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PRZEDMOWA

Szanowne Panie, Drogie Kole¿anki!

Z ogromn¹ rado�ci¹ przekazujemy w Wasze rêce podrêcznik dla pielê-
gniarek i higienistek szkolnych, realizuj¹cych profilaktyczn¹ opiekê zdrowot-
n¹ nad uczniami. Jest to nasza kolejna publikacja, opracowana w ramach pro-
gramu polityki zdrowotnej �Wdra¿anie standardów w profilaktycznej opiece
zdrowotnej nad populacj¹ w wieku szkolnym�, realizowanego od 2002 roku w
Zak³adzie Medycyny Szkolnej Instytutu Matki i Dziecka.

Nasz zespó³ aktywnie uczestniczy w kszta³towaniu opieki zdrowotnej nad
uczniami od lat 70. XX wieku. Z inicjatywy Instytutu Matki i Dziecka podej-
mowano kolejne zmiany w systemie profilaktycznej opieki zdrowotnej nad
uczniami. Sz³y one w kierunku usamodzielnienia pielêgniarek i higienistek
szkolnych oraz przeniesienia si³y ciê¿ko�ci z dzia³añ interwencyjno - napraw-
czych na promocyjno � profilaktyczne. Instytut Maki i Dziecka podejmowa³
intensywne dzia³ania w trudnym okresie wdra¿ania reform (lata 1998-2002),
aby utrzymaæ w jak najpe³niejszym kszta³cie system profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad uczniami. Uda³o siê doprowadziæ do wydania Rozporz¹dzenia
Ministra Zdrowia  z dnia 25 czerwca 2003 r. w sprawie zakresu i organizacji
profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzieæmi i m³odzie¿¹*, a tak¿e do przy-
wrócenia uprawnieñ do wykonywania szczepieñ ochronnych higienistkom
szkolnym. Pielêgniarki stanê³y na wysoko�ci zadania i podjê³y nowe wyzwa-
nia. Mamy �wiadomo�æ, ¿e gdyby nie Pañ determinacja, to nasze dzia³ania nie
odnios³yby skutku.

Podstawow¹ metod¹ zapewnienia wzglêdnie jednolitej w swym zakresie,
dostêpno�ci i jako�ci profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami w szko-
³ach, jest opracowanie standardów tej opieki, procedur i poradnika metodycz-
nego. W my�l Rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia w sprawie zakresu i organi-
zacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzieæmi i m³odzie¿¹ oraz zgodnie
ze standardami postêpowania w profilaktycznej opiece zdrowotnej nad ucznia-
mi, wzrasta rola pielêgniarek i higienistek szkolnych oraz zakres ich dzia³añ
realizowanych w profilaktycznej opiece zdrowotnej nad uczniami w szkole.
Powy¿sze fakty na³o¿y³y na nas obowi¹zek opracowania nowoczesnego, przy-

�Postêp jest niemo¿liwy bez zmian;
ci, którzy nie mog¹ zmieniæ nastawienia,
nie mog¹ zmieniæ nic�

G. B. Shaw

9

* Dz. U. 2003, Nr 130, poz. 1196.
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stosowanego do wspó³czesnych wymagañ podrêcznika, obejmuj¹cego szeroki
zakres obowi¹zków zawodowych pielêgniarek i higienistek szkolnych. Infor-
macje dotycz¹ce bezpo�rednio zadañ pielêgniarek i higienistek w szkole oraz
sposobu realizacji poszczególnych standardów przedstawiono w kontek�cie
aktualnych problemów i zachowañ zdrowotnych uczniów, �rodowiska fizycz-
nego i spo³ecznego szko³y oraz edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia w
szkole. W uk³adzie podrêcznika zrezygnowano z propozycji szczegó³owych
rozwi¹zañ i terminarza pracy pielêgniarki i higienistki szkolnej, ufaj¹c, ¿e obec-
ny poziom wykszta³cenia, kompetencji i samodzielno�ci Szanownych Pañ po-
zwala na indywidualne dostosowanie swojego planu pracy do potrzeb i warun-
ków w konkretnej szkole.

Do opracowania podrêcznika zaprosi³y�my najlepszych specjalistów w
poszczególnych dziedzinach: pielêgniarstwa w �rodowisku nauczania i wy-
chowania, medycyny szkolnej, epidemiologii, pedagogiki i psychologii, maj¹c
nadziejê, ¿e przedstawiony podrêcznik sprosta wspó³czesnym wymaganiom
stawianym przez profesjonalistki � pielêgniarki i higienistki szkolne. Tego
Paniom i sobie serdecznie ¿yczymy

Anna Oblaciñska i Wis³awa Ostrêga

10

Metodyka-1-64.p65 04-09-21, 10:1610



I. WPROWADZENIE

1. Szko³a a zdrowie uczniów i pracowników

Barbara Woynarowska

Zwi¹zek miêdzy szko³¹ a zdrowiem jest znany od dawna i udokumentowa-
ny w licznych badaniach z zakresu higieny szkolnej. Przedmiotem zaintereso-
wania higieny szkolnej by³o zdrowie uczniów i wychowanków (jednostki i po-
pulacji) i w pewnym stopniu nauczycieli (higiena zawodu nauczycielskiego) oraz
wp³yw �rodowiska szko³y na  zdrowie.  Higiena szkolna, jako dyscyplina nauko-
wa, zaczê³a siê rozwijaæ dopiero od po³owy XIX w., wraz z upowszechnianiem
siê nauczania, zainteresowaniem lekarzy stanem zdrowia uczniów i przeprowa-
dzaniem  badañ nad wystêpowaniem ró¿nych zaburzeñ.

W okresie minionych 150 lat nastêpowa³y zmiany w postrzeganiu zwi¹z-
ków miêdzy szko³¹ a zdrowiem uczniów. Pierwszy okres rozwoju higieny szkol-
nej charakteryzowa³ siê traktowaniem szko³y jako �rodowiska zagra¿aj¹cego
zdrowiu uczniów, �rozsadnika� chorób, �ród³a przeci¹¿enia dziecka. Wnioski
takie formu³owano na podstawie wyników badañ stanu zdrowia uczniów, w
których nie brano pod uwagê ca³ego kontekstu warunków ekonomiczno-spo-
³ecznych i sytuacji dziecka w ówczesnych czasach. Po okresie traktowania
szko³y jako zagro¿enia dla zdrowia uczniów, dostrze¿ono w niej instytucjê
umo¿liwiaj¹c¹ ochronê zdrowia populacji w wieku szkolnym (masowe dzia³a-
nia profilaktyczne), a nastêpnie  �rodowisko (siedlisko) dla doskonalenia zdro-
wia. By³a to zatem droga od higieny szkolnej, przez medycynê szkoln¹ (jako
element medycyny wieku rozwojowego) do promocji zdrowia.

Obecnie, zgodnie z koncepcj¹ promocji zdrowia,  szko³ê nale¿y trakto-
waæ jako siedlisko (w jêz. ang. setting) czyli:

Miejsce, w którym uczniowie i pracownicy czyli spo³eczno�æ szkolna spê-
dza znaczn¹ czê�æ swego ¿ycia, pracuje, uczy siê i w którym �tworzone jest
zdrowie�. Zgodnie z Kart¹ Ottawsk¹ Promocji Zdrowia (1986) �zdrowie
jest tworzone i do�wiadczane przez ludzi w siedliskach (warunkach) ich
codziennego ¿ycia, gdzie ucz¹ siê, pracuj¹, odpoczywaj¹, bawi¹ siê i kocha-
j¹. Jest ono tworzone przez troskê o siebie i innych, przez ludzi zdolnych do
podejmowania w³a�ciwych decyzji i radzenia sobie z okoliczno�ciami to-
warzysz¹cymi ich ¿yciu oraz gdy spo³eczeñstwo tworzy wspólnym wysi³-
kiem warunki do zdrowego ¿ycia�. Nale¿y tu wyra�nie podkre�liæ, ¿e ist-
niej¹ silne zwi¹zki miêdzy zdrowiem uczniów i nauczycieli oraz innych pra-
cowników szko³y.

Organizacjê, maj¹c¹ specyficzn¹ strukturê, zasoby i funkcje, które mo¿na
powi¹zaæ z dzia³aniami na rzecz zdrowia, w tym:

tworzenie �rodowiska fizycznego i spo³ecznego sprzyjaj¹cego zdrowiu,

l

�

l
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prowadzenie edukacji zdrowotnej uczniów i po�rednio co najmniej czê-
�ci ich rodziców,

realizacjê programów profilaktyki  zaburzeñ rozwoju, zdrowia i pato-
logii spo³ecznej,

realizacjê profilaktycznej opieki zdrowotnej.

System spo³eczny, który zmienia siê aby promowaæ zdrowie (a nie tylko
miejsce, w którym podejmowane s¹ dzia³ania zwi¹zane z promocj¹ zdro-
wia). Pielêgniarka/higienistka szkolna powinna  czuæ siê cz³onkiem tego
systemu.

Wymienione wy¿ej zwi¹zki miêdzy szko³¹ a zdrowiem próbuj¹ uwzglêd-
niaæ w  swej polityce, organizacji i dzia³aniach szko³y promuj¹ce zdrowie.
Zwi¹zki te nale¿y rozpatrywaæ dodatkowo z punktu widzenia:

Dzieci i m³odzie¿y niepe³nosprawnej, dla których uczêszczanie do szko³y i
kontakt z rówie�nikami jest podstawowym elementem terapii, rehabilitacji i
rewalidacji. Pomaga im w przystosowaniu siê do choroby, znalezieniu swe-
go miejsca w ¿yciu, zdobyciu zawodu, chroni   przed wtórnym kalectwem
psychospo³ecznym, co stwarza szansê na aktywne i samodzielne uczestnic-
two w ¿yciu spo³ecznym;

Zdrowia spo³eczeñstwa poprzez umo¿liwianie ludziom zdobywania wy-
kszta³cenia. Im wy¿szy poziom wykszta³cenia, tym wiêksze zasoby dla zdro-
wia � szansa na dobr¹ pracê, zarobki, zdolno�æ kierowania w³asnym ¿y-
ciem, radzenia sobie z trudno�ciami itd. Istnieje wiele dowodów, ¿e im wy-
¿szy poziom wykszta³cenia, tym ni¿sze wska�niki umieralno�ci, zapadalno-
�ci na wiele chorób, mniej czynników ryzyka (np. mniejsze rozpowszech-
nienie palenia tytoniu, nieprawid³owo�ci w ¿ywieniu).

Zrozumienie przez pielêgniarkê/higienistkê szkoln¹ zwi¹zków miêdzy
szko³¹ a zdrowiem jest podstawowym warunkiem skuteczno�ci jej dzia³añ i
satysfakcji z pracy. Powinna ona zdaæ sobie sprawê, ¿e jej dzia³ania powinny
byæ powi¹zane z programem szko³y i ¿e nie jest ona �osob¹ z zewn¹trz�, reali-
zuj¹c¹ zakontraktowane �wiadczenia, traktuj¹c¹ szko³ê jako miejsce wykony-
wania swych zadañ zawodowych. Realizacja wielu jej zadañ wymaga wspó³-
uczestnictwa dyrekcji szko³y i nauczycieli.

Niezbêdne jest tak¿e zrozumienie oraz docenienie roli i zadañ pielêgniar-
ki/higienistki szkolnej przez  dyrekcjê szko³y i pracowników, prze³amywanie
stereotypowego postrzegania jej przede wszystkim jako osoby  udzielaj¹cej
pierwszej pomocy w urazach i nag³ych zachorowaniach.
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2. Problemy zdrowotne, spo³eczne i szkolne uczniów

2.1. G³ówne problemy zdrowotne i spo³eczne uczniów

Barbara Woynarowska

Problemy zdrowotne

Bior¹c pod uwagê skutki zdrowotne i spo³eczne oraz czêsto�æ rozpowszech-
nienia ró¿nych zaburzeñ nale¿y wymieniæ nastêpuj¹ce problemy zdrowotne:

Wypadki, urazy i zatrucia. S¹ one pierwsz¹ przyczyn¹ zgonów dzieci i m³o-
dzie¿y. Zgony te stanowi¹ w wieku 10-14 lat � 47%, a w wieku 15-19 lat -
65% ogó³u zgonów. G³ówn¹ ich przyczyn¹ s¹ wypadki drogowe, samobój-
stwa i utoniêcia. Umieralno�æ dzieci i m³odzie¿y z powodu wypadków utrzy-
muje siê w Polsce na do�æ sta³ym poziomie, dwu-trzykrotnie wy¿szym ni¿
w rozwiniêtych krajach Europy.1,2  W 2002 r., w�ród uczniów w wieku 11-
15 lat, prawie jedna trzecia (28,4%) uleg³a urazowi wymagaj¹cemu pomocy
medycznej, w tym ponad 3% uczniów dozna³o takiego urazu 3 razy i wiêcej
w ci¹gu roku.3 Mo¿na szacowaæ, ¿e rocznie ponad 2,0 mln. uczniów w wie-
ku 7-19 lat wymaga pomocy medycznej z powodu urazów. Najczê�ciej ura-
zy te zdarza³y siê w czasie zajêæ sportowych (ponad jedna trzecia w 2002 r.);
g³ównymi miejscami urazów by³a szko³a (34%) i dom (32%).

Próchnica zêbów i choroby przyzêbia. Próchnica zêbów jest najczêstszym
zaburzeniem w populacji w wieku szkolnym - wystêpuje u 92% dzieci 7-
letnich i 98% m³odzie¿y 18-letniej. Towarzysz¹ jej choroby przyzêbia (za-
palenia dzi¹se³ wystêpuj¹ u ponad 55% 12-latków).4 W okresie dojrzewania
zwiêksza siê podatno�æ na te choroby (niedojrza³o�æ szkliwa nowo wyr¿niê-
tych zêbów, zmiany hormonalne).

Problemy zdrowia psychospo³ecznego. Nie dysponujemy danymi o ich rze-
czywistym rozpowszechnieniu. W�ród pacjentów poradni zdrowia psychicz-
nego 10% to dzieci i m³odzie¿ do lat 19 (stanowi¹ one 5% ogó³u leczonych
w psychiatrycznych zak³adach opieki stacjonarnej).5 Dane te nie obrazuj¹
jednak rzeczywistej czêsto�ci wystêpowania u m³odzie¿y zaburzeñ zdrowia

l

l

l
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1 Mazur J.: Umieralno�æ dzieci i m³odzie¿y w Polsce � wypadki a pozosta³e przyczyny. Nowa
Medycyna, 1995, 12, 5.
2 Brzeziñski Z.J. (red.): Wypadki, urazy i zatrucia w wieku 0-19 lat w Polsce � epidemiologia i
mo¿liwo�ci dzia³añ prewencyjnych- raport z ekspertyzy wykonanej na zlecenie Ministerstwa
Zdrowia w 1998 roku.
3 Woynarowska B., Mazur J.: Zachowania zdrowotne, zdrowie i postrzeganie szko³y przez m³o-
dzie¿ w Polsce w 2002 roku. Wydz. Pedag. UW, Inst. Matki i Dziecka, Warszawa 2002.
4 Jañczuk Z.: Uzêbienie polskich 12-latków w 2000 roku. Studium epidemiologiczno-progno-
styczne. Medycyna 2000, 1996, 57/58.
5 Zak³ady psychiatrycznej i neurologicznej opieki zdrowotnej. Rocznik Statystyczny 1997 Inst.
Psychiatrii i Neurologii, Warszawa 1998.
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psychicznego. Wed³ug danych szacunkowych ok. 15-20 % m³odzie¿y wymaga
opieki psychologiczno-psychiatrycznej. Wyra�nie zwiêksza siê liczba samo-
bójstw. Z danych Komendy G³ównej Policji wynika, ¿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

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% posiada-
³o orzeczenie o inwalidztwie;

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

Choroby zaka�ne. Dziêki masowym szczepieniom ochronnym sytuacja epi-
demiologiczna w zakresie chorób zaka�nych uleg³a zdecydowanej popra-
wie. U m³odzie¿y w wieku 15-19 lat problemem pozostaje:

Gru�lica � w 1999 r. gru�lica wieku rozwojowego stanowi³a 3% ogól-
nej zachorowalno�ci, w tym 0,8% u dzieci 0-14 lat i 2,2% u m³odzie¿y
15-19 lat. Wska�nik zachorowalno�ci na gru�licê wynosi³ 8/100 tys.
ludno�ci w grupie m³odzie¿y 15-19 lat.4  W 2000 r. zachorowa³o na
gru�licê 241 osób w wieku 15-19 lat (wska�nik 7,2 na 100 tys.);5 nadal
utrzymuj¹ siê jednak du¿e wspó³czynniki zachorowalno�ci w porów-
naniu 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 tendencja zni¿kowa);

Zaka¿enie HIV � wed³ug danych szacunkowych m³odzie¿ do lat 19
stanowi 10% ogó³u zaka¿onych, czyli prawdopodobnie jest to grupa
ok. 1500 osób.

Inne problemy zdrowotne. W�ród zaburzeñ w stanie zdrowia  utrzymuj¹-
cych siê od dawna na podobnym poziomie nale¿y wymieniæ:
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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.
3 P. równie¿ rozdzia³ III.7.1. (przyp. red.)
4 Majewska-Zalewska H.: Sytuacja epidemiologiczna gru�licy dzieci i m³odzie¿y w Polsce.
Med. Wieku Rozw. 2000, 4, 441-450.
5 Choroby uk³adu oddechowego w Polsce. Zak³. Epidemiologii i Organizacji Walki z Gru�lic¹.
Inst. Gru�licy i Chorób P³uc, Warszawa 2001.
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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%).

Problemy spo³eczne

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 tendencje zwy¿kow¹); w 1998 r.
5% ch³opców w wieku 13 i 15 lat siêga³o po sterydy lub inne �rodki anabo-
liczne (dopingowe), dotyczy³o to zw³aszcza ch³opców uwa¿aj¹cych siê za
zbyt szczup³ych,1

Przemoc w szkole � w 2002 r. prawie co trzeci uczeñ w wieku 11-15 lat by³
ofiar¹ (31%) przemocy, a 37% ich sprawc¹;

Ci¹¿e m³odocianych � w 2000 r. urodzi³o ¿ywe dziecko w wieku lat 18 i
m³odszym 13 918 dziewcz¹t (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 Szwajcarii 5, W³oszech i Hiszpanii 6-7, Francji i
Finlandii 9);2 w ostatnich latach, w Polsce, zmniejszaniu siê ogólnej liczby
porodów towarzyszy³ wzrost odsetka porodów u nieletnich.

l
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2. 2.  Zdrowie jamy ustnej dzieci i m³odzie¿y w wieku szkol-
nym - znacz¹ca rola profilaktyki

Barbara  Adamowicz-Klepalska

W Narodowym Programie Zdrowia na lata 1996-2005,3 w�ród 18-tu ce-
lów operacyjnych, uwzglêdniono cel nr 18 �Intensyfikacja profilaktyki próch-
nicy zêbów i chorób przyzêbia u dzieci, m³odzie¿y oraz kobiet ciê¿arnych�,
którego osi¹gniêcie ma przynie�æ oczekiwane korzy�ci zdrowotne w postaci
poprawy zdrowia jamy ustnej ludno�ci. W�ród wymienionych w tym celu za-
dañ, znajduje siê m. in. zadanie: �Zintensyfikowaæ profilaktykê fluorkow¹ eg-
zogenn¹ (kontaktow¹) u uczniów szkó³ wszystkich typów, przy braku prze-
ciwwskazañ lokalnych�. Przyjêto, ¿e realizacja tego zadania mo¿e przyczyniæ
siê do zmniejszenia zachorowalno�ci na próchnicê zêbów oraz zapalenia dzi¹-
se³ i choroby przyzêbia wraz ze zmniejszeniem ryzyka i ciê¿ko�ci przebiegu
tych chorób.

15

1 Woynarowska B., Mazur J.: Zachowania zdrowotne i zdrowie m³odzie¿y szkolnej w Polsce i
innych krajach. Wydz. Pedag. UW, Warszawa 2000.
2 G³ówny Urz¹d Statystyczny: Rocznik Demograficzny 2001. GUS, Warszawa 2001.
3 Narodowy Program Zdrowia 1996-2005. MZiOS, Warszawa 1996.
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Problemy zdrowotne jamy ustnej

Choroba próchnicowa zêbów mlecznych i sta³ych oraz zapalenia dzi¹se³ i
choroby przyzêbia stanowi¹ najczêstszy problem zdrowotny populacji w wie-
ku szkolnym. Próchnica wystêpuje u 92% dzieci 7-letnich i u 98% m³odzie¿y,
a zapalenia dzi¹se³ ma ponad 55% w wieku 12 lat, ze zwiêkszeniem podatno-
�ci na te schorzenia w okresie dojrzewania.

Kolejnym problemem s¹ defekty estetyczne oraz wady morfologiczne i
czynno�ciowe zgryzu, a tak¿e urazy zêbów i coraz czêstsze wystêpowanie u
dzieci i m³odzie¿y parafunkcji1  w narz¹dzie ¿ucia, prowadz¹cych do niszcze-
nia tkanek zêbów, dzi¹se³, ko�ci wyrostka zêbodo³owego oraz zmian w sta-
wach skroniowo-¿uchwowych, z bólami g³owy w³¹cznie.

Nieobojêtnym dla zdrowia ca³ej jamy ustnej, a wiêc zêbów, dzi¹se³, b³o-
ny �luzowej policzków, jêzyka i stawów skroniowo-¿uchwowych jest niedo-
statek zachowañ prozdrowotnych w zakresie od¿ywiania  (s³odycze, �fast food�,
�soft drink�, coca cola, diety odchudzaj¹ce) i higieny jamy ustnej. Niekorzyst-
ny wp³yw maj¹ tak¿e  zachowania ryzykowne dla zdrowia - palenie tytoniu,
picie alkoholu, u¿ywanie innych substancji psychoaktywnych, stosowanie ste-
rydów i �rodków dopinguj¹cych. O zdrowiu jamy ustnej w dzieciñstwie, m³o-
do�ci oraz ca³ym doros³ym ¿yciu, decyduj¹ zachowania prozdrowotne ukszta³-
towane w wieku przedszkolnym i szkolnym.

Choroba próchnicowa zêbów

Próchnica zêbów, ze wzglêdu na du¿¹ czêsto�æ wystêpowania oraz inten-
sywno�æ (czyli ciê¿ko�æ przebiegu choroby), nadal zaliczana jest do chorób
spo³ecznych, zw³aszcza u dzieci i m³odzie¿y.

Etiologia próchnicy zêbów

Próchnica jest chorob¹ wywo³an¹ przez bakterie próchnicotwórcze, które
przenoszone s¹ do jamy ustnej ma³ego dziecka ju¿ w pierwszych miesi¹cach
¿ycia z najbli¿szego otoczenia, najczê�ciej z jamy ustnej matki.

Proces próchnicowy zapocz¹tkowuj¹ paciorkowce (Streptococcus mutans),
a nastêpnie pa³eczka kwasu mlekowego (Lactobacillus acidophilus). Metabo-
lizuj¹ one cukier wewn¹trz- i zewn¹trzkomórkowo, wytwarzaj¹ kwasy demi-
neralizuj¹ce, czyli  odwapniaj¹ce szkliwo zêba i docieraj¹ w g³¹b zêba do zêbi-
ny. Uszkodzenie organicznego kollagenowego pod³o¿a zêba, prowadzi do po-
wstania ubytku próchnicowego w zêbie.

Proces próchnicowy, zapocz¹tkowany dzia³aniem kwasów bakteryjnych
na szkliwo zêba, mo¿e byæ odwracalny lub zwolniony przez dzia³anie �liny
oraz zawartych w niej niektórych sk³adników mineralnych takich jak fluor,

16

1 Parafunkcje � powtarzaj¹ce siê w sytuacjach stresowych reakcje ruchowe spowodowane przez
szkodliwe dla narz¹du ¿ucia nawyki, np. nagryzanie o³ówka, ogryzanie paznokci, nawykowe
zaciskanie zêbów, zgrzytanie.
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wapñ, fosfor, które sprzyjaj¹ remineralizacji czyli reperacji uszkodzonego szkli-
wa. Dla szkliwa zêbów szkodliwy jest kwa�ny odczyn  �liny utrzymuj¹cy siê
w jamie ustnej przez 30 minut po spo¿yciu ka¿dego  posi³ku.   Dlatego tak
bardzo wa¿ne jest czêste i skuteczne szczotkowanie zêbów nara¿nych  na trzy
�stresy cukrowe� - rano po �niadaniu, miêdzy posi³kami w ci¹gu dnia przy
czêstym  spo¿yciu s³odkich pokarmów i p³ynów oraz wieczorem po kolacji.

Powstanie próchnicy uwarunkowane jest tak¿e: podatno�ci¹ s³abo lub  nie-
prawid³owo zmineralizowanych tkanek zêba (szkliwa i zêbiny) na dzia³anie eko-
systemu jamy ustnej, na który sk³ada siê bakteryjna p³ytka nazêbna, która powstaje
na powierzchniach zêbów i dzi¹se³ w nastêpstwie  niedostatecznej higieny jamy
ustnej i braku systematycznego szczotkowania zêbów oraz czêste spo¿ywanie
podczas posi³ków, a przede wszystkim miêdzy posi³kami, nawet niedu¿ych ilo�ci
wêglowodanów (cukrów) pozostaj¹cych d³u¿szy czas w jamie ustnej.

Czêsto�æ wystêpowania i ciê¿ko�æ choroby próchnicowej zwiêkszaj¹ po-
nadto: odk³adanie siê z³ogów p³ytki bakteryjnej na zêbach i dzi¹s³ach, zalega-
nie resztek pokarmowych miêdzy zêbami, obecno�æ w p³ytce nazêbnej flory
bakteryjnej, st³oczenie zêbów i niedostatki higieny jamy ustnej, szczególnie w
okresie dojrzewania.

Objawy próchnicy

Pocz¹tek próchnicy sygnalizuje powstanie, na b³yszcz¹cym, �nie¿nobia-
³ym  szkliwie zêba matowej, szorstkiej kredowo-bia³ej plamy, która po pew-
nym czasie mo¿e ulegaæ ciemnym przebarwieniom. Nastêpnie w  plamie próch-
nicowej ubywa szkliwa, powstaj¹ zag³êbienia,  szkliwo kruszy siê, rozpada i
ods³ania zêbinê mniej tward¹ ni¿ szkliwo. Wówczas drobnoustroje kanalikami
zêbinowymi przenikaj¹ w g³¹b zêba, do komory znajduj¹cej siê w koronie zêba,
w której jest miazga zêbowa, popularnie zwana �nerwem�.

Z¹b z próchnic¹ mo¿e dawaæ dolegliwo�ci bólowe ju¿ od pocz¹tku powsta-
wania plamy próchnicowej, jako reakcjê na nag³¹ zmianê temperatury (ciep³o-
zimno), na pokarmy s³odkie lub kwa�ne, na zaleganie resztek pokarmowych
miêdzy zêbami oraz na dotkniêcie w³osiem szczotki do zêbów lub podczas bada-
nia narzêdziem stomatologicznym. Próchnica nie leczona lub leczona zbyt pó�-
no prowadzi do powik³añ w postaci zapaleñ  lub rozpadu  zgorzelinowego mia-
zgi zêbowej. Nieleczone choroby miazgi prowadz¹ do procesu zapalnego i rop-
nego ko�ci szczêk, stanowi¹c ogniska zaka¿enia dla ca³ego organizmu.

Profilaktyka choroby próchnicowej zêbów i chorób przyzêbia

Obydwie choroby poddaj¹ siê zapobieganiu okre�lonymi metodami pro-
filaktycznymi. Efekty dzia³añ s¹ tym lepsze im wcze�niej zostan¹ wdro¿one.
W wielu krajach rozwiniêtych, dziêki stosowaniu u dzieci  konsekwentnej edu-
kacji i profilaktyki stomatologicznej, niektóre grupy wieku s¹ ju¿ ca³kowicie
wolne od próchnicy, czê�æ doros³ych powy¿ej 30 roku ¿ycia nie ma ubytków
próchnicowych ani wype³nieñ i zachowuje w³asne zêby do koñca swego ¿ycia.
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Rodzaje profilaktyki choroby próchnicowej zêbów i chorób przyzêbia

Wyró¿nia siê trzy rodzaje profilaktyki:

Zbiorowa-bierna: fluorkowanie wody pitnej lub soli kuchennej;

Grupowa-czynna: nadzorowana w przedszkolach, szko³ach;

Indywidualna-czynna:

profesjonalna: w gabinetach stomatologicznych, wykonywana g³ów-
nie przez �redni personel pod nadzorem lekarza stomatologa,

domowa: wykonywana przez pacjenta po odpowiednim instrukta¿u.

Zasady zapobiegania próchnicy zêbów i chorobom przyzêbia

Higiena jamy ustnej ma na celu niedopuszczenie do tworzenia  siê na zê-
bach i na dzi¹s³ach bakteryjnej p³ytki nazêbnej  oraz  dok³adne i szybkie jej
usuwanie przez umiejêtne, bardzo dok³adne i czêste oczyszczanie wszyst-
kich powierzchni zêbowych przyborami oraz �rodkami do higieny jamy ust-
nej: szczotki do zêbów, szczoteczki miêdzyzêbowe, elektryczne szczotki do
zêbów, nici dentystyczne oraz pasty do zêbów, przede wszystkim z fluorem.

Cechy dobrej szczotki do zêbów:

wykonana z w³osia nylonowego; szczotki do zêbów stosowane u ma-
³ych dzieci powinny byæ z miêkkim w³osiem, dla dzieci starszych i
m³odzie¿y szczotki �rednio-twarde;

wielko�æ g³ówki  szczotki czyli jej czê�æ pracuj¹ca, musi  byæ  odpo-
wiednia do wieku dziecka;

szczotka do zêbów powinna  byæ zmieniana co 3 miesi¹ce.

Zêby nale¿y szczotkowaæ 2-3 razy dziennie, najlepiej po ka¿dym posi³-
ku. Skuteczno�æ oczyszczania zêbów mo¿na sprawdziæ stosuj¹c tabletki do
ssania koloryzuj¹ce p³ytkê, lub p³yn wybarwiaj¹cy bakteryjn¹ p³ytkê nazêbn¹.
Prowadz¹c naukê czyszczenia zêbów w szkole nale¿y wyt³umaczyæ i ewentu-
alnie pokazaæ uczniom na modelu ¿e:

zêby to nie tylko te które widaæ z przodu, ale równie¿ zêby boczne -
bardzo wa¿ne dla rozgryzania i ¿ucia pokarmów;

zêby maj¹ nie tylko powierzchnie widoczne w lusterku, ale równie¿
powierzchnie wewnêtrzne od strony jêzyka i podniebienia oraz po-
wierzchnie ¿uj¹ce z do³kami i bruzdami, które trzeba oczyszczaæ, bo w
nich najszybciej powstaje próchnica;

miêdzy zêbami s¹ ciasne przestrzenie miêdzyzêbowe, które s¹ trudne,
ale konieczne do oczyszczania, bo tu te¿ czêsto powstaje próchnica;

zêby s¹ osadzone w dzi¹s³ach, które te¿ trzeba oczyszczaæ szczotk¹.
Nale¿y równie¿ wyt³umaczyæ, ¿e po oczyszczeniu zêbów nie powinno
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siê je�æ, szczególnie s³odyczy, a¿ do nastêpnego posi³ku. S³odycze naj-
lepiej  zje�æ bezpo�rednio  po obiedzie i wyczy�ciæ zêby, wtedy nie s¹
one szkodliwe dla zêbów.1

Racjonalne ¿ywienie, to przede wszystkim zmniejszenie czêsto�ci próchni-
cotwórczego i odwapniaj¹cego dzia³ania pokarmów na szkliwo zêbów przez
zmniejszenie czêstotliwo�ci  spo¿ywania miêdzy posi³kami wszelkiego ro-
dzaju s³odyczy i produktów zawieraj¹cych skrobiê, soków owocowych i
owoców cytrusowych. Wskazane jest spo¿ywanie gruboziarnistych, twar-
dych produktów, które sprzyjaj¹ intensywniejszemu wydzielaniu �liny, ni¿
ma to miejsce przy spo¿ywaniu  produktów papkowatych, rozdrobnionych,
przylepiaj¹cych siê do zêbów. Dla w³a�ciwej mineralizacji tkanek zêba nie-
zbêdna jest poda¿ bia³ka i sk³adników mineralnych m. in. wapnia, fosforu,
magnezu, ¿elaza i fluoru oraz witamin A, D i C.

Profilaktyka fluorkowa. Fluor jest jednym z pierwiastków �ladowych zmniej-
szaj¹cych podatno�æ szkliwa zêbów mlecznych i sta³ych na dzia³anie czyn-
ników  odwapniaj¹cych i próchnicotwórczych, przez zwiêkszenie stopnia
mineralizacji i przyspieszenie dojrzewania szkliwa, zmniejszenie rozpusz-
czalno�ci szkliwa pod wp³ywem odwapniaj¹cego dzia³ania kwasów czyli
jego podatno�ci na demineralizacjê. W jamie ustnej fluor dzia³a przeciw-
bakteryjnie os³abiaj¹c zdolno�ci fermentacyjne bakterii oraz  hamuj¹c wy-
twarzanie kwasów przez bakterie.

Fluor do zêbów  cz³owieka dostarczany jest dwoma drogami - przed wy-
rzniêciem zêba drog¹ wewnêtrzn¹ (endogenn¹) z krwioobiegu, a po wyrzniê-
ciu zêba, ju¿ w jamie ustnej, tylko z zewn¹trz drog¹ kontaktow¹ (egzogennie).

G³ównym naturalnym �ród³em fluoru, pokrywaj¹cym w 2/3 zapotrzebo-
wanie dzienne cz³owieka (0,5-1,2 mg) na ten pierwiastek �ladowy, jest woda
pitna, pokarmy mog¹ zawieraæ pozosta³¹ 1/3. Niestety w Polsce na przewa¿a-
j¹cym obszarze kraju woda pitna nie zawiera wcale fluoru lub �ladowe jego
ilo�ci. Fluor w 77% wch³ania siê w przewodzie pokarmowym, a oko³o 90%
wydalane jest z moczem i oko³o 10% z ka³em oraz w �ladowej ilo�ci ze �lin¹ i
z potem. W organizmie cz³owieka fluor zatrzymywany jest wy³¹cznie w zê-
bach i w ko�ciach, w wiêkszej ilo�ci u osób m³odych ni¿ u starszych.

Wyró¿nia siê dwie metody profilaktyki fluorkowej:

Doustna (endogenna) - sztuczne fluorkowanie wody pitnej do stê¿enia
optymalnego 0,5-1,0 mg/l w strefie klimatycznej umiarkowanej na tere-
nach, na których wystêpuje zupe³ny brak lub �ladowa ilo�æ fluoru w wo-
dzie pitnej. Fluorkowane s¹ tak¿e produkty ¿ywno�ciowe (sól, mleko, cze-
kolada, guma do ¿ucia). Profilaktycznie u ma³ych dzieci podaje siê przez
200 dni w roku krople z fluorem, u starszych dzieci tabletki fluorkowe do

l

l

1 Technikê szczotkowania zêbów opisano w rozdz. III. 5. (przyp. red.)

1.
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ssania zawieraj¹ce fluorek sodowy. Dawkowanie jest zale¿ne od wieku
dziecka oraz od tego czy zawarto�æ fluoru w wodzie pitnej jest �ladowa,
czy fluoru jest brak.

Kontaktowa (egzogenna) oparta jest na zdolno�ci szkliwa zêba do wbudo-
wywania jonów fluoru bezpo�rednio ze stosowanych preparatów zawieraj¹-
cych nieorganiczne lub organiczne zwi¹zki fluoru. Pasty stosowane do czysz-
czenia zêbów zawieraj¹ fluorki, a miêdzy innymi fluorek sodowy, monoflu-
orofosforan sodowy, aminofluorki. Dostêpne s¹ fluorkowane nici dentystycz-
ne do oczyszczania przestrzeni miêdzyzêbowych, p³ukanki zawieraj¹ce roz-
twory fluorku sodowego, a tak¿e stosowane do szczotkowania zêbów, w
nadzorowanej grupowej profilaktyce fluorkowej w przedszkolach i szko³ach
u dzieci i m³odzie¿y, preparaty fluorkowe w postaci p³ynów lub ¿eli. Nadzo-
rowane grupowe szczotkowania zêbów organizowane s¹ 6 razy co 6 tygodni
w roku szkolnym, z zastosowaniem na szczotce do zêbów roztworu lub ¿elu
fluorkowego, przez oko³o 3 minuty. Czêste nadzorowane szczotkowanie stwa-
rza tak¿e mo¿liwo�æ nauczenia dzieci i m³odzie¿y prawid³owego szczotko-
wania zêbów. Skuteczno�æ zabiegów profilaktycznych zale¿na jest od syste-
matycznego i solidnego przeprowadzenia nadzorowanego szczotkowania
przez przeszkolon¹ pielêgniarkê lub higienistkê szkoln¹.1

Profesjonalna profilaktyka próchnicy zêbów i chorób przyzêbia prowadzona
jest w gabinecie stomatologicznym przez profesjonalny personel stomato-
logiczny - lekarza stomatologa i higienistkê stomatologiczn¹. Obejmuje ona:

okre�lenie wska�ników próchnicy zêbów i chorób przyzêbia oraz sta-
nu higieny jamy ustnej;

edukacjê w zakresie ¿ywienia i  higieny jamy ustnej, w tym instrukta¿
wykonywania zabiegów higienicznych w  jamie ustnej  w zale¿no�ci
od wieku, stanu zdrowia  jamy ustnej i indywidualnych potrzeb pa-
cjenta;

profesjonalne oczyszczanie zêbów z osadów pokarmowych, z p³ytki
nazêbnej i z  kamienia nazêbnego wraz z polerowaniem koron, szyjek
i korzeni zêbów;

stosowanie miejscowo na zêby preparatów fluorkowych i chlorheksy-
dynowych;

lakierowanie powierzchni koron zêbów oraz lakowanie bruzd i zag³ê-
bieñ na powierzchniach ¿uj¹cych zêbów,  a tak¿e  zabezpieczanie szy-
jek zêbów przed nadwra¿liwo�ci¹.

2.

l

�

�

�

�

�
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2. 3. Problemy szkolne dzieci i m³odzie¿y

Barbara Woynarowska

Nauka w szkole stawia przed dzieckiem wiele ró¿norodnych i stale zmie-
niaj¹cych siê zadañ, których wykonywanie podlega ci¹g³emu ocenianiu, zwy-
kle w atmosferze rywalizacji. Stopnie szkolne, opinie nauczycieli, porówny-
wanie z rówie�nikami wp³ywaj¹ na kszta³towanie obrazu siebie, samooceny i
poczucia w³asnej warto�ci m³odego cz³owieka.

Problemy1  (trudno�ci) szkolne mog¹ byæ zwi¹zane ze szko³¹ jako insty-
tucj¹ kszta³c¹c¹ i �rodowiskiem spo³ecznym. Z punktu widzenia zdrowia,
zw³aszcza psychospo³ecznego, uczniów na uwagê pielêgniarki lub higienistki
szkolnej zas³uguj¹ ni¿ej wymienione problemy.

Trudno�ci w przystosowaniu siê uczniów do szko³y

Trudno�ci te mog¹ pojawiæ siê szczególnie w  sytuacjach �progowych�:
rozpoczêcie nauki w szkole, przej�cie z nauczania pocz¹tkowego do przed-
miotowego (klasa IV) i rozpoczêcie nauki w gimnazjum oraz szkole ponad-

Pi�miennictwo uzupe³niaj¹ce:

Borysewicz - Lewicka M. (red.) : Profilaktyka próchnicy i innych schorzeñ
jamy ustnej. Materia³y III Konferencji po�wieconej profilaktyce w stoma-
tologii, 1994 listopad 5, Poznañ, Fundacja Akademii  Medycznej w Pozna-
niu, 1994.

Easley M.W.: Piêædziesi¹ta rocznica fluoryzacji czyli historia sukcesu zdro-
wia powszechnego. Magazyn Stomatologiczny 1995, 4, 11-14.

Jañczuk Z. (red.): Podrêcznik dla asystentek i higienistek stomatologicz-
nych. PZWL, Warszawa, 1999.

Jañczuk Z.: Profilaktyka profesjonalna w stomatologii. PZWL, Warszawa, 2001.

Jañczuk Z.: Stomatologia  zachowawcza - zarys kliniczny. PZWL, Warsza-
wa, 2002.

Szpringer-Nodzak M. (red.): Stomatologia wieku rozwojowego. PZWL,
Warszawa, 1999.

Woynarowska B.: Populacja w wieku szkolnym i jej problemy zdrowotne,
[w]: Oblaciñska A., Woynarowska B.: Profilaktyczne badania lekarskie i
inne zadania lekarza w opiece zdrowotnej nad uczniami. Instytut Matki i
Dziecka, Warszawa 2002.

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

1 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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gimnazjalnej. Na ka¿dym z tych �progów�, zmieniaj¹ siê warunki i metody
nauczania, wymagania szko³y i obci¹¿enia ucznia oraz jego �rodowisko spo-
³eczne. Do zmian tych uczeñ musi siê przystosowaæ. Osi¹gniêcie stanu przy-
stosowania (równowagi) wymaga czasu, ró¿nego dla ró¿nych osób, a proces
przystosowywania siê ma ró¿ne fazy. U niektórych dzieci mog¹ pojawiaæ siê,
zw³aszcza w pierwszym okresie (zwanym  faz¹ �preadaptacji�):

negatywne zmiany w zachowaniu (p³aczliwo�æ, lêki, z³o�æ, zmiany na-
strojów, nadpobudliwo�æ, przygnêbienie) lub zmiany pozytywne (wzrost
samodzielno�ci, pewno�ci siebie, obowi¹zkowo�ci);

ró¿norodne dolegliwo�ci o charakterze psychosomatycznym (bóle g³o-
wy, brzucha, zaburzenia snu, ³aknienia), bêd¹ce bardzo czêsto przy-
czyn¹ zg³aszania siê po pomoc do pielêgniarki lub higienistki szkolnej.

Trudno�ci w uczeniu siê

Termin �trudno�ci w uczeniu siê� lub �specyficzne trudno�ci w uczeniu
siê� odnosi siê do dzieci, u których wystêpuje zespó³ nastêpuj¹cych cech:

przeciêtny lub ponad przeciêtny poziom rozwoju umys³owego,

specyficzne trudno�ci w opanowaniu i stosowaniu umiejêtno�ci mówie-
nia, czytania, pisania, rozumienia oraz umiejêtno�ci matematycznych,

dysfunkcja o�rodkowego uk³adu nerwowego (o.u.n.), najczê�ciej w na-
stêpstwie mikrouszkodzeñ tkanki mózgowej.1

Uwa¿a siê, ¿e g³ówn¹ przyczyn¹ tych trudno�ci s¹ uszkodzenia o.u.n. i
mog¹ one wspó³wystêpowaæ z innymi zaburzeniami takimi jak:

nadpobudliwo�æ psychoruchowa,

obni¿enie sprawno�ci manualnej,

zaburzenia lateralizacji i koordynacji wzrokowo-przestrzennej,

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

zaburzenia rozwoju s³owno-pojêciowego.

Dzieci z trudno�ciami w uczeniu siê wymagaj¹ kompleksowej diagnozy
medycznej, psychologicznej, pedagogicznej i spo³ecznej (�rodowisko rodzin-
ne), a nastêpnie zajêæ korekcyjno-kompensacyjnych w szkole i w domu. Istot-
ne znaczenie ma wczesna diagnoza (profilaktyka drugorzêdowa), 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, zaburzenia
lateralizacji, koordynacji wzrokowo-ruchowej (p. wy¿ej).

Niepowodzenia w nauce

Niepowodzenia w nauce s¹ to sytuacje, w których istnieje wyra�na roz-
bie¿no�æ miêdzy wymaganiami wychowawczymi i dydaktycznymi szko³y, a
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.
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postêpowaniem uczniów i uzyskiwanymi przez nich wynikami nauczania.1 Wy-
ró¿nia siê niepowodzenia:

dydaktyczne � rozbie¿no�æ miêdzy wiedz¹ i umiejêtno�ciami uczniów, a
materia³em jaki powinni opanowaæ; ich miar¹ s¹ oceny niedostateczne lub
drugoroczno�æ;

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 roz-
woju psychospo³ecznego, niektóre choroby przewlek³e;

spo³eczno-ekonomiczne � ubóstwo, niski poziom kultury i wykszta³ce-
nia rodziców, nie zabezpieczenie opieki i potrzeb dziecka;

dydaktyczne � zwi¹zane z warunkami, organizacj¹ i metodami pracy
szko³y, przygotowaniem nauczycieli itd.

Fobia szkolna

Fobia szkolna okre�lana jest jako niechêæ lub ca³kowita odmowa uczêsz-
czania 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 uczu-
cie wstydu, prze¿ytym w szkole lub po nag³ym wydarzeniu w rodzinie
(np. �mieræ, ciê¿ka choroba); odmowa pój�cia do szko³y jest pierw-
szym tego typu epizodem, spowodowanym konkretn¹ przyczyn¹;

przewlek³¹ � rozwijaj¹c¹ siê stopniowo, z wcze�niejszymi epizodami
nieuczêszczania do szko³y.

U¿ywana od wielu lat nazwa �fobia szkolna� sugeruje, ¿e �ród³em lêku
jest szko³a � trudno�ci w nauce lub kontaktach spo³ecznych. Tymczasem wiêk-
szo�æ autorów uwa¿a, ¿e  w etiologii tego zaburzenia g³ówn¹ rolê odgrywaæ
mog¹ nieprawid³owo�ci w sytuacji rodzinnej dziecka i postawach rodziców
oraz nieprawid³owy przebieg uspo³ecznienia dorastaj¹cego dziecka. Niepra-
wid³owo�ci te mog¹  prowadziæ do przetrwania do wieku szkolnego, charakte-
rystycznego dla ma³ego dziecka, lêku przed roz³¹k¹ z rodzicami.

Zespó³ ten charakteryzuje triada objawów:

ró¿norodne dolegliwo�ci somatyczne (np. bóle brzucha, wymioty, bie-
gunka), wystêpuj¹ce rano, przed wyj�ciem do szko³y, ustêpuj¹ce po
pozostaniu w domu oraz w czasie wakacji i ferii i nasilaj¹ce siê po
pój�ciu do szko³y;

1 Kupisiewicz Cz.: Niepowodzenia dzieci w nauce szkolnej, [w]: Pomyka³o W. (red.): Encyklo-
pedia pedagogiczna. Fundacja Innowacja, Warszawa 1993.
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brak odchyleñ od stanu prawid³owego w badaniu przedmiotowym i
badaniach laboratoryjnych;

nieuczêszczanie do szko³y z przyczyn nieuzasadnionych lub nieokre-
�lonych.

Pi�miennictwo uzupe³niaj¹ce:

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

Komender J.: Problemy szkolne dzieci i m³odzie¿y. Medipress-Pediatria,
1997, 3, 6.

Sawa B.: Je¿eli dziecko �le czyta i pisze. WSiP, Warszawa 1997.
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2.4. Zachowania zdrowotne

Barbara Woynarowska

Zachowania zdrowotne w najwiêkszym stopniu decyduj¹ o zdrowiu jed-
nostki 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 niedostatków zachowañ prozdrowotnych oraz wystêpowanie
zachowañ ryzykownych dla zdrowia pojawiaj¹ siê zwykle dopiero po wielu la-
tach. M³odzi ludzie nie dostrzegaj¹ wiêc bezpo�redniego zwi¹zku miêdzy swy-
mi zachowaniami a zdrowiem i  s¹ ma³o podatni na oddzia³ywania edukacyjne.

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

Sprzyjaj¹ce zdrowiu (prozdrowotne, pozytywne): odpowiednia aktyw-
no�æ fizyczna, racjonalne ¿ywienie, utrzymywanie higieny osobistej i
otoczenia, zachowanie bezpieczeñstwa (np. w ruchu drogowym, kon-
taktach seksualnych), utrzymywanie dobrych relacji z innymi lud�mi,
poddawanie siê badaniom profilaktycznym;

Ryzykowne dla zdrowia (problemowe, antyzdrowotne, negatywne, de-
strukcyjne): palenie tytoniu, u¿ywanie (u doros³ych nadu¿ywanie) al-
koholu 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
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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 posi³-
ków (nie spo¿ywa codziennie: warzyw, ciemnego pieczywa - 60-70%,
mleka 41%, �niadania � 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 dziennie tyko 52% ch³opców i 75% dziewcz¹t).

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

Zachowania ryzykowne dla zdrowia

W drugiej dekadzie ¿ycia narasta czêsto�æ wielu zachowañ ryzykownych
dla zdrowia. W zale¿no�ci od rodzaju zachowañ dotycz¹ one 10-50% m³odych
ludzi (tab. 1). Wiele z nich z fazy eksperymentowania utrwala siê, najczê�ciej
w wieku 17-19 lat.1

�

�

1 P. równie¿ rozdzia³ III.7.3. (przyp. red.)

Tabela 1.  Zachowania ryzykowne dla zdrowia u m³odzie¿y szkolnej, w wieku
11-15 lat w 2002 r. � próba reprezentatywna  (w nawiasach dane z 1990 r.) - %
badanych

Rodzaj zachowañ Ch³opcy Dziewczêta

Palenie tytoniu (11-15 lat)

Pal¹ z ró¿n¹ czêstotliwo�ci¹

Pal¹ codziennie

(19)

  (6)

Picie alkoholu (11-15 lat)

Byli w stanie upojenia alkoholowego:

1-3 razy

4 razy i wiêcej

Pij¹ piwo w ka¿dym tygodniu, w tym codziennie

U¿ywanie  w ostatnich 12 mies. innych sub-
stancji  psychoaktywnych (15 lat)

U¿ywali co najmniej jednej z 9-ciu substancji

U¿ywali co najmniej 1 raz:

leków w celu odurzania siê

  (7)

  (2)

14,5

5,5

(23)

  (5)

  (5)

24,5

 9,5

9,5

(10)

  (1)

  (1)

20,5

4,5

4,5

23,5

2,5

13,5

4,5
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Wyniki wielu badañ wskazuj¹, ¿e w  Polsce, podobnie jak w innych kra-
jach, w ostatniej dekadzie czêsto�æ tych zachowañ zwiêksza siê. Szczególnie
niepokoj¹ce jest wzrastaj¹ca 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, w wielu krajach (np. Wysp Bry-
tyjskich) dziewczêta pal¹ czê�ciej. Wszystko wskazuje, ¿e dziewczêta w Pol-
sce pod¹¿aj¹ w tym samym kierunku.

Zachowania ryzykowne w ruchu drogowym

(11-15 lat)

Zapinaj¹ pasy bezpieczeñstwa   w samocho-
dzie tylko czasem, rzadko lub nigdy

Zak³adaj¹ kask w czasie jazdy rowerem tyl-
ko czasem, rzadko lub nigdy

Tabela 1. cd.

Rodzaj zachowañ Ch³opcy Dziewczêta

U¿ywali co najmniej 1 raz:

�rodków wziewnych

marihuany lub haszyszu

amfetaminy

LSD lub innych halucynogenów

heroiny

ecstasy

polskiej heroiny (kompotu)

Podjêli stosunki seksualne

15 lat

17 lat*

* Dane z 1998 roku

�ród³o: Woynarowska B., Mazur J.: Zachowania zdrowotne i zdrowie dzieci i m³odzie¿y szkol-
nej w Polsce innych krajach. Wyd. Ped. UW, Warszawa 2000.

Woynarowska B., Mazur J.: Zachowania zdrowotne, zdrowie i postrzeganie szko³y przez
m³odzie¿ w Polsce w 2002 roku. Wydz. Pedag. Uniw. Warszawskiego, Inst. Matki i
Dziecka, Warszawa 2002.

4*

21*

5*

2*

1*

3*

1*

3*,6

9*,6

3*,6

0,5*

1,5*

1*,6

2*,6

(17)

(36)

21*

46*

1(5)

(18)

          9,5*,

32*,5

27*

95*

24*,5

96*,5
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W drugiej po³owie lat 90. zwiêkszy³a siê tak¿e czêsto�æ spo¿ywania przez
m³odzie¿ napojów alkoholowych, zw³aszcza piwa oraz innych substancji psy-
choaktywnych - narkotyków. W 1999 r. w Polsce, w reprezentatywnej grupie
uczniów szkó³ ponadpodstawowych, próbowa³o chocia¿ jeden raz w ¿yciu:
jakiejkolwiek nielegalnej substancji 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%. Rozpowszechnienie u¿ywania
nielegalnych substancji jest wiêksze u ch³opców ni¿ u dziewcz¹t i w latach
1995-1999 wyra�nie zwiêkszy³o siê, poza substancjami wziewnymi (tab. 2),
mimo realizacji w szko³ach wielu programów profilaktycznych. Najwiêkszym
zagro¿eniem jest znaczne zwiêkszenie siê  odsetka m³odzie¿y eksperymentu-
j¹cej z heroin¹ (brown sugar) i z amfetamin¹.1

�ród³o: Sieros³awski J., Zieliñski A.: Narkotyki a m³odzie¿. op.cit.

Rodzaj substancji Ch³opcy Dziewczêta
1995 1995

Leki uspokajaj¹ce lub nasenne bez prze-
pisu lekarza

Konopie (marihuana lub haszysz)

Substancje wziewne

Amfetamina

LSD

Crack

Kokaina

Heroina (do palenia ��brown sugar�)

Ecstasy

Sterydy anaboliczne

12,6

22,0

 9,6

 3,6

 3,8

 0,8

 1,0

 0,8

 1,0

 7,2

28,9

12,1

 6,0

 2,0

 2,0

 0,1

 0,5

 0,3

 0,2

 0,8

19991999

Tabela 2. U¿ywanie przez uczniów klas III (17-18 lat) szkó³ ponadpodstawo-
wych w Polsce substancji psychoaktywnych przynajmniej jeden raz w ¿yciu w
1995 i 1999 r. � % badanych

10,6

32,1

 6,3

13,7

 6,1

 1,7

 2,7

 9,7

 3,9

 5,6

29,5

14,1

 4,7

 7,7

1,3

 0,2

 1,0

 4,3

 1,7

 0,0

1 Sieros³awski J., Zieliñski A.: Narkotyki a m³odzie¿. Europejski program badañ ankietowych w
szko³ach na temat u¿ywania alkoholu i narkotyków. Serwis Informacyjny Narkomania 2000,
12-13, 26-46.
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3.  �rodowisko szkolne a zdrowie � wybrane zagadnienia

3. 1. Warunki higieniczno-sanitarne w  szkole

Barbara Ignar-Golinowska

�rodowisko fizyczne

Budynek szko³y

Szko³a powinna mie�ciæ siê w budynku odpowiednio zaprojektowanym i
wybudowanym. Zaleca siê projektowanie budynku szko³y do wysoko�ci najwy-
¿ej trzech kondygnacji.1 Powinien on byæ wznoszony poza zasiêgiem: szkodli-
wego promieniowania i oddzia³ywania pó³ elektromagnetycznych, ha³asu i drgañ
(wibracji), zanieczyszczenia powietrza, zanieczyszczenia gruntu i wód, powodzi
i zalewania wodami opadowymi, osuwisk gruntu, lawin skalnych i �nie¿nych,
szkód spowodowanych dzia³alno�ci¹ górnicz¹. Budynek szko³y i urz¹dzenia z
nim zwi¹zane powinny byæ zaprojektowane i wykonane tak, aby w pomieszcze-
niach zawarto�æ w powietrzu stê¿eñ i natê¿eñ czynników szkodliwych dla zdro-
wia, wydzielanych przez grunt, materia³y  i sta³e wyposa¿enie oraz powstaj¹-
cych w trakcie u¿ytkowania nie przekracza³y dopuszczalnych warto�ci.2,3

Budynek szko³y powinien:

zaopatrzony byæ w wodê zdatn¹ do spo¿ycia przez ludzi, na potrzeby gospo-
darcze, do utrzymania higieny i do celów przeciwpo¿arowych,

mieæ indywidualn¹ lub centraln¹ instalacjê ciep³ej wody,

mieæ zapewnione odprowadzanie �cieków, miejsce przystosowane do cza-
sowego gromadzenia odpadków i nieczysto�ci sta³ych,

byæ wyposa¿ony w instalacje (urz¹dzenia) do ogrzewania pomieszczeñ,

mieæ zapewnion¹ wentylacjê we wszystkich pomieszczeniach przeznaczo-
nych na pobyt ludzi,

byæ przy³¹czony do sieci elektroenergetycznej i wyposa¿ony w wewnêtrzn¹
instalacjê elektroenergetyczn¹.

l

l

l

l

l

l

28

1 Wymagania u¿ytkowo-funkcjonalne budynków szkolnych szkó³ podstawowych, Ministerstwo
Edukacji Narodowej, Warszawa 1990.
2 Rozporz¹dzenie Ministra Infrastruktury z dnia 12 kwietnia 2002 r. w sprawie warunków tech-
nicznych, jakim powinny odpowiadaæ budynki i ich usytuowanie. (Dz. U. Nr 75, poz. 690).
3 Zarz¹dzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 12 marca 1996 r. w sprawie dopusz-
czalnych stê¿eñ i natê¿eñ czynników szkodliwych dla zdrowia, wydzielanych przez materia³y
budowlane, urz¹dzenia i elementy wyposa¿enia w pomieszczeniach przeznaczonych na pobyt
ludzi (Monitor Polski Nr 19, poz. 231).
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W nowo wznoszonym budynku nale¿y zainstalowaæ urz¹dzenia technicz-
ne, które zapewni¹ osobom niepe³nosprawnym dostêp na kondygnacje z po-
mieszczeniami u¿ytkowymi, z których maj¹ korzystaæ.

Zaleca siê, aby w pomieszczeniu do nauki na jednego ucznia przypada³o
co najmniej 2,5 m2 powierzchni.1 Balustrady schodów powinny mieæ rozwi¹-
zania uniemo¿liwiaj¹ce wspinanie siê na nie  oraz zsuwanie z porêczy.

Pomieszczenia higieniczno-sanitarne

Szatnia. Szatniê nale¿y projektowaæ jako centraln¹ dla wszystkich
uczniów, dostêpn¹ z holu, w podpiwniczeniu. Na jednego ucznia powinno
przypadaæ 0,25 m2 powierzchni.

Sanitariaty. W budynku szko³y nale¿y urz¹dziæ ogólnodostêpne ustêpy.
Powinna w nich przypadaæ jedna miska ustêpowa i jeden pisuar na 30 ch³op-
ców oraz  jedna miska ustêpowa na 20 dziewcz¹t, a tak¿e jedna umywalka na
20 osób. W ustêpach z oknem i jedn¹ kabin¹ nale¿y stosowaæ wentylacjê gra-
witacyjn¹ lub mechaniczn¹, a w innych � mechaniczn¹, o dzia³aniu ci¹g³ym
lub w³¹czan¹ automatycznie. Na kondygnacjach dostêpnych dla osób niepe³-
nosprawnych, co najmniej jedno z pomieszczeñ higieniczno-sanitarnych po-
winno byæ przystosowane do u¿ytku dla tych osób.2

Mikroklimat pomieszczeñ

Wentylacja. We wszystkich pomieszczeniach powinna byæ przewidziana
wentylacja grawitacyjna. W pracowni chemii (digestorium), w zespole sporto-
wym (przebieralnie i natryskownie) oraz w zespole ¿ywieniowym (jadalnia,
kuchnia, rozdzielnia przykuchenna, zmywalnia naczyñ sto³owych i obieralnia-
oczyszczalnia) nale¿y przewidzieæ równie¿ wentylacjê mechaniczn¹.3 Okna
powinny mieæ konstrukcjê umo¿liwiaj¹ca otwieranie co najmniej 50% ich po-
wierzchni w danym pomieszczeniu w celu  wietrzenia.4 Instalacja wentylacji
grawitacyjnej nie gwarantuje dobrej jako�ci powietrza, jej skuteczno�æ uwa-
runkowana jest wieloma czynnikami (temperatur¹ na zewn¹trz budynku, wy-
soko�ci¹ budynku, stanem dro¿no�ci kana³ów wentylacyjnych itd.), dlatego
nieodzowne jest wietrzenie pomieszczeñ do nauki na ka¿dej przerwie, a w
czasie lekcji w zale¿no�ci od warunków atmosferycznych. W przypadku za-
stosowania w pomieszczeniach okien o du¿ej szczelno�ci, nale¿y przewidzieæ
nawiewn¹ wentylacjê mechaniczn¹ lub odpowiednie urz¹dzenia nawiewne.

29

1 Za³o¿enia programowe budynków szkolnych szkó³ podstawowych, Ministerstwo O�wiaty i
Wychowania, Warszawa  1983.
2 Rozporz¹dzenie Ministra Infrastruktury z dnia 12 kwietnia 2002 r. w sprawie warunków tech-
nicznych, jakim powinny odpowiadaæ budynki i ich usytuowanie (Dz. U. Nr 75, poz. 690).
3 Wymagania u¿ytkowo-funkcjonalne budynków szkolnych szkó³ podstawowych, Ministerstwo
Edukacji Narodowej, Warszawa  1990.
4 Rozporz¹dzenie Ministra Infrastruktury z dnia 12 kwietnia 2002 r. w sprawie warunków tech-
nicznych, jakim powinny odpowiadaæ budynki i ich usytuowanie (Dz. U. Nr 75, poz. 690).
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Temperatura. Zastosowana w budynku instalacja (urz¹dzenia) do ogrze-
wania powinna w sezonie grzewczym zapewniæ nastêpuj¹c¹ temperaturê1:

pomieszczenia do nauki, ustêpy (+) 200C;

szatnie, korytarze, klatki schodowe, sale gimnastyczne (+) 160C;

rozbieralnie, natryskownie, gabinety medyczne z rozbieraniem pacjen-
tów (+) 240C.

W przypadku niemo¿no�ci zapewnienia w salach lekcyjnych temperatury
(+)180C  dyrektor szko³y zawiesza czasowo zajêcia szkolne.2

Ochrona przed ha³asem

Najczêstszym �ród³em zagro¿enia akustycznego z zewn¹trz jest ha³as
komunikacyjny. Ochronê przed nim stanowiæ mog¹ ekrany akustyczne, szero-
kie pasy zieleni. W otoczeniu budynku szko³y dopuszczalne jest  nastêpuj¹ce
natê¿enie  ha³asu, wyra¿one równowa¿nym poziomem d�wiêku A:

ze strony dróg i linii kolejowych, torowisk tramwajowych  - 55 decybeli,

ze strony innych  �róde³  -  45 decybeli.3,4

Pomieszczenia w budynku powinny byæ chronione przed przenikaniem
nadmiernego ha³asu i drgañ powodowanych przez u¿ytkowników innych po-
mieszczeñ oraz przez instalacje i urz¹dzenia stanowi¹ce techniczne wyposa¿e-
nie budynku. Równowa¿ny poziom d�wiêku A, przenikaj¹cego do klas i pra-
cowni szkolnych (z wyj¹tkiem pracowni zajêæ technicznych) ze wszystkich
�róde³ ha³asu ³¹cznie, nie powinien przekraczaæ 40 decybeli, w tym przenika-
j¹cy od wyposa¿enia technicznego budynku oraz innych urz¹dzeñ w budynku
i poza budynkiem - 35 decybeli.5 Zmniejszenie ha³asu w pomieszczeniach
mo¿na osi¹gn¹æ przez projektowanie i budowê szerokich, za³amanych kory-
tarzy, sytuowanie klas tylko z jednej strony korytarza, u¿ywanie d�wiêko-
ch³onnych materia³ów budowlanych, instalowanie szczelnych okien i drzwi.

O�wietlenie

Przy niew³a�ciwym o�wietleniu widzi siê gorzej i szybciej dochodzi do
zmêczenia, mog¹ wystêpowaæ bóle oczu i g³owy. Stwarzanie dobrych warun-
ków do pracy wzrokowej zwi¹zane jest z zapewnieniem odpowiedniego po-

30

1 Rozporz¹dzenie Ministra Infrastruktury z dnia 12 kwietnia 2002 r. w sprawie warunków tech-
nicznych, jakim powinny odpowiadaæ budynki i ich usytuowanie (Dz. U. Nr 75, poz. 690).
2 Wymagania u¿ytkowo-funkcjonalne budynków szkolnych szkó³ podstawowych. Ministerstwo
Edukacji Narodowej, Warszawa  1990.
3 Polska Norma PN -87/B-02151/02 � Akustyka Budowlana. Ochrona przed ha³asem pomiesz-
czeñ w budynkach. Dopuszczalne warto�ci poziomu d�wiêku w pomieszczeniach.
4 Litery A, B, C umieszczone obok cyfrowej wielko�ci d�wiêku oznaczaj¹ u¿ycie przy pomiarze
ha³asu stosownego korektora w zale¿no�ci od natê¿enia d�wiêku. Na korektorze A okre�la siê
poziom d�wiêku od 0 do 55 decybeli.
5 Polska Norma PN -87/B-02151/02 � Akustyka Budowlana. Ochrona przed ha³asem pomiesz-
czeñ w budynkach. Dopuszczalne warto�ci poziomu d�wiêku w pomieszczeniach.
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ziomu natê¿enia o�wietlenia, zachowaniem nale¿ytego kontrastu (w tym kon-
trastu barwy) jaskrawo�ci obserwowanego przedmiotu z t³em oraz niedopusz-
czanie do wystêpowania ol�nienia. Ol�nieniem nazywamy stan charakteryzu-
j¹cy siê odczuciem niewygody przy patrzeniu lub/i obni¿onej zdolno�ci rozpo-
znawania przedmiotów. Krañcowym stopniem ol�nienia jest ol�nienie o�lepia-
j¹ce. Przyczyn¹ ol�nienia jest  oddzia³ywanie �wiat³a o zbyt du¿ym natê¿eniu
lub o zbyt du¿ych kontrastach. Ol�nienie mo¿e mieæ charakter:

bezpo�redni, gdy prosto w oczy wpada  strumieñ �wiat³a o zbyt du¿ym
natê¿eniu;

odbiciowy, w zwi¹zku z dochodzeniem do oczu obrazów nadmiernie
jaskrawych przedmiotów.1

Dla  zminimalizowania odbiæ nale¿y przestrzegaæ zasady, aby uczniowie
nie siadali  w odleg³o�ci mniejszej ni¿ 2,2 m od tablicy, a u uczniów z pierw-
szych ³awek, zarówno z rzêdu pod oknem jak i pod �cian¹, k¹t pod którym
patrz¹ na tablicê wynosi³ maksimum 300.

Sytuuj¹c ostatnie ³awki nale¿y pamiêtaæ, ¿e przy prawid³owej ostro�ci
wzroku znaki pisane na tablicy dostrzegane s¹  z  odleg³o�ci nie wiêkszej ni¿
9,6 m (wg. Cohna).2

O�wietlenie naturalne. Dla umo¿liwienia o�wietlenia pomieszczeñ �wia-
t³em dziennym odleg³o�æ szko³y od innego obiektu budowlanego nie powinna
byæ mniejsza ni¿ jego wysoko�æ - do wysoko�ci 35 m i nie mniejsza ni¿ 35 m,
je¿eli obiekt przes³aniaj¹cy jest wy¿szy.3 Przy o�wietleniu jednostronnym �wia-
t³o to powinno dostawaæ siê do pomieszczenia z lewej strony w stosunku do
frontu klasy (tablicy). Bior¹c pod uwagê stosunek powierzchni okien (liczonej
w �wietle o�cie¿nic) do powierzchni pod³ogi, w pomieszczeniach do nauki
powinna zostaæ zachowana proporcja 1:4 do 1:5.4 Dzia³aniem sprzyjaj¹cym
dostawaniu siê �wiat³a dziennego bêdzie: utrzymywanie czysto�ci szyb, nie
zas³anianie szyb ro�linami, zrezygnowanie z firanek. Aby by³a mo¿liwo�æ ochro-
ny przed bezpo�rednio wpadaj¹cym �wiat³em s³onecznym (z powodu zagro¿e-
nia powstawania zbyt du¿ego, niepo¿¹danego dla oczu kontrastu i nadmierne-
go ciep³a) okna nale¿y wyposa¿yæ w ¿aluzje lub zas³ony.

31

1 B¹k J. Pabjañczyk W.: Podstawy techniki �wietlnej. Skrypt dla szkó³ wy¿szych. £ód�: Poli-
technika £ódzka 1994.
2 Wytyczne programowo-funkcjonalne projektowania szkolnych terenowych urz¹dzeñ kultury
fizycznej. Ministerstwo Edukacji Narodowej, Warszawa 1986.
3 Rozporz¹dzenie Ministra Infrastruktury z dnia 12 kwietnia 2002 r. w sprawie warunków tech-
nicznych, jakim powinny odpowiadaæ budynki i ich usytuowanie (Dz. U. Nr 75, poz. 690).
4 Wymagania u¿ytkowo-funkcjonalne budynków szkolnych szkó³ podstawowych. Ministerstwo
Edukacji Narodowej, Warszawa 1990.
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O�wietlenie sztuczne. Zaleca siê, aby zgodnie z Polsk¹ Norm¹1  najmniej-
sze dopuszczalne �rednie natê¿enie o�wietlenia wynosi³o (w luksach,2 skrót lx):

w izbach lekcyjnych, salach przedmiotowych - 300 lx;

w salach gimnastycznych, w salach zajêæ ruchowych - 200 lx;

w pomieszczeniach sanitarnych - 100 lx;

na schodach, korytarzach - 100 lx.

Odchodzi siê od o�wietlenia ¿arowego na rzecz o�wietlenia fluorescen-
cyjnego. ¯arówki s¹ �ród³em ma³o ekonomicznym - oko³o 95% energii jest w
nich przetwarzane na ciep³o, a tylko 5% na produkcjê �wiat³a. �wietlówki pro-
dukuj¹ du¿o �wiat³a i bardzo ma³o ciep³a. Instalowanie o�wietlenia fluorescen-
cyjnego jest kilkakrotnie razy dro¿sze ni¿ ¿arowego, ale charakteryzuj¹c siê
kilkakrotnie wiêksz¹ trwa³o�ci¹ eksploatacyjn¹ i kilkakrotnie mniejszym zu-
¿yciem energii - w d³ugim okresie (kilku lat) okazuje siê o�wietleniem tañ-
szym. U¿ywanie �wietlówek zwi¹zane mo¿e byæ z migotaniem strumienia
�wietlnego, zmniejszaj¹cym komfort widzenia, w skrajnych przypadkach do-
prowadzaj¹cym do powstawania efektu stroboskopowego (z³udzeñ wzroko-
wych przy patrzeniu na przedmioty znajduj¹ce siê w ruchu obrotowym lub
posuwisto-zwrotnym). Mo¿e to zagra¿aæ bezpieczeñstwu, np. na zajêciach w
warsztatach, gdy obs³uguj¹cemu maszynê wydaje siê, ¿e jest ona wy³¹czona, a
w rzeczywisto�ci znajduje siê w ruchu. �wietlówki rzadko przepalaj¹ siê na-
tychmiast, ich awarie poprzedzone bywaj¹ wzrastaj¹cym miganiem, w³¹cza-
niem i wy³¹czaniem siê. Do takich sytuacji dopuszczaæ nie nale¿y, wcze�niej
je wymieniaj¹c. Obecnie coraz czê�ciej u¿ywane s¹ uk³ady bezzap³onnikowe
�wietlówek z wprowadzonymi elementami elektronicznymi, których wmon-
towanie znacz¹co poprawia komfort korzystania z tych lamp. Nie rozwi¹za-
nym dotychczas problemem jest  postêpowanie ze zu¿ytymi lampami (zawie-
raj¹ one rtêæ), nie ma ich gdzie sk³adowaæ.

Przy przekazywaniu pomieszczeñ do u¿ytku powinny zostaæ wykonane
pomiary o�wietlenia sprawdzaj¹ce zgodno�æ stanu rzeczywistego z projektem.
Urz¹dzenia o�wietleniowe musz¹, podczas eksploatacji, byæ w³a�ciwe utrzy-
mywane i konserwowane. Niedopuszczalne jest u¿ywanie nieos³oniêtych �ró-
de³ �wiat³a.

 Stanowisko pracy ucznia

Uczeñ spêdza w szkole wiêkszo�æ czasu siedz¹c. Szkolne sto³y i krzes³a
konstruowane s¹ z my�l¹ o wyeliminowaniu negatywnych skutków tej wy-
muszonej pozycji. Aktualnie obowi¹zuje norma: �PN-ISO 5970:1994 - Me-
ble. Krzes³a i sto³y szkolne. Wymiary funkcjonalne�. Proponuje siê sze�æ

32

1 Polska Norma PN � 84/E � 02033: O�wietlenie wnêtrz �wiat³em elektrycznym.
2 Luksy s¹ miar¹ ilo�ci �wiat³a padaj¹cego na 1 m2 powierzchni.
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Tabela 3. Dobór wielko�ci sto³ów i krzese³ w zale¿no�ci od wzrostu dzieci [wg
PN-ISO 5970:1994 i PN-90/F-06009]

Numer wielko�ci i wysoko�æ
sto³u i krzes³a w mm

Wzrost u¿ytkowników w mm
 �redni dla zakresu wzrostu

1

stó³ - 460, krzes³o - 260

2

stó³ - 520, krzes³o - 300

3

stó³ - 580, krzes³o - 340

4

stó³ - 640, krzes³o - 380

5

stó³ - 700, krzes³o - 420

6

stó³ - 760, krzes³o - 460

1050

1200

1350

1500

1650

1800

981 - 1120

1121 - 1270

1271 - 1420

1421 - 1570

1571 - 1720

powy¿ej 1720

Ryc. 1. Warunki jakie powinny byæ spe³nione przy dopasowaniu krzes³a i sto³u
do cia³a u¿ytkownika (opis w tek�cie). Miêdzy tu³owiem a udami utrzymany
jest k¹t prosty.

rozmiarów (1, 2, 3, 4, 5, 6) sto³ów i krzese³, dobieranych wg. wysoko�ci cia³a.
Stó³ i krzes³o powinny mieæ ten sam rozmiar (tab. 3).

U¿ytkownik powinien wiedzieæ jaki rozmiar ma wybraæ i rozumieæ dla-
czego. Ministerstwo Edukacji Narodowej wyda³o i rozes³a³o do wszystkich
szkó³ podstawowych broszurê: Krzepkowska H., Niko³owa-Burzyñska I.: Ogólne
zasady prawid³owego wyposa¿enia w meble sal dydaktycznych w szko³ach
podstawowych. Stanowisko pracy ucznia. MEN, Warszawa 1996. Wyja�niono
w niej jak uczniowie maj¹ dobieraæ meble.
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 Norma PN-ISO 5970 okre�la wzajemny zwi¹zek miêdzy krzes³em a sto-
³em, podaj¹c siedem kryteriów dobrego dopasowania (ryc. 1).  Kryteria s¹ na-
stêpuj¹ce (oznaczenia literowe odpowiadaj¹ oznaczeniom na rycinie):

Podeszwy stóp (w butach) powinny na ca³ej powierzchni dotykaæ pod³ogi;

Pomiêdzy udami a  p³yt¹ sto³u powinien byæ zachowany prze�wit, umo¿li-
wiaj¹cy swobodne poruszanie nogami;

Uda nie powinny byæ od spodu uci�niête przez krawêd� siedziska;

Wysoko�æ sto³u powinna byæ tak dobrana, by p³yta sto³u, przy swobodnie
opuszczonych ramionach znajdowa³a siê na poziomie ³okci;

Oparcie krzes³a powinno podpieraæ  plecy w odcinku lêd�wiowym krêgo-
s³upa, nie  dochodz¹c do ³opatek;

Przednia krawêd� siedziska nie powinna dotykaæ tylnej powierzchni pod-
udzi;

Pomiêdzy oparciem a siedziskiem krzes³a powinna zostaæ zachowana prze-
strzeñ pozwalaj¹ca na swobodne ruchy dolnej czê�ci tu³owia.

Norma: �PN 90/ F-06009 � Meble szkolne i przedszkolne. Wymagania i
badania� okre�la jakie wymagania powinny spe³niaæ  meble z punktu widzenia
bezpieczeñstwa u¿ytkownika, odporno�ci u¿ytkowej powierzchni, funkcjonal-
no�ci, cech wzorniczych, doboru materia³ów  - dla unikniêcia zagro¿eñ me-
chanicznych i chemicznych dla zdrowia.

Przy zakupie mebli przez szko³ê dostawca powinien przedstawiæ na te
meble certyfikat zgodno�ci z obowi¹zuj¹cymi normami, wydany przez akre-
dytowan¹ jednostkê certyfikuj¹c¹.1

Pracownia  komputerowa

Na jeden komputer z monitorem powinno przypadaæ oko³o 6 m2 po-
wierzchni. Monitory powinny byæ ustawione  bokiem do okna, ze �wiat³em
padaj¹cym z lewej strony na ekran, ewentualnie mog¹ byæ ustawione  ty³em do
okna. Wymagane jest o�wietlenie elektryczne  sufitowe, zapewniaj¹ce �rednie
natê¿enie 500 lx.2 Na ekranie monitora wystêpuj¹ ³adunki dodatnie, na po-
wierzchni cia³a - ujemne. W celu zapobie¿enia tworzeniu siê  pola elektrosta-
tycznego  zaleca siê aby nauczyciel prowadz¹cy zajêcia mia³ na sobie odzie¿ z
tkaniny nie podatnej na elektryzacjê (bawe³na, len). Zaleca siê by odzie¿ tak¹
mieli na sobie w miarê mo¿liwo�ci tak¿e uczniowie. Pod³oga nie mo¿e byæ

B.

C.

D.

E.

F.

G.
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A.

1 Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 21 maja 2002 r. w sprawie usta-
lenia wykazu wyrobów, które nie mog¹ byæ nabywane przez szko³y i placówki, je¿eli dostawca
nie przedstawi odpowiedniego certyfikatu (Dz. U. Nr 71, poz. 657).
2 Kamedu³a T, Kamedu³a M, Miko³ajczyk H.: Instrukcja w sprawie wymagañ higienicznych na
stanowiskach pracy przy monitorach ekranowych (uaktualniona od 1996-01-02). Instytut Me-
dycyny Pracy, Zak³ad Szkodliwo�ci Fizycznych, £ód�.
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pokryta elektryzuj¹c¹ siê wyk³adzin¹. Pracowniê nale¿y wietrzyæ na ka¿dej
przerwie.

Stanowisko pracy powinno byæ wyposa¿one w krzes³o z regulowan¹ wy-
soko�ci¹, z  oparciem wygiêtym stosownie do krzywizn krêgos³upa. Powinna
byæ zapewniona swoboda ruchów bez wymuszania sta³ego utrzymywania po-
chylenia g³owy, tu³owia lub u³o¿enia koñczyn. Górna krawêd� ekranu powin-
na znajdowaæ siê na poziomie oczu, zapobiegnie to bólom szyi, wystêpuj¹cym
przy nadmiernym napiêciu miê�ni. Odleg³o�æ oczu od ekranu winna wynosiæ
od 40 cm do 70 cm. Zaleca siê ustawianie monitorów parami, tylnymi �ciana-
mi zbli¿onymi do siebie na  odleg³o�æ 0,5 m. Odleg³o�æ pomiêdzy monitorami
w rzêdzie nie powinna byæ mniejsza ni¿ 2 m, a odleg³o�æ miêdzy rzêdami - nie
mniejsza ni¿ 3 m.

Warunki do rekreacji i prowadzenia lekcji wychowania fizycznego

Na dzia³kach przeznaczonych pod budynki zak³adów o�wiaty i wycho-
wania, co najmniej 25% powierzchni nale¿y przeznaczyæ pod zieleñ i rekre-
acjê.1 Zaleca siê aby na jednego ucznia przypada³o na dzia³ce 4 m2 placu rekre-
acyjnego, aby by³ na niej urz¹dzony ogródek szkolny o powierzchni 200 - 800
m2  (w zale¿no�ci od liczby oddzia³ów) i znajdowa³y siê na niej terenowe
urz¹dzenia kultury fizycznej w liczbie i rozmiarach odpowiednich do wiel-
ko�ci szko³y (liczby oddzia³ów).

Zalecenia  dotycz¹ce boisk2:

dla szkó³ z liczb¹ do 7 oddzia³ów � boisko wielofunkcyjne o powierzchni 200 m2;

dla szkó³ z liczb¹ od 8 do 23 oddzia³ów � boisko wielofunkcyjne o powierzch-
ni 450 m2, boisko do siatkówki o powierzchni 286 m2, boisko do koszykówki
o powierzchni 608 m2, boisko do gier sportowych o powierzchni 2376 m2;

dla szkó³ z liczb¹ 24 oddzia³y i wiêcej � boisko  wielofunkcyjne o powierzchni
450 m2, dwa boiska do siatkówki - ka¿de o powierzchni  286 m2, dwa boiska
do koszykówki - ka¿de o powierzchni 608 m2, boisko do gier sportowych o
powierzchni 2376 m2.

W sk³ad budynków szko³y powinien wchodziæ blok sportowy, po³¹czony
³¹cznikiem z g³ównym budynkiem, sk³adaj¹cy siê z sali lub sal sportowych i
pomieszczeñ pomocniczych: rozbieralni, natryskowni, ustêpów, przechowalni
sprzêtu sportowego i gimnastycznego. W wiêkszych szko³ach (3 ci¹gi naucza-
nia i wiêcej) przewiduje siê ponadto salê gimnastyki korekcyjnej i gier sto³o-
wych, z w³asnymi pomieszczeniami sanitarno-higienicznymi. Pomieszczenia
sportowe powinny byæ wyposa¿one w standardowy sprzêt.

l

l
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1 Rozporz¹dzenie Ministra Infrastruktury z dnia 12 kwietnia 2002 r. w sprawie warunków tech-
nicznych, jakim powinny odpowiadaæ budynki i ich usytuowanie (Dz. U. Nr 75, poz. 690).
2 Wytyczne programowo-funkcjonalne projektowania szkolnych terenowych urz¹dzeñ kultury
fizycznej. Ministerstwo Edukacji Narodowej, Warszawa 1986.

l
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Zalecenia dotycz¹ce sal sportowych1:

dla szkó³ z liczb¹   do  7 oddzia³ów � sala rekreacyjna o powierzchni 36 m2,
wysoko�ci 3 m;

dla szkó³ z liczb¹ od  8  do  23 oddzia³ów � sala sportowa o powierzchni
288 m2, wysoko�ci  6 m;

dla szkó³ z liczb¹ od 24 do 32 oddzia³ów � sala sportowa o powierzchni
540 m2, wysoko�ci 7,2 m;

dla szkó³ z liczb¹ 33 oddzia³y i wiêcej � dwie sale sportowe: powierzchnia
540 m2 i 216 m2, wysoko�æ 7,2 m.

Z badañ przeprowadzonych w 1997 roku2  wynika, ¿e sale sportowe po-
siada³o 3/4 szkó³ podstawowych w osiedlach miejskich i 1/3 szkó³ w osiedlach
wiejskich, sale i boiska (jednocze�nie) w liczbie i wymiarach zgodnych z zale-
ceniami posiada³o 10% szkó³. Przy tak drastycznym niedoborze przestrzeni do
realizacji wf, zjawiskiem powszechnym, praktykowanym przez 88% szkó³ by³o
prowadzenie czê�ci lub ca³o�ci tych zajêæ poza szko³¹.

Aspekty higieniczne organizacji  procesu  nauczania

Czas trwania lekcji

Obci¹¿anie zadaniami w trakcie godziny nauki powinno byæ zgodne z
typowymi zmianami dyspozycji do pracy uczniów: na pocz¹tku lekcji dyspo-
zycja ta jest niewielka (okres wdro¿enia), nastêpnie w pierwszej po³owie lekcji
stopniowo wzrasta do najwy¿szego poziomu, by w drugiej po³owie, w zwi¹z-
ku z narastaj¹cym zmêczeniem, stopniowo zmniejszaæ siê.3 Po zauwa¿eniu ob-
jawów zmêczenia u dzieci,4 nauczyciel powinien zastosowaæ tzw. æwiczenia
�ródlekcyjne,5 po których dyspozycja do pracy poprawia siê. Mo¿liwo�ci dys-
pozycji do pracy wzrastaj¹ z wiekiem i zaawansowaniem w rozwoju. Na przy-
k³ad ocenia siê, ¿e czynne skupienie uwagi w wieku 7 lat  jest mo¿liwe tylko
przez 5 min., a  w wieku 12 lat - ju¿ przez 30 min; æwiczenie takich umiejêtno-
�ci jak czytanie czy pisanie mo¿e trwaæ bez zmêczenia uczniów w klasach

l

l

l

l
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1 Wytyczne programowo-funkcjonalne projektowania szkolnych sal sportowych. Ministerstwo
O�wiaty i Wychowania, Warszawa 1980.
2 Ignar-Golinowska B.: Warunki przestrzenne do prowadzenia zajêæ wf w szko³ach podstawo-
wych. Problemy Higieny 1998; 58: 109-123.
3 Dyspozycjê do pracy ocenia siê: badaniem koordynacji ruchowej koñczyn górnych, ocen¹
reakcji s³owno-warunkowej, testem zadañ arytmetycznych, testem wykre�lania liter, rejestracj¹
przerw w pracy (ocena sta³o�ci uwagi), minutow¹ rejestracja zmian aktywno�ci uczniów, ocen¹
zdolno�ci do pracy narz¹du wzroku, ocen¹ zmian ostro�ci wzroku.
4 Ze zmêczeniem mo¿na wi¹zaæ nastêpuj¹ce zachowanie  uczniów: krêcenie siê, przeci¹ganie,
ziewanie, niemo¿no�æ skupienia uwagi, pope³nianie b³êdów w wykonywanych zadaniach, za-
k³ócanie toku lekcji (g³o�ne rozmowy, popisywanie siê, zachowania agresywne itp.).
5 Dwu-piêcio minutowe oderwanie siê od toku lekcji poprzez polecenie uczniom wykonywania
æwiczeñ ruchowych szyi, tu³owia, nóg i æwiczeñ oddechowych.
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najm³odszych 10 min, a  od klasy V � 25 min. W zwi¹zku z powy¿szym wyda-
je siê logiczne, by w kolejnych klasach zwiêkszaæ d³ugo�æ jednostki lekcyjnej
adekwatnie do mo¿liwo�ci dzieci. Postuluje siê wiêc by w klasie I lekcja trwa-
³a 30 min, wraz z kolejnymi klasami wyd³u¿a³a siê i w klasie V osi¹gnê³a 45
min. oraz w takim wymiarze pozostawa³a w nastêpnych klasach. Wyj�ciem
naprzeciw tym postulatom jest wprowadzenie w 1999 r. w klasach I-III szko³y
podstawowej tzw. kszta³cenia zintegrowanego (bez podzia³u na jednostki lek-
cyjne); nauczyciele maj¹ obowi¹zek dostosowywania czasu zajêæ i przerw do
aktywno�ci uczniów.1 Realizowanie kszta³cenia tym systemem budzi jednak
obawy, ¿e nauczyciele uniezale¿nieni od szkolnych dzwonków mog¹ niekiedy
zapominaæ, ¿e maj¹ zarz¹dziæ przerwê, ¿e powinni anga¿owaæ naprzemiennie
ró¿ne sfery aktywno�ci dzieci w odpowiednio krótkich odstêpach czasu.

Liczba lekcji

Mo¿liwo�ci wykonywania pracy (uczenia siê) w zale¿no�ci od dojrza-
³o�ci organizmu mo¿na odnie�æ do odcinka czasu, jakim jest nauka w szkole
w ci¹gu dnia. Zaleca siê nastêpuj¹c¹ liczbê lekcji: w klasie I - III - 3-4,  w
klasie IV - 4-5, w klasach V-VI, w gimnazjum i w kolejnych klasach szko³y
�redniej - 5-6. Dopuszcza siê zwiêkszenie obci¹¿enia godzinowego o lekcjê wf.2

Obowi¹zkowe programy nauczania na rok szkolny 2002/2003  przewiduj¹: w
szkole podstawowej tygodniowo: kl. I - III - 23 godziny, kl. IV - VI - 28 godzin;
w gimnazjum � 31 - 33 godziny; w szko³ach �rednich � 35 - 36 godzin.3

Je¿eli rozdzieli siê tygodniow¹ liczbê godzin na pojedyncze dni, mo¿na stwier-
dziæ, ¿e w szko³ach �rednich wprowadzona jest zbyt du¿a liczba lekcji, nie
uwzglêdniono mo¿liwo�ci fizjologicznych m³odzie¿y.

Przerwy miêdzylekcyjne

Istotnymi elementami dziennego rozk³adu lekcji s¹ przerwy, pozwalaj¹ce
na wypoczynek miêdzy lekcjami. Zaleca siê, aby przerwy trwa³y 10 minut, z
zastrze¿eniem, aby po trzeciej lub czwartej lekcji mia³a miejsce przerwa
20-minutowa. Je¿eli w ci¹gu dnia przewidziano wiêcej ni¿ sze�æ lekcji, w�ród
przerw powinna znale�æ siê jeszcze jedna 20-minutowa.

Powszechnym zjawiskiem jest konstruowanie rozk³adów lekcji z prze-
rwami 5-minutowymi, powszechne jest tak¿e nieplanowane przed³u¿anie lek-
cji kosztem przerwy. Czas wypoczynku na przerwie skracany jest  tak¿e po-
przez przenoszenie siê uczniów na kolejne zajêcia z pomieszczenia do

37

1 Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 15 lutego 1999 r. w sprawie podstawy
programowej kszta³cenia ogólnego. Za³¹cznik 1 �Podstawa programowa kszta³cenia ogólnego
dla sze�cioletnich szkó³ podstawowych i gimnazjów� (Dz. U. Nr 14, poz. 129).
2 Zdunkiewicz L, Mandrowska-Xinxo A.: Praktyczne metody oceny warunków zdrowotnych
�rodowiska szkolnego. Warszawa: Wydawnictwa Szkolne i Pedagogiczne 1976.
3 Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 22 sierpnia 2002 r. zmieniaj¹ce
rozporz¹dzenie w sprawie ramowych planów nauczania w szko³ach publicznych (Dz. U. Nr 137,
poz. 1155).
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pomieszczenia (system klasopracowni). Ten niedostatek czasu, konieczny do
regeneracji si³, mo¿e stanowiæ niebagateln¹ przyczynê przeci¹¿enia organi-
zmu ucznia.

W czasie lekcji uczniowie s¹ unieruchomieni w pozycji siedz¹cej, jest to
przeciw ich naturze - im m³odsze dziecko, tym wiêksz¹ ma potrzebê ruchu.
Sposobem na regeneracjê si³ po wysi³ku umys³owym i statycznym wysi³ku
miê�ni jest stworzenie na przerwie warunków do swobodnej aktywno�ci ru-
chowej, najlepiej na powietrzu,  z zachowaniem ograniczeñ wynikaj¹cych z
przepisów bezpieczeñstwa. W zwi¹zku z tym, ¿e zajêcia na lekcji wymagaj¹
sta³ej pracy narz¹du wzroku z bliska, przerwy powinny dawaæ szansê odpo-
czynku równie¿ oczom. Tego postulatu nie pozwala w pe³ni zrealizowaæ po-
wszechna w�ród uczniów praktyka uzupe³niania w tym czasie zadañ domo-
wych. Na przerwie ka¿dy uczeñ powinien mieæ czas i warunki, aby za³atwiæ
potrzeby fizjologiczne. Zwiêkszenie d³ugo�ci jednej z przerw do 20 minut ma
na celu miêdzy innymi  umo¿liwienie spo¿ycia bez po�piechu posi³ku.

Inne uwagi dotycz¹ce rozk³adu lekcji

Ustalaj¹c porê rozpoczynania zajêæ w szkole nale¿y braæ pod uwagê ryt-
my oko³odobowe, w zale¿no�ci od pory dnia ró¿na jest bowiem zdolno�æ do
wysi³ku. Optymalna pora to godziny miêdzy 8 a 12, ze szczytem mo¿liwo�ci w
godzinach od 9 do 11, po nich obserwowane jest stopniowe obni¿anie tej
zdolno�ci.1 Najw³a�ciwsz¹ por¹ rozpoczynania zajêæ jest  wiêc czas miê-
dzy godz. 8 a 9. Powy¿sze warunki s¹ spe³niane w wiêkszo�ci szkó³, nie udaje
siê jednak ich spe³niæ przy pracy systemem zmianowym - druga zmiana uczy
siê po po³udniu; w nielicznych szko³ach, pracuj¹cych na trzy zmiany, niektóre
klasy maj¹ lekcje w pó�nych godzinach popo³udniowych. Na terenach wiej-
skich czêstym uwarunkowaniem zbyt wczesnego rozpoczynania zajêæ s¹ do-
jazdy, konieczno�æ dostosowania czasu lekcji do rozk³adów jazdy autobusów.

Niemniej wa¿ne z punktu widzenia  zjawiska rytmów biologicznych jest
wykonywanie pracy  rytmicznie, o sta³ych porach dnia. I ten wymóg nie jest
spe³niany przy systemie zmianowym - bardzo czêsto poszczególne klasy, w
kolejnych dniach tygodnia, ucz¹ siê na ró¿nych zmianach. W³adze szkolne
realizuj¹  w ten sposób postulat dostêpu wszystkich uczniów do uczestniczenia
w zajêciach o najw³a�ciwszej porze (du¿¹ rolê odgrywa presja rodziców). Na-
le¿y jednak u�wiadomiæ sobie, ¿e postulat ten mo¿e zostaæ równie¿ spe³niony
przy dopuszczeniu  rotacji w d³u¿szych odstêpach czasowych np.  co 3 - 5
miesiêcy; wtedy - przynajmniej okresowo utrwali siê  u dzieci okre�lony rytm.

W rozk³adzie dziennym odpowiednikiem æwiczeñ �ródlekcyjnych mog¹
staæ siê zajêcia zwi¹zane z aktywno�ci¹ ruchow¹ - wf, muzyka, plastyka, tech-
nika. Najwiêksze atuty maj¹ pod tym wzglêdem lekcje wf, ka¿da z obowi¹zko-

38

1 Dzier¿ykray-Rogalski T.: Rytmy i antyrytmy biologiczne. Wiedza Powszechna, Warszawa
1986.

Metodyka-1-64.p65 04-09-21, 10:1638



wych godzin powinna byæ przewidziana w innym dniu. W dniach, w których
nie ma wf nale¿y przewidzieæ godzinê innych wymienionych zajêæ, zwi¹za-
nych z aktywno�ci¹ ruchow¹.

Ze wzglêdów higienicznych nie jest korzystne, gdy nastêpuj¹ po sobie
lekcje z tego samego przedmiotu - podwaja to czas pracy o tym samym charak-
terze, zwiêksza zmêczenie, a  wywo³uj¹c  monotoniê dodatkowo zmniejsza
dyspozycjê do pracy. Wzglêdy dydaktyczne sprawiaj¹  jednak, ¿e ma miejsce
zdwajanie przedmiotów. Jest regu³¹ zdwajanie godzin jêzyka polskiego (6 go-
dzin tygodniowo w programach nauczania), czêste jest zdwajanie godzin przy-
rody, matematyki, jêzyków obcych. Nie powinno mieæ miejsca zdwojenie w
ci¹gu dnia dwóch przedmiotów (podwójne zdwojenie), prowadzi to do prze-
kroczenia mo¿liwo�ci psychofizycznych uczniów, ich praca staje siê nieefek-
tywna - z lekcji ma³o korzystaj¹, a z punktu widzenia nauczyciela - nie pozwa-
la na spodziewany postêp w realizacji programu nauczania.

Z punktu widzenia zachowania rytmiczno�ci trybu ¿ycia, liczba godzin
lekcji  w  kolejnych dniach nie powinna ró¿niæ siê wiêcej ni¿ o jedn¹. Ten
warunek nagminnie nie jest spe³niany, na przeszkodzie stoj¹ ograniczenia cza-
su nauczycieli, niedostatek pomieszczeñ do nauki, zmianowo�æ pracy szkó³.

Przy organizacji procesu nauczania nale¿y liczyæ siê z cyklami sezono-
wymi rytmów biologicznych (odgrywaj¹ tu rolê np. sezonowe wahania tempe-
ratury i nasilenia promieniowania s³onecznego) oraz przebiegiem dyspozycji
do pracy w skali roku. Wypoczêci po wakacjach uczniowie wykazuj¹ w pierw-
szych miesi¹cach roku szkolnego najlepsz¹ dyspozycjê do pracy. Najmniejsze
mo¿liwo�ciami do nauki wystêpuj¹ u nich w okresie wiosennym, po kilkumie-
siêcznym wysi³ku, przerywanym krótkimi feriami zimowymi i wiosennymi.
Na wiosnê tempo nauczania powinno byæ wiêc zwolnione. Wzglêdy dydak-
tyczne dyktuj¹  odwrotny re¿im - jest to sezon sprawdzianów i wystawiania
rocznych ocen, a wiêc zwiêkszonego obci¹¿enia prac¹.

Indywidualizacja wymagañ

U przeciêtnego dziecka stopieñ zaawansowania w rozwoju odpowiada
wiekowi kalendarzowemu. Poszczególne jednostki w populacji mog¹ siê jed-
nak ró¿niæ wieloma cechami, np. zaawansowaniem w rozwoju (fizycznym,
psychicznym, spo³ecznym itd.).

W ka¿dej klasie znajd¹ siê  dzieci mniej lub bardziej ni¿ wiêkszo�æ za-
awansowane w rozwoju; znajd¹ siê takie, u których rozwój nie we wszystkich
sferach przebiega harmonijnie, np. szybciej postêpuje w sferze  fizycznej, a
wolniej  w sferze intelektualnej. Inn¹ wa¿n¹ cech¹ ró¿nicuj¹c¹ uczniów  jest
stan zdrowia. Mo¿e ni¹ byæ tak¿e wiek kalendarzowy - w  ka¿dej klasie spo-
tkaæ mo¿na  uczniów starszych lub m³odszych ni¿ przewidziano. U dziecka  z
jakiego� powodu odbiegaj¹cego od normy (nierzadko istnieje kilka powodów),
wywi¹zywanie siê z obowi¹zków szkolnych, okre�lonych programem naucza-
nia klasy, do której uczêszcza mo¿e byæ trudne, a nawet mo¿e przekraczaæ jego
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mo¿liwo�ci; mo¿e siê te¿ zdarzyæ, ¿e stawiane wymagania bêd¹ zbyt niskie i
dziecko mo¿e czuæ siê znudzone nauk¹ i zniechêcone. Z powy¿szych powo-
dów podstawowym zaleceniem higienicznym odno�nie organizacji procesu na-
uczania jest indywidualizacja wymagañ. Zalecenie to jest rzadko respektowa-
ne, zazwyczaj przeszkadzaj¹: du¿a liczebno�æ  klas, konieczno�æ rozliczenia
siê przez nauczycieli z �przerobienia materia³u�.

Przepisy prawne i normy dotycz¹ce �rodowiska fizycznego szko³y

Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 26 lutego 2002
r. w sprawie podstawy programowej wychowania przedszkolnego oraz
kszta³cenia ogólnego w poszczególnych typach szkó³ (Dz. U. Nr 51, poz.
458).

Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 21 maja 2002
r. w sprawie ustalenia wykazu wyrobów, które nie mog¹ byæ nabywane
przez szko³y i placówki, je¿eli dostawca nie przedstawi odpowiedniego
certyfikatu (Dz. U. Nr 71, poz. 657).

Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 22 sierpnia
2002 r. zmieniaj¹ce rozporz¹dzenie w sprawie ramowych planów naucza-
nia w szko³ach publicznych (Dz. U. Nr 137, poz. 1155).

Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 31 grudnia
2002 r. w sprawie bezpieczeñstwa i higieny w publicznych i niepublicz-
nych szko³ach i placówkach (Dz. U. Nr 6, poz. 69).

Rozporz¹dzenie Ministra Infrastruktury z dnia 12 kwietnia 2002 r. w spra-
wie warunków technicznych, jakim powinny odpowiadaæ budynki i ich
usytuowanie (Dz. U. Nr 75, poz. 690.)

Rozporz¹dzenie Ministra Ochrony �rodowiska, Zasobów Naturalnych i
Le�nictwa z dnia 13 maja 1998 r. w sprawie dopuszczalnych poziomów
ha³asu w �rodowisku. Za³¹cznik �Dopuszczalne poziomy ha³asu w �rodo-
wisku� (Dz. U. Nr 66, poz. 436).

Wytyczne programowo-funkcjonalne projektowania szkolnych sal sporto-
wych. Warszawa, Ministerstwo O�wiaty i Wychowania 1980.

Wytyczne programowo-funkcjonalne projektowania szkolnych terenowych
urz¹dzeñ kultury fizycznej. Warszawa: Ministerstwo Edukacji Narodowej 1986.

Zarz¹dzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 12 marca 1996 r.
w sprawie dopuszczalnych stê¿eñ i natê¿eñ czynników szkodliwych dla
zdrowia, wydzielanych przez materia³y budowlane, urz¹dzenia i elementy
wyposa¿enia w pomieszczeniach przeznaczonych na pobyt ludzi (Monitor
Polski Nr 19, poz. 231).
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2.
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7.
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9.
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3. 2. �rodowisko spo³eczne szko³y

Maria Soko³owska

Holistyczna koncepcja zdrowia zaproponowana w latach 40. przez �wia-
tow¹ Organizacjê Zdrowia wskazuje, ¿e zdrowie ma nie tylko wymiar fizycz-
ny i psychiczny, ale i spo³eczny. Analizuj¹c problemy zdrowotne dzieci i m³o-
dzie¿y nale¿y braæ pod uwagê, ¿e znacz¹cym czynnikiem, decyduj¹cym w
du¿ym stopniu o ich zdrowiu, jest �rodowisko spo³eczne w jakim ¿yj¹. Zgod-
nie z rozwijanym wspó³cze�nie w promocji zdrowia podej�ciem siedliskowym
szko³ê nale¿y traktowaæ jako miejsce gdzie cz³onkowie spo³eczno�ci szkolnej
nie tylko ucz¹ siê i pracuj¹, ale ¿yj¹ w okre�lonej zbiorowo�ci: odpoczywaj¹,
bawi¹ siê, nawi¹zuj¹ kontakty z innymi, odnosz¹ sukcesy lub pora¿ki, buduj¹
pozytywn¹ lub negatywn¹ samoocenê itp.

�rodowisko spo³eczne ucznia i nauczyciela w ró¿nym stopniu zaspokaja
jego wa¿ne potrzeby ¿yciowe. Wykorzystuj¹c terminologiê amerykañskiego psy-
chologa A. Maslowa, który zbudowa³ aktualn¹ do dzi� hierarchiê potrzeb warto
tu wymieniæ potrzeby bezpieczeñstwa, mi³o�ci i przynale¿no�ci, poczucia w³a-
snej warto�ci oraz samorealizacji.1 Stopieñ zaspokojenia tych potrzeb wp³ywa
po�rednio lub bezpo�rednio na stan zdrowia uczniów i nauczycieli (obni¿enie
odporno�ci, nerwice, choroby psychosomatyczne), a zale¿ny jest od takich czyn-
ników jak klimat szko³y, mo¿liwo�ci osi¹gania sukcesu na miarê w³asnych mo¿-
liwo�ci oraz zabezpieczenie pomocy i wsparcia osobom , które tego potrzebuj¹.
Niniejszy rozdzia³ bêdzie po�wiêcony omówieniu  tych czynników.

Klimat szko³y

Klimat �rodowiska wychowawczego to2 �zbiór subiektywnie spostrzega-
nych przez wychowawców i wychowanków charakterystycznych cech, sytuacji
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1 Maslow A.D.: Motywacja i osobowo�æ. Inst. Wyd. �Pax�, Warszawa 1990.
2 Tatarowicz J.: Klimat spo³eczny szko³y � zdrowy czy chory, [w]: Ostrowska K., Tatarowicz J.
(red.): Zanim w szkole bêdzie �le. CMPPP, Warszawa 1996.
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i zdarzeñ, bêd¹cych (...) skutkami (...) systemu organizacyjnego i pedagogiczne-
go....�, który wp³ywa na efektywno�æ procesu dydaktyczno � wychowawczego.

G³ówne czynniki które decyduj¹ o klimacie szko³y to:

stosunki interpersonalne,

regu³y ¿ycia szkolnego oraz styl zarz¹dzania (demokratyczny � auto-
kratyczny).

Nieprawid³owy klimat spo³eczny szko³y charakteryzuje siê nasileniem
dwóch powa¿nych zagro¿eñ zdrowia jakim mo¿e byæ stres szkolny, a w szcze-
gólno�ci wzrost agresji i przemocy.

Stosunki interpersonalne

Kontakty: nauczyciel � uczeñ. W literaturze przedmiotu znale�æ mo¿na wiele
dowodów �wiadcz¹cych o tym, ¿e te kontakty nie uk³adaj¹ siê dobrze. Ju¿
same reakcje mimiczne nauczyciela odczytywane s¹ przez uczniów przewa¿-
nie jako wrogie lub emocjonalnie nijakie. W�ród powszechnych b³êdów wy-
chowawczych nauczycieli wymieniane s¹: agresja, rygoryzm, hamowanie ak-
tywno�ci ucznia stosowanie ro¿nych form przemocy emocjonalnej (upoka-
rzanie), a nawet fizycznej.1 Sprawê dodatkowo komplikuje fakt, ¿e niejedna-
kowo traktowani s¹ uczniowie zdolniejsi, odnosz¹cy sukcesy oraz ci mniej
zdolni, maj¹cy trudno�ci z nauk¹. Tym pierwszym nauczyciele po�wiêcaj¹
wiêcej uwagi, ni¿ uczniom s³abym, rzadziej s¹ oni krytykowani w sytuacji
udzielenia z³ej odpowiedzi, czê�ciej otrzymuj¹ od nauczycieli informacje
zwrotne i pochwa³y. W szkole obserwuje siê równie¿ przejawy przemocy uczniów
wobec nauczycieli, a w�ród nich s¹: oszukiwanie, utrudnianie prowadzenia lek-
cji, wulgaryzmy, a nawet sporadyczne przypadki agresji fizycznej.2

Kontakty: nauczyciel � nauczyciel. W trakcie warsztatów, w których uczest-
nicz¹ nauczyciele  czêsto ujawniaj¹ siê problemy pokazuj¹ce nieodpowied-
ni¹ atmosferê panuj¹c¹ w gronie pedagogicznym, na która sk³adaj¹ siê:

autorytarny styl zarz¹dzania szko³¹ przez dyrektora,

brak wzajemnego zaufania,

zawi�æ o przywileje, nagrody, warunki pracy,

brak wsparcia w trudnych sytuacjach wychowawczych,

brak wspó³pracy i rywalizacja,

brak wymiany informacji.3

Kontakty: uczeñ � uczeñ. Z badañ nad zachowaniami zdrowotnymi prowa-
dzonymi w 1998 r. w reprezentatywnej grupie wynika, ¿e ok. 30% uczniów
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1 Soko³owska M.: Funkcjonowanie szko³y jako potencjalne �ród³o zagro¿eñ dla zdrowia psy-
chicznego. Podsumowanie, wnioski, rekomendacje. [w]: Czaba³a J. Cz. (red.): Zdrowie Psy-
chiczne. Zagro¿enia i promocja. Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa 2000.
2 Tam¿e.
3 Szymañska J.:  Dzia³ania profilaktyczne a klimat szko³y. Remedium, 2003, 2.
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w wieku od 11 � 15 lat spotka³o siê z przejawami drêczenia przez kolegów, z
tego 6% bardzo czêsto (jeden lub kilka razy w tygodniu).1 Jak wynika z pi-
�miennictwa, najczêstsze przejawy przemocy rówie�niczej to przymuszanie
do upokarzaj¹cych czynno�ci, prowokowanie bójek, obra¿anie, wy�miewa-
nie, zabieranie rzeczy nale¿¹cych do kolegi, rozpowszechnianie k³amstw. Z
satysfakcj¹ nale¿y odnotowaæ fakt, ¿e zjawisko to ulega zmniejszeniu: z ana-
logicznych badañ w 2002 r. wynika, ¿e ww. odsetki spad³y z 30% do 26%, a w
przypadku czêstego drêczenia, z 6% do 4.3%.2 Nawet je�li uznamy, ¿e ten
spadek nie mo¿e w pe³ni zadowalaæ, to jednak warto o nim mówiæ, gdy¿ mamy
tu obraz przeciwny do tego, który prezentowany jest w �rodkach masowego
przekazu, mówi¹cy o wzrastaj¹cych zjawiskach agresji w�ród dzieci i m³odzie-
¿y. W ten sposób nie�wiadomie dokonuje siê modelowania takich zachowañ.

Kontakty: nauczyciel � rodzic. Przegl¹d literatury na ten temat wskazuje na
brak przygotowania szko³y do kontaktów z rodzicami, kontakty oparte na
rywalizacji i obarczaniu siê wzajemnie odpowiedzialno�ci¹ za niepowodze-
nia wychowawcze zamiast wspó³pracy i dialogu.

Regu³y ¿ycia szkolnego

¯ycie spo³eczno�ci szkolnej regulowane jest czê�ciowo przez okre�lone
odgórnie regulaminy oraz opracowane i przyjête przez osoby zainteresowane
regu³y ¿ycia szkolnego. Wiêkszo�æ z tych regulacji odbierana jest jako �ród³o
przymusu: ocenianie i stawianie stopni, system kar, d³ugo�æ przerw niezgod-
nych z potrzebami ucznia, obowi¹zek odrabiania prac domowych bez wzglêdu
na poczucie przeci¹¿enia � te regu³y spostrzegane s¹ przez uczniów jako �ró-
d³o presji i ograniczeñ. Wa¿ne, aby zdawaæ sobie sprawê, ¿e gotowo�æ do przy-
jêcia okre�lonych norm zale¿y  z jednej strony od atrakcyjno�ci spo³eczno�ci,
w której one obowi¹zuj¹ a ponadto  od tego na ile aktywnie dana osoba uczest-
niczy³a w ich tworzeniu.

Dla ok. 30% uczniów szko³a nie jest miejscem atrakcyjnym. Równocze-
�nie tylko 1/3 uczniów ma poczucie, ze uczestniczy³a w ustalaniu regu³ ¿ycia
szkolnego,3 wielu uczniów ma prze�wiadczenie o braku wp³ywu na ¿ycie szko³y,
a co gorsza 60 % nauczycieli zdaje sobie sprawê z tego, ¿e m³odzie¿ tak w³a-
�nie siê czuje.

System wsparcia spo³ecznego w szkole

Istnieje wiele dowodów na to, ¿e wsparcie spo³eczne odpowiednio dosto-
sowane do potrzeb jednostki wp³ywa na ogóln¹ poprawê jej stanu zdrowia:

l

43

1 Woynarowska B., Mazur J.: Zachowania zdrowotne i zdrowie m³odzie¿y szkolnej w Polsce i in-
nych krajach. Tendencje zmian w latach 1990 � 1998. Wydzia³ Pedagogiczny UW, Warszawa 2000.
2 Woynarowska B., Mazur J. i wsp.: Zachowania zdrowotne, zdrowie i postrzeganie szko³y
przez m³odzie¿ w Polsce w 2002 roku. Raport techniczny z badañ. Wydz. Pedag. UW, Inst.
Matki i Dziecka, Warszawa 2000.
3 Tam¿e.
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zaobserwowano, ¿e pacjenci odwiedzani w szpitalu przez bliskich szybciej wra-
caj¹ do zdrowia, urzêdniczki z poczuciem wsparcia ze strony prze³o¿onych
mniej s¹ nara¿one na chorobê wieñcow¹, a w zak³adach pracy ze zwi¹zkami
zawodowymi mniejsze jest zagro¿enie nadci�nieniem.1

Wsparcie spo³eczne szczególnie istotne jest w okresie dorastania, ze wzglê-
du na odrêbno�ci rozwojowe tego okresu, w�ród których obserwuje siê nasilo-
ny krytycyzm wobec w³asnej osoby, obni¿one poczucie w³asnej warto�ci, d¹-
¿enie do uniezale¿nienia siê od doros³ych,2 przy czym równocze�nie w miarê
up³ywu czasu maleje optymizm dotycz¹cy mo¿liwo�ci kierowania w³asnym
losem.3 Zrozumia³e jest wiêc, ¿e poczucie satysfakcji z chodzenia do szko³y
uczniowie uzale¿niaj¹ w du¿ym stopniu od tego czy czuj¹ siê tam bezpiecznie
i w razie potrzeby mog¹ liczyæ na pomoc.

Rzeczywisto�æ niestety nie odpowiada oczekiwaniom. Jak wynika z ba-
dañ i obserwacji, szko³a nie dostarcza uczniom odpowiedniego wsparcia spo-
³ecznego. Przede wszystkim uczniowie generalnie do�wiadczaj¹ braku zaan-
ga¿owania emocjonalnego i obojêtno�ci ze strony nauczyciela. Tylko niewiel-
ki odsetek uczniów spostrzega nauczyciela jako osobê wspieraj¹c¹ ucznia w
dziedzinie nauki i problemów osobistych. Co gorsza, to w³a�nie s³abi ucznio-
wie rzadziej s¹ wspierani przez nauczycieli w sytuacji niepowodzenia. Wi-
doczne jest wyra�ne odgraniczenie miejsc przeznaczonych w szkole dla uczniów
i dla nauczycieli, uczniowie maj¹ utrudniony wstêp do pokoju nauczycielskie-
go, a zdarza siê, ¿e jest on zamkniêty jednostronn¹ klamk¹.

Sytuacji tej nie równowa¿¹ w pe³ni dobre relacje z rówie�nikami. Co praw-
da 2/3 uczniów w wieku 11- 15 lat ma poczucie akceptacji ze strony kolegów,
ale tylko po³owa uwa¿a, ¿e koledzy s¹ gotowi do okazania pomocy Ok. 30 %
uczniów stwierdza, ¿e czuj¹ siê w szkole osamotnieni, poniewa¿ inni ucznio-
wie nie chc¹ wspólnie z nimi spêdzaæ czasu.

W takiej sytuacji szczególnie wa¿ne jest tworzenie w szkole systemu in-
stytucjonalnej, profesjonalnej pomocy. W tym zakresie istniej¹ równie¿ du¿e
braki: wg danych z lat 90. 22% miejskich szkó³ nie zatrudnia³o pedagoga szkol-
nego, a 71 % szkó³ o bardzo du¿ej liczebno�ci, zatrudnia³o tylko jednego peda-
goga. Jeszcze dramatyczniej przedstawia³a siê pod tym wzglêdem sytuacja szkó³
wiejskich: 95 % nie zatrudnia³o pedagoga szkolnego.

Sytuacjê dodatkowo komplikuje fakt zlikwidowania w 1999 r. systemu
opieki zdrowotnej nad uczniami w miejscu nauczania i wychowania. Na szczê-
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1 Sheridan Ch., Radmacher S. A.: Psychologia zdrowia. Instytut Psychologii Zdrowia, Polskie
Towarzystwo Psychologiczne, Warszawa 1998.
2 Soko³owska M.: Psychologiczne i psychosomatyczne problemy okresu dojrzewania. [w]:
Woynarowska B., Jodkowska M.: Nastolatek te¿ jest wa¿ny. Instytut Matki i Dziecka, Warsza-
wa 1995, 18 - 23.
3 Drwal R.: Zmiany poczucia kontroli w okresie adolescencji. [w]: Smoleñska Z. (red.):  Badania
nad rozwojem w okresie dorastania. Wydawnictwo Instytutu Psychologii PAN, Warszawa 1993.
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�cie w 2003 r. reaktywowano tê opiekê.1  Warto podkre�liæ, ¿e szkolny gabinet
profilaktyczny to miejsce gdzie najczê�ciej rozpoznaæ mo¿na wczesne sygna³y
zagro¿eñ zdrowia psychofizycznego. Pielêgniarka jako osoba, która wchodzi
w indywidualny kontakt z otoczeniem, a przy tym nie dysponuje tak jak na-
uczyciel �rodkami represji, staje siê czêsto powiernikiem ucznia, pierwsza do-
wiaduje siê o jego problemach. Dziêki temu postrzega ona m³odego cz³owieka
w sposób bardziej ca³o�ciowy, szerzej ni¿ tylko przez pryzmat osoby lepiej lub
gorzej wywi¹zuj¹cej siê z obowi¹zków szkolnych. Pielêgniarka szkolna jest
wiêc osob¹, która mo¿e dostarczaæ profesjonalnego wsparcia zarówno poprzez
zwrócenie uwagi nauczycieli i rodziców na problemy dziecka, których oni nie
zauwa¿aj¹ (pod warunkiem, ¿e uczeñ wyrazi na to zgodê) jak równie¿ poprzez
wskazanie dziecku mo¿liwo�ci skorzystania z pomocy psychologiczno�peda-
gogicznej.2 Wa¿ne jest popularyzowanie tej formy pomocy, która czêsto trak-
towana jak ostateczno�æ, przychodzi zbyt pó�no i przez to jest nieskuteczna.

Nauczyciele to grupa zawodowa, która równie¿ potrzebuje wsparcia spo-
³ecznego. Istniej¹ dane mówi¹ce o tym, ¿e co pi¹ty nauczyciel cierpi na zespó³
wypalenia zawodowego, charakteryzuj¹cy siê poczuciem przemêczenia i utra-
ty energii ¿yciowej, brakiem odczuwania satysfakcji z pracy, obni¿eniem na-
stroju, dolegliwo�ciami somatycznymi, podatno�ci¹ na zachorowania.3 Rów-
nocze�nie przedstawiona powy¿ej charakterystyka stosunków panuj¹cych w
gronie pedagogicznym wskazuje, ¿e trudne jest uzyskanie wsparcia ze strony
kolegów: nauczyciele boj¹ siê przyznawaæ kolegom do prze¿ywanych trudno-
�ci, czuj¹ siê samotni ze swoimi problemami. W tym przypadku gabinet profi-
laktyczny mo¿e byæ znowu miejscem wsparcia dla nauczyciela, który tu mo¿e
siê dowiedzieæ, ¿e inni prze¿ywaj¹ podobne problemy jak on, a nawet opowie-
dzieæ o swoich k³opotach nie obawiaj¹c siê oceny czy krytyki. Tu mo¿e siê te¿
dowiedzieæ o objawach zespo³u wypalenia zawodowego i ewentualnych spo-
sobach szukania pomocy w takiej sytuacji.

Trzeba jednak zdawaæ sobie sprawê z tego, ¿e nawet szko³a posiadaj¹ca
specjalistów nie bêdzie w stanie rozwi¹zaæ powa¿niejszych problemów uczniów
i nauczycieli bêd¹cych wynikiem sytuacji traumatycznych. Dlatego tak istotne
jest tworzenie odpowiedniego zaplecza dla szko³y  nie tylko w postaci rozbu-
dowanego systemu poradni psychologiczno � pedagogicznych, ale i o�rodków
interwencji kryzysowej, których ci¹gle jest znikoma liczba.4

45

1 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2003 r. w sprawie zakresu i organizacji
profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzieæmi i m³odzie¿¹ (Dz. U. 2003, Nr 130, poz. 1196).
2 P. równie¿ rozdzia³ III. 9. (przyp. red.)
3 Soko³owska M.: Stres w szkole. [w]: Woynarowska B. (red.): Zdrowie i szko³a. PZWL, War-
szawa 2000.
4 Czaba³a C., Mroziak B., Ostaszewski K., Soko³owska M.: Promocja zdrowia psychicznego.
[w]: Karski J.B. (red.): Promocja Zdrowia. Wydaw. Ignis, Warszawa 1999.
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Szko³a jako miejsce prze¿ywania sukcesu

Tylko dla niewielkiego odsetka uczniów szko³a mo¿e byæ miejscem prze-
¿ywania sukcesu. Program szkolny postrzegany jest jako prze³adowany, zbyt
obszerny. Jest to opinia nie tylko uczniów ale i nauczycieli.1 Ogranicza to  mo¿li-
wo�ci dostosowania go do indywidualnych potrzeb i wydolno�ci intelektualnej
uczniów. Z badañ nad zachowaniami zdrowotnymi m³odzie¿y wynika, ¿e mniej
ni¿ po³owa uczniów ma mo¿liwo�æ pracy w tempie odpowiadaj¹cym ich mo¿li-
wo�ciom, ok. 30% uwa¿a, ¿e ma wp³yw na to jak wykorzystywany jest czas na
lekcji, a tylko nieca³e 20%  uwa¿a, ¿e uczniowie mog¹ decydowaæ, jakie zadania
wykonuj¹ na lekcji. Nie mo¿na siê wiêc dziwiæ, ¿e uczniowie oceniaj¹ stawiane
przed nimi zadania jako zbyt trudne lub zbyt ³atwe oraz krytykuj¹ bierny sposób
nauczania. Towarzyszy im poczucie niemo¿no�ci zaspakajania potrzeb poznaw-
czych, rozwijania w³asnych potencja³ów, a dominuj¹ce emocje to nuda i lêk.

Dodatkowo komplikuj¹ sprawê nieprawid³owo�ci zwi¹zane ze sprawdza-
niem wiedzy oraz ocen¹ osi¹gniêæ ucznia. Kryteria ocen nie s¹ jasne dla uczniów,
st¹d ocena postrzegana jest zwykle jako przypadkowa, niesprawiedliwa, trak-
towana jako �rodek przymusu, niedostatecznie informuj¹ca ucznia na temat
wskazañ do dalszej pracy. Wg ponad 90% uczniów powody niesprawiedliwe-
go oceniania to; z³y nastrój nauczyciela, wcze�niejsza opinia o uczniu, sposób
zachowania i ubierania siê ucznia.2

Skoro na ocenê znacz¹cy wp³yw maj¹ stereotypy oraz uprzedzenia na-
uczyciela, nie mo¿e byæ ona w pe³ni satysfakcjonuj¹ca nawet dla uczniów otrzy-
muj¹cych dobre stopnie. Jeszcze trudniejsza jest w tym zakresie sytuacja
uczniów s³abych, którym nauczyciele w dodatku rzadziej dostarczaj¹ wsparcia
emocjonalnego ni¿ uczniom dobrym. Szko³a nie jest miejscem wyrównywania
szans nie tylko z powodu trudnego programu, który nie wszyscy s¹ w stanie
opanowaæ, ale tak¿e z powodu, nie zawsze intencjonalnego dyskryminowania
osób, które maj¹ gorsze wyniki w nauce. Jest to jeden z przejawów etykieto-
wania, utrwalania stereotypów, a równocze�nie blokowania rozwoju uczniów
problemowych.

Stres, agresja i przemoc w szkole

Termin �stres�, tak powszechnie pojawiaj¹cy siê zarówno w literaturze
fachowej jak i popularnej, doprowadzi³ do powstania wielu mitów, które s¹
�ród³em nieodpowiedniego rozumienia tej problematyki. Nale¿y podkre�liæ,
¿e szko³a jako instytucja odpowiednia z punktu widzenia promocji zdrowia
psychicznego ucznia to nie tzw. �szko³a bezstresowa�, ale szko³a, która uczy
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1 Tatarowicz J.: Klimat spo³eczny szko³y � zdrowy czy chory... op.cit.
2 Koz³owski W.: System dydaktyczny i wychowawczy jako �ród³o zagro¿eñ psychicznego zdro-
wia dzieci i m³odzie¿y. [w]: Czaba³a J. Cz. (red.): Zdrowie psychiczne. Zagro¿enia i promocja.
Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa 2000.
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radzenia sobie i kierowania stresem  tj. �d¹¿enia do takiego poziomu stresu,
który zwiêksza nasz¹ energie i motywacjê�.

Przedstawiona wy¿ej charakterystyka szko³y jako �rodowiska spo³eczne-
go zawiera wiele elementów, które mo¿na uznaæ za �ród³a stresu. Obok wy-
mienionych ju¿ czynników takich jak: wymagania nieadekwatne do potrzeb i
mo¿liwo�ci uczniów, niesprawiedliwy system oceniania, nieprawid³owe rela-
cje interpersonalne, brak osób i instytucji dostarczaj¹cych wsparcia spo³eczne-
go  mo¿na te¿ wymieniaæ dodatkowo czynniki na poziomie spo³eczno � kultu-
rowym, a w�ród nich: zbyt niskie nak³ady finansowe na o�wiatê, rozpowszech-
nianie w mediach negatywnych stereotypów nauczyciela i ucznia dzia³aj¹ce na
zasadzie hipotezy samosprawdzaj¹cej, wprowadzane mechanizmy rynkowe
oparte na konkurencji tak¿e do sytemu edukacji, konieczno�æ wprowadzania
zmian jakie wynikaj¹ z konieczno�ci dostosowania systemu szkolnictwa do
standardów europejskich, ogromny postêp naukowo - techniczny wymagaj¹cy
od szko³y sta³ego przekszta³cania siê itp.

Wszystkie te czynniki utrudniaj¹ pracê szko³y, za� brak przygotowania
uczniów i nauczycieli do radzenia sobie z trudn¹ sytuacj¹, powoduje narasta-
nie tej szczególnej formy interakcji jak¹ jest agresja i  przemoc.1 S¹ to zjawi-
ska, których wystêpowanie budzi najwiêkszy niepokój i które nale¿y bezwa-
runkowo eliminowaæ z ¿ycia szkolnego. Nauczyciele i uczniowie musz¹ zda-
waæ sobie sprawê, ¿e nie mniej dolegliwa od agresji fizycznej, takiej jak na-
pa�æ lub zniszczenie cudzej w³asno�ci, jest agresja s³owna: poni¿anie, o�mie-
szanie, gro�by. W kontaktach uczeñ -  nauczyciel dominuje agresja emocjonal-
na, zwi¹zana z roz³adowaniem emocji, bêd¹ca wyrazem z³o�ci lub lêku, nato-
miast w kontaktach rówie�niczych znale�æ mo¿na równie¿ agresjê o charakte-
rze instrumentalnym, która s³u¿y osi¹gniêciu konkretnego celu: zmuszenie do
wykonania okre�lonej przys³ugi, izolowanie od grupy, wymuszanie pieniêdzy
lub innych korzy�ci materialnych.

Zdrowe �rodowisko spo³eczne szko³y

Poni¿ej omówiono jak szko³a mo¿e radziæ sobie i zapobiegaæ opisanym
wy¿ej negatywnym przejawom ¿ycia spo³ecznego.

Zapobieganie agresji i przemocy oraz radzenie sobie ze stresem w szkole

Analizuj¹c ró¿nego rodzaju strategie sprzyjaj¹ce  radzeniu sobie ze zja-
wiskiem  stresu jak i przeciwdzia³aniu agresji i przemocy, znajdujemy wiele
elementów wspólnych. Wyró¿nia siê  strategie indywidualne i strategie insty-
tucjonalne2  lub te¿ mówi o wyposa¿eniu indywidualno � podmiotowym i wy-
posa¿eniu spo³ecznym.
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1 P. równie¿ rozdzia³ I. 3. 4. 3. (przyp. red.)
2 Weare K., Gray G.: Promocja zdrowia psychicznego w Europejskiej Sieci Szkó³ Promuj¹cych
Zdrowie. Polski Zespó³ ds. Projektu Szko³a Promuj¹ca Zdrowie. Warszawa, 1996.
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Strategie indywidualne:

rozwijanie wiedzy i umiejêtno�ci, w tym w szczególno�ci kszta³towa-
nie umiejêtno�ci ¿yciowych (psychospo³ecznych), zwane treningiem
spo³ecznych kompetencji,

otrzymywanie i dawanie wsparcia,

zdrowy styl ¿ycia: poprawa kondycji fizycznej ma pozytywny wp³yw
na zdrowie psychiczne, odpowiednie zagospodarowanie czasu wolne-
go, aktywny wypoczynek zarówno pozwalaj¹ radziæ sobie ze stresem
jak i ograniczaj¹ zachowania agresywne,

nabywanie umiejêtno�ci relaksowania siê, do których zaliczamy: æwi-
czenia koncentruj¹ce, odprê¿aj¹ce, techniki relaksacyjne (masa¿, tre-
ning autogenny Schulza, metoda Jacobsona i in.).1 Sprzyjaj¹ one osi¹-
ganiu równowagi emocjonalnej, za� g³êboka relaksacja wp³ywa pozy-
tywnie na funkcjonowanie systemu immunologicznego organizmu.

Strategie instytucjonalne:

prowadzenie na terenie szko³y edukacji w zakresie radzenia sobie ze
stresem, w tym  rozwijania umiejêtno�ci ¿yciowych,

tworzenie odpowiedniego klimatu szko³y opartego na otwartej komu-
nikacji, demokratycznym zarz¹dzaniu, którego celem jest �wspó³pra-
ca, wspó³decydowanie i wspó³odpowiedzialno�æ�, zapewnienie rów-
nych szans edukacyjnych i mo¿liwo�ci prze¿ywania sukcesu,2

tworzenie �rodowiska fizycznego odpowiedniego do potrzeb, w tym
umo¿liwienie  cz³onkom spo³eczno�ci szkolnej: spo¿ycia posi³ku, od-
poczynku i relaksu, uprawiania zajêæ ruchowych,  porozmawiania o
wa¿nych sprawach w sprzyjaj¹cych warunkach i in.,

identyfikowanie i wspieranie osób cierpi¹cych z powodu nadmiernego
stresu czy agresji (pomoc psychologiczno � pedagogiczna i specjali-
styczna).

�rodowisko spo³eczne  w zreformowanej szkole

Analizuj¹c ten bardzo pesymistyczny obraz �rodowiska spo³ecznego szko-
³y oraz jego negatywny wp³yw na zdrowie uczniów i nauczycieli warto zauwa-
¿yæ, ¿e za³o¿enia, zapocz¹tkowanej w koñcu lat 90., reformy systemu edukacji
stwarzaj¹ szansê na stopniow¹ zmianê tej niekorzystnej sytuacji.

Reforma zak³ada odej�cie od wyposa¿ania ucznia w encyklopedyczn¹
wiedzê, stawiaj¹c sobie za cel przygotowanie go nie tylko do nastêpnego etapu
edukacji, ale tak¿e do ¿ycia. Nauczanie zintegrowane, blokowe, wprowadze-
nie �cie¿ek miêdzyprzedmiotowych ma na celu budowanie w miarê spójnego

�
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1 Kulmatycki L.: Æwiczenia relaksacyjne. Agencja Promo � Lider, Warszawa 1995.
2 Klimowicz G.: Po dzwonku na lekcje. Interakcyjne spojrzenie na klasê szkoln¹. IBE, Warsza-
wa 1995.
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obrazu �wiata, tworzy warunki lepszego zrozumienia zjawisk spo³ecznych.1

Program przewiduje ponadto kszta³towanie umiejêtno�ci psychospo³ecznych,
stosowanie aktywizuj¹cych metod nauczania, które ucz¹ krytycznego stosun-
ku do w³asnych i cudzych wyborów, odpowiedniej oceny w³asnych mo¿liwo-
�ci, budowanie pozytywnej samooceny, dawania i przyjmowania wsparcia,
radzenia sobie ze stresem i zmian¹. Szczególnie przydatna w tym zakresie jest
�cie¿ka edukacyjna � edukacja prozdrowotna.2

Obecnie z ramach Europejskiej Sieci Szkó³ Promuj¹cych Zdrowie rozwi-
jany jest program kszta³towania umiejêtno�ci ¿yciowych uczniów w praktyce
szkolnej. Projekt z tego zakresu, realizowany w Polsce w latach 2001 � 2002,
spotka³ siê z du¿ym zainteresowaniem zarówno uczniów jak i nauczycieli, a
do�wiadczenia tego projektu s¹ godne upowszechniania. Reforma wprowadzi-
³a wa¿ne zmiany do systemu oceniania uznaj¹c, ¿e ocena powinna mieæ cha-
rakter wspieraj¹cy, to znaczy informowaæ o tym co uczeñ umie a co powinien
poprawiæ, rozwijaæ, doskonaliæ. Popularyzowana jest ocena opisowa, która naj-
lepiej spe³nia tê rolê.3

Zasadnicze znaczenie w omawianym zakresie ma reforma systemu do-
skonalenia nauczycieli. W trakcie szkoleñ nauczyciele przygotowywani s¹ do
pracy metodami aktywizuj¹cymi, wyposa¿ani w umiejêtno�ci z zakresu ko-
munikacji interpersonalnej, kierowania prac¹ grupy, wypracowywania z ucznia-
mi regu³ pracy grupowej, a wiêc wspó³tworzenia odpowiedniego �rodowiska
spo³ecznego szko³y.

Te wa¿ne zmiany nie mog¹ dokonaæ siê z dnia na dzieñ, s¹ d³ugim i trud-
nym procesem. Dla wielu �rodowisk s¹ one ci¹gle zbyt ma³o widoczne. Musi-
my braæ pod uwagê jak trudne jest to zadanie dla  przewa¿aj¹cej grupy nauczy-
cieli, którzy nie czuj¹ siê odpowiednio przygotowani do wprowadzania  refor-
my, szczególnie je�li chodzi o wspó³pracê z uczniami, rodzicami, a tym bar-
dziej w³adzami i spo³eczno�ci¹ lokaln¹. Wa¿ne aby nauczyciele w tym przej-
�ciowym okresie, otrzymywali wsparcie ca³ego spo³eczeñstwa, gdy¿ wprowa-
dzenie do systemu szkolnego zmian, o których mowa, le¿y w interesie nas
wszystkich. Bardzo cenn¹ pomoc¹ s¹ dla nauczycieli przyk³ady dobrej prakty-
ki i wymiana do�wiadczeñ. Warto�ciowych przyk³adów w tym zakresie do-
starczaj¹ szko³y nale¿¹ce do Sieci Szkó³ Promuj¹cych Zdrowie, która od prze-
sz³o 10-ciu lat rozwija siê stale, zarówno w Polsce jak i innych krajach euro-
pejskich.

49

1 Biblioteczka Reformy Nr 1. Ministerstwo Edukacji Narodowej o reformie, Warszawa 1998.
2 P. równie¿ rozdzia³ I. 4.1. (przyp. red.)
3 Biblioteczka Reformy Nr 17. Ministerstwo Edukacji Narodowej o ocenianiu, Warszawa 1999.
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3.3. Posi³ki  szkolne

Barbara Woynarowska

Wstêp

Posi³ek szkolny oznacza spo¿ycie przez ucznia, w czasie pobytu w szkole,
drugiego �niadania lub obiadu (ciep³ego posi³ku). Jest to podstawowy, niezbêd-
ny element ¿ywienia dzieci i m³odzie¿y, która w ci¹gu dnia powinna spo¿ywaæ
posi³ek (w tym napój) przeciêtnie co 4 godziny. Posi³ek szkolny powinni spo¿y-
waæ, w ka¿dym dniu nauki, wszyscy uczniowie. Nies³usznie za jego synonim
uwa¿a siê �do¿ywianie�. Termin ten nale¿y odnosiæ do uczniów pochodz¹cych z
rodzin ¿yj¹cych w trudnych warunkach ekonomiczno-spo³ecznych. �Do¿ywiæ�
znaczy uzupe³niæ niedostatki zwi¹zane z niedoborami ¿ywienia w rodzinie.

Dlaczego posi³ek szkolny jest niezbêdny?

Uczeñ przebywa w szkole, w zale¿no�ci od etapu edukacji, 4 � 8 godz.
Zbyt d³ugie przerwy miêdzy posi³kami powoduj¹ uczucie g³odu i pragnienia,
które s¹ przyczyn¹ pogorszenia samopoczucia ucznia, jego aktywno�ci i dys-
pozycji do nauki. Jest to  spowodowane zaburzeniami metabolizmu i czynno-
�ci komórek (m.in. zmniejszenie siê stê¿enia glukozy), zw³aszcza o�rodkowe-
go uk³adu nerwowego (o.u.n.). Istnieje wiele dowodów naukowych i empi-
rycznych, ¿e uczucie g³odu i pragnienia u uczniów obni¿a ich zdolno�æ do
koncentracji uwagi, tempo pracy, zwiêksza liczbê b³êdów, zw³aszcza matema-
tycznych, nasila zmêczenie. G³odowi towarzyszy obni¿ony nastrój, rozdra¿-
nienie i z³y humor (znajduje to odzwierciedlenie w powiedzeniu �Polak g³od-
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ny � to z³y�), co mo¿e byæ przyczyn¹ konfliktów z nauczycielami i rówie�ni-
kami oraz zachowañ agresywnych.

 Potrzebê upowszechniania posi³ków szkolnych dla wszystkich uczniów
uzasadniaj¹ ponadto nastêpuj¹ce fakty:

Du¿y odsetek uczniów przychodzi do szko³y bez pierwszego �niada-
nia. Wyniki badañ  w reprezentatywnej grupie uczniów w wieku 11-15
lat wykaza³y, ¿e w 2002 r. 14% uczniów (11% ch³opców i 17% dziew-
cz¹t) nigdy nie zjada³o w domu pierwszego �niadania w dniach, w któ-
rych idzie do szko³y; tylko 69% spo¿ywa³o �niadanie codziennie.1 Ozna-
cza to, ¿e prawie co trzeci uczeñ rozpoczyna naukê na czczo, z obni¿o-
nym po d³ugiej, nocnej przerwie stê¿eniem glukozy we krwi. Z tego
powodu w niektórych krajach (np. w Walii) organizowane s¹ dla
uczniów �niadania przed rozpoczêciem nauki.

Wyd³u¿enie siê odleg³o�ci miêdzy szko³¹, a domem, zw³aszcza u
uczniów gimnazjum (w 2002 r. 37% tych uczniów przeznacza³o na
drogê z domu do szko³y i z powrotem ponad 30 min, a 7% 1 godz. i
wiêcej) oraz pobytu uczniów poza domem.

W czasie pobytu w szkole, a zw³aszcza podczas zajêæ ruchowych, w
wyniku pocenia siê, dziecko mo¿e utraciæ 0,3 - 0,5 l wody na godzinê.
Ryzyko odwodnienia i ubytku sodu (w wyniku nasilonego pocenia)
jest szczególnie du¿e w czasie zajêæ ruchowych w wysokich tempera-
turach, w lecie i mo¿e nawet doprowadziæ do udaru cieplnego. Od-
wodnienie zaburza funkcje komórek o.u.n., powoduje zagêszczenie
moczu i ¿ó³ci, co mo¿e byæ przyczyn¹ zaparæ, kamicy uk³adu moczo-
wego i dróg ¿ó³ciowych (ich objawy ujawniaj¹ siê zwykle po wielu
latach). Uczeñ, w czasie pobytu w szkole, powinien wypiæ co najmniej
0,25 - 0,5 l napoju. Przed kilkunastu laty potrzebê uzupe³niania p³y-
nów u uczniów doceniono w Czechos³owacji  (tzw. �re¿im wodny�) i
nadal zapewnia siê uczniom napoje w szko³ach czeskich i s³owackich.

Posi³ek szkolny powinien byæ nieod³¹cznym elementem edukacji pro-
zdrowotnej w szkole. W podstawie programowej �cie¿ki edukacyjnej
�edukacja prozdrowotna�, na wszystkich poziomach edukacji, uwzglêd-
niono tre�ci dotycz¹ce racjonalnego ¿ywienia. Przekazywanie wiedzy
o racjonalnym ¿ywieniu uczniom g³odnym i spragnionym, zjadaj¹cym
w po�piechu kanapki na korytarzu lub wy³¹cznie s³odycze zakupione
w sklepiku szkolnym, jest dzia³alno�ci¹  pozorn¹ (rozmijanie siê teorii
z praktyk¹).
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1 Woynarowska B., Mazur J.: Zachowania zdrowotne, zdrowie i postrzeganie szko³y przez m³o-
dzie¿ w Polsce w 2002 r.. op. cit.
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Aktualna sytuacja w zakresie organizacji posi³ków szkolnych

Dyskusja nad potrzeb¹ posi³ków szkolnych trwa w Polsce od kilkudzie-
siêciu lat. Mimo powszechnej zgodno�ci co do ich potrzeby, w praktyce w
znacznej wiêkszo�ci szkó³ uczniowie s¹ g³odni. W 2002 r. w�ród uczniów w
wieku 11-15 lat nie spo¿ywa³o w dniu badania drugiego �niadania lub obiadu
w szkole 26% uczniów (32% w wieku 15 lat). Odsetek ten w 1998 r. wynosi³
21% i wyra�nie zwiêkszy³ siê po wprowadzeniu reformy strukturalnej syste-
mu edukacji. Wyniki badañ przeprowadzonych w 2001 r. przez pracowników
stacji sanitarno-epidemiologicznych w 97% szkó³ w Polsce wykaza³y, ¿e cie-
p³e posi³ki w szkole spo¿ywa³o zaledwie 16% uczniów (10% w szko³ach po-
nadpodstawowych, których uczniowie najd³u¿ej pozostaj¹ poza domem).1

Nie uda³o siê upowszechniæ �szklanki mleka� w szkole (nie jest to zresz-
t¹ wystarczaj¹ca forma posi³ku). W latach 90. zainicjowano dwukrotnie kam-
paniê na rzecz organizacji drugich �niadañ w szkole, które nie s¹ kontynuowa-
ne. Nadal g³ówny wysi³ek koncentruje siê na  do¿ywianiu uczniów z trudnych
warunków bytowych (ok. 10 - 15% populacji). Trudno�ci w organizacji posi³-
ków dla wszystkich uczniów s¹ uwarunkowane wieloma przyczynami, w tym:

niedocenianiem przez dyrekcje szkó³, nauczycieli, rodziców i samych
uczniów potrzeby regularnego spo¿ywania posi³ków,

zwiêkszaniem siê odsetka rodzin ubogich, które nie mog¹ op³aciæ po-
si³ków w sto³ówkach szkolnych; jak wynika z �Diagnozy spo³ecznej
2000�, w 1999 r. z powodu trudno�ci finansowych zrezygnowa³o z
obiadów w szkole 8% uczniów;2

brakiem w szko³ach warunków do organizacji ¿ywienia uczniów (w
2001 r. warunki te posiada³o 40,5% szkó³, a tylko 35% wydawa³o cie-
p³e posi³ki);3 brakiem �rodków finansowych na zatrudnienie personelu
w sto³ówkach szkolnych;

rozwojem sieci sklepików szkolnych oraz automatów oferuj¹cych asor-
tyment niezgodny z zasadami racjonalnego ¿ywienia.

Propozycje rozwi¹zañ

Optymalnym rozwi¹zaniem by³oby zapewnienie ka¿demu uczniowi w
szkole w po³owie dnia, ciep³ego, gotowanego posi³ku. Jest to cel, do którego
powinna zmierzaæ ka¿da szko³a, choæ jego osi¹gniêcie jest trudne. W Polsce
nie ma zwyczaju spo¿ywania w czasie pracy lunchu, po³¹czonego z d³u¿sz¹,
godzinn¹ przerw¹. Ta powszechna w krajach rozwiniêtych praktyka wynika z
przekonania, ¿e po posi³ku i odpoczynku ludzie pracuj¹ wydajniej w godzi-

�

�

�

�
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1 Gajewska M., Ignar-Golinowska B.: Ocena ¿ywienia uczniów w Polsce na podstawie danych
stacji sanitarno-epidemiologicznych za rok 2001. Roczniki Pañstwowego Zak³adu Higieny 2003,
54, 2, 183 - 196.
2 Czapiñski J., Panek T. (red.): Diagnoza spo³eczna 2000. Rada Monitoringu Spo³ecznego, WSP
TWP, Rada G³ówna  PTS-BBiAS, Warszawa 2001.
3 Gajewska M., Ignar-Golinowska B.: Ocena ¿ywienia uczniów ..., op. cit.
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nach popo³udniowych. Wprowadzenie w Polsce przerwy na lunch nie jest ³a-
twe. Wymaga nie tylko zmiany przekonañ i stylu ¿ycia ludzi, lecz tak¿e stwo-
rzenia mo¿liwo�ci spo¿ycia zdrowego i taniego posi³ku poza domem. Szko³a
mog³aby odegraæ wa¿n¹ rolê w procesie zmian sposobu ¿ywienia Polaków.

Organizacja ciep³ych, gotowanych posi³ków (typu lunch)1  dla wszyst-
kich uczniów nie jest obecnie mo¿liwa. W poszukiwaniu rozwi¹zañ czê�cio-
wych, w 1992 r. zainicjowano kampaniê ��niadania szkolne dla wszystkich
uczniów w Polsce� (powtórzono j¹ w 1996 r.). Przyjêto, ¿e w ka¿dej szkole
istniej¹ warunki do zorganizowania drugiego �niadania:

sk³adaj¹cego siê z kanapki w³asnej ucznia i napoju przygotowanego w
szkole,

spo¿ywanego w czasie przerwy �niadaniowej (tzw. du¿ej przerwy), w
sposób zorganizowany, wspólnie przez uczniów i nauczycieli; sytu-
acja ta jest spotkaniem  nauczyciela z uczniami w innej sytuacji ni¿
lekcja (w jednej ze szkó³ toruñskich przyjêto has³o �Wspólny posi³ek
zbli¿a oddalonych�), stwarza mo¿liwo�ci oddzia³ywañ wychowaw-
czych, w tym edukacji w zakresie racjonalnego ¿ywienia.2

Wyniki badañ przeprowadzonych w 1996 r. wykaza³y, ze �niadania szkolne
organizowa³o w Polsce 75% szkó³ podstawowych, w których spo¿ywa³o ten po-
si³ek 44% uczniów, w tym przede wszystkim w klasach I-III.3  W 2001 r. �niada-
nia te organizowa³o ju¿ tylko 19% szkó³, a korzysta³o z nich zaledwie 6% uczniów.

Organizacja posi³ków szkolnych jest wiêc nadal nierozwi¹zanym proble-
mem w szko³ach w Polsce. Na potrzebê ich organizacji zwraca siê szczególn¹
uwagê w Europejskiej Sieci Szkó³ Promuj¹cych Zdrowie. Posi³ki szkolne s¹
jednym z o�miu podstawowych elementów (obok edukacji zdrowotnej, wy-
chowania fizycznego, opieki zdrowotnej nad uczniami, promocji zdrowia pra-
cowników, poradnictwa i pomocy psychologicznej, sprzyjaj¹cego zdrowiu �ro-
dowiska fizycznego i spo³ecznego oraz w³¹czenia rodziców i spo³eczno�ci lo-
kalnej) zintegrowanego programu zdrowia w szkole (Coordinated School He-
alth Program), realizowanego w wiêkszo�ci stanów w USA. Takie podej�cie
zalecane jest równie¿ przez �wiatow¹ Organizacjê Zdrowia.

Zadania pielêgniarki/higienistki szkolnej

Wspó³dzia³anie z dyrekcj¹ szko³y, nauczycielami i rodzicami w:

organizacji posi³ków szkolnych � drugich �niadañ i/lub ciep³ego posi³-
ku dla wszystkich uczniów;

�
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1 Szponar L, Turlejska H, Wolnicka K.: Obiady szkolne. Instytut ¯ywno�ci i ¯ywienia, Warsza-
wa 1999.
2 Woynarowska B. i wsp.: �niadania szkolne dla wszystkich uczniów w Polsce. Ministerstwo
Edukacji Narodowej, Warszawa 1995.
3 Ignar-Golinowska B.: �niadania w szkole. Pañstwowy Zak³ad Higieny, Warszawa 1997.
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organizacji do¿ywiania uczniów pochodz¹cych z rodzin dotkniêtych ubó-
stwem (ubóstwo jest kwesti¹ niezwykle dotkliw¹ i wstydliw¹ dla uczniów;
nale¿y wzi¹æ to pod uwagê w organizacji bezp³atnych posi³ków);

zapewnieniu uczniom p³ynów (np. wody zdatnej do picia), zw³aszcza
po lekcjach wf, szczególnie w ciep³ych miesi¹cach roku szkolnego;

zapewnieniu odpowiedniego asortymentu w sklepiku szkolnym.

Wspó³udzia³ w edukacji ¿ywieniowej w ramach programu edukacji proz-
drowotnej w szkole. Skuteczno�æ tej edukacji zale¿y jednak od w³¹czenia
do niej rodziców oraz stworzenia uczniom mo¿liwo�ci spo¿ycia odpowied-
niego posi³ku w szkole. Potwierdzi³y to wyniki programu ��niadanie w domu,
posi³ek w szkole�, realizowanego w latach 1996-97 pod kierunkiem Zak³a-
du Medycyny Szkolnej Instytutu Matki i Dziecka  i Instytutu Danone � Fun-
dacji Promocji Zdrowego ¯ywienia.1

Prowadzenie obserwacji uczniów zg³aszaj¹cych siê do gabinetu profilak-
tycznego z objawami wskazuj¹cymi na: g³ód lub odwodnienie, niedobory
¿ywieniowe (np. niedokrwisto�æ), hipoglikemiê (omdlenia, zawroty g³owy),
zaburzenia od¿ywiania (jad³owstrêt psychiczny).

Udzielanie indywidualnego poradnictwa ¿ywieniowego np. uczniom  z oty³o-
�ci¹,2 stosuj¹cym ró¿nego rodzaju diety niekonwencjonalne i eliminacyjne.

W szko³ach, w których s¹ sto³ówki szkolne udzielanie ich pracownikom
konsultacji w zakresie warunków sanitarnych pomieszczeñ, wyposa¿enia,
sposobu przygotowywania posi³ków oraz jad³ospisów; wspó³dzia³anie w tym
zakresie z Pañstwow¹ Inspekcj¹ Sanitarn¹.

�

�

3. 4. Bezpieczeñstwo w szkole

3. 4. 1. Wypadki i urazy dzieci i m³odzie¿y w szkole

Jolanta Olejko

Odpowiedzialno�æ za zapewnienie bezpiecznych i higienicznych warun-
ków nauki.

Podstawowym aktem prawnym reguluj¹cym zasady bezpiecznego pobytu
dziecka w szkole jest Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z
dnia 31 grudnia 2002 roku w sprawie bezpieczeñstwa i higieny w publicznych i
niepublicznych szko³ach i placówkach (Dz. U. 2003, Nr 6, poz. 69).

�

l

l

l

l

54

1 Pu³torak M., Woynarowska B., Oblaciñska A., Wi�niewska A.: Upowszechnienie �niadañ szkol-
nych jako podstawowego posi³ku dla uczniów. Lider, 1998, 11, 5-7.
2 Jab³oñski E., Buczek S.: Dobór produktów spo¿ywczych w diecie odchudzaj¹cej. Wychowa-
nie Fizyczne i Zdrowotne, 2003, 5, 27-30.
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Osob¹ odpowiedzialn¹ za zapewnienie bezpiecznych i higienicznych wa-
runków pobytu w szkole, a tak¿e za bezpieczne uczestnictwo w zajêciach or-
ganizowanych przez szko³ê poza jej terenem, jest dyrektor szko³y, który ma
obowi¹zek przyjêcia i zastosowania rozwi¹zañ organizacyjnych, zapewniaj¹-
cych w³a�ciw¹ opiekê i nadzór nad uczniami podczas ich pobytu w szkole.

Zarz¹dzanie bezpieczeñstwem powinno stanowiæ jeden z trwa³ych ele-
mentów zarz¹dzania szko³¹. Podstaw¹ do podjêcia okre�lonych rozwi¹zañ w
tym zakresie jest charakterystyka zagro¿eñ wystêpuj¹cych lub mog¹cych wy-
st¹piæ w szkole oraz  analiza przyczyn i okoliczno�ci wypadków, jakie mia³y
miejsce w szkole. Na podstawie tych danych dyrektor szko³y powinien w poro-
zumieniu z rad¹ rodziców oraz rad¹ pedagogiczn¹ przyj¹æ plan dzia³alno�ci pro-
filaktycznej maj¹cej na celu zapobieganie wypadkom oraz eliminacje ewentual-
nych zagro¿eñ.

Dyrektor szko³y powinien równie¿ ustanowiæ zasady wzajemnego infor-
mowania oraz reagowania w przypadku urazów1, w³¹cznie z trybem udzielania
pierwszej pomocy w sytuacjach koniecznych. Wymienione wy¿ej rozporz¹-
dzenie zawiera zapis, i¿ ka¿dy pracownik szko³y, który powzi¹³ wiadomo�æ o
wypadku, niezw³ocznie zapewnia poszkodowanemu uczniowi opiekê, w szcze-
gólno�ci udzielaj¹c poszkodowanemu uczniowi pierwszej pomocy, a w miarê
mo¿liwo�ci sprowadzaj¹c fachow¹ pomoc medyczn¹. Takie rozwi¹zania s¹ mo¿-
liwe do zastosowania tylko w przypadku jasno i precyzyjnie okre�lonych za-
sad postêpowania oraz zadañ na³o¿onych na poszczególne osoby zatrudnione
w szkole, zarówno personel pedagogiczny, administracyjny jak i pracowników
medycznych.

W momencie zaistnienia wypadku dyrektor szko³y bêdzie g³ównie liczy³
na reakcjê i opiniê pielêgniarki lub higienistki szkolnej. Dlatego te¿, ze wzglêdu
na sprawne udzielanie pomocy, zasady wspó³pracy pomiêdzy s³u¿b¹ medyczn¹
w szkole a dyrektorem powinny zostaæ  w sposób jasny i precyzyjny ustalone.

Dyrektor szko³y powinien sprecyzowaæ swoje oczekiwania co do roli i
zadañ pielêgniarki lub higienistki szkolnej w momencie wypadku lub urazu,
jej udzia³u w podczas ustalania okoliczno�ci i przyczyn wypadku oraz formu-
³owaniu wniosków dotycz¹cych dzia³alno�ci profilaktycznej itp. Pielêgniarka
lub higienistka szkolna, ze swej strony posiadaj¹c okre�lone kompetencje oraz
wiedzê i umiejêtno�ci, powinna udzieliæ wsparcia dyrektorowi oraz pomocy w
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1 Uraz � uszkodzenie tkanek cia³a lub narz¹dów wskutek dzia³ania czynnika zewnêtrznego.
Definicja podana na podstawie art.2 ust 13.ustawy z dnia 30 pa�dziernika 2002 r. o ubezpiecze-
niu spo³ecznym z tytu³u wypadków przy pracy i chorób zawodowych (Dz. U. Nr 199, poz.1673
z pó�n. zm.) W rozporz¹dzeniu MENiS z dnia 31.12.2002 r. w sprawie bezpieczeñstwa i
higieny w publicznych i niepublicznych szko³ach i placówkach (Dz. U. 2003, Nr 6, poz. 69)
§ 52 mówi, ¿e w sprawach dotycz¹cych wypadków  nieuregulowanych w rozporz¹dzeniu stosu-
je siê odpowiednio przepisy dotycz¹ce ustalania okoliczno�ci i przyczyn wypadków przy pracy.
St¹d te¿ przy definiowaniu pos³ugujemy siê równie¿ odpowiednio przepisami dotycz¹cymi
wypadków przy pracy.
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podejmowaniu decyzji np. co do klasyfikacji ciê¿ko�ci wypadku, ewentualne-
go wezwania pomocy z zewn¹trz (pogotowie ratunkowe) czy te¿ zawiadomie-
nia rodziców lub prawnych opiekunów ucznia.

Wypadki - definicja i tryb postêpowania.

Za wypadek uwa¿a siê zdarzenie nag³e, niespodziewane (dla ucznia) spo-
wodowane przyczyn¹ zewnêtrzn¹. Nag³ym, niespodziewanym zdarzeniem mo¿e
byæ fakt np.: uderzenia drzwiami, pi³k¹ lub wynik niebezpiecznych zabaw, gdy
uczniowie nie zdaj¹ sobie sprawy z wystêpuj¹cej mo¿liwo�ci zagro¿enia.

Zgodnie z obowi¹zuj¹cymi przepisami w przypadku wypadków ciê¿kich1 ,
�miertelnych2  i zbiorowych3  (w szko³ach najczêstszymi rodzajami wypadków
zbiorowych s¹ zatrucia) dyrektor szko³y zobowi¹zany jest powo³aæ zespó³ po-
wypadkowy, którego zadaniem jest ustalenie okoliczno�ci i przyczyn wypad-
ku. Koñcowym etapem pracy takiego zespo³u jest sporz¹dzenie protoko³u po-
wypadkowego, zaznajomienie z jego tre�ci¹ rodziców lub prawnych opieku-
nów ucznia oraz sporz¹dzenie wniosków dotycz¹cych podjêcia koniecznych
dzia³añ zapobiegawczych. Jest spraw¹ oczywist¹, ¿e przy ustalaniu powy¿ej
wymienionych elementów zespó³ powypadkowy bêdzie zasiêga³ zdania i opi-
nii pielêgniarki lub higienistki szkolnej, która by³a obecna w czasie udzielania
pierwszej pomocy poszkodowanemu uczniowi.4

Trybu postêpowania wypadkowego oraz prac zespo³u powypadkowego
dyrektor szko³y nie uruchamia w przypadku wypadków i urazów tzw. lekkich
np. skrêcenia, proste z³amania, zwichniêcia, skaleczenia, st³uczenia, lekkie opa-
rzenia itd. Wypadki lekkie podlegaj¹ jedynie wpisowi do rejestru wypadków.

Dyrektor szko³y jest obowi¹zany prowadziæ rejestr wszystkich wypad-
ków oraz urazów uczniów, jakie mia³y miejsce w szkole oraz podczas zajêæ
organizowanych przez szko³ê poza jej terenem, w czasie kiedy uczniowie znaj-
dowali siê lub powinni znajdowaæ pod opiek¹ personelu pedagogicznego szko-
³y. Równie¿ w czasie dojazdu do szko³y, je¿eli zgodnie z zapisami zawartymi w
art. 17 ustawy o systemie o�wiaty gmina odpowiada za dowóz dziecka do szko-
³y zapewniaj¹c mu podczas dowozu bezp³atny transport i opiekê. Wypadki dzieci
i m³odzie¿y podczas drogi do szko³y, kiedy za dziecko odpowiadaj¹ rodzice,
podczas pobytu na boisku szkolnym po zakoñczeniu zajêæ szkolnych, podczas
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1 Art. 3, ust. 5  ustawy o ubezpieczeniu spo³ecznym z tytu³u wypadków [...] (Dz. U. 2002, Nr
199, poz. 1673) � za wypadek ciê¿ki uwa¿a siê wypadek, w wyniku którego nast¹pi³o ciê¿kie
uszkodzenie cia³a, takie jak: utrata wzroku, s³uchu, mowy, zdolno�ci rozrodczej lub inne uszko-
dzenie cia³a albo rozstrój zdrowia, naruszaj¹ce podstawowe funkcje organizmu, a tak¿e choroba
nieuleczalna lub zagra¿aj¹ca ¿yciu, trwa³a choroba psychiczna, trwa³e istotne zeszpecenie lub
zniekszta³cenie cia³a.
2 Art.3, ust. 4 � za wypadek �miertelny uwa¿a siê wypadek, w wyniku którego nast¹pi³a �mieræ
w okresie nie przekraczaj¹cym 6 miesiêcy od dnia wypadku.
3 Art. 3, ust.6 � za wypadek zbiorowy uwa¿a siê wypadek, któremu w wyniku tego samego
zdarzenia uleg³y co najmniej dwie osoby.
4 P. równie¿ rozdzia³ III.10. (przyp. red.)
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zabaw poza czasem objêtym zajêciami i poza terenem szko³y nie podlegaj¹
obowi¹zkowi rejestrowania ich przez szko³ê.

Wzór rejestru wypadków w szkole okre�la za³¹cznik nr 2 do cytowanego
powy¿ej rozporz¹dzenia MENiS.1 Dyrektor szko³y powinien  wyznaczyæ oso-
bê spo�ród pracowników szko³y, która bêdzie taki rejestr na bie¿¹co prowadzi-
³a. W praktyce bardzo czêsto rejestry takie prowadz¹ pielêgniarki lub higie-
nistki szkolne na pro�bê dyrektora, jako ¿e z racji pe³nionej funkcji pierwsze
pozyskuj¹ informacjê na temat wypadków. Je¿eli jednak dyrektor szko³y wy-
znaczy do prowadzenia rejestru innego pracownika szko³y, pielêgniarka szkol-
na powinna na bie¿¹co informowaæ tego pracownika o wypadku, jaki mia³
miejsce, z podaniem danych koniecznych do umieszczenia w rejestrze wypad-
ków.

Nale¿y zwróciæ uwagê, ¿e rejestr wypadków, do prowadzenia którego
zobowi¹zany jest dyrektor szko³y, nie jest równoznaczny z rejestrem prowa-
dzonych czynno�ci i udzielania pierwszej pomocy przez pielêgniarkê lub hi-
gienistkê szkoln¹. Rejestr wypadków na ogó³ nie odwzorowuje, a nawet nie
powinien odwzorowywaæ, tre�ci zawartych w dokumentacji medycznej pro-
wadzonej zgodnie z przepisami resortu zdrowia.2

Rejestruj¹c wypadki nale¿y pos³ugiwaæ siê definicj¹ wypadku. Dlatego
te¿ zdarzeñ wynikaj¹cych  z innych przyczyn, a wymagaj¹cych udzielenia dziec-
ku pomocy przez pielêgniarkê szkoln¹ nie zaliczamy do kategorii wypadku np.
krwotoki z nosa nie bêd¹ce skutkiem pobicia czy uderzenia, a tylko wynikiem
sk³onno�ci fizjologicznych dziecka, ataki zwi¹zane z chorob¹ je¿eli dziecko
cierpi na okre�lone dolegliwo�ci (np. atak astmy, padaczki), dolegliwo�ci zwi¹-
zane z okresem rozwoju i dojrzewania,  itp.

Statystyka wypadków u uczniów - miejsca i kategorie najwiêkszego ryzy-
ka i zagro¿enia

Analiza wypadków u uczniów w szko³ach, prowadzona na podstawie da-
nych statystycznych gromadzonych w Ministerstwie Edukacji Narodowej i
Sportu od 1996 r. wykazuje, ¿e najwiêksza liczba wypadków i urazów zdarza
siê w szko³ach podstawowych. Obecnie na drugim miejscu znajduj¹ siê gim-
nazja.

W tabeli 4 podano dane o liczbie wypadków zg³oszonych do Minister-
stwa Edukacji Narodowej i Sportu.
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1 Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 31 grudnia 2002 r. w sprawie
bezpieczeñstwa i higieny w publicznych i niepublicznych szko³ach i placówkach (Dz. U. 2003,
Nr 6, poz. 69).
2 Ustawa z dnia 22 maja 2003 r. o zmianie ustawy o zawodach pielêgniarki i po³o¿nej oraz
ustawy zmieniaj¹cej ustawê o zawodach pielêgniarki i po³o¿nej (Dz. U. Nr 109, poz 1029) oraz
Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2003 r. w sprawie zakresu i organizacji
profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzieæmi i m³odzie¿¹ (Dz. U. Nr 130, poz. 1196).
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W�ród ogólnej liczby wypadków najwiêkszy odsetek  (ok. 98% - 99%)
stanowi¹ rokrocznie wypadki lekkie i urazy. W kolejno�ci czêsto�ci wystêpo-
wania najwiêcej odnotowano z³amañ (ok. 33%), zwichniêæ i skrêceñ  (ok. 30%)
oraz st³uczeñ i zmia¿d¿eñ (ok. 15%). Urazy najczê�ciej dotycz¹ koñczyn dol-
nych i górnych (ok. 78%), a potem g³owy (ok. 12%) i tu³owia (ok. 4%) (tab. 5).

Tabela 4. Liczba wypadków uczniów i procent poszczególnych kategorii wy-
padku w latach: 1996/97 � 2001/02

Ogólna liczba
wypadków /

procent liczby
wypadków w
stosunku do

liczby uczniów
pobieraj¹cych

naukê w danym
roku  szkolnym

�miertelne Ciê¿kie
Inne (wypadki
lekkie i urazy)

1996/97

1997/98

1998/99

1999/00

2000/01

2001/02

112 098/   1, 33%

110 803/   1,37 %

130 653/   1,62%

109 464/   1,65%

112 892/   1,45%

140 254

190 / 0,08%

181 / 0,07%

120 / 0,09%

171 / 0,06%

169/  0,06%

191

1 509/ 1,43%

1 415/ 1,28%

1 574/ 1,20%

1 040/ 0,95%

1 010/ 0,89%

 1 276

107 566/ 98,59%

109 307/ 98,65%

128 959/ 98,71%

108 353/ 98,99%

111 813/ 99.04%

138 887

Tabela 5. Liczba wypadków  ze wzglêdu na rodzaj uszkodzenia cia³a w latach:
1996/97 � 2001/02

Rok
szkolny

Z³a-
mania

Zwich-
niêcia
i skrê-
cenia

Urazy
wew-

nêtrzne

Utrata
czê�ci
cia³a

St³u-
czenia,
zmia¿-
d¿enia

Opa-
rzenia

Zatru-
cia

Urazy
zewnê-
trzne,
roze-

rwania

Inne

1996/97

1997/98

1998/99

1999/00

2000/01

2001/02

36 607

36 793

42 867

35675

29 651

45 928

3 606

3 889

33 987

30 213

9 651

40 686

3 606

3 889

4 425

3 515

8535

4 855

457

459

471

469

3344

483

15 755

16 604

20 210

16 754

10712

20 236

815

715

963

980

3537

916

711

301

304

294

429

527

16 301

14 477

18 271

13 687

8 913

16 214

8 566

8 626

9 155

7 877

19 876

10 427

Rok szkolny
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11 302

9 945

13 929

10 399

7 041

13 938

Ze wzglêdu na miejsce wypadku dane statystyczne wykazuj¹ trzy najbar-
dziej newralgiczne punkty: sale gimnastyczne (ok. 30%), place gier i zabaw
(ok. 20%) oraz korytarz i schody  (ok. 21%) (tab. 6). Potwierdza to klasyfika-
cja  liczby wypadków w zale¿no�ci od rodzaju zajêæ. Tak wiêc na lekcjach
wychowania fizycznego i podczas przerw miêdzylekcyjnych ma miejsce naj-
wiêcej wypadków (ok. 65%). Oczywi�cie w przypadku realizacji programu
nauczania z wychowania fizycznego nale¿y braæ pod uwagê wy¿sze prawdo-
podobieñstwo wystêpowania urazów, jednak¿e nie nale¿y lekcewa¿yæ zagro-
¿eñ wynikaj¹cych ze stanu technicznego sprzêtu sportowego, wyposa¿enia sal
i placów gier i zabaw, wydolno�ci fizycznej i psychicznej ucznia oraz zapew-
nienia w³a�ciwej opieki i nadzoru podczas prowadzenia tego rodzaju zajêæ.

Tabela 6. Liczba wypadków uczniów ze wzglêdu na miejsce wypadku, w po-
szczególnych latach

Rok
szkolny

Klasa,
sala

zajêæ

Kory-
tarz,

schody

Sala
gimna-
styczna

Boisko
plac
gier i

zabaw

Warsz-
tat, pra-
cownia,
labora-
torium

Ulica,
droga

Inne

1996/97

1997/98

1998/99

1999/00

2000/01

2001/02

24 144

24 644

28 277

23 781

16 582

28 674

27 676

31 181

34 149

29 914

28 238

40 247

2 091

1 926

2 099

1 540

5 028

1 241

15 132

13 656

18 372

14 514

27 068

20 850

5 227

5 436

6 310

6 044

7 721

6 666

23 568

24 015

27 517

23 273

21 214

28 656

Najczêstsz¹ przyczyn¹ wypadków, podawan¹ przez szko³y w sprawozda-
niach, jest nieuwaga � uderzenie przypadkowe, przypadkowa niezamierzona
kolizja. Jednak¿e powstaje pytanie czy zawsze w³a�ciwie i kompetentnie okre-
�lane s¹ przyczyny wypadków. I tak np. upadek ucznia na �liskiej (pastowanej
i wypolerowanej pod³odze) klasyfikowany jest najczê�ciej jako nieuwaga. Drogi
komunikacyjne (korytarze, schody itp.) w szkole nie mog¹ byæ �liskie, tak wiêc
podany przyk³ad jasno obrazuje b³êdn¹ klasyfikacjê przyczyny wypadku.

Oczekiwania dyrektorów szkó³ w stosunku do pielêgniarki lub higienistki
szkolnej w kontek�cie zdarzeñ wypadkowych oraz prowadzenia dzia³al-
no�ci maj¹cej na celu zapobieganie wypadkom w szkole

Poni¿ej podano najczê�ciej zg³aszane podczas spotkañ i narad oczekiwania:1

1 Pielêgniarka powinna znaæ oczekiwania dyrektorów szkó³ i przedstawiæ im zakres swoich
zadañ oraz ew. ustaliæ zasady udzielania ponadstandardowych �wiadczeñ w zakresie swoich
kompetencji (przyp. red.).

59

Metodyka-1-64.p65 04-09-21, 10:1659



bliska wspó³praca z dyrektorem szko³y, rad¹ pedagogiczn¹, rad¹ rodziców,
rad¹ szko³y,

wspó³praca z wychowawcami klas i nauczycielami (zw³aszcza takich przed-
miotów jak wychowanie fizyczne, chemia, biologia, fizyka, przyroda, gim-
nastyka korekcyjna),

promowanie zdrowia i zachowañ prozdrowotnych,

uczestniczenie w posiedzeniach rady pedagogicznej podczas omawiania pro-
blemów dotycz¹cych bezpieczeñstwa i higieny w szkole,

udzielanie szybkiej, zdecydowanej, kompetentnej pierwszej pomocy w mo-
mencie zaistnienia wypadków i urazów w szkole,

przygotowanie ucznia do ewentualnego transportu i udzielanie wsparcia dyrek-
torowi szko³y w podejmowaniu decyzji o dalszym trybie postêpowania z po-
szkodowanym uczniem pod k¹tem dzia³añ zapewniaj¹cych konieczn¹  opiekê
medyczn¹ oraz informacji  o konieczno�ci wezwania pogotowia ratunkowego,

udzia³ w pracy komisji bezpieczeñstwa i higieny pracy i nauki w szkole,

pe³nienie funkcji opiniodawczej w pracach zespo³u powypadkowego w za-
kresie swoich kompetencji,

obecno�æ w czasie trwania szkolnych zawodów sportowych i rekreacyjnych,

udzielanie pomocy dyrektorowi szko³y w spe³nianiu wymogu posiadania w
miejscach wyznaczonych odpowiednio wyposa¿onych apteczek pierwszej
pomocy oraz uzupe³niania na bie¿¹co apteczek szkolnych i przeno�nych ap-
teczek wycieczkowych,

czuwanie nad prawid³owym wyposa¿eniem gabinetu profilaktycznego w ma-
teria³y opatrunkowe, �rodki dezynfekcyjne itp.,

opieka nad dzieckiem, które uleg³o wypadkowi do czasu przybycia pogoto-
wia ratunkowego lub rodziców,

obecno�æ pielêgniarki przez ca³y dzieñ pracy dydaktycznej szko³y min. 8 go-
dzin.

Podstawowym elementem warunkuj¹cym szybkie i skuteczne udzielenie
pomocy dziecku, które uleg³o wypadkowi w szkole oraz w³a�ciwe wype³nie-
nie przez dyrektora szko³y obowi¹zków na³o¿onych przez prawo jest zgodna i
rzeczowa wspó³praca pielêgniarki szkolnej z kierownictwem oraz personelem
szko³y. Nale¿y te¿ pamiêtaæ, ¿e ostateczne decyzje podejmuje zawsze dyrektor
szko³y jako osoba odpowiedzialna za stan bezpieczeñstwa i higieny pracy i
nauki w szkole.

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l
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3.4.2. Postêpowanie w stanach zagro¿enia w szkole

Wojciech ¯abicki, El¿bieta £ata

Plan reagowania kryzysowego w szkole

Istniej¹cy w Polsce system ochrony ludno�ci i zarz¹dzania kryzysowego
przewiduje, ¿e w ka¿dej placówce o�wiatowo-wychowawczej winien byæ opra-
cowany plan reagowania kryzysowego. Obowi¹zek opracowania takich pla-
nów wynika z zarz¹dzeñ lokalnych w³adz samorz¹dowych, wydawanych na
podstawie ustawy z dnia 21 listopada 1967 r. o powszechnym obowi¹zku obrony
R.P. (Dz. U. 1992 nr 4 z, poz. 16 z pó�n. zm.) i w zwi¹zku z art. 15, pkt 4 i 6
ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o administracji rz¹dowej w województwie
(Dz. U. 1998 nr 91, poz. 577). Za opracowanie tych planów jest odpowiedzial-
ny dyrektor placówki.

Instrukta¿owe publikacje dotycz¹ce bezpieczeñstwa �rodowiska szkol-
nego wymieniaj¹ w�ród zagro¿eñ kryzysowych na terenie szko³y:

awarie instalacji gazowej, energetycznej i wodno-kanalizacyjnej,

po¿ary oraz

urazy i zatrucia.

Do likwidacji sytuacji kryzysowych w szkole wymienione s¹ nastêpuj¹ce
jednostki s³u¿by: policji i stra¿y po¿arnej, pogotowia medyczne, energetyczne,
gazowe i wodno-kanalizacyjne, Pañstwowa Inspekcja Sanitarna i inne.

Standardy postêpowania w profilaktycznej opiece zdrowotnej nad ucznia-
mi sprawowanej przez pielêgniarkê lub higienistkê szkoln¹ oraz lekarza pod-
stawowej opieki zdrowotnej przygotowane przez Zak³ad Medycyny Szkolnej
Instytutu Matki i Dziecka nie okre�laj¹ roli pielêgniarki/higienistki szkolnej
przy likwidacji zagro¿eñ epidemiologicznych oraz postêpowania w innych sy-
tuacjach kryzysowych. Natomiast w wykazie aktów prawnych i dokumentów,
na których oparto przygotowane standardy wzmiankuje siê ustawê z dnia 6
wrze�nia 2001 r. o chorobach zaka�nych i zaka¿eniach (Dz. U. 2001 nr 126,
poz. 1384), która w zwi¹zku z tym wymaga omówienia.

Postêpowanie w przypadku podejrzenia lub rozpoznania choroby za-
ka�nej

Za³¹cznik do ustawy o chorobach zaka�nych i zaka¿eniach1  z dnia 6 wrze-
�nia 2001 r. ustala wykaz kilkudziesiêciu chorób objêtych jej postanowienia-
mi. W�ród tych chorób znajduj¹ siê:

salmonellozy odzwierzêce i zatrucia pokarmowe,

l

l

l

l

1 Ustawa o chorobach zaka�nych i zaka¿eniach z dnia 6 wrze�nia 2001 r. (Dz. U. 2001, Nr 126,
poz. 1384).
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czerwonka,

zaka¿enia wirusami hepatotropowymi (HAV, HCV, HBV),

zachorowania na AIDS i zaka¿enia HIV,

choroby wirusowe wieku dzieciêcego (ró¿yczka, odra, �winka, ospa   wietrz-
na),

grypa,

zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych bakteryjne i wirusowe,

choroby bakteryjne (b³onica, p³onica, krztusiec),

choroby paso¿ytnicze (owsica, tasiemczyce, glistnica),

grzybice,

�wierzb i wszawica.

S¹ to choroby, które wystêpuj¹ albo mog¹ wystêpowaæ w �rodowisku
szkolnym w postaci sporadycznych zachorowañ lub ognisk.

Zwraca uwagê, ¿e w wykazie zosta³a umieszczona wszawica, co oznacza
¿e jest uznana za chorobê zaka�n¹, a nie jak dotychczas negatywny, uwarunko-
wany �rodowiskowo, symptom higieny osobistej. Ponadto postanowieniami
ww. ustawy z dnia 6 wrze�nia 2001 r. objêto równie¿ gru�licê i choroby prze-
noszone drog¹ p³ciow¹ (ki³a, rze¿¹czka i inne nierze¿¹czkowe zapalenia na-
rz¹dów p³ciowych), które poprzednio by³y objête innymi przepisami.

Art. 28 ustawy o chorobach zaka�nych i zaka¿eniach okre�la wykaz cho-
rób zaka�nych podlegaj¹cych obowi¹zkowej hospitalizacji ze wzglêdów epi-
demiologicznych, w tym:

cholera, d¿uma i ¿ó³ta gor¹czka,

wirusowe gor¹czki krwotoczne,

dur brzuszny,

b³onica,

zapalenie mózgu i opon mózgowo-rdzeniowych oraz

gru�lica u osób pr¹tkuj¹cych.

Koszty leczenia tych zachorowañ s¹ pokrywane z bud¿etu pañstwa po-
przez struktury Narodowego Funduszu Zdrowia (art. 29). Obowi¹zkowi lecze-
nia ambulatoryjnego finansowanego ze �rodków Narodowego Funduszu Zdro-
wia podlegaj¹ osoby chore na gru�licê p³uc (art. 31).

Ustawa o chorobach zaka�nych i zaka¿eniach z dnia 6 wrze�nia 2001 r.
(art. 20) nak³ada na lekarzy lecz¹cych obowi¹zek zg³oszenia w ci¹gu 24 go-
dzin do powiatowej stacji sanitarno-epidemiologicznej zachorowania na cho-

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l
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robê zaka�n¹ lub podejrzenia choroby zaka�nej objêtej postanowieniami tej
ustawy, z wyj¹tkiem gru�licy i chorób przenoszonych drog¹ p³ciow¹. Te cho-
roby zg³asza siê do wojewódzkich stacji sanitarno-epidemiologicznych lub spe-
cjalistycznych zak³adów opieki zdrowotnej, wskazanych przez Pañstwowego
Wojewódzkiego Inspektora Sanitarnego (Wojewódzka Przychodnia Przeciw-
gru�licza, Wojewódzki Zespó³ Dermatologicznej Opieki Zdrowotnej).

Równocze�nie lekarz dokonuj¹cy rozpoznania choroby zaka�nej lub lecz¹cy
pacjenta jest zobowi¹zany pouczyæ chorego o �rodkach ostro¿no�ci i sposobach
postêpowania zapobiegaj¹cych przeniesieniu zaka¿enia na inne osoby (art. 20).

Natomiast w³a�ciwy powiatowy inspektor sanitarny zobowi¹zany jest nie-
zw³ocznie podj¹æ czynno�ci maj¹ce na celu zapobiegniêcie szerzeniu siê zaka-
¿eñ (art. 24). Ponadto z mocy ustawy z dnia 11 maja 2001 r. o warunkach
zdrowotnych ¿ywno�ci i ¿ywienia (Dz. U. Nr 63, poz. 634 z po�n. zm.) powia-
towy inspektor sanitarny jest w³adny wydaæ  nakaz usuniêcia uchybieñ zagra-
¿aj¹cych zdrowiu konsumentów w ¿ywieniu szkolnym (art. 46). W szczegól-
nych przypadkach stosuje siê ca³kowite lub czê�ciowe wstrzymanie przygoto-
wania posi³ków do czasu usuniêcia uchybieñ, zw³aszcza w ogniskach zatruæ
pokarmowych.

Postêpowanie w �rodowisku szkolnym w przypadku zagro¿eñ epidemio-
logicznych i innych zagro¿eñ kryzysowych

Ustawa o chorobach zaka�nych i zaka¿eniach z dnia 6 wrze�nia 2001 r.,
nie nak³ada na zak³ady opieki zdrowotnej obowi¹zku zawiadamiania placó-
wek o�wiatowo-wychowawczych o wystêpowaniu zachorowañ na choroby za-
ka�ne. W tych warunkach inicjatorem podejmowanych dzia³añ przeciwepide-
micznych s¹ zazwyczaj powiatowe stacje sanitarno-epidemiologiczne, które
komasuj¹ zg³oszenia o zachorowaniach na choroby zaka�ne z ró¿nych zak³a-
dów opieki zdrowotnej i od wielu lekarzy lecz¹cych. Równocze�nie powiato-
wa stacja sanitarno-epidemiologiczna stanowi bazê informacyjn¹ do weryfi-
kacji doniesieñ zg³aszanych z innych �róde³ do �rodowiska szkolnego.

Wytyczne do szkolnych planów postêpowania reagowania kryzysowego
przewiduj¹ umieszczanie koordynatów powiatowej stacji sanitarno-epidemio-
logicznej w wykazie jednostek uczestnicz¹cych w likwidacji sytuacji kryzyso-
wej na terenie szko³y, obok jednostek stra¿y po¿arnej i policji oraz pogotowia
medycznego, gazowego, energetycznego, wodno-kanalizacyjnego i innych.

Plany postêpowania kryzysowego wymieniaj¹ nastêpuj¹ce rodzaje zatruæ:

bakteryjne zatrucia pokarmowe,

zatrucia substancjami chemicznymi:

wypadkowe indywidualne i zbiorowe w wyniku awarii systemu ogrze-
wania, instalacji gazowej, systemu chlorowania wody w basenach k¹-
pielowych, nieoczekiwanych reakcji chemicznych w pracowniach itp.,

l

l

�

63

Metodyka-1-64.p65 04-09-21, 10:1663



zwi¹zane z chemizacj¹ �rodowiska szkolnego w nastêpstwie niew³a-
�ciwego zastosowania substancji chemicznych i materia³ów wykoñ-
czeniowych (farby, lakiery, wyk³adziny itp.).

W tych sytuacjach do zadañ pielêgniarki/higienistki szkolnej nale¿y:

udzielanie poszkodowanym pierwszej pomocy,

udzia³ w organizacji specjalistycznej pomocy medycznej,

pomoc w redagowaniu meldunku sytuacyjnego z uwzglêdnieniem:

czasu wyst¹pienia zdarzeñ zwi¹zanych z zatruciem,

rozmiarów  zjawiska  (liczba  osób  chorych  lub poszkodowanych),

g³ównych objawów chorobowych,

sugerowanej przyczyny zdarzenia,

dzia³aniach podjêtych przez szko³ê po zdarzeniu.

Nale¿y mieæ na uwadze, ¿e objawy chorobowe zatruæ rzadko wystêpuj¹
na miejscu zdarzenia. Najczê�ciej ujawniaj¹ siê poza szko³¹ w miejscu za-
mieszkania nara¿onych, a pierwszym alarmuj¹cym sygna³em s¹ informacje
rodziców i opiekunów, które wymagaj¹ potwierdzenia.

Poza zatruciami w �rodowisku szkolnym, mog¹ wystêpowaæ wymagaj¹ce in-
terwencji ogniska epidemiczne chorób zaka�nych, w tym:

zaka�nych schorzeñ jelitowych, jak salmonelozy i czerwonka,

wirusowego zapalenia w¹troby A,

wirusowych zapaleñ opon mózgowo-rdzeniowych,

�wierzbu i wszawicy,

oraz pojedyncze zachorowania na:

b³onicê

krztusiec,

bakteryjne zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych.

W tych przypadkach postêpowanie przeciwepidemiczne pielêgniarka/hi-
gienistka szkolna prowadzi wed³ug ustaleñ powiatowej stacji sanitarno-epide-
miologicznej, o ile nie ma dostêpnych uregulowañ prawnych, przyjêtych stan-
dardów postêpowania lub sprawdzonych schematów dzia³añ.

W postêpowaniu przeciwepidemicznym pielêgniarki/higienistki szkolnej eks-
ponuje siê:

promocjê w³a�ciwych zachowañ prozdrowotnych uczniów i wychowanków
w zaistnia³ej sytuacji,

rzeczow¹ informacjê o stopniu zagro¿enia i wdra¿anym postêpowaniu dla
personelu pedagogicznego oraz rodziców opiekunów.
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Pi�miennictwo uzupe³niaj¹ce:

Magdzik W.: Choroby zaka�ne i paso¿ytnicze. Zapobieganie i zwalczanie,
Wyd. Vesalius, Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne, Kraków, 1993.

Jeziorowski E.: �rodowisko szkolne i jego bezpieczeñstwo. Plan reagowa-
nia kryzysowego w szkole, Edukacja dla bezpieczeñstwa 2002, 2/8, 35-38.

1.

2.

3.4.3. Przemoc w�ród uczniów w szkole

Barbara Woynarowska

Agresja lub przemoc interpersonalna jest to zjawisko spo³eczne, ró¿nie
definiowane i nazywane.1 Wed³ug A. Fr¹czka2  w psychologii spo³ecznej, okre-
�la siê j¹ jako ,,czynno�ci intencjonalnie podejmowane przez ludzi (np. specy-
ficzne zachowanie siê, aran¿owanie okre�lonej sytuacji itp.), stanowi¹ce za-
gro¿enia b¹d� powoduj¹ce szkody w fizycznym, psychicznym i spo³ecznym
dobrostanie innych  osób (tj. wywo³uj¹ce ból, cierpienie, destrukcjê, prowa-
dz¹ce do utraty cenionych warto�ci)�.

Jedn¹ z form przemocy w szkole, o najwiêkszym rozpowszechnieniu jest
przemoc uczniów wobec siebie.

Formy agresji uczniów wobec siebie

Zjawisko agresji/przemocy interpersonalnej w�ród uczniów na terenie
szko³y i w okoliczno�ciach zwi¹zanych z aktywno�ci¹ szkoln¹, polega na szy-
kanowaniu (drêczeniu, dokuczaniu, prze�ladowaniu, represji itd.) jednostki,
zazwyczaj przez grupê uczniów. Mo¿e przyjmowaæ formê:

bezpo�redni¹ z u¿yciem si³y fizycznej � pobicie, straszenie, odbieranie si³¹,
niszczenie rzeczy, wymuszanie itd., najczêstsza ze strony ch³opców;

po�redni¹ � wrogie s³owa i gesty, napastliwe wypowiedzi, straszenie, odpê-
dzanie, 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 prze-
mocy pozostaj¹ w swej roli przez d³u¿szy czas i maj¹ trudno�ci w wyrwaniu
siê z tego uk³adu bez pomocy z zewn¹trz.

l

l

l

1 U¿ywa siê te¿ terminu drêczenie, szykanowanie, krzywdzenie, tyranizowanie, osaczanie; w
jêzyku angielskim - �bullying�, lub �mobbing�.
2 Fr¹czek A., Pufal-Struzik I. (red.): Agresja i przemoc w�ród dzieci i m³odzie¿y. Perspektywa
psychoedukacyjna. Wydaw. Pedagogiczne ZNP, Kielce 1997.
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W tabeli 7 podano dane o najczêstszych formach przemocy w�ród uczniów
w wieku 11 lat (klasa V szko³y podstawowej), 13 i 15 lat (klasa I i III gimna-
zjum) w Polsce. Uczniowie,  którzy byli ofiarami drêczenia1  przez innych
uczniów w szkole najczê�ciej wymieniali przezywanie (32%) oraz oczernia-
nie, mówienie fa³szywych rzeczy (19%). Sposoby drêczenia wymieniane przez
jego sprawców by³y podobne, czê�ciej wymieniali oni pozostawianie na ubo-
czu i wy³¹czenie z grupy (19%).

Tabela 7. Najczêstsze sposoby drêczenia przez uczniów w szkole, podawane
przez ich ofiary � m³odzie¿ w wieku 11, 13 i 15 lat (próba ogólnopolska, 2002r.)
- % badanych

�ród³o: Mazur J., Ma³kowska A.: Sprawcy i ofiary przemocy w�ród uczniów w Polsce. Medy-
cyna Wieku Rozwojowego, 2003, nr 1, cz. II, 121-134.

Przezywanie

Oczernianie, mó-
wienie fa³szywych
rzeczy

Pozostawianie na
uboczu, wy³¹czenie
z grupy, lekcewa-
¿enie

Dowcipy i gesty
seksualne

Popychanie, sztur-
chanie, bicie, za-
mykanie w po-
mieszczeniach

32

19

17

13

10

32

19

16

15

14

31

20

17

12

6

34

21

20

15

13

34

20

15

13

11

27

18

15

13

6

Sposoby
drêczenia

Ogó³em Ch³opcy Dziewczêta
11 13 15

Wiek w latach

Czêsto�æ wystêpowania

Zjawisko agresji uczniów, w ró¿nym nasileniu, istnieje prawie we wszyst-
kich szko³ach i we wszystkich krajach. Zachowania te zaliczane s¹ do ryzy-
kownych (problemowych). W 2002 r., w reprezentatywnej grupie uczniów w

1W ankiecie wyja�niono uczniom, ¿e �drêczenie polega na tym, ¿e inny uczeñ lub grupa uczniów
mówi lub czyni innej osobie bardzo przykre, dokuczliwe rzeczy (np. zaczepia, napada, bije,
popycha, wy�miewa, robi na z³o�æ). O drêczeniu mówimy, gdy powtarza siê to czêsto i trudno
siê przed tym obroniæ. Nie jest drêczeniem sytuacja, w której dwóch uczniów o podobnej sile
k³óci siê lub bije, a tak¿e gdy dra¿nienie ma charakter dowcipów, zabaw i  odbywa siê w przy-
jacielski sposób�.
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wieku 11, 13 i 15 lat w Polsce, sprawc¹ drêczenia, co najmniej jeden raz, w
ostatnich kilku miesi¹cach by³o 33% ch³opców i 27% dziewcz¹t, a ofiar¹ od-
powiednio 46% i 28%. 16% uczniów przyznawa³o siê do bycia zarówno ofiar¹
jak i sprawc¹ drêczenia. Obecnie uwa¿a siê, ¿e za zachowania problemowe
nale¿y uwa¿aæ nie pojedyncze zdarzenia zwi¹zane z przemoc¹ lecz powtarza-
j¹ce siê co najmniej 2-3 razy w miesi¹cu. Z tak¹ czêsto�ci¹ doznawa³o przemo-
cy 10% uczniów, a 12% by³o jej sprawcami. U oko³o 6% uczniów te zachowa-
nia agresywne zdarza³y siê  czêsto (jeden lub kilka razy w tygodniu). Ofiarami
i sprawcami s¹ czê�ciej ch³opcy ni¿ dziewczêta.

Istniej¹ ró¿ne opinie co do zmian w nasileniu przemocy w�ród uczniów.
Niektórzy autorzy uwa¿aj¹, ¿e problem istnia³ od dawna, lecz nie by³ ujawnia-
ny. Wyniki badañ w³asnych, przeprowadzonych w ww. grupie, wskazuj¹ ¿e w
latach 1990-2002, w Polsce, liczba ofiar i sprawców przemocy w�ród ch³op-
ców utrzymywa³a siê na do�æ sta³ym poziomie (z pewnymi wahaniami). U
dziewcz¹t zaznaczy³a siê pewna tendencja wzrostowa, szczególnie w�ród spraw-
czyñ drêczenia (w 1990 r. by³o nimi 20% dziewcz¹t, w 2002 r. 28%). Zdaniem
I. Pospiszyl wzrasta brutalno�æ zachowañ agresywnych m³odzie¿y, przesta³y
byæ one domen¹ �rodowisk marginesu spo³ecznego, coraz czê�ciej wystêpuj¹
w�ród m³odzie¿y z tzw. dobrych domów.1

Przyczyny

Agresja i przemoc w�ród dzieci i m³odzie¿y, jako zjawisko spo³eczne,
dotyczy nie tyle specyficznych aktów agresji manifestowanych przez jednost-
kê, lecz zachowañ wymagaj¹cych aktywno�ci grupy i wi¹¿¹cych siê z jej funk-
cjonowaniem lub wp³ywami spo³eczno- kulturowymi.2 Przyczyny jej wystê-
powania w szkole s¹ z³o¿one. Uwa¿a siê, ¿e s¹ nimi przede wszystkim czynni-
ki pozaszkolne: �rodki masowego przekazu, zw³aszcza telewizja, �rodowisko
rówie�nicze  (chêæ dominowania, brak tolerancji itd.), rodzina (przemoc jako
forma roz³adowania napiêæ w rodzinie, przenoszenie zachowañ tam prezento-
wanych). W�ród czynników szkolnych wymienia siê: wadliwe funkcjonowa-
nie szko³y i nauczycieli (np. przeludnienie, ha³as, anonimowo�æ uczniów), prze-
³adowane, nieatrakcyjne programy nauczania, brak zajêæ pozalekcyjnych.3 Przy-
czyny nasilenia przemocy w�ród uczniów mog¹ wi¹zaæ siê te¿ z du¿¹ dynami-
k¹ procesów spo³eczno-ekonomicznych okresu transformacji ustrojowej (ne-
gatywne wzorce zachowañ i stylów ¿ycia w rodzinie, znalezienie siê przez
m³odych ludzi �na rozdro¿u�, zmiany w relacjach rodzice-dziecko oraz zmia-
ny w hierarchii warto�ci, brak tradycyjnych autorytetów itd.).4

1 Pospiszyl I.: Przemoc w instytucjach opiekuñczo-wychowawczych. Wy¿sza Szko³a Pedagogi-
ki Specjalnej, Warszawa 1997.
2 Fr¹czek A., Pufal-Struzik I. (red.): Agresja i przemoc... op. cit.
3 Mi³kowska-Olejniczak G.: Kto rz¹dzi w polskiej szkole? Czyli o agresji dzieci i m³odzie¿y w
sytuacjach szkolnych., [w]: Dudzikowa M. (red).: Nauczyciel-uczeñ, miêdzy przemoc¹ i dialo-
giem: obszary napiêæ i typy interakcji. Oficyna Wydawnicza Impuls, Kraków 1996.
4 Sikorski W.: Czy przemoc rodzi siê w szkole? Nowa Szko³a, 1998, 10, 14.
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Charakterystyka ofiar i sprawców przemocy

D. Olweus, wybitny znawca zagadnienia przemocy w�ród dzieci i m³o-
dzie¿y, opisa³ �portret� ofiar przemocy.1 Wyró¿ni³ on dwie grupy oznak: pod-
stawowe � maj¹ce bezpo�redni zwi¹zek z drêczeniem oraz drugorzêdne, które
sygnalizuj¹ istnienie przemocy, ale nie jest to jednoznaczne i oczywiste. Ozna-
ki te wymieniono w tabeli 8.

A. W szkole

Oznaki podstawowe

Jest przezywany, upokarzany, wy�miewany, zastraszany, koledzy gro¿¹ mu, dra¿-
ni¹ siê z nim

Jest zaczepiany, popychany, szturchany (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 prze-
bywaæ 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¿-
liwej i niepewnej

Wygl¹da jak osoba sfrustrowana, smutna, ³atwo p³acze

Ma coraz gorsze wyniki w szkole

B. 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

Tabela 8. Oznaki sugeruj¹ce, ¿e uczeñ  ofiar¹ przemocy ze strony innych uczniów
w szkole (wed³ug D. Olweusa)

1 Olweus D.: Mobbing � fala przemocy w szkole. Jak j¹ powstrzymaæ? Jacek Santorski and Co,
Warszawa 1998.
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W�ród ofiar przemocy D. Olweus wyró¿ni³ dwie grupy: bierne  (najczê-
�ciej spotykane) i prowokuj¹ce. Ich charakterystykê zawiera tabela 9.

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 ich orga-
nizowaniem 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 nastroje

Prosi rodziców o pieni¹dze lub je kradnie (aby podobaæ siê prze�ladowcom)

Ofiary bierne

Zwykle s³absi fizycznie, mniej sprawni od rówie�ników (dotyczy zw³aszcza ch³opców)

Boj¹ siê urazów fizycznych � unikaj¹ niebezpiecznych zabaw, niektórych dyscy-
plin sportu (dotyczy zw³aszcza ch³opców)

S¹ ostro¿ne, wra¿liwe, ciche, wycofane z ¿ycia, ma³o aktywne, nie�mia³e, czêsto p³acz¹

S¹ niepewne, zalêknione, cechuje je niska samoocena, pod�wiadomie pokazuj¹ in-
nym, ¿e s¹ bezbronne, bezradne i ³atwym celem ataku (�kozio³ ofiarny�)

Maj¹ trudno�ci (werbalne i fizyczne) w pokazywaniu siê w grupie towarzyskiej

£atwiej nawi¹zuj¹ kontakty z doros³ymi ni¿ z rówie�nikami

Ofiary prowokuj¹ce

Maj¹ porywczy temperament, broni¹ siê i gdy kto� je zaatakuje, chc¹ siê biæ, próbu-
j¹ oddawaæ, najczê�ciej z ¿a³osnym rezultatem

Zwykle nadaktywne (trudno�ci w skupieniu uwagi, ruchliwo�æ), wprowadzaj¹ za-
mieszanie i niepokój, czêsto niedojrza³e i ma³o sprawne, miewaj¹ przyzwyczajenia
dra¿ni¹ce innych

Nie s¹ lubiane tak¿e przez doros³ych i nauczycieli

Mog¹ usi³owaæ dokuczaæ innym

Tabela 9. Charakterystyczne cechy uczniów, które s¹ potencjalnymi ofiarami
przemocy ze strony innych uczniów w szkole (wed³ug D. Olweusa)

Tabela 8. c.d.
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Sprawcami przemocy s¹ te¿ dwie grupy m³odzie¿y: inicjatorzy drêcze-
nia (ich charakterystykê podano w tab. 10) i wspó³sprawcy � uczestnicz¹cy w
drêczeniu w sposób bierny.

Zwykle s¹ bardziej sprawni, silniejsi, w tym samym wieku lub starsi od
kolegów, których nêkaj¹

Maj¹ potrzebê dominowania i tyranizowania innych, che³pi¹ siê swoj¹ rze-
czywist¹ lub wyimaginowan¹ w³adz¹ nad pozosta³ymi uczniami

S¹ porywczy, impulsywni, maj¹ niski próg frustracji i trudno�ci w przysto-
sowaniu siê do norm i zasad, czêsto oszukuj¹

S¹ zbuntowani i niepos³uszni wobec doros³ych

Maj¹ opiniê �twardych�, nie wspó³czuj¹ drêczonym kolegom

S¹ pewni siebie i maj¹ zwykle wysokie mniemanie o sobie

Zwykle maj¹ w klasie poparcie ma³ej grupy kolegów, w miarê up³ywu czasu
przestaj¹ byæ lubiani

Nie ma regu³ w odniesieniu do wyników w nauce, istnieje jednak wyra�na
tendencja do obni¿ania ocen z powodu negatywnego stosunku do szko³y

Tabela 10. Charakterystyczne cechy sprawców � inicjatorów przemocy wobec
innych uczniów w szkole (wed³ug D. Olweusa)

Przeciwdzia³anie przemocy, rola pielêgniarki i higienistki szkolnej

Przeciwdzia³anie przemocy w�ród uczniów jest bardzo trudnym i z³o¿o-
nym procesem. Istnieje wiele propozycji i specjalnych programów wdra¿a-
nych w wielu szko³ach. Niektóre z nich wymieniono w pi�miennictwie (ozna-
czone gwiazdk¹). W niektórych szko³ach przeciwdzia³anie przemocy jest ele-
mentem szkolnego programu profilaktyki.

Ofiary i sprawcy przemocy stanowi¹ grupê ryzyka zaburzeñ zdrowia psy-
chospo³ecznego i z tego powodu powinni byæ równie¿ obiektem zainteresowa-
nia pielêgniarki i higienistki szkolnej. G³ówna jej rola w tym zakresie polega
na identyfikacji uczniów, u których wystêpuj¹ oznaki lub cechy opisane w
tabelach 8-10. Oznaki te mo¿e zaobserwowaæ pielêgniarka w czasie zg³asza-
nia siê uczniów do gabinetu, rozmów w czasie zbierania wywiadu, obserwacji
zachowania uczniów na przerwach, lekcjach wf itd. Stwierdzenie jednej lub
kilku tych oznak powinno byæ wskazaniem do obserwacji ucznia, rozmowy z
nim oraz w razie potrzeby rozmowy z wychowawc¹ klasy i pedagogiem, w
celu podjêcia dzia³añ dla szczegó³owej diagnozy sytuacji oraz udzielenia ucznio-
wi pomocy.
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* gwiazdk¹ oznaczono pozycje zawieraj¹ce programy edukacyjne i scenariusze zajêæ

4. Edukacja zdrowotna i promocja zdrowia w szkole

Barbara Woynarowska

W ostatnich latach nast¹pi³y w Polsce znacz¹ce zmiany w dzia³aniach
szko³y na rzecz zdrowia:

po raz pierwszy w historii szkolnictwa zobowi¹zano szko³y wszystkich typów
do realizacji edukacji zdrowotnej przez wprowadzenie do podstawy programo-
wej kszta³cenia ogólnego �cie¿ki edukacyjnej �edukacja prozdrowotna�;

dynamicznie rozwija siê ruch szkó³ promuj¹cych zdrowie.

l

l
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Edukacja zdrowotna dzieci i m³odzie¿y i jej cele

Edukacja zdrowotna (synonimy: prozdrowotna, edukacja do zdrowia, wy-
chowanie zdrowotne) 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 cz³owieka, w którym wystêpuj¹ ró¿ne,
wci¹¿ nowe problemy i potrzeby zdrowotne. Edukacja ta pomaga cz³owiekowi:

poznawaæ i lepiej rozumieæ siebie i swoje otoczenie (fizyczne i spo³eczne),

wiedzieæ i rozumieæ co wp³ywa pozytywnie, a co negatywnie na zdro-
wie i samopoczucie (fizyczne, psychiczne i spo³eczne),

rozwijaæ umiejêtno�ci umo¿liwiaj¹ce prozdrowotny styl ¿ycia oraz ra-
dzenie sobie ze zmianami i trudno�ciami,

podejmowaæ odpowiedzialne wybory i decyzje s³u¿¹ce ochronie, utrzy-
maniu i poprawie swego zdrowia, w sposób uwzglêdniaj¹cy potrzeby
innych ludzi i �rodowiska,

identyfikowaæ w³asne potrzeby i problemy zdrowotne oraz podejmo-
waæ dzia³ania w celu ich rozwi¹zania.

Edukacja zdrowotna dziecka rozpoczyna siê w rodzinie. Odbywa siê ona
przez bezpo�rednie do�wiadczenia oraz obserwacjê innych ludzi i modelowanie
ich zachowañ.1 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 nieformalnych, subkulturowych, postacie z programów telewi-
zyjnych, komiksów, reklam itd. �Si³a� ich oddzia³ywania jest bardzo zró¿nico-
wana, czêsto jednak s¹ to oddzia³ywania niespójne, a czasem sprzeczne.

Jednym z nadrzêdnych celów edukacji zdrowotnej jest pomoc ludziom w
kszta³towaniu prozdrowotnych stylów ¿ycia. W okresie dzieciñstwa i m³odo-
�ci kszta³tuj¹ siê zachowania zdrowotne sprzyjaj¹ce zdrowiu (prozdrowotne,
pozytywne): odpowiednia aktywno�æ fizyczna, racjonalne ¿ywienie, pielêgna-
cja cia³a, zachowanie bezpieczeñstwa, utrzymywanie dobrych relacji z innymi
lud�mi. Pojawiaj¹ siê tak¿e zachowania ryzykowne dla zdrowia, okre�lane jako
problemowe, lub antyzdrowotne, negatywne.2  Dzieciñstwo i m³odo�æ decydu-
j¹ zatem w istotnym stopniu o zachowaniach zdrowotnych i stylu ¿ycia ludzi
doros³ych. Wszelkie niedostatki w tym zakresie trudno poddaj¹ siê korekcji w
dalszych latach ¿ycia.

Specyfik¹ edukacji zdrowotnej m³odych ludzi jest to, ¿e wszelkie zalece-
nia dotycz¹ce modyfikacji zachowañ zdrowotnych mog¹ byæ wdro¿one do prak-

�

�

�

�

�

1 Mechanizmy modelowania zachowañ wyja�nia teoria spo³ecznego uczenia A. Bandury (Ban-
dura A.: Social foundations of thought and action. A social cognitive model. Prentice-Hall, Inc.
Englewood Cliffs, New Yersey 1981).
2 P. równie¿ rozdzia³ I. 2.4. (przyp. red.)
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tyki tylko przy wsparciu ze strony rodziców (opiekunów). Mimo, wspomnia-
nych wy¿ej,  ró¿norodnych oddzia³ywañ rodzice nadal pozostaj¹ znacz¹cymi
modelami dla swych dzieci, tak¿e nastolatków. To oni decyduj¹ o sposobie
¿ywienia dziecka, spêdzania czasu wolnego, trybie ¿ycia dziecka. Dlatego te¿
efektywno�æ edukacji zdrowotnej, prowadzonej równie¿ przez  pielêgniarkê
zale¿y tak¿e od oddzia³ywania na rodziców m³odych pacjentów. Stwierdzono,
¿e najbardziej skuteczne s¹ programy edukacji zdrowotnej, w których zajêcia
dotycz¹ m³odzie¿y i rodziców.1

Edukacja zdrowotna to nie tylko przekazywanie wiedzy. Wyniki wielu
badañ wskazuj¹, ¿e uzyskanie wiedzy nie wp³ywa automatycznie na zmianê
zachowañ ludzi (przyk³adem �rozd�wiêku� miêdzy  wiedz¹ a zachowaniami
jest palenie papierosów przez lekarzy i pielêgniarki). Cele edukacji zdrowot-
nej s¹ bardziej z³o¿one i obejmuj¹:

rozbudzanie zainteresowania zdrowiem,

u�wiadamianie jak¹ warto�æ ma zdrowie dla realizacji aspiracji ¿ycio-
wych i jako�ci ¿ycia cz³owieka,

przekazywanie wiedzy o zdrowiu oraz zasobach i czynnikach ryzyka
dla zdrowia,

kszta³towanie umiejêtno�ci umo¿liwiaj¹cych  prozdrowotny styl ¿y-
cia, a zw³aszcza umiejêtno�ci psychospo³ecznych, zwanych obecnie
umiejêtno�ciami ¿yciowymi (ang. life skills),2

kszta³towanie dojrza³ej postawy wobec zdrowia i choroby (poczucie
odpowiedzialno�ci za zdrowie w³asne i wspó³odpowiedzialno�ci za
zdrowie publiczne, dawanie i przyjmowanie  wsparcia, racjonalny, emo-
cjonalnie zrównowa¿ony stosunek 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 i jego �rodowiska.

Promocja zdrowia � podstawowe za³o¿enia

Promocja zdrowia jest now¹ rozwijaj¹c¹ siê w ostatnich dekadach, strate-
gi¹ dzia³añ na rzecz zdrowia, definiowan¹ w ró¿ny sposób. Wed³ug Karty Ot-
tawskiej Promocji Zdrowia3 jest to proces umo¿liwiaj¹cy ludziom zwiêkszenie

�

�

�

�

�

�
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1 Ostaszewski K., Bobrowski K., Borucka A., Okulicz-Kozaryn K.: Ocena skuteczno�ci progra-
mu wczesnej profilaktyki alkoholowej �Program Domowych Detektywów�. Alkoholizm i Nar-
komania, 2000, 13, 1, 83-103.
2 Zgodnie z definicj¹ �wiatowej Organizacji Zdrowia umiejêtno�ci ¿yciowe umo¿liwiaj¹ cz³o-
wiekowi pozytywnie zachowania przystosowawcze, dziêki którym mo¿e skutecznie radziæ so-
bie z zadaniami i wyzwaniami codziennego ¿ycia. W niektórych krajach np. w Anglii i Irlandii
wprowadzono do szkó³ program �edukacja osobista, spo³eczna i zdrowotna�.
3 Karta ta stanowi¹ca pierwszy miêdzynarodowy dokument okre�laj¹cy istotê promocji zdro-
wia, zosta³a opracowana w 1986 r. na �wiatowym Zgromadzeniu Zdrowia w Ottawie (Kanada).
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kontroli nad swoim zdrowiem i jego poprawê. Najbli¿sze takiej koncepcji pro-
mocji zdrowia jest znane powiedzenie �Twoje zdrowie w Twoich rêkach�.

Do wa¿nych dla praktyki  aspektów promocji zdrowia nale¿¹:

koncentracja na zdrowiu (a nie na chorobie) i jego doskonaleniu,

u�wiadamianie ludziom, ¿e oni sami dokonuj¹ wyborów w sprawach swego
zdrowia i ponosz¹ odpowiedzialno�æ za zdrowie w³asne,

uczestnictwo i wspó³dzia³anie ludzi (programy realizowane z lud�mi a nie
dla ludzi),

tworzenie warunków dla aktywno�ci jednostek i grup, uczestnictwa spo-
³eczno�ci w procesie podejmowania decyzji i dzia³aniach na rzecz zdrowia.

Nadrzêdnym celem promocji zdrowia jest doskonalenie zdrowia ludzi przez
kszta³towanie ich stylu ¿ycia oraz �rodowiska sprzyjaj¹cego zdrowiu (ryc.2).

l

l

l

l

Kluczow¹ kwesti¹ w promocji zdrowia jest podej�cie siedliskowe (ang.
setting approach). �wiatowa Organizacja Zdrowia okre�li³a siedlisko jako miej-
sce, gdzie ludzie ¿yj¹, pracuj¹ i korzystaj¹ z ró¿nych �wiadczeñ. W promocji
zdrowia siedlisko jest systemem spo³ecznym (ca³o�ci¹), który zmienia siê, aby
poprowadziæ i doskonaliæ zdrowie (a nie jest to miejsce, w którym podejmo-
wane s¹ dzia³ania zwi¹zane z promocj¹ zdrowia). Jednym z takich siedlisk jest
szko³a.

Edukacja zdrowotna jest niezbêdnym i komplementarnym elementem
promocji zdrowia. Aby ludzie podejmowali dzia³ania dla doskonalenia swego
zdrowia musz¹ rozumieæ, wiedzieæ, umieæ i chcieæ to robiæ.

PROZDROWOTNY STYL
¯YCIA

PROMOCJA ZDROWIA ZDROWIE

�RODOWISKO FIZYCZNE
I SPO£ECZNE

SPRZYJAJ¥CE ZDROWIU

Ryc. 2. Koncepcja promocji zdrowia
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4.1. �cie¿ka edukacyjna �edukacja prozdrowotna�

Barbara Woynarowska

W wyniku reformy programowej systemu edukacji przyjêto, ¿e szko³y
wszystkich typów s¹ zobowi¹zane do realizacji edukacji prozdrowotnej jako
�cie¿ki edukacyjnej (miêdzyprzedmiotowej). Oznacza to, ¿e nie jest ona przed-
miotem wyodrêbnionym w planie lekcji, lecz za jej realizacjê odpowiedzialni
s¹ nauczyciele wszystkich przedmiotów, którzy do programu w³asnego przed-
miotu w³¹cz¹ tre�ci tej �cie¿ki.

Realizacja �cie¿ki edukacyjnej wymaga koordynacji oraz wspó³pracy na-
uczycieli, zespo³owego planowania pracy dydaktyczno-wychowawczej wspó³-
dzia³ania z pielêgniark¹ lub higienistk¹ szkoln¹, rodzicami i innymi osobami
spoza szko³y. Dla niektórych tematów uznanych przez szko³ê za priorytetowe
mo¿na organizowaæ cykle zajêæ np. na lekcjach wychowawczych, zajêciach
pozalekcyjnych lub te¿ tworzyæ projekty edukacyjne miêdzyprzedmiotowe.

Cele edukacyjne, zadania szko³y, tre�ci nauczania i osi¹gniêcia uczniów
w wyniku realizacji �cie¿ki edukacyjnej �edukacja prozdrowotna� okre�lono
w podstawach programowych kszta³cenia ogólnego. Aktualnie obowi¹zuj¹ce1

podstawy tej �cie¿ki zamieszczono w Aneksie. Podstawy te s¹ punktem wyj-
�cia (�fundament�) do opracowania szkolnego programu edukacji prozdrowot-
nej, dostosowanego do potrzeb uczniów danej szko³y. W opracowaniu tego
programu mo¿na uwzglêdniæ �gotowe� programy edukacyjne oferowane w
szkole przez  ró¿ne instytucje (np. Pañstwow¹ Inspekcjê Sanitarn¹, Pañstwo-
w¹ Agencjê Rozwi¹zywania Problemów Alkoholowych), �cie¿ka edukacyjna
nie mo¿e byæ jednak �zlepkiem� ró¿nych programów.

Aby realizacja �cie¿ki �edukacja prozdrowotna� by³a skuteczna niezbêd-
ne jest:

Powo³anie szkolnego koordynatora. Powinien nim byæ nauczyciel lub peda-
gog szkolny zainteresowany i umotywowany do podjêcia tego zadania. Roli
tej nie powinna pe³niæ pielêgniarka lub higienistka szkolna.

Przygotowanie nauczycieli do tej pracy. Znaczna ich czê�æ ma poczucie nie-
dostatku wiedzy medycznej.

Wspó³dzia³anie z pielêgniark¹ lub higienistk¹ szkoln¹ oraz innymi pracow-
nikami ochrony zdrowia pracuj¹cymi w szkole.2

Pozyskanie pracowników administracji, sto³ówki szkolnej i obs³ugi.

Tworzenie w szkole �rodowiska wspieraj¹cego edukacjê zdrowotn¹ w tym:

l

l

l

l

l

1 Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 26 lutego 2002 r. w sprawie
podstawy programowej wychowania przedszkolnego oraz kszta³cenia ogólnego w poszczegól-
nych typach szkó³ (Dz. U. 2002, Nr 51, poz. 458).
2 P. równie¿ rozdzia³ III. 9. (przyp. red.)
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poprawê warunków sanitarnych i bezpieczeñstwa,

tworzenie klimatu sprzyjaj¹cego dobremu samopoczuciu i satysfakcji
uczniów i nauczycieli ze szko³y,

umo¿liwienie uczniom i pracownikom praktykowania zachowañ pro-
zdrowotnych (np. posi³ki szkolne, asortyment sklepików, organizacja
przerw miêdzylekcyjnych).

Wspó³dzia³anie z rodzicami, którzy s¹ pierwszymi i g³ównymi edukatorami
zdrowia swych dzieci.

Wspó³dzia³anie z osobami i organizacjami w spo³eczno�ci lokalnej.

Realizacja �cie¿ki edukacyjnej nie jest wiêc zadaniem ³atwym dla szko-
³y i osi¹gniêcie zadawalaj¹cego poziomu tej realizacji bêdzie d³ugotrwa³ym
procesem.

4.2. Szko³a promuj¹ca zdrowie

Barbara Woynarowska

Od 1991 r. prowadzone s¹ w Polsce dzia³ania dla tworzenia szko³y pro-
muj¹cej zdrowie. W 1992 r. Polska zosta³a cz³onkiem Europejskiej Sieci Szkó³
Promuj¹cych Zdrowie utworzonej przez �wiatow¹ Organizacjê Zdrowia, Radê
Europy i Komisjê Europejsk¹. Do sieci tej nale¿y 40 krajów. Podobne sieci
istniej¹ na innych kontynentach �wiata.

Obecnie w Polsce istnieje 16 wojewódzkich sieci szkó³ promuj¹cych zdro-
wie, a w niektórych z nich sieci powiatowe i miejskie. Nale¿y do nich ponad
1000 szkó³.

Koncepcja

Koncepcja szko³y promuj¹cej zdrowie (SzPZ) �wyros³a� z ogólnych za-
³o¿eñ promocji zdrowia. Nie ma w Europie jednej, ogólnie przyjêtej definicji
takiej szko³y, ka¿dy kraj tworzy w³asn¹ jej wizjê. W Polsce przyjêli�my, ¿e
SzPZ to siedlisko (czyli miejsce, w którym ¿yje, pracuje, uczy siê i bawi wielu
ludzi oraz obowi¹zuj¹ w nim specyficzne normy, prawa i obowi¹zki), w któ-
rym spo³eczno�æ szkolna � pracownicy i uczniowie:

�

�

�

l

l
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Strategia

Tworzenie SzPZ wymaga wykorzystania nowych metod stosowanych w
promocji zdrowia w tym:

Podej�cie siedliskowe

Zak³ada ono, ¿e szko³a jest siedliskiem, a równocze�nie czê�ci¹ szerokiego
systemu w danej populacji, w której istnieje wiele innych siedlisk (rodziny,
zak³ady pracy, urzêdy, inne szko³y itd.). Dzia³ania w zakresie promocji zdro-
wia, podejmowane przez szko³ê, powinny byæ wspierane przez równocze-
sne dzia³ania w innych siedliskach.

Podej�cie �od ludzi do problemu�

Zak³ada ono, ¿e ludzie (spo³eczno�æ szkolna) sami identyfikuj¹ w³asne pro-
blemy, wybieraj¹ te, które s¹ dla nich wa¿ne (priorytetowe) i podejmuj¹ dzia-
³ania w celu ich rozwi¹zywania. Osoby z zewn¹trz wspieraj¹ te dzia³ania, lecz
nie narzucaj¹ szkole swoich programów i pomys³ów. W tradycyjnym podej-
�ciu �od problemu do ludzi� problemy priorytetowe by³y ustalane poza szko³¹
(np. na szczeblu centralnym, wojewódzkim). Tam te¿ opracowywane by³y
przez specjalistów programy rozwi¹zywania tych problemów. Szko³y otrzy-
mywa³y propozycjê (czêsto zalecenie lub nakaz) ich realizacji.

Zmodyfikowane uczestnictwo spo³eczno�ci

W tworzeniu SzPZ uczestnicz¹ dobrowolnie cz³onkowie spo³eczno�ci szkol-
nej (choæ nie zawsze jest 100% zwolenników tych dzia³añ). Wszyscy s¹

Podejmuj¹ wspólnie dzia³ania w celu
poprawy swego zdrowia i samopo-
czucia

l

przez

zmianê zachowañ zdrowot-
nych

tworzenie zdrowego  �ro-
dowiska fizycznego i spo-
³ecznego

Ucz¹ siê, jak zdrowiej i lepiej ¿yæl przez

edukacjê zdrowotn¹

rozwój osobisty, spo³eczny,
zawodowy

Zachêcaj¹ innych w swym otoczeniu,
zw³aszcza rodziców, do podobnych
dzia³añ

l

przez

otwarto�æ i dialog

wspó³dzia³anie

partnerstwo

l

l

l
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pytani o zdanie, informowani o wynikach, decyzjach, zapraszani do wspó³-
pracy. Wsparcie z zewn¹trz polega na dostarczaniu informacji, materia³ów,
doradztwie, kszta³ceniu itd.

Strategia dokonywania zmian

Tworzenie SzPZ wymaga wielu zmian. Nie jest ona sum¹ wielu pojedyn-
czych innowacji (np. programów autorskich). Jest to �¿ywy organizm�, w
którym wszystkie grupy pracuj¹ wspólnie. Wprowadzane zmiany maj¹ cha-
rakter systemowy, dotycz¹ wszystkich sfer funkcjonowania szko³y i wykra-
czaj¹ poza tradycyjne obszary zdrowia. Wa¿ne jest, aby ludzie rozumieli
istotê procesu zmian i elementy strategii radzenia sobie, a nawet kierowania
zmianami.

Dialog

Szko³a promuj¹ca zdrowie jest szko³¹ dialogu miêdzy ró¿nymi grupami spo-
³eczno�ci szkolnej. Dialog jest tu rozumiany jako sposób komunikacji, w
którym podmioty d¹¿¹ do wzajemnego zrozumienia, zbli¿enia siê i wspó³-
dzia³ania.1  M. Kawecki uwa¿a, ¿e esencj¹ szko³y promuj¹cej zdrowie s¹
ludzie tworz¹cy spo³eczno�æ szkoln¹ i potrafi¹cy rozwijaæ dialog, którego
sensem jest wiara w drugiego cz³owieka, wiara w jego potencja³ zdrowotny
(intelektualny, psychiczny, spo³eczny i duchowy).2

Organizacja

Prace nad tworzeniem SzPZ s¹ organizowane przez szkolnego koordyna-
tora, wspieranego przez szkolny zespó³ promocji zdrowia.

Szkolny koordynator promocji zdrowia

Jest to �kluczowa� osoba w tworzeniu SzPZ. Jest liderem, pe³ni rolê prze-
wodnika, u³atwia proces zmian, stwarza warunki do pracy przynosz¹cej suk-
cesy. Najkorzystniej jest, gdy funkcjê tê pe³ni cz³onek dyrekcji szko³y (wiêk-
sza mo¿liwo�æ wp³ywu na jej politykê, szersze widzenie wielu problemów,
mniejszy wymiar zajêæ lekcyjnych). Mo¿e on równie¿ pe³niæ rolê koordy-
natora edukacji prozdrowotnej.

Szkolny zespó³ promocji zdrowia

W sk³ad tego zespo³u wchodz¹ dobrowolnie zg³aszaj¹cy siê przedstawiciele
wszystkich grup spo³eczno�ci szkolnej: nauczyciele, inni pracownicy szko-
³y (w tym opiekun samorz¹du uczniowskiego, opiekun ko³a PCK), pielê-
gniarka lub higienistka szkolna, uczniowie, rodzice, osoby ze spo³eczno�ci

l

l

l

l

1 Tischner J.: Etyka solidarno�ci. Warszawa, Wyd. Znak, 1999.
2 Kawecki M.J.: Szko³a promuj¹ca zdrowie jako szko³a dialogu, [w]:  Woynarowska B. (red.):
Jak tworzymy szko³ê promuj¹c¹ zdrowie. Po trzech latach. Polski Zespó³ ds. Szko³y Promuj¹cej
Zdrowie, Warszawa 1995, s. 27.
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lokalnej. Zespó³ ten powinien sam okre�liæ swoje zadania i podzia³ pracy.
Niezbêdne jest wspólne uczenie siê oraz inwestycja w rozwój zespo³u, aby
osi¹ganiu celów towarzyszy³o: budowanie i wzmacnianie zespo³u, a tak¿e
rozwój indywidualny jego cz³onków.

Model dzia³añ

Przyjêto, ¿e SzPZ jest szko³¹ skutecznego dzia³ania. W tworzeniu jej wy-
korzystano w³asny model (�technologiê�) dzia³ania oparty na strategii rozwi¹-
zywania problemów. Przewiduje on piêæ etapów (tab. 11). Cykl ten (zwykle od
etapu drugiego) szko³y powtarzaj¹ w ka¿dym roku szkolnym (szko³a �¿yje� w
rytmie rocznym). W ka¿dym roku spo³eczno�æ szkolna buduje nowy projekt,
w celu rozwi¹zania problemu, który uzna³a za priorytetowy. Czêsto jest to kon-
tynuacja dzia³añ.

Przygotowanie

Inicjacja � narodzenie siê pomys³u i chêci tworzenia SzPZ w spo³eczno�ci szkolnej

Propagowanie idei SzPZ w spo³eczno�ci szkolnej, w�ród rodziców i spo³eczno-
�ci lokalnej

Pozyskiwanie uczestników i sojuszników

Powo³anie szkolnego koordynatora i zespo³u promocji zdrowia

Podjêcie wzajemnych zobowi¹zañ przez osoby przystêpuj¹ce do dzia³ania

Diagnoza stanu wyj�ciowego

Zebranie danych dotycz¹cych aktualnych problemów ludzi, warunków funkcjo-
nowania szko³y itd.

Analiza tych danych

Ustalenie listy problemów wymagaj¹cych rozwi¹zania

Budowanie planu dzia³añ i ich ewaluacji

Wybór problemu/ów priorytetowego/ych

Okre�lenie przyczyn/y tych problemów i sposobów usuniêcia tych przyczyn

Ustalenie celów

Zbudowanie planu dzia³añ do osi¹gniêcia celów

Dzia³ania

Realizacja planu, monitorowanie dzia³añ (ewaluacja procesu) oraz dokonywa-
nie niezbêdnych korekt do osi¹gniêcia celu

Ewaluacja wyników dzia³añ

Ewaluacja koñcowa � sprawdzenie czy osi¹gniêto cel

Tabela 11. Etapy tworzenia szko³y promuj¹cej zdrowie

1.

l

l

l

l

l

2.

l

l

l

3.

l

4.

l

l

l

l

5.

l
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Kluczowymi elementami �technologii� tworzenia SzPZ jest planowanie i
ewaluacja dzia³añ. Omówiono je szczegó³owo w ksi¹¿ce pod redakcj¹ B. Woy-
narowskiej i M. Soko³owskiej: Szko³a promuj¹ca zdrowie. Do�wiadczenia dzie-
siêciu lat.

Pi�miennictwo uzupe³niaj¹ce:

Charoñska E.: Zarys wybranych problemów edukacji zdrowotnej. Cen-
trum Edukacji Medycznej, Warszawa 1997.

Demel M.: Pedagogika zdrowia. WSiP, Warszawa 1980.

Woynarowska B., Soko³owska M.: �cie¿ka edukacyjna � edukacja prozdro-
wotna i promocja zdrowia w szkole. Krajowy O�rodek Wspierania Eduka-
cji Zawodowej, Warszawa 2001.

Woynarowska B., Soko³owska M. (red.): Szko³a promuj¹ca zdrowie. Do-
�wiadczenia dziesiêciu lat. Krajowy O�rodek Wspierania Edukacji Zawo-
dowej, Warszawa 2000.

1.

2.

3.

4.

4.3. Edukacja i wsparcie m³odzie¿y w zakresie zdrowia
prokreacyjnego

Maria Monika Szymañska

Zdrowie prokreacyjne

Zdrowie prokreacyjne1 , termin przyjêty przez Rz¹dow¹ Radê Ludno�cio-
w¹, odpowiada okre�leniu w jêz. angielskim �reproductive health�, czêsto t³u-
maczony jest równie¿ jako zdrowie reprodukcyjne lub zdrowie rozrodcze i
funkcjonuje na �wiecie oraz w licznych dokumentach miêdzynarodowych od
kilku lat. Zgodnie z definicj¹ przyjêt¹ w Programie Dzia³ania Miêdzynarodo-
wej Konferencji �Ludno�æ i Rozwój� w Kairze (1994) oraz w Platformie Dzia-
³ania IV Miêdzynarodowej Konferencji ONZ w sprawie Kobiet w Pekinie
(1995) zosta³o ono zdefiniowane jako: �Stan dobrego samopoczucia w aspek-
cie fizycznym, psychicznym i spo³ecznym, a nie wy³¹cznie brak choroby lub
niedomagañ, we wszystkich sprawach zwi¹zanych z uk³adem rozrodczym oraz
jego funkcjami i procesami.�

Zdrowie prokreacyjne oznacza zatem, ¿e ludzie mog¹ prowadziæ satys-
fakcjonuj¹ce i bezpieczne ¿ycie seksualne oraz ¿e  maj¹ zdolno�æ do reproduk-
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1 Termin �zdrowie prokreacyjne� wprowadzi³a w 2000 r. Rz¹dowa Rada Ludno�ciowa, zastêpu-
j¹c poprzednie t³umaczenia �reproductive health�, przy okazji prac nad projektem �Szkolenie
pielêgniarek pracuj¹cych z dzieæmi i m³odzie¿¹ z województwa ma³opolskiego w  zakresie
zdrowia prokreacyjnego, problemów okresu dojrzewania i profilaktyki chorób przenoszonych
drog¹ p³ciow¹�.
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cji, jak równie¿  swobodê decydowania czy, kiedy i ile chc¹ mieæ dzieci. Z tego
ostatniego za³o¿enia wynika prawo mê¿czyzn i kobiet do:

Odpowiedniej  informacji  oraz mo¿liwo�ci korzystania z bezpiecznych, sku-
tecznych, przystêpnych finansowo oraz akceptowanych przez nich metod
planowania rodziny,  dokonywania wyboru spo�ród nich, jak równie¿ spo-
�ród innych, nie koliduj¹cych z prawem metod regulowania p³odno�ci;

Odpowiednich �wiadczeñ zdrowotnych, zapewniaj¹cych parom - szansê na
posiadanie zdrowego potomstwa, a kobietom bezpieczn¹ ci¹¿ê i poród.

Zgodnie z powy¿sz¹ definicj¹ zdrowia prokreacyjnego opieka zdrowot-
na, której jest ono przedmiotem, to zespó³ metod, technik i us³ug s³u¿¹cych
zapewnieniu zdrowia i dobrostanu prokreacyjnego przez zapobieganie proble-
mom w tym zakresie i ich rozwi¹zywanie. Nie powinna ona ograniczaæ siê
tylko wy³¹cznie do poradnictwa i opieki w zakresie rozrodu oraz chorób prze-
noszonych drog¹ p³ciow¹, lecz uwzglêdniæ jako cel jego pozytywny wp³yw na
jako�æ ¿ycia i stosunków osobistych.1

Zdrowie prokreacyjne obejmuje ca³okszta³t zagadnieñ zwi¹zanych z roz-
rodczo�ci¹ cz³owieka we wszystkich fazach ¿ycia, od poczêcia do pó�nej sta-
ro�ci. Nie jest to tylko zagadnienie medyczne i nie dotyczy tylko funkcji biolo-
gicznych ale obejmuje równie¿ �wiat prze¿yæ, emocji, warto�ci cz³owieka, do-
tycz¹cych przynale¿no�ci do okre�lonej p³ci. W�ród �wiadczeñ w zakresie zdro-
wia prokreacyjnego nale¿y wymieniæ:

poradnictwo na temat seksualno�ci, ci¹¿y, planowania rodziny, bez-
p³odno�ci,

profilaktyka, badania i leczenie w zakresie infekcji dróg rodnych, cho-
rób przenoszonych drog¹ p³ciow¹ (w tym HIV/AIDS) oraz innych scho-
rzeñ,

zapobieganie i leczenie bezp³odno�ci,

pe³na, rzetelna informacja na temat metod i �rodków antykoncepcyj-
nych i kryteriów dokonywania ich wyboru,

profilaktyka aborcji,

opieka oko³oporodowa,

specyficzne problemy zdrowotne kobiet i mê¿czyzn w ró¿nym wieku
(w tym w okresie przekwitania).

Zdrowie prokreacyjne nale¿y rozpatrywaæ w szeroko rozumianym kon-
tek�cie spo³ecznym: warunki ¿ycia, pozycja kobiet i mê¿czyzn w danym spo-
³eczeñstwie, prawa dotycz¹ce p³ci, dostêp do �wiadczeñ medycznych i infor-
macji, poradnictwa. To podej�cie ró¿ni siê znacznie od poprzednich, skoncentro-
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1 Platforma Dzia³ania i Deklaracja Pekiñska. Wydano na zlecenie Pe³nomocnika Rz¹du ds. Ro-
dziny i Kobiet, 1995, paragraf 94.
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wanych g³ównie na zdrowiu kobiet i aspektach biomedycznych. Uwzglêdnia
szeroki kontekst czynników kulturowych, �rodowiskowych i ekonomicznych oraz
zagadnienia psychologii p³ci, rolê i problemy specyficzne dla mê¿czyzn.

Rz¹d Polski, podobnie jak rz¹dy innych krajów, zobowi¹za³ siê do wdra-
¿ania ustaleñ miêdzynarodowych konferencji ONZ �Ludno�æ i Rozwój (Kair
1994) oraz ustaleñ zawartych w Platformie Dzia³ania IV �wiatowej Konferen-
cji ONZ ds. Kobiet (Pekin 1995).

Problemy zdrowia prokreacyjnego w Polsce

W�ród problemów dotycz¹cych zdrowia prokreacyjnego ludno�ci w Pol-
sce nale¿y zwróciæ uwagê na:

Obni¿aj¹cy siê wska�nik p³odno�ci, pozostaj¹cy w �cis³ym zwi¹zku z procesa-
mi transformacji, obserwowany w Polsce i w pozosta³ych krajach Europy. W
latach 1989-2000, o 30% zmniejszy³a siê liczba urodzeñ � od oko³o 570 tys. w
1989 r. do oko³o 390 tys. w 2000 r. Pojawi³y siê nowe zjawiska zwi¹zane z
modelem rodziny: np. instytucja separacji, zwi¹zki nieformalne (kohabitacja).1

Zagro¿enia zwi¹zane z chorobami uk³adu rozrodczego, a w�ród nich naj-
gro�niejsze: nowotwory piersi, szyjki macicy, trzonu macicy u kobiet, czy
wcale nierzadkie nowotwory j¹dra lub gruczo³u krokowego u mê¿czyzn.

Zagro¿enia zwi¹zane z chorobami przenoszonymi drog¹ p³ciow¹, w tym
HIV/AIDS. Wed³ug danych szacunkowych w Polsce zaka¿onych HIV jest
ok. 20 tys. osób, w tym 20% to kobiety.

Niedostatki w dostêpie i poziomie us³ug medycznych w zakresie zdrowia
prokreacyjnego. Wed³ug Raportu Federacji na rzecz Kobiet i Planowania
Rodziny z 1999 r. �Zdrowie reprodukcyjne kobiet w Polsce�  kobiety, a
zw³aszcza m³ode dziewczêta nadal rzadko korzystaj¹ z poradnictwa gineko-
logicznego. Najczê�ciej zg³aszaj¹ siê do ginekologa z powodów niepokoj¹-
cych objawów lub ci¹¿y.  W szczególnie trudnej sytuacji s¹ kobiety starsze,
u których zwiêksza siê zachorowalno�æ na choroby uk³adu rozrodczego i
wystêpuj¹ inne problemy zdrowotne towarzysz¹ce klimakterium. Tylko co
pi¹ta kobieta, wed³ug cytowanego wy¿ej raportu, stwierdzi³a, ¿e lekarz gi-
nekolog regularnie bada jej piersi. Mo¿na przypuszczaæ, ¿e korzystanie z
us³ug i poradnictwa w zakresie zdrowia prokreacyjnego przez mê¿czyzn
jest jeszcze trudniejsze.

Traktowanie planowania rodziny jako kwestii wstydliwej. A¿ 61% bada-
nych kobiet stwierdzi³o, ¿e lekarze wcale nie przekazuj¹ im informacji na
temat metod i �rodków planowania rodziny, ich zalet i wad. Najwiêcej lekarzy
(58%) spo�ród tych, którzy decyduj¹ siê rozmawiaæ na ten temat proponuje
wk³adkê wewn¹trzmaciczn¹,  tylko 28% proponuje tabletkê hormonaln¹.
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1 Fr¹tczak E.: Procesy demograficzne w Polsce w okresie transformacji. SGH, Warszawa 2002.
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Niedostatki w zakresie zapobiegania i leczenia niep³odno�ci. Bezp³od-
no�æ dotyczy w Polsce oko³o 1,2-1,3 miliona par, z czego u: 3-5% wystê-
puje bezp³odno�æ bezwzglêdna, niemo¿liwa do leczenia bez donacji ga-
met, u 7-15 % wystêpuje bezp³odno�æ wzglêdna, mo¿liwa do leczenia, na-
tomiast a¿ u 85% wystêpuje ograniczenie sprawno�ci rozrodczej.1

Niedostatki w opiece prenatalnej. Chocia¿ umieralno�æ oko³oporodowa
noworodków  zmniejszy³a siê dwukrotnie w okresie ostatnich 20 lat, nadal
przyczyn¹ oko³o 25% zgonów niemowl¹t s¹ wady rozwojowe, w tym a¿
50% zgonów jest spowodowanych wadami serca.2 Dostêpno�æ do badañ
profilaktycznych i diagnostyki prenatalnej jest nadal niedostateczna. Zbyt
ma³o rozpowszechnione s¹ w�ród kobiet w ci¹¿y (i j¹ planuj¹cych) badania
w kierunku wykrywania przeciwcia³ ró¿yczki, toksoplazmozy, HIV czy pro-
filaktyka wad cewy nerwowej w postaci przyjmowania kwasu foliowego.

Kontrowersyjne wci¹¿ sprawy zwi¹zane z zapobieganiem niepo¿¹danej ci¹-
¿y, ewentualnie mo¿liwo�ci¹ bezpiecznego jej przerywania,3  to kolejne kwe-
stie, które pozostawiaj¹ wiele do ¿yczenia. W profilaktyce aborcji koniecz-
na jest w³a�ciwa, d³ugofalowa edukacja seksualna, która wed³ug do�wiad-
czeñ wielu krajów u³atwia zapobieganie niepo¿¹danej ci¹¿y. Wa¿ne s¹ tak¿e
skuteczniejsze rozwi¹zania systemowe i dobre poradnictwo, bowiem nie-
skuteczne zapobieganie ci¹¿y prowadzi czêsto do ci¹¿y niechcianej i w kon-
sekwencji do aborcji.

Brak uregulowañ prawnych dotycz¹cych równego statusu p³ci, przemocy
wobec kobiet oraz molestowania seksualnego.

Edukacja seksualna w szkole

Edukacja seksualna stanowi wa¿ny element wszechstronnej edukacji zdro-
wotnej dzieci i m³odzie¿y4  i jest niezbêdna w dzieciñstwie i m³odo�ci.

Jej potrzeby uzasadniaj¹ tak¿e nastêpuj¹ce zjawiska we wspó³czesnym
�wiecie w tym:

du¿y odsetek m³odzie¿y podejmuj¹cych wczesne wspó³¿ycie p³ciowe
(w 2002 r. w�ród 15-latków podjê³o je 21 % ch³opców i 9% dziewcz¹t),5

zagro¿enia zwi¹zane z chorobami przenoszonymi drog¹ p³ciow¹, w
tym zaka¿eniem HIV,

1 Kuczyñski W.: Bezp³odno�æ mê¿czyzn i kobiet w Polsce (w druku).
2 Dêbski R.: Opieka prenatalna nad p³odem (w druku).
3 Ustawa z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie p³odu ludzkiego i warunkach
dopuszczalno�ci przerywania ci¹¿y (Dz. U. Nr 17, poz. 78) z pó�niejszymi zmianami (Dz. U.
1995, Nr 66, poz. 334, Dz. U. 1996, Nr 139, poz. 646).
4 P. równie¿ rozdzia³ I.4. (przyp. red.).
5 Woynarowska B., Mazur J., Kowalewska A. i wsp.: Zachowania zdrowotne, zdrowie i postrze-
ganie szko³y przez m³odzie¿ w Polsce w 2002 r., Wydzia³ Pedagogiczny UW, Warszawa 2002.
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ci¹¿e u nieletnich;

inne silnie oddzia³ywuj¹ce �ród³a informacji, dotycz¹cej seksualno�ci,
takie jak: grupa rówie�nicza czy masowa kultura medialna,

warto�ci i przekonania, zwi¹zane z seksualno�ci¹, w tym komercyjna
wizja seksu.

Edukacja seksualna w Polsce jest wci¹¿ tematem kontrowersyjnym. Mimo,
¿e ponad 85% doros³ych uwa¿a, ¿e w szkole powinna byæ prowadzona,1 nadal
jest uwik³ana w trudne do rozstrzygniêcia spory ideologiczne.

Zgodnie z obowi¹zuj¹cymi przepisami tre�ci dotycz¹ce seksualno�ci cz³o-
wieka, dojrzewania p³ciowego itd. zosta³y w³¹czone do �wychowania do ¿ycia
w rodzinie�.2 Jest to:

w szkole podstawowej w klasach V-VI � jeden z modu³ów �cie¿ki eduka-
cyjnej �wychowanie do ¿ycia w spo³eczeñstwie�;

w gimnazjum jako jeden z modu³ów przedmiotu �wiedza o spo³eczeñstwie�;

w szko³ach ponadgimnazjalnych � jako samodzielna �cie¿ka edukacyjna
�wychowanie do ¿ycia w rodzinie�.

We wszystkich typach szkó³ zajêcia s¹ realizowane w ramach godzin do
dyspozycji dyrektora � 14 godz. rocznie, w tym po 5 godzin z podzia³em na
grupy dziewcz¹t i ch³opców.3

Wykaz programów nauczania, �rodków dydaktycznych, bibliografii do
wykorzystania w nauczaniu �wychowania do ¿ycia w rodzinie� dostêpny jest
w za³¹cznikach do aktów prawnych oraz publikacjach4 i stronie internetowej
Ministerstwa Edukacji Narodowej i Sportu (www.menis.waw.pl).

Trudno obecnie oceniæ efekty wprowadzenia �Wychowania do ¿ycia w
rodzinie�. Z sonda¿y wynika, ¿e jego realizacjê podjê³a tylko po³owa szkó³.
Istniej¹ kontrowersyjne opinie co do istniej¹cych programów i podrêczników.
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1 Izdebski Z.: Wiedza, przekonania o HIV/AIDS w spo³eczeñstwie polskim. Zachowania seksu-
alne. Wyd. Naukowe PWN, Warszawa 2000.
2 Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 26 lutego 2002 r. w sprawie
podstawy programowej wychowania przedszkolnego oraz kszta³cenia ogólnego w poszczegól-
nych typach szkó³ (Dz. U. Nr 51, poz. 458).
3 O wychowaniu do ¿ycia w rodzinie. Biblioteczka Reformy nr 31. Ministerstwo Edukacji Naro-
dowej, Warszawa 2001, s. 85-114.
4 Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 19 lipca 2002 r. zmieniaj¹ce
rozporz¹dzenie w sprawie sposobu nauczania szkolnego oraz zakresu tre�ci dotycz¹cych wie-
dzy o ¿yciu seksualnym cz³owieka, o zasadach �wiadomego i odpowiedzialnego rodzicielstwa,
o warto�ci rodziny, ¿ycia w fazie prenatalnej oraz metodach i �rodkach �wiadomej prokreacji
zawartych w podstawie programowej kszta³cenia ogólnego (Dz. U. Nr 121, poz. 1037).
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Rola pielêgniarki i higienistki szkolnej w promowaniu zdrowia prokre-
acyjnego

�Wychowanie do ¿ycia w rodzinie� realizuj¹ w szkole nauczyciele (odpo-
wiednio przygotowani). Pielêgniarka lub higienistka szkolna mo¿e s³u¿yæ im po-
moc¹ i konsultacjami. Ma tak¿e inne mo¿liwo�ci pracy z uczniami przez kontakt
indywidualny, lub ma³ymi grupami w ró¿nych sytuacjach; nie ocenia uczniów, co
zmniejsza barierê w budowaniu siê zaufania pomiêdzy doros³ymi a m³odymi lud�-
mi. Dziêki swojemu przygotowaniu zawodowemu, czêsto jest postrzegana jako
rzetelne �ród³o informacji w kwestiach medycznych, zwi¹zanych z p³ciowo�ci¹.

Kontaktuj¹c siê z uczniami, realizuj¹c ró¿ne formy edukacji zdrowotnej
pielêgniarka/higienistka szkolna powinna:

Byæ doradc¹ ucznia w sprawach zwi¹zanych ze zdrowiem prokreacyjnym.
Z t¹ rol¹ wi¹¿e siê umiejêtno�æ s³uchania, odpowiadania na pytania uczniów,
bez uprzedzeñ �wiatopogl¹dowych, pos³uguj¹c siê dostêpn¹, rzeteln¹ wie-
dz¹, w tym równie¿ jest umiejêtno�æ mówienia �nie wiem� oraz umiejêt-
no�æ nie oceniania.

Uczestniczyæ w omawianiu z m³odzie¿¹ takich tematów jak:

rozwój psychoseksualny dzieci i m³odzie¿y,

fizjologia i higiena okresu dojrzewania,

metody planowania rodziny, w tym zapobieganie niechcianej ci¹¿y,

profilaktyka chorób przenoszonych drog¹ p³ciow¹, w tym HIV/AIDS;

pierwotna profilaktyka wad cewy nerwowej;1

profilaktyka nowotworów piersi i narz¹dów rodnych w�ród m³odzie¿y
i doros³ych: pracowników szko³y i rodziców  (np. zachêcanie kobiet do
poddawania siê regularnym profilaktycznym badaniom cytologicznym,
samobadania piersi, wizyt u ginekologa),

przygotowanie m³odzie¿y do korzystania ze �wiadczeñ medycznych (np.
wizyta u ginekologa) i poradnictwa w zakresie zdrowia prokreacyjnego,

zapobieganie i radzenie sobie w sytuacjach przemocy wobec dzieci i
m³odzie¿y, w tym równie¿ przemocy seksualnej.

Byæ rzecznikiem nowoczesnego podej�cia do kwestii p³ci i szeroko rozumiane-
go zdrowia prokreacyjnego w szkole, uczestniczyæ w dialogu miêdzy rodzicami
a pracownikami szko³y w rozwi¹zywaniu problemów uczniów, zwi¹zanych z
rozwojem psychoseksualnym, w tym szczególnie z okresem  dojrzewania.

Umieæ dokonaæ wstêpnej diagnozy, nie pomijaæ sygna³ów dotycz¹cych zja-
wisk patologicznych, np. u¿ywania substancji psychoaktywnych, przemo-

1 Program Pierwotnej Profilaktyki Wad Cewy Nerwowej: Ju¿ teraz mogê zadbaæ o zdrowie
swojego przysz³ego dziecka. Program edukacyjny dla m³odzie¿y 16-24 lat. Instytut Matki i
Dziecka, Warszawa 2001.
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cy, w tym równie¿ przemocy seksualnej, zaniedbañ higienicznych, znaczne-
go spadku masy cia³a co mo¿e byæ symptomem zaburzeñ w jedzeniu (np.
jad³owstrêt psychiczny), nawi¹zaæ kontakt ze specjalistami w celu potwier-
dzenia swoich obaw oraz poinformowaæ o problemie tylko te osoby w szko-
le, które bêd¹ podejmowa³y dalsze decyzje (wa¿ne jest aby nie zawie�æ za-
ufania ucznia i zapewniæ mu anonimowo�æ).

Umieæ wskazaæ adresy placówek, w których mo¿na szukaæ pomocy w roz-
wi¹zaniu problemów w zakresie ró¿norodnych kwestii, zwi¹zanych ze zdro-
wiem prokreacyjnym.

Realizacja tych zadañ wymaga od pielêgniarki i higienistki szkolnej po-
g³êbienia wiedzy, nabycia nowych umiejêtno�ci, swobody psychologicznej w
omawianiu �dra¿liwych� tematów z uczniami i ich rodzicami. Niezbêdny jest
tak¿e takt, empatia (szczególnie w przypadku uczennicy ciê¿arnej) oraz posza-
nowanie cielesno�ci i godno�ci osobistej uczniów.1

Mo¿liwo�ci doskonalenia pielêgniarek i higienistek szkolnych w zakresie
zdrowia prokreacyjnego

Zagadnienia zdrowia prokreacyjnego uwzglêdniano dot¹d w kszta³ceniu
pielêgniarek i higienistek w w¹skim zakresie, w tym g³ównie takie tematy jak:
anatomia i fizjologia uk³adu rozrodczego cz³owieka, poród i opieka oko³opo-
rodowa, choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹, antykoncepcja. W mniejszym
zakresie uwzglêdniano: rozwój psychoseksualny i zdrowie seksualne cz³owie-
ka w aspekcie fizycznym, psychicznym i spo³ecznym. Sposób uczenia tych
zagadnieñ, zazwyczaj by³ tradycyjny, g³ównie z wykorzystaniem metod poda-
j¹cych (wyk³ad, pogadanka).

Mo¿liwo�ci podnoszenia kwalifikacji w tym zakresie dla pielêgniarek i
higienistek szkolnych s¹ ograniczone. Kursy kwalifikacyjne w zakresie �wy-
chowania do ¿ycia w rodzinie� zarezerwowane s¹ jedynie dla nauczycieli, po-
dyplomowe studia edukacji seksualnej s¹ dla osób, które ukoñczy³y studia wy-
¿sze.

Dla tej grupy zawodowej dostêpne s¹ tylko kursy naturalnych metod re-
gulacji poczêæ, które uwzglêdniaj¹ jedynie w¹ski zakres zagadnieñ zdrowia
prokreacyjnego.

W 2000 roku podjêto realizacjê projektu �Szkolenie pielêgniarek pracuj¹-
cych z dzieæmi i m³odzie¿¹ w zakresie zdrowia prokreacyjnego, problemów doj-
rzewania i profilaktyki chorób przenoszonych drog¹ p³ciow¹� we wspó³pracy:
Ma³opolskiej Okrêgowej Izby Pielêgniarek i Po³o¿nych, UNFPA i UNDP, Rz¹-
dowej Rady Ludno�ciowej i trenerów pracuj¹cych w Specjalistycznej Poradni
Psychologiczno � Pedagogicznej �TOP�  w Warszawie. W szkoleniu uczestni-
czy³o (w latach 2000-2002) 280 pielêgniarek szkolnych oraz 390 pielêgniarek
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pediatrycznych,  z województwa ma³opolskiego, a w ramach wspó³pracy po-
miêdzy Izbami Pielêgniarek i Po³o¿nych � 19 pielêgniarek z województwa �l¹-
skiego.

Cykl szkolenia (65 godz.) dla pielêgniarek szkonych uwzglêdnia³:

wyk³ady: zdrowie prokreacyjne, rozwój psychoseksualny dzieci i m³o-
dzie¿y, metody planowania rodziny, przemoc wobec dzieci i m³odzie-
¿y, uzale¿nienia;

warsztaty: pierwszy - etapy  i problemy, wynikaj¹ce z rozwoju psycho-
seksualnego dzieci i m³odzie¿y, rozwijanie umiejêtno�ci rozmowy z
dzieæmi i m³odzie¿¹ w zakresie zdrowia prokreacyjnego oraz proble-
mów okresu dojrzewania; drugi - omówienie, przeprowadzonych przez
pielêgniarki po pierwszym warsztacie, rozmów indywidualnych z
uczniami, metody planowania rodziny, profilaktyka chorób przenoszo-
nych drog¹ p³ciow¹, w tym HIV/AIDS oraz opracowywanie scenariu-
szy zajêæ z uczniami w zakresie zdrowia prokreacyjnego i problemów
okresu dojrzewania oraz  chorób przenoszonych drog¹ p³ciow¹;

superwizjê zajêæ prowadzonych przez pielêgniarki z uczniami.

Projekt zosta³ bardzo dobrze przyjêty i oceniony przez uczestniczki szkole-
nia oraz uzyska³ pozytywne wyniki ewaluacji zewnêtrznej. Szkoleniem zainte-
resowa³y siê pielêgniarki z innych województw. W 2003 r. z inicjatywy przed-
stawicielki UNFPA (Fundusz Ludno�ciowy) w Polsce  - Beaty Baliñskiej i Rz¹-
dowej Rady Ludno�ciowej, zorganizowano seminaria w zakresie zdrowia pro-
kreacyjnego dla pielêgniarek i higienistek szkolnych z Okrêgowych Izb Pielê-
gniarek i Po³o¿nych, m.in. z: Bia³egostoku, Gdañska, Koszalina, Lublina, £odzi,
Ostro³êki, Poznania, Rzeszowa, Szczecina  i Warszawy. W przysz³o�ci przewi-
duje siê szkolenie  w innych regionach kraju.1

Pi�miennictwo uzupe³niaj¹ce:

Charzyñska � Gula M. (red.): �rodowiskowy program wychowania zdro-
wotnego w szkole. Katedra i Zak³ad Pielêgniarstwa Spo³ecznego Wydzia³
Pielêgniarski AM, Lublin 1997.

O wychowaniu do ¿ycia w rodzinie. Biblioteczka Reformy nr 31. Mini-
sterstwo Edukacji Narodowej, Warszawa 2001.

Prawa i zdrowie reprodukcyjne i seksualne. Federacja na rzecz Kobiet i
Planowania Rodziny, Warszawa 1998.

Zdrowie reprodukcyjne kobiet w Polsce. Raport. Federacja na rzecz   Ko-
biet i Planowania Rodziny, Warszawa 1997.

1.

2.

3.

4.

�

�

�
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1 Informacje nt. ww. szkoleñ uzyskaæ mo¿na w Okrêgowych Izbach Pielêgniarek i Po³o¿nych,
które s¹ wspó³organizatorami szkolenia (przyp. red.).
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II. PROFILAKTYCZNA OPIEKA ZDROWOTNA
NAD UCZNIAMI

1. Aktualny system i za³o¿enia profilaktycznej opieki zdrowotnej
nad uczniami

Anna Oblaciñska

W roku szkolnym 2002/2003, w Polsce do 33 335 szkó³ ró¿nych typów
uczêszcza³o ponad 6,3 mln uczniów. Profilaktyczna opieka zdrowotna nad tak
liczn¹ populacj¹ dzieci i m³odzie¿y jest nie tylko wielkim wyzwaniem me-
dycznym, ale i organizacyjnym � przede wszystkim ze wzglêdu na koniecz-
no�æ interdyscyplinarnej, systematycznej wspó³pracy wielu osób i instytucji,
zajmuj¹cych siê uczniami.

Okres ¿ycia dziecka od 6-7 do 18 roku, w tym czas dorastania - adole-
scencji jest faz¹ w ¿yciu cz³owieka, w którym zwiêksza siê tempo rozwoju
zarówno fizycznego jak i psychicznego. Mog¹ w tym czasie pojawiaæ siê pro-
blemy zdrowotne i rozwojowe specyficzne dla tego okresu ¿ycia. Kszta³tuj¹ce
siê u dzieci postawy ¿yciowe, pogl¹dy i zachowania zdrowotne sprawiaj¹, ¿e
rola edukacji zdrowotnej adresowanej do tej czê�ci populacji jest szczególnie
istotna.

Obecnie, poza systemem szkolnym, nie ma mo¿liwo�ci objêcia dzieci i
m³odzie¿y kompleksow¹ profilaktyczn¹ opiek¹ zdrowotn¹, szczególnie w za-
kresie wykonywania badañ przesiewowych, profilaktycznych badañ lekarskich,
edukacji zdrowotnej i opieki psychologiczno-pedagogicznej. Szko³a stwarza
mo¿liwo�æ dotarcia do prawie ca³ej populacji w wieku 7-19 lat (i po�rednio do
ich rodziców), wdra¿ania opracowanych standardów na terenie ca³ego kraju
oraz dostêpu do profilaktycznych �wiadczeñ zdrowotnych, niezale¿nie od re-
jonu zamieszkania ucznia i sytuacji materialnej jego rodziny.

W ostatnim pó³wieczu zasady sprawowania opieki zdrowotnej nad ucznia-
mi � lekarskiej i pielêgniarskiej � zmienia³y siê przeciêtnie co kilkana�cie lat.
Zmiany te dotyczy³y nie tylko sfery organizacyjnej, ale równie¿ g³ównych ce-
lów i koncepcji tej opieki, w �lad za zmieniaj¹cymi siê priorytetami w tym
zakresie. Zmienia³y siê bowiem problemy zdrowotne dzieci i m³odzie¿y, styl
¿ycia uczniów oraz ich rodzin, problemy spo³eczne. Przechodzono od priory-
tetów natury higienicznej i zapobiegania chorobom zaka�nym poprzez napraw-
cze, w odniesieniu tylko do niektórych grup ryzyka, do szeroko pojêtej profi-
laktyki oraz edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia obejmuj¹cej ca³¹ popula-
cjê uczniów, nauczycieli i rodziców. Mo¿liwo�ci objêcia uczniów powszechn¹
opiek¹ zdrowotn¹ by³y te¿ �ci�le powi¹zane z za³o¿eniami systemowych roz-
wi¹zañ w resorcie zdrowia i edukacji.
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 Koncepcja profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami

Aktualna koncepcja profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami
wykorzystuje do�wiadczenia poprzedniego modelu z lat 1992-1998.1 Punktem
wyj�cia jest za³o¿enie, ¿e zdrowie jednostki i populacji zale¿y od wielu czyn-
ników pozamedycznych, w tym od statusu spo³eczno-ekonomicznego rodzin,
wsparcia spo³ecznego, �rodowiska fizycznego i spo³ecznego szko³y. Uznano
zatem, ¿e w ochronie i promocji zdrowia uczniów powinni uczestniczyæ:2

Rodzice, którzy ponosz¹ prawn¹ i moraln¹ odpowiedzialno�æ za zdrowie
swoich dzieci. Bez ich udzia³u i wsparcia uczeñ ma ograniczone mo¿liwo-
�ci, np. zmiany sposobu ¿ywienia, warunków ¿ycia i pracy w domu;

Uczeñ, który w procesie wychowania, w tym tak¿e w kontaktach z lekarza-
mi i pielêgniarkami, uczy siê do odpowiedzialno�ci za swoje zdrowie;

Szko³a, która powinna byæ odpowiedzialna za stworzenie uczniom �rodowi-
ska fizycznego i spo³ecznego sprzyjaj¹cego zdrowiu i umo¿liwiæ uczniom
edukacjê zdrowotn¹;

Pracownicy ochrony zdrowia, którzy zapewniaj¹ uczniom podstawowe
�wiadczenia medyczne (profilaktyczne i lecznicze), uczestnicz¹ w ich edu-
kacji zdrowotnej oraz wspieraj¹ uczniów, ich rodziców i szko³ê w rozwi¹zy-
waniu ich problemów zdrowotnych.

Wspó³czesna koncepcja systemu opieki zdrowotnej nad uczniami wyro-
s³a ze Strategii �wiatowej Organizacji Zdrowia �Zdrowie dla wszystkich� i
koncepcji promocji zdrowia. Zak³ada ona, ¿e:

Podmiotem zainteresowania jest ca³a populacja uczniów (a nie g³ównie oso-
by z zaburzeniami zdrowia i rozwoju lub ryzykiem ich wyst¹pienia) oraz
nauczyciele i pozostali pracownicy szko³y, którzy razem z uczniami, przy
wspó³udziale rodziców, tworz¹ �rodowisko spo³eczne szko³y;

G³ówny kierunek dzia³añ zwi¹zany jest z promocj¹ zdrowia i profilaktyk¹
pierwszorzêdow¹, co nie oznacza zaniechania niezbêdnych dzia³añ z zakre-
su profilaktyki drugorzêdowej i terapii. Wykorzystuje siê metody i podej-
�cia stosowane w promocji zdrowia, w tym zw³aszcza zachêcanie cz³onków
spo³eczno�ci szkolnej, tak¿e uczniów do identyfikowania w³asnych proble-
mów i ich rozwi¹zywania, aktywnego uczestnictwa w doskonaleniu w³a-
snego zdrowia i wspólnych wysi³ków w tworzeniu zdrowego �rodowiska;

Szko³a powinna byæ �rodowiskiem wspieraj¹cym zdrowie i powinna zmie-
rzaæ do tworzenia szko³y promuj¹cej zdrowie.

l

l

l

l

l

l

l

1 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).
2 Woynarowska B.: Nowy system opieki medycznej nad uczniami, Lider, 1992, 1/12/, 3-4.
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Wprowadzenie w styczniu 1999 roku ustawy z dnia 6 lutego 1997 r. o
powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz. U. 1997, Nr 28, poz. 153), spo-
wodowa³o utratê mocy prawnej rozporz¹dzenia z 1992 roku, które okre�la³o
dotychczasowe zasady udzielania uczniom �wiadczeñ zdrowotnych. Pojawi³y
siê trudno�ci w realizacji zadañ z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia w
�rodowisku nauczania i wychowania. Zlikwidowano m.in. prawie wszystkie
placówki nadzoru na poziomie wojewódzkim, wiêkszo�æ poradni medycyny
szkolnej oraz zrezygnowano w niektórych kasach chorych z zawierania kon-
traktów z pielêgniarkami szkolnymi. Poniewa¿ nie opracowano innych syste-
mowych rozwi¹zañ, w ró¿nych regionach Polski wprowadzano ró¿norodne
rozwi¹zania dora�ne, które nie gwarantowa³y dobrej jako�ci opieki zdrowot-
nej nad uczniami. Nie przedstawiono te¿ jasno sprecyzowanych i konsekwent-
nie realizowanych programów naprawczych.

W pa�dzierniku 2001 roku Rada Ministrów zobowi¹za³a Ministra Edu-
kacji Narodowej i Sportu do opracowania, w porozumieniu z Ministrem Zdro-
wia oraz Ministrem Finansów, �propozycji rozwi¹zañ zmierzaj¹cych do za-
pewnienia podstawowej opieki medycznej w szko³ach publicznych�.1  Podjêto
prace legislacyjne, których celem jest stworzenie podstaw prawnych do wdro-
¿enia modelu profilaktycznej opieki zdrowotnej, dostosowanego do aktual-
nych mo¿liwo�ci i systemu ochrony zdrowia oraz zreformowanego systemu
edukacji. Punktem wyj�cia do tych prac jest ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r.
o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia (Dz. U. Nr
45, poz. 391) oraz Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2003 r.
w sprawie zakresu i organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzieæ-
mi i m³odzie¿¹ (Dz. U. Nr 130, poz. 1196), a tak¿e ustawa z dnia 27 czerwca
2003 r. o zmianie ustawy o systemie o�wiaty [...] (Dz. U. Nr 137, poz. 1304).

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.

Nale¿y przypomnieæ, ¿e istot¹ tej opieki s¹ medyczne dzia³ania profilak-
tyczne (prewencyjne) w stosunku do uczniów i ich rodziców oraz �rodowiska
szkolnego, w tym:

Profilaktyka pierwotna (pierwszorzêdowa) � ukierunkowana na wszystkich
uczniów (np. szczepienia ochronne, edukacja zdrowotna) oraz rodzinê i szko³ê
(zachêcanie do zapewnienia dzieciom i m³odzie¿y odpowiednich warunków
¿ycia i nauki), promocja zdrowia;

�

l

�

1 Protokó³ ustaleñ nr 45/2001 z posiedzenia Rady Ministrów z pa�dziernika 2001 r., p. 1.6.
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Profilaktyka wtórna (drugorzêdowa) � dotycz¹ca uczniów ze zwiêkszonym
ryzykiem rozwoju zaburzeñ i obejmuj¹ca wczesne wykrywanie ich obja-
wów (testy przesiewowe, profilaktyczne badania lekarskie) oraz dzia³ania
naprawcze;

Profilaktyka trzeciorzêdowa � poradnictwo czynne dotycz¹ce uczniów z
problemami zdrowotnymi, spo³ecznymi i szkolnymi, przewlekle chorych i
niepe³nosprawnych, którego celem jest zapobieganie dalszym niepomy�l-
nym skutkom tych zaburzeñ.

Profilaktyczna opieka zdrowotna nad uczniami powinna byæ powi¹zana z
programami profilaktyki i promocji zdrowia w szkole oraz realizowana w �ci-
s³ej wspó³pracy z pracownikami szko³y i rodzicami uczniów. �wiatowa Orga-
nizacja Zdrowia, zak³adaj¹c szerokie podej�cie do rozwi¹zywania problemów
zdrowotnych uczniów,1 wymienia nastêpuj¹ce elementy programu promocji
zdrowia w szkole:

edukacja zdrowotna,

wychowanie fizyczne i rekreacja,

profilaktyczna opieka zdrowotna nad uczniami,

posi³ki w szkole,

dzia³ania w zakresie promocji zdrowia w odniesieniu do pracowników
szko³y,

poradnictwo i pomoc psychologiczna,

sprzyjaj¹ce zdrowiu �rodowisko fizyczne i spo³eczne szko³y oraz

wspó³praca z rodzicami i spo³eczno�ci¹ lokaln¹.

System profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami

Wed³ug g³ównych celów interwencyjnych zawartych w dokumencie �wia-
towej Organizacji Zdrowia �Zdrowie dla wszystkich w 21 wieku�, a dotycz¹-
cych zdrowia m³odych ludzi, system opieki zdrowotnej nad uczniami zak³ada
równ¹ dostêpno�æ do poradnictwa i poprawê �wiadczeñ zdrowotnych. Warun-
kami osi¹gniêcia sukcesu, wed³ug wymienionego dokumentu jest w³¹czenie
do dzia³añ samych m³odych ludzi, wielodyscyplinarne podejmowanie dzia³añ
ukierunkowanych na wiele problemów oraz ich monitorowanie i ewaluacja.

Dla zapewnienia wszystkim uczniom w Polsce równej dostêpno�ci do
profilaktycznej opieki zdrowotnej i dobrej jako�ci tej opieki niezbêdne jest
funkcjonowanie systemu, którego elementy stanowi¹:

Profilaktyczna opieka zdrowotna nad uczniami sprawowana przez:

pielêgniarkê lub higienistkê szkoln¹ w szkole,

l

l
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1 World Health Organization: Promoting health through schools. WHO Technical Report Series
870. WHO, Geneva 1997.
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lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w zak³adzie opieki zdrowot-
nej lub innym miejscu praktyki zawodowej lekarza,

lekarza stomatologa w ogólnodostêpnej poradni stomatologicznej.

Nadzór nad realizacj¹ profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami.

Monitorowanie stanu zdrowia uczniów oraz zabezpieczenia profilaktycznej
opieki zdrowotnej nad t¹ populacj¹.

Kszta³cenie i doskonalenie pielêgniarek i higienistek szkolnych oraz lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie zagadnieñ zwi¹zanych ze sprawo-
waniem profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami. Szkolenie tych grup
powinno byæ prowadzone przez odpowiednio do tego przygotowane, posia-
daj¹ce akredytacjê o�rodki medycznego doskonalenia zawodowego.

Zgodnie z rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2003 r.
w sprawie zakresu i organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzieæmi
i m³odzie¿¹, (Dz. U. Nr 130, poz. 1196.) profilaktyczna opieka zdrowotna nad
uczniami obejmuje:

Testy przesiewowe polegaj¹ce na wstêpnej identyfikacji odchyleñ od nor-
my rozwojowej, niezdiagnozowanych chorób, zaburzeñ lub wad;

Postêpowanie diagnostyczne w przypadku uzyskania dodatniego wyniku te-
stu przesiewowego, w celu potwierdzenia lub wykluczenia zaburzeñ ujaw-
nionych w tym te�cie (postêpowanie poprzesiewowe);

Profilaktyczne badania lekarskie (tzw. bilanse zdrowia) w zakresie:

indywidualnej oceny stanu zdrowia i rozwoju uczniów,

kwalifikacji do zajêæ wychowania fizycznego i sportu szkolnego,

zdrowotnej gotowo�ci szkolnej uczniów,

kwalifikacji do programów rehabilitacyjnych,

ograniczeñ dotycz¹cych wyboru i nauki zawodu;

Profilaktyczne badania stomatologiczne, profilaktykê próchnicy zêbów i pro-
filaktykê ortodontyczn¹;

Udzielanie pomocy w przypadku nag³ych zachorowañ, urazów i zatruæ;

Obowi¹zkowe szczepienia ochronne;

Edukacjê zdrowotn¹ i promocjê zdrowia.

Profilaktyczna opieka pielêgniarska nad uczniami sprawowana przez pie-
lêgniarkê lub higienistkê szkoln¹

Zgodnie z wymienionym wy¿ej rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia oraz
Standardami w profilaktycznej opiece zdrowotnej nad uczniami, profilaktycz-

�

�
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na opieka zdrowotna sprawowana przez pielêgniarkê/higienistkê szkoln¹ nad
uczniami w szkole, obejmuje:1

Wykonywanie i interpretowanie testów przesiewowych;

Kierowanie postêpowaniem poprzesiewowym oraz sprawowanie opieki pie-
lêgniarskiej nad uczniami objêtymi tym postêpowaniem;

Organizowanie profilaktycznych badañ lekarskich;

Wspó³organizowanie lub organizowanie i wykonywanie szczepieñ ochron-
nych;

Prowadzenie grupowej profilaktyki fluorkowej próchnicy zêbów;

Czynne poradnictwo dla uczniów z problemami zdrowotnymi, spo³ecznymi
i szkolnymi, w zakresie opieki pielêgniarskiej;

Udzia³ w planowaniu, realizacji i ocenie szkolnego programu edukacji zdro-
wotnej oraz podejmowanie innych dzia³añ w zakresie promocji zdrowia;

Udzielanie pomocy w przypadku nag³ych zachorowañ, urazów i zatruæ;

Doradztwo dla dyrektora szko³y w sprawie warunków bezpieczeñstwa
uczniów, organizacji posi³ków i warunków sanitarnych w szkole;

Prowadzenie dokumentacji medycznej uczniów wed³ug wzorów okre�lo-
nych w za³¹czniku do rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia oraz dokumentacji
szczepieñ ochronnych uczniów i sprawozdawczo�ci zgodnie z odpowiedni-
mi przepisami w tym zakresie.

Profilaktyczna opieka lekarska sprawowana przez lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej

Profilaktyczna opieka lekarska nad uczniami sprawowana jest przez leka-
rza podstawowej opieki zdrowotnej (poz), u uczniów aktywnie do niego zade-
klarowanych. Lekarz sprawuj¹cy tê opiekê powinien posiadaæ specjalizacjê le-
karsk¹ w dziedzinie pediatrii lub medycyny rodzinnej albo medycyny ogólnej.

Zadania lekarza poz obejmuj¹:

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

Przeprowadzanie badañ uczniów z dodatnimi wynikami testów przesiewo-
wych skierowanych przez pielêgniarkê/higienistkê szkoln¹;

Sprawowanie opieki (poradnictwo czynne) nad uczniami przewlekle chory-
mi, niepe³nosprawnymi oraz z innymi problemami zdrowotnymi i spo³eczny-
mi;

l
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1 Woynarowska B., Oblaciñska A., Jodkowska M., Ostrêga W.: Standardy w profilaktycznej
opiece zdrowotnej nad uczniami sprawowanej przez pielêgniarkê lub higienistkê szkoln¹ i leka-
rza podstawowej opieki zdrowotnej. Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2003.
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Przeprowadzanie kwalifikacyjnych badañ lekarskich uczniów przed szcze-
pieniem ochronnym i zapewnienie pomocy lekarskiej w przypadku wyst¹-
pienia niepo¿¹danych odczynów poszczepiennych.

Nadzór merytoryczny w profilaktycznej opiece zdrowotnej nad dzieæmi i
m³odzie¿¹ w �rodowisku nauczania i wychowania

Nadzór merytoryczny w profilaktycznej opiece zdrowotnej nad uczniami
wed³ug za³o¿eñ systemu ma prowadziæ Minister Zdrowia, w porozumieniu z
Ministrem Edukacji Narodowej i Sportu. Nadzorowi podlegaj¹ wszyscy �wiad-
czeniodawcy realizuj¹cy profilaktyczn¹ opiekê zdrowotn¹ nad uczniami, bez
wzglêdu na formê organizacyjn¹ (indywidualne praktyki, publiczne, b¹d� nie-
publiczne zak³ady opieki zdrowotnej itp.).

Obecnie nadzór nad wykonywaniem indywidualnych praktyk pielêgniar-
skich lub lekarskich sprawuje odpowiednio samorz¹d zawodowy pielêgniarek
i po³o¿nych lub lekarski. Nad zak³adami opieki zdrowotnej oraz praktykami
grupowymi pielêgniarek lub lekarzy nadzór sprawuje wojewoda prowadz¹cy
rejestr tych podmiotów. Z ramienia wojewody realizatorem tego nadzoru jest
wojewódzkie centrum zdrowia publicznego oraz konsultant wojewódzki w
odpowiedniej dziedzinie lekarskiej lub pielêgniarskiej. Nadzór nad realizacj¹
�wiadczeñ zdrowotnych finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia
sprawuje ten¿e fundusz, natomiast nad warunkami sanitarno-epidemiologicz-
nymi � Pañstwowa Inspekcja Sanitarna.

Obecnie trwaj¹ prace nad ujednoliceniem systemu nadzoru oraz jego
usytuowaniem w strukturze systemu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad
uczniami.1

Monitorowanie stanu zdrowia uczniów i realizacji profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad uczniami

Monitorowanie stanu zdrowia uczniów

Monitorowanie stanu zdrowia populacji stanowi podstawê do progra-
mowania dzia³añ w zakresie jego poprawy. Dotychczasowe do�wiadczenia
wskazuj¹ jednak, ¿e dane o stanie zdrowia dzieci i m³odzie¿y, pochodz¹ce z
badañ rutynowych, wed³ug �grup dyspanseryjnych�, obarczone s¹ wieloma
b³êdami. Nie mog¹ stanowiæ one wiarygodnego �ród³a informacji o stanie
zdrowia populacji w wieku szkolnym oraz podstawy do programowania opieki
zdrowotnej.

Dla uzyskania danych o stanie zdrowia populacji w wieku szkolnym mo¿na
wykorzystaæ prowadzone w Polsce cykliczne badania, spe³niaj¹ce wymogi sta-
wiane badaniom naukowym, w tym:

1 Jodkowska M., Ostrêga W., Oblaciñska A.: Zasady i metodyka nadzoru w profilaktycznej
opiece zdrowotnej nad uczniami. Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2003.

l
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Badania GUS dotycz¹ce subiektywnej oceny stanu zdrowia ludno�ci w
Polsce;

Badania nad zachowaniami zdrowotnymi m³odzie¿y szkolnej (HBSC) - ba-
dania miêdzynarodowe prowadzone co 4 lata pod auspicjami Biura Euro-
pejskiego �wiatowej Organizacji Zdrowia (WHO EURO). W ankietowaniu
uczniów uczestnicz¹ pielêgniarki szkolne;

Badania ESPAD � badania miêdzynarodowe, prowadzone co 4 lata, pod
auspicjami Rady Europy i Grupy Pompidou dotycz¹ce u¿ywania substancji
psychoaktywnych;

Dane statystyczne GUS, dotycz¹ce hospitalizacji i umieralno�ci dzieci i
m³odzie¿y.

Monitorowanie stopnia zapewnienia  profilaktycznej opieki zdrowotnej

Monitorowanie systemu prowadzi Ministerstwo Zdrowia przy wspó³pra-
cy Instytutu Matki i Dziecka, a na poziomie wojewódzkim, w oparciu o woje-
wódzkie centra zdrowia publicznego oraz regionalne oddzia³y Narodowego
Funduszu Zdrowia.

Ocena jest prowadzona na podstawie analizy danych z formularzy spra-
wozdawczych MZ-06 �Roczne sprawozdanie o opiece zdrowotnej w placów-
kach o�wiatowo-wychowawczych� oraz innych formularzy dotycz¹cych pro-
filaktycznej opieki zdrowotnej na dzieæmi i m³odzie¿¹, w tym formularza
MZ-11, obowi¹zuj¹cego w podstawowej opiece zdrowotnej.

l

l

l

l

2. Rola pielêgniarki i higienistki szkolnej w ochronie i
promocji zdrowia uczniów

2.1. Ewolucja statusu i roli pielêgniarki i higienistki szkolnej

Maria Pu³torak, Wis³awa Ostrêga

Status pielêgniarki i higienistki szkolnej zmienia³ siê w czasie, równole-
gle do zmian zakresu i organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad ucznia-
mi, uto¿samianej z higien¹ szkoln¹ i medycyn¹ szkoln¹.

Pierwsze polskie higienistki szkolne zaczê³y pracowaæ w szko³ach war-
szawskich w roku szkolnym 1917/1918 z inicjatywy J. Szmur³y � naczelnego
lekarza szkó³ miejskich.

Regulamin pracy higienistki szkolnej, opracowany przez St. Kopczyñ-
skiego w 1921 roku, stanowi³, ¿e pe³ni ona �s³u¿bê pomocnicz¹ w organizacji
opieki higieniczno-lekarskiej i spo³ecznej nad dzieæmi w szkole i poza szko³¹�
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1 Woynarowska B.: Pielêgniarka szkolna dawniej i dzi�. Piel. i Po³., 1988, 9, 12-13.
2 Instrukcja Nr 4/85 Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 28 pa�dziernika 1985r. w
sprawie pielêgniarki �rodowiskowej (Dz. Urz. MZiOS 1985, Nr 2, poz. 48).

(...) �powo³ana jest do wykonywania zarz¹dzeñ wydawanych przez lekarzy
szkolnych, w sprawach zdrowia, czysto�ci dzieci i zapobiegania szerzeniu siê
w�ród nich chorób zaka�nych� (...) �odwiedza mieszkania dzieci stale brud-
nych, zawszonych, chorych, nieleczonych i przekonuje rodziców lub opieku-
nów o potrzebie utrzymywania w czysto�ci i leczenia dzieci�. Jak widaæ higie-
nistki szkolne, pierwsze przedstawicielki �redniego personelu medycznego w
opiece zdrowotnej nad uczniami, od pocz¹tku istnienia zawodu, wykonywa³y
wa¿n¹ spo³ecznie pracê krzewicielek higieny, czyli nauki o zdrowiu, w �rodo-
wisku szkolnym i domowym uczniów. W okresie miêdzywojennym opiekê
nad uczniami roztacza³y równie¿ uczennice i absolwentki warszawskiej szko-
³y pielêgniarstwa.

Rola higienistki szkolnej, a tak¿e pielêgniarki szkolnej jako pracownika
pomocniczego, podlegaj¹cego w³adzy lekarza szkolnego i pracuj¹cego pod jego
kierunkiem, oficjalnie przetrwa³a do po³owy lat 80. XX wieku.

Prekursorem idei wiod¹cej roli pielêgniarki i higienistki szkolnej w profi-
laktycznej opiece zdrowotnej nad uczniami w Polsce, by³  K. Sokal, zas³u¿ony
lekarz szkolny, zwolennik oddzielenia dzia³añ profilaktycznych od leczenia
chorych uczniów, jeden z twórców specjalno�ci lekarskiej � higiena szkolna1.

W latach 50. i 60. poszerzono program rocznego kszta³cenia higienistki
szkolnej o problemy zdrowotne uczniów oraz higienê �rodowiska szkolnego i
procesu nauczania.

W 1985 r. pielêgniarki szkolne, stanowi¹ce wówczas 80% �redniego per-
sonelu medycznego szkó³ otrzyma³y status pielêgniarki �rodowiskowej, rów-
nocze�nie uznano równowarto�æ przygotowania zawodowego higienistek szkol-
nych do pracy w profilaktycznej opiece zdrowotnej nad uczniami.2

W 1986 r. podjêto decyzjê o zaniechaniu kszta³cenia w zawodzie higie-
nistki szkolnej. Ostatnie absolwentki pomaturalnego studium higieny szkolnej
ukoñczy³y naukê w 1989 r.

Otrzymanie statusu pielêgniarki �rodowiskowej, �rodowiska nauczania
i wychowania by³o zwi¹zane z konieczno�ci¹ podniesienia kwalifikacji za-
wodowych, w ramach kursu kwalifikacyjnego. Nowoczesny program kursu,
z³o¿onego ze 150 godzin wyk³adów i æwiczeñ, w czasie sesji stacjonarnych
oraz 40 godzin sta¿y praktycznych, zakoñczonego egzaminem komisyjnym
teoretycznym i praktycznym oraz obron¹ pracy badawczej zosta³ przygoto-
wany i wdro¿ony w 1987 i 1998 roku przez Zak³ad Medycyny Szkolnej In-
stytutu Matki i Dziecka, pod kierunkiem prof. Barbary Woynarowskiej. Opra-
cowano, wydano i rozprowadzono szereg materia³ów metodycznych, m.in.
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1 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,
zmiana: Dz. U. 1996, Nr 4, poz. 31).

�Metodykê pracy �rodowiskowej pielêgniarki/higienistki szkolnej w szkole
podstawowej i ponadpodstawowej�, Instytut Matki i Dziecka, 1992.

Opracowany w Zak³adzie Medycyny Szkolnej Instytutu Matki i Dziecka,
pod kierunkiem prof. Barbary Woynarowskiej, zmodyfikowany system opieki
zdrowotnej nad uczniami, przewidywa³ przejêcie przez pielêgniarki i higie-
nistki szkolne g³ównego ciê¿aru profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami
w szkole, daj¹c jej faktycznie rolê lidera w bezpo�redniej opiece zdrowotnej,
promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej uczniów.

Pielêgniarki i higienistki szkolne przyjê³y wyzwanie, skorzysta³y z szan-
sy rozwoju zawodowego jak¹ stanowi³o wej�cie w now¹ rolê � samodzielnie
pracuj¹cego w szkole, czêsto jedynego, pracownika medycznego.

W 1992 r., kiedy rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej
usankcjonowa³o zakres i formy opieki zdrowotnej nad populacjê w wieku szkol-
nym1  2/3 pielêgniarek i higienistek szkolnych w Polsce mia³a ju¿ ukoñczony
kurs kwalifikacyjny, a w 1993 r. 42 pielêgniarki szkolne - wojewódzkie
instruktorki medycyny szkolnej (by³o wówczas 49 województw), rozpo-
czê³y 2 - letni¹ specjalizacjê z zakresu pielêgniarstwa w �rodowisku nauczania
i wychowania, wg programu opracowanego w Instytucie Matki i Dziecka.

W tym pilota¿owym cyklu specjalizacji, do przygotowania w³asnych prac
interwencyjno-zapobiegawczych, wiêkszo�æ szkolnych pielêgniarek wykorzy-
sta³a metodê projektu, zaadaptowan¹ przez dr Mariê Pu³torak na podstawie
materia³ów z warsztatów Fundacji Zdrowia Dreyfusa, z cyklu: �Rozwi¹zywa-
nie problemów dla poprawy zdrowia� oraz z warsztatów Projektu Szko³a Pro-
muj¹ca Zdrowie. Wiêkszo�æ specjalistek nadal stosuje metodê projektu i wy-
korzystuje j¹ nie tylko do planowania i ewaluacji pracy w³asnej, ale tak¿e do
szkolenia pielêgniarek szkolnych.

W latach 90. przeobra¿a³ siê zawód pielêgniarki. W 1991 r. ustaw¹ o
samorz¹dzie zawodowym pielêgniarek i po³o¿nych powo³ano do ¿ycia izby
pielêgniarek i po³o¿nych. Staraniem pielêgniarek w 1996 r. uchwalono no-
woczesn¹ ustawê o zawodach pielêgniarki i po³o¿nej i szereg aktów wyko-
nawczych.

Nowe ustawodawstwo pozwoli³o pielêgniarkom na usamodzielnienie za-
wodu. Powsta³y niepubliczne zak³ady opieki zdrowotnej, organizowane i pro-
wadzone przez pielêgniarki zatrudniaj¹ce lekarzy, pielêgniarki i higienistki
szkolne. Pierwsze indywidualne praktyki zawodowe to praktyki pielêgniarek
szkolnych. Pielêgniarki zaczê³y samodzielnie zawieraæ kontrakty z instytucja-
mi ubezpieczenia zdrowotnego (kasy chorych, a nastêpnie Narodowy Fundusz
Zdrowia), negocjowaæ warunki funkcjonowania opieki zdrowotnej, ustalaæ stan-
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1 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2003r. w sprawie zakresu i organizacji
opieki zdrowotnej nad dzieæmi i m³odzie¿¹ (Dz. U. 2003, Nr 130 , poz. 1196).

dardy zawodowe i uczestniczyæ w ustalaniu standardów profilaktycznej opieki
zdrowotnej.

W latach 1997-1999 opracowano nowe programy kursów kwalifikacyj-
nych i specjalizacji dla pielêgniarek �rodowiska nauczania i wychowania zgod-
nie ze standardami kszta³cenia opracowanymi w Centrum Kszta³cenia Pody-
plomowego Pielegniarek i Po³o¿nych.

W 1998 r. powsta³o w Gdañsku Ogólnopolskie Stowarzyszenie Higieni-
stek Dyplomowanych Medycyny Szkolnej broni¹ce interesów tej grupy zawo-
dowej, a w 2001 r. Ogólnopolskie Stowarzyszenie Pielêgniarek Szkolnych z
siedzib¹ w Szczecinie.

W 2003 r. pielêgniarstwo szkolne zostaje objête programem wdra¿ania
standardów w profilaktycznej opiece zdrowotnej.1

Z perspektywy ponad 10 lat, od pocz¹tku oficjalnego wdro¿enia zmody-
fikowanego systemu opieki zdrowotnej nad uczniami w 1992 r. mo¿na powie-
dzieæ, ¿e pielêgniarki i higienistki szkolne potrafi¹ samodzielnie (bez sta³ego
wsparcia ze strony lekarza szkolnego) sprawowaæ tê opiekê w �rodowisku na-
uczania, wychowania, w zakresie opieki i profilaktyki (szko³a sprawuje wszyst-
kie te funkcje), ciesz¹c siê coraz wiêkszym autorytetem w spo³eczno�ci szkol-
nej w wyniku swoich kompetencji zawodowych, zaanga¿owania, otwarto�ci
na zmiany, a przede wszystkim ¿yczliwo�ci dla uczniów, personelu szko³y i
rodziców.

Pi�miennictwo uzupe³niaj¹ce:

Charzyñska-Gula M., Ostrêga W., Wroc³awska M.: Ramowy program kur-
su kwalifikacyjnego w dziedzinie pielêgniarstwa �rodowiska nauczania i
wychowania. CKPPiP, Warszawa 1999.

Charzyñska-Gula M., Ostrêga W., Wroc³awska M.: Ramowy program spe-
cjalizacji w dziedzinie pielêgniarstwa �rodowiska nauczania i wychowa-
nia. CKPPiP, Warszawa 1999.

Janus B., Charoñska E., Rzepecka A.: Rola pielêgniarki szkolnej w ocenie
uczniów, rodziców i nauczycieli, [w]: Wroc³awska M. (red.): Wspó³czesne
problemy i wyzwania pielêgniarek i higienistek szkolnych. Materia³y po-
konferencyjne, Czêstochowa, 1998, Instytut Matki i Dziecka, Naczelna Rada
Pielêgniarek i Po³o¿nych, Warszawa 1998.

Kopczyñski S.: Historia higieny szkolnej w Polsce, [w]: Kopczyñski S. (red.):
Higiena szkolna, Wyd. M. Arcta, Warszawa 1921, za: Woynarowska B.:
Pielêgniarka szkolna dawniej i dzi�, Piel. i Po³., 1988, Nr 9, 12-13.
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Pu³torak M.: Higiena i medycyna szkolna w Polsce, tradycje i tera�niej-
szo�æ. [w]: Wojnowska M. (red.): �Echo� - biuletyn informacyjny Ogólno-
polskiego Stowarzyszenia Higienistek Dyplomowanych Medycyny Szkol-
nej z siedzib¹ w Gdañsku, 1999, Nr 3, 17-23.

Radiukiewicz S. B.: Medycyna szkolna � pojêcie, zakres, historia. [w]:
Radiukiewicz S. B. (red.):Medycyna szkolna, PZWL, Warszawa 1987.

Radiukiewicz S. B.: Historia i drogi rozwoju medycyny szkolnej. [w]:
Woynarowska B. (red.): Zdrowie i szko³a, Wyd. Lek. PZWL, Warszawa
2000, 18-30.

Woynarowska B., Pu³torak M.: Program kursu kwalifikacyjnego dla �rodo-
wiskowych pielêgniarek (higienistek szkolnych) w �rodowisku nauczania
i wychowania, Instytut Matki i Dziecka, listopad 1988.

Woynarowska B.: Nowy system opieki zdrowotnej nad uczniami. Gaz. Lek.
1992, 8, 26.

Woynarowska B.: Czego dokonali�my w medycynie szkolnej i dok¹d zmie-
rzamy? [w]: Woynarowska B. (red.): Nowoczesna pielêgniarka i higienist-
ka szkolna. Materia³y pokonferencyjne, Inowroc³aw 1994, Centrum Edu-
kacji Medycznej, Warszawa 1995.

Woynarowska B.: Medycyna szkolna � tera�niejszo�æ i przysz³o�æ. [w]:
Woynarowska B. (red.): Zdrowie i szko³a, Wyd. Lek. PZWL, Warszawa
2000, 31-35.
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10.

11.
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2.2. Teorie i koncepcje pielêgniarskie w praktyce zawodowej
pielêgniarki �rodowiska nauczania i wychowania

Wis³awa Ostrêga

Pielêgniarstwo w XXI wieku staje siê profesj¹ wysokospecjalistyczn¹ o
humanistycznej orientacji maj¹cej swoje podstawy w teoriach i koncepcjach
pielêgniarskich. Prekursork¹ dziedziny naukowej, jak¹ jest dzi� pielêgniarstwo
by³a Florencja Nightingale1, a jej koncepcje s¹ ci¹gle inspiracj¹ dla wielu pie-
lêgniarek naukowców.

W miarê rozwoju pielêgniarstwa i nauk spo³ecznych model opieki pielê-
gniarskiej zacz¹³ przekszta³caæ siê z ograniczonego i zale¿nego od innych za-
wodów, instrumentalnego pielêgnowania - w samodzielne, ca³o�ciowe, ci¹g³e
pielêgnowanie (tabela 12). Pielêgniarstwo staje siê samodzieln¹ dyscyplin¹
naukow¹ i wypracowuje w³asne koncepcje, teorie i techniki dzia³ania.2

1 Florencja Nightingale � 1820-1910 � stworzy³a model opieki pielêgniarskiej oparty na za³o¿e-
niu pe³nej po�wiêcenia a jednocze�nie kompetentnej, dyrektywno � paternalistycznej dzia³alno-
�ci, podporz¹dkowanej dominuj¹cej roli lekarza.
2 Poznañska S., P³aszewska - ¯ywko L.: Wybrane modele pielêgniarstwa � podstawa praktyki
pielêgniarskiej, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagielloñskiego, Kraków 2001.

Tabela 12. Cechy tradycyjnego i nowoczesnego pielêgnowania

Pielêgnowanie tradycyjne Proces pielêgnowania

Model ograniczonego i zale¿nego
pielêgnowania

Model samodzielnego, ca³o�ciowego i
ci¹g³ego pielêgnowania

- podporz¹dkowanie zleceniom lekarza - pielêgniarka jest specjalist¹ w zakresie
pielêgnowania

- najwa¿niejsza jest szybko�æ i bezb³êd-
no�æ

- najwa¿niejsze jest ¿eby to co wykonu-
je by³o czê�ci¹ wiêkszej ca³o�ci

- koncentracja na osobie z problemem - dzia³anie poprzez osobê z problemami
na jej otoczenie (rodzice, grupa rówie-
�nicza)

Dzia³ania tradycyjne Dzia³ania nowoczesne

- maj¹ charakter rutynowy, intuicyjny - wynikaj¹ z planu

- opieka pielêgnacyjna realizowana jest
z pacjentem, jego rodzin¹, lekarzem i
innymi osobami maj¹cymi wp³yw na
zdrowie i ¿ycie pacjenta

- pielêgniarka z lekarzem ustalaj¹, co dla
pacjenta jest najlepsze

- pielêgniarka uzgadnia z pacjentem i
jego rodzin¹, co  by³oby dla niego naj-
lepsze
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Samoopieka -

Przyjêta przez kraje cz³onkowskie �wiatowej Organizacji Zdrowia (WHO),
w tym równie¿ przez Polskê, strategia �Zdrowie dla wszystkich 2000� oraz
przemiany spo³eczno-gospodarcze przygotowuj¹ce wej�cie Polski do Unii Eu-
ropejskiej, zwi¹zane z tym równie¿ zmiany systemowe w podstawowej opiece
zdrowotnej, wzrost ogólnej �wiadomo�ci spo³eczeñstwa, stawia przed pielê-
gniarkami konieczno�æ nowego podej�cia do pielêgnowania.1 Zmiany zacho-
dz¹ce w resortach edukacji i zdrowia dotycz¹ce m.in. programów i organizacji
nauczania, w tym edukacji zdrowotnej, wymagaj¹ z kolei nowego spojrzenia
na opiekê zdrowotn¹ nad uczniami.

Podstawow¹ funkcjê w dzia³aniach pielêgniarki przypisuje siê osobie, któr¹
opiekuje siê pielêgniarka. Wg teorii Dorothy Orem2  pielêgniarka powinna na-
uczyæ ucznia (pacjenta) dbania o swoje zdrowie, radzenia sobie z problemami
i umiejêtno�ci pielêgnowania samego siebie. Ta teoria najbardziej pasuje do
�rodowiska szkolnego. G³ówne umiejêtno�ci, które powinien uczeñ zdobyæ w
szkole to:

Dzia³ania tradycyjne Dzia³ania nowoczesne

- przy okre�laniu zadañ pielêgniarki nie
uwzglêdnia siê jej predyspozycji; spo-
sób dzia³ania jest narzucony

- cel ustala siê przy okre�laniu zadañ,
metody za� pozostawia siê pielêgniarce
do wyboru (zgodnie ze standardami)

- zbiorowa odpowiedzialno�æ za efekt
dzia³ania pielêgniarki

- indywidualna odpowiedzialno�æ za pa-
cjenta

- pielêgnowanie wnosi bardzo niewiele
lub nic do badañ naukowych

- dzia³ania pielêgniarskie mog¹ mieæ ce-
chy badania naukowego (porównywal-
no�æ)

Tabela 12. cd.

1 Salvage J.: Pielêgniarstwo w dzia³aniu-umacnianie pielêgniarstwa i po³o¿nictwa na rzecz �zdro-
wia dla wszystkich�, Publikacje regionalne �OZ. Seria Europejska Nr 48, 1993r.
2 Dorothy Orem � profesor w USA � twórczyni koncepcji praktyki (1980) i teorii deficytu samo-
opieki (1983) oraz modelu poznawczego (1984).

 uczeñ powinien umieæ oceniæ swój stan zdrowia adekwatnie do wie-
ku, poziomu wiedzy, �rodowiska, a tak¿e sygnalizowaæ w zrozumia-
³y sposób stan swojego samopoczucia.

Samoocena -

uczeñ powinien umieæ wybieraæ zachowania prozdrowotne, a w sta-
nach zagro¿enia zdrowia poradziæ sobie.

w przypadku choroby, uczeñ powinien umieæ szukaæ pomocy
w placówkach medycznych, umieæ rozmawiaæ z pracownikiem
medycznym o swoich dolegliwo�ciach, w³¹czyæ siê do procesu
diagnozowania, terapii.

Samopielêgnacja -
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G³ówne koncepcje pielêgniarskie:

koncepcja uwzglêdniaj¹ca �rodowisko, w³a�ciwe otoczenie dla zdrowia (Ni-
ghtingale F., 1860 r.)

koncepcja uwzglêdniaj¹ca potrzeby (V. Henderson, 1955 r.)

koncepcja pielêgniarstwa transkulturowego (M. M. Leiniger, 1966 r.)

koncepcja uwzglêdniaj¹ca systemy � holistyczne podej�cie do cz³owieka
(M.E. Rogers, 1970 r.)

koncepcja uwzglêdniaj¹ca zamiast potrzeb, rozpoznawanie stanów pacjenta,
(wszystkich potrzeb nie mo¿na zaspokoiæ), model samoopieki (D. E. Orem,
1971 r.).

Poznanie teorii i koncepcji pielêgniarskich pozwala pielêgniarkom na pe³-
niejsze postrzeganie otaczaj¹cych je zjawisk oraz lepsze ich rozumienie.1

Pielêgniarka w szkole, ze wzglêdu na du¿¹ samodzielno�æ w podejmowa-
niu decyzji oraz zadania, jakie realizuje na rzecz zdrowia ucznia, zobowi¹zana
jest do zastosowania zasad �sprawnego dzia³ania�, zwanych inaczej �zasada-
mi dzia³ania zorganizowanego�, okre�lanymi jako proces pielêgnowania.

Proces pielêgnowania

Definicje:

Dynamiczna metoda pracy, daj¹ca siê dostosowaæ do indywidualnych po-
trzeb i wymagañ, a tak¿e warunków, w jakich jest realizowan. Metoda ta
mo¿e byæ zastosowana na ka¿dym stanowisku pracy pielêgniarki, w tym
równie¿ przez pielêgniarkê w szkole.2 (ryc. 3)

Metoda opieki pielêgniarskiej, w której wykorzystane jest rozpoznanie sta-
nu biologicznego, psychicznego i spo³ecznego jednostki i �rodowiska oraz
podejmowanie celowych i planowanych dzia³añ maj¹cych przyczyniæ siê
do utrzymania lub zmiany dotychczasowego stanu, a tak¿e oceniania uzy-
skanych wyników.3

Racjonalne, oparte na przes³ankach naukowych, postêpowanie pielêgniarki,
zorientowane na pacjenta i jego �rodowisko.4

1 Wroñska I.: Rola spo³eczno - zawodowa pielêgniarki � studium z zakresu wspó³czesnego pie-
lêgniarstwa, CEM, Warszawa 1997.
2 Górajek - Jó�wik J.: Proces pielêgnowania, CMDN�SzM, Warszawa 1993.
3 Górajek - Jó�wik J.: Proces pielêgnowania; op. cit.
4 Górajek J.: Podstawy procesu pielêgnowania, Pielêgniarka i Po³o¿na, 1981, 5,271, 18-19.

l

l

l

l

l

l

l

l
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Ryc. 3. Schemat procesu pielêgnowania realizowanego w szkole1

1 Opracowanie w³asne na podstawie: Gordon M.: Manual of nursing diagnosis, McGraw �Hill
Book Company,1982.

Wybierz model opieki nad
uczniem/wychowankiem–
odpowiedni¹ koncepcjê
pielêgniarsk¹

Okreœl funkcjonowanie
zdrowotne ucznia „jego wzory
zdrowotne” – wg
poszczególnych uk³adów

Oceñ funkcjonowanie ucznia,
udokumentuj

Okreœl listê problemów na
podstawie oceny
funkcjonowania zdrowotnego -
objawy i dolegliwoœci,
dysfunkcje opisanych wy¿ej
uk³adów odchylenia od
oczekiwanych norm

PrzeprowadŸ analizê i syntezê
danych – postaw hipotezy
diagnostyczne

Jeœli nie ma odchyleñ to nie
prowadzisz dalszych etapów
procesu

SprawdŸ hipotezy –sprawdŸ czy
podlegaj¹ one procesowi
pielêgnowania

Skieruj do
w³aœciwej
jednostki
medycznej,
pedagogicznej
lub socjalnej

Zaplanuj dalsze
dzia³ania w
zakresie
promocji
zdrowia i
profilaktyki

Postaw diagnozê
pielêgniarsk¹

Okreœl oczekiwane rezultaty –
„co chcê i mogê osi¹gn¹æ”
(kryterium sukcesu)

Sukces

Dokonaj ewaluacji wyników i
osi¹gniêæ
Dokonaj ewaluacji wyników i
osi¹gniêæ

Zdecyduj o metodzie dzia³ania,
jak¹ zastosujesz w
zaplanowanej interwencji i
zrealizuj swój plan

Pora¿ka

Przeanalizuj
przyczyny pora¿ki -
reewaluacja diagnozy
– czy dzia³ania by³y
odpowiednie

Przerwanie procesu
lub dalsze
monitorowanie
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Charakterystyka procesu pielêgnowania

Wieloetapowo�æ

Proces pielêgnowania sk³ada siê z kilku nastêpuj¹cych po sobie etapów:
rozpoznawanie, planowanie, realizacja, ocena (ewaluacja) (ryc.4).

Ryc. 4. Poszczególne etapy procesu pielêgnowania

I ETAP

ROZPOZNANIE

II ETAP

PLANOWANIE

III ETAP

REALIZACJA

III ETAP

OCENA

Ci¹g³o�æ i dynamika

W praktyce poszczególne etapy procesu pielêgnowania s¹ ze sob¹ �ci�le
po³¹czone. Niekiedy mog¹ siê nak³adaæ na siebie. (Ryc. 5).

Ryc. 5. Ci¹g³o�æ procesu pielêgnowania i powi¹zanie poszczególnych etapów

I etap

IV etap

III etap

II etap

I etap

O dynamice procesu pielêgnowania �wiadczy m.in. fakt, ¿e ostatni jego
etap stanowi jednocze�nie pocz¹tek nowego cyklu. Nie jest on nigdy powtó-
rzeniem tego samego, co ju¿ mia³o miejsce, poniewa¿ odbywa siê na wy¿szym
poziomie.

Ca³o�ciowe podej�cie do pielêgnowanego pacjenta (ucznia) i jego �rodo-
wiska oparte jest na powszechnie u¿ywanej definicji zdrowia WHO �Zdrowie
to nie tylko brak choroby lub niepe³nosprawno�ci, lecz stan dobrego fizyczne-
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go, psychicznego i spo³ecznego samopoczucia�. Najnowsze podej�cie mówi,
¿e zdrowie to twórcze i kreatywne ¿ycie bez choroby lub niepe³nosprawno�ci,
a nawet mimo istnienia choroby lub niepe³nosprawno�ci. Do tych wymienio-
nych aspektów zdrowia (samopoczucia) dodaje siê tak¿e aspekt duchowy.

Logiczno�æ i nastêpstwo czasowe

Proces pielêgnowania to pewien ci¹g dzia³añ �ci�le ze sob¹ powi¹zanych,
a tak¿e wzajemnie zale¿nych od siebie. Aby móg³ nast¹piæ kolejny etap, mu-
sz¹ byæ spe³nione wszystkie warunki poprzedniego etapu, wp³ywaj¹ bowiem
bezpo�rednio na jego efekty.

Uniwersalno�æ

Taki model opieki pielêgniarskiej mo¿na stosowaæ w odniesieniu do pa-
cjenta indywidualnego, a tak¿e jego �rodowiska (np. uczeñ-klasa-szko³a). Pie-
lêgnowanym mo¿e byæ cz³owiek doros³y, starszy, dziecko. Mog¹ oni znajdo-
waæ siê w ró¿nych stanach zdrowia czy choroby.

Znajomo�æ ró¿nych teorii i koncepcji pielêgniarskich u³atwia planowanie
dzia³añ oraz przedstawianie swoich racji i argumentów w dyskusjach na temat
kszta³tu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami.

Pi�miennictwo uzupe³niaj¹ce:

Kawczyñska-Butrym Z. i wsp.: Diagnoza pielêgniarska. CMDN�SzM,
Warszawa 1990.

Kawczyñska-Butrym Z., Charzyñska M.: Wybrane elementy diagnozy pie-
lêgniarskiej w medycynie szkolnej, CEM, Warszawa 1997.

Salvage J.: Pielêgniarstwo w dzia³aniu. WHO, Biuro Europejskie, Kopen-
haga, wydanie polskie: Publ. Regionalne �OZ, Seria Europejska Nr 48,
1993.

1.

2.

3.
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III. STANDARDY W  PROFILAKTYCZNEJ  OPIECE
ZDROWOTNEJ  NAD UCZNIAMI SPRAWOWANEJ

PRZEZ  PIELÊGNIARKÊ/HIGIENISTKÊ  SZKOLN¥

Wprowadzenie

Maria Jodkowska

Wspó³czesne systemy ochrony zdrowia k³ad¹ coraz wiêkszy nacisk na
jako�æ �wiadczonej opieki zdrowotnej. Jednym z elementów s³u¿¹cym popra-
wie opieki zdrowotnej jest wprowadzenie standardów.

Wprowadzenie standardów ma na celu:1

U³atwienie korzystania z aktualnej wiedzy medycznej, (stanowi¹ narzêdzie
edukacyjne);

Poprawê procesu podejmowania decyzji przez personel medyczny;

Poprawê jako�ci �wiadczonych us³ug medycznych;

Zabezpieczenie przed prawnymi skutkami niepowodzeñ, w przypadku po-
stêpowania zgodnie z wytycznymi;

Optymalizacjê kosztów �wiadczeñ zdrowotnych.

Standardy w profilaktycznej  opiece  zdrowotnej  nad uczniami sprawo-
wanej przez pielêgniarkê lub  higienistkê  szkoln¹ i  lekarza  podstawowej
opieki  zdrowotnej s¹ pierwsz¹ w Polsce prób¹ opracowania tego typu doku-
mentu. Zastosowanie ich w codziennej praktyce ma na celu ujednolicenie:

wymagañ w zakresie kwalifikacji, zatrudnienia osób sprawuj¹cych pro-
filaktyczn¹ opiekê zdrowotn¹ nad uczniami oraz w zakresie warunków
materialnych (wyposa¿enie gabinetów) do jej sprawowania;

postêpowania w profilaktycznej opiece zdrowotnej nad uczniami.

Ujednolicenie to powinno umo¿liwiæ równy dostêp do profilaktycznej
opieki zdrowotnej uczniom, we wszystkich typach szkó³, na terenie ca³ego
kraju oraz poprawê jako�ci tej opieki.

Koncepcja zapisu standardów

Istniej¹ ró¿ne sposoby zapisywania standardów. W przedstawionych poni-
¿ej standardach wybrano formê, która wydaje siê byæ najbardziej przejrzysta i
przydatna dla u¿ytkowników standardów. Standardy w profilaktycznej  opiece
zdrowotnej  nad uczniami sprawowanej przez pielêgniarkê lub  higienistkê  szkoln¹
zawieraj¹ trzy sk³adowe:

l

l

l

l

l

�

�
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Standardy wymagañ w zakresie kwalifikacji, zatrudnienia osób sprawuj¹cych
opiekê (w stosunku do liczby uczniów) i wyposa¿enia miejsca ich pracy.

Standardy postêpowania, w tym: nazwa standardu i jego komponenty lub
algorytm postêpowania; oznacza jakie dzia³ania powinny byæ wykonywa-
ne w odniesieniu do ucznia lub �rodowiska szkolnego.

Wska�niki i inne kryteria oceny realizacji standardów postêpowania. Maj¹ s³u-
¿yæ do zmierzenia poziomu jako�ci i przedstawienia go za pomoc¹ liczb. Podane
wska�niki odnosz¹ siê do wykonywania poszczególnych zadañ w profilaktycz-
nej opiece zdrowotnej nad uczniami (s¹ to tzw. wska�niki wykonawstwa).

Standardy  wymagañ  w  zakresie  kwalifikacji  i   zatrudnienia pielêgniarki  i
higienistki  szkolnej oraz wyposa¿enia gabinetu  profilaktycznego  w szkole

Kwalifikacje pielêgniarki i higienistki szkolnej

Pielêgniarka powinna posiadaæ:

prawo wykonywania zawodu;

ukoñczony kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielêgniarstwa �rodowiska
nauczania i wychowania; w przypadku nie odbycia tego kursu pielêgniar-
ka powinna go ukoñczyæ najpó�niej w terminie 2 lat od rozpoczêcia pracy;

ukoñczone szkolenie wstêpne - adaptacyjne (dla pielêgniarek, które
nie ukoñczy³y kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielêgniarstwa �ro-
dowiska nauczania i wychowania);

ukoñczony specjalistyczny kurs w zakresie szczepieñ ochronnych;

ukoñczone szkolenie w zakresie profilaktyki próchnicy zêbów i cho-
rób przyzêbia, najpó�niej w terminie 2 lat od wej�cia w ¿ycie rozporz¹-
dzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2003 r. w sprawie zakresu
i organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzieæmi i m³odzie-
¿¹ (Dz. U. Nr 130, poz. 1196).

Wskazane:

posiadanie specjalizacji w dziedzinie pielêgniarstwa �rodowiska na-
uczania i wychowania lub specjalizacji w zakresie pielêgniarstwa pe-
diatrycznego;

ukoñczenie innych kursów doskonal¹cych i specjalistycznych o tema-
tyce zwi¹zanej z profilaktyczn¹ opiek¹ zdrowotn¹ nad uczniami oraz
uczestniczenie w czasie wykonywania pracy w co najmniej jednym
kursie w okresie 3 lat.

Higienistka szkolna powinna posiadaæ:

dyplom ukoñczenia pomaturalnego studium dyplomowanych higieni-
stek szkolnych;

I.

II.

III.

�

�

�

�

�

�

�
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ukoñczone szkolenie w zakresie profilaktyki próchnicy zêbów i cho-
rób przyzêbia, najpó�niej w terminie 2 lat od wej�cia w ¿ycie ww roz-
porz¹dzenia;

ukoñczony specjalistyczny kurs w zakresie szczepieñ ochronnych.1

Wskazane: ukoñczenie kursów doskonal¹cych o tematyce zwi¹zanej z
profilaktyczn¹ opiek¹ zdrowotn¹ nad uczniami oraz uczestniczenie w czasie
wykonywania pracy w co najmniej jednym kursie w okresie 3 lat.

Zatrudnienie
Liczbê uczniów na jedn¹ pielêgniarkê/higienistkê szkoln¹ w szko³ach ró¿-

nych typów podano w tabeli 13.2

�

Tabela 13. Liczba uczniów na jedn¹ pielêgniarkê/ higienistkê szkoln¹ w szko-
³ach ró¿nych typów

Typ szko³y Zalecana licz-
ba uczniów na

jedn¹ pielê-
gniarkê/higie-
nistê szkoln¹

Uwagi

Szko³a podstawowa, gimna-
zjum, liceum, liceum profilowa-
ne (bez nauki w warsztatach)

800 Liczbê uczniów na jedn¹ pie-
lêgniarkê nale¿y zmniejszyæ o
20-30%, gdy pielêgniarka spra-
wuje opiekê w wiêcej ni¿ w 3
oddalonych od siebie szko³ach

Zasadnicze szko³y zawodowe i
technika prowadz¹ce naukê w
warsztatach

700

Szko³y specjalne dla dzieci i
m³odzie¿y:

z lekkim upo�ledzeniem umy-
s³owym, sprawnych ruchowo;
niewidomych i niedowidz¹-
cych; g³uchych i niedos³ysz¹-
cych; przewlekle chorych
z lekkim upo�ledzeniem umys³o-
wym i niepe³nosprawnych ru-
chowo; umiarkowanym upo�le-
dzeniem i sprawnych ruchowo
z umiarkowanym i znacznym
upo�ledzeniem umys³owym i
niepe³nosprawnych ruchowo

150

80

30

Liczba uczniów na jedn¹
pielêgniarkê zale¿y od ro-
dzaju i stopnia niepe³no-
sprawno�ci uczniów oraz
specyfiki danej szko³y i po-
winna byæ ustalana indywi-
dualnie

�

�

�

1 Zgodnie z ustaw¹ z dnia 17 pa�dziernika 2003 r. o zmianie ustawy o s³u¿bie medycyny pracy
oraz zmianie niektórych innych ustaw (Dz. U. Nr 199, poz. 1938), art. 14 ust. 4 otrzymuje
brzmienie: �Szczepienia ochronne wykonuj¹ lekarze, felczerzy, pielêgniarki, po³o¿ne i higie-
nistki szkolne, posiadaj¹ce kwalifikacje, o których mowa w ust. 8�.
2 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 czerwca 2003 r. w sprawie warunków jakim po-
winny odpowiadaæ wojewódzkie plany zdrowotne oraz zakresu danych niezbêdnych do przy-
gotowania takiego planu (Dz. U. Nr 115, poz. 1087).

�

10%+�
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W szko³ach: integracyjnych, z klasami integracyjnymi, w³¹czaj¹cych
uczniów niepe³nosprawnych oraz w zespo³ach integracyjnych, liczbê uczniów
na jedn¹ pielêgniarkê wylicza siê nastêpuj¹co: do ogólnej liczby uczniów w
szkole dodaæ liczbê uczniów niepe³nosprawnych pomno¿on¹ przez odpowied-
ni wska�nik podany w tabeli 14, w zale¿no�ci od rodzaju i stopnia niepe³no-
sprawno�ci uczniów.1

Tabela 14. Wska�nik do wyliczania liczby uczniów na jedn¹ pielêgniarkê/hi-
gienistkê szkoln¹ w szko³ach: integracyjnych, z klasami integracyjnymi, w³¹-
czaj¹cych uczniów niepe³nosprawnych oraz w zespo³ach integracyjnych

Rodzaj niepe³nosprawno�ci u uczniów Wska�nik

Upo�ledzeni umys³owo  w stopniu lekkim i sprawni ruchowo;
niepe³nosprawni ruchowo; niedowidz¹cy i niewidomi; niedo-
s³ysz¹cy i g³usi; przewlekle chorzy2

7

Upo�ledzeni umys³owo w stopniu lekkim i niepe³nosprawni
ruchowo oraz upo�ledzeni umys³owo w stopniu umiarkowa-
nym lub znacznym  i sprawni ruchowo

10

Upo�ledzeni umys³owo w stopniu umiarkowanym lub znacz-
nym i niepe³nosprawni ruchowo

30

Wyposa¿enie gabinetu profilaktycznego w szkole

Wyodrêbnionym miejscem sprawowania profilaktycznej opieki zdrowot-
nej nad uczniami przez pielêgniarki/higienistki szkolne jest gabinet profilak-
tyczny w szkole. Powinien on spe³niaæ warunki okre�lone w obowi¹zuj¹cych
przepisach i posiadaæ podane ni¿ej wyposa¿enie:

Meble: szafka na leki, kozetka, stolik zabiegowy, parawan, biurko, 2 krze-
s³a, taboret obrotowy, szafa na dokumentacjê, szafa na ubrania, wieszak na
ubrania.

Sprzêt i pomoce do wykonywania testów przesiewowych i interpretacji
ich wyników:

Sprzêt i pomoce do wykonywania testów przesiewowych wymieniono w
tabeli 15.

1 P. równie¿ rozdzia³ IV. 1. (przyp. red.)
2 Dotyczy uczniów wymagaj¹cych dodatkowych �wiadczeñ zdrowotnych w czasie nauki  w
szkole.

b)

a)
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Tabela 15. Testy przesiewowe oraz sprzêt i pomoce do ich wykonywania i in-
terpretacji wyników

Test przesiewowy
do wykrywania zaburzeñ

Sprzêt i pomoce do wykonywania testów
przesiewowych i interpretacji ich wyników

Rozwoju fizycznego Waga lekarska, ta�ma z podzia³k¹ 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:

Zeza

Nieprawid³owej ostro-
�ci wzroku

Zaburzeñ widzenia
barw

Latarka wytwarzaj¹ca w¹sk¹ wi¹zkê promieni do
badania odbicia �wiat³a na rogówkach (test Hirsch-
berga)

Tablice do badania ostro�ci wzroku, z optotypami w
postaci wide³ek w kszta³cie litery E i optotypami
cyfrowymi; pomoce wykonane we w³asnym zakre-
sie: os³ona oka nie badanego, wska�nik do pokazy-
wania znaków na tablicy, wide³ki wyciête z kartonu
lub plastiku

Tablice pseudoizochromatyczne Ishihary do badania
widzenia barwnego

l

l

l

Narz¹du s³uchu
uszkodzenie s³uchu

Zestawy s³ów do orientacyjnego badania s³uchu szep-
tem

Narz¹du ruchu:

Bocznego skrzywienia
krêgos³upa

Nadmiernej kifozy pier-
siowej

Zniekszta³ceñ statycz-
nych koñczyn dolnych

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

l

l

l

Podwy¿szonego ci�nie-
nia têtniczego krwi

Aparat do mierzenia ci�nienia têtniczego krwi, z man-
kietami o ró¿nej szeroko�ci i s³uchawki lekarskie, tabele
do interpretacji pomiarów ci�nienia têtniczego krwi

* Dopuszcza siê wzrostomierz przy wadze lekarskiej, jednak wówczas pomiar wysoko�ci cia³a
obarczony jest wiêkszym b³êdem.

Szczegó³owy opis sprzêtu i pomocy do wykonywania testów przesiewo-
wych i interpretacji ich wyników podano w wydawnictwie: Jodkowska M.,
Woynarowska B. (red.): Testy przesiewowe u dzieci i m³odzie¿y w wieku szkol-
nym. Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2002.

Sprzêt do wykonywania i zabezpieczenia szczepieñ ochronnych w przy-
padku wykonywania ich w gabinecie profilaktycznym w szkole: lodówka

c)
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z termometrem, torba-termos, lampa bakteriobójcza, ig³y i strzykawki jed-
norazowego u¿ytku, pojemniki na zu¿yty sprzêt jednorazowego u¿ytku,
zestaw przeciwwstrz¹sowy (tab. 16), kalendarz szczepieñ na dany rok ka-
lendarzowy (ustalony przez G³ównego Inspektora Sanitarnego).

Rodzaj leków i sprzêtu

Leki

Epinephrinum (amp. 1mg/ml)**

Hydrocortisonum hemisuccinatum (amp. 100 mg/2ml)**

Clemastinum amp. 2mg/2ml

Aminophyllinum amp. 250 mg/10ml

Salbutamol - aerosol (0,1 mg/dawkê)

Salbutamol (amp. 0,5 mg/1ml)

Relanium (amp. 10 mg/2ml)

Loratydyna (tabl. 0,01) lub cetyryzyna (tabl. 0,01)**

P³yny

0.9% roztwór NaCl         250 ml**

5% roztwór glukozy        250 ml**

P³yn wieloelektrolitowy  250 ml**

Sprzêt

Strzykawki 2, 5, 10 ml

Ig³y do wstrzykniêæ domiê�niowych, do¿ylnych i podskórnych

Wenflony, zestawy kroplówkowe

Staza gumowa, opaski uciskowe

�rodki odka¿aj¹ce, gaziki, waciki

Aparat do mierzenia ci�nienia têtniczego krwi

Samorozprê¿alny worek z zastawk¹ bezzwrotn¹ typu AMBU

Maski dzieciêce (co najmniej dwa rozmiary)

Rurka ustno-gard³owa

Zestaw do tlenoterapii  (np.: worek z tlenem), w miarê mo¿liwo�ci

Tabela 16. Zestaw przeciwwstrz¹sowy*

* Zestaw uzgodniony z Krajowym Konsultantem w dziedzinie Alergologii i Krajowym Konsul-
tantem w dziedzinie Anestezjologii.
** Leki ratuj¹ce ¿ycie, które mog¹ byæ podane przez pielêgniarkê zgodnie z za³¹cznikiem nr 3
do Rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2002 r. w sprawie wykazu produktów
leczniczych, które mog¹ byæ dora�nie dostarczane w zwi¹zku z udzielanym �wiadczeniem zdro-
wotnym oraz wykazu produktów leczniczych wchodz¹cych w sk³ad zestawów przeciwwstrz¹-
sowych, ratuj¹cych ¿ycie (Dz. U. 2002, Nr 236, poz. 2000), pozosta³e, wymienione w tabeli leki
podaje lekarz.
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Sprzêt i leki do udzielania pomocy medycznej:

szyny Kramera (lub pneumatyczne),

termometr, no¿yczki, miska nerkowa, kieliszki do leków, kieliszek do
p³ukania oka,

leki, �rodki do u¿ytku zewnêtrznego i artyku³y sanitarne � tabela 17,

woreczki z lodem w zamra¿alniku lodówki.

d)

�

�

�

Nazwa

Paracetamolum
No-spa
Neospazmina
Sól fizjologiczna
Altacet
Woda utleniona lub Perhydrol
Spirytus salicylowy
Poloplast
Prestoplast
Wata
Lignina
Kompresy ja³owe ró¿nej wielko�ci
Gaziki ja³owe
Rêkawiczki jednorazowe ja³owe i nieja³owe
Banda¿ dziany
Banda¿ elastyczny
Chusta trójk¹tna
Agrafki

Tabela 17. Wykaz leków, �rodków do u¿ytku zewnêtrznego i artyku³ów sanitar-
nych (ilo�æ ustala pielêgniarka/higienistka szkolna, zale¿nie od potrzeb)

�rodki i sprzêt do nadzorowanej grupowej profilaktyki próchnicy zêbów:1

W szko³ach podstawowych:

preparaty fluorkowe do szczotkowania zêbów: 1,0% - 2,0 % fluorku
sodowego lub zwi¹zków aminofluorków w postaci p³ynu lub ¿elu,

kubki plastikowe lub papierowe jednorazowego u¿ytku,

pomoce do demonstracji metody szczotkowania zêbów.

W szko³ach specjalnych dodatkowo 0,12 % roztwór glukonianu chlorheksy-
dyny do p³ukania jamy ustnej (ewentualnie ¿el chlorheksydynowy do aplika-
cji).

e)

l

�

�

�

1 P. równie¿ rozdzia³ I. 5. (przyp. red.)

l

�
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Inny sprzêt i materia³y:

umywalka z bie¿¹c¹, ciep³¹ i zimn¹ wod¹, myd³o w p³ynie, koc, jedno-
razowe rêczniki,

�rodki dezynfekcyjne,

wiadro peda³owe (z workami foliowymi), czajnik elektryczny,

prze�cierad³a, fartuchy,

³¹czno�æ telefoniczna.

Dokumentacja medyczna uczniów i gabinetu profilaktycznego w szkole:

Wykaz obowi¹zuj¹cych formularzy podano w tabeli 18.

f)

g)

�

�

�

�

�

Rodzaj i nazwa formularza

Dokumentacja medyczna indywidualna ucznia

Karta zdrowia ucznia

Wk³adka do karty zdrowia ucznia

Karta profilaktycznego badania lekarskiego dziecka 6-letniego

Karta profilaktycznego badania lekarskiego ucznia klasy III szko³y podstawowej

Karta profilaktycznego badania lekarskiego ucznia - klasy I gimnazjum/klasy I
szko³y ponadgimnazjalnej

Karta profilaktycznego badania lekarskiego ucznia koñcz¹cego szko³ê ponad-
gimnazjaln¹

Dokumentacja szczepieñ ochronnych w przypadku wykonywania ich w gabine-
cie profilaktycznym w szkole

Karta uodpornienia

Informacja dotycz¹ca szczepienia ochronnego

Zg³oszenie niepo¿¹danego odczynu poszczepiennego

Rejestr kart wydanych i przyjêtych

Rejestr pomiaru temperatury w lodówce

Rejestr zu¿ycia szczepionek

Dokumentacja gabinetu profilaktycznego

Lista klasowa

Zeszyt porad ambulatoryjnych

Dokumentacja pracy pielêgniarki lub higienistki szkolnej

Formularze sprawozdawcze � zgodnie z obowi¹zuj¹cymi przepisami

Tabela 18. Wykaz indywidualnej dokumentacji medycznej uczniów, dokumen-
tacji szczepieñ ochronnych i gabinetu profilaktycznego

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�
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Standardy postêpowania w profilaktycznej  opiece  zdrowotnej  nad ucznia-
mi sprawowanej  przez  pielêgniarkê i  higienistkê  szkoln¹

Przestrzeganie prawa ucznia do informacji, prywatno�ci, intymno�ci i po-
szanowania godno�ci osobistej oraz zachowania tajemnicy, zgodnie z pra-
wami pacjenta.

Przeprowadzanie testów przesiewowych i kierowanie postêpowaniem po-
przesiewowym w stosunku do uczniów z dodatnimi wynikami testów.

Przygotowanie profilaktycznych badañ lekarskich uczniów, analiza i wy-
korzystanie ich wyników.

Wykonywanie obowi¹zkowych szczepieñ ochronnych.

Prowadzenie u uczniów szkó³ podstawowych grupowej profilaktyki próch-
nicy zêbów metod¹ nadzorowanego szczotkowania zêbów preparatami flu-
orkowymi.

Przekazywanie informacji o kwalifikacji lekarskiej do wychowania fizycz-
nego i sportu szkolnego oraz wspó³praca z nauczycielami wychowania fi-
zycznego.

Poradnictwo czynne dla uczniów z problemami zdrowotnymi, szkolnymi i
spo³ecznymi.

Prowadzenie edukacji zdrowotnej uczniów i ich rodziców oraz uczestnic-
two w szkolnych programach profilaktyki i promocji zdrowia.

Wspó³dzia³anie z dyrekcj¹ i pracownikami szko³y oraz powiatow¹ stacj¹
sanitarno-epidemiologiczn¹ w zakresie tworzenia w szkole �rodowiska na-
uki i pracy sprzyjaj¹cego zdrowiu uczniów i pracowników.

Udzielanie uczniom i pracownikom szko³y pomocy medycznej w urazach
i nag³ych zachorowaniach.

Komponenty lub algorytm postêpowania do ka¿dego ww. standardu po-
stêpowania, a tak¿e wska�niki i inne kryteria oceny ich realizacji zosta³y przed-
stawione w kolejnych rozdzia³ach.

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.
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1. Przestrzeganie prawa ucznia do informacji, prywatno�ci, in-
tymno�ci i poszanowania godno�ci osobistej oraz zachowa-
nia tajemnicy zgodnie z prawami pacjenta

Barbara Woynarowska, Agnieszka Ma³kowska

Uwzglêdnienie na wstêpie do standardów postêpowania w profilaktycz-
nej opiece zdrowotnej nad uczniami, sprawowanej przez pielêgniarkê lub hi-
gienistkê szkoln¹, standardu �Przestrzeganie prawa ucznia do informacji, pry-
watno�ci, intymno�ci i poszanowania godno�ci osobistej oraz zachowania ta-
jemnicy zawodowej zgodnie z prawami pacjenta� jest znamiennym faktem.
Okre�la to ogóln¹ filozofiê podej�cia do realizacji wszystkich zadañ pielêgniarki
i higienistki szkolnej i wskazuje na klimat, jaki powinien towarzyszyæ wyko-
nywaniu ich pracy.

Nadrzêdn¹ zasad¹ jest traktowanie dziecka jako cz³owieka. �Nie ma dzieci �
s¹ ludzie; ale o innej skali pojêæ, innym zasobie do�wiadczenia, innych popê-
dach, innej grze uczuæ...� � napisa³ J. Korczak.1 �Dziecko - wed³ug B. Górnickie-
go, wybitnego pediatry � w sensie biologicznym jest bytem �niedokoñczonym�,
o ró¿nych mo¿liwo�ciach rozwojowych i o szczególnych zagro¿eniach. ....Cha-
rakter spo³eczno�ci dzieciêcej, tej bezbronnej i milcz¹cej zbiorowo�ci wymaga,
aby zasady etyczne by³y tu szczególnie respektowane�.2 My�li te skierowa³ B.
Górnicki do lekarzy pediatrów, ale dotycz¹ one tak¿e pielêgniarek i higienistek
szkolnych.  Sprawuj¹ one opiekê zdrowotn¹ nad dzieckiem w szkole w szcze-
gólnej sytuacji, gdzie nie ma na co dzieñ jego rodziców lub opiekunów.

Obowi¹zek poszanowania przez pielêgniarkê i higienistkê szkoln¹ god-
no�ci osobistej dziecka, jego prawa do prywatno�ci, intymno�ci, informacji i
zachowania tajemnicy informacji zwi¹zanych z uczniem (w tym jego zdro-
wiem) jako pacjentem, wynika obecnie z dwóch fundamentalnych dokumen-
tów: Konwencji o Prawach Dziecka i Karty Praw  Pacjenta.

Konwencja o Prawach Dziecka

Konwencja ta, przyjêta przez Zgromadzenie Ogólne Organizacji Naro-
dów Zjednoczonych  20 lipca 1989 r., zosta³a ratyfikowana przez 190 pañstw,
w tym Polskê w 1991 r.3 Konwencja  zawiera 54 artyku³y i zapewnia dziecku,
które �oznacza ka¿d¹ istotê ludzk¹ w wieku poni¿ej osiemnastu lat� wiele praw,
w tym w kontek�cie zadañ pielêgniarki nale¿y wymieniæ:

115

1 Korczak J.: My�li. PIW, Warszawa 1987 (wybra³a i wstêpem opatrzy³a H. Kirchner), s. 11.
2 Górnicki B.: Problemy etyczne wspó³czesnej pediatrii. [w]: Górnicki B., Dêbiec B., Baszczyñ-
ski J. (red.): Pediatria Tom I. PZWL, Warszawa 2002, s. 23.
3 Konwencja o Prawach Dziecka (Dz. U. 1991, Nr 120, poz. 526). Pe³ny tekst Konwencji oraz
dodatkowe informacje mo¿na uzyskaæ w Polskim Komitecie UNICEF � http:// www.unicef.org.pl/
konwencja/index.html oraz w Biurze Rzecznika Praw Dziecka: rzecznik@brpd.gov.pl   lub   http:/
/www.brpd.gov.pl/kontakt.html
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l

l

l

1.

2.

Prawo do zdrowia. W artykule 24 zapisano m. in., ¿e dziecko ma �prawo do
jak najwy¿szego poziomu zdrowia i udogodnieñ w zakresie leczenia chorób
oraz rehabilitacji zdrowotnej�. Pañstwa, które ratyfikowa³y Konwencjê zobo-
wi¹za³y siê tak¿e do �rozwoju profilaktycznej opieki zdrowotnej i us³ug, po-
radnictwa dla rodziców oraz wychowania w zakresie planowania rodziny�.

Prawo do prywatno�ci. W artykule 16 Konwencji zapisano:

�¯adne dziecko nie bêdzie podlega³o arbitralnej lub bezprawnej ingerencji
w sferê jego ¿ycia prywatnego, rodzinnego lub domowego czy w kore-
spondencjê ani bezprawnym zamachom na jego honor i reputacjê.

Dziecko ma prawo do ochrony prawnej przeciwko tego rodzaju ingerencji
lub zamachom�.

Prawo do swobodnej wypowiedzi. Artyku³ 13 brzmi: �Dziecko bêdzie mia³o
prawo do swobodnej wypowiedzi: prawo to ma zawieraæ swobodê poszuki-
wania, otrzymania i przekazywania informacji oraz idei wszelkiego rodza-
ju, bez wzglêdu na granice, w formie ustnej, pisemnej b¹d� za pomoc¹ dru-
ku, w formie artystycznej lub z wykorzystaniem ka¿dego innego �rodka prze-
kazu wed³ug wyboru dziecka�. Prawo to zobowi¹zuje pielêgniarkê do umo¿-
liwienia uczniom wyra¿enia swoich pogl¹dów na okre�lony temat oraz wy-
s³uchania ich. Pozwolenie uczniom na wypowied� wi¹¿e siê tak¿e z daniem
im prawa do b³êdu. Jest to wa¿ne ze wzglêdu na mo¿liwo�æ uczenia siê
w³a�ciwego postêpowania w przysz³o�ci. Prawo do w³asnego zdania jest
szczególnie wa¿ne w okresie dojrzewania; nastolatek mo¿e tym zamanife-
stowaæ swoj¹ odrêbno�æ i indywidualno�æ. �Narzucanie dziecku my�li mo¿e
doprowadziæ do zamykania w sobie m³odego cz³owieka�.1

Prawo do ochrony przed przemoc¹

Artyku³ 19 Konwencji zak³ada, ¿e bêd¹ podejmowane wszelkie w³a�ciwe
kroki...�dla ochrony dziecka przed wszelkimi formami przemocy fizycznej b¹d�
psychicznej, krzywdy lub nadu¿yæ, zaniedbania lub niedba³ego traktowania
lub wyzysku, a w tym wykorzystania w celach seksualnych...�. Zgodnie z tym
artyku³em pielêgniarka i higienistka szkolna powinna szanowaæ uczucia dzieci
i m³odzie¿y, zachowywaæ w kontaktach z uczniami takt, unikaæ ocen negatyw-
nych, krytyki i moralizowania, wywierania na niego presji itd. Jest ona tak¿e
zobowi¹zana do  podejmowania dzia³añ prewencyjnych w przypadku podej-
rzenia o przemoc wobec ucznia.2

Karta Praw Pacjenta
W ostatniej dekadzie podjêto w Polsce prace nad Kart¹ Praw Pacjenta.

Dotychczas jednak nie ma jednolitego, uzgodnionego dokumentu. Istniej¹ na-
stêpuj¹ce projekty i dokumenty:

l

116

1 Pos³uszna M.: W³adza rodzicielska a prawo dziecka do prywatno�ci. [w]: Wilk J., (red): W s³u¿bie
dziecku. Stulecie dziecka � blaski i cienie. Katedra Pedagogiki Rodziny KUL, Lublin 2002, t. 1, s. 246.
2 P. równie¿ rozdzia³ I. 3.4.3 (przyp. red.)
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1.

2.

3.

l

l

l

1 Tekst tego projektu znajduje siê w materia³ach opracowanych przez Centrum Organizacji i
Ekonomiki Ochrony Zdrowia, Warszawa 1996.
2 Dodatkowe informacje mo¿na uzyskaæ w Biurze Praw Pacjenta w Ministerstwie Zdrowia
(tel. 0 800 190 590 oraz na stronie internetowej Biura www.bpp.waw.pl).
3 Ustawa z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielêgniarki i po³o¿nej (Dz. U. 1996, Nr 91, poz. 410).

Projekt opracowany w Ministerstwie Zdrowia i Opieki Spo³ecznej.1 Zawie-
ra on m.in. rozdzia³ VII. �Prawa pacjenta nieletniego�, w którym zapisano:
pacjentowi nieletniemu przys³uguj¹ takie same prawa jak pacjentowi doro-
s³emu, z tym ¿e:

�Prawo pacjenta do wyra¿ania zgody lub odmowy jej udzielania na �wiad-
czenia zdrowotne, które maj¹ byæ udzielane nieletniemu do lat 16, przys³u-
guje osobom reprezentuj¹cym jego prawa, w my�l odrêbnych przepisów,

Zgoda pacjenta nieletniego, który ukoñczy³ 16 lat, na �wiadczeni zdrowot-
ne wymaga potwierdzenie przez osobê reprezentuj¹c¹ jego prawa, je¿eli
przepis wymaga wyra¿enia zgody na pi�mie

Odmowa wyra¿enia zgody przez pacjenta nieletniego, który ukoñczy³ 16
lat, na �wiadczenie zdrowotne, wymaga przedstawienia sprawy s¹dowi opie-
kuñczemu, który mo¿e udzieliæ zezwolenie na takie �wiadczenie; nie doty-
czy to przypadku, gdy �wiadczenie zdrowotne ma byæ udzielone dla usu-
niêcia niebezpieczeñstwa utraty ¿ycia lub kalectwa.

Realizacja prawa pacjenta do informacji o stanie zdrowia, przebiegu cho-
roby i rokowaniu na przysz³o�æ powinna byæ dostosowana do poziomu
rozwoju intelektualnego osoby nieletniej�.

Projekt opracowany w Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia
w oparciu o Deklaracjê Praw Pacjenta WHO. Prawa pacjenta nieletniego
zapisano jak wy¿ej w projekcie Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spo³ecznej

Komunikat Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 11 grudnia 1998 r.
w sprawie przekazania do publicznej informacji Karty Praw Pacjenta2 pod-
stawowe unormowania prawne wynikaj¹ce z ustawy zasadniczej � Konsty-
tucji z dnia 2 kwietnia 1997 r (Dz. U. 1997, Nr 78, poz. 483) oraz piêciu
ustaw (o zak³adach opieki zdrowotnej, o ochronie zdrowia psychicznego, o
pobieraniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narz¹dów, o zawodach pie-
lêgniarki i po³o¿nej, o zawodzie lekarza). W dokumencie tym nie wyodrêb-
niono praw pacjentów nieletnich.

W Polsce podjêto tak¿e prace nad przygotowaniem i ratyfikacj¹ �Euro-
pejskiej Karty Praw Dziecka w Szpitalu�.

Obowi¹zek spe³niania standardu pierwszego w postêpowaniu pielêgniar-
ki i higienistki szkolnej wynika tak¿e z:

Ustawy z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielêgniarki i po³o¿nej.3 W
rozdziale 4 tej ustawy zapisano m.in. nastêpuj¹ce obowi¹zki odnosz¹ce siê
do wszystkich pacjentów:
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�Pielêgniarka, po³o¿na ma obowi¹zek poinformowaæ pacjenta o jego
prawach� (art. 20 ust. 1).

�Pielêgniarka, po³o¿na udziela pacjentowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu informacji o stanie zdrowia pacjenta, w zakresie koniecz-
nym do sprawowania opieki pielêgnacyjnej� (art. 20, ust. 2).

�Pielêgniarka, po³o¿na ma obowi¹zek do zachowania w tajemnicy in-
formacji zwi¹zanych z pacjentem, a uzyskanych w zwi¹zku z wykony-
waniem zawodu� (art. 21, ust 1). �Przepisu ust. 1 nie stosuje siê, gdy:
zachowanie tajemnicy mo¿e stanowiæ niebezpieczeñstwo dla ¿ycia lub
zdrowia pacjenta lub innych osób, pacjent lub jego przedstawiciel usta-
wowy wyra¿a zgodê na ujawnienie tajemnicy, zachodzi potrzeba prze-
kazania niezbêdnych informacji o pacjencie zwi¹zanych z udzielaniem
�wiadczeñ zdrowotnych osobom uczestnicz¹cym w udzielaniu tych
�wiadczeñ� (art. 21, ust. 2).

�Pielêgniarka, po³o¿na nie mo¿e podaæ do publicznej wiadomo�ci da-
nych umo¿liwiaj¹cych identyfikacjê pacjenta bez jego zgody� (art. 41,
ust. 4).

Kodeks etyki zawodowej polskiej pielêgniarki i po³o¿nej.1 W rozdziale
pierwszym zapisano m.in.:

�Pielêgniarka i po³o¿na przestrzega praw osób objêtych jej trosk¹, a w
szczególno�ci prawa do uzyskiwania kompetentnej pod wzglêdem ja-
ko�ciowym opieki, do bycia poinformowanym oraz poszanowania ich
intymno�ci i godno�ci.

W stosunkach z podopiecznymi pielêgniarka i po³o¿na przejawia ¿ycz-
liwo�æ, takt, wyrozumia³o�æ, cierpliwo�æ, stwarza atmosferê wzajem-
nego zaufania i zrozumienia.

Obowi¹zkiem pielêgniarki i po³o¿nej jest informowanie podopiecznych
w sposób dla nich zrozumia³y o wykonywanych czynno�ciach pielê-
gniarskich i po³o¿niczych, o ich oddzia³ywaniu na stan zdrowia.

Spe³nienie przez pielêgniarkê i higienistkê szkoln¹ standardu pierwszego
wymaga realizacji zapisanych w nim czterech, ni¿ej omówionych zadañ.

Informowanie ucznia o celu wykonywanych zabiegów i badañ oraz
przekazywanie mu informacji o ich wyniku w sposób zrozumia³y dla
ucznia w danym wieku

Informowanie uczniów wszystkich klas przez pielêgniarkê i higienistkê
powinno wyprzedzaæ co najmniej o jeden dzieñ wszystkie jej dzia³ania w od-
niesieniu do danej grupy uczniów. Wiêkszo�æ dzia³añ (np. testy przesiewowe,

�

�

�

�

�

�

�

l

a)

1 Kodeks etyki zawodowej polskiej pielêgniarki i po³o¿nej zatwierdzony na II Krajowym Zje�-
dzie Pielêgniarek i Po³o¿nych w Warszawie 2-4 grudnia 1995 r. (mo¿na go otrzymaæ w okrêgo-
wych izbach pielêgniarek i po³o¿nych).
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szczotkowanie zêbów preparatami fluoru, szczepienia ochronne) dotyczy zwy-
kle ca³ej klasy lub znacznej jej czê�ci i do przekazania informacji mo¿na wy-
korzystaæ np. lekcje wychowawcze. Informacja powinna dotyczyæ: celu bada-
nia lub zabiegu, sposobu jego przeprowadzenia i terminu oraz w razie potrze-
by innych kwestii np. sposób zachowania siê, czy reakcja po szczepieniu. Do-
tyczy to szczególnie badañ zwi¹zanych z ods³anianiem cia³a (m³odzi ludzie,
podobnie jak doro�li, nie mog¹ byæ zaskakiwani i maj¹ prawo do przygotowa-
nia siê do takiego badania). Informacje te powinny byæ podane w sposób pre-
cyzyjny, prostym jêzykiem, zrozumia³ym dla uczniów w danym wieku. Nale-
¿y unikaæ terminów medycznych, zastêpowaæ ich okre�leniami potocznymi
oraz zachêcaæ uczniów do zadawania pytañ i udzielaæ na nie odpowiedzi.

W przypadku, gdy dzia³ania te dotycz¹ pojedynczych uczniów (np. pielê-
gniarka przeprowadza wywiad  z uczniem z problemem zdrowotnym lub spo-
³ecznym) nale¿y rozpocz¹æ od poinformowania ucznia o celu zaproszenia go
do gabinetu. Zwiêksza to komfort ucznia, eliminuje lub zmniejsza jego niepo-
kój, sprzyja budowaniu zaufania miêdzy uczniem a pielêgniark¹. Gdy pielê-
gniarka  lub higienistka szkolna zamierza przeprowadziæ wywiad �rodowisko-
wy w domu rodzinnym ucznia, powinna go o tym równie¿ wcze�niej poinfor-
mowaæ.

Przekazywanie informacji o wynikach badañ dotyczy przede wszystkim
testów przesiewowych wykonywanych w ustalonych terminach lub dodatko-
wych badañ kontrolnych u uczniów ich wymagaj¹cych (np. pomiar ci�nienia
têtniczego krwi, masy cia³a, ostro�ci wzroku). Ka¿dy uczeñ powinien otrzy-
maæ informacjê czy wynik badania jest prawid³owy, czy te¿ konieczne s¹ dal-
sze badania diagnostyczne (dotyczy to uczniów z dodatnim wynikiem testu).
W tym ostatnim przypadku nale¿y wyja�niæ, ¿e badanie, które wykona³a pielê-
gniarka jest badaniem wstêpnym i istnieje jedynie podejrzenie zaburzeñ, które
musi byæ sprawdzone przez lekarza. Wyja�nienie to jest niezbêdne dla uspoko-
jenia dziecka i zapobiegania innym skutkom jatrogenii.1

Wykonywanie testów przesiewowych i innych badañ, wymagaj¹cych
ods³aniania cia³a oraz zbieranie wywiadu i przeprowadzanie innych
rozmów z uczniem, w sprawach, które mog¹ byæ dla niego dra¿liwe,
bez obecno�ci osób trzecich

W czasie wykonywania testów przesiewowych do wykrywania zaburzeñ
rozwoju fizycznego oraz zaburzeñ uk³adu ruchu uczeñ powinien byæ rozebra-
ny. Sytuacja ta mo¿e powodowaæ skrêpowanie i onie�mielenie ucznia. Doty-
czy to szczególnie dziewcz¹t w okresie pokwitania. Aby unikn¹æ tego skrêpo-
wania i zapewniæ uczniowi poczucie bezpieczeñstwa, nale¿y stworzyæ do tego
nastêpuj¹ce warunki:

b)

1 Jatrogenia � wyst¹pienie lub utrwalenie siê objawów chorobowych na skutek niew³a�ciwego
postêpowania lekarza lub innego pracownika ochrony zdrowia (np. nieprawid³owego informo-
wania pacjenta).
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�

�

badanie przeprowadzaæ indywidualnie i wykonywaæ je za parawanem
lub w takiej czê�ci gabinetu, aby uczeñ nie by³ widziany przez osoby
wchodz¹ce do niego lub oczekuj¹ce w nim na badanie;

umo¿liwiæ uczniowi spokojne (bez po�piechu, w miarê mo¿liwo�ci w
wydzielonej, os³oniêtej czê�ci gabinetu) rozebranie siê i ubranie po prze-
prowadzeniu badania;

przekazaæ uczniowi informacjê o wyniku badania po ubraniu siê.

Nale¿y podkre�liæ, ¿e obecnie obowi¹zuj¹ce standardy nie przewiduj¹
przegl¹dów higieny osobistej (czysto�ci cia³a i odzie¿y). Ju¿ w 1992 r. zrezy-
gnowano z ich wykonywania w tradycyjnej formie: dokonywanie przegl¹dów
w du¿ej grupie uczniów, w klasie, z �zaskoczenia�, w obecno�ci nauczyciela, z
publicznym informowaniem o stwierdzonych zaniedbaniach, czêsto z o�mie-
szaniem i krytykowaniem ucznia. Choæ w Polsce s¹ nadal zwolennicy trady-
cyjnych przegl¹dów higieny osobistej uczniów, ich utrzymywanie jako badañ
masowych nale¿y uznaæ za gwa³cenie wymienionych na wstêpie praw dziec-
ka. Je¿eli pielêgniarka zaobserwuje sama lub uzyska informacjê od wycho-
wawcy klasy lub nauczyciela wf, ¿e stan higieny osobistej ucznia budzi za-
strze¿enia, powinna zaprosiæ go do gabinetu po wcze�niejszym uprzedzeniu,
na rozmowê bez obecno�ci osób trzecich. Rozmowa ta wymaga od niej wiele
taktu i empatii. Powinna poinformowaæ ucznia, ¿e jej celem jest udzielenie mu
pomocy  w pielêgnacji w³asnego cia³a, sprawdzenie  czy nie ma zmian na skó-
rze, we w³osach, które wymagaj¹ leczenia. Je¿eli uczeñ odmówi dokonania
oglêdzin jego cia³a nale¿y ustaliæ przyczynê odmowy i zaproponowaæ inny ich
termin. Efektem tych dzia³añ powinno byæ ustalenie, czy i jakie uczeñ ma trud-
no�ci w utrzymaniu higieny osobistej i udzielenie mu pomocy w znalezieniu
sposobu ich rozwi¹zania. W razie potrzeby nale¿y kontynuowaæ okresowe spo-
tkania indywidualne z tymi uczniami, przeprowadziæ wywiad �rodowiskowy
w domu ucznia.

Przeprowadzanie okresowych wywiadów z uczniami z problemami zdro-
wotnymi, szkolnymi i spo³ecznymi1 i innych rozmów w sprawach, które dla
ucznia mog¹ byæ trudne i dra¿liwe wymaga równie¿ indywidualnego kontaktu
z uczniem, bez obecno�ci osób trzecich. Podstawowym warunkiem uzyskania
odpowiednich informacji oraz satysfakcji ucznia i pielêgniarki lub higienistki
szkolnej z wzajemnych kontaktów jest stworzenie odpowiedniej atmosfery,
omówionej ni¿ej, przy zadaniu d). W przypadku, gdy do gabinetu zg³asza siê
uczeñ z rodzicami, pielêgniarka powinna rozwa¿yæ, czy po tym spotkaniu bê-
dzie potrzeba ponownej rozmowy z samym uczniem lub z samymi rodzicami.
Dotyczy to szczególnie takich kwestii jak u¿ywanie substancji psychoaktyw-
nych, podejrzenia krzywdzenia ucznia. Do rozmów takich pielêgniarka i higie-
nistka szkolna powinna siê przygotowaæ.
1 P. równie¿ rozdzia³ III. 7.1. (przyp. red.)
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Zachowanie prawa do tajemnicy dotycz¹cej stanu zdrowia ucznia przez
zabezpieczenie dokumentacji medycznej oraz przekazywanie nauczy-
cielom informacji o jego stanie zdrowia tylko po uzyskaniu zgody ro-
dziców lub opiekunów, a u ucznia pe³noletniego za jego zgod¹

Zgodnie z podanymi na wstêpie dokumentami i aktami prawnymi uczeñ/
pacjent ma prawo do tajemnicy w sprawach dotycz¹cych swego zdrowia. Wy-
maga to od pielêgniarki i higienistki szkolnej nastêpuj¹cych dzia³añ:

Zabezpieczenia indywidualnej dokumentacji medycznej ucznia (�Karta zdro-
wia ucznia�) oraz innej dokumentacji, w której znajduj¹ siê informacje o
uczniach (np. �Zeszyt porad ambulatoryjnych�) przed wgl¹dem do nich in-
nych osób;

Nie udzielanie informacji nauczycielom o stwierdzonych u ucznia zaburze-
niach, ich leczeniu, rokowaniu itd.;

Nie  przeprowadzanie rozmów o istniej¹cych zaburzeniach w obecno�ci in-
nych uczniów.

Obecny stan prawny znacznie odbiega od obowi¹zuj¹cej jeszcze w latach
80. zasady, ¿e w dziennikach klasowych, przy nazwiskach uczniów wpisywane
by³y wystêpuj¹ce u niego zaburzenia i kwalifikacja do grupy dyspanseryjnej, a
na zwolnieniach lekarskich uczniów rozpoznania ich chorób. Ta nowa sytuacja
chroni prawa dziecka, ale w niektórych przypadkach mo¿e stanowiæ dla niego
zagro¿enie. Dotyczy to uczniów przewlekle chorych, u których w czasie pobytu
w szkole mog¹ wyst¹piæ objawy choroby (np. napad padaczki, hipoglikemia,
duszno�æ) lub inne objawy zwi¹zane z przyjmowanymi lekami (np. senno�æ,
apatia). W przypadku, gdy rodzice ucznia, lub sam uczeñ, je�li jest pe³noletni:

podejm¹ decyzjê, jakie informacje przeka¿¹ wychowawcy klasy lub dy-
rekcji szko³y, zadaniem pielêgniarki i higienistki szkolnej jest udzielenie
im w tym pomocy i ustalenie z nauczycielem zasad zachowania tajemni-
cy o stanie zdrowia ucznia w stosunku do innych osób w szkole;

nie chc¹ przekazaæ informacji o stanie zdrowia dziecka (czêsto doty-
czy to uczniów z padaczk¹), a u ucznia w czasie pobytu w szkole mog¹
wyst¹piæ objawy zagra¿aj¹ce jego zdrowiu lub ¿yciu, zadaniem pielê-
gniarki jest udzieliæ nauczycielom informacji o zasadach postêpowa-
nia z danym uczniem; szczególnych umiejêtno�ci i taktu wymaga prze-
kazywanie przez pielêgniarkê lub higienistkê szkoln¹ informacji na-
uczycielom wychowania fizycznego, w czasie ustalania kwalifikacji
do grupy na zajêciach wf.

Zdarza siê tak¿e, ¿e uczeñ przeka¿e pielêgniarce lub higienistce szkolnej
poufne informacje o swoim zachowaniu (np. o u¿ywaniu substancji psychoak-
tywnych), zdarzeniach (np. doznanie przemocy seksualnej) lub innych stanach
czy objawach chorobowych (np. podejrzenie ci¹¿y lub choroby przenoszonej
drog¹ p³ciow¹). Staje ona przed dylematem jak w przypadkach, gdy istnieje

c)

�

�

l

l

l
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bezpo�rednie zagro¿enie dla zdrowia ucznia poinformowaæ rodziców i nie utra-
ciæ jego zaufania. Sytuacje takie wymagaj¹ przekonania ucznia o konieczno�ci
udzia³u rodziców w rozwi¹zaniu jego problemu i uzyskaniu jego zgody na poin-
formowanie o nim rodziców. Warto te¿ wspólnie z uczniem ustaliæ komu (mat-
ka, ojciec, oboje rodziców) i w jaki sposób przekazane zostan¹ informacje (np.
zaproszenie do gabinetu w szkole, obecno�æ ucznia w czasie rozmowy itd.).

Stwarzanie, podczas udzielania uczniowi �wiadczeñ zdrowotnych, ¿ycz-
liwej atmosfery, zwiêkszaj¹cej u ucznia poczucie bezpieczeñstwa i w³a-
snej warto�ci oraz poszanowanie praw okre�lonych w Konwencji o
Prawach Dziecka i Karcie Praw Pacjenta

Pielêgniarka i higienistka szkolna ma w szkole inny status ni¿ nauczycie-
le, nie ocenia postêpów uczniów, nie stawia im wymagañ zwi¹zanych z nauk¹.
Gabinet jej jest miejscem �neutralnym�, w którym uczeñ mo¿e szukaæ pomocy
nie tylko w przypadku urazów i dolegliwo�ci somatycznych, lecz tak¿e w
rozwi¹zaniu ró¿nych swych problemów szkolnych, rodzinnych. Aby pozyskaæ
zaufanie uczniów, pielêgniarka powinna staraæ siê stwarzaæ ¿yczliw¹, wpieraj¹-
c¹ atmosferê w czasie swych kontaktów z uczniami i rozwijaæ w³asne umiejêt-
no�ci komunikowania siê (werbalnego i niewerbalnego) z innymi lud�mi, w tym
umiejêtno�ci: aktywnego s³uchania i pomocy uczniowi w rozmowie (tab. 19),

d)

Aktywne s³uchanie wymaga skupienia uwagi i okazywania mówi¹cemu ucznio-
wi, ¿e rzeczywi�cie jest s³uchany. Mo¿na to osi¹gn¹æ przez:

kontakt wzrokowy,
�¿yczliwy� jêzyk cia³a np.: u�miechanie siê, gdy mówi¹cy siê �mieje, pochylenie
siê ku niemu, gdy mówi co� w wielkim zaufaniu,
przerywanie krótkimi zwrotami zachêcania np. �mów dalej�, ale unikanie d³u¿-
szych wtr¹ceñ.

Aktywne sposoby pomocy uczniowi w rozmowie. Mo¿na tu wykorzystaæ niektó-
re z podanych ni¿ej sposobów:

parafrazowanie � czyli poinformowanie mówi¹cego co us³ysza³e�, przez powtó-
rzenie tego co powiedzia³ lub skomentowanie tego co powiedzia³ (np. �gdy wspo-
minasz o swoim nauczycielu odnoszê wra¿enie, ¿e jeste� z³y�) lub po³¹czenie
dwóch kwestii, o których mówi³ rozmówca;
powtarzanie i podsumowywanie � powtórzenie od czasu do czasu koñcówki zda-
nia mówi¹cego lub okresowe podsumowanie tego co zosta³o powiedziane (po-
maga w jasnym formu³owaniu my�li);
klaryfikacja � poproszenie mówi¹cego, aby wyja�ni³ co� co uwa¿asz w waszej
rozmowie za wa¿ne (np.: �czy móg³by� powiedzieæ mi co� wiêcej o tym co masz
na my�li, gdy mówisz, ¿e nauczyciel ciebie nie lubi�?); nale¿y jednak unikaæ
nadmiaru pytañ.

Tabela 19. Zasady aktywnego s³uchania i aktywne sposoby pomocy uczniowi w
rozmowie*

*Opracowano na podstawie: K. Weare, G. Gray: Promocja zdrowia psychicznego w Europej-
skiej Sieci Szkó³ Promuj¹cych Zdrowie. Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 1996, s. 82.

�
�

�

�

�

�

122

Metodyka-65-128.p65 04-09-21, 10:27122



przekazywania informacji zwrotnych, okazywania szacunku, empatii, auten-
tyczno�ci (tab.20). Zdaniem znanego psychologa C. Rogersa szacunek, empa-
tia i autentyczno�æ s¹ podstawowymi umiejêtno�ciami komunikowania siê.1

Tabela 20. Umiejêtno�ci okazywania uczniom szacunku, empatii i autentycz-
no�ci*

*Opracowano na podstawie: K. Weare, G.Gray: Promocja zdrowia psychicznego w Europej-
skiej Sieci Szkó³ Promuj¹cych Zdrowie. Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 1996, s. 90.

1 Rogers C: Freedom to learn for the 80s. Charles Merril, New York 1983.

Okazywanie uczniowi szacunku � czyli pozytywnego stosunku i trakto-
wania go przede wszystkim jako cz³owieka. Mo¿na nie pochwalaæ jego za-
chowañ, ale pokazaæ mu, ¿e uwa¿asz go za kogo� wa¿nego dla siebie. Oka-
zujesz uczniowi szacunek, gdy:

po�wiêcasz mu swój czas
zapamiêtujesz jego imiê
po�wiêcasz mu swoj¹ uwagê, aktywnie go s³uchasz
unikasz przerywania lub równoczesnego rozmawiania z inn¹ osob¹, wy-
konywania innych czynno�ci
zadajesz pytania (raczej otwarte ni¿ zamkniête)
unikasz krytyki lub os¹dzania
u¿ywasz prostego i zrozumia³ego jêzyka

Wyra¿anie empatii � czyli umiejêtno�æ rozumienia sposobu jego odczu-
wania, spojrzenia na sprawy z jego punktu widzenia. Mo¿esz wyraziæ em-
patiê, gdy:

�miejesz siê, gdy uczeñ siê �mieje, irytujesz siê, gdy on siê irytuje itp.
reagujesz na uczucia ucznia (np. �musisz czuæ siê roz³oszczony�, �wyda-
jesz siê byæ zadowolony�); nie lekcewa¿ysz jego uczuæ (np. nie nale¿y
mówiæ: �zapomnij o tym, by³o, minê³o�, �nie powiniene� smuciæ siê�)
dzielisz siê z nim swoimi do�wiadczeniami, je�li uwa¿asz, ¿e jest to odpo-
wiednie, uwa¿aj¹c jednak aby nie zaj¹æ tym zbyt wiele czasu i nie skiero-
waæ uwagi na siebie

Przejawianie autentyczno�ci � jeste� szczera, przekazujesz zgodne infor-
macje w formie werbalnej i niewerbalnej, jeste� postrzegana jako osoba,
która mówi to, co my�li. Mo¿esz przejawiaæ autentyczno�æ, gdy:

dzielisz siê szczerze uczuciami
nie udajesz, ¿e jeste� kim� innym ni¿ w rzeczywisto�ci
nie obiecujesz czego�, czego nie mo¿esz zagwarantowaæ (np. nie mówisz:
�jestem pewna, ¿e wszystko bêdzie w porz¹dku�)
jeste� spójna w zachowaniach werbalnych i niewerbalnych
dotrzymujesz obietnic i umów

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

123

Metodyka-65-128.p65 04-09-21, 10:27123



Szczególne znaczenie w kontakcie pielêgniarki i higienistki szkolnej z
uczniem ma kontakt fizyczny. Dotyk mo¿e byæ dla ucznia oznak¹ troski pielê-
gniarki. �Poklepanie po ramieniu� ucznia, który znalaz³ siê w kryzysowej sy-
tuacji mo¿e mu pomóc i uspokoiæ. Nale¿y jednak unikaæ takich zachowañ w
kontaktach z uczniami, którzy przyjmuj¹ je z niechêci¹ oraz kiedy wyra¿aj¹
¿al zwi¹zany ze swoj¹ sytuacj¹. Takie zachowanie pielêgniarki mo¿e byæ przez
nich odczytane jako lito�æ. Wtedy uczniowi potrzebne jest samo wys³uchanie
go, przez co poczuje siê zrozumiany i zaakceptowany.

Nale¿y zachêciæ pielêgniarki i higienistki szkolne  do uczestnictwa  w
warsztatach rozwijania umiejêtno�ci osobistych i spo³ecznych, które organizo-
wane s¹ w wielu szko³ach, zw³aszcza w szko³ach promuj¹cych zdrowie.

Pi�miennictwo uzupe³niaj¹ce:

Barczyñski D.: Prawa dzieci. Konwencje miêdzynarodowe. CIVILITAS,
Zielona Góra 2001.

Dzieci nade wszystko. Polski Komitet UNICEF. Stowarzyszenie Konwen-
cji Praw Dziecka. Warszawa 1992.

Grocholewski Z.: Prawa dziecka a dobro dziecka. [w]: Wilk J. (red): W
s³u¿bie dziecku. Stulecie dziecka � blaski i cienie. Katedra Pedagogiki Ro-
dziny KUL, Lublin 2002, t. 1, s. 55-72.

Mayerscough P.R., Ford M.: Jak rozmawiaæ z pacjentem. Gdañskie Wyd.
Psychol., Gdañsk 2001, s. 55-68.

Partyka M.: Prawa dziecka w szkole [w]: Ostrowska K., Tarasewicz J.,
(red): Zanim w szkole bêdzie �le�Profilaktyka zagro¿eñ. Poradnik dla
nauczycieli. Centrum Metodyczne Pomocy Psychologiczno-Pedagogicz-
nej MEN, Warszawa 1996, s.67-68.

Tischner J.: My�lenie wed³ug warto�ci. Wydawnictwo Znak, Kraków 1993.

Zmarzlik J., Piwnik E.: Dziecko pod parasolem prawa. Fundacja Dzieci
Niczyje, Warszawa 1999.

3.

4.

5.

6.

7.

1.

2.
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2. Przeprowadzanie testów przesiewowych i kierowanie postê-
powaniem poprzesiewowym w stosunku do uczniów z do-
datnimi wynikami testów

Maria Jodkowska

Test przesiewowy  to wstêpna identyfikacja nie rozpoznanych dotychczas
chorób lub zaburzeñ, stwierdzona w wyniku zastosowanej, szybkiej metody
badania. Pozwala na wyró¿nienie w badanej populacji osób, które prawdopo-
dobnie maj¹ dan¹ chorobê (zaburzenie) oraz osób, które prawdopodobnie jej
nie maj¹.1

Przeprowadzanie testów przesiewowych u dzieci i m³odzie¿y w wieku
szkolnym to jeden z wa¿nych elementów profilaktyki drugorzêdowej w tej
populacji. Maj¹ one na celu wykrywanie najczêstszych zaburzeñ w rozwoju i
stanie zdrowia w okre�lonych grupach wieku, w których zaburzenia te najczê-
�ciej ujawniaj¹ siê lub pog³êbiaj¹.

Rodzaje i terminy wykonywania testów przesiewowych

W populacji dzieci i m³odzie¿y w wieku szkolnym s¹ wykonywane testy
przesiewowe w kierunku wykrywania nastêpuj¹cych zaburzeñ:

rozwoju fizycznego;

narz¹du ruchu (w tym: bocznego skrzywienia krêgos³upa, nadmiernej ki-
fozy piersiowej, zniekszta³ceñ statycznych koñczyn dolnych);

narz¹du wzroku ( w tym: zeza, nieprawid³owej ostro�ci wzroku oraz zabu-
rzeñ widzenia barw);

narz¹du s³uchu;

podwy¿szonego ci�nienia têtniczego krwi.

W tabeli 21 przedstawiono rodzaje i terminy wykonywania testów prze-
siewowych u dzieci i m³odzie¿y w wieku szkolnym.

l

l

l

l

l

1 Definicja przyjêta wed³ug �wiatowej Organizacji Zdrowia. Wilson J.M.G., Junger G.: Princi-
ples and practice of screening disease. WHO, Genewa 1968.
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Tabela 21. Testy przesiewowe, rodzaj badania oraz wiek lub klasa, w której s¹
wykonywane

* Je�li testu przesiewowego nie wykonano u dziecka w wieku 6 lat, przed rozpoczêciem nauki
w szkole (w oddziale przedszkolnym zorganizowanym w szkole podstawowej lub dla dzieci 6-
letnich w przedszkolu), nale¿y go wykonaæ u ucznia klasy I szko³y podstawowej.

Test przesiewowy
do wykrywania

zaburzeñ

Rodzaj badania Wiek uczniów, klasa

Rozwoju fizycznego Pomiar wysoko�ci i masy
cia³a

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

6 lat �
10 lat �
12 lat �
13 lat �
16 lat �

18/19 lat �

oddz.przedszk.*
kl. III szk. podst.
kl. V szk. podst.
kl. I gimn.
kl. I szk. po-
nadgimn.
kl. ostatnia szk.
ponadgimn.

�

�

Narz¹du wzroku:

Zeza

Nieprawid³owej
ostro�ci wzroku

Badanie obecno�ci wi-
docznego zeza: ustawienie
ga³ek ocznych, badanie
odbicia �wiat³a na rogów-
kach (test Hirschberga)

Ocena ruchów ga³ek
ocznych

Cover-test � naprzemien-
ne zas³anianie oczu

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

wide³ek u dzieci 6 let-
nich

cyfr u dzieci starszych,
rozpoznaj¹cych cyfry

6 lat �
10 lat �
12 lat �
13 lat �
16 lat �

18/19 lat �

oddz.przedszk.*
kl. III szk. podst.
kl. V szk. podst.
kl. I gimn.
kl. I szk. po-
nadgimn.
kl. ostatnia szk.
ponadgimn.

l

l

l 6 lat �
7 lat �

10 lat �
12 lat �
13 lat �
15 lat �
16 lat �

18/19 lat �

oddz.przedszk.*
kl. I szk. podst.
kl. III szk. podst.
kl. V szk. podst.
kl. I gimn.
kl. III gimn.
kl. I szk. po-
nadgimn.
kl. ostatnia szk.
ponadgimn.

�

�

�

�

�

�

�Widzenia barw Badanie widzenia barw za
pomoc¹ tablic pseudoizo-
chromatycznych Ishihary

10 lat � kl. III szk. podst.

126

Metodyka-65-128.p65 04-09-21, 10:27126



Tabela 21. cd.

Test przesiewowy
do wykrywania

zaburzeñ

Rodzaj badania Wiek uczniów, klasa

Narz¹du s³uchu �
uszkodzenie s³uchu

Badanie orientacyjne
szeptem � �powtórz, co
s³yszysz�

6 lat �
13 lat �

oddz.przedszk.*
kl. I gimn.

�

Narz¹du ruchu:

Bocznego skrzy-
wienia krêgos³upa

Badanie symetrii:

osi d³ugiej krêgos³upa w
p³aszczy�nie czo³owej,

uwypuklenia klatki pier-
siowej i okolicy lê-
d�wiowej podczas sk³o-
nu w przód

6 lat �
7 lat �

10 lat �
12 lat �
13 lat �
16 lat �

oddz.przedszk.*
kl. I szk. podst.
kl. III szk. podst.
kl. V szk. podst.
kl. I gimn.
kl. I szk. po-
nadgimn.

l �

�

�

�Podwy¿szonego
ci�nienia têtniczego
krwi

Pomiar trzykrotny ci�nie-
nia têtniczego krwi

Interpretacja wyniku po-
miaru za pomoc¹ tablic

10 lat �
13 lat �
16 lat �

18/19 lat �

kl. III szk. podst.
kl. I gimn.
kl. I szk. po-
nadgimn.
kl. ostatnia szk.
ponadgimn.

�Nadmiernej   kifo-
zy piersiowej

Badanie wielko�ci kifozy
piersiowej za pomoc¹
pionu

13 lat �
16 lat �

18/19 lat �

kl. I gimn.
kl. I szk. po-
nadgimn.
kl. ostatnia szk.
ponadgimn.

l �Zniekszta³ceñ sta-
tycznych koñczyn
dolnych

Mierzenie odleg³o�ci miê-
dzy kostkami przy�rodko-
wymi koñczyn dolnych

Badanie ustawienia osi
d³ugiej podudzia i piêty za
pomoc¹ pionu

6 lat � oddz.przedszk.*

�

�

Wykonywanie testów przesiewowych, jako jedno z wielu zadañ pielê-
gniarki/higienistki szkolnej, wymaga zaplanowania ich w rocznym harmono-
gramie pracy. W tabeli 22 przestawiono proponowane terminy wykonywania
testów przesiewowych w roku szkolnym.

l

* Je�li testu przesiewowego nie wykonano u dziecka w wieku 6 lat, przed rozpoczêciem nauki
w szkole (w oddziale przedszkolnym zorganizowanym w szkole podstawowej lub dla dzieci 6-
letnich w przedszkolu), nale¿y go wykonaæ u ucznia klasy I szko³y podstawowej.
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Klasa/
wiek
uczniów

Klasa 0
(zero)
6 lat

Klasa I
szk.
podst.
7 lat

Klasa
III szk.
podst.
10 lat

Klasa V
szk.
podst.
12 lat

Klasa I
gimna-
zjum
13 lat

Klasa
III
gimna-
zjum
15 lat

Klasa I
ponad-
gimn.
16 lat

Klasa
ostatnia
szko³y
ponad-
gimn.

Zalecany
termin  -
miesi¹c lub
semestr
roku szkol-
nego

Wrze-
sieñ -
listo-
pad

Pierw-
szy
semestr

Drugi
semestr

Drugi
semestr

Pierw-
szy
semestr

Pierw-
szy
semestr

Pierw-
szy
semestr

Sty-
czeñ -
marzec

Zasady wykonywania testów przesiewowych

Wykonawcy testów przesiewowych i ich przygotowanie

Wykonawcami testów przesiewowych u dzieci i m³odzie¿y w wieku szkol-
nym s¹ pielêgniarki lub higienistki szkolne. Na wynik testu przesiewowego
istotny wp³yw maj¹ umiejêtno�ci i rzetelno�æ osób wykonuj¹cych badanie.
Osoby te powinny byæ starannie przygotowane teoretycznie, a przede wszyst-
kim praktycznie (kurs kwalifikacyjny). Nale¿y przestrzegaæ podanych w ma-
teria³ach instrukta¿owych zasad i warunków przeprowadzania testów przesie-
wowych.

Warunki badania

Przeprowadzanie poszczególnych testów wymaga zapewnienia odpowied-
nich warunków i atmosfery w czasie badania. Omówiono je szczegó³owo w
publikacji: Jodkowska M., Woynarowska B. (red.): � Testy przesiewowe u dzie-
ci i m³odzie¿y w wieku szkolnym�, Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2002.
Nale¿y zwróciæ uwagê na przestrzeganie praw ucznia jako dziecka i pacjenta,
w tym zw³aszcza prawa do: informacji, prywatno�ci, intymno�ci, godno�ci
osobistej i zachowania tajemnicy zawodowej.1

Informowanie badanych o celu i wynikach testów przesiewowych

Uczniów nale¿y uprzedziæ o planowanym terminie badania, zw³aszcza
zwi¹zanego z obna¿aniem cia³a.

Przed przyst¹pieniem do badania nale¿y wyja�niæ badanym dzieciom i
m³odzie¿y lub ich opiekunom cel testu przesiewowego oraz wykorzystaæ tê
sytuacjê na przekazanie odpowiednich informacji, maj¹cych na celu zaintere-
sowanie w³asnym zdrowiem.

1 P. równie¿ rozdzia³ I.1. (przyp. red.)
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Po przeprowadzeniu testu przesiewowego nale¿y przekazaæ badanym i
ich rodzicom (opiekunom) wynik badania. Nale¿y przy tym podkre�liæ, ¿e test
przesiewowy jest badaniem wstêpnym i istnieje jedynie podejrzenie zaburzeñ,
które musi byæ sprawdzone w dalszych badaniach diagnostycznych. Wyja�nienie
to jest niezbêdne dla unikniêcia ewentualnego lêku i jego psychosomatycz-
nych skutków.

Sprzêt i pomoce do testów przesiewowych i interpretacji ich wyników1

Do wykonywania testów przesiewowych u dzieci i m³odzie¿y w wieku
szkolnym najlepiej przygotowaæ nastêpuj¹cy sprzêt i pomoce:

waga lekarska, ta�ma krawiecka lub inna ta�ma z podzia³k¹ z dok³ad-
no�ci¹ co 1 mm, przyklejona do �ciany i ekierka do pomiaru wysoko-
�ci cia³a, siatki centylowe wysoko�ci i masy cia³a,

tablice do badania ostro�ci wzroku, z optotypami w postaci wide³ek w
kszta³cie litery E i optotypami cyfrowymi; pomoce wykonane we w³a-
snym zakresie: os³ona oka nie badanego, wska�nik do pokazywania
znaków na tablicy, wide³ki wyciête z kartonu lub plastiku,

latarka wytwarzaj¹ca w¹sk¹ wi¹zkê promieni do badania odbicia �wia-
t³a na rogówkach (test Hirschberga),

tablice pseudoizochromatyczne Ishihary do badania widzenia barwnego,

zestawy s³ów do badania s³uchu,

dermograf,

pion do badania przebiegu osi d³ugiej krêgos³upa, wielko�ci kifozy pier-
siowej oraz ustawienia osi d³ugiej podudzia i piêty,

aparat do mierzenia ci�nienia têtniczego krwi (manometr rtêciowy lub
sprê¿ynowy) z mankietami o ró¿nej szeroko�ci i s³uchawki lekarskie.

Testy przesiewowe jako sytuacja sprzyjaj¹ca edukacji zdrowotnej uczniów

Przeprowadzanie testów przesiewowych powinno stanowiæ okazjê do
edukacji zdrowotnej uczniów, przekazania im podstawowych informacji i wska-
zówek dotycz¹cych zasad higieny danego uk³adu, wskazówek dotycz¹cych
zachowañ zdrowotnych oraz samokontroli i samoobserwacji.

Postêpowanie poprzesiewowe

Ka¿dy uczeñ z dodatnim wynikiem testu przesiewowego powinien byæ
skierowany na badania diagnostyczne. W obecnym systemie ochrony zdrowia
do lekarza specjalisty mog¹ byæ bezpo�rednio skierowani tylko uczniowie z
dodatnim wynikiem testu do wykrywania zaburzeñ narz¹du wzroku (skiero-
wanie do lekarza okulisty). W pozosta³ych przypadkach pielêgniarka lub hi-
gienistka szkolna kieruje ucznia do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
(lekarza rodzinnego, pediatry lub medycyny ogólnej), który sprawuje opiekê

�

�

�

�

�

�

�

�
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nad danym dzieckiem, podaj¹c w odpowiedniej dokumentacji rodzaj stwier-
dzonych nieprawid³owo�ci.

Wska�niki realizacji  standardu

Podane wska�niki maj¹ na celu przedstawienie wykonawstwa testów prze-
siewowych u uczniów, bêd¹cych pod opiek¹ danej pielêgniarki. S¹ to odsetki
uczniów:

u których wykonano testy przesiewowe (zgodnie z obowi¹zuj¹ca me-
todyk¹), w stosunku do liczby ogó³u uczniów podlegaj¹cych testom,

z dodatnimi wynikami testów, u których wykonano badania diagno-
styczne w celu potwierdzenia lub wykluczenia zaburzeñ ujawnionych
w te�cie, w stosunku do liczby uczniów z dodatnimi wynikami testów.

Monitorowanie tych wska�ników w kolejnych latach pozwoli odpowie-
dzieæ na pytanie czy  ca³a populacja uczniów, którzy s¹ pod opiek¹ pielêgniar-
ki zosta³a objêta testami przesiewowymi oraz czy wszyscy uczniowie, z dodat-
nimi wynikami testów zostali zdiagnozowani.

Nadzór merytoryczny nad wykonywaniem testów przesiewowych

Osoby sprawuj¹ce nadzór merytoryczny w zakresie profilaktycznej opie-
ki zdrowotnej nad uczniami powinny dokonywaæ okresowej oceny warunków
i sposobu przeprowadzania testów przesiewowych.1 Nale¿y sprawdziæ:

wyposa¿enie w pomoce i sprzêt, ich stan techniczny,

warunki, w jakich wykonywane s¹ badania,

sposób wykonywania testów (prosiæ pielêgniarkê lub higienistkê szkoln¹
o zademonstrowanie wykonania poszczególnych testów),

sposób dokumentowania wyników testu,

dokumentacjê postêpowania poprzesiewowego,

wska�niki realizacji  standardu.

�

�

�

�

�

�

�

�

3. Przygotowanie profilaktycznych badañ lekarskich uczniów,
analiza i wykorzystanie ich wyników

Anna Oblaciñska, Wis³awa Ostrêga

Obowi¹zuj¹cy w Polsce program testów przesiewowych oraz profilak-
tycznych badañ lekarskich, stanowi kluczowy element profilaktyki wtórnej /
drugorzêdowej w odniesieniu do populacji w wieku rozwojowym.2

1 Jodkowska M., Ostrêga W., Oblaciñska A.: Zasady i metodyka nadzoru w profilaktycznej
opiece zdrowotnej nad uczniami. Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2003.
2 Oblaciñska A., Woynarowska B.: Profilaktyczne badania lekarskie i inne zadania lekarza w
opiece zdrowotnej nad uczniami, Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2002.
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Badania profilaktyczne w okre�lonych grupach wieku, wybranych ze
wzglêdu na specyfikê rozwoju lub etap edukacji, wykonuje lekarz podstawo-
wej opieki zdrowotnej, opiekuj¹cy siê dzieckiem �w zdrowiu i chorobie�. Do
16 roku ¿ycia badania te s¹ wykonywane w obecno�ci rodziców, a uczeñ 18
letni mo¿e zg³osiæ siê na badanie sam. Lekarz przeprowadza je w swoim gabi-
necie praktyki zawodowej lub, gdy wzglêdy organizacyjne i ekonomiczne prze-
mawiaj¹ za tym, w gabinecie profilaktycznym w szkole.

Cele ogólne profilaktycznego badania lekarskiego:

dokonanie oceny rozwoju fizycznego, jego poziomu i przebiegu oraz stanu
zdrowia (fizycznego, psychicznego i spo³ecznego) ucznia,

identyfikacja czynników sprzyjaj¹cych i zagra¿aj¹cych zdrowiu ucznia w
jego �rodowisku,

zaplanowanie niezbêdnych dzia³añ diagnostycznych lub korekcyjnych i lecz-
niczych.

Cele specyficzne profilaktycznych badañ lekarskich uczniów w poszcze-
gólnych grupach wieku oraz zalecane terminy ich przeprowadzania w roku
szkolnym zawarte s¹ w tabeli 23.

l

l

l

Tabela 23. Cele specyficzne poszczególnych profilaktycznych badañ lekarskich
dzieci i m³odzie¿y w wieku szkolnym

Klasa / wiek,
termin badania w

roku szkolnym

Cele specyficzne badania

Klasa �zero� (0)* �
oddzia³ przedszkolny
w szkole lub oddzia³
dla dzieci 6-letnich w
przedszkolu (6 lat)
Pierwszy semestr

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

Zaplanowanie leczenia lub zajêæ korekcyjnych, umo¿li-
wiaj¹cych wyrównanie ewentualnych zaburzeñ rozwoju
lub zdrowia przed rozpoczêciem nauki w szkole

l

l

Klasa III szko³y pod-
stawowej (10 lat)
Drugi semestr

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

Ocena przystosowania do szko³y (wyniki w nauce,
motywacja do nauki) i �rodowiska spo³ecznego (kon-
takty z rówie�nikami, nauczycielami)

l

l

* Oddzia³ przedszkolny zorganizowany w szkole podstawowej lub oddzia³ dla dzieci 6-letnich
w przedszkolu. Je¿eli badanie nie zostanie wykonane w terminie, nale¿y je wykonaæ w pierw-
szej klasie szko³y podstawowej w wieku 7 lat.
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Tabela 23. cd.

Klasa / wiek,
termin badania w

roku szkolnym

Cele specyficzne badania

Klasa I gimnazjum
(13 lat)
Pierwszy semestr

Ocena przebiegu dojrzewania p³ciowego

Ocena zdrowia i rozwoju, z prognoz¹ zmian w dal-
szych latach, w aspekcie kierunku dalszego kszta³cenia

l

l

Klasa I szko³y ponad-
gimnazjalnej (16 lat)
Pierwszy semestr

Ocena stopnia dojrza³o�æ p³ciowej

Ocena zdrowia i rozwoju, z prognoz¹ zmian w dal-
szych latach, w aspekcie kierunku dalszego kszta³cenia
i wyboru zawodu

l

l

Klasa ostatnia szko³y
ponadgimnazjalnej
(18 lat)
Pierwszy semestr

Ocena stanu zdrowia somatycznego i psychicznego w
koñcowym okresie rozwoju, pod k¹tem:

zdrowia reprodukcyjnego (prokreacyjnego)

zdolno�ci do dalszego kszta³cenia i nauki zawodu

l

�

�

Organizacja i przygotowanie badañ przez pielêgniarkê szkoln¹

Jednym ze standardów postêpowania w profilaktycznej opiece zdrowot-
nej nad uczniami sprawowanej przez pielêgniarkê lub higienistkê szkoln¹, jest
przygotowanie profilaktycznych badañ lekarskich uczniów, analiza i wyko-
rzystywanie ich wyników.

W realizacji tych zadañ obowi¹zuje:

Algorytm postêpowania w odniesieniu do profilaktycznych badañ lekarskich
uczniów - od oddzia³u przedszkolnego dla dzieci 6-letnich - do klasy I szko³y
ponadgimnazjalnej:

Przygotowanie odpowiednich formularzy �Karta profilaktycznego bada-
nia lekarskiego dziecka/ucznia...� (zwanego dalej Kart¹) i wpisanie na ka¿dej
z nich imienia, nazwiska, daty urodzenia ucznia. Badaniu profilaktyczne-
mu podlegaj¹ uczniowie w okre�lonych grupach wiekowych. W przypad-
ku uczniów powtarzaj¹cych klasy nale¿y braæ pod uwagê kryterium wieko-
we. Karty nale¿y wype³niaæ w okre�lonej kolejno�ci, aby zachowaæ po-
ufno�æ informacji o zdrowiu ucznia (nauczyciel Y pielêgniarka Y rodzic
Y lekarz).

Poinformowanie wychowawcy klasy o planowanym profilaktycznym ba-
daniu lekarskim, jego celach i organizacji. Przekazanie wychowawcy kart
poszczególnych uczniów w celu wype³nienia �Czê�ci 2. Informacje wy-
chowawcy klasy�, a nastêpnie odbiór wype³nionych przez wychowawcê

b)

a)
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Kart. Informacje podane przez nauczyciela maj¹ u³atwiæ ocenê rozwoju
ucznia. Nauczyciel wpisuje uwagi dotycz¹ce funkcjonowania ucznia w szko-
le oraz zauwa¿onych przez siebie nieprawid³owo�ci (np. problemy z kon-
centracj¹ uwagi, nadpobudliwo�æ, obni¿ony nastrój itp.). Pielêgniarka po-
winna poinformowaæ nauczyciela o poufno�ci danych zawartych w kar-
tach. Rodzice/ opiekunowie ucznia maj¹ prawo do uzyskania informacji
na temat funkcjonowania ucznia w szkole.

Wpisanie wyników testów przesiewowych, obowi¹zuj¹cych u uczniów w
danym wieku/ klasie i innych informacji w Karcie � �Czê�æ 3. Informa-
cje pielêgniarki/higienistki szkolnej�. Przygotowuj¹c uczniów do bada-
nia profilaktycznego pielêgniarka wykonuje testy przesiewowe zgodnie
z obowi¹zuj¹cym harmonogramem. Wyniki badania oraz uwagi dotycz¹ce
problemów zdrowotnych ucznia wymagaj¹cych opinii lekarza pierwsze-
go kontaktu równie¿ wpisuje do czê�ci 3. Wype³nione karty przekazuje
rodzicom.

Poinformowanie rodziców uczniów podlegaj¹cych badaniu o planowa-
nym profilaktycznym badaniu lekarskim, jego celach i organizacji. Pie-
lêgniarka informuje rodziców o poufno�ci zawartych w karcie informa-
cji oraz o sposobie przechowywania dokumentacji zdrowotnej ucznia.
Rodzice powinni mieæ pewno�æ, ¿e do dokumentacji, po jej koñcowym
wype³nieniu przez lekarza nie maj¹ wgl¹du osoby trzecie (nauczyciele
lub inni pracownicy szko³y). Najlepiej podczas zebrania rodziców prze-
kazaæ informacjê o celach badania profilaktycznego i mo¿liwo�ci uzy-
skania dodatkowych porad w zakresie promocji zdrowia ucznia oraz
wyja�niæ rolê i zadania rodziców:

wype³nienie w Karcie �Czê�ci 1. Informacje rodziców�,

zg³oszenie siê z dzieckiem na badanie do lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, pod którego opiek¹ znajduje siê ono, po uzgodnieniu ter-
minu badania we w³asnym zakresie,

zwrócenie Karty po zakoñczonym badaniu lekarskim pielêgniarce szkol-
nej w gabinecie profilaktycznym w szkole. W razie potrzeby rodzice
przy przekazywaniu karty mog¹ wspólnie z pielêgniark¹ ustaliæ zasa-
dy dalszej opieki nad uczniem,

porozumienie siê, w razie potrzeby, z pielêgniark¹/higienistk¹ szkoln¹.

Je¿eli profilaktyczne badanie lekarskie jest wykonywane na terenie szko-
³y, nale¿y tak ustaliæ termin badania, aby zapewniæ obecno�æ rodziców uczniów
przy badaniu.

Zebranie Kart po zakoñczeniu profilaktycznych badañ lekarskich. Zapo-
znanie siê z wype³nion¹ przez lekarza �Czê�ci¹ 4. Wynik badania lekar-
skiego�. W³¹czenie Karty do �Karty zdrowia ucznia�, zaplanowanie dal-

c)

d)
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�

e)
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szej opieki nad uczniami ze stwierdzonymi zaburzeniami (w tym przekaza-
nie informacji dla nauczycieli, z zachowaniem tajemnicy zawodowej) i od-
notowanie tych czynno�ci w �Karcie zdrowia ucznia� i �Li�cie klasowej�.

W przypadku, gdy mimo monitów (np. wpis w dzienniczku ucznia, kon-
takt telefoniczny lub osobisty z rodzicami), rodzice nie zg³aszaj¹ siê z dziec-
kiem na profilaktyczne badanie lekarskie pielêgniarka/higienistka szkolna po-
winna:

przeprowadziæ wywiad �rodowiskowy w domu ucznia, zachêciæ rodzi-
ców do zg³oszenia siê na badanie. W przypadkach, w których nie bê-
dzie to mo¿liwe, nale¿y odnotowaæ ten fakt w �Karcie zdrowia ucznia�,
przekazaæ informacjê dyrekcji szko³y oraz lekarzowi podstawowej opie-
ki zdrowotnej, pod opiek¹ którego znajduje siê uczeñ.

Algorytm postêpowania w odniesieniu do profilaktycznych badañ lekarskich
uczniów ostatnich klas szkó³ ponadgminazjalnych

Przygotowanie formularzy �Karta profilaktycznego badania lekarskiego
ucznia koñcz¹cego szko³ê ponadgimnazjaln¹�(zwanego dalej Kart¹) i wpi-
sanie na nich imienia, nazwiska i daty urodzenia ucznia.

Wpisanie wyników testów przesiewowych, obowi¹zuj¹cych u uczniów tej
klasy i innych informacji w Karcie � �Czê�æ 2. Informacje pielêgniarki/
higienistki szkolnej�.

Przekazanie Karty uczniom, wyja�nienie celu i organizacji badañ oraz ich
zadañ:

wype³nienie w Karcie �Czê�ci 1. Informacje ucznia�. Uczeñ mo¿e
wype³niæ kartê w dniu wykonywania przez pielêgniarkê testów prze-
siewowych. Podczas wype³niania karty pielêgniarka udziela uczniowi
porad zdrowotnych w zakresie samoopieki oraz mo¿liwo�ci korzysta-
nia z systemu opieki zdrowotnej.

zg³oszenie siê na badanie do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,
pod którego opiek¹ znajduje siê uczeñ, po uzgodnieniu terminu bada-
nia we w³asnym zakresie,

zwrócenie do gabinetu profilaktycznego Karty, po zakoñczonym bada-
niu lekarskim.

Zebranie Kart po zakoñczeniu profilaktycznych badañ lekarskich. Zapo-
znanie siê z wype³nion¹ przez lekarza �Czê�ci¹ 3. Wynik badania lekar-
skiego�. W³¹czenie Karty do �Karty zdrowia ucznia�, zaplanowanie dal-
szej opieki nad uczniami ze stwierdzonymi zaburzeniami oraz udzielenie
porad zdrowotnych adekwatnych do potrzeb zdrowotnych uczniów oraz
promocji zdrowego stylu ¿ycia i profilaktyki zachowañ zagra¿aj¹cych zdro-
wiu. Mo¿e zdarzyæ siê, ¿e uczeñ, aczkolwiek doros³y, przy okazji badañ
przesiewowych zechce zadaæ pielêgniarce pytania czy podzieliæ siê swo-
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imi problemami dotycz¹cymi intymnej sfery ¿ycia. Pielêgniarka powinna
byæ przygotowana (posiadaæ odpowiedni¹ wiedzê i umiejêtno�æ partner-
skiej i rzeczowej rozmowy) do udzielenia porady lub wskazania fachowe-
go �ród³a informacji. Udzia³ pielêgniarki w edukacji m³odzie¿y w zakresie
zdrowia prokreacyjnego przedstawiony jest w rozdziale I. 4.3.

Analiza danych i wykorzystanie wyników.

Pielêgniarka po zebraniu kart badania profilaktycznego przeprowadza ana-
lizê danych:

Planuje dzia³ania w odniesieniu do poszczególnych grup uczniów (np ucznio-
wie z nadwag¹) oraz indywidualn¹ opiekê pielêgniarsk¹ zgodnie z ewentu-
alnymi zaleceniami lekarskimi;

Sporz¹dza listê uczniów zakwalifikowanych do poszczególnych grup wf i
omawia zalecenia  i organizacjê zajêæ korekcyjnych z nauczycielami wf;

Sporz¹dza zestawienie liczby uczniów z poszczególnymi problemami zdro-
wotnymi w celu przedstawienia na radzie pedagogicznej skali dominuj¹-
cych problemów zdrowotnych uczniów oraz planowane przez siebie dzia³a-
nia (np. zajêcia warsztatowe dla uczniów z wybranymi problemami � np.
wadami postawy).

Wska�nikiem oceny realizacji tego standardu bêdzie odsetek uczniów:

Skierowanych na badania lekarskie w stosunku do liczby uczniów podlega-
j¹cych tym badaniom;

U których wykonano to badanie, w stosunku do liczby uczniów skierowa-
nych na badania.

l

l

1 Ustawa z dnia 6 wrze�nia 2001 r. o chorobach zaka�nych i zaka¿eniach (Dz. U. Nr 126, poz. 1384).

4. Wykonywanie obowi¹zkowych szczepieñ ochronnych

Wis³awa Ostrêga, Bogus³awa Witkowska

Szczepienia ochronne to jedna z podstawowych metod profilaktyki cho-
rób zaka�nych.

Obowi¹zkowe szczepienia ochronne dzieci i m³odzie¿y to procedura fi-
nansowana przez Ministra Zdrowia za po�rednictwem Narodowego Funduszu
Zdrowia. Minister Zdrowia ponosi koszt zakupu szczepionek, a NFZ pokrywa
koszt realizacji programu. Obowi¹zek realizacji szczepieñ spoczywa na �wiad-
czeniodawcy, który zawar³ odpowiedni¹ umowê z NFZ.

Szczepienia zalecane to �wiadczenia realizowane na wniosek i ze �rod-
ków �wiadczeniobiorcy (rodziców lub opiekunów). Mog¹ byæ one równie¿

l

l

l
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finansowane przez samorz¹dy terytorialne (np. w ramach programów profi-
laktycznych lub zdrowotnych) lub inne organizacje.1

Szczepienia ochronne uczniów wykonywane s¹ w gabinecie profilaktycz-
nym w szkole. Dopuszcza siê wykonywanie szczepieñ w zak³adach podstawo-
wej opieki zdrowotnej.1

Do zadañ pielêgniarek lub higienistek szkolnych wykonuj¹cych szcze-
pienia ochronne w gabinecie profilaktycznym w szkole nale¿y:

Skompletowanie dokumentacji szczepieñ ochronnych wszystkich
uczniów. Zaplanowanie szczepieñ, zgodnie z obowi¹zuj¹cym kalenda-
rzem szczepieñ i odnotowanie rodzaju planowanego szczepienia w
�Li�cie klasowej�, przy nazwisku ucznia. Dokumentacja powinna prze-
chowywania byæ w miejscu, w którym s¹ one wykonywane

Dokumentacja szczepieñ ochronnych wszystkich uczniów:

Karta uodpornienia ucznia,

Informacja o szczepieniach ochronnych,

Ksi¹¿eczka szczepieñ ochronnych,

Zg³oszenie niepo¿¹danego odczynu poszczepiennego,

Rejestr pomiaru temperatury w lodówce,

Rejestr przychodu szczepionek,

Druki sprawozdawcze: MZ-54, sprawozdanie z realizacji szczepieñ,
sprawozdanie ze zu¿ycia szczepionek,

Rejestr szczepionych (na li�cie klasowej),

Rejestr przyjêtych i wydanych kart szczepieñ.

Dokumentacja powinna byæ przechowywana tam, gdzie s¹ wykonywane
szczepienia ochronne.

Szczepienia nale¿y zaplanowaæ, zgodnie z obowi¹zuj¹cym �kalendarzem�
szczepieñ2 , który jest co roku og³aszany w komunikacie G³ównego Inspek-
tora Sanitarnego i odnotowaæ rodzaj planowanego szczepienia w �Li�cie
klasowej�, przy nazwisku ucznia.

Szczepienia dzieci w wieku szkolnym przeprowadza siê w okresie jesien-
nym, tj. u uczniów rozpoczynaj¹cych naukê. Jest to uzasadnione wzglêdami
merytorycznymi:

wyprzedza sezonow¹ zwy¿kê zachorowañ na infekcje (styczeñ - maj
nastêpnego roku kalendarzowego),

a)

l

l
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1 Rozporz¹dzenie Mmnistra Zdrowia z dna 24 lipca 2003r. w sprawie zakresu i organizacji
profilaktycznej opeki zdrowotnej nad dzieæmi i m³odzie¿¹ (Dz. U. Nr 130, poz. 1196).
2 Komunikat G³ównego Inspektora Sanitarnego z dnia 21 marca 2003 r. w sprawie zasad
przeprowadzania szczepieñ ochronnych przeciw chorobom zaka�nym w 2003 roku (Dz. Urz.
Ministerstwa  Zdrowia Nr 4, poz. 35 oraz Nr 5, poz. 46 i 78). Aktualny komunikat powinien byæ
dostêpny w powiatowych stacjach sanitarno-epidemiologicznych.
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chroni dzieci w nowym �rodowisku przed zaka¿eniami kontaktowymi,

dopiero na jesieni wiêkszo�æ dzieci urodzonych w tym samym roku
osi¹ga wiek wskazany w programie szczepieñ ochronnych.

W uzasadnionych przypadkach dopuszcza siê wcze�niejsze o oko³o pó³
roku wykonywanie szczepieñ ochronnych u dzieci w wieku szkolnym,

a nie przek³adanie ich na kolejny rok kalendarzowy.

137

�

�

Pielêgniarka/higienistka szkolna planuj¹c szczepienia ochronne bierze pod
uwagê obowi¹zuj¹ce odstêpy miêdzy szczepieniami ( tabela 24) oraz organi-
zacjê roku szkolnego (tabela 25).

Tabela 24. Obowi¹zuj¹ce  odstêpy  miêdzy  szczepieniami

Po podaniu
szczepionki

¯ywej Zabitej Rodzaj szczepionki

¯ywej 6 tyg 4 tyg Szczepionki ¿ywe:

wirusowe:  odra, �winka, ró¿yczka,

bakteryjne: BCG

Zabitej 4 tyg 4 tyg Szczepionki nie¿ywe (zabite, anatoksyny i inne):

wirusowe: WZW typ B, grypa

bakteryjne: DT, Td

Tabela 25. Przyk³adowe rozplanowanie w roku szkolnym szczepieñ ochron-
nych  wg obowi¹zuj¹cego kalendarza

Klasa / rok ¿ycia Nazwa szczepionki Termin podania

I / 7 rok ¿ycia DT, OPV, Odra, BCG I  semestr roku szkolnego

V / 12 rok ¿ycia Próba tuberkulinowa/ BCG II semestr roku szkolnego

VI / 13 rok ¿ycia Ró¿yczka I  semestr roku szkolnego

I gimnazjum / 14  rok
¿ycia

WZW typ B II/ I semestr roku szkolne-
go

I gimnazjum / 14  rok
¿ycia

Td Podawaæ jednocze�nie ze
szczepieniem przeciwko
WZW typ B

ostatni rok nauki w szkole
/  19 rok ¿ycia

Td Styczeñ � marzec � II
semestr
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Przygotowanie sprzêtu i materia³ów do: transportowania i przecho-
wywania szczepionek, wykonania szczepienia oraz udzielenia ucznio-
wi pomocy w przypadku wyst¹pienia niepo¿¹danych odczynów poszcze-
piennych (w tym zestaw przeciwwstrz¹sowy)

Zaopatrzenie gabinetu profilaktycznego w szczepionki1  w najbli¿szej po-
wiatowej stacji sanitarno-epidemiologicznej. Do transportu szczepionek
konieczne jest posiadanie:

termotorby do przenoszenia szczepionek,

zeszytu do zapisywania pobranych szczepionek (ilo�æ pobranej szcze-
pionki, seria szczepionki, data wa¿no�ci szczepionki, data pobrania
szczepionki).

Przygotowanie sprzêtu i materia³ów do: przechowywania szczepionek, wyko-
nania szczepienia oraz udzielenia uczniowi pomocy w przypadku wyst¹pienia
niepo¿¹danych odczynów poszczepiennych - zestaw przeciwwstrz¹sowy2.

Pielêgniarka odpowiada za przechowywanie szczepionek w temperatu-
rze zalecanej przez producentów.

1 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 pa�dziernika 2001 r. w sprawie sposobu nabywa-
nia szczepionek w celu wykonywania szczepieñ ochronnych (Dz. U. Nr 121, poz. 1310).
2 P. równie¿ rozdzia³ III. Wprowadzenie. (przyp. red.)
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Przygotowanie gabinetu profilaktycznego  do prowadzenia szczepieñ ochron-
nych wg obowi¹zuj¹cych przepisów:

powierzchnie ³atwo zmywalne

kozetka kryta derm¹, jednorazowe prze�cierad³a

woda bie¿¹ca, myd³o w p³ynie, rêczniki jednorazowe

rêkawiczki jednorazowe w wystarczaj¹cej ilo�ci (na ka¿dego szczepionego ucznia)

lodówka z termometrem, notes do codziennego wpisywania temperatury panuj¹-
cej w lodówce, torba-termos do przewozu szczepionek

dwa rodzaje preparatów dezynfekcyjnych:

AERODESIN - o dzia³aniu na bakterie i grzyby w czasie 15 minut - prze-
znaczony do powierzchni

ACE (trzy wersje zapachowe) - dzia³a na: bakterie, grzyby, wirusy w cza-
sie 15 minut - przeznaczony do pod³óg

jednorazowe, nas¹czone preparatem dezynfekcyjnym gaziki do przecierania skó-
ry lub preparaty do dezynfekcji skóry w aerozolu

ja³owe gaziki i plaster do ewentualnego zabezpieczania miejsc wk³ucia

jednorazowe strzykawki w wystarczaj¹cej ilo�ci oraz ig³y o odpowiedniej numeracji

specjalne, grubo�cienne pude³ka do zu¿ytych igie³

worek foliowy na odpady medyczne nieostre np. zu¿yte strzykawki

l
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Zawarcie z lekarzem umowy1 dotycz¹cej:

kwalifikacji lekarskiej do szczepienia, w dniu jego wykonywania,

obecno�ci lekarza w gabinecie profilaktycznym w szkole, w czasie
wykonywania przez pielêgniarkê szczepieñ oraz przez jedn¹ godzinê
po ich zakoñczeniu.

Lekarz sprawuj¹cy profilaktyczn¹ opiekê nad uczniami powinien posia-
daæ specjalizacjê lekarsk¹ w dziedzinie pediatrii lub medycyny rodzinnej albo
medycyny ogólnej. Wskazane jest ukoñczenie kursów doskonal¹cych i specja-
listycznych o tematyce zwi¹zanej z profilaktyczn¹ opiek¹ zdrowotn¹ nad dzieæ-
mi i m³odzie¿¹ (co najmniej jeden kurs w ci¹gu trzech lat), w tym w zakresie
realizacji szczepieñ ochronnych.

Poinformowanie rodziców uczniów o planowanym szczepieniu:

przekazanie rodzicom do wype³nienia formularz �Informacja dotycz¹-
ca szczepieñ ochronnych� z dok³adnym wskazanie terminu planowa-
nego szczepienia.

Wytypowanie uczniów do szczepieñ wg obowi¹zuj¹cego kalendarza szcze-
pieñ i zapoznanie siê z informacjami o stanie zdrowia uczniów zawartymi w
�Karcie zdrowia ucznia� oraz w �Karcie uodpornienia�.

 Zebranie niezbêdnej dokumentacji (karta szczepieñ ucznia, informacja
od rodziców, ksi¹¿eczka szczepieñ ochronnych) oraz uzupe³niaj¹cy wywiad.
Zebrane dane udostêpniæ lekarzowi dokonuj¹cemu kwalifikacji do szczepie-
nia. Lekarz przeprowadza przedmiotowe badanie lekarskie i wydaje orzecze-
nie o mo¿liwo�ci podania w danym dniu szczepionki; decyzja powinna byæ
udokumentowana w formularzu �Informacja dotycz¹ca szczepieñ ochronnych�

W przypadku braku wype³nionego przez rodziców ww. formularza uczeñ
nie mo¿e byæ w danym dniu zaszczepiony. Pielêgniarka/higienistka szkolna
powinna nawi¹zaæ kontakt z rodzicami w celu uzyskania informacji zawar-
tych w ww. formularzu i ich zgody na szczepienie.

Przekazanie uczniom, przed szczepieniem, informacji o rodzaju szcze-
pienia, zachowaniu siê po podaniu szczepionki, normalnym odczynie
poszczepiennym i sposobie postêpowania w przypadku wyst¹pienia nie-
po¿¹danego odczynu poszczepiennego

Wykonanie szczepienia zgodnie z kalendarzem szczepieñ, w sposób
podany przez producenta szczepionki; udokumentowanie szczepienia
w �Karcie uodpornienia�, �Ksi¹¿eczce zdrowia dziecka� i w �Li�cie
klasowej� oraz �Ksi¹¿eczce szczepieñ�
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1 Dotyczy pielêgniarek z indywidualn¹ praktyk¹ i NZOZ �wiadcz¹cych us³ugi z zakresu profi-
laktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami.
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Zabezpieczenie zu¿ytego sprzêtu jednorazowego i materia³ów zgodnie
z obowi¹zuj¹cymi przepisami, w zakresie postêpowania z materia³em
zaka�nym

Zasady utylizacji1

Zu¿yty sprzêt jednorazowy nale¿y umie�ciæ w specjalnych grubo�cien-
nych pude³kach, zapakowaæ w czarne lub z czarnym oznakowaniem worki
foliowe o wymiarach 60x100 cm.

Materia³ opatrunkowy (wata, gaza, banda¿e) maj¹ce kontakt z krwi¹, po-
winny byæ pakowane w worki ¿ó³te lub z ¿ó³tym oznakowaniem.

Firma utylizacyjna (z któr¹ pielêgniarka podpisa³a umowê) powinna ode-
braæ przygotowany materia³ do utylizacji, w szczelnie zapakowanych workach
w ci¹gu 48 godzin.

W przypadku wyst¹pienia u ucznia niepo¿¹danego odczynu poszcze-
piennego (NOP) wype³nia siê czê�æ V formularza zg³oszenia NOP, je�li
tego nie wykona³ wcze�niej lekarz i przesy³a w ci¹gu 24 godzin od mo-
mentu powziêcia podejrzenia NOP do pañstwowego powiatowego in-
spektora sanitarnego2

W przypadku wyst¹pienia u ucznia niepo¿¹danego odczynu poszczepien-
nego (NOP) nale¿y:

Zg³osiæ niepo¿¹dany odczyn poszczepienny niezw³ocznie, nie pó�niej ni¿
po up³ywie 12 godzin od powziêcia podejrzenia jego wyst¹pienia. Zg³osze-
nia tego dokonuje siê telefonicznie, faksem lub przy u¿yciu innego urz¹-
dzenia do teletransmisji danych.

Lekarz, który rozpozna³ niepo¿¹dany odczyn poszczepienny wype³nia czê�æ
IV formularza zg³oszenia i przekazuje niezw³ocznie �wiadczeniodawcy, który
wykona³ szczepienie.

Lekarz, pielêgniarka lub higienistka szkolna, którzy wykonali szczepienie,
wype³niaj¹ czê�æ V formularza zg³oszenia i przesy³aj¹ w ci¹gu 24 godzin
od powziêcia podejrzenia lub rozpoznania niepo¿¹danego odczynu poszcze-
piennego do pañstwowego powiatowego inspektora sanitarnego w³a�ciwe-
go ze wzglêdu na miejsce wykonania szczepienia.
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g)

l

h)

l

l

1 Ustawa z dnia 19 grudnia 2002 r. o zmianie ustawy o odpadach oraz innych ustaw (Dz. U.
2003, Nr 7. poz. 78); Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie
dopuszczalnych sposobów i warunków unieszkodliwiania odpadów medycznych i weterynaryj-
nych (Dz. U. 2003, Nr 8, poz.104); Rozporz¹dzenie Ministra Gospodarki z dnia 21 pa�dziernika
1998 r. w sprawie szczegó³owych zasad usuwania, wykorzystywania i unieszkodliwiania odpa-
dów niebezpiecznych (Dz. U. Nr 145, poz. 942).
2 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie niepo¿¹danych odczy-
nów poszczepiennych (Dz. U. Nr 241 poz. 2097).
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Wska�nikiem spe³nienia standardu jest odsetek uczniów, u których wy-
konano obowi¹zkowe szczepienia ochronne, w stosunku do liczby uczniów
podlegaj¹cych tym szczepieniom.

Pi�miennictwo uzupe³niaj¹ce:

Woynarowska B., Szajner-Milart I. (red.): Uodpornienie sztuczne przeciw
chorobom zaka�nym u dzieci i m³odzie¿y � poradnik dla lekarzy. Wyd.
Czelej, Lublin 1997.

Magdzik W. (red.): Choroby zaka�ne i paso¿ytnicze. Zapobieganie i zwal-
czanie. Uniw. Wyd. Med. �Vesalius�, Kraków 1993.

1.

2.
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5. Prowadzenie u uczniów szkó³ podstawowych grupowej pro-
filaktyki próchnicy zêbów metod¹ nadzorowanego szczot-
kowania zêbów preparatami fluorkowymi

Maria Borysewicz-Lewicka

Próchnica zêbów jest najczê�ciej wystêpuj¹cym problemem zdrowotnym
u dzieci i m³odzie¿y szkolnej. Jej etiologiê i zasady zapobiegania omówiono w
rozdziale I.2.2.

Na podstawie wyników wieloletnich obserwacji i badañ udowodniono
wysok¹ skuteczno�æ fluorków w profilaktyce próchnicy zêbów. Wykazano, ¿e
regularnie nadzorowane szczotkowanie zêbów przez kilka lat, zmniejsza czê-
sto�æ wystêpowania próchnicy zêbów o 30%.

Od wielu lat w Polsce w szko³ach prowadzono u uczniów profilaktykê
fluorkow¹ kontaktow¹ (egzogenn¹) w postaci grupowego, nadzorowanego
szczotkowania zêbów preparatami fluorkowymi. Zabiegi te wykonywa³y g³ów-
nie higienistki stomatologiczne. Obecnie podjêto decyzjê, ¿e organizacja i nad-
zorowanie tych zabiegów bêdzie zadaniem pielêgniarki/higienistki szkolnej.
Jest to jeden ze standardów postêpowania. Przyjêto, ¿e zabiegi nadzorowane-
go szczotkowania zêbów preparatami fluorkowymi wykonywane bêd¹:

tylko u uczniów szkó³ podstawowych;

6 razy w roku, w odstêpach co 6 tygodni.

Nale¿y podkre�liæ, ¿e zabiegi te s¹ tak¿e wa¿nym elementem edukacji
zdrowotnej, gdy¿ umo¿liwiaj¹ uczniom nabycie umiejêtno�ci prawid³owego
czyszczenia zêbów.

Poni¿ej opisano cztery zadania, jakie powinna wykonaæ pielêgniarka/hi-
gienistka szkolna w realizacji tego standardu.

l

l
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Zaplanowanie terminów przeprowadzenia szczotkowania w klasach
I-VI, zakupienie odpowiedniego preparatu fluorkowego i w razie po-
trzeby kubków plastikowych lub papierowych jednorazowego u¿ytku

Pierwszym zadaniem jest ustalenie harmonogramu szczotkowania zêbów
w poszczególnych klasach i przekazanie go dyrekcji szko³y oraz wychowaw-
com poszczególnych klas. U³atwi to pracê pielêgniarki/higienistki szkolnej oraz
wspó³pracê z nauczycielami. Harmonogram najbli¿szej serii szczotkowania
nale¿y wywiesiæ w pokoju nauczycielskim.

W kontaktowej profilaktyce fluorkowej u dzieci mo¿na zastosowaæ aktu-
alnie dostêpne w kraju: ¿ele i roztwór  zawieraj¹ce zwi¹zki fluoru o stê¿eniu -
1,0% - 2,0 % (10 000ppmF � 20 000ppm F) (tab. 26).
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a)

Tabela 26. Preparaty fluorkowe do nadzorowanego szczotkowania zêbów u
uczniów

Nazwa preparatu Substancja
czynna

Stê¿enie czynnego
fluoru

Dawka czynnego
fluoru

w 1 g preparatu

Fluoro-¿el

(Farmapol)

tuba zawiera 40 g ¿elu

monofluoro-
fosforan

sodu,  flu-
orek sodu

2% = 20 000 ppm
F¯

1 g zawiera 20 mg
F

Fluormex p³yn do fluory-
zacji egzogennej (Chema-
Electromet) butelki 60 ml

zawieraj¹ce 50 g p³ynu

aminofluor-
ki

1%= 10 000 ppm
F¯

1 g zawiera 10 mg
F

Fluormex-¿el (Chema-
Electromet) tuby 50 g

aminofluor-
ki

fluorek sodu

1,25% = 12 500
ppm F¯

1 g zawiera 12,5
mg F

Elmex-gelee
(GABA International AG)

tuby 25 g i 215 g

aminofluor-
ki

fluorek sodu

1,25% = 12 500
ppm F¯

1 g zawiera 12,5
mg F

W nadzorowanym grupowym szczotkowaniu zêbów u dzieci w szko³ach
zaleca siê, ze wzglêdów praktycznych, stosowanie ¿elu (do 1 cm) lub roztworu
(6-9 kropli) bezpo�rednio na szczotkê do zêbów. Stosowanie   ¿elu wydaje siê
³atwiejsze i szybsze ni¿ roztworu, gdy¿ nie istnieje ryzyko  sp³yniêcia prepara-
tu. Mo¿na przyj¹æ, ¿e na 1 szczotkowanie potrzeba  oko³o 0,5 g � 1 g ¿elu.

Preparaty fluorkowe mo¿na zakupiæ w aptekach lub hurtowniach farma-
ceutycznych, na niektóre z nich wymagana jest recepta wystawiona przez le-
karza lub lekarza stomatologa.
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Przy zakupie nale¿y sprawdziæ terminy wa¿no�ci, gdy¿ �rodki te bêd¹
stosowane przez d³u¿szy okres czasu.

W szko³ach, w których nie ma mo¿liwo�ci korzystania z umywalek, nale-
¿y zakupiæ kubki (papierowe lub plastikowe) jednorazowego u¿ytku do wy-
pluwania �liny i preparatu fluorkowego oraz torby foliowe do ich utylizacji.

Przekazanie wychowawcy klasy, uczniom i ich rodzicom informacji o
celu, zasadach, organizacji i terminach szczotkowania zêbów

Skuteczno�æ profilaktyki fluorkowej zale¿y od wspó³dzia³ania:

Wychowawcy klasy, którego zadaniem jest zmotywowanie uczniów do przy-
niesienia w³asnych szczotek do zêbów w wyznaczonym dniu oraz pomoc w
sprawnym przeprowadzeniu szczotkowania zêbów;

Uczniów � powinni zrozumieæ podstawowe zasady profilaktyki próchnicy
zêbów oraz opanowaæ umiejêtno�æ skutecznego szczotkowania zêbów.

Jak zachêciæ uczniów do szczotkowania zêbów?

Formy i sposoby zachêcenia dziecka do szczotkowania zêbów powinny byæ
dostosowane do jego wieku i zdolno�ci do pojmowania problemów.

Nale¿y przedstawiæ uczniom rolê, jak¹ pe³ni¹ zêby w jamie ustnej oraz w jaki
sposób nale¿y dbaæ o ich prawid³ow¹ higienê.

Mo¿na pos³u¿yæ siê modelem instrukta¿owym, na którym nale¿y dok³adnie wy-
ja�niæ jak powinno wygl¹daæ zdrowe uzêbienie, a tak¿e przedstawiæ sposób
prawid³owego szczotkowania.

Nale¿y równie¿ poinformowaæ o konsekwencjach niesumienno�ci w szczotkowa-
niu np. przez uwidocznienie efektu (pokazanie wybarwionej  bakteryjnej p³ytki
nazêbnej) lub symulacjê powstania ubytku próchnicowego. Ku przestrodze dobrze
jest wyja�niæ nastêpstwa niedok³adno�ci szczotkowania oraz opisaæ wygl¹d zmian
na powierzchni zêbów, które pojawiaj¹ siê podczas powstawania próchnicy.

Ka¿de przedsiêwziêcie z udzia³em dzieci powinno uwzglêdniæ system nagra-
dzania (np. zbieranie punktów).

Rodziców, którzy powinni wyraziæ zgodê, zakupiæ now¹ szczotkê do zêbów
oraz dopilnowaæ, aby dziecko przynios³o j¹ w wyznaczonym dniu w odpo-
wiednim opakowaniu (pude³ko, torebka foliowa). W klasach I-III szczotka
do zêbów powinna byæ podpisana imieniem i nazwiskiem dziecka (wodo-
odpornym flamastrem).

Aby pozyskaæ ww. osoby do wspó³pracy, niezbêdne jest przekazanie przez
pielêgniarkê/higienistkê szkoln¹ podstawowych informacji:
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na posiedzeniu rady pedagogicznej,

we wszystkich klasach np. na lekcjach wychowawczych,

w miarê mo¿liwo�ci na zebraniach rodziców, a gdy nie jest to mo¿liwe,
przekazaæ im informacje na pi�mie.
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Szanowni Pañstwo !                                                                 Data ................................

W trosce o zdrowie jamy ustnej dzieci w szkole prowadzone bêd¹ zabiegi,
których celem jest przeciwdzia³anie próchnicy zêbów. Pañstwa dziecko, w ramach
programu profilaktycznego, 6-krotnie w ci¹gu roku � w odstêpach 6 tyg. - objête
bêdzie nadzorowanym szczotkowaniem uzêbienia �rodkami fluorkowymi. Przy tej
okazji ka¿de dziecko bêdzie mia³o mo¿liwo�æ nauczenia siê prawid³owego sposo-
bu szczotkowania i wyrobienia w³a�ciwych nawyków higienicznych. Spodziewa-
my siê, ¿e ta prosta, skuteczna i powszechna metoda zmniejszy zapadalno�æ na
chorobê próchnicow¹ zêbów.

Ze swojej strony zapewniamy rzeteln¹ i fachow¹ opiekê oraz nieodp³atne do-
starczenie preparatów fluorkowych.

Uprzejmie prosimy o dopilnowanie aby w wyznaczone dni dzieci przysz³y do
szko³y z w³asn¹ szczotk¹ do zêbów, najlepiej now¹, zakupion¹ specjalnie do tego
celu, podpisan¹ imieniem i nazwiskiem dziecka i odpowiednio opakowan¹ (pude³-
ko, torebka foliowa). Pierwsze szczotkowanie odbêdzie siê w dniu ...............................
Informacjê o kolejnych terminach zabiegów przeka¿e Pañstwu wychowawca
klasy.

Spodziewamy siê, ¿e nasze starania o zdrowie jamy ustnej uczniów zostan¹
przez Pañstwa poparte wyra¿eniem poni¿ej  zgody na uczestniczenie dziecka w
programie profilaktycznym.

 Podpis pielêgniarki lub higienistki szkolnej

 Podpis rodziców lub  opiekunów

Wyra¿am zgodê na uczestnictwo dziecka w nadzorowanym szczotkowaniu zêbów
preparatem fluorkowym

Przeprowadzenie nadzorowanego szczotkowania zêbów w klasach I-VI,
6 razy w roku szkolnym w odstêpach 6 tygodni

Organizacja szczotkowania

Szczotkowanie zêbów powinno byæ przeprowadzone w grupie 10-15
uczniów. Nie nale¿y przekraczaæ tej liczby szczotkuj¹cych jednorazowo, po-
niewa¿ jedna osoba nadzoruj¹ca nie jest w stanie zapewniæ prawid³owej opieki

c)
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w przypadku, kiedy w zabiegu uczestniczy wiêcej osób.  Najczê�ciej liczba
dzieci szczotkuj¹cych zêby uwarunkowana jest liczb¹ umywalek w szkole. Przy
jednej umywalce nie powinno znajdowaæ siê wiêcej ni¿ 2-3 uczniów. Je�li do-
stêp do umywalek nie jest mo¿liwy, uczniowie otrzymuj¹ jednorazowe ku-
beczki do wypluwania �liny oraz preparatu fluorowego. Optymalny czas szczot-
kowania � 3 minuty.

Przygotowanie do szczotkowania

Poprosiæ uczniów o kilkakrotne przep³ukanie jamy ustnej wod¹  w celu usu-
niêcia ewentualnych  resztek pokarmowych (je�li jest dostêp do umywalki).
W czasie pierwszego zabiegu wyja�niæ technikê szczotkowania (patrz ni-
¿ej), w czasie kolejnych zabiegów przypomnieæ o podstawowych zasadach
jej stosowania:

szczotkowanie wg okre�lonego schematu, np. od ostatnich zêbów trzo-
nowych w kierunku do zêbów przednich po obu stronach w szczêce i
w ¿uchwie,

szczotkowanie wszystkich powierzchni zêbowych (policzkowych, pod-
niebiennych, jêzykowych i na koñcu  ¿uj¹cych),

nie p³ukanie ust oraz nie przyjmowanie pokarmów ani p³ynów przez
oko³o 30 minut po zabiegu.

Na³o¿yæ na szczotki do zêbów do 1 cm ¿elu lub 6-9 kropli roztworu i popro-
siæ, aby uczniowie rozpoczêli szczotkowanie na okre�lony sygna³.

Metody szczotkowania

Najbardziej odpowiedni¹ metod¹ szczotkowania zêbów jest u uczniów:

Klas I-III � metoda ruchów okrê¿nych Fonesa (³atwiejsza do naucze-
nia siê),

Klas IV-VI � metoda obrotowa �roll� (zwana tak¿e metod¹ �dzi¹s³a-
zêby� lub metod¹ �wymiatania�, wymaga wiêkszej sprawno�ci manu-
alnej).

Metoda ruchów okrê¿nych Fonesa

Przy lekko rozwartych ustach ustawia siê szczotkê pod k¹tem 90° do po-
wierzchni policzkowych ostatnich zêbów i drobnymi ruchami okrê¿nymi szczot-
kuje siê powierzchnie policzkowe zêbów górnych i dolnych (rycina 7). Po wy-
konaniu kilkunastu (oko³o 10-15) ruchów okrê¿nych w obrêbie tej samej gru-
py zêbów przesuwa siê szczoteczkê ku linii po�rodkowej cia³a, szczotkuj¹c
nastêpne zêby. W ten sam sposób szczotkuje siê zêby po stronie przeciwnej, a
nastêpnie przy szeroko otwartych ustach powierzchnie wewnêtrzne (podnie-
bienne i jêzykowe) wszystkich zêbów oraz powierzchnie ¿uj¹ce zêbów przed-
trzonowych i trzonowych.
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Je�li oczyszczenie powierzchni ¿uj¹cych metod¹ ruchów okrê¿nych jest
dla dziecka trudne do opanowania, dopuszcza siê szczotkowanie tych po-
wierzchni metod¹ szorowania, czyli drobnych ruchów poziomych.
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Ryc. 7. Szczotkowanie zêbów metod¹ ruchów okrê¿nych Fonesa1

Metoda ruchów obrotowych (�roll�)

Przy lekko rozwartych ustach ustawia siê szczotkê pod k¹tem 45° do po-
wierzchni policzkowych ostatnich zêbów, w³osiem skierowanym w kierunku
dzi¹s³a (to znaczy w szczêce ku górze, a w ¿uchwie ku do³owi). Tak ustawion¹
szczotk¹ wykonuje siê ruchy obrotowe (wymiataj¹ce) w kierunku powierzchni
¿uj¹cych zêbów bocznych lub brzegów siecznych zêbów w odcinku przednim
(rycina 8 i 9). Po wykonaniu oko³o10 - 15 ruchów w obrêbie tej samej grupy
zêbów szczotkuje siê nastêpne zêby przesuwaj¹c szczotkê ku linii po�rodko-
wej cia³a. W ten sam sposób szczotkuje siê powierzchnie podniebienne i jêzy-
kowe. Powierzchnie ¿uj¹ce szczotkujemy metod¹ drobnych ruchów poziomych
(szorowania).

Ryc. 8. Metoda obrotowa szczotkowania zêbów górnych2

1 Jañczuk Z.: Zarys stomatologii. PZWL, Warszawa 1979, s. 87-88.
2 Jañczuk Z.: op. cit.
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Ryc. 9. Metoda obrotowa szczotkowania zêbów dolnych1

Postêpowanie po zakoñczeniu szczotkowania

Po zabiegu szczotkê nale¿y dok³adnie wyp³ukaæ i odstawiæ do wysuszenia
(po kilka w jednym kubeczku, ustawione w³osiem do góry). Je¿eli istniej¹
takie mo¿liwo�ci, szczotki mog¹ byæ przechowywane w klasie lub gabine-
cie profilaktycznym, w specjalnie do tego celu przeznaczonych zamyka-
nych szafkach. Przy braku tych mo¿liwo�ci, po wysuszeniu, uczniowie za-
bieraj¹ w³asne szczotki do domu.

Przy stosowaniu jednorazowych kubków nale¿y  zebraæ  je do plastikowego
worka, w kolorze ró¿ni¹cym siê od innych worków, dla ³atwego odró¿nienia
od pozosta³ych odpadów, a nastêpnie wrzuciæ do specjalnego pojemnika i za-
pewniæ wywóz przez firmê zajmuj¹c¹ siê utylizacj¹ odpadów medycznych.
Ze wzglêdu na kontakt kubków ze �lin¹, traktuje siê je jako materia³ zaka¿ony.

Udokumentowanie w �Li�cie klasowej� uczestnictwa uczniów w nadzo-
rowanym szczotkowaniu zêbów

  Po zakoñczeniu zabiegu nale¿y zaznaczyæ w �Li�cie klasowej�, przy
nazwiskach uczniów, fakt uczestnictwa w szczotkowaniu w danym dniu. Po-
zwoli to zidentyfikowaæ uczniów, którzy nie byli objêci pe³nym programem
profilaktycznym i poddaæ ich w razie mo¿liwo�ci zabiegom w dodatkowych
terminach. Nie jest b³êdem, je�li wynika to ze wzglêdów  organizacyjnych,
niewielkie przesuniêcie (do 1 tygodnia) odstêpów pomiêdzy zabiegami.

Uwagi koñcowe

Pielêgniarka/higienistka szkolna powinna poinformowaæ dzieci i rodziców,
¿e mimo przeprowadzonych w szkole zabiegów szczotkowania preparatami
fluorkowymi, do codziennej domowej higieny jamy ustnej zaleca siê stoso-
wanie past do zêbów zawieraj¹cych fluor.

W organizacji nadzorowanego szczotkowania zêbów pielêgniarka/higienistka
szkolna powinna konsultowaæ siê z lekarzem stomatologiem, który sprawu-
je opiekê nad uczniami.
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1 Jañczuk Z.: op. cit.
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6. Przekazywanie informacji o kwalifikacji lekarskiej do wy-
chowania fizycznego i sportu szkolnego oraz wspó³praca z
nauczycielami wychowania fizycznego

Barbara Woynarowska

Wyodrêbnienie tego standardu postêpowania w opiece profilaktycznej nad
uczniami, sprawowanej przez pielêgniarkê/higienistkê szkoln¹, uzasadniaj¹ na-
stêpuj¹ce przyczyny:

Aktywno�æ fizyczna (ruchowa) jest jedn¹ z podstawowych potrzeb cz³o-
wieka i kluczowym elementem prozdrowotnego stylu ¿ycia. U dzieci sty-
muluje ich rozwój somatyczny, intelektualny, psychiczny i spo³eczny, sprzyja
hartowaniu, kompensacji unieruchomienia zwi¹zanego z prac¹ szkoln¹ oraz
korekcji wielu zaburzeñ, w tym zw³aszcza uk³adu ruchu.

Cele wychowania fizycznego s¹ bezpo�rednio powi¹zane ze zdrowiem
(tab. 27). Nauczyciele wychowania fizycznego, ze wzglêdu na swoje przy-
gotowanie biomedyczne i cele, jakie stawiaj¹ przed nimi obowi¹zuj¹ce pod-
stawy programowe, s¹  �naturalnymi� sprzymierzeñcami  w realizacji  za-
dañ pielêgniarki/higienistki szkolnej. Powinna ona d¹¿yæ do budowania
dobrej wspó³pracy - wymiany do�wiadczeñ, konsultowania siê w przypad-
kach budz¹cych w¹tpliwo�ci, inicjowania wspólnych dzia³añ dla aktywiza-
cji ruchowej  uczniów i nauczycieli.

Kwalifikacja lekarska do zajêæ wychowania fizycznego i sportu w szkole
jest elementem wszystkich profilaktycznych badañ lekarskich uczniów. Pie-
lêgniarka/higienistka szkolna pe³ni tu rolê �³¹cznika� miêdzy nauczyciela-
mi wf, a lekarzami sprawuj¹cymi opiekê nad uczniami.

l

l

l

Tabela 27. Cele edukacyjne wychowania fizycznego okre�lone w podstawie
programowyej kszta³cenia ogólnego w poszczególnych typach szkó³*

Szko³a Cele edukacyjne wychowania fizycznego

Szko³a podstawo-
wa
Klasy IV � VI

Wspomaganie harmonijnego rozwoju psychofizycznego
uczniów
Rozwijanie i doskonalenie sprawno�ci ruchowej i tê¿yzny
fizycznej uczniów
Rozwijanie poczucia odpowiedzialno�ci za zdrowie w³asne
i innych

1.

2.

3.

Gimnazjum Zrozumienie powodów i sensu starañ o w³asne cia³o,
sprawno�æ, zdrowie, urodê
Zrozumienie potrzeby racjonalnej troski o witaln¹ goto-
wo�æ organizmu warunkuj¹c¹ osi¹gniêcia ¿yciowe
Doskonalenie sprawno�ci kondycyjnej i koordynacyjnej

1.

2.

3.
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Szko³a Cele edukacyjne wychowania fizycznego

Liceum ogólno-
kszta³c¹ce, liceum
profilowane i
technikum

Znajomo�æ zasad racjonalnej troski o zdrowie i sprawno�æ
fizyczn¹, uwarunkowanych systematycznym uprawianiem
ró¿nych form aktywno�ci sportowej, rekreacyjnej i tury-
stycznej
Kszta³towanie postaw moralnych i spo³ecznych w oparciu
o warto�ci tkwi¹ce w sporcie, rekreacji i turystyce, m.in.
wytrwa³o�æ, systematyczno�æ, odpowiedzialno�æ, samody-
scyplina, równo�æ szans, szacunek dla przeciwnika, �czy-
sta gra�, umiejêtno�æ w³a�ciwego zachowania siê w sytu-
acji zwyciêstwa i pora¿ki
Motywacja do podejmowania samodzielnych dzia³añ na
rzecz harmonijnego rozwoju fizycznego, ze szczególnym
uwzglêdnieniem indywidualnych w³a�ciwo�ci morfolo-
gicznych i funkcjonalnych

1.

2.

3.

Zasadnicze szko³y
zawodowe

Utrwalenie i pog³êbienie znajomo�ci zasad racjonalnej
troski o zdrowie i sprawno�æ fizyczn¹, uwarunkowanych
systematycznym uprawianiem ró¿nych form aktywno�ci
sportowej, rekreacyjnej i turystycznej
Kszta³towanie postaw moralnych i spo³ecznych w oparciu
o warto�ci tkwi¹ce w sporcie, rekreacji i turystyce, m.in.
wytrwa³o�æ, systematycznych, odpowiedzialno�æ, samody-
scyplina, równo�æ szans, szacunek dla przeciwnika, �czy-
sta gra�, umiejêtno�æ w³a�ciwego zachowania siê w sytu-
acji zwyciêstwa i pora¿ki
Rozwijanie motywacji do podejmowania samodzielnych
dzia³añ na rzecz harmonijnego rozwoju fizycznego, ze
szczególnym uwzglêdnieniem indywidualnych w³a�ciwo-
�ci morfologicznych i funkcjonalnych

1.

2.

3.

Tabela 27. cd.

* Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 26 lutego 2002 r. w sprawie
podstawy programowej wychowania przedszkolnego oraz kszta³cenia ogólnego w poszczegól-
nych typach szkó³ (Dz. U. 2002, Nr 52, poz. 458).

Kwalifikacja lekarska do wychowania fizycznego i sportu szkolnego

Wychowanie fizyczne w szkole, dla co najmniej 60 - 70% dzieci i m³o-
dzie¿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 istniej¹-
cych trudno�ci. Czêsto po d³u¿szym zwolnieniu uczeñ nie mo¿e lub nie chce
kontynuowaæ æwiczeñ fizycznych z powodu zaleg³o�ci i zwolnienia przed³u-
¿ane s¹ na dalsze lata. Dziecko nie ma wówczas mo¿liwo�ci opanowania pod-
stawowych umiejêtno�ci ruchowych (np. tañca, p³ywania, jazdy na ³y¿wach).
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Wchodzi w doros³e ¿ycie jako �analfabeta ruchowy�, z wcze�nie wygas³¹ na-
turaln¹ potrzeb¹ ruchu. Strat tych nie daje siê zwykle wyrównaæ.

Nie dysponujemy aktualnymi danymi dotycz¹cymi liczby uczniów zwal-
nianych d³ugotrwale z zajêæ wf. Badania wykonane w koñcu lat 70. wykaza³y,
¿e zwolnionych z tych zajêæ, przez 2 miesi¹ce i d³u¿ej, by³o prawie 5% uczniów
(3% ch³opców i 6% dziewcz¹t). Najwiêkszy odsetek uczniów zwolnionych
stwierdzono w liceach ogólnokszta³c¹cych (7%), najni¿szy w zasadniczych
szko³ach zawodowych (2%).1 Nale¿y s¹dziæ, ¿e sytuacja w tym zakresie nie
uleg³a zmianie. Istnieje powszechne przekonanie, ¿e wiele zwolnieñ wydawa-
nych jest w przypadkach nieuzasadnionych.

W przypadkach niektórych zaburzeñ, ze wzglêdu na bezpieczeñstwo dziec-
ka, istnieje jednak konieczno�æ wyeliminowania pewnych æwiczeñ, zmniej-
szenia lub zwiêkszenia ich intensywno�ci, wprowadzenia dodatkowych form
aktywno�ci ruchowej, zwrócenia uwagi nauczyciela wf na niektóre zaburze-
nia, reakcje i zachowania dziecka. Temu s³u¿y m.in. kwalifikacja lekarska do
wychowania fizycznego, dokonywana w ramach profilaktycznych badañ le-
karskich, w której lekarz orzeka o przynale¿no�ci ucznia do jednej z trzech
grup lub ich podgrup:

Grupa A � zdolni do wf bez ograniczeñ

podgrupa As � uprawiaj¹cy sport w szkole lub poza szko³¹

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

Grupa C � niezdolni do zajêæ wf

podgrupa Cl � niezdolni do zajêæ wf, ale uczestnicz¹cy w zajêciach
rehabilitacyjnych.

W Aneksie podano zasady kwalifikacji lekarskiej do wychowania fizycz-
nego w przypadkach najczê�ciej wystêpuj¹cych zaburzeñ i chorób. Uwzglêd-
niono w nich tak¿e propozycje modyfikacji zajêæ ruchowych i doboru ich form
korzystnych w przypadku danego schorzenia. W przypadku zakwalifikowania
ucznia do grupy B lub podgrupy Bk, lekarz powinien okre�liæ szczegó³owo
rodzaj ograniczeñ lub zaleceñ dla ucznia i nauczyciela wychowania fizyczne-
go. Gdy przynale¿no�æ do grupy B lub C jest czasowa, powinien podaæ czas jej
trwania. Powinien 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).

l

�

l

l

�

�
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1 Woynarowska B., Tomaszewska H., Krawczyñski M., Cichy W.: D³ugotrwa³e zwolnienia z
zajêæ wychowania fizycznego w szkole. Wychowanie Fizyczne i Higiena Szkolna, 1979, nr 1, s.
10-15.
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Znajomo�æ zasad kwalifikacji lekarskiej do zajêæ wf i sportu szkolnego
u³atwi pielêgniarce wspó³pracê z nauczycielami wf oraz w razie potrzeby ko-
munikowanie siê z lekarzem. Mimo, ¿e zasady tej kwalifikacji zosta³y wpro-
wadzone w 1976 r., to w praktyce wielu nauczycieli nie uwzglêdnia ich i zada-
niem pielêgniarki jest przekonanie do nich tych nauczycieli i wykorzystywa-
nie jako wspólnego �narzêdzia� w ochronie zdrowia uczniów.

Standard postêpowania �Przekazywanie informacji o kwalifikacji lekar-
skiej do wychowania fizycznego i sportu szkolnego oraz wspó³praca z na-
uczycielami wychowania fizycznego� i jego realizacja

Standard ten obejmuje trzy podstawowe zadania:

Przekazywanie (po zakoñczeniu profilaktycznych badañ lekarskich) na-
uczycielom wychowania fizycznego informacji o kwalifikacji lekarskiej
uczniów do grupy na zajêciach wf oraz zaleceñ lekarskich dotycz¹cych
udzia³u w tych zajêciach.

Zadanie to jest realizowane w odniesieniu do uczniów  klas objêtych profi-
laktycznymi badaniami lekarskimi, sukcesywnie, w miarê otrzymywania doku-
mentacji tych badañ, czyli wype³nionej przez lekarza �Karty profilaktycznego
badania lekarskiego ucznia�. Pielêgniarka powinna zapoznaæ siê z orzeczeniem
lekarza, wpisaæ symbol grupy przy nazwisku ucznia w �Li�cie klasowej�, a na-
stêpnie przekazaæ wszystkie informacje odpowiedniemu nauczycielowi wf.

Sposób przekazywania tych informacji mo¿e byæ ró¿ny, np.:  przekazanie
listy uczniów z zaznaczonym symbolem grupy oraz wpisanymi zaleceniami le-
karzy lub informacje ustne w czasie spotkania z nauczycielem wf, który wpisuje
te informacje, przekazywane przez pielêgniarkê, do swojej dokumentacji. Ta forma
bezpo�redniego kontaktu jest zapewne bardziej czasoch³onna, lecz umo¿liwia:

wymianê informacji oraz przedyskutowanie spraw, które mog¹ budziæ
w¹tpliwo�ci i wymagaj¹ ew. kontaktu pielêgniarki z rodzicami ucznia
lub lekarzem, który wyda³ orzeczenie o kwalifikacji do grupy na zajê-
ciach wychowania fizycznego,

dostosowanie zaleceñ lekarskich do warunków, w jakich prowadzone
s¹ zajêcia wf w danej szkole,

uzyskanie przez pielêgniarkê dodatkowych informacji o sprawno�ci
fizycznej ucznia, jego uczestnictwie w zajêciach wf, ograniczeñ i trud-
no�ci.

Dokonywanie w pierwszym miesi¹cu ka¿dego roku szkolnego, we wspó³-
pracy z nauczycielami wf, analizy kwalifikacji uczniów do grupy na zajê-
ciach wf, odnotowanie symbolu tej grupy w �Li�cie klasowej�

Przygotowuj¹c na pocz¹tku ka¿dego roku szkolnego �Listê klasow¹�, pie-
lêgniarka/higienistka szkolna powinna zapisaæ w niej w odpowiedniej kolum-
nie symbol grupy na zajêciach wf. Podstaw¹ do tego wpisu powinny byæ dane

a)

b)

�

�

�
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zawarte w �Karcie zdrowia ucznia�. W przypadku uczniów zakwalifikowanych
w poprzednim roku do grupy C oraz grupy B i Bk pielêgniarka powinna przepro-
wadziæ z uczniem i w razie potrzeby z jego rodzicami, wywiad dotycz¹cy aktu-
alnego stanu zdrowia, leczenia, opieki lekarskiej itd. Wywiad ten nale¿y prze-
prowadziæ tak¿e we wszystkich innych przypadkach, budz¹cych w¹tpliwo�ci.

Wyniki tej analizy powinna pielêgniarka uzgodniæ z nauczycielem wf,
wykorzystuj¹c posiadane przez niego informacje o stanie zdrowia ucznia, do-
starczone przez uczniów w danym roku zwolnienia z zajêæ wf. W razie w¹tpli-
wo�ci, ucznia nale¿y skierowaæ do opiekuj¹cego siê nim lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej lub w³a�ciwego lekarza specjalisty w celu uzyskania aktual-
nego orzeczenia do zdolno�ci do zajêæ wf, udzia³u w sprawdzianach i szkol-
nych zawodach sportowych.

Dokumentowanie w �Karcie zdrowia ucznia� d³ugotrwa³ych (1 miesi¹c i
d³u¿ej) oraz czêstych, krótszych zwolnieñ z zajêæ wf. Ustalenie z nauczy-
cielem wf postêpowania w stosunku do tych uczniów, na podstawie opinii
lekarza sprawuj¹cego opiekê nad uczniem

Zwolnienie z zajêæ wf oznacza, ¿e u ucznia wystêpuj¹ ostre lub przewle-
k³e zaburzenia w stanie zdrowia ograniczaj¹ce jego funkcjonowanie. Mo¿na
przyj¹æ, ¿e fakt posiadania zwolnienia jest wska�nikiem stanu zdrowia, ³a-
twym do wykorzystania w praktyce szkolnej. Dlatego te¿ pielêgniarka/higie-
nistka szkolna powinna odnotowywaæ w �Karcie zdrowia ucznia�  zwolnienia
z lekcji wf d³ugotrwa³e i czêste.

W celu uzyskania informacji o zwolnieniach nale¿y ustaliæ z nauczycie-
lami wf nastêpuj¹ce zasady:

Ka¿de zwolnienie z zajêæ wf na 1 miesi¹c i d³u¿sze powinno byæ, przed
przekazaniem go nauczycielowi, podpisane przez pielêgniarkê/higie-
nistkê szkoln¹;

Nauczyciel wf przekazuje pielêgniarce/higienistce szkolnej okresowo (np.
co 3 miesi¹ce) informacje o czêstej, krótkotrwa³ej absencji uczniów na
lekcjach wf, usprawiedliwionej przez rodziców lub za�wiadczeniami le-
karskimi. Z uczniami tymi pielêgniarka powinna przeprowadziæ wywiad
w celu ustalenia przyczyn tej absencji. Jest to niezbêdne wobec zakazu
wpisywania rozpoznania na za�wiadczeniach lekarskich, zgodnie z ochro-
n¹ praw pacjenta. W w¹tpliwych przypadkach nale¿y przeprowadziæ
wywiad z nauczycielem wf lub wychowawc¹ klasy w zwi¹zku z mo¿li-
wo�ci¹ pozamedycznych przyczyn unikania zajêæ wf (np. niska spraw-
no�æ fizyczna, lêk przed o�mieszeniem, nisk¹ ocen¹ z wychowania fi-
zycznego, negatywny stosunek rówie�ników, brak odpowiedniego stro-
ju sportowego np. z powodu ubóstwa itd.). W razie potrzeby nale¿y po-
rozumieæ siê z rodzicami lub lekarzem opiekuj¹cym siê uczniem. Nale-
¿y tak¿e rozwa¿yæ mo¿liwo�æ obserwacji przez pielêgniarkê danego
ucznia w czasie lekcji wf ze zwróceniem uwagi na jego reakcjê na

�

c)

�
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wysi³ek, aktywno�æ, stosunek rówie�ników, nauczyciela i inne objawy
w zale¿no�ci od przyczyny unikania uczestnictwa w zajêciach wf.

Pielêgniarka/higienistka szkolna powinna tak¿e zwróciæ uwagê na uczniów
zg³aszaj¹cych siê czêsto do jej gabinetu w celu uzyskania zwolnieñ z zajêæ wf.
Jest to okazja do przeprowadzenia rozmowy w uczniem w celu ustalenia rzeczy-
wistej przyczyny takiej pro�by. Stworzenie w czasie tej rozmowy ¿yczliwej, pe³-
nej zaufania atmosfery stwarza szansê na identyfikacjê problemów ucznia.

Wa¿ne jest, aby pielegniarka/higienistka szkolna potrafi³a u¿ywaæ odpo-
wiednich argumentów dla zachêcania uczniów, zw³aszcza oty³ych i dziewcz¹t,
do zwiêkszenia  aktywno�ci fizycznej. Nale¿y tu unikaæ argumentów nega-
tywnych (np. ryzyko wielu chorób, które dla dzieci i m³odzie¿y jest zwykle
abstrakcj¹), koncentruj¹c siê na korzy�ciach zwi¹zanych z ³adnym wygl¹dem,
sylwetk¹ cia³a, sprawno�ci¹ fizyczn¹, mo¿liwo�ci¹ zmniejszania skutków stresu,
lepszym samopoczuciem itd.

Inne zadania pielêgniarki/higienistki szkolnej zwi¹zane z zajêciami rucho-
wymi uczniów

Uczniowie wymagaj¹cy szczególnej uwagi

W zwi¹zku z zajêciami ruchowymi uwagê pielêgniarki/higienistki szkol-
nej powinni zwróciæ nastêpuj¹cy uczniowie:

Uczêszczaj¹cy na gimnastykê korekcyjn¹. Ze wzglêdu na istniej¹ce zabu-
rzenia uk³adu ruchu uczniowie ci powinni byæ objêci poradnictwem czyn-
nym i poddani okresowej kontroli  lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
lub lekarza ortopedy. Fakt uczêszczania na zajêcia korekcyjne powinien byæ
odnotowany w �Karcie zdrowia ucznia�.

Uprawiaj¹cy sport poza szko³¹. Zgodnie z obowi¹zuj¹cymi przepisami1 powin-
ni byæ oni objêci opiek¹ lekarzy medycyny sportowej. Czêsto zdarza siê, ¿e ze
wzglêdu na du¿¹ sprawno�æ fizyczn¹, umiejêtno�ci i osi¹gniêcia sportowe ucznio-
wie ci s¹ w³¹czani do wszystkich zawodów sportowych w szkole, co bardzo
zwiêksza ich obci¹¿enie wysi³kiem fizycznym. Fakt uprawiania sportu i rodzaj
dyscypliny nale¿y odnotowaæ w �Karcie zdrowia ucznia�. W przypadku, gdy
uczniowie ci zg³aszaj¹ siê do gabinetu z powodu ró¿nych dolegliwo�ci bólo-
wych np. pleców, krzy¿a, stawów kolanowych nale¿y braæ pod uwagê stany
przeci¹¿enia, pourazowe lub nierozpoznane wady rozwojowe w uk³adzie kost-
nym i porozumieæ siê z rodzicami co do dalszego postêpowania.

Po przebytym urazie g³owy z wstrz¹�nieniem mózgu. Okres zwolnienia z
zajêæ zale¿y od  stopnia uszkodzenia mózgu i decyzjê w tej sprawie podej-
muje lekarz lecz¹cy. Zbyt wczesny powrót do zajêæ ruchowych, przed uzyska-

l

l

l
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1 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 listopada 2002 r. w sprawie zasad kwalifikacji do
poszczególnych dyscyplin sportu, zakresu koniecznych badañ lekarskich oraz ich czêstotliwo-
�ci w stosunku do dzieci i m³odzie¿y do ukoñczenia 21 roku ¿ycia, uprawiaj¹cych sport amator-
ski (Dz. U. 2002, Nr 191, poz. 1603).
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niem ca³kowitej normalizacji stanu mózgu mo¿e groziæ wyst¹pieniem po-
nownego wstrz¹�nienia (tzw. zespo³u drugiego uderzenia). Wielokrotne
wstrz¹�nienia mózgu, zw³aszcza nastêpuj¹ce w krótkim odstêpie czasu, po-
woduj¹ d³ugotrwa³e, a niekiedy trwa³e zaburzenia czynno�ci poznawczych.1

Z nadpobudliwo�ci¹ psychoruchow¹, ze wzglêdu na wiêksze ryzyko ura-
zów oraz uczniowie, którzy ulegli wielokrotnie urazom (mo¿liwo�æ kolej-
nych urazów).

Z astm¹ powysi³kow¹, u których napady duszno�ci wystêpuj¹ po wysi³ku,
zw³aszcza przy niskiej temperaturze otoczenia oraz w sytuacjach stresowych
(zawody). W zapobieganiu tym napadom zaleca siê podawanie przed wysi³-
kiem w inhalacji zaleconych przez lekarza leków (np. Intal, Salbutamol) zapo-
biegaj¹cych skurczowi oskrzeli. Uczeñ powinien mieæ przy sobie lek lub mo¿e
byæ on przechowywany w gabinecie profilaktycznym. Zaleca siê ograniczanie
udzia³u w zajêciach ruchowych poza budynkiem w ch³odne dni, unikanie wy-
si³ków d³ugotrwa³ych oraz stosowanie rozgrzewki o mniejszej intensywno�ci
wysi³ku. Pielêgniarka powinna uzyskaæ od lekarza opiekuj¹cego siê uczniem
szczegó³owe wskazówki co do postêpowania w przypadku napadu astmy u da-
nego ucznia.

Chorzy na cukrzycê, u których pod wp³ywem wysi³ków fizycznych mog¹
wystêpowaæ stany niedocukrzenia. Pielêgniarka powinna poinstruowaæ na-
uczyciela wf o zasadach postêpowania z tym uczniem (sprawdzenie czy spo-
¿y³ przed lekcj¹ dodatkow¹ porcjê wêglowodanów np. kanapkê, owoce, umie-
jêtno�æ rozpoznawania objawów niedocukrzenia, posiadanie dodatkowej
porcji cukru itd.). Powinna tak¿e uzyskaæ od lekarza sprawuj¹cego opiekê
nad danym uczniem  dodatkowe informacje co do sposobu postêpowania w
stanach niedocukrzenia i przecukrzenia.

Dziewczêta bardzo szczup³e, u których stwierdza siê zahamowanie przyro-
stów masy cia³a lub znaczny ubytek masy cia³a. W przypadkach tych nale¿y
braæ pod uwagê zaburzenia od¿ywiania, a zw³aszcza jad³owstrêt psychiczny.
Dziewczêta te, obok restrykcyjnej diety, czêsto intensywnie æwicz¹ w celu
dalszego zmniejszenia masy cia³a. W przypadkach tych niezbêdne jest prze-
prowadzenie z dziewczynk¹ wywiadu dotycz¹cego sposobu ¿ywienia, odchu-
dzania siê, samopoczucia (np. zmiany nastroju, energii), przebiegu miesi¹cz-
kowania, aktywno�ci fizycznej i w razie potrzeby kontakt z rodzicami.

Udzia³ w dokonywaniu przegl¹dów warunków sanitarnych pomieszczeñ i
obiektów do zajêæ wf i ich wyposa¿enia

Zadanie to wynika ze standardu nr 10. W dokonywaniu tych przegl¹dów
pielêgniarka/higienistka szkolna powinna wykorzystaæ wyniki analizy urazów

l

l

l

l

1 Feinstein R.A., McCambridge T.M.: Badanie lekarskie kwalifikuj¹ce do udzia³u w zajêciach spor-
towych � odpowiedzialno�æ pediatry. Medycyna Praktyczna � Pediatria 2002, nr 4, s. 114-124.
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uczniów na zajêciach wf, odnotowanych w �Zeszycie porad ambulatoryjnych�
w celu zwrócenia uwagi na zagro¿enia wypadkowe zwi¹zane z warunkami i
organizacj¹ tych zajêæ.

Ocena poziomu aktywno�ci fizycznej u dzieci i m³odzie¿y

Aktywno�æ fizyczna (ruchowa) to ruchy ca³ego cia³a lub jego czê�ci, wy-
wo³ane prac¹ miê�ni szkieletowych, którym towarzysz¹ zmiany czynno�ciowe
w organizmie i wzrost wydatkowania energii. Poziom jej u dzieci i m³odzie¿y
powinien byæ wiêkszy ni¿ u ludzi doros³ych. W 1998 r. zespó³ ekspertów w
Anglii zaproponowa³, nastêpuj¹ce zalecenia dotycz¹ce jej poziomu:

zalecana aktywno�æ fizyczna � co najmniej umiarkowane wysi³ki fi-
zyczne,1 wykonywane codziennie przez jedn¹ godzinê; wysi³ki te mog¹
byæ wykonywane w sposób ci¹g³y lub mo¿e byæ to suma wysi³ków w
ci¹gu ca³ego dnia;

minimalna aktywno�æ fizyczna � umiarkowane wysi³ki fizyczne co naj-
mniej pó³ godziny dziennie;

co najmniej dwa razy w tygodniu nale¿y wykonywaæ æwiczenia fizyczne
zwiêkszaj¹ce si³ê i gibko�æ.2

Dokonanie oceny aktywno�ci fizycznej nie jest zadaniem ³atwym. W prak-
tyce najczê�ciej zbiera siê wywiad dotycz¹cy rodzaju zajêæ ruchowych, czasu
ich trwania i czêstotliwo�ci. Jedn¹ z najnowszych propozycji jest przesiewowa
metoda oceny aktywno�ci fizycznej, opracowana przez autorów amerykañskich3

dla potrzeb podstawowej opieki zdrowotnej. S³u¿y ona przede wszystkim do
identyfikacji dzieci i m³odzie¿y o niskim poziomie aktywno�ci fizycznej. Me-
todê tê mo¿e tak¿e wykorzystaæ w swojej pracy  pielêgniarka i higienistka
szkolna. Zasady przeprowadzania tej oceny podano w tabeli 28. Przyjêto, ¿e
wyliczony wska�nik aktywno�ci fizycznej mniejszy ni¿ 5 dni w tygodniu, w
których dziecko przeznacza na tê aktywno�æ (umiarkowan¹ i du¿¹) co naj-
mniej 60 minut oznacza, ¿e poziom jej jest niewystarczaj¹cy. Wyniki badañ
przeprowadzonych w Polsce w 2002 r., w reprezentatywnej grupie uczniów w
wieku 11-15 lat wskazuj¹, ¿e  wska�nik aktywno�ci fizycznej 5 i powy¿ej uzy-
ska³o tylko 35% badanych (41% ch³opców, 29% dziewcz¹t).4

�

�

�

155

1 Za umiarkowane przyjmuje siê takie wysi³ki, w których dana osoba odczuwa  przy�pieszenie
czynno�ci serca, oddechu, uczucie ciep³a. Przy intensywnych wysi³kach odczuwa siê znaczne
zmêczenie, trudno�ci w oddychaniu.
2 Young and active? Policy framework for young people and health-enhancing physical activity.
Health Education Authority, London 1998.
3 Prochaska J.J., Salis J.F., Long B.: A physical activity screening measure for use with adole-
scents in primary care. Atrchives of Paediatrics & Adolescent Medicine 2001, t. 155, nr 5, s.
554-559.
4 Woynarowska B., Mazur J.: Zachowania zdrowotne, zdrowie i postrzeganie szko³y przez m³o-
dzie¿ w Polsce w 2002 r. Wydzia³ Pedagogiczny UW, Warszawa 2002.
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Wyja�nij, ¿e aktywno�æ fizyczna to wszystkie czynno�ci i zajêcia, zwi¹zane z
wysi³kiem fizycznym i ruchem, w którym przy�piesza siê czynno�æ serca i od-
dechu. Wi¹¿e siê ona z zajêciami wf w szkole, uprawianiem sportu, grami z
kolegami, marszem do szko³y. Przyk³adem aktywno�ci fizycznej jest: bieg, szyb-
ki marsz, p³ywanie, jazda na rolkach, taniec, gra w pi³kê no¿n¹, koszykówkê.

Popro� o obliczenie ile czasu ³¹cznie przeznacza³ badany ka¿dego dnia na ak-
tywno�æ fizyczn¹ tzn. aby  doda³ czas wszystkich zajêæ odpowiadaj¹c na nastê-
puj¹ce pytania:

W ostatnich 7 dniach w ilu dniach przeznacza³e� na aktywno�æ fizycz-
n¹ (w tym lekcje wf) ³¹cznie co najmniej 60 minut dziennie?

 0 dni         1          2          3          4           5           6           7 dni

W typowym lub zwyk³ym tygodniu w ilu dniach przeznacza³e� na aktyw-
no�æ fizyczn¹ (w tym lekcje wf) ³¹cznie co najmniej 60 minut dziennie?

0 dni         1          2          3          4           5            6          7 dni

Wylicz �redni¹ liczbê dni z odpowiedzi na oba pytania. Jest to tzw. wska�nik
aktywno�ci fizycznej. Jego warto�æ poni¿ej 5 dni wskazuje na niedostateczn¹
aktywno�æ fizyczn¹.

Tabela 28. Przesiewowa metoda oceny aktywno�ci fizycznej u dzieci i m³odzie¿y

Opracowanie: Woynarowska B. wed³ug: Prochaska J.J., Salis J.F., Long B.: A physical activity
screening measure for use with adolescents in primary care. Archives of Paediatrics & Adole-
scent Medicine 2001, t. 155, nr 5, s. 554-559.

1.

2.

3.

l

l

l

7. Poradnictwo czynne dla uczniów z problemami zdrowotny-
mi, szkolnymi i spo³ecznymi

7.1. Uczniowie przewlekle chorzy i niepe³nosprawni

Anna Oblaciñska

Problem1  zdrowotny w praktyce opieki zdrowotnej nad dzieæmi i m³o-
dzie¿¹ w wieku szkolnym (pojêcie zast¹pi³o dawne okre�lenie �grupy dyspan-
seryjne�) mo¿na rozpatrywaæ z punktu widzenia:

Indywidualnego ucznia, jako zaburzenie lub chorobê mog¹ce niekorzystnie
wp³ywaæ na jako�æ jego ¿ycia i funkcjonowanie i które wymaga dzia³añ
profilaktycznych oraz leczniczych;

156

1 �Problem� oznacza �to, co sprawia trudno�æ, k³opot, powa¿ne zagadnienie z jakiej� dziedziny,
które trzeba rozstrzygn¹æ, rozwi¹zaæ� � za Dunaj B. (red.): S³ownik wspó³czesnego jêzyka pol-
skiego. Wyd. Wilga, Warszawa 1996.
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Ca³ej populacji szkolnej � dotyczy to problemów zdrowotnych o du¿ym
rozpowszechnieniu, mo¿liwo�ci szerzenia siê w �rodowisku szkolnym oraz
tych stanów chorobowych i zaburzeñ rozwoju, które w znacznym stopniu
upo�ledzaj¹ dyspozycjê do nauki i funkcjonowanie ucznia w szkole.1

Najczê�ciej wystêpuj¹ce problemy zdrowotne, spo³eczne i szkolne
uczniów omówiono w rozdziale I poradnika.2

Choroba przewlek³a to zaburzenie stanu zdrowia o przed³u¿onym czasie
trwania, które mo¿e byæ postêpuj¹ce lub powodowaæ przedwczesny zgon, ale
te¿ mo¿e umo¿liwiæ wzglêdnie przeciêtne trwanie ¿ycia, mimo upo�ledzonych
funkcji biologicznych lub psychicznych.3

Innym okre�leniem jest termin przewlek³e problemy zdrowotne.4 Okre�la
on zaburzenia trwaj¹ce d³u¿ej ni¿ 3 miesi¹ce, wp³ywaj¹ce na funkcjonowanie
fizyczne, intelektualne, psychologiczne i psychiczne dziecka w nastêpstwie
wystêpuj¹cych objawów chorobowych, konieczno�ci leczenia oraz ograniczeñ
w aktywno�ci w szkole, pracy, rekreacji i rodzinie.

Ka¿da choroba przewlek³a dziecka w wieku szkolnym mo¿e wp³ywaæ
upo�ledzaj¹co na:

Rozwój fizyczny ucznia (niedobór lub nadmiar masy cia³a, niskoros³o�æ, opó�-
nienie dojrzewania p³ciowego);

Stan emocjonalny i rozwój spo³eczny (ró¿nego rodzaju zaburzenia w po-
strzeganiu w³asnego cia³a tzw. dysmorfofobie, poczucie mniejszej warto�ci,
zale¿no�æ i zaburzenia interakcji z innymi lud�mi);

Dyspozycjê do nauki (obni¿enie sprawno�ci intelektualnej, koncentracji
uwagi, zwi¹zane zarówno z sam¹ chorob¹ jak i np. ubocznym dzia³aniem
leków).

Wed³ug badañ GUS z 1996 roku � prawie jedna czwarta dzieci i m³odzie-
¿y w Polsce (0-19 lat) choruje przewlekle na co najmniej jedn¹ chorobê, a
najwiêkszy odsetek przewlekle chorych jest w grupie wiekowej 10-19 lat (28%
dzieci 10-14 letnich wg opinii ich rodziców, a w grupie 15-19 lat � 29% wg
opinii badanych).5

l

l

l

l

1 Woynarowska B.: Problemy zdrowotne � epidemiologia, [w]: Woynarowska B. (red.): Zdro-
wie i szko³a. Wyd. Lek. PZWL, Warszawa 2000, s. 73-74.
2 P. równie¿ rozdzia³ I.2.1.-2.4. (przyp. red.)
3 Mattson A.: Long term physical illness in childhood. A chalange to psychosocial adaptation.
Pediatrics, 1972, 50, 801.
4 Termin zaproponowany w 1993 roku przez Amerykañsk¹ Akademiê Pediatrii, w odniesieniu
do dzieci niepe³nosprawnych i przewlekle chorych w wieku szkolnym (American Academy of
Pediatrics: Psychosocial risk of chronic health conditions in childhood and adolescence. Pedia-
trics, 1993, 92, 6).
5 Stan zdrowia ludno�ci Polski w 1996 roku, GUS, Warszawa 1997.
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Niepe³nosprawno�æ

Zgodnie z Kart¹ Osób Niepe³nosprawnych1 �...niepe³nosprawn¹ jest oso-
ba, której sprawno�æ fizyczna, psychiczna lub umys³owa trwale lub okresowo
utrudnia, ogranicza lub uniemo¿liwia ¿ycie codzienne, naukê, pracê oraz pe³-
nienie ról spo³ecznych, zgodnie z normami prawnymi i zwyczajowymi...�

Niepe³nosprawno�æ zaburza osi¹ganie przez dzieci i m³odzie¿ potencjal-
nych mo¿liwo�ci rozwojowych i dojrzewania psychospo³ecznego.

Na podstawie wcze�niej wymienionych badañ GUS, w 1996 roku, odse-
tek 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 niepe³no-
sprawnych 9% dzieci i 2% m³odzie¿y to osoby z ca³kowitym ograniczeniem
wykonywania czynno�ci ¿yciowych. Wiêkszo�æ pozosta³ych osób uczêszcza
do szkó³, g³ównie specjalnych, a tak¿e do szkó³ integracyjnych oraz ogólnodo-
stêpnych z klasami integracyjnymi.

Poradnictwo czynne

Istot¹ czynnego poradnictwa jest aktywny stosunek pielêgniarki lub hi-
gienistki szkolnej oraz lekarza do problemów zdrowotnych ucznia, tzn. syste-
matyczna, zaplanowana kontrola jego stanu zdrowia oraz udzielanie uczniom i
ich rodzicom (opiekunom) odpowiednich porad i zaleceñ. Czynne poradnic-
two stanowi istotny element profilaktyki trzeciorzêdowej (III fazy), której ce-
lem jest zapobieganie dalszym, niepomy�lnym skutkom chorób i niepe³no-
sprawno�ci. Obejmuje ono nastêpuj¹ce dzia³ania:

Pomoc w radzeniu sobie z chorob¹ i zaakceptowaniu swego stanu;

Pomoc w utrzymaniu dobrej kondycji fizycznej i samopoczucia, rozwijaniu
funkcji kompensuj¹cych niepe³nosprawno�æ, kszta³towanie umiejêtno�ci sa-
mooceny swego zdrowia, samopielêgnacji, rozwijanie zainteresowañ i uzdol-
nieñ u³atwiaj¹cych wybór zawodu i zwiêkszaj¹cych szanse na aktywne i
samodzielne ¿ycie spo³eczne;

Przeciwdzia³anie izolacji spo³ecznej, zepchniêcia na �margines�, prowadz¹-
cego do wtórnego kalectwa spo³ecznego;

Przywrócenie (np. rehabilitacja ruchowa) lub zast¹pienie (proteza) uszko-
dzonych funkcji.

Standard postêpowania pielêgniarki lub higienistki szkolnej w poradnic-
twie czynnym w stosunku do uczniów z problemami zdrowotnymi, szkol-
nymi i spo³ecznymi

W osi¹gniêciu tego standardu pielêgniarka/higienistka szkolna realizuje
nastêpuj¹ce zadania:

l

l

l

l

1 Uchwa³a Sejmu Rzeczpospolitej Polskiej z dnia 1 sierpnia 1997 roku �Karta praw osób niepe³-
nosprawnych� (MP 1997, Nr 50, poz. 475).
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a) Przeprowadzenie, co najmniej jeden raz w roku szkolnym, wywiadu z
uczniami, u których zidentyfikowano problemy zdrowotne, szkolne i spo-
³eczne, analiza ich aktualnej sytuacji, form opieki, trudno�ci oraz w razie
potrzeby:

Przeprowadzenie wywiadu z rodzicami lub wywiadu �rodowiskowego w
domu ucznia

Dotyczy to zw³aszcza sytuacji, gdy u ucznia pojawi³y siê problemy zdro-
wotne, które wcze�niej nie by³y zasygnalizowane przez rodziców w czê�ci 1
�Karty badania profilaktycznego...� lub informacje te wymagaj¹ uzupe³nienia.
Wywiad �rodowiskowy w domu ucznia mo¿e byæ konieczny, gdy kontakt z ro-
dzicami jest utrudniony, nie zg³aszaj¹ siê oni na badania profilaktyczne z dziec-
kiem, istnieje podejrzenie zaniedbywania dziecka, problemów zdrowotnych
(choroba w rodzinie) utrudniaj¹cych rodzicom opiekê nad dzieckiem, niewy-
dolno�ci opiekuñczej rodziny. Wywiad �rodowiskowy w domu ucznia pielê-
gniarka przeprowadza po poinformowaniu dyrektora lub pedagoga w szkole.

Zebranie informacji o nowych zachorowaniach lub zaostrzeniach chorób
oraz przebytych urazach nale¿y przeprowadziæ na pocz¹tku nowego roku szkol-
nego, po wakacjach. Informacje od uczniów pielêgniarka powinna zebraæ in-
dywidualnie (zaproszenie ich na rozmowê do gabinetu) po odwiedzeniu ka¿-
dej klasy, a od rodziców w czasie pierwszych zebrañ rodziców (dotyczy to
zw³aszcza klas gimnazjów i szkó³ ponadgimnazjalnych).

Przeprowadzenie wywiadu z wychowawc¹ klasy � dotyczy to sytuacji, gdy
zaburzenia w stanie zdrowia lub rozwoju ucznia utrudniaj¹ mu naukê i funk-
cjonowanie w szkole (zaburzenia psychosomatyczne, zespó³ nadpobudli-
wo�ci psychoruchowej, fobia szkolna).

Rozmowê z wychowawc¹ klasy i/lub innymi nauczycielami pielêgniarka
powinna przeprowadziæ tak, aby uzyskaæ konieczne informacje o ewentual-
nych problemach szkolnych ucznia, nie naruszaj¹c zasad tajemnicy zawodo-
wej, dotycz¹cej stanu zdrowia ucznia i informacji medycznych, które zosta³y
jej powierzone.

Dokonanie dodatkowych pomiarów (np.  masy cia³a, ci�nienia têtniczego
krwi)

Czynno�ci te nale¿y wykonywaæ z czêsto�ci¹ odpowiedni¹ do rodzaju zabu-
rzeñ, wystêpuj¹cych u ucznia, po konsultacji z lekarzem lecz¹cym dziecko,
niezale¿nie od terminów badañ przesiewowych i profilaktycznych badañ
lekarskich lub gdy uczeñ, rodzic czy opiekun zg³osi siê do pielêgniarki z
powodu niepokoj¹cych go objawów.

Udzielenie uczniowi porady w zakresie stylu ¿ycia, samoobserwacji, samo-
opieki i umiejêtno�ci rozwi¹zywania lub radzenia sobie z problemami, wspó³-
praca z rodzicami.

l

l

l
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Porad nale¿y udzielaæ uczniowi lub jego rodzicom. Informacje przekaza-
ne uczniowi powinny byæ tak formu³owane, aby by³y przez niego zrozumia³e,
w niektórych przypadkach mo¿na pos³u¿yæ siê przyk³adami, zapisaæ pewne
dane i porady na kartce, wspólnie z uczniem zrobiæ np. plan dzia³añ, za³o¿yæ
zeszyt samoobserwacji.

W przypadku m³odzie¿y przewlekle chorej lub niepe³nosprawnej wiele
trudno�ci, nie tylko natury organizacyjnej, ale i psychologicznej powoduje przej-
�cie ucznia spod opieki pediatrycznej, w której stosunek do pacjenta jest zu-
pe³nie inny (�zale¿ne� dziecko), do systemu opieki medycznej dla osób doro-
s³ych (�niezale¿ny� doros³y). Rol¹ pielêgniarki szkolnej jest w tym wypadku
nauczenie m³odzie¿y poruszania siê w obecnym systemie opieki zdrowotnej i
korzystania z niej, przys³uguj¹cych praw itp.

W zakres porad indywidualnych, udzielanych przez pielêgniarkê ucznio-
wi wchodzi równie¿ tzw. preorientacja zawodowa � doradzanie uczniowi wy-
boru odpowiedniej dla niego szko³y, u�wiadamianie zagro¿eñ dla zdrowia, ja-
kie mog¹ stanowiæ dla niego niektóre zawody.

Zaplanowanie dalszej opieki nad uczniami, wspó³dzia³anie w razie potrze-
by z pedagogiem i/lub psychologiem szkolnym albo pracownikiem spo³ecz-
nym;

Problemy zdrowotne, szkolne czy spo³eczne ucznia wp³ywaj¹ na jego
funkcjonowanie w szkole, a �rodowisko szkolne nie pozostaje bez wp³ywu na
jego zdrowie. W celu udzielenia uczniowi efektywnej pomocy pielêgniarka
mo¿e zorganizowaæ grupê wsparcia, która ustala sposoby udzielania uczniowi
lub grupie uczniów pomocy. W przypadku problemów spo³ecznych i szkol-
nych uczniów1  przydatny jest zapis graficzny struktury rodziny oraz chorób i
patologii spo³ecznej (Aneks).

Planowanie i prowadzenie specyficznych (dostosowanych do problemów
zdrowotnych ucznia) form edukacji zdrowotnej dla uczniów z ró¿nymi za-
burzeniami rozwoju i zdrowia.

W ramach tych dzia³añ pielêgniarka przeprowadza edukacjê zdrowotn¹,
dostosowuj¹c jej formy i metody do potrzeb, poziomu rozwoju oraz mo¿liwo-
�ci percepcyjnych uczniów, zw³aszcza niepe³nosprawnych. W tym ostatni przy-
padku uczniowie najlepiej przyswajaj¹ nowe umiejêtno�ci podczas treningu i
æwiczeñ, systematycznie powtarzanych.2

W rezultacie przeprowadzonych dzia³añ, pielêgniarka szkolna odnoto-
wuje wyniki obserwacji i wywiadu, innych badañ oraz rodzaju porady i zapla-
nowanych dzia³añ w �Karcie zdrowia ucznia�.

Identyfikacja uczniów przewlekle chorych (np. z padaczk¹, cukrzyc¹, ast-
m¹ oskrzelow¹), którzy wymagaj¹ dodatkowych �wiadczeñ zdrowotnych

l

l
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1 P. równie¿ rozdzia³ I.2.3. (przyp. red.)
2 P. równie¿ rozdzia³ IV.1. (przyp. red.)
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w czasie nauki w szkole; ustalenie form tej pomocy (w tym równie¿ poda-
wania leków), w porozumieniu z rodzicami i lekarzem, pod opiek¹ którego
znajduje siê dany uczeñ (podawanie w stanach nagl¹cych leków zlecanych
pisemnie przez lekarza, dostarczonych czasem przez rodziców do gabinetu
profilaktycznego.

Zadania dotycz¹ce ró¿nych zaburzeñ i chorób omówiono poni¿ej.

Czynna opieka nad uczniami z wybranymi chorobami przewlek³ymi i nie-
pe³nosprawno�ci¹

Omówiono tu choroby, które b¹d� wystêpuj¹ w populacji uczniów z du¿¹
czêsto�ci¹, b¹d� ze wzglêdu na sw¹ specyfikê maj¹ szczególnie negatywny
wp³yw na dyspozycjê do nauki i funkcjonowanie ucznia w szkole.

Oty³o�æ

Oty³o�æ jest jednym z najczê�ciej wystêpuj¹cych zaburzeñ w rozwoju dzie-
ci i m³odzie¿y, w zale¿no�ci od wieku dotyczy 5-15% populacji w wieku roz-
wojowym.1

Wp³yw �rodowiska szkolnego na przebieg choroby:

nieregularno�æ posi³ków i pog³êbianie nieprawid³owego modelu ¿ywienia
(asortyment sklepików szkolnych);

system zmianowy nauczania.

Wp³yw oty³o�ci na funkcjonowanie ucznia w szkole:

niechêæ do zajêæ i zabaw wymagaj¹cych sprawno�ci fizycznej;

izolacja od grupy rówie�niczej.

Zadania pielêgniarki/higienistki szkolnej:

identyfikacja uczniów z nadwag¹ w czasie testów przesiewowych i skiero-
wanie do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej;

dodatkowe kontrole masy cia³a i wspólna z uczniem analiza zmian, które
wystêpuj¹ w wyniku leczenia;

indywidualne poradnictwo i edukacja zdrowotna w zakresie ¿ywienia, æwi-
czeñ fizycznych, pielêgnacji cia³a oraz innych problemów osobistych, szkol-
nych i rodzinnych, z którymi uczeñ zwraca siê do pielêgniarki;

wspó³dzia³anie z nauczycielem wf w zakresie indywidualizacji zajêæ (we-
d³ug kwalifikacji lekarskiej) i oceniania ucznia, zrozumienia jego motywa-
cji i osi¹gniêæ w zakresie aktywno�ci fizycznej;

analiza pozycji i sytuacji ucznia oty³ego w klasie;

l
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1 Oblaciñska A., Woynarowska B. (red.): Oty³o�æ. Jak leczyæ i wspieraæ dzieci i m³odzie¿. Insty-
tut Matki i Dziecka, Warszawa 1995.
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szczepienia i preorientacja zawodowa jak w ogólnej populacji uczniów.

Alergie

Choroby alergiczne s¹ obecnie najczê�ciej wystêpuj¹cym schorzeniem
przewlek³ym u dzieci i m³odzie¿y. Najciê¿sza postaæ � astma oskrzelowa wy-
stêpuje u 5-10% dzieci i m³odzie¿y, py³kowica i katar sienny u 12-15%. Ogól-
nie bez pokrzywek, obrzêków i zapaleñ spojówek, na choroby alergiczne cho-
ruje powy¿ej 20% populacji w wieku szkolnym.

Wp³yw �rodowiska szko³y na przebieg choroby:

czynniki uczulaj¹ce, dra¿ni¹ce (py³, kurz, chemikalia), czynniki emocjonal-
ne wystêpuj¹ce w szkole, podobnie jak w �rodowisku pozaszkolnym;

wyjazdy na �zielone szko³y� � nieodpowiednia dieta, czynniki mieszkanio-
we, klimatyczne;

ostry stres, mog¹cy wywo³aæ napad astmy oskrzelowej.

Wp³yw choroby na funkcjonowanie ucznia w szkole:

nasilenie objawów py³kowicy w okresach, gdy odbywaj¹ siê roczne kwalifi-
kacje, egzaminy gimnazjalne, matury (sezonowo�æ zwi¹zana z porami roku);

czêsta absencja chorobowa � zaleg³o�ci i luki w nauce, izolacja od rówie�ni-
ków;

uboczne dzia³anie leków antyalergicznych � senno�æ, obni¿enie motywacji
i chêci do nauki, zaburzenia koncentracji uwagi.

Zadania pielêgniarki/higienistki szkolnej:

monitorowanie rozwoju fizycznego i dojrzewania równie¿ poza okresami
wyznaczonymi na badania profilaktyczne;

ustalanie z nauczycielem wf zasad postêpowania dotycz¹cego form aktyw-
no�ci fizycznej i mo¿liwo�ci ucznia z alergi¹, na podstawie kwalifikacji do
zajêæ wf i opinii lekarza sprawuj¹cego nad nim opiekê;

wspó³praca z lekarzem poz i/lub specjalist¹ alergologiem;

realizacja sta³ych zleceñ lekarskich (podawanie leków w stanach duszno-
�ci), aktualizowanych co najmniej 1 raz w roku szkolnym;

w poradnictwie zawodowym i dotycz¹cym dalszego kszta³cenia, nale¿y od-
radzaæ uczniom z alergi¹ pracê w tzw. zawodach o wysokim wska�niku alergii
zawodowych (sektor spo¿ywczy, chemiczny, gumowy, tworzyw sztucznych,
a tak¿e w zootechnice, futrzarstwie i przemy�le w³ókienniczym);

edukacja ucznia i rodziców w zakresie zdrowego stylu ¿ycia, unikanie aler-
genów, zachowanie aktywno�ci fizycznej;
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edukacja w zakresie samoobserwacji (rozpoznanie zbli¿aj¹cego siê napadu
astmy), samoopieki (odpowiednie dawkowanie leków wziewnych);

szczepienia ochronne � wed³ug zaleceñ alergologa.

Cukrzyca insulinozale¿na

U dzieci i m³odzie¿y wystêpuje prawie wy³¹cznie cukrzyca typu 1 (insu-
linozale¿na), w której w wyniku procesu autoimmunologicznego zanika zdol-
no�æ wydzielania insuliny przez trzustkê.

Zapadalno�æ na cukrzycê jest najczêstsza w okresie pokwitania (miêdzy 10
a 14 rokiem ¿ycia). Uwa¿a siê, ¿e w Polsce jest oko³o 10 tys. dzieci  z cukrzyc¹.

Dzieci i m³odzie¿ z cukrzyc¹ typu 1 pozostaj¹ pod opiek¹ specjalisty dia-
betologa. Leczenie polega na insulinotarapii, prawid³owej diecie i odpowied-
nio dobranym wysi³ku fizycznym.

Wp³yw �rodowiska szko³y na przebieg choroby:

organizacja procesu nauczania � uk³ad lekcji, przerw miêdzylekcyjnych, licz-
ba lekcji w ci¹gu dnia, zmianowo�æ;

utrudnienie w regularno�ci spo¿ywania posi³ków;

dysproporcja miêdzy posi³kiem a aktywno�ci¹ fizyczn¹ (niedocukrzenie).

Wp³yw choroby na funkcjonowanie ucznia w szkole:

u uczniów z problemami z wyrównaniem cukrzycy � czêsta absencja szkolna,

wiêksza podatno�æ na stres;

w niektórych wypadkach niemo¿liwo�æ uczestniczenia w zajêciach dodat-
kowych, wycieczkach, �zielonej szkole� � izolacja od rówie�ników.

Zadania pielêgniarki/higienistki szkolnej:

wspó³praca z lekarzem poz i/lub specjalist¹ diabetologiem;

wspó³dzia³anie z nauczycielem wf w zakresie zapobiegania i reagowania na
ewentualn¹ hipoglikemiê w czasie zajêæ ruchowych;

pomoc m³odszym uczniom w oznaczaniu glikemii za pomoc¹ glukometru i
wstrzykniêciach insuliny;

postêpowanie w czasie hipoglikemii, ³¹cznie z ewentualn¹ konieczno�ci¹
podania glukagonu (dostarczonego na pocz¹tku roku szkolnego do gabinetu
profilaktycznego przez rodziców ucznia);1

w wymagaj¹cych tego przypadkach udostêpnienie uczniowi gabinetu profi-
laktycznego, celem dokonywania wstrzykniêæ insuliny samodzielnie;
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1 Glukagon jest lekiem, który pielêgniarka mo¿e podaæ bez zlecenia lekarskiego (Rozporz¹dze-
nie Ministra Zdrowia z dn. 2 wrze�nia 1997 r. w sprawie zakresu i rodzaju �wiadczeñ zapobie-
gawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych, wykonywanych przez pielêgniar-
kê samodzielnie, bez zlecenia lekarskiego (...) (Dz. U. 1997, Nr 116, poz. 750).
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u m³odzie¿y z wieloletnim przebiegiem cukrzycy, zw³aszcza z czêstymi okre-
sami niewyrównania � dodatkowe badanie w kierunku zaburzeñ wzroku,
poza terminami badañ przesiewowych;

szczepienia po konsultacji z diabetologiem, w cukrzycy wyrównanej � zgod-
nie z kalendarzem , w remisji � odroczone (mog¹ doprowadziæ do przerwa-
nia remisji i wzrostu zapotrzebowania na insulinê);

odradzanie zawodów, przy wykonywaniu których ¿ycie wykonuj¹cego za-
wód lub innych ludzi zale¿y od sprawnego funkcjonowania w ka¿dej sytuacji
(pilot samolotu, kierowca zawodowy, policjant, operator ciê¿kiego sprzêtu);

edukacja w zakresie samoopieki, umiejêtno�ci poszukiwania wsparcia, wska-
zanie organizacji, stowarzyszeñ rodziców i dzieci chorych na cukrzycê.

Padaczka

Padaczka jest przewlek³ym zaburzeniem czynno�ci mózgu o ró¿nej etiolo-
gii, cechuj¹cym siê nawracaj¹cymi napadami (ruchowymi, czuciowymi, psy-
chosensorycznymi), które s¹ nastêpstwem nadmiernych wy³adowañ czynno�ci
bioelektrycznej w mózgu. Ze wzglêdu na czêsto�æ wystêpowania i charakter scho-
rzenia (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.

Dzieci i m³odzie¿ z trudnymi do opanowania napadami i/lub towarzysz¹-
cymi zaburzeniami neurologicznymi lub upo�ledzeniem umys³owym wyma-
gaj¹ nauczania indywidualnego lub uczêszczaj¹ do szkó³ specjalnych.1 Pozo-
stali uczniowie choruj¹cy na padaczkê uczêszczaj¹ do szkó³ ogólnodostêpnych.

Wp³yw �rodowiska szko³y na przebieg choroby:

du¿a ilo�æ zewnêtrznych bod�ców sensorycznych: ha³as, fotostymulacja
(komputer, dyskoteka);

organizacja procesu nauczania � uk³ad lekcji, przerw miêdzylekcyjnych, licz-
ba lekcji w ci¹gu dnia, zmianowo�æ;

stres, zmêczenie.

Wp³yw choroby na funkcjonowanie ucznia w szkole:

w czê�ci przypadków upo�ledzenie umys³owe, niedow³ady miê�ni;

nadpobudliwo�æ psychoruchowa, niezrêczno�æ;

uboczne dzia³anie leków przeciwpadaczkowych (senno�æ, uczucie znu¿e-
nia, zaburzenia koncentracji uwagi, wyj¹tkowo podwójne widzenie);

obni¿enie dyspozycji do nauki;

dr¿enie r¹k, zaburzenia równowagi.
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1 P. równie¿ rozdzia³ IV. 1. (przyp. red.)
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Zadania pielêgniarki/higienistki szkolnej:

wspó³praca z wychowawc¹ w szkole i rodzicami ucznia;

wspó³praca z nauczycielem wf (w stosunku do dzieci bez napadów lub bardzo
rzadkimi napadami, odno�nie zalecenia odpowiednich æwiczeñ pod szczegól-
nym nadzorem zgodnie z kwalifikacj¹ lekarsk¹ do zajêæ wf;

postêpowanie w razie napadu padaczkowego. W przypadku konieczno�ci
podania relanium we wlewce doodbytniczej � jego stosowanie wymaga sta-
³ego zlecenia na pi�mie wydanego pielêgniarce przez lekarza prowadz¹ce-
go, uaktualnianego co najmniej 1 raz w roku szkolnym;

indywidualna edukacja zdrowotna, realizowana przy kontaktach z dziec-
kiem, dotycz¹ca aktywno�ci fizycznej, unikania sytuacji wywo³uj¹cych na-
pady (fotostymulacja, ha³as, hiperwentylacja);

w poradnictwie zawodowym u�wiadamianie uczniom zagro¿eñ i barier ja-
kie nios¹ dla nich niektóre zawody: kierowanie pojazdami mechanicznymi,
praca na wysoko�ciach, przy obs³udze maszyn, niebezpiecznych �ród³ach
pr¹du i ognia, w nara¿eniu na substancje neurotoksyczne) � wspó³praca z
lekarzem poz i neurologiem;

szczepienia � u uczniów, u których w czasie leczenia nie wystêpuj¹ napady
- szczepienia, poza krztu�cem, nie s¹ przeciwwskazane, przyjête jest jednak
w stosunku do tych dzieci korzystanie w tym zakresie z orzeczenia neurolo-
ga prowadz¹cego.

Uczniowie niepe³nosprawni

Wed³ug danych G³ównego Urzêdu Statystycznego w roku szkolnym
2000/2001,1 uczniowie niepe³nosprawni stanowili 1,6 - 2% uczniów szkó³ ogól-
nodostêpnych (w ramach tzw. nauczania integracyjnego). Najwiêkszy odsetek
niepe³nosprawnych odnotowano w�ród uczniów zasadniczych szkó³ zawodo-
wych (2,1%), a nastêpnie w szko³ach podstawowych i gimnazjach (1,9%). W
liceach ogólnokszta³c¹cych i profilowanych uczniowie ci stanowili odpowied-
nio 1,8% i 1,6% populacji uczniowskiej.

Najliczniejsz¹ grupê w�ród dzieci i m³odzie¿y niepe³nosprawnej w szko-
³ach ogólnodostêpnych stanowi¹ uczniowie niepe³nosprawni ruchowo (28%),
drug¹ co do  liczebno�ci jest grupa dzieci z upo�ledzeniem umys³owym (26%).

Szczegó³owe omówienie postêpowania pielêgniarki szkolnej w  stosunku
do tych dzieci omówiono w rozdziale dotycz¹cym specyfiki pracy pielêgniarki
w szkole specjalnej.2
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2 P. równie¿ rozdzia³ IV. 1. (przyp. red.)
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W tym miejscu zostan¹ przedstawione ogólne zasady dotycz¹ce opieki i
poradnictwa pielêgniarskiego indywidualnego w stosunku do poszczególnych
uczniów lub ich grupy w tzw. systemie nauczania integracyjnego.

Wp³yw �rodowiska szko³y na niepe³nosprawno�æ ucznia:

trudno�ci w adaptacji do �rodowiska zdrowych rówie�ników;

w niektórych sytuacjach brak zrozumienia problemów dziecka przez kole-
gów, nauczycieli i innych pracowników szko³y;

bariery architektoniczne w szkole;

odleg³o�æ szko³y od miejsca zamieszkania;

warunki i organizacja nauczania.

Wp³yw niepe³nosprawno�ci na funkcjonowanie ucznia w szkole:

towarzysz¹ce niepe³nosprawno�ci zaburzenia emocjonalne;

obni¿enie sprawno�ci intelektualnej;

niepe³nosprawno�æ manualna;

trudno�ci w poruszaniu siê (kule, wózek inwalidzki);

zaburzenia mowy;

czêstsze stawanie siê ofiar¹ przemocy.

Zadania pielêgniarki/higienistki szkolnej:

wspó³praca z lekarzem poz oraz, w wybranych przypadkach z neurologiem,
psychologiem;

rozwi¹zywanie problemów spo³ecznych i szkolnych ucznia wspólnie z pe-
dagogiem szkolnym;

wspó³praca z dyrekcj¹ szko³y, nauczycielami, pedagogiem szkolnym w za-
kresie zadañ zwi¹zanych z rewalidacj¹ ucznia;

�ledzenie rozwoju fizycznego, równie¿ poza terminami testów przesiewo-
wych;

wczesne wykrywanie testami przesiewowymi zaburzeñ narz¹dów zmys³ów
(wzrok, s³uch);

wykonywanie szczególnych, zleconych przez lekarza zabiegów (p. rozdzia³
�Specyfika pracy pielêgniarki w szkole specjalnej�);

szczepienia po uzgodnieniu lekarza poz ze specjalist¹ (w przypadku wystê-
powania u ucznia zaburzeñ neurologicznych).
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7.2. Dziecko krzywdzone

Anna Oblaciñska

Jednym z problemów spo³ecznych uczniów, na które pielêgniarka szkol-
na powinna zwróciæ szczególn¹ uwagê jest problem maltretowania lub za-
niedbywania dziecka przez osoby doros³e.

Krzywdzenie dzieci przez osoby doros³e wystêpuje w ka¿dym kraju, bez
wzglêdu na rodzaj grup spo³ecznych, narodowo�ciowych czy religijnych. Prze-
moc wobec dzieci jest problemem znanym od wieków, lecz z³e traktowanie
dzieci by³o przez d³ugi czas traktowane jako oczywisto�æ, aprobowana nie tyl-
ko  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 Zapobiega-
nia Cierpieniu Dzieci, jako pierwsza tego typu organizacja na �wiecie. Rozwi-
nê³a siê ona obecnie w znan¹ instytucjê International Society for Prevention of
Child Abuse and Neglect (ISPCAN), zrzeszaj¹c¹ przedstawicieli resortu zdro-
wia, edukacji, spraw socjalnych i sprawiedliwo�ci.1

W 1961 r., na zje�dzie pediatrów w Los Angeles, C. H. Kempe przedsta-
wi³ po raz pierwszy �zespó³ dziecka bitego�.2 W latach 70. termin �syndrom
bitego dziecka� zaczêto zastêpowaæ okre�leniem �dziecko maltretowane� (ang.

1 Mossakowska B.: Spo³eczno-medyczne aspekty zespo³u dziecka krzywdzonego. Przegl. Ped.,
1998, 28, 3, 181.
2 Kempe C.H. i wsp.: The Battered Child Syndrome. JAMA, 1962, 181.
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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, który po�wiêcony
jest problemom zdrowotnym i prawom dziecka chorego, zawiera równie¿ ar-
tyku³y dotycz¹ce dzia³añ w zakresie leczenia i zapobiegania skutkom przemo-
cy wobec dzieci. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e Polska jest jednym z pierwszych pañstw,
które w 1991 roku ratyfikowa³y Konwencjê Praw Dziecka.1

Przypadki krzywdzenia dzieci dosyæ czêsto nie s¹ rozpoznawane, miêdzy
innymi ze wzglêdu na brak wiedzy i przygotowania osób pracuj¹cych z dzieæ-
mi, w tym pielêgniarek i lekarzy. Mimo podnoszenia tego problemu od wielu
lat, wci¹¿ jeszcze zdarza siê, ¿e przypadki dzieci, które by³y np. hospitalizowa-
ne ze wzglêdu na urazy, jakich dozna³y w wyniku maltretowania, klasyfikowa-
ne s¹ wed³ug Miêdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Proble-
mów Zdrowotnych w odniesieniu do dominuj¹cego charakteru urazu, a nie
jako ca³o�æ zjawiska maltretowania.2

Definicja, formy i kryteria ryzyka zespo³u

Zgodnie z definicj¹ �wiatowej Organizacji Zdrowia, ustalon¹ podczas
posiedzenia zarz¹du �OZ w 1985 roku w Szwajcarii, za: �maltretowanie (krzyw-
dzenie) dziecka uwa¿a siê ka¿de zamierzone i nie zamierzone dzia³anie osoby
doros³ej, spo³eczno�ci lub pañstwa, dzia³anie, które ujemnie wp³ywa na zdro-
wie, rozwój fizyczny i psychospo³eczny dziecka�.3

Wyró¿nia siê nastêpuj¹ce formy krzywdzenia dzieci:

przemoc fizyczna - powoduje ró¿ne obra¿enia cia³a (z³amania, oparzenia,
st³uczenia tkanek, uszkodzenie mózgu a¿ do �mierci w³¹cznie), rozpijanie
dziecka,

maltretowanie psychiczne (emocjonalne) - stosowanie gró�b, zastraszanie,
poni¿anie dziecka, a¿ do emocjonalnego odrzucenia,

wykorzystanie seksualne - obejmuje nie tylko sam akt fizycznego gwa³tu,
lub zmuszanie do nierz¹du, dotykanie narz¹dów p³ciowych, ale równie¿ eks-
hibicjonizm czy obsceniczne rozmowy z dzieckiem,

zaniedbywanie � w sferze psychicznej i fizycznej, zaniedbywanie potrzeb
zwi¹zanych z poczuciem bezpieczeñstwa dziecka, ¿ywieniem, opiek¹ me-

l
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1 P. równie¿ rozdzia³ III. 1. (przyp. red.).
2 Wed³ug dziesi¹tej rewizji Miêdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów
Zdrowotnych (ICD-10) zespó³ maltretowanego dziecka � T 74.1, a T 74.2 � nadu¿ywanie sek-
sualne.
3 Mossakowska B.: Sprawozdanie z IX Miêdzynarodowego Zjazdu ISPCAN, Chicago 1992.
Pamiêtniki z III Ogólnopolskiego Spotkania Ochrona Dzieci Przed Okrucieñstwem, £ód�
1994, 117.
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dyczn¹, higien¹, obci¹¿anie nadmiernym wysi³kiem fizycznym (praca nie-
letnich), uniemo¿liwianie dostêpu do nauki.

Czynnikami ryzyka wystêpuj¹cymi w zespole dziecka krzywdzonego s¹:

ze strony dziecka � wady rozwojowe i choroby przewlek³e, niepe³nospraw-
no�æ, dziecko niechciane, ma³a masa urodzeniowa cia³a, nadpobudliwo�æ
psychoruchowa, zaburzenia zachowania;

ze strony rodziców, rodziny i warunków �rodowiskowych � niski poziom
wykszta³cenia, matka (rodzice) m³odociani, bezrobocie, alkoholizm i nar-
komania, rozpad rodziny, konkubinat, pobyt w wiêzieniu, z³e warunki miesz-
kaniowe, brak sta³ego miejsca zamieszkania, przemoc w rodzinie, wielo-
dzietno�æ.

Nale¿y jednak zwróciæ uwagê, ¿e przypadki krzywdzenia dzieci zdarzaj¹
siê równie¿ w rodzinach pe³nych, dobrze sytuowanych, o ma³ej liczbie dzieci,
w których rodzice posiadaj¹ wy¿sze wykszta³cenie.

Rozpoznawanie:

Objawy, na podstawie których mo¿na podejrzewaæ krzywdzenie dziecka,
zawarte s¹ w tabelach 29 � 32

l

l

Tabela 29. Objawy sugeruj¹ce maltretowanie fizyczne dziecka

Dane z wywiadu Objawy somatyczne Zachowanie

Opó�nienie w udziele-
niu pomocy w nastêp-
stwie urazu

Brak �wiadków urazu

Niezgodno�æ w opisie
przebiegu wypadku w
relacji dziecka i rodzi-
ców

W wywiadzie podobne
,,wypadki�

Brak zainteresowania
rodziców dzieckiem

Postrzeganie dziecka
przez rodziców jako
upo�ledzonego fizycz-
nie, umys³owo lub z
innymi ró¿nymi defek-
tami

Objawy urazów tkanek
miêkkich na twarzy,
policzkach, wargach,
karku, po�ladkach,
udach, tu³owiu

Liczne uszkodzenia
skóry o charaktery-
stycznym kszta³cie i
uk³adzie w zale¿no�ci
od rodzaju urazu. Wy-
gl¹d uszkodzeñ nieade-
kwatny do opisywanego
wypadku / rodzaju ura-
zu

Siniaki, prêgi po ude-
rzeniach w ró¿nych
stadiach gojenia siê
�lady po oparzeniach
na stopach, d³oniach,
karku, po�ladkach,

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

Unikanie fizycznych
kontaktów z doros³ymi

Uczucia nieadekwatne
do wieku

Zachowania ekstre-
malne (agresja, izola-
cja)

Wyra¿anie lêku przed
rodzicami

Opisywanie przebiegu
urazu przez rodziców

Niechêæ do powrotu
do domu

Niska samoocena

Noszenie ubrañ zakry-
waj¹cych koñczyny
górne i dolne nawet w
upalne dni
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Wed³ug: Schwab N.C.: Child abuse and neglect: Legal and clinical implications for school nur-
sing practice. School Nurse, 1989,4, s. 17.

Dane z wywiadu Objawy somatyczne Zachowanie

Niewyja�niona absen-
cja szkolna

Wystêpowanie licz-
nych i przewlek³ych
sytuacji stresorodnych
w rodzinie

Brak wsparcia ze stro-
ny rodziny

Rodzice okazuj¹ brak
zaufania

okolicy narz¹dów
p³ciowych symetrycz-
ne i z ostro ograniczo-
nym brzegiem

Z³amania, skrêcenia
niezgodne z opisywa-
nym wypadkiem (ura-
zem)

Skaleczenia ust, warg,
dzi¹se³, oczu

Wy³ysienie plackowate
skóry g³owy

Obrzêki w okolicy
brzucha, wymioty

�lady uderzeñ wskazu-
j¹ce na bicie przez
doros³ych

Obecno�æ uszkodzeñ
skóry po weekendach i
nieobecno�ci w szkole

�lady uderzeñ sznur-
kiem, paskiem

l

l

l

l
Uwaga! Stwierdzenie u
dziecka pojedynczego
objawu nie wystarcza,
aby uwa¿aæ, ¿e jest ono
maltretowane. Koniecz-
na jest dalsza obserwa-
cja dziecka.

l

l

l

l

l

Tabela 30. Objawy wskazuj¹ce maltretowanie emocjonalne dziecka

Dane z wywiadu Objawy somatyczne Zachowanie

Rodzice ignoruj¹ (izo-
luj¹), bagatelizuj¹ (od-
rzucaj¹), robi¹ �koz³a
ofiarnego� z dziecka

Oczekiwania rodziców
s¹ nieodpowiednie do
wieku i rozwoju dziec-
ka

Istnienie w przesz³o�ci
epizodów fizycznej
przemocy i maltretowa-
nia

Zwykle nie wystêpuj¹
¿adne objawy

Opó�nienie wzrastania i
rozwoju

Zaburzenia mowy

Objawy fizycznego
maltretowania

Niska samoocena

Ssanie palca, ko³ysanie
siê, moczenie nocne

Zaburzenia snu

Zachowania �doros³e�
(opiekowanie siê ro-
dzeñstwem)

Zachowania antyspo-
³eczne. Opó�nienie
rozwoju emocjonalne-
go i intelektualnego

l l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

Tabela 29. cd.

l
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Tabela 30. cd.

Dane z wywiadu Objawy somatyczne Zachowanie

Rodzice postrzegaj¹
swe dziecko jako ,,od-
mienne�

Zachowania ekstremal-
ne (agresja, uleg³o�æ)

Depresja

Próby samobójcze lub
ich demonstrowanie

l l

l

l

Uwaga! Stwierdzenie u
dziecka pojedynczego
objawu nie wystarcza,
aby uwa¿aæ, ¿e jest ono
maltretowane. Koniecz-
na jest dalsza obserwa-
cja dziecka.

Wed³ug: Schwab N.C.: Child abuse and neglect: Legal and clinical implications for school nur-
sing practice. School Nurse, 1989,4, s. 17.

Tabela 31. Objawy sugeruj¹ce krzywdzenie (maltretowanie) seksualne dziecka

Dane z wywiadu Objawy somatyczne Zachowanie

Nieokre�lone skargi i
dolegliwo�ci soma-
tyczne

Du¿a absencja szkolna

Nieadekwatna kontrola
w domu

Przebycie infekcji
uk³adu moczowego i
pochwy

Skargi na bóle w oko-
licy narz¹dów p³cio-
wych, odbytu, krzy¿a,
dole brzucha

Skargi na �wi¹d w
okolicy narz¹dów
p³ciowych

Przyznanie siê do ak-
tywno�ci seksualnej

Wystêpowanie w ro-
dzinie przypadku mal-
tretowania seksualne-

Niska samoocena

Zmiany w sposobie
jedzenia

Nieuzasadnione nowe
lêki

Zaburzenia snu

Zmiana osobowo�ci
(wrogo�æ, agresja,
nadmierna uleg³o�æ)

Depresja

Niepowodzenia w
szkole

Wycofywanie siê z
kontaktów spo³ecz-
nych, z³e relacje z
rówie�nikami

Poziom wiedzy o sek-
sie wyszukany i nie-
adekwatny do wieku

Wyzywaj¹ce zachowa-
nie, nasilone kontakty

l

l

l

l

Dyskomfort w czasie
chodzenia i siedzenia

Objawy urazów i
uszkodzeñ w okolicy
ust

Obecno�æ wydzieliny
w pochwie lub jej stan
zapalny

Zasinienie, obrzêk,
otarcia naskórka w
okolicy narz¹dów
p³ciowych i na we-
wnêtrznej powierzchni
ud

Zaburzenia w oddawa-
niu moczu. Zapalenie
sromu

Objawy chorób prze-
nosz¹cych siê drog¹
p³ciow¹

Ci¹¿a

l l

l

l

l

l

l

l

l

l l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l
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Tabela 31. cd.

Dane z wywiadu Objawy somatyczne Zachowanie

go rodzica lub rodzeñ-
stwa

Nadmierna troska o
stan i pielêgnacjê na-
rz¹dów p³ciowych

seksualne, prostytucja

U¿ywanie �rodków
odurzaj¹cych

Próby samobójcze lub
ich demonstrowanie

Ucieczka

l

l

l

Uwaga! Stwierdzenie u
dziecka pojedynczego ob-
jawu nie wystarcza, aby
uwa¿aæ, ¿e jest ono maltre-
towane. Konieczna jest dal-
sza obserwacja dziecka.

l

Wed³ug: Schwab N.C.: Child abuse and neglect: Legal and clinical implications for school nur-
sing practice. School Nurse, 1989,4, s. 17.

Tabela 32. Objawy sugeruj¹ce zaniedbywanie dziecka

Dane z wywiadu Objawy somatyczne Zachowanie

Du¿a absencja szkolna
Czêste wizyty w gabi-
necie medycznym z
powodu niespecyficz-
nych dolegliwo�ci
Nieodpowiednia opieka
nad dzieckiem przez
d³ugi okres czasu i w
sytuacjach zagro¿enia
Czêste zamykanie
domu przed dzieckiem
Brak zainteresowania
rodziców zdrowiem
dziecka i zaleceniami
lekarskimi
Brak posi³ku przez
ca³¹ dobê
Niski standard miesz-
kania, brud, obecno�æ
ró¿nych owadów
Nadu¿ywanie przez
cz³onków rodziny al-
koholu lub u¿ywanie
narkotyków, hazard

Wczesne przychodze-
nie i pó�ne wychodze-
nie ze szko³y

Czêste zasypianie w
klasie

Proszenie o jedzenie
lub jego kradzie¿e

Zachowania zbli¿one
do doros³ych, �pseudo-
dojrza³o�æ� (opieko-
wanie siê rodzeñ-
stwem)

Zachowania przestêp-
cze

U¿ywanie alkoholu lub
narkotyków

l

l

l

Uwaga! Stwierdzenie u
dziecka pojedynczego
objawu nie wystarcza,
aby uwa¿aæ, ¿e jest ono
maltretowane. Koniecz-
na jest dalsza obserwacja
dziecka.

G³ód, odwodnienie

Zaniedbania w zakre-
sie higieny cia³a

Próchnica zêbów, z³y
stan higieny jamy ust-
nej

Nieodpowiednie do
pogody i rozmiarów
cia³a dziecka ubranie,
odzie¿ brudna, stale
noszona

Sta³e zmêczenie i apa-
tia

Niezaspokojone po-
trzeby fizyczne i zdro-
wotne

Zaka¿enie paso¿ytami,
wszawica

Liczne uszkodzenia
skóry, owrzodzenia

ll

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l
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Podejrzenie krzywdzenia dziecka w wieku szkolnym nale¿y uwiarygod-
niæ na podstawie rozmowy z dzieckiem, rodzicami, wychowawc¹ klasy oraz
na podstawie wywiadu �rodowiskowego. W ka¿dym przypadku niezbêdny jest
takt i ostro¿no�æ, aby z jednej strony nie wysuwaæ zbyt pochopnych podejrzeñ,
a z drugiej � uchroniæ dziecko przed dalszymi atakami przemocy. W opiece
pielêgniarskiej i lekarskiej nad dzieæmi krzywdzonymi priorytetowe znacze-
nie ma:

Profilaktyka pierwszorzêdowa wi¹¿e siê z eliminowaniem patologii spo-
³ecznej, która jest czêsto powi¹zana z przemoc¹ w rodzinie. W wielu sytu-
acjach rodzice nie mog¹ nale¿ycie wywi¹zywaæ siê ze swych obowi¹zków (za-
niedbywanie dziecka), z powodu braku �rodków finansowych � bezrobocie,
wielodzietno�æ, choroby w rodzinie. Oprócz wsparcia finansowego, terapia
tych rodzin powinna polegaæ na pomocy w zakresie radzenia sobie z w³asnymi
problemami i wskazywanie potrzeb dziecka.

Profilaktyka drugorzêdowa ma na celu wczesne wykrycie objawów mal-
tretowania, zanim ujawni¹ siê powa¿ne lub trwa³e zmiany. W przypadku
uczniów wa¿n¹ rolê w rozpoznawaniu i udzielaniu pomocy dziecku z zespo-
³em krzywdzenia odgrywa pielêgniarka/higienistka szkolna. Postêpowanie jej
w ka¿dym przypadku powinno byæ zindywidualizowane. Bardzo istotna jest
odpowiednia dokumentacja, umo¿liwiaj¹ca wstêpn¹ identyfikacjê dzieci krzyw-
dzonych i postawienie diagnozy.

W zakresie interweniowania i ochrony dziecka przed przemoc¹, pielê-
gniarka/higienistka szkolna mo¿e oczekiwaæ wsparcia ze strony pedagoga i
psychologa szkolnego, lokalnego o�rodka pomocy spo³ecznej, lekarza poz, pie-
lêgniarki �rodowiskowej, komisji rozwi¹zywania problemów alkoholowych,
organizacji charytatywnych ko�cielnych i �wieckich, w uzasadnionych przy-
padkach policji i prokuratury.1

1 Ustawa z dnia 26 pa�dziernika 1982 r. o postêpowaniu w sprawach nieletnich (Dz. U. 2002, Nr
11, poz.109) - Art. 1. § 1. Przepisy ustawy stosuje siê w zakresie:
1)  zapobiegania i zwalczania demoralizacji - w stosunku do osób, które nie ukoñczy³y lat 18,
2)  postêpowania w sprawach o czyny karalne - w stosunku do osób, które dopu�ci³y siê takiego

czynu po ukoñczeniu lat 13, ale nie ukoñczy³y lat 17,
3)  wykonywania �rodków wychowawczych lub poprawczych - w stosunku do osób, wzglêdem

których �rodki te zosta³y orzeczone, nie d³u¿ej jednak ni¿ do ukoñczenia przez te osoby lat 21.
Art. 4. § 1. Ka¿dy, kto stwierdzi istnienie okoliczno�ci �wiadcz¹cych o demoralizacji nielet-

niego, w szczególno�ci naruszanie zasad wspó³¿ycia spo³ecznego, pope³nienie czynu zabronio-
nego, systematyczne uchylanie siê od obowi¹zku szkolnego lub kszta³cenia zawodowego, u¿y-
wanie alkoholu lub innych �rodków w celu wprowadzenia siê w stan odurzenia, uprawianie
nierz¹du, w³óczêgostwo, udzia³ w grupach przestêpczych, ma spo³eczny obowi¹zek odpowied-
niego przeciwdzia³ania temu, a przede wszystkim zawiadomienia o tym rodziców lub opiekuna
nieletniego, szko³y, s¹du rodzinnego, policji lub innego w³a�ciwego organu. Art. 4a. Podmioty
wspó³dzia³aj¹ce z s¹dem rodzinnym, a w szczególno�ci: instytucje pañstwowe, spo³eczne lub jed-
nostki samorz¹dowe oraz osoby godne zaufania, w zakresie swego dzia³ania, udzielaj¹ na ¿¹danie
s¹du rodzinnego informacji niezbêdnych w toku postêpowania.
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W przypadku zagro¿enia zdrowia i ¿ycia dziecka w wyniku przemocy,
istnieje obowi¹zek zg³aszania sprawy równocze�nie do s¹du rodzinnego i pro-
kuratury, z opisem stanu dziecka i jasnym komentarzem oraz stawienia siê w
charakterze �wiadka na wezwanie do s¹du.

Aktywna pomoc dzieciom krzywdzonym (profilaktyka trzeciorzêdowa)
ze strony pielêgniarki/higienistki szkolnej, w zale¿no�ci od potrzeb obejmuje:

podjêcie próby dialogu z rodzicami i/lub poinformowanie ich o zamie-
rzonych dzia³aniach;

zg³oszenie do organizacji chroni¹cej prawa dziecka (Komitet Obrony
Praw Dziecka, Ogólnopolskie Pogotowie dla Ofiar Przemocy w Ro-
dzinie, Niebieska Linia) lub policji;

w razie potrzeby przekazanie dziecka do odpowiedniej placówki s³u¿-
by zdrowia w celu dok³adnego zbadania i leczenia;

wspó³praca z innymi pracownikami szko³y w oddzia³ywaniu na rodzi-
nê i tworzeniu w szkole �rodowiska terapeutycznego dla dziecka.

Fundacja Dzieci Niczyje

03-926 Warszawa, ul. Walecznych 59

tel.: 0-22 616 02 68

fax.: 0-22 616 03 14

www.fdn.pl

Ogólnopolskie Pogotowie dla Ofiar Przemocy w Rodzinie �Niebieska
Linia�

tel. p³atny 0-22 666 00 60 pn.-pt.: 10.00-22.00

tel. p³atny pierwszy impuls 0 801 12 00 02 pn.-sob.: 10.00-22.00;
nd. i �w. 10.00-16.00

e-mail: pogotowie@niebieskalinia.pl

Podsumowanie

Postêpowanie pielêgniarki w ka¿dym przypadku krzywdzenia dziecka po-
winno byæ zawsze zindywidualizowane i ostro¿ne. Bardzo istotna jest odpo-
wiednia dokumentacja, umo¿liwiaj¹ca wstêpn¹ identyfikacjê dzieci krzywdzo-
nych i postawienie diagnozy. Nale¿y pamiêtaæ o �cis³ej wspó³pracy w plano-
waniu opieki nad tymi uczniami z personelem szko³y, aby unikn¹æ dublowania
dzia³añ.

�

�

�

�
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ka, Warszawa 2002, s.100.

1.

2.

3.

4.

7.3. Uczniowie  u¿ywaj¹cy  substancji  psychoaktywnych

Barbara Woynarowska

U¿ywanie substancji psychoaktywnych, zw³aszcza przez m³odych ludzi
jest obecnie powa¿nym problemem zdrowotnym i spo³ecznym na ca³ym �wie-
cie. Przyjmowanie tych substancji zalicza siê do zachowañ ryzykownych dla
zdrowia, zwanych obecnie  problemowymi. W Polsce, w okresie transformacji
ustrojowej, sytuacja w zakresie poda¿y i struktury u¿ywania tych substancji
uleg³a gwa³townej i g³êbokiej zmianie. Sta³y siê one dostêpne dla dzieci i m³o-
dzie¿y. Dla przeciwdzia³ania ich u¿ywaniu wprowadzono do szkó³ wiele edu-
kacyjnych programów profilaktycznych, opracowanych przez ró¿ne organiza-
cje. W 2002 r. szko³y zosta³y zobowi¹zane do opracowywania programu profi-
laktyki.1 Poni¿ej podano podstawowe informacje, które pomog¹ pielêgniarce/
higienistce szkolnej w³¹czyæ siê do realizacji takiego programu i sprawowania
opieki (poradnictwa czynnego) nad uczniami zagro¿onymi  uzale¿nieniem i
innymi szkodami zwi¹zanymi z u¿ywaniem tych substancji. Bardziej wyczer-
puj¹ce informacje mo¿na znale�æ w obszernym  pi�miennictwie.

Podstawowe pojêcia

Substancje psychoaktywne (SPs) � substancje chemiczne, pochodzenia
naturalnego lub syntetycznego, które dzia³aj¹c na o�rodkowy uk³ad nerwo-
wy (o.u.n.) wywo³uj¹ zmiany w stanie psychicznym i zachowaniu cz³owieka
oraz niektórych funkcji jego organizmu. Do substancji tych nale¿¹ tytoñ, al-
kohol, niektóre leki oraz ró¿norodne substancje okre�lane potocznie jako
narkotyki (tab. 33).

1 Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia   31 stycznia 2002 r. zmieniaj¹ce
rozporz¹dzenie w sprawie ramowych statutów przedszkola oraz szko³y publicznej. (Dz. U. Nr
10,  poz. 90).
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Uzale¿nienie � zespó³ zjawisk fizjologicznych, behawioralnych (zwi¹za-
nych z zachowaniem), psychicznych, jakie mog¹ rozwin¹æ siê w wyniku po-
wtarzaj¹cego siê przyjmowania SPs, w tym:

uzale¿nienie psychiczne � trudna do przezwyciê¿enia potrzeba, we-
wnêtrzny przymus za¿ycia SPs w celu poprawy samopoczucia, usu-
niêcia dyskomfortu psychicznego lub prze¿ycia nowych wra¿eñ;

uzale¿nienie fizyczne � stan patologiczny, zwi¹zany z w³¹czeniem siê
SPs (lub produktów jego przemiany) w cykl przemian metabolicznych
organizmu. Z pojêciem tym wi¹¿e siê: rozwój tolerancji (dostosowa-
nia siê) organizmu na dan¹ substancjê i konieczno�æ zwiêkszania jej
dawki  dla uzyskania tego samego efektu; zespó³ abstynencyjny (�g³ód
narkotyczny�) � zaburzenia,  dolegliwo�ci somatyczne i stany psychicz-
ne odczuwane w przypadku wstrzymania lub ograniczenia spo¿ywa-
nia danej substancji.

Szkody zwi¹zane z u¿ywaniem substancji psychoaktywnych � ró¿norodne
skutki zdrowotne i spo³eczne, w�ród których mo¿na wyró¿niæ cztery grupy:

szkody zdrowotne i spo³eczne spowodowane d³ugotrwa³ym (przewle-
k³ym) u¿ywaniem SPs, w tym uzale¿nienia, zaburzenia funkcji ró¿-
nych uk³adów i ich choroby, zaburzenia psychiczne;

zachowania podejmowane w zwi¹zku z u¿ywaniem SPs, stanowi¹ce
potencjalne zagro¿enie dla zdrowia lub bezpieczeñstwa;

zagro¿enia dla rozwoju osobistego;

ró¿norodne szkody doznawane przez dzieci i rodziny osób nadu¿ywa-
j¹cych SPs lub uzale¿nionych.

Nie wszystkie SPs wywo³uj¹ uzale¿nienie. Na przyk³ad w odniesieniu do
marihuany jest ono rzadkie i ogranicza siê g³ównie do uzale¿nienia psychicz-
nego, uzale¿nienia nie powoduje te¿ wiêkszo�æ substancji halucynogennych.
Z tego powodu uzale¿nienie przesta³o byæ wyró¿nikiem szkodliwo�ci substan-
cji. W odniesieniu do uczniów, u których czas u¿ywania SPs jest jeszcze krótki
nale¿y braæ pod uwagê przede wszystkim inne szkody, w tym zw³aszcza:

Bezpo�rednie zagro¿enia dla zdrowia i bezpieczeñstwa, w tym zachowania
ryzykowne podejmowane po za¿yciu alkoholu i innych substancji, podej-
mowane w wyniku upo�ledzenia funkcji o.u.n, np. prowadzenie samocho-
dów i innych pojazdów mechanicznych, skoki do wody w miejscach niedo-
zwolonych, praca na wysoko�ci, wszczynanie bójek i podejmowanie sto-
sunków p³ciowych bez zabezpieczenia. S¹ one przyczyn¹ wypadków i ura-
zów, chorób przenoszonych droga p³ciow¹, które mog¹ prowadziæ do �mierci,
kalectwa, chorób przewlek³ych (w tym tak¿e zaka¿enia wirusem HIV). Zdarza
siê, ¿e narkotyki zawieraj¹ toksyczne zanieczyszczenia i domieszki i skutki
ich u¿ycia mog¹ byæ bardzo gro�ne. U m³odzie¿y wiêksze jest te¿ ni¿ u
doros³ych ryzyko przedawkowania narkotyku, ciê¿kiego zatrucia i zgonu.
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Zagro¿enia dla prawid³owego rozwoju m³odego cz³owieka, w tym:

utrwalanie siê nieprawid³owych sposobów radzenia sobie z trudno�cia-
mi: substancje o dzia³aniu hamuj¹cym na o.u.n. t³umi¹ przykre dozna-
nia, stanowi¹ ucieczkê przed problemami rodzinnymi, szkolnymi, nie-
zaspokojonymi potrzebami; substancje pobudzaj¹ce w sztuczny spo-
sób zwiêkszaj¹ sprawno�æ umys³ow¹ i  wydolno�æ fizyczn¹; halucyno-
genne powoduj¹ �odloty� � niebezpieczn¹ alternatywê dla poszukiwa-
nia atrakcyjnych i konstruktywnych zainteresowañ;

zmniejszenie dyspozycji do nauki i zmniejszenie szansy na zdobycie
odpowiedniego wykszta³cenia;

niekorzystny wp³yw na rozwój duchowy � ograniczenie wolno�ci, zdol-
no�ci do panowania nad swoim cia³em i psychik¹.1

Epidemiologia

Wiek szkolny, a szczególnie okres dojrzewania, jest czasem eksperymen-
towania z ró¿nymi rodzajami SPs, zw³aszcza przy obecnie du¿ej ich ró¿norod-
no�ci i ³atwej dostêpno�ci. Nale¿y je rozpatrywaæ w kontek�cie zadañ rozwo-
jowych m³odzie¿y, do których nale¿¹ m.in.: kszta³towanie w³asnej to¿samo�ci,
uzyskiwanie autonomii i niezale¿no�ci od rodziców, rozwijanie kontaktów spo-
³ecznych, do�wiadczanie w³asnej dojrza³o�ci seksualnej. Przyjmuje siê, ¿e u¿y-
wanie SPs spe³nia funkcje instrumentalne lub/i symboliczne w realizacji nie-
których ww. zadañ rozwojowych.2

Istnieje wiele wyników badañ ilustruj¹cych rozpowszechnienie u¿ywa-
nia SPs w�ród m³odzie¿y, w Polsce.3 W tabeli 34 i 35 podano odsetki uczniów
w wieku 11-15 lat, którzy u¿ywaj¹ ich z ró¿n¹ czêsto�ci¹. Szczególnej uwagi
wymagaj¹ uczniowie o nasilonym (czêstym) u¿ywaniu tych substancji. Jest to
grupa wysokiego ryzyka uzale¿nienia i innych szkód  zdrowotnych i spo³ecz-
nych. Wymagaj¹ oni dzia³añ z zakresu profilaktyki wtórnej (interwencji), w
której uczestniczyæ powinna tak¿e pielegniarka/higienistka szkolna.

l
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1 Ostaszewski K.: Skuteczno�æ profilaktyki u¿ywania substancji psychoaktywnych. Wyd. Scho-
lar, Warszawa 2003.
2 Fr¹czek A.: Rozwój w okresie dorastania a nawykowe palenie i picie. Nowiny Psycholog.
1990, 5-6, 71-82.
3 P. równie¿ rozdzia³ I.2.4. (przyp. red.)
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Tabela 33. Charakterystyka najczê�ciej u¿ywanych przez m³odzie¿ substancji psychoaktywnych (poza tytoniem i alkoholem)

Rodzaj (nazwy slangowe) Wygl¹d Sposób przyjmowania Typowe objawy po u¿yciu Skutki d³ugotrwa³ego u¿ycia

Konopie indyjskie

Marihuana  (skrêt, joint,
blant, trawa, ziele, zielsko,
grass, marycha, mary�ka,
gandzia)

Skun � mocna odmiana
marihuany, uprawiana w
specjalnych warunkach
(czêsto z domieszk¹ in-
nych substancji)

Haszysz (hasz, grudka,
gruda, kostka, czekoladka,
afgan, plastelina, kloc)

Zielonobr¹zowe
li�cie i nasionka,
mieszanka suchych
li�ci i kwiatosta-
nów, przypominaj¹-
ca majeranek, su-
szon¹ natkê pie-
truszki

Br¹zowe lub czar-
ne kulki lub kostki
albo cienkie paski

Najczê�ciej palona w
postaci w³asnorêcznie
zrobionych skrêtów

Najczê�ciej palony w
fajeczkach kupowa-
nych w sklepach orien-
talnych i fajkach wod-
nych

G³ówny �rodek aktywny THC (te-
trahydrokannabinol)

Euforia, gadatliwo�æ, napady �mie-
chu, poczucie odprê¿enia, beztro-
ski, rozmarzenia, czasami zamkniê-
cie siê w sobie, milczenie, lêk, roz-
dra¿nienie

Os³abienie pamiêci, wra¿enie
wolnego up³ywu czasu, obni¿o-
na koncentracja, obni¿enie ak-
tywno�ci ruchowej

Podra¿nienie spojówek (przekrwio-
ne oczy), obrzêk powiek, zwiêkszo-
na wra¿liwo�æ na �wiat³o lub
d�wiêk, sucho�æ b³on �luzowych,
kaszel, zwiêkszony apetyt, pragnie-
nie, zawroty g³owy

Bardzo rzadko uzale¿nienie
psychiczne

�Zespó³ amotywacyjny�:
zmniejszenie energii, d¹¿enia
do osi¹gniêæ, apatia, poczucie
smutku, upo�ledzenie zdolno-
�ci do komunikowania siê

Choroby  uk³adu oddecho-
wego, rak p³uc (czêsto wywo-
³ane wspó³istniej¹cym pale-
niem tytoniu)

Amfetamina

(speed, dynamit, przy-
�pieszacz, amfa, feta,
py³ek, proszek, kreska,
witamina A)

Bia³y lub be¿owy
proszek, tabletki,
kapsu³ki, krysz-
ta³ki,

Wdychana, wci¹gana
przez nos, przyjmo-
wana doustnie lub
wstrzykiwana

Przyp³yw energii, zniesienie uczu-
cia zmêczenia, poczucie mocy,
wzmo¿ona aktywno�æ, s³owotok,
bezsenno�æ; zmniejszone ³aknie-
nie; w koñcowej fazie dzia³ania -
zmêczenie i senno�æ

Uzale¿nienie psychiczne

Zaburzenia snu, stany depre-
syjne z my�lami samobój-
czymi, psychozy

Wysypki skórne
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Tabela 33. cd.

Rozszerzone �renice (os³abiona
reakcja na �wiat³o), sucho�æ w
ustach, przy�pieszona czynno�æ
serca, oddech, podwy¿szone
ci�nienie têtnicze krwi

Kokaina (koka, koks,
koksik, gram, porcja,
pasta, puder, �nieg, bia³a
dama, witamina C)

Crack � odmiana koka-
iny (kisielek, galaretka)

Krystalicznie
bia³y proszek lub
p³atki

Bia³e, be¿owe lub
br¹zowe kamyki
(¿wir), sprzeda-
wane w folio-
wych woreczkach
lub folii aluminio-
wej

Najczê�ciej wci¹gana
przez nos w postaci
tabaczki, a tak¿e za-
¿ywana doustnie,
wstrzykiwana, palona
z domieszk¹ innych
substancji

Palenie w specjalnej
fajce lub wdychanie
oparów podgrzewa-
j¹c substancjê na
³y¿eczce

Uczucie rado�ci, euforia, pobu-
dzenie ruchowe, zwiêkszona
rozmowno�æ, nie odczuwanie
g³odu, os³abienie krytycyzmu;
nastêpnie ogólne wyczerpanie,
rozdra¿nienie, senno�æ i depresja
� pragnienie ponownego przyjê-
cia (�kraksa� � rodzaj zespo³u
abstynencyjnego)

Rozszerzone �renice, poci¹ganie
nosem i/lub katar

Przy du¿ych dawkach: drgawki,
napad sza³u,  wzrost ci�nienia
têtniczego krwi, niemiarowo�æ
têtna, skurcze têtnic wieñco-
wych, wysoka gor¹czka, ryzyko
zgonu

Zespó³ uzale¿nienia, depre-
sja, lêki, dra¿liwo�æ, uroje-
nia, zamroczenia

Stany zakrzepowe, ubytek
masy cia³a, blado�æ skóry
twarzy, czerwony nos z
krostkami, zawroty g³owy,
ogólne os³abienie

Rodzaj (nazwy slangowe) Wygl¹d Sposób przyjmowania Typowe objawy po u¿yciu Skutki d³ugotrwa³ego u¿ycia
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Tabela 33. cd.

�rodki halucynogenne

LSD (kwas, kwach,
kwasik, papierek, krysz-
ta³ek, kamyczek, eisid,
tejbs, listek oraz nazwy
w³asne bibu³ek z koloro-
wym nadrukiem)

Ecstasy (eska, bleta,
pigu³a, bia³e go³êbie oraz
nazwy w³asne tabletek
np., UFO, Love, Super-
man, Vogel)

Papierki (bibu³ki)
w formie znacz-
ków, pigu³ki,
kostki cukru, ko-
lorowe �kamyki
do zapalniczek�,
tabletki, kapsu³ki
nas¹czone LSD

Bia³e, br¹zowe,
ró¿owe lub ¿ó³te
tabletki o ró¿nych
kszta³tach (okr¹-
g³e, serduszka) z
wyt³oczonymi
wzorkami lub
kolorowe kapsu³-
ki, proszek

Doustnie

Doustnie, najczê�ciej
w czasie imprez,
dyskotek, wielogo-
dzinnych, a nawet
wielodniowych za-
baw (�rave party�)

Omamy wzrokowe, s³uchowe i
dotykowe zaburzone (wyostrzo-
ne) postrzeganie rzeczywisto�ci
(d�wiêków, kolorów), poczucie
przyp³ywu energii, si³y, b³êdna
ocena czasu, odleg³o�ci, w³a-
snych mo¿liwo�ci (powoduj¹ce
nieracjonalne zachowania)

�Odloty�  - �dobra podró¿� �
barwne wizje lub prze¿ywane
przyjemne odczucia mo¿e prze-
kszta³ciæ siê w �z³¹ podró¿� z
omamami o przera¿aj¹cej tre�ci,
lêki, napady paniki

Rozszerzenie �renic, przy�pie-
szony oddech, brak ³aknienia,
zgrzytanie zêbami

Niekiedy nawet jednorazowe
u¿ycie mo¿e spowodowaæ nieod-
wracalne uszkodzenie mózgu
(ecstazy)

Uzale¿nienie psychiczne

Objawy psychotyczne tzw,
flashback � nawroty oma-
mów wzrokowych doznawa-
nych w przesz³o�ci z towa-
rzysz¹cymi napadami lêku,
zaburzeniami czasu i prze-
strzeni

Depresja i inne stany sprzy-
jaj¹ce samobójstwom i sa-
mookaleczeniu, ujawnienie
siê ukrytych objawów cho-
roby psychicznej (LSD)

Rodzaj (nazwy slangowe) Wygl¹d Sposób przyjmowania Typowe objawy po u¿yciu Skutki d³ugotrwa³ego u¿ycia
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Tabela 33. cd.

�rodki halucynogenne c.d.

Grzyby halucynogenne
(grzybki, psylocyby,
psylki, baluny), Polsce
najbardziej znane ³y-
siaczka lancetowata i
muchomor czerwony

Bieluñ dziêdzierzawa
(ro�lina jednoroczna ro-
sn¹ca w ogrodach, ugo-
rach, wysypiskach) po-
dobne dzia³anie ma lulek
czarny i pokrzyk wilcza
jagoda (tzw. �diabelskie�
dary przyrody � tr¹ba
angielska, psia wi�nia,
le�na tabaka, nocny cieñ)

Suszone grzybki,
ró¿nego rodzaju o
zabarwieniu od
¿ó³tawego do
czarnego

Nasiona, czarne
b³yszcz¹ce jago-
dy,  nieraz do
wielko�ci wi�ni,
li�cie

Doustnie � suszone
lub surowe

Doustnie, zwykle
napary

Substancja aktywna  - psylocybi-
na.  Pierwsza faza (po 20-30 min)
oszo³omienie, zawroty g³owy,
md³o�ci, strach; druga faza �od-
lot� - podró¿ w �wiat wizji i halu-
cynacji (patrz wy¿ej); trzecia faza
bierno�æ, obojêtno�æ, milczenie

Halucynacje, podniecenie rucho-
we na granicy sza³u, gor¹czka,
niepokój, rozszerzenie  �renic, su-
cho�æ w ustach

Trudne do przewidzenia skutki
dzia³ania, wysokie ryzyko ciê¿kie-
go zatrucia i zgonu

Jak wy¿ej, wysokie ryzyko
psychozy i ciê¿kiego zatru-
cia

Opiaty

Kompot tzw. polska
heroina

Jasny lub ciemno-
br¹zowy p³yn o s³od-
kim zapachu i gorz-
kim smaku wytwa-
rzany cha³upniczo

Wstrzykiwany do¿yl-
nie

Poczucie spokoju, spowolnienie
psychoruchowe   lub niepokój,
senno�æ (podsypianie)

Uzale¿nienie pocz¹tkowo
psychiczne, po  krótkim
czasie fizyczne (zespó³ abs-
tynencyjny)

Rodzaj (nazwy slangowe) Wygl¹d Sposób przyjmowania Typowe objawy po u¿yciu Skutki d³ugotrwa³ego u¿ycia

181

M
etodyka-129-192.p65

04-09-21, 10:36
181



Tabela 33. cd.

Opiaty c.d.

Brown sugar  (br¹zowy
cukier) � odmiana heroiny
(br¹z, brain)

Brunatna, ró¿owa
lub be¿owa granu-
lowana substancja
wygl¹dem przypo-
minaj¹ca cukier lub
¿wirek

Najczê�ciej wdychany
dym, rzadziej wstrzy-
kiwany lub przyjmo-
wany doustnie

Zwê¿one �renice, brak reakcji na
�wiat³o,  zwolniona czynno�æ
serca, rytm oddychania, nudno�ci
i wymioty  (przy wstrzykiwaniu
�lady nak³uæ na skórze, plamy
krwi na ubraniu)

Gwa³towny ubytek masy cia-
³a, obni¿enie odporno�ci orga-
nizmu, uszkodzenie w¹troby

Przy przyjmowaniu do¿ylnym
ryzyko zaka¿enia wirusem
HIV, WZW typu B lub typu C

Ryzyko �mierci z przedawko-
wania

�rodki wziewne (klej,
snif, solwent, rozpuchol,
budzio, wynalazek)

Kleje (butapren,
toulen), lakiery (w
tym do malowania
paznokci), rozpusz-
czalniki do farb i
lakierów), eter,
benzyna, terpenty-
na (tak¿e w pastach
do pod³ogi), p³yny
zapobiegaj¹ce za-
marzaniu wody w
samochodach itd.

Najczê�ciej wdychanie
oparów z woreczków
foliowych (zwanych
�smarkami�) lub nas¹-
czonych chustek i
szmat

Objawy przypominaj¹ce spo¿ycie
alkoholu � odurzenie, odprê¿enie i
rado�æ, czasem  euforia, brak
mo¿liwo�ci oceny rzeczywisto�ci
(w tym stanie mo¿e doj�æ do bó-
jek, innych form agresji, kradzie-
¿y)

Kichanie i kaszel, katar lub krwa-
wienie z nosa, zapalenie spojó-
wek, zapach z ust utrzymuj¹cy siê
nawet kilka dni po za¿yciu

Uszkodzenie p³uc, w¹troby,
mózgu

Ryzyko �mierci przez udusze-
nie podczas wdychania �rod-
ka

Rodzaj (nazwy slangowe) Wygl¹d Sposób przyjmowania Typowe objawy po u¿yciu Skutki d³ugotrwa³ego u¿ycia
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Tabela 33. cd.

Opracowanie w³asne na podstawie ró¿nych publikacji.

Leki uspokajaj¹ce lub
nasenne (prochy, pigu³y,
pestki, rolki, ziomki, doro-
ta, dorotka, efka, erki)

Tabletki, p³yny
(najczê�ciej z gru-
py barbituranów,
benzodiazepin)

Doustnie, rzadziej
wstrzykiwane (po roz-
puszczeniu)

Ma³e dawki poczucie odprê¿enia,
wiêksze dawki - stan jak po upo-
jeniu alkoholowym � senno�æ,
�zamazana� mowa, zaburzenia
pamiêci

Uzale¿nienie psychiczne i
fizyczne (zespó³ abstynencyj-
ny � dr¿enie r¹k, zawroty
g³owy, jad³owstrêt, nudno�ci,
drgawki itd.)

Gro�ne w skutkach mieszanie
leków z alkoholem i innymi
substancjami

Ryzyko przedawkowania i
zgonu

Sterydy anaboliczne
(koks, wino, deka, metka,
mietek, omen, omka, pri-
ma, te�ciu)

Leki przyjmowane
g³ównie przez
ch³opców w celu
zwiêkszenia si³y i
poprawienia wy-
gl¹du przez przy-
rost masy miê�ni

Doustnie lub do¿ylnie Poprawa nastroju, przyp³yw ener-
gii, poczucie si³y

Obrzêk twarzy, zmiany na skórze
(plamy, nasilenie tr¹dziku)

Zaburzenia hormonalne, przy-
�pieszenie tempa dojrzewania
i wzrastania przy skróceniu
czasu jego trwania (ostatecz-
nie ni¿szy wzrost)

Uszkodzenie narz¹dów we-
wnêtrznych

Zaburzenia psychiczne o ró¿-
nym nasileniu: agresja, lêki,
depresja

Rodzaj (nazwy slangowe) Wygl¹d Sposób przyjmowania Typowe objawy po u¿yciu Skutki d³ugotrwa³ego u¿ycia
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Tabela 34. Czêsto�æ palenia papierosów i picia alkoholu przez m³odzie¿ w wie-
ku 11-15 lat w Polsce w 2002 r.

* w tym tak¿e codziennie
�ród³o: Woynarowska B., Mazur J.: Zachowania zdrowotne, zdrowie i postrzeganie szko³y przez
m³odzie¿ w Polsce w 2002 roku. Wydzia³ Pedagogiczny UW, Warszawa 2002.

Rodzaj zachowañ
Ch³opcy %

 (wiek w latach)
Dziewczêta %
(wiek w latach)

Ogó³em 11 13 15 Ogó³em 11 13 15

20
10

8
1

19
8

34
21

14
9

3
0

14
4

26
12

Pal¹ papierosy
z ró¿n¹  czêsto�ci¹
codziennie

34
9

13
2

30
6

58
21

24
4

5
0

21
3

44
9

Byli w stanie upojenia
alkoholowego

co najmniej 1 raz
4 razy lub wiêcej

9
3

3
1

8
3

18
5

4
1

0
1

4
2

7
1

Pij¹ w ka¿dym tygodniu*
Piwo
Wódkê
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Tabela 35. Czêsto�æ u¿ywania innych substancji psychoaktywnych przez m³o-
dzie¿ w wieku 15 lat w Polsce w 2002 r.

Rodzaj substancji Ch³opcy % Dziewczêta %

25,0
6,6

Marihuana i haszysz
kiedykolwiek w ¿yciu
10 razy lub wiêcej

11,6
1,9

�ród³o: jak w tabeli 34

8,1
4,0

Amfetamina
kiedykolwiek w ¿yciu
10 razy lub wiêcej

1,3
0,3

3,8
 0,7

Ecstasy
kiedykolwiek w ¿yciu
10 razy lub wiêcej

3,2
 0,1

7,6
1,2

�rodki wziewne
kiedykolwiek w ¿yciu
10 razy lub wiêcej

4,5
0,0

4,7
0,9

Leki przyjmowane w
celu odurzania siê

kiedykolwiek w ¿yciu
10 razy lub wiêcej

5,1
0,4
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Czêsto�æ u¿ywania SPs jest wiêksza u ch³opców ni¿ u dziewcz¹t, w mie-
�cie ni¿ na wsi oraz zwiêksza siê z wiekiem. U uczniów m³odszych dominuje
eksperymentowanie � jednorazowe lub kilkakrotne za¿ycie danej substancji
dla zaspokojenia ciekawo�ci, do�wiadczenia nowych doznañ, dotrzymania to-
warzystwa itd. W ostatnich klasach gimnazjum i w szkole ponadgimnazjalnej,
u kilku do kilkunastu procent uczniów dochodzi do wzrostu intensywno�ci i
czêsto�æ u¿ywania SPs.

W ostatniej dekadzie wyra�nie zwiêkszy³ siê odsetek m³odzie¿y u¿ywa-
j¹cej tych substancji, zw³aszcza w�ród dziewcz¹t. Nale¿y spodziewaæ siê, ¿e
podobnie jak w krajach Europy Zachodniej, w Polsce bêd¹ wyrównywaæ siê
ró¿nice w czêsto�ci tych zachowañ miêdzy ch³opcami a dziewczêtami.

Profilaktyka

Profilaktyka u¿ywania substancji psychoaktywnych jest niezwykle trud-
nym i z³o¿onym zadaniem i jak dotychczas, efekty dzia³añ nie s¹ zadowalaj¹-
ce. Szczegó³owe ich omówienie zawieraj¹ wymienione na koñcu pozycje pi-
�miennictwa. Warto tu jednak zwróciæ uwagê na nowe podej�cia oraz próby
zwiêkszenia skuteczno�ci dzia³añ:

Integralne podej�cie do SPs tzn. ³¹czne traktowanie palenia tytoniu, picia
alkoholu i u¿ywania narkotyków, jako �ró¿nego oblicza� tego samego pro-
blemu. Wykazano, ¿e zachowania te wspó³istniej¹ ze sob¹, a palenie tytoniu
�toruje drogê� (stanowi �wrota�) do alkoholu i narkotyków; nie ma zatem
podstaw do odrêbnych dzia³añ profilaktycznych (programów) �antytytonio-
wych�, �antyalkoholowych� i �antynarkotykowych�;

Rezygnacja z terminu  profilaktyka �uzale¿nieñ� na rzecz terminu profilak-
tyka �zagro¿eñ zwi¹zanych w u¿ywaniem SPs�, a wiêc uwzglêdnienie za-
pobiegania innym ww. szkodom zdrowotnym i spo³ecznym;

Realizowane w wielu szko³ach programy profilaktyczne, edukacyjne oka-
za³y siê w niewielkim stopniu skuteczne dla zmniejszenia czêsto�ci palenia
tytoniu, picia alkoholu i u¿ywania narkotyków. Wymiernym efektem by³
jedynie przyrost wiedzy. Podobne niepowodzenia obserwuje siê w innych
krajach. Zwiêkszenie skuteczno�ci tych programów wymaga spe³nienia wielu
warunków. W odniesieniu do uczniów, bardziej skuteczne s¹ programy, w
których aktywnie uczestnicz¹ rodzice, a tak¿e spo³eczno�æ lokalna.

Rola pielêgniarki/higienistki szkolnej w profilaktyce zagro¿eñ zwi¹zanych
z u¿ywaniem substancji psychoaktywnych

Pielêgniarka/higienistka szkolna, w miarê swoich mo¿liwo�ci, powinna
wspó³uczestniczyæ w dzia³aniach dotycz¹cych wszystkich trzech obszarów pro-
filaktyki.
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Profilaktyka pierwszorzêdowa

Zadaniem pielêgniarki/higienistki szkolnej w zakresie dzia³añ uprzedza-
j¹cych, dotycz¹cych ogó³u uczniów jest:

Tworzenie pozytywnych wzorców zachowañ (np. niepalenie) oraz do-
brych relacji z uczniami i ich rodzicami; rozwijanie w³asnych umiejêt-
no�ci osobistych i spo³ecznych;

Ograniczenie podawania w gabinecie uczniom leków, zw³aszcza w przy-
padkach masowo wystêpuj¹cych dolegliwo�ci takich jak bóle brzucha,
g³owy, zdenerwowanie. Nale¿y stosowaæ inne formy pomocy np. posi-
³ek dla uczniów g³odnych, spacer po boisku, relaksacja, akupresura i
uczyæ dziecko samodzielnego stosowania tych metod. Wa¿ne jest te¿
kszta³towanie u m³odzie¿y odpowiednich postaw wobec nadu¿ywania
leków, bardzo rozpowszechnionego w spo³eczeñstwie polskim;

Udzia³ w opracowywaniu i realizacji szkolnego programu profilakty-
ki, podjêcie zadañ le¿¹cych w zakresie jej kompetencji zawodowych;

Wspieranie pracowników szko³y i rodziców w tworzeniu w szkole i w
domu warunków oraz atmosfery sprzyjaj¹cej rozwojowi psychospo-
³ecznemu dziecka, mo¿liwo�ci prze¿ywania sukcesów, kszta³towania
poczucia w³asnej warto�ci, umiejêtno�ci radzenia sobie z trudno�cia-
mi, emocjami, presj¹, zw³aszcza w okresie dojrzewania.

Profilaktyka drugorzêdowa

Celem tych dzia³añ jest wczesna identyfikacja uczniów przyjmuj¹cych
czêsto SPs - zagro¿onych uzale¿nieniem i innymi szkodami zdrowotnymi i
spo³ecznymi zwi¹zanymi z ich u¿ywaniem oraz udzielenie im pomocy. Piele-
gniarka/higienistka szkolna, w czasie wszystkich kontaktów z uczniami (testy
przesiewowe, szczepienia ochronne, wywiady, porady ambulatoryjne) powin-
na zwracaæ uwagê na objawy i zachowania, które mog¹ wskazywaæ na u¿ywa-
nie SPs (tab. 33 i 36).

�Neutralna�, w stosunku do nauczycieli pozycja pielêgniarki w szkole
mo¿e sprzyjaæ pozyskaniu zaufania uczniów. Powinna ona staraæ siê tworzyæ
w gabinecie profilaktycznym miejsce, w którym w razie potrzeby uczeñ mo¿e
otrzymaæ informacje oraz wsparcie w rozwi¹zywaniu swych trudnych (choæ
czêsto dla doros³ych banalnych) problemów. Wa¿ne jest rozwijanie w³asnych
umiejêtno�ci komunikowania siê z m³odymi lud�mi.
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Zmiany w zachowaniu, usposobieniu
Dotychczas ma³omówny, nie�mia³y, zaczyna du¿o mówiæ, jest energiczny, od-
wa¿ny, weso³kowaty, wybucha �miechem
Staje siê dra¿liwy, napiêty, niecierpliwy, apatyczny, zmienno�æ nastrojów
Zmienia dotychczasowe zainteresowania, jest ma³o aktywny, ¿yje �bez celu�

Zmiany w wygl¹dzie, sposobie ¿ywienia
Zmienia sposób ubierania siê i czesania (np. wed³ug mody subkultur m³odzie¿o-
wych)
Zaniedbuje wygl¹d i ubranie
Nieregularnie siê od¿ywia, ma zmienne ³aknienie (zaniechanie jedzenia lub obja-
danie siê)
Ubytek masy cia³a

Zmiany stosunku do rodziców
Zaniedbuje obowi¹zki domowe, �oddala siê� od rodziny, niechêtnie rozmawia,
potrzebuje wiêcej pieniêdzy, nie oddaje reszty z zakupów
Nagle wychodzi z domu, pó�no wraca, nocuje poza domem, unika spotkañ z
domownikami po powrocie
Brak zainteresowania nauk¹, pogorszenie ocen, wagary
Zmienia kolegów (nie przedstawia ich), nie opowiada, czêsto prowadzi rozmowy
telefoniczne (�g³uche� telefony)

Charakterystyczne zachowania i oznaki w domu
Gin¹ leki, papierosy, napoje alkoholowe, pieni¹dze, ubrania, ksi¹¿ki, kasety
Zamyka siê w swoim pokoju, ci¹gle go wietrzy, rozpyla wodê koloñsk¹
Posiada ró¿ne akcesoria np.: ma³e torebki z bia³ym proszkiem (amfetamina), suszo-
nymi zio³ami, br¹zowymi kulkami lub bry³kami (marihuana lub haszysz); pude³ecz-
ka, pojemniczki, rurki, fifki, fajki, fajki wodne, maszynki do skrêtów, emblematy
�trawy�, próby domowej uprawy zió³; ig³y, strzykawki, �wieczki, ³y¿ki, nakrêtki na
druciku (do podgrzewania narkotyku), brunatne waciki (opiaty), zamkniête skrytki
�lady krwi na po�cieli i ubraniu

Oznaki somatyczne (patrz tak¿e tab. 33)
Zapach tytoniu, alkoholu, substancji chemicznych, s³odkawy zapach marihuany
Oczy: �renice rozszerzone lub zwê¿one, ga³ki oczne rozbiegane, zaczerwienio-
ne, powieki opadaj¹ce
Skóra: za¿ó³cone palce, oparzenia po papierosach, �lady wk³uæ, zmiany ropne,
zw³aszcza na koñczynach górnych
Senno�æ lub pobudzenie i nadmierna ruchliwo�æ (czêsto na przemian)
Mowa �zamazana�

Inne oznaki
Reaguje rozdra¿nieniem na próby uzyskania przez rodziców informacji o kole-
gach, sposobie spêdzania czasu
Kwestionuje szkodliwo�æ narkotyków i mo¿liwo�æ uzale¿nienia
Du¿e zainteresowanie narkomani¹ � wystêpuje w roli eksperta, zbiera wycinki
prasowe, ksi¹¿ki
Czê�ciej ni¿ w latach wcze�niejszych ulega urazom

Tabela 36. Zmiany w zachowaniu i inne oznaki mog¹ce sugerowaæ, ¿e uczeñ u¿y-
wa (czêsto, przewlekle) substancji psychoaktywnych (wed³ug ró¿nych autorów)
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W przypadku podejrzenia o u¿ywanie SPs mo¿na podj¹æ nastêpuj¹ce kroki:

zaprosiæ ucznia na rozmowê, stworzyæ ¿yczliw¹ atmosferê, nawi¹zaæ
dobry kontakt,

zaproponowaæ pomoc, zapytaæ o trudno�ci, u¿ywanie SPs, przyczyny i
okoliczno�ci, ale nie wchodziæ w rolê �detektywa-policjanta�,

pozyskaæ zaufanie ucznia, staæ siê jego powiernikiem i doradc¹; w przy-
padku, gdy ze wzglêdu na zagro¿enia dla zdrowia ucznia istnieje ko-
nieczno�æ poinformowania jego rodziców, nale¿y to ustaliæ z uczniem,

unikaæ etykietowania (�to jest narkoman�), nie kreowaæ negatywnego
bohatera, zapobiegaæ podjêciu przez m³odego cz³owieka roli spo³ecz-
nego dewianta,

rozwa¿yæ jak uzyskaæ dodatkowe informacje od wychowawcy, aby nie
wywo³aæ negatywnych reakcji z jego strony (ew. porozumieæ siê z pe-
dagogiem szkolnym lub psychologiem),

uzyskaæ dodatkowe informacje co do mo¿liwo�ci pomocy uczniowi
(tab. 37).

W przypadku stwierdzenia, ¿e uczeñ jest pod wp³ywem dzia³ania SPs
nale¿y przede wszystkim oceniæ jego stan i udzieliæ mu pierwszej pomocy, a
nastêpnie zawiadomiæ rodziców i wychowawcê klasy lub dyrektora szko³y.
U¿ywanie tych substancji na terenie szko³y jest wykroczeniem wobec prawa.

�

�

�

�

�

�

Krajowe biuro ds Przeciwdzia³ania Narkomanii
Narkomania gdzie szukaæ pomocy � informator na temat placówek na  terenie
ca³ej Polski udzielaj¹cych pomocy osobom z problemem narkotykowym.
strona internetowa www.narkomania.gov.pl

Ogólnopolski Telefon Poradnia Pomocy Pal¹cym
� udziela porad tak¿e m³odzie¿y i jej rodzicom
tel. 0 801 108 108 � czynny poniedzia³ek-pi¹tek 16.00 � 20.00

Fundacja �Promocja Zdrowia�
� strona internetowa  www.promocjazdrowia.pl

Pomarañczowa Linia
- pomaga rodzicom, których dzieci pij¹ alkohol
tel. 0 801 140 068

Dzia³ Profilaktyki Dzieci i M³odzie¿y Pañstwowej Agencji Rozwi¹zywania Pro-
blemów Alkoholowych
tel. 0...22 532 03 48     0....22 532 03 48    lub    0...22 532 03 57

Narkotyki � Narkomania
� Ogólnopolski Telefon Zaufania czynny codziennie 16.00 - 21.00
tel. 0 801 199 990

Tabela 37. Adresy i telefony, pod którymi mo¿na szukaæ informacji i pomocy
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Profilaktyka trzeciorzêdowa

Obejmuje ona dzia³ania w stosunku do uczniów regularnie przyjmuj¹-
cych SPs, uzale¿nionych, zagro¿onych szkodami zdrowotnymi. Uczniowie ci
znajduj¹ siê zwykle pod opiek¹ poradni leczenia uzale¿nieñ lub o�rodka reha-
bilitacyjnego. Postêpowanie w stosunku do tej grupy osób obejmuje  tak¿e
dzia³ania dla minimalizacji szkód. Pielegniarka/higienistka szkolna powinna
uzyskaæ wskazówki co do ewentualnego postêpowania w stosunku do danego
ucznia po jego powrocie z o�rodka.

W przypadku ucznia przyjmuj¹cego narkotyki do¿ylnie; nale¿y go trak-
towaæ jako potencjalnie zaka¿onego HIV. Wymaga to zachowania �rodków
ostro¿no�ci w celu ochrony osobistej oraz innych osób w szkole (np. w czasie
szczepieñ ochronnych, udzielania pierwszej pomocy) oraz taktu i zachowania
tajemnicy zawodowej.

Pi�miennictwo uzupe³niaj¹ce:

Baran-Furga H., Chmielewska K.: Uzale¿nienia. Rozpoznawanie i lecze-
nie. PZWL, Warszawa 1999.

Dimmoff T., Carper S.: Jak rozpoznaæ, czy dziecko siêga po narkotyki.
Elma Books, Warszawa 1993.

Ga� Z.: Uzale¿nienia. Skuteczno�æ programów profilaktycznych. WSiP,
Warszawa 1993.

Kamiñska-Bu�ko B.: Zapobieganie uzale¿nieniom uczniów. Centrum Po-
mocy Psychologiczno-Pedagogicznej MEN, Warszawa 1997.
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Narkomania Pomoc Rodzinie
� Pogotowie Makowe � czynne poniedzia³ek - pi¹tek
10.00 � 20.00, w soboty 10.00 � 19.00
tel. 0 801 109 696

Poradnia internetowa
 www.poradnia.narkomania.org.pl

Ogólnopolski Ca³odobowy Telefon Zaufania AIDS
� 0....22 622 50 01

Zielona Linia AIDS
� czynny poniedzia³ki i �rody 13.00 - 19.00, wtorki, czwartki, pi¹tki 10.00 � 16.00
tel. 0...22 621 33 67

Towarzystwo Rozwoju Rodziny
e-mail  zaufanie@trr.org.pl

Tabela 37. cd.

1.

2.

3.

4.
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Narkomania. Gdzie szukaæ pomocy? Informator na temat placówek udzie-
laj¹cych pomocy osobom  z problemem narkotykowym. Krajowe Biuro
ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii, Warszawa 2002.

Remedium. Profilaktyka i promocja zdrowego stylu ¿ycia. Miesiêcznik pre-
numerowany w wielu szko³ach.

Robson P: Narkotyki. Medycyna Praktyczna, Kraków 1997.

Programy profilaktyczne. Podstawy profesjonalnej psychoprofilaktyki. Cen-
trum Pomocy Psychologiczno-Pedagogicznej MEN, Warszawa 2000.

7.4. Uczniowie z problemami szkolnymi

Maria Pu³torak

Pielêgniarka i higienistka szkolna ma pe³ne kompetencje do uczestnicze-
nia we wszystkich etapach rozwi¹zywania problemów zdrowotnych, spo³ecz-
nych i szkolnych uczniów, powierzonych jej opiece. Uczestniczy w diagnozo-
waniu tych problemów, wspó³dzia³a z rodzin¹ i szko³¹ w celu ich  rozwi¹zywa-
nia oraz w ewaluacji podjêtych dzia³añ.

Udzia³ pielêgniarki/higienistki szkolnej w diagnozowaniu problemów szkol-
nych

Zbieranie informacji dotycz¹cych postêpów w nauce i zachowaniu ucznia:

od samego ucznia w czasie jego pobytu w gabinecie profilaktycznym
szko³y (np. w czasie badañ przesiewowych lub porad ambulatoryjnych),

od wychowawcy klasy, np. w czasie omawiania wyników badañ prze-
siewowych, które maj¹ zwi¹zek z nauk¹ lub na posiedzeniu rady peda-
gogicznej,

od rodziców, w czasie kontaktów indywidualnych np. w czasie �dni
otwartych� szko³y.

Zapoznanie  siê z ocenami szkolnymi, wpisywanymi do dziennika klasowego.

Zaburzenia w przystosowaniu siê ucznia do wymagañ szko³y mog¹ do-
tyczyæ:

przystosowania intelektualnego do szko³y jako instytucji kszta³c¹cej; jego
miernikami s¹:

wyniki w nauce,

aktywno�æ na lekcjach,

motywacja do nauki,

rozwijanie uzdolnieñ i zainteresowañ.
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przystosowania spo³ecznego do szko³y jako �rodowiska spo³ecznego, jego
miernikami s¹:

zdyscyplinowanie,

aktywno�æ spo³eczna,

kontakty z rówie�nikami i nauczycielami.

Orientacyjnej oceny przystosowania szkolnego mo¿e dokonaæ pielêgniar-
ka/higienistka szkolna na podstawie: rozmowy z uczniem i wychowawc¹ kla-
sy (zestaw pytañ zamieszczono w tabeli 38) i na podstawie obserwacji zacho-
wania ucznia na lekcjach i przerwach.

Udzia³ pielêgniarki/higienistki szkolnej w rozwi¹zywaniu problemów szkol-
nych uczniów

Omówienie na posiedzeniu rady pedagogicznej zdrowotnych uwarunkowañ
trudno�ci i niepowodzeñ szkolnych uczniów. Nale¿y ogólnie omówiæ wp³yw
na dyspozycjê do pracy szkolnej:

procesów chorobowych,

leków,

cech osobowo�ciowych,

postaw rodzicielskich,

warunków pracy umys³owej, w domu i w szkole.

Udzielenie rodzicom  uczniów z trudno�ciami w nauce oraz samym uczniom,
porad  w zakresie stylu ¿ycia sprzyjaj¹cego dyspozycji do pracy szkolnej (¿y-
wienie, aktywno�æ ruchowa, organizacja odrabiania lekcji, warunki pracy i
wypoczynku) oraz udzielanie pomocy i wsparcia dla uczniów z trudno�ciami
szkolnymi.

Do grupy uczniów zagro¿onych problemami szkolnymi (grupy ryzyka)
nale¿¹ uczniowie:

drugoroczni,

�przero�niêci� tzn. starsi od rocznika klasy,

z trudno�ciami w nauce w poprzednich latach,

�nowi�, z trudno�ciami w kontaktach z rówie�nikami i nauczycielami,

czêsto zg³aszaj¹cy siê do pielêgniarki szkolnej z powodu prawdziwych
lub symulowanych dolegliwo�ci (dlatego trzeba skrupulatnie notowaæ
powód zg³oszeñ w zeszycie ambulatoryjnym i okresowo analizowaæ te
zapisy),

w sytuacji �progowej�, kiedy zmieniaj¹ siê warunki i metody naucza-
nia, wymagania szko³y i obci¹¿enia ucznia oraz �rodowisko spo³eczne,
tzn. przy rozpoczêciu nauki w szkole (7 lat), przy przej�ciu od naucza-
nia zintegrowanego do przedmiotowego (10 lat), przy rozpoczêciu na-
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uki w gimnazjum (13 lat), rozpoczêciu nauki w szkole ponadgimna-
zjalnej (16 lat).

Najwa¿niejszym, prze³omowym okresem �progowym� jest rozpoczêcie
nauki w szkole. Do�wiadczenia dziecka z pierwszego roku nauki decyduj¹ o
jego stosunku do szko³y, w ca³ym okresie nauki, o karierze szkolnej dziecka i
jego zdrowiu psychospo³ecznym. Dlatego nale¿y otoczyæ szczególnie troskli-
w¹ opiek¹ uczniów I klas, monitorowaæ zachowania i osi¹gniêcia szkolne, aby
zapobiec trudno�ciom szkolnym, a umo¿liwiæ odnoszenie sukcesów w szkole.

Podejrzenie ukrytych trudno�ci szkolnych u ucznia, pielêgniarka powin-
na zg³osiæ do pedagoga szkolnego i razem z nim ustaliæ dalsze postêpowanie
maj¹ce na celu udzielenie wszechstronnej pomocy dziecku zagro¿onemu nie-
powodzeniem szkolnym. Problemy szkolne uczniów, zweryfikowane przez
pedagoga szkolnego, pomagaj¹ rozwi¹zaæ pracownicy poradni psychologicz-
no-pedagogicznej, oni to przygotowuj¹ rodziców dziecka do systematyczne-
go pomagania mu w nadrobieniu zaleg³o�ci w nauce i nadzoruj¹ efekty tej
pomocy.

Udzia³ pielêgniarki/higienistki szkolnej w ewaluacji dzia³añ pomocowych

wywiady z uczniem, pedagogiem, wychowawc¹ klasy, rodzicami,

udzia³ w posiedzeniu rady pedagogicznej kwalifikacyjnej, na koniec
semestru � ewentualnie dzielenie siê informacjami nt. aktualnego sta-
nu zdrowia i samopoczucia w szkole uczniów zg³aszaj¹cych przedtem
trudno�ci szkolne.

Ryzyko trudno�ci i niepowodzeñ szkolnych u uczniów z zaburzeniami
rozwoju i stanu zdrowia zale¿y nie tylko od ich stanu psychosomatycznego,
ale te¿ od wsparcia, jakie dziecko otrzymuje w domu i w szkole, w tym od
pielêgniarki lub higienistki szkolnej. Dotyczy to szczególnie ucznia przewle-
kle chorego i niepe³nosprawnego. Pielêgniarka lub higienistka szkolna powin-
na siê staæ cz³onkiem koalicji (rodzice, wychowawca, pedagog, nauczyciele,
dyrekcja) dla zdrowia i sukcesu szkolnego wszystkich uczniów.
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Tabela 38. Zestaw pytañ do oceny orientacyjnej przystosowania szkolnego ucznia

I. Pytania do ucznia

Czy lubi swoj¹ szko³ê?

Czy czuje siê bardzo obci¹¿ony nauka 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?
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Pi�miennictwo uzupe³niaj¹ce:

Pu³torak M.: Zdrowotne uwarunkowania dyspozycji do pracy szkolnej,
pokonywania trudno�ci w uczeniu siê i niepowodzeñ w nauce, [w]: Woy-
narowska B. (red.): Zdrowie i szko³a. Wyd. Lek. PZWL, Warszawa 2000,
98-104.
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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?

II. 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,
zdolno�æ do samodzielnej pracy?

Czy wywi¹zuje siê z zadañ zaleconych przez nauczycieli lub samodzielnie pod-
jêtych?

Czy posiada 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 oraz próbuj¹ mu
pomóc?

Czy w rodzinie wystêpuj¹ szczególne problemy, konflikty?

Tabela 38. cd.

�ród³o: Woynarowska B.: Przystosowanie szkolne, [w]: Woynarowska B. (red.): Zdrowie i szko³a.
Wyd. Lek. PZWL, Warszawa 2000, s. 90-96.

1.
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8. Prowadzenie edukacji zdrowotnej uczniów i ich rodziców
oraz uczestnictwo w szkolnych programach profilaktyki i
promocji zdrowia

Barbara Woynarowska

We wspó³czesnej medycynie zwraca siê coraz wiêksz¹ uwagê na prowa-
dzenie edukacji zdrowotnej pacjentów � ludzi zdrowych i chorych. Aby cz³o-
wiek zapobiega³ chorobom i urazom, poddawa³ siê badaniom profilaktycznym,
identyfikowa³ wczesne objawy  zaburzeñ, aktywnie uczestniczy³ w  ich lecze-
niu lub rehabilitacji musi posiadaæ podstawow¹ wiedzê, rozumieæ, umieæ i chcieæ
to robiæ. Wyniki wielu badañ i wieloletnie do�wiadczenia w edukacji niektó-
rych grup chorych (np. na cukrzycê, astmê oskrzelow¹) wskazuj¹ na lepsze
efekty leczenia u osób, które rozumiej¹ istotê swojej choroby, zasady leczenia
i potrafi¹ w³a�ciwie reagowaæ w przypadku wyst¹pienia ró¿nych objawów.
Edukacja zdrowotna uczniów i ich rodziców jest wiêc nieod³¹cznym elemen-
tem wszystkich �wiadczeñ zdrowotnych udzielanych przez pielêgniarkê i hi-
gienistkê szkoln¹. S¹ to jej dzia³ania zawodowe na poziomie indywidualnym.

Drugi obszar jej dzia³añ w zakresie edukacji zdrowotnej dotyczy pozio-
mu szkolnego i wi¹¿e siê z  zadaniami szko³y, w tym uczestnictwem pielê-
gniarki szkolnej w:

realizacji �cie¿ki edukacyjnej �edukacja prozdrowotna� (rozdz. I. 4.1.),

tworzeniu szko³y promuj¹cej zdrowie (rozdz. I. 4.2.).

Wymienione w standardzie nr 8 �Prowadzenie edukacji zdrowotnej
uczniów i ich rodziców oraz uczestnictwo w szkolnych programach profilak-
tyki i promocji zdrowia� zadania odnosz¹ siê do dzia³añ pielêgniarki i higie-
nistki szkolnej na poziomie indywidualnym i szkolnym.

Prowadzenie edukacji zdrowotnej uczniów oraz udzielanie porad do-
tycz¹cych zdrowia przy okazji udzielanych im �wiadczeñ zdrowotnych,
wywiadów lub innych kontaktów z uczniami i ich rodzicami.

Realizacja tego zadania dotyczy poziomu indywidualnego - pracy z poje-
dynczymi uczniami i czêsto z ich rodzicami. Wszystkie czynno�ci wykonywa-
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Woynarowska B., Pu³torak M., Wojciechowska A., Rumiancew J., Koz³ow-
ska M: Metodyka pracy �rodowiskowej pielêgniarki (higienistki szkolnej)
w szkole podstawowej i ponadpodstawowej. Instytut Matki i Dziecka, War-
szawa 1992.

Woynarowska B.: Dojrza³o�æ szkolna, [w]: Woynarowska B. (red.): Zdro-
wie i szko³a. Wyd. Lek. PZWL, Warszawa 2000, 84-88.
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ne przez pielêgniarkê i higienistkê szkoln¹, ka¿dy jej kontakt z uczniem stwa-
rza sytuacjê, w której �wiadomie lub nie�wiadomie, oddzia³uje ona na niego
wychowawczo. Sytuacjê tak¹ stwarza: wykonywanie testów przesiewowych,
szczepieñ ochronnych, udzielanie pomocy ambulatoryjnej, przeprowadzanie
wywiadów itd. Oddzia³ywania edukacyjne pielêgniarki mog¹ byæ w tych przy-
padkach  dostosowane do specyfiki �wiadczeñ zdrowotnych i konkretnych
potrzeb ucznia.

Pielêgniarka i higienistka szkolna ma szczególnie dobr¹ pozycjê do pro-
wadzenia edukacji zdrowotnej,  zorientowanej na jednostkê (ucznia) gdy¿:

jest jedynym pracownikiem z przygotowaniem medycznym w szkole i
jest traktowana przez uczniów za osobê kompetentn¹ (autorytet) w spra-
wach zdrowia,

uczniowie, podobnie jak doro�li pacjenci, czuj¹ siê w kontaktach z pie-
lêgniark¹ mniej onie�mieleni ni¿ w kontaktach z lekarzem,

zg³aszaj¹ siê do niej najczê�ciej uczniowie sami, bez rodziców i dla
m³odszych uczniów s¹ to pierwsze samodzielne kontakty ze s³u¿b¹ zdro-
wia i te pierwsze do�wiadczenia mog¹ decydowaæ o ich przysz³ych
postawach jako pacjentów,

przy d³u¿szym okresie pracy w szkole zna uczniów i ich problemy i
mo¿e ich traktowaæ indywidualnie,

zg³aszaj¹ siê do niej uczniowie w ró¿nych stanach emocjonalnych -
niepokoju, zdenerwowania, smutku, przygnêbienia itd. i jej oddzia³y-
wania mog¹ byæ bezpo�rednio z nimi powi¹zane,

spotyka siê z uczniami w innych warunkach ni¿ nauczyciele, w sytu-
acjach �neutralnych� i mo¿e pozyskaæ ich zaufanie i udzieliæ skutecz-
nej pomocy w rozwi¹zaniu ich problemów.

Pielêgniarka i higienistka szkolna, aby skutecznie oddzia³ywaæ na swych pa-
cjentów � uczniów, powinna byæ zatem stale nastawiona na edukacjê zdrowotn¹
i stale kontrolowaæ swoje wypowiedzi i zachowania. Szczególnie wa¿ny jest:

sposób komunikowania siê z uczniami werbalny i niewerbalny, w tym
szczególnie umiejêtno�æ s³uchania, unikanie moralizowania, ocenia-
nia, po�piechu itd.,

tworzenie dla uczniów wzorców zachowañ prozdrowotnych.

Pielêgniarka i higienistka szkolna powinna sobie zdawaæ sprawê z tego, ¿e
jest nauczycielem zdrowia swych pacjentów - uczniów i ma znacz¹cy udzia³ w
przygotowaniu ich do roli wspó³twórcy swego zdrowia i aktywnego odbiorcy �wiad-
czeñ zdrowotnych. Aby dobrze wype³nia³a to zadanie powinna �inwestowaæ� nie
tylko w swój rozwój zawodowy lecz tak¿e w rozwój osobisty i spo³eczny.

Obok pracy indywidualnej z uczniami pielêgniarka i higienistka szkolna mo¿e
prowadziæ odpowiednio zaplanowan¹, specyficzn¹ edukacjê dla grup uczniów z
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podobnymi problemami zdrowotnymi np. oty³o�ci¹, niskoros³o�ci¹, zaburze-
niami wzroku, chorobami przewlek³ymi. Celem tej edukacji jest uczenie sa-
moobserwacji, samoopieki i samopielêgnacji1, radzenia sobie z odmienno�ci¹,
chorob¹. Formy tej edukacji zale¿¹ od wieku uczniów, ich zainteresowañ, mo-
tywacji itd. Mog¹ byæ to wspólne spotkania, warsztaty, praca w ma³ych gru-
pach, zastosowanie metody projektów. Stosowanie ich wymaga nabycia umie-
jêtno�ci pracy metodami aktywizuj¹cymi i interaktywnymi. Wa¿ne jest rów-
noczesne oddzia³ywanie na rodziców.

Uczestnictwo w planowaniu, realizacji i ewaluacji szkolnego progra-
mu edukacji prozdrowotnej oraz programów profilaktycznych i pro-
mocji zdrowia

Zgodnie z obowi¹zuj¹cymi przepisami ka¿da szko³a zobowi¹zana jest realizo-
waæ: �cie¿kê edukacyjn¹ �edukacja prozdrowotna�2 oraz program profilaktyki za-
chowañ problemowych.3 �cie¿ka ta i program profilaktyki s¹ ze sob¹ powi¹zane. Ich
realizacja jest  przede wszystkim zadaniem nauczycieli, ale pielêgniarka mo¿e pe³niæ
rolê konsultanta medycznego, doradcy w opracowywaniu ich koncepcji, planowa-
niu, realizacji i ewaluacji. Mo¿e tak¿e podj¹æ siê realizacji pewnych zadañ, do któ-
rych czuje siê przygotowana i dysponuje czasem. Te zadania powinny byæ precyzyj-
nie okre�lone. Ze wzglêdu na szeroki zakres �cie¿ki edukacyjnej (Aneks) i jej bezpo-
�rednie powi¹zanie z ca³okszta³tem dzia³alno�ci dydaktycznej i wychowawczej szko³y,
pielêgniarka lub higienistka szkolna nie mo¿e pe³niæ roli szkolnego koordynatora
edukacji prozdrowotnej (choæ niekiedy s¹ wobec niej takie oczekiwania). Nie jest ani
uprawniona ani te¿ przygotowana do pe³nienia tej roli.

W ramach  �cie¿ki �edukacja prozdrowotna� mog¹ byæ realizowane nie-
które cz¹stkowe programy o dominuj¹cej tematyce medycznej (np. zapobiega-
nie próchnicy zêbów, wadom cewy nerwowej, chorobom uk³adu kr¹¿enia, no-
wotworom), oferowane szko³om m.in. przez stacje sanitarno-epidemiologiczne.
Pielêgniarka mo¿e podj¹æ siê ich realizacji, po odpowiednim przygotowaniu.
Nale¿y jednak pamiêtaæ, aby by³o to powi¹zane z ca³okszta³tem pracy szko³y.

Wa¿nym polem dzia³ania pielêgniarki i higienistki szkolnej s¹ prowadzo-
ne od wielu lat szkolenia uczniów w zakresie udzielania pierwszej pomocy,
realizowane we wspó³pracy z opiekunem szkolnego ko³a PCK.

Nale¿y zachêcaæ pielêgniarki i higienistki szkolne, aby uczestniczy³y w
szkoleniach dla nauczycieli dotycz¹cych edukacji prozdrowotnej. Powinny byæ
one organizowane w ramach systemu Wewn¹trzszkolnego Doskonalenia Na-
uczycieli (WDN). Mo¿e s³u¿yæ sw¹ wiedz¹ medyczn¹, ale przede wszystkim

b)
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1 p. równie¿ rozdzia³ II. 2.2. (przyp. red.)
2 Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 26 lutego 2002 r. w sprawie
podstawy programowej wychowania przedszkolnego oraz kszta³cenia ogólnego w poszczegól-
nych typach szkó³ (Dz. U. 2002, Nr 51, poz. 458).
3 Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 31 stycznia 2002 r. zmieniajace
rozporz¹dzenie w sprawie ramowych statutów przedszkola oraz szko³y publicznej (Dz. U. Nr
10, poz 90).
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mo¿e sama uzyskaæ umiejêtno�ci stosowania metod aktywizuj¹cych, lepiej zin-
tegrowaæ swoj¹ pracê z dzia³aniami szko³y.

Udzielanie nauczycielom konsultacji w zakresie medycznych aspek-
tów edukacji prozdrowotnej

Wielu nauczycieli ma poczucie niedostatku wiedzy medycznej oraz przy-
gotowania do prowadzenia edukacji zdrowotnej. Wyniki badañ w³asnych wska-
zuj¹, ¿e w 2002 r. poczucie  bardzo dobrego przygotowania mia³o tylko 6%
nauczycieli, a 52% uzna³o je za dobre. Wprawdzie nowoczesna edukacja zdro-
wotna wyznacza nauczycielowi rolê przewodnika, doradcy ucznia (a nie
�wszechwiedz¹cego� eksperta), który  zawsze mo¿e powiedzieæ �nie wiem,
ale sprawdzê�, powinien mieæ on dostêp do nowych informacji dotycz¹cych
zdrowia, zasobów i czynników ryzyka, profilaktyki chorób itd. Informacje te
s¹ ³atwiej dostêpne dla pielêgniarki lub higienistki szkolnej i do niej mo¿e
zwróciæ siê nauczyciel, w razie potrzeby.

Uczestnictwo w pracach szkolnego zespo³u promocji zdrowia w szko-
³ach nale¿¹cych do sieci szkó³ promuj¹cych zdrowie

W Polsce od 1991 r. rozwija siê oddolny ruch szkó³ promuj¹cych zdro-
wie.1 Obok szkó³ nale¿¹cych do wojewódzkich, powiatowych i miejskich sie-
ci, jak wynika z badañ w³asnych, ok. 50% szkó³ w Polsce podejmuje ró¿nego
rodzaju dzia³ania dla tworzenia takiej szko³y we w³asnym zakresie.

Pracuj¹ca w szko³ach promuj¹cych zdrowie pielêgniarka lub higienist-
ka szkolna powinna:

Zapoznaæ siê z koncepcj¹, strategi¹ i modelem tworzenia takiej szko³y
i zrozumieæ jej istotê;

Byæ aktywnym cz³onkiem zespo³u ds. promocji zdrowia i na co dzieñ
wspó³pracowaæ z jego koordynatorem, s³u¿yæ mu rad¹ w sprawach me-
dycznych, przekazywaæ informacje o problemach zdrowotnych uczniów
i pracowników (postrzeganych z innej perspektywy) do wykorzystania
w diagnozie stanu wyj�ciowego, planowaniu dzia³añ. Uczestnictwo w
pracach tego zespo³u daje tak¿e korzy�ci samej pielêgniarce: umo¿li-
wia integracjê ze spo³eczno�ci¹ szkoln¹, budowanie poczucia przyna-
le¿no�ci do niej, partnerstwa, udzia³ w warsztatach i szkoleniach.  Do-
�wiadczenia wielu szkó³ promuj¹cych zdrowie wskazuj¹, ¿e szko³a taka
stwarza  lepsze warunki dla rozwoju zawodowego, osobistego i spo-
³ecznego tak¿e zaanga¿owanym w jej tworzenie pielêgniarkom i sprzyja
ich lepszemu samopoczuciu i satysfakcji z pracy.2

c)

d)
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1 P. równie¿ rozdzia³ I. 4.2. (przyp. red.)
2 Pu³torak M.: Pielêgniarka w szkole promuj¹cej zdrowie, [w]: Woynarowska B., Soko³owska M.
(red.): Szko³a promuj¹ca zdrowie: do�wiadczenia dziesiêciu lat. KOWEZ, Warszawa 2000, s. 99.
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Wspó³praca w realizacji edukacji zdrowotnej z w³a�ciw¹ powiatow¹
stacj¹ sanitarno-epidemiologiczn¹

W ustawie o Inspekcji Sanitarnej z dnia 14 marca 1985 r. (Dz. U. 1998,
Nr 90, poz. 575 z pó�niejszymi zmianami), w art. 6 zapisano, ¿e: �Inspekcja
Sanitarna inicjuje, organizuje, prowadzi, koordynuje i nadzoruje dzia³alno�æ
o�wiatowo-zdrowotn¹ w celu ukszta³towania odpowiednich postaw i zacho-
wañ zdrowotnych, a w szczególno�ci:  ocenia   dzia³alno�æ  o�wiatowo-zdro-
wotn¹  prowadzon¹  przez szko³y i inne   placówki o�wiatowo-wychowawcze,
szko³y wy¿sze oraz �rodki masowego przekazywania, zak³ady opieki zdro-
wotnej, inne zak³ady, instytucje i organizacje oraz udziela im pomocy w pro-
wadzeniu tej dzia³alno�ci�.

Zgodnie z informacj¹ przekazan¹ przez mgr E. £atê � Dyrektora Departa-
mentu Promocji Zdrowia i O�wiaty Zdrowotnej G³ównego Inspektoratu Sani-
tarnego1 obecnie przyjmuje siê, ¿e Pañstwowa Inspekcja Sanitarna dokonuje
oceny pracy pielêgniarki lub higienistki szkolnej, tylko wówczas, gdy jest ona
realizatorem lub wspó³realizatorem programu prozdrowotnego  proponowa-
nego szkole przez tê inspekcjê. Jest to nowe podej�cie, odmienne od tradycyj-
nego, gdy pracownicy stacji sanitarno-epidemiologicznych sprawowali nad-
zór nad wszystkimi dzia³aniami pielêgniarki w zakresie edukacji zdrowotnej
w szkole. Stwarza to now¹ sytuacjê i p³aszczyznê do wspó³pracy. Wyniki dys-
kusji na spotkaniu przedstawicieli tych stacji i pielêgniarek (patrz przypis 2)
wskazuj¹, ¿e pielêgniarki i higienistki szkolne mog¹ liczyæ na wsparcie ze strony
stacji sanitarno-epidemiologicznych, które:

Mog¹ zaproponowaæ im udzia³ lub wspó³udzia³ w realizacji w³asnych
programów prozdrowotnych,2 odpowiednie przygotowanie do ich pro-
wadzenia, wydawnictwa i pomoce;

Udostêpniaj¹ (w miarê mo¿liwo�ci) inne materia³y informacyjno-edu-
kacyjne;

Mog¹ przygotowaæ programy lokalne, wynikaj¹ce ze specyficznych
potrzeb danego �rodowiska (szko³y);

Organizuj¹ szkolenia i inne formy doskonalenia w zakresie nowocze-
snej metodyki pracy o�wiatowo- zdrowotnej.

S¹ to istotne zasoby, z których mo¿e skorzystaæ w swej pracy pielêgniar-
ka i higienistka szkolna. Wa¿ne jest, aby w  przypadku, gdy pielêgniarka wspó³-
uczestniczy w realizacji programu prozdrowotnego razem z nauczycielami,
by³a tak¿e obecna przy podsumowywaniu efektów tego programu i prezentacji
tych efektów dyrekcji szko³y.

1 Stanowisko G³ównego Inspektora Sanitarnego przekazane na spotkaniu po�wiêconym wspó³pracy
przedstawicieli resortu edukacji i resortu zdrowia w Pu³awach w dniach 20. 09. � 1. 10. 2003 r.
2 Informacjê o aktualnie realizowanych programach mo¿na uzyskaæ w powiatowej stacji sani-
tarno-epidemiologicznej.
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9. Wspó³dzia³anie z dyrekcj¹ i pracownikami szko³y oraz po-
wiatow¹ stacj¹ sanitarno-epidemiologiczn¹ w zakresie two-
rzenia w szkole �rodowiska nauki i pracy sprzyjaj¹cego zdro-
wiu uczniów i pracowników

Wis³awa Ostrêga, Maria Pu³torak

Standard wspó³dzia³ania okre�la piêæ podstawowych obszarów, w któ-
rych pielêgniarka i higienistka szkolna aktywnie uczestniczy:

Udzia³ w dokonywaniu:1

przegl¹du warunków sanitarnych budynku i jego wszystkich pomiesz-
czeñ, ich wyposa¿enia i mikroklimatu oraz boiska i terenu szkolnego
pod k¹tem zagro¿eñ dla zdrowia (w tym zapobiegania wypadkom i
urazom) uczniów i pracowników szko³y (dwa razy w roku szkolnym);

przegl¹du doboru sto³ów i krzese³ do wzrostu uczniów, wspólnie z wy-
chowawcami klas (w pierwszym miesi¹cu roku szkolnego);

oceny dziennych i tygodniowych rozk³adów lekcji oraz czasu trwania i
organizacji przerw miêdzylekcyjnych pod k¹tem ich zgodno�ci z zasa-
dami higieny (co najmniej jeden raz w roku szkolnym)

przedk³adanie dyrekcji szko³y wniosków dotycz¹cych usuniêcia stwier-
dzonych nieprawid³owo�ci.

Wspó³dzia³anie z dyrekcj¹ szko³y, nauczycielami i rodzicami w zakresie
organizacji posi³ków dla wszystkich uczniów oraz do¿ywiania uczniów z
rodzin znajduj¹cych siê w trudnych warunkach materialnych.

Wspó³dzia³anie z dyrekcj¹ szko³y w tworzeniu programu profilaktyki za-
chowañ problemowych, w tym zw³aszcza palenia tytoniu, u¿ywania in-
nych substancji psychoaktywnych, przemocy w szkole.

Dokonywanie analizy danych o urazach doznanych przez uczniów w szko-
le (na podstawie zapisów w �Zeszycie porad ambulatoryjnych�) i przed-
k³adanie wyników tej analizy, wraz z wnioskami, dyrektorowi szko³y oraz
radzie pedagogicznej (co najmniej jeden raz w roku szkolnym).

Identyfikowanie uczniów czêsto zg³aszaj¹cych siê do gabinetu profilak-
tycznego z objawami i dolegliwo�ciami psychosomatycznymi, poszuki-
wanie zwi¹zku tych dolegliwo�ci z sytuacj¹ szkoln¹ lub spo³eczn¹ uczniów;
udzielanie tym uczniom wsparcia i pomocy w radzeniu sobie z trudno�cia-
mi; przedk³adanie dyrekcji szko³y i radzie pedagogicznej wniosków doty-
cz¹cych  promocji zdrowia psychicznego w szkole (co najmniej jeden raz
w roku szkolnym).
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1 P. równie¿ rozdzia³ I. 3. 1. (pryp. red.)
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Wspó³praca pielêgniarki/higienistki szkolnej z dyrekcj¹ i pracownikami
szko³y zosta³a przedstawiona w publikacji: Woynarowska B., Ma³kowska A.,
Pu³torak M., Soko³owska M.: Wspó³dzia³anie pracowników szko³y i pielêgniarki
lub higienistki szkolnej. Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2003.

Pielêgniarka realizuje przedstawione zadania poprzez wspó³pracê z na-
stêpuj¹cymi osobami:

Dyrektor szko³y

Pielêgniarka podejmuj¹ca profilaktyczn¹ opiekê zdrowotn¹ nad ucznia-
mi w danej szkole w pierwszej kolejno�ci odbywa spotkanie z dyrektorem
szko³y. W tym spotkaniu pielêgniarka powinna uczestniczyæ ze swoim bezpo-
�rednim prze³o¿onym. Celem tego spotkania jest poznanie siê pielêgniarki i
dyrektora szko³y, przedstawienie dyrektorowi zasad i organizacji opieki profi-
laktycznej nad uczniami (dni i godziny pracy pielêgniarki, zakres jej zadañ,
kompetencje i uprawnienia oraz zakres wspó³pracy pielêgniarki z dyrektorem
i Rad¹ Pedagogiczn¹) oraz wstêpne okre�lenie sposobu kontaktowania siê pie-
lêgniarki z dyrekcj¹ i innymi wspó³pracownikami na terenie szko³y (sekretar-
ka, pedagog, intendent, wychowawcy klas, itd.).1

Pielêgniarka, po zapoznaniu siê z dokumentacj¹, problemami zdrowot-
nymi uczniów i po postawieniu diagnozy zdrowotnej, spo³ecznej i fizycznej
�rodowiska szkolnego oraz opracowaniu planu dzia³ania, informuje dyrektora
szko³y i uzgadnia z nim sposoby wspó³dzia³ania i wsparcia pielêgniarki w jej
dzia³alno�ci na rzecz uczniów.

Nale¿y pamiêtaæ, ¿e podczas pobytu ucznia w szkole dyrektor jest fak-
tycznym opiekunem powierzonych mu dzieci i jest osob¹ odpowiedzialn¹ za
ich bezpieczeñstwo.2

Rada Pedagogiczna

W sk³ad Rady Pedagogicznej (RP) wchodz¹ pracownicy pedagogiczni
szko³y i dyrekcja.Na posiedzeniach zwo³ywanych przez dyrekcjê szko³y RP
ustala plan dydaktyczno - wychowawczy, organizacjê roku szkolnego, sposo-
by rozwi¹zywania sytuacji problemowych, ustala zasady kwalifikacji i klasy-
fikuje uczniów.3 Pielêgniarka/higienistka szkolna powinna uczestniczyæ w co
najmniej w dwóch posiedzeniach RP w roku szkolnym.

W tym celu pielêgniarka powinna:

Przygotowaæ swoje wyst¹pienie: planowane przez ni¹ dzia³ania, oczekiwania
wobec nauczycieli oraz swoj¹ ofertê lub sprawozdanie z dzia³alno�ci: liczbê

200

1 Ustawa z dnia 7 wrze�nia 1991 r. o systemie o�wiaty (Dz. U. Nr 95, poz. 425 art. 1 ust 10, art.
38 ust. 1 pkt 3 i art 67 ust. 1 pkt 4) z pó�niejszymi zmianami.
2 P. równie¿ rozdzia³ I.3.1 oraz rozdzia³ I.3.4. (przyp. red.)
3 Ustawa z dnia 7 wrze�nia 1991 r. o systemie o�wiaty (Dz. U. Nr 95, poz. 425)  z pó�niejszymi
zmianami.
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udzielonych porad, analizê danych o urazach  u uczniów, informacjê o prze-
prowadzonych programach, zajêciach edukacyjnych, krótk¹ ocenê � co uda³o
siê zrealizowaæ - kto aktywnie wspiera³ jej dzia³ania na terenie szko³y oraz co
siê nie uda³o i jaka by³a tego g³ówna przyczyna;

Poinformowaæ dyrekcjê szko³y o chêci uczestniczenia w RP i przedstawiæ
tematykê wyst¹pienia (krótko, bez szczegó³ów);

Wnioskowaæ do dyrekcji o uwzglêdnienie w porz¹dku posiedzenia RP udzia³u
jej osoby i powiadomienie jej o miejscu i godzinie posiedzenia;

Po przedstawieniu swojego opracowania, zg³osiæ gotowo�æ do dalszej ak-
tywnej wspó³pracy z RP.;

Posiedzenia RP stwarzaj¹ pielêgniarce mo¿liwo�æ promocji swoich dzia-
³añ w�ród nauczycieli, od jej postawy zale¿y w du¿ej mierze dalsza wspó³pra-
ca z pracownikami szko³y.

W�ród cz³onków RP najwa¿niejszymi osobami we wspó³pracy s¹, oprócz
dyrektora: szkolny pedagog, psycholog, ewentualnie logopeda, je�li jest zatrud-
niony w szkole.

Pedagog szkolny

W ka¿dej szkole powinien byæ zatrudniony pedagog szkolny, który pe³ni
w szkole rolê �opiekuna spo³ecznego�. Obejmuje on swoj¹ opiek¹ uczniów,
wymagaj¹cych szczególnego wsparcia ze wzglêdu na trudn¹ sytuacjê rodzinn¹
lub szkoln¹. Pedagog szkolny wspó³pracuje z pracownikiem socjalnym pomo-
cy spo³ecznej, w celu uzyskania �wiadczeñ finansowych dla potrzebuj¹cych
uczniów (posi³ki, wyjazdy wakacyjne, leczenie, sprzêt rehabilitacyjny). Zada-
niem pedagoga w szkole jest równie¿ wspó³praca z poradniami psychologicz-
no - pedagogicznymi w zakresie udzielania dzieciom i m³odzie¿y pomocy psy-
chologiczno-pedagogicznej zwi¹zanej z wychowywaniem i kszta³ceniem
uczniów.1

Do zadañ pedagoga szkolnego nale¿y w szczególno�ci:2

rozpoznawanie indywidualnych potrzeb uczniów oraz analizowanie przy-
czyn niepowodzeñ szkolnych;

okre�lanie form i sposobów udzielania uczniom, w tym uczniom z wybitny-
mi uzdolnieniami, pomocy psychologiczno-pedagogicznej, odpowiednio do
rozpoznanych potrzeb;

organizowanie i prowadzenie ró¿nych form pomocy psychologiczno-peda-
gogicznej dla uczniów, rodziców i nauczycieli;

l

l

l
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1 Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 7 stycznia 2003 r. w sprawie
zasad udzielania i organizacji pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przed-
szkolach, szko³ach i placówkach (Dz. U. Nr 11, poz. 114, § 15).
2 Tam¿e.
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podejmowanie dzia³añ wychowawczych i profilaktycznych wynikaj¹cych z
programu wychowawczego szko³y i programu profilaktyki, o których mowa
w odrêbnych przepisach, w stosunku do uczniów, z udzia³em rodziców i
nauczycieli;

wspieranie dzia³añ wychowawczych i opiekuñczych nauczycieli, wynikaj¹-
cych z programu wychowawczego szko³y i programu profilaktyki, o któ-
rych mowa w odrêbnych przepisach;

planowanie i koordynowanie zadañ realizowanych przez szko³ê na rzecz
uczniów, rodziców i nauczycieli w zakresie wyboru przez uczniów kierun-
ku kszta³cenia i zawodu, w przypadku gdy w szkole nie jest zatrudniony
doradca zawodowy.

Pielêgniarka wspó³pracuje ze szkolnym pedagogiem w zakresie promocji
zdrowia, profilaktyki, edukacji zdrowotnej i innych dzia³añ prozdrowotnych.

Psycholog

W szkole mo¿e byæ zatrudniony przez dyrektora szko³y psycholog. Do
zadañ psychologa nale¿y w szczególno�ci:1

prowadzenie badañ i dzia³añ diagnostycznych dotycz¹cych uczniów, w tym
diagnozowanie potencjalnych mo¿liwo�ci oraz wspieranie mocnych stron
ucznia;

diagnozowanie sytuacji wychowawczych w celu wspierania rozwoju ucznia,
okre�lenia odpowiednich form pomocy psychologiczno-pedagogicznej, w
tym dzia³añ profilaktycznych, mediacyjnych i interwencyjnych wobec
uczniów, rodziców i nauczycieli;

organizowanie i prowadzenie ró¿nych form pomocy psychologiczno-peda-
gogicznej dla uczniów, rodziców i nauczycieli;

zapewnienie uczniom doradztwa w zakresie wyboru kierunku kszta³cenia i
zawodu;

minimalizowanie skutków zaburzeñ rozwojowych, zapobieganie zaburze-
niom zachowania oraz inicjowanie ró¿nych form pomocy wychowawczej w
�rodowisku szkolnym i pozaszkolnym ucznia;

wspieranie wychowawców klas oraz zespo³ów wychowawczych i innych
zespo³ów problemowo-zadaniowych w dzia³aniach wynikaj¹cych z progra-
mu wychowawczego szko³y i programu profilaktyki.

Pielêgniarka wspó³pracuje z psychologiem; zg³aszaj¹c konieczno�æ udzie-
lenia pomocy uczniom z okre�lonym problemem.
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1 Tam¿e.
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Pomoc psychologiczno � pedagogiczna*

Publiczne przedszkola, szko³y, organizuj¹ i udzielaj¹ uczniom, ich rodzicom
oraz nauczycielom pomocy psychologiczno-pedagogicznej na zasadach okre�lo-
nych w rozporz¹dzeniu.

Pomoc psychologiczno-pedagogiczna polega miêdzy innymi na:

diagnozowaniu �rodowiska ucznia;

rozpoznawaniu potencjalnych mo¿liwo�ci oraz indywidualnych potrzeb ucznia i
umo¿liwianiu ich zaspokojenia;

podejmowaniu dzia³añ wychowawczych i profilaktycznych wynikaj¹cych z pro-
gramu wychowawczego szko³y i programu profilaktyki oraz wspieraniu nauczy-
cieli w tym zakresie;

prowadzeniu edukacji prozdrowotnej i promocji zdrowia w�ród uczniów, nauczy-
cieli i rodziców;

wspieraniu uczniów, metodami aktywnymi, w dokonywaniu wyboru kierunku
dalszego kszta³cenia, zawodu i planowaniu kariery zawodowej oraz udzielaniu
informacji w tym zakresie;

udzielaniu nauczycielom pomocy w dostosowaniu wymagañ edukacyjnych wy-
nikaj¹cych z realizowanych przez nich programów nauczania do indywidualnych
potrzeb psychofizycznych i edukacyjnych ucznia, u którego stwierdzono zabu-
rzenia i odchylenia rozwojowe lub specyficzne trudno�ci w uczeniu siê, unie-
mo¿liwiaj¹ce sprostanie tym wymaganiom;

wspieraniu rodziców i nauczycieli w rozwi¹zywaniu problemów wychowawczych;

podejmowaniu dzia³añ mediacyjnych i interwencyjnych w sytuacjach kryzysowych.

Zadania, o których mowa, s¹ realizowane we wspó³pracy z rodzicami, nauczy-
cielami i innymi pracownikami szko³y lub placówki; poradniami psychologiczno-
pedagogicznymi; innymi szko³ami i placówkami, podmiotami dzia³aj¹cymi na rzecz
rodziny, dzieci i m³odzie¿y. Pomoc psychologiczno-pedagogiczna mo¿e byæ udzie-
lana na wniosek ucznia, rodziców, nauczyciela, w szczególno�ci nauczyciela ucz¹-
cego ucznia i nauczyciela prowadz¹cego zajêcia specjalistyczne, pedagoga, psy-
chologa, logopedy, doradcy zawodowego, poradni psychologiczno-pedagogicznej.

l

l

l

* Opracowano na podstawie Rozporz¹dzenia Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 7
stycznia 2003 r. w sprawie zasad udzielania i organizacji pomocy psychologiczno-pedagogicz-
nej w publicznych przedszkolach, szko³ach i placówkach (Dz. U. Nr 11, poz. 144).
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Pielêgniarka informuje uczniów i rodziców o problemach zdrowotnych
ucznia, które mog¹ mieæ wp³yw na trudno�ci w uczeniu siê oraz o zakresie,
formach i mo¿liwo�ciach uzyskiwania w szkole odpowiedniej do potrzeb po-
mocy. Udziela równie¿ wsparcia w rozwi¹zywaniu zdrowotnych problemów
uczniów, objêtych pomoc¹ psychologiczno - pedagogiczn¹.
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Logopeda

W szkole mo¿e byæ równie¿ zatrudniony logopeda. Pielêgniarka wspó³-
dzia³a z logoped¹ w organizowaniu pomocy dla dzieci z zaburzeniami w obrê-
bie narz¹du s³uchu i mowy. Do zadañ logopedy nale¿y miêdzy innymi:1

przeprowadzanie badañ wstêpnych, w celu ustalenia stanu mowy uczniów,
w tym mowy g³o�nej i pisma;

diagnozowanie logopedyczne oraz - odpowiednio do jego wyników - orga-
nizowanie pomocy logopedycznej;

prowadzenie terapii logopedycznej indywidualnej i w grupach uczniów, u
których stwierdzono nieprawid³owo�ci w rozwoju mowy g³o�nej i pisma;

organizowanie pomocy logopedycznej dla dzieci z trudno�ciami w czytaniu
i pisaniu, przy �cis³ej wspó³pracy z pedagogami i nauczycielami prowadz¹-
cymi zajêcia korekcyjno-kompensacyjne;

podejmowanie dzia³añ profilaktycznych zapobiegaj¹cych powstawaniu za-
burzeñ komunikacji jêzykowej, w tym wspó³praca z najbli¿szym �rodowi-
skiem ucznia.

Rada Szko³y

Rada szko³y sk³ada siê z przedstawicieli rodziców uczniów, wybranych
przez ogó³ rodziców, nauczycieli wybranych przez ogó³ nauczycieli i przedsta-
wicieli uczniów wybranych przez ogó³ uczniów. Do zadañ rady nale¿y uchwale-
nie statutu szko³y, przedstawianie wniosków w sprawie rocznego planu finanso-
wego �rodków specjalnych szko³y i opiniowanie planu finansowego szko³y. Rada
opiniuje plan pracy szko³y, projekty innowacji i eksperymentów pedagogicz-
nych; mo¿e wystêpowaæ z wi¹¿¹cymi wnioskami do organu sprawuj¹cego nad-
zór pedagogiczny o dokonanie oceny dzia³alno�ci szko³y, dyrektora lub innego
nauczyciela.2

Pielêgniarka mo¿e zapoznaæ radê szko³y ze swoj¹ dzia³alno�ci¹ na rzecz
uczniów oraz przedstawiæ (po uprzednim porozumieniu siê z dyrektorem szko-
³y), radzie szko³y wniosek dotycz¹cy wyposa¿enia, remontu gabinetu profilak-
tycznego lub dotycz¹cy finansowania innych projektów.

Wspó³dzia³anie z powiatow¹ stacj¹ sanitarno � epidemiologiczn¹ w zakre-
sie tworzenia w szkole �rodowiska nauki i pracy sprzyjaj¹cego zdrowiu
uczniów i pracowników

Pielêgniarka i higienistka szkolna uczestnicz¹, we wspó³pracy z dyrekcja
i administracj¹ szko³y, w wykonywaniu zaleceñ Inspekcji Sanitarnej w zakre-
sie dba³o�ci o:

l

l

l

l

l
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1 Tam¿e.
2 Ustawa z dnia 7 wrze�nia 1991 r o systemie o�wiaty (Dz. U. Nr 95, poz. 425) z pó�niejszymi
zmianami.
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warunki higieniczno-sanitarne pomieszczeñ i otoczenia szko³y,

higienê procesu nauczania i wychowania,

warunki ¿ywienia zbiorowego,

zapobieganie chorobom zaka�nym,

szkoln¹ edukacjê zdrowotn¹,

realizacjê szkolnego programu profilaktyki zachowañ antyzdrowot-
nych (tytoñ, alkohol, narkotyki, przemoc...),

realizacjê szkolnych programów promocji zdrowia (¿ywienie, aktyw-
no�æ ruchowa, umiejêtno�ci ¿yciowe).

Zadania i zakres dzia³ania Inspekcji Sanitarnej, jej organizacjê i upraw-
nienia okre�la ustawa z dnia 14 marca 1985 o Pañstwowej Inspekcji Sanitar-
nej.1

Pielêgniarka/higienistka szkolna uczestniczy w zespo³owym (wraz z przed-
stawicielami dyrekcji i administracji szko³y) przegl¹dzie warunków higienicz-
no-sanitarnych wszystkich pomieszczeñ budynku szkolnego, boiska, terenu
przyszkolnego pod k¹tem zagro¿eñ dla zdrowia (w tym zapobiegania wypad-
kom i urazom) uczniów i pracowników szko³y � 2 razy w roku szkolnym (np.
we wrze�niu i w lutym). Proponujemy wykorzystaæ metodykê i sposób doku-
mentacji takiego przegl¹du opracowane przez A. Mandrowsk¹ - Xinxo i za-
wieraj¹ce informacje na temat: 2

Warunków sanitarno-higienicznych:

zaopatrzenia w wodê,

usuwania �mieci,

stanu pomieszczeñ sanitarnych: ustêpów i umywalek.

Mikroklimatu, o�wietlenia i natê¿enia ha³asu w pomieszczeniach dla uczniów
i personelu szko³y;

Mebli szkolnych;

Organizacji zajêæ szkolnych (planu lekcji w poszczególnych klasach oraz
planu zajêæ w �wietlicy szkolnej);

Organizacji i warunków rekreacji dla uczniów.
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1 Ustawa z dnia 14 marca 1985 roku o Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej (Dz. U. 1998, Nr 90,
poz. 575 ost. zmiana, Dz. U. 2002, Nr 125, poz. 1367).
2 Mandrowska-Xinxo A.: Samoocena �rodowiska fizycznego szko³y, [w]: Woynarowska B.,
Soko³owska M. (red.): Szko³a promuj¹ca zdrowie. Do�wiadczenia dziesiêciu lat. KOWEZ,
Warszawa 2000, s. 147-159.
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Pielêgniarka/higienistka szkolna wspiera wychowawców klas w dokony-
waniu doboru ³awek lub sto³ów i krzese³ do wzrostu uczniów, wg instrukcji
MEN1  rozes³anej do dyrektorów wszystkich szkó³ podstawowych.2

Pielêgniarka lub higienistka szkolna, co najmniej jeden raz w roku szkol-
nym, dokonuje oceny dziennych i tygodniowych rozk³adów lekcji wszystkich
klas, zajêæ �wietlicowych oraz czasu trwania i organizacji przerw miêdzylek-
cyjnych, pod k¹tem ich zgodno�ci z zasadami higieny procesu nauczania.

Po dokonaniu ka¿dorazowego przegl¹du higienicznego pomieszczeñ,
mebli szkolnych oraz warunków nauczania i rekreacji, pielêgniarka/higienist-
ka szkolna przedk³ada dyrekcji swoje uwagi i postulaty dokumentuj¹c je tak¿e
w swoim zeszycie pracy.

Pielêgniarka/higienistka szkolna wspó³dzia³a z dyrekcj¹ szko³y, wycho-
wawcami klas, innymi pracownikami szko³y i Rad¹ Rodziców w zakresie or-
ganizacji posi³ków dla wszystkich uczniów, w tym szczególnie dla uczniów z
rodzin znajduj¹cych siê w trudnych warunkach materialnych.

Oceny warunków i mo¿liwo�ci organizacji posi³ków w szkole proponu-
jemy dokonaæ wg schematu opracowanego przez B. Woynarowsk¹,3  zawiera-
j¹cego informacje dotycz¹ce bloku ¿ywieniowego (kuchnia, jadalnia), lub po-
mieszczeñ zastêpuj¹cych blok ¿ywieniowy, organizacji posi³ków szkolnych w
roku szkolnym, dostêpno�ci napojów dla uczniów, asortymentu sklepiku szkol-
nego.

Pielêgniarka/higienistka szkolna uczestniczy w dzia³aniach podjêtych
przez szko³ê, maj¹cych na celu poprawê sposobu ¿ywienia uczniów.

Pielêgniarka i higienistka szkolna mo¿e liczyæ ze strony terenowej stacji
sanitarno-epidemiologicznej na pomoc i wsparcie w zakresie:

Uczestnictwa w ró¿nych formach doskonalenia w dziedzinie edukacji zdro-
wotnej i promocji zdrowia;

Pomocy bie¿¹cej w postaci poradnictwa, instrukta¿y, dostarczenia progra-
mów z oprzyrz¹dowaniem, pod postaci¹ materia³ów dydaktycznych dla edu-
katorów i uczniów;

Uznania dla jej pracy jako bezpo�redniego, efektywnego edukatora zdro-
wotnego uczniów i rodziców oraz doradcy medycznego dla nauczycieli.

l

l

l

1 Krzepkowska H., Niko³owa-Burzyñska J.: Ogólne zasady prawid³owego wyposa¿enia w me-
ble sal dydaktycznych w szko³ach podstawowych. Stanowiska pracy ucznia. MEN, Warszawa
1996.
2 P. równie¿ rozdzia³ I. 3. 1. (przyp. red.)
3 Woynarowska B.: Ocena warunków i mo¿liwo�ci organizacji posi³ków w szkole, [w]: Woyna-
rowska B., Soko³owska M. (red.): Szko³a Promuj¹ca Zdrowie. Do�wiadczenie dziesiêciu lat.
KOWEZ, Warszawa 2000, 160-161.
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9.1. Wspó³praca pielêgniarki i higienistki szkolnej z wybrany-
mi instytucjami pozaszkolnymi i �rodowiskiem lokalnym

Wis³awa Ostrêga

Pielêgniarka/higienistka szkolna realizuj¹c swoje zadania, podejmuje
wspó³pracê z ró¿nymi instytucjami dzia³aj¹cymi na rzecz uczniów. Zakres tej
wspó³pracy zale¿y od potrzeb i mo¿liwo�ci dzia³ania zarówno pielêgniarki jak
i poszczególnych instytucji. Przez instytucjê nale¿y tu rozumieæ równie¿ oso-
by pe³ni¹ce okre�lone i sformalizowane funkcje zawodowe. W celu nawi¹za-
nia jak najlepszego wspó³dzia³ania pielêgniarka lub higienistka szkolna po-
winna znaæ kompetencje instytucji dzia³aj¹cych w otoczeniu szko³y, nawi¹zaæ
z nimi kontakt, przedstawiæ swoje kompetencje, ofertê wspó³pracy i swoje ocze-
kiwania.

Poradnia psychologiczno pedagogiczna

Publiczne poradnie psychologiczno-pedagogiczne, udzielaj¹ dzieciom i
m³odzie¿y pomocy psychologiczno-pedagogicznej, w tym pomocy logopedycz-
nej, pomocy w wyborze kierunku kszta³cenia i zawodu, a tak¿e udzielaj¹ ro-
dzicom i nauczycielom pomocy psychologiczno-pedagogicznej zwi¹zanej z
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Pi�miennictwo uzupe³niaj¹ce:

Ignar-Golinowska B.: Warunki higieniczno-sanitarne, [w]: Woynarowska
B. (red.): Zdrowie i szko³a, Wyd. Lek. PZWL, Warszawa 2000, 350-370.

Mandrowska-Xinxo A.: Samoocena �rodowiska fizycznego szko³y, [w]:
Woynarowska B., Soko³owska M. (red.): Szko³a promuj¹ca zdrowie, do-
�wiadczenia dziesiêciu lat, KOWEZ, Warszawa 2000, 147-159.

Woynarowska B.: Bezpieczeñstwo higieniczne. Bezpieczeñstwo fizyczne,
[w]: Woynarowska B. (red.): Zdrowie i szko³a, Wyd. Lek. PZWL, Warsza-
wa 2000, 371-377.

Woynarowska B.: Posi³ki szkolne, [w]: Woynarowska B. (red.): Zdrowie i
szko³a, Wyd. Lek. PZWL, Warszawa 2000, 380-385.

Woynarowska B.: Ocena warunków i mo¿liwo�ci organizacji posi³ków w
szkole, [w]: Woynarowska B., Soko³owska M. (red.): Szko³a Promuj¹ca Zdro-
wie, do�wiadczenia dziesiêciu lat, KOWEZ, Warszawa 2000, 160-161.

Woynarowska B.: Planowanie dzia³añ i ewaluacji, [w]: Woynarowska B.,
Soko³owska M. (red.): Szko³a promuj¹ca zdrowie, do�wiadczenia dziesiê-
ciu lat, KOWEZ, Warszawa 2000, 55-67.

1.

2.

3.

4.

5.

6.
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wychowywaniem i kszta³ceniem dzieci i m³odzie¿y.1 Do zadañ poradni nale¿y
w szczególno�ci:

wspomaganie wszechstronnego rozwoju dzieci i m³odzie¿y, efektywno�ci
uczenia siê, nabywania i rozwijania umiejêtno�ci negocjacyjnego rozwi¹zy-
wania konfliktów i problemów oraz innych umiejêtno�ci z zakresu komuni-
kacji spo³ecznej;

profilaktyka uzale¿nieñ i innych problemów dzieci i m³odzie¿y, udzielanie
pomocy psychologiczno-pedagogicznej dzieciom i m³odzie¿y z grup ryzyka;

terapia zaburzeñ rozwojowych i zachowañ dysfunkcyjnych;

pomoc uczniom w dokonywaniu wyboru kierunku kszta³cenia, zawodu i
planowaniu kariery zawodowej;

prowadzenie edukacji prozdrowotnej w�ród uczniów, rodziców i nauczy-
cieli;

pomoc rodzicom i nauczycielom w diagnozowaniu i rozwijaniu potencjal-
nych mo¿liwo�ci oraz mocnych stron uczniów;

wspomaganie wychowawczej i edukacyjnej funkcji rodziny;

wspomaganie wychowawczej i edukacyjnej funkcji szko³y.

Poradnia wydaje opinie w sprawach:

wcze�niejszego przyjêcia dziecka do szko³y podstawowej oraz odroczenia
rozpoczêcia spe³niania obowi¹zku szkolnego;

pozostawienia ucznia klasy I-III szko³y podstawowej na drugi rok w tej sa-
mej klasie;

objêcia ucznia nauk¹ w klasie terapeutycznej;

dostosowania wymagañ edukacyjnych, wynikaj¹cych z programu naucza-
nia, do indywidualnych potrzeb psychofizycznych i edukacyjnych ucznia, u
którego stwierdzono zaburzenia i odchylenia rozwojowe lub specyficzne
trudno�ci w uczeniu siê, uniemo¿liwiaj¹ce sprostanie tym wymaganiom;

zwolnienia ucznia z wad¹ s³uchu lub z g³êbok¹ dysleksj¹ rozwojow¹ z nauki
drugiego jêzyka obcego;

udzielenia zezwolenia na indywidualny program lub tok nauki;

przyjêcia ucznia gimnazjum do oddzia³u przysposabiaj¹cego do pracy;

przyjêcia do klasy pierwszej szko³y ponadgimnazjalnej: zasadniczej szko³y
zawodowej, liceum ogólnokszta³c¹cego, liceum profilowanego i technikum,
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1 Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 11 grudnia 2002 r. w sprawie
szczegó³owych zasad dzia³ania publicznych poradni psychologiczno-pedagogicznych, w tym
publicznych poradni specjalistycznych (Dz. U. 2003, Nr 5, poz. 46).
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a tak¿e klasy pierwszej szko³y �redniej na podbudowie programowej szko³y
zasadniczej, szko³y policealnej i szko³y pomaturalnej kandydata z proble-
mami zdrowotnymi, ograniczaj¹cymi mo¿liwo�ci wyboru kierunku kszta³-
cenia ze wzglêdu na stan zdrowia;

przyst¹pienia ucznia lub absolwenta z zaburzeniami i odchyleniami rozwo-
jowymi lub ze specyficznymi trudno�ciami w uczeniu siê odpowiednio: do
sprawdzianu przeprowadzanego w ostatnim roku nauki w szkole podstawo-
wej, egzaminu przeprowadzanego w ostatnim roku nauki w gimnazjum, eg-
zaminu maturalnego lub egzaminu potwierdzaj¹cego kwalifikacje zawodo-
we, w warunkach i formie dostosowanych do indywidualnych potrzeb psy-
chofizycznych ucznia lub absolwenta;

innych okre�lonych w odrêbnych przepisach.

Opiniê wydaje siê na pisemny wniosek rodziców dziecka. Na wniosek
lub za zgod¹ rodziców dziecka, poradnia przekazuje kopiê opinii do przed-
szkola, szko³y lub placówki, do której uczêszcza dziecko. Je¿eli w celu wyda-
nia opinii jest niezbêdne przeprowadzenie badañ lekarskich, rodzice powinni
przedstawiæ za�wiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka.

Pielêgniarka mo¿e informowaæ uczniów i rodziców o zakresie, formach i
mo¿liwo�ciach uzyskiwania odpowiedniej do potrzeb pomocy.

Lekarze i pielêgniarki podstawowej opieki zdrowotnej (poz)

Profilaktyczna opieka zdrowotna nad uczniami w �rodowisku nauczania
i wychowania jest adresowana do ca³ej populacji uczniowskiej. Pielêgniarka
na terenie szko³y jest jedynym profesjonalnym pracownikiem medycznym,
udzielaj¹cym ca³ej spo³eczno�ci szkolnej wsparcia merytorycznego w zakre-
sie zdrowia uczniów.

W swojej dzia³alno�ci wspó³pracuje z lekarzem poz w zakresie:

kierowania do lekarza uczniów z dodatnimi wynikami testów przesiewo-
wych, w celu uzyskania zaleceñ odno�nie dalszego postêpowania w przy-
padku potwierdzenia wyniku testu lub ewentualnej opinii specjalisty;

prowadzenia wstêpnego postêpowanie w programie profilaktycznych ba-
dañ lekarskich: zak³ada kartê badania, zbiera wywiad od nauczyciela i ro-
dziców, wykonuje testy przesiewowe, informuje o wstêpnych ich wynikach
ucznia i rodziców oraz kieruje ucznia z rodzicami na badanie profilaktyczne
do lekarza pierwszego kontaktu. Po uzyskaniu z powrotem karty profilak-
tycznego badania analizuje wyniki badania , informuje nauczyciela wf o
kwalifikacji do grup wf, planuje dalsz¹ opiekê opieraj¹c siê na zaleceniach
lekarza umieszczonych w karcie badania;1

l

l
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l

1 P. równie¿ rozdzia³ III.3. (przyp. red.)
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konsultacji w przypadkach trudnych - szczególnie w opiece nad uczniami
niepe³nosprawnymi i z chorobami przewlek³ymi oraz wykonuje zlecenia
lekarskie wobec uczniów wymagaj¹cych specyficznej, wzmo¿onej opieki;

programu szczepieñ ochronnych: organizuje szczepienie na terenie szko³y i
zaprasza lekarza do kwalifikacji, je¿eli pielêgniarka jest realizatorem tej pro-
cedury. Informuje uczniów i rodziców o programie szczepieñ, przekazuje
informacjê rodzicom o programie szczepieñ i o terminach (je¿eli realizato-
rem jest lekarz).

Lekarz w opiece profilaktycznej, wspiera pielêgniarkê/higienistkê szkol-
n¹, udzielaj¹c jej informacji o stanie zdrowia ucznia i wydaje zalecenia zdro-
wotne. Pielêgniarka/higienistka szkolna jest zobowi¹zana do zachowania ta-
jemnicy medycznej, przechowywania dokumentacji zdrowotnej ucznia w od-
powiednich warunkach, natomiast lekarz ma obowi¹zek udzieliæ takiej infor-
macji pielêgniarce, aby ona mog³a zapewniæ opiekê adekwatn¹ do potrzeb ucznia
w szkole.

Lekarz wydaje zlecenie na podawanie okre�lonych leków lub wykony-
wanie zabiegów przez okre�lony czas, w razie ataku lub zaostrzenia siê prze-
wlek³ej choroby lub na sta³e (np. podawanie leków przeciwpadaczkowych).
Pielêgniarki posiadaj¹ uprawnienia do podawania leków oraz wykonywania
zabiegów pielêgnacyjnych i leczniczych na zlecenie lekarza1 ,2

Pielêgniarki �rodowiskowe- rodzinne sprawuj¹ opiekê nad podopieczny-
mi w ich �rodowisku domowym � rodzinnym. Obejmuj¹ swoj¹ opiek¹ ca³e
rodziny, w tym równie¿ dzieci w wieku szkolnym. Pielêgniarki �rodowiskowe
rodzinne przeprowadzaj¹ wywiady �rodowiskowe, planuj¹ i realizuj¹ opiekê
nad lud�mi przewlekle chorymi i niepe³nosprawnymi. W swojej dzia³alno�ci
wspó³pracuj¹ g³ównie z lekarzem pierwszego kontaktu i z pracownikiem so-
cjalnym opieki spo³ecznej.

Pielêgniarka/higienistka szkolna nawi¹zuje wspó³pracê z pielêgniark¹ �ro-
dowiskow¹ � rodzinn¹ w przypadku trudno�ci w zdiagnozowaniu sytuacji spo-
³eczno-zdrowotnej rodziny ucznia. W tym celu nale¿y:

zidentyfikowaæ pielêgniarkê sprawuj¹c¹ opiekê nad interesuj¹c¹ nas rodzi-
n¹ np. za po�rednictwem lekarza rodzinnego, rejestracji poradni rodzinnej;

umówiæ siê telefonicznie na spotkanie lub na wspóln¹ wizytê w domu ucznia,
zapoznaj¹c ogólnie pielêgniarkê rodzinn¹ z problemem;

ustaliæ sposoby ewentualnej dalszej wspó³pracy.

l

l

l
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1 Ustawa z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielêgniarki i po³o¿nej (Dz.U. Nr 91, poz.410).
2 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 17 wrze�nia 1997 r. w sprawie
zakresu i rodzaju �wiadczeñ zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyj-
nych, wykonywanych przez pielêgniarkê samodzielnie, bez zlecenia lekarskiego, oraz zakresu i
rodzaju takich �wiadczeñ wykonywanych przez po³o¿n¹ samodzielnie (Dz. U. Nr 116, poz.
750).
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Samorz¹dowe wydzia³y zdrowia, edukacji i rodziny

Samorz¹dy terenowe s¹ organami prowadz¹cymi szko³y, natomiast kurato-
ria o�wiaty sprawuj¹ nad szko³ami nadzór merytoryczny. Szko³y podstawowe i
gimnazjalne s¹ prowadzone przez gminy, a szko³y ponadgimnazjalne i specjalne
przez samorz¹dy powiatowe. Organ prowadz¹cy szko³ê (gmina lub powiat) jest
odpowiedzialny za funkcjonowanie szko³y. W celu realizacji zadañ samorz¹do-
wych radni powo³uj¹ zarz¹d i odpowiednie wydzia³y, odpowiedzialne za po-
szczególne zagadnienia: wydzia³ zdrowia, edukacji lub rodziny (itp).1

Pielêgniarka w ramach wspó³pracy mo¿e na zlecenie samorz¹du teryto-
rialnego realizowaæ dodatkowe zadania w zakresie promocji zdrowia lub pro-
filaktyki niektórych zaburzeñ i chorób. Mo¿e równie¿ informowaæ samorz¹d o
dominuj¹cych problemach zdrowotnych uczniów i ich potrzebach zdrowot-
nych oraz o sposobach ich zaspokajania.

211

Pomoc spo³eczna*

Pomoc spo³eczna skierowana jest do osób i rodzin niezdolnych samodzielnie
zaspokoiæ niezbêdne potrzeby ¿yciowe. �rodki na ten cel gromadzone s¹ przez in-
stytucje pañstwowe. Pomoc spo³eczn¹ reguluje ustawa z dnia 29 listopada 1990 r.
Odpowiada ona aktualnym potrzebom i okre�la miejsce pomocy spo³ecznej w sys-
temie zabezpieczenia spo³ecznego. Celem pomocy spo³ecznej jest zapobieganie
powstawaniu trudnych sytuacji ¿yciowych i zaspokajanie niezbêdnych potrzeb ¿y-
ciowych jednostek, grup i rodzin.

Od osób korzystaj¹cych z tej pomocy wymaga siê wspó³udzia³u w rozwi¹zy-
waniu tych trudnych sytuacji ¿yciowych. Pomoc ta powinna doprowadziæ w miarê
mo¿liwo�ci do ¿yciowego usamodzielnienia siê korzystaj¹cych z pomocy spo³ecz-
nej. Zmusza to klientów pomocy spo³ecznej do aktywnego rozwi¹zywania w³a-
snych problemów, a nie do postawy biernej i czêsto roszczeniowej.

Prawo do �wiadczeñ z pomocy spo³ecznej przys³uguje w szczególno�ci z po-
wodu: ubóstwa, sieroctwa, bezdomno�ci, ochrony macierzyñstwa, bezrobocia, nie-
pe³nosprawno�ci, alkoholizmu i narkomanii, trudno�ci w przystosowaniu siê do
¿ycia po opuszczeniu zak³adu karnego, czy na skutek klêsk ¿ywio³owych lub eko-
logicznych. Oprócz podzia³u na przyczyny uprawniaj¹ce do korzystania z pomocy
spo³ecznej przewidziano tak¿e rodzaje �wiadczeñ, np.: udzielanie schronienia, po-
si³ku i niezbêdnego ubrania, us³ugi opiekuñcze, renty socjalne i zasi³ki (sta³e, wy-
równawcze, okresowe i celowe), pomoc finansowa na pokrycie wydatków na �wiad-
czenia lecznicze, czy sprawienie pogrzebu zgodnie z wyznaniem zmar³ego. Ustawa
preferuje �wiadczenia pieniê¿ne przyjmuj¹c za podstawê ich przyznawania nie sy-
tuacjê maj¹tkow¹, lecz ich bie¿¹ce dochody.

* Opracowano na podstawie ustawy z dnia 29 listopada 1990 r. o pomocy spo³ecznej (Dz. U.
Nr 87, poz. 506).

1 Ustawa z dnia 27 czerwca 2003 r. o zmianie ustawy o systemie o�wiaty oraz o zmianie niektó-
rych innych ustaw (Dz. U. Nr 137, poz. 1304).
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Pomoc spo³eczna jest zadaniem samorz¹dów terytorialnych. Istnieje po-
dzia³ zadañ zwi¹zanych z pomoc¹ spo³eczn¹ miêdzy gminê, powiat, wojewódz-
two. Zadania, jakie samorz¹d realizuje ze �rodków w³asnych to:

na poziomie gminy w ramach gminnych o�rodków pomocy spo³ecznej -
pomoc rzeczowa (schronienie, posi³ek, ubranie), wyp³ata �wiadczeñ

na poziomie powiatu w ramach powiatowych centrów pomocy rodzinie
(PCPR). PCPR dzia³aj¹ zgodnie z ustaw¹ o pomocy spo³ecznej. Udzielaj¹
instytucjonalnej pomocy specjalistycznej � prowadzenie placówek opiekuñ-
czo � wychowawczych, prowadzenie domów dziecka, pogotowia opiekuñ-
czego, rodzinnych domów dziecka, o�rodków specjalnych. Udzielanie po-
mocy osobom niepe³nosprawnym, uchod�com, repatriantom, pokrywanie
kosztów leczenia bezdomnym i nieubezpieczonym.

�wiadczenia spo³eczne*

Formy �wiadczeñ spo³ecznych, to nie tylko �wiadczenia pieniê¿ne, ale tak¿e
�wiadczenia rzeczowe i zak³adowe, us³ugi na rzecz uprawnionych oraz inne rodza-
je �wiadczeñ w postaci np.: po¿yczek na rozpoczêcie w³asnej dzia³alno�ci gospo-
darczej, kredyty dla studentów, �wiadczenia alimentacyjne, bilety ulgowe (dop³ata
pañstwa do biletów), pomoc w sp³acie kredytów mieszkaniowych itp. Czê�æ tych
wydatków przeznaczana jest na utrzymanie i rozwój tzw. infrastruktury spo³ecznej,
a wiêc urz¹dzeñ, które stanowi¹ materialn¹ podstawê przekazu us³ug socjalnych i
kulturalnych jak, np.: szpitale, sanatoria, domy pomocy spo³ecznej, szko³y, obiekty
kulturalne itp.

Opieka spo³eczna, to system �wiadczeñ istniej¹cy w Polsce w ramach zabez-
pieczenia spo³ecznego. Podstawowym celem pomocy spo³ecznej jest zaspokojenie
niezbêdnych potrzeb ¿yciowych osób niezdolnych do pracy z powodu wieku, in-
walidztwa i in. przyczyn, a nie maj¹cych w³asnych �rodków utrzymania ani mo¿li-
wo�ci korzystania z pomocy rodziny, nie posiadaj¹cych w³a�ciwie zorganizowanej
opieki oraz osób, które przej�ciowo znalaz³y siê w trudnej sytuacji ¿yciowej. Po-
moc ta przys³uguje: wszystkim osobom maj¹cym obywatelstwo polskie zamiesz-
kuj¹cym na terytorium Polski, cudzoziemcom zamieszkuj¹cym i przebywaj¹cym
na terytorium Polski, posiadaj¹cym zezwolenie na pobyt.

Pielêgniarka wspó³pracuje z rodzicami ucznia ustalaj¹c sposoby dzia³ania na
rzecz ich zdrowia i rozwoju.

Je¿eli rodzina w sposób ra¿¹cy zaniedbuje swe obowi¹zki, s¹d rodzinny
mo¿e pozbawiæ lub ograniczyæ jej w³adzê nad dzieckiem. Wed³ug Konstytucji
RP rodziny maj¹ prawo do wychowania dziecka zgodnie z w³asnymi przeko-
naniami, przy równoczesnym uwzglêdnieniu stopnia dojrza³o�ci dziecka, a tak¿e
wolno�ci jego sumienia i wyznania.
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* Opracowano na podstawie ustawy z dnia 29 listopada 1990 r. o pomocy spo³ecznej (Dz. U.
Nr 87, poz. 506).
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Podstawowe pojêcia cytowane za kodeksem rodzinnym i opiekuñczym

Rodzice naturalni i prawni opiekunowie w³asnych dzieci do czasu osi¹-
gniêcia przez nie pe³noletno�ci lub ukoñczenia nauki w szko³ach wy¿szych,
nie d³u¿ej ni¿ do ukoñczenia 26 roku ¿ycia. Zgodnie z kodeksem rodzinnym
i opiekuñczym rodzina ma obowi¹zek i prawo do wychowania, sprawowania
opieki i utrzymywania dziecka oraz zarz¹dzania jego maj¹tkiem.

W³adza rodzicielska, ogó³ praw i obowi¹zków, jakie maj¹ rodzice w stosunku do
ma³oletniego dziecka. W³adza rodzicielska obejmuje w szczególno�ci obowi¹zek
i prawo rodziców do wykonywania pieczy nad osob¹ dziecka, reprezentowania go,
wychowania i zarz¹dzania jego maj¹tkiem. Dziecko natomiast, które pozostaje na
utrzymaniu rodziców i mieszka u nich, zobowi¹zane jest pomagaæ im we wspól-
nym gospodarstwie a tak¿e, je�li ma dochody z w³asnej pracy, powinno przyczy-
niaæ siê do pokrywania kosztów utrzymania rodziny, z któr¹ razem zamieszkuje.
W³adza rodzicielska przys³uguje obojgu rodzicom i ka¿de z nich jest obowi¹zane
i uprawnione do jej wykonywania; o istotnych sprawach dziecka rodzice rozstrzy-
gaj¹ wspólnie. W sytuacji, gdy w³adza rodzicielska nie jest wykonywana przez ro-
dziców w nale¿yty sposób, s¹d mo¿e j¹ ograniczyæ, natomiast je�li w sposób ra¿¹-
cy zaniedbuj¹ oni swoje obowi¹zki wzglêdem dziecka, mog¹ zostaæ (oboje lub jed-
no z nich) pozbawieniu w³adzy rodzicielskiej.
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Kodeks rodzinny i opiekuñczy, ustawa z dnia 25 lutego 1964 r.:  zawiera przepisy
dotycz¹ce ma³¿eñstwa,  pokrewieñstwa oraz opieki i kurateli. Reguluje kwestie zwi¹-
zane z zawieraniem ma³¿eñstw, praw i obowi¹zków ma³¿onków, ojcostwa, stosun-
ków miêdzy rodzicami a dzieæmi, przysposobienia dzieci, obowi¹zku alimentacyj-
nego, opieki nad dzieæmi itp., koedukacji � wspólnego nauczania i wychowywania
dziewcz¹t i ch³opców. W szkolnictwie zaczêto wprowadzaæ kodeks rodzinny i opie-
kuñczy w XIX w., ze wzglêdu na walory wychowawcze wspólnego nauczania dziew-
cz¹t i ch³opców.

Kurator, osoba pe³ni¹ca funkcjê w zakresie instytucji kurateli (opieki praw-
nej). Kurator w zale¿no�ci od rodzaju kurateli ma wyznaczony zakres czynno-
�ci, które obowi¹zany jest wykonywaæ. Kurator dziecka poczêtego, ale jeszcze
nieurodzonego, strze¿e przysz³ych praw dziecka. Kurator osoby u³omnej otrzy-
muje natomiast zawsze zakres obowi¹zków i uprawnieñ wyznaczony przez
s¹d opiekuñczy. Inn¹ instytucj¹, aczkolwiek o tej samej nazwie, jest kurator
ustanawiany na podstawie przepisów prawa karnego - osoba wyznaczona przez
s¹d do sprawowania dozoru nad skazanym. Kurator nieletniego jest osob¹
wyznaczon¹ przez s¹d dla nieletnich, sprawuj¹c¹ dozór nad nieletnim, który
pope³ni³ przestêpstwo przed 17 rokiem ¿ycia.

W sytuacjach szczególnie trudnych pielêgniarka/higienistka szkolna, w
porozumieniu z pedagogiem szkolnym i dyrektorem mo¿e zg³aszaæ do kurato-
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ra s¹dowego sprawy wymagaj¹ce interwencji s¹dowej (np. demoralizacja nie-
letnich.)1

Przedstawiciel, osoba dzia³aj¹ca w imieniu reprezentowanego (np. ucznia)
i na jego rzecz. Legitymacja do dzia³ania przedstawiciela wynika z okre�lo-
nych ustaw¹ stosunków prawnych (np. przedstawicielem ustawowymi dziec-
ka s¹ jego rodzice, dopóki dziecko podlega ich w³adzy rodzicielskiej, przed-
stawicielem ustawowym jest równie¿ opiekun lub kurator, ustanowiony na pod-
stawie orzeczenia s¹du).
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1 Artyku 4 ustawy z dnia 26 pa�dziernika 1982 r. o postêpowaniu w sprawach nieletnich, z
pó�niejszymi zmianami (Dz. U. 2002, Nr 11, poz. 109).
2 Informacja o wypadkach dzieci i m³odzie¿y w szko³ach i placówkach o�wiatowych w roku
szkolnym 1997/1998.Ministerstwo Edukacji Narodowej, Warszawa 1999.
3 P. równie¿ rozdzia³ I. 3.4.1 (przyp. red.)
4 P. równie¿ rozdzia³ III. 7.1 (przyp. red.)

10. Udzielanie uczniom i pracownikom szko³y pomocy medycz-
nej w urazach i nag³ych zachorowaniach

Maria Jodkowska

Szacuje siê, ¿e ka¿dego roku ponad 100 000 dzieci i m³odzie¿y w wieku
szkolnym doznaje urazu w czasie przebywania w szkole.2 Wska�nik urazów
jest szczególnie wysoki na terenie szkó³ podstawowych. Wskazuje on, ¿e w
niektórych szko³ach co dziesi¹te dziecko ulega wypadkowi w szkole lub na
zajêciach organizowanych przez szko³ê poza jej terenem.3

Do szko³y uczêszczaj¹ dzieci i m³odzie¿ cierpi¹ce na ró¿nego rodzaju
choroby przewlek³e. Mo¿e siê zdarzyæ, ¿e w czasie lekcji nast¹pi zaostrzenie
choroby np. wyst¹pienie napadu astmy oskrzelowej, napadu padaczkowego,
wymagaj¹ce natychmiastowej pomocy.4

Pielêgniarka i higienistka szkolna, jako jedyny pracownik medyczny w szko-
le, ma w tej sytuacji powa¿ne zadanie do wykonania. Wiele osób, w³a�nie dla tej
roli � udzielania pomocy w nag³ych wypadkach i zachorowaniach w szkole-
postrzega przede wszystkim konieczno�æ obecno�ci pielêgniarki w szkole.

Udzielanie uczniom i pracownikom szko³y pomocy medycznej w ura-
zach i nag³ych zachorowaniach  oraz dokumentowanie rodzaju uszko-
dzenia cia³a lub dolegliwo�ci i rodzaju udzielonej pomocy w �Zeszycie
porad ambulatoryjnych�

Niezw³oczne zapewnienie poszkodowanemu opieki i udzielenie pierwszej po-
mocy

Celem pierwszej pomocy jest przede wszystkim wyeliminowanie dzia³a-
nia czynnika uszkadzaj¹cego np. zatrzymanie krwotoku zewnêtrznego, uwol-

a.
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Tabela 39. Sprzêt i leki do udzielania pomocy medycznej oraz  �rodki do u¿ytku
zewnêtrznego i artyku³y sanitarne

Sprzêt Leki
�rodki

do u¿ytku zewnêtrznego

Szyny Kramera (lub
pneumatyczne)

Termometr, miska
nerkowa, no¿yczki

Kieliszek do p³ukania
oka

Woreczki z lodem w
zamra¿alniku lodówki

Paracetamolum

No-spa

Neospazmina

Sól fizjologiczna

Altacet

Woda utleniona lub Perhydrol

Spirytus salicylowy

Poloplast

Prestoplast

Wata

Lignina

Kompresy ja³owe ró¿nej wiel-
ko�ci

Gaziki ja³owe

Rêkawiczki jednorazowe
ja³owe i nieja³owe

Banda¿ dziany

Banda¿ elastyczny

Chusta trójk¹tna

Agrafki

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

nienie rannego spod przygniataj¹cego go ciê¿aru oraz pobie¿na ocena jego
stanu: ocena stanu przytomno�ci, sprawdzenie oddychania oraz têtna. Dalsze
dzia³ania - rodzaj udzielanej pomocy medycznej, które podejmuje pielêgniar-
ka/higienistka szkolna, zale¿¹ od stanu pacjenta (ucznia, pracownika szko³y).

 Zgodnie ze standardami w profilaktycznej opiece zdrowotnej sprawo-
wanej przez pielêgniarkê lub higienistkê szkoln¹ gabinet profilaktyczny w szkole
powinien byæ wyposa¿onym w sprzêt i leki do udzielania pomocy medycznej
(tab. 39) oraz zestaw przeciwwstrz¹sowy (tab. 40), a tak¿e w �rodek ³¹czno�ci
(telefon).
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Tabela 40. Zestaw przeciwwstrz¹sowy1

Rodzaj leków i sprzêt

Leki

Epinephrinum (amp. 1mg/ml)* *

Hydrocortisonum hemisuccinatum (amp. 100 mg/2ml)* *

Clemastinum amp. 2mg/2ml

Aminophyllinum amp. 250 mg./10ml

Salbutamol - aerosol (0,1 mg/dawkê)

Salbutamol (amp. 0,5 mg/1ml)

Relanium (amp. 10 mg/2ml)

Loratydyna (tabl. 0,01) lub cetyryzyna (tabl. 0,01)* *

P³yny

0.9% roztwór NaCl         250 ml* *

5% roztwór glukozy        250 ml* *

P³yn wieloelektrolitowy  250 ml* *

Sprzêt

Strzykawki 2, 5, 10 ml

Ig³y domiê�niowe i do¿ylne

Wenflony, zestawy kroplówkowe

Staza gumowa, opaski uciskowe

�rodki odka¿aj¹ce, gaziki, waciki

Aparat do mierzenia ci�nienia têtniczego krwi

Samorozprê¿alny worek z zastawk¹ bezzwrotn¹ typu AMBU

Maski dzieciêce (co najmniej dwa rozmiary)

Rurka ustno-gard³owa

Zestaw do tlenoterapii  (np.: worek z tlenem), w miarê mo¿liwo�ci

** Leki ratuj¹ce ¿ycie, które mog¹ byæ podane przez pielêgniarkê zgodnie z za³¹cznikiem nr 3
do Rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2002 r. w sprawie wykazu produktów
leczniczych, które mog¹ byæ dora�nie dostarczane w zwi¹zku z udzielanym �wiadczeniem zdro-
wotnym oraz wykazu produktów leczniczych wchodz¹cych w sk³ad zestawów przeciwwstrz¹-
sowych, ratuj¹cych ¿ycie (Dz. U. 2002, Nr 236, poz. 2000), pozosta³e, wymienione w tabeli leki
podaje lekarz.

1 Zestaw uzgodniony z Krajowym Konsultantem w dziedzinie Alergologii i Krajowym Konsul-
tantem w dziedzinie Anestezjologii.
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Powiadamianie

O ka¿dym wypadku czy zachorowaniu, które ma miejsce  na terenie szko³y,
pielêgniarka lub higienistka szkolna powinna zawiadomiæ niezw³ocznie:

rodziców (opiekunów) ucznia,

dyrektora szko³y ewentualnie wychowawcê klasy.

Dokumentowanie

Ka¿dy wypadek czy nag³e zachorowanie powinno zostaæ odnotowane w
dokumentacji: �Karcie zdrowia ucznia� a tak¿e w �Zeszycie porad ambulato-
ryjnych�.

Informacja powinna zawieraæ imiê i nazwisko ucznia, datê i krótki opis
zdarzenia oraz podjête przez pielêgniarkê lub higienistkê szkoln¹ dzia³ania (np.:
podane leki, ich dawka itp.) a tak¿e informacjê, kto z rodziców (opiekunów)
dziecka zosta³ powiadomiony.

b. Prowadzenie, w razie potrzeby, instrukta¿u dla:

Uczniów w zakresie udzielania pierwszej pomocy

Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 26 lutego
2002 r. w sprawie podstawy programowej wychowania przedszkolnego oraz
kszta³cenia ogólnego w poszczególnych typach szkó³ (Dz. U. Nr 51, poz. 458)
okre�la, ¿e uczeñ stosownie do wieku, powinien umieæ przewidywaæ, zapobie-
gaæ sytuacjom stwarzaj¹cym zagro¿enie, unikaæ sytuacji niebezpiecznych. Cele
te s¹ zró¿nicowane w zale¿no�ci od wieku ucznia, w poszczególnych przed-
miotach i �cie¿kach edukacyjnych. Umiejêtno�æ udzielania pierwszej pomocy
powinna staæ siê umiejêtno�ci¹, któr¹ posiadaæ powinien ka¿dy uczeñ. Pielê-
gniarka lub higienistka szkolna, z racji wykszta³cenia medycznego, mo¿e staæ
siê wa¿n¹ osob¹, któr¹ bêdzie uczestniczyæ w szkoleniach dotycz¹cych tej te-
matyki.

Nauczycieli w zakresie postêpowania w stanach nag³ego wyst¹pienia obja-
wów (np. napadu padaczkowego, duszno�ci, hipoglikemii) u uczniów prze-
wlekle chorych,  uczêszczaj¹cych do danej szko³y

Pielêgniarka lub higienistka szkolna nie jest obecna przez ca³y czas poby-
tu uczniów w szkole. Warto, by w ka¿dej szkole nauczyciele i personel szkolny
zostali przeszkoleni w zakresie postêpowania w przypadku wyst¹pienia obja-
wów zagra¿aj¹cych ¿yciu np. napadu padaczkowego, astmy oskrzelowej, hi-
poglikemii. Istotnym elementem takiego szkolenia jest przekazanie informacji
o objawach zapowiadaj¹cych wyst¹pienie ww stanów oraz mo¿liwo�ci prze-
ciwdzia³ania ich pog³êbianiu (np.: podanie dobrze os³odzonej herbaty dziecku
z objawami niedocukrzenia, ale jeszcze przytomnemu). Szkolenie powinno
zawieraæ podstawowe zasady udzielania pierwszej pomocy, do momentu przy-
bycia profesjonalnego pracownika medycznego czy pogotowia ratunkowego.
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Pielêgniarka lub higienistka szkolna powinna wspieraæ dyrektora szko³y w or-
ganizowaniu takich szkoleñ.

Wspó³dzia³anie z dyrekcj¹ szko³y w zakresie tworzenia w szkole wa-
runków do   udzielania przez nauczycieli i pracowników szko³y pierw-
szej pomocy w stanach zagro¿enia zdrowia i ¿ycia

Szko³a wype³nia wiele funkcji, przede wszystkim funkcjê dydaktyczno-
wychowawcz¹ oraz opiekuñcz¹. Innym, istotnym zadaniem szko³y jest zapew-
nienie bezpiecznych warunków na jej terenie (budynek szko³y, boisko, po-
dwórko itp.), a tak¿e w czasie zajêæ pozaszkolnych, organizowanych przez
szko³ê (wycieczki, �zielone szko³y�).

Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 22 stycznia
2003 r. w sprawie bezpieczeñstwa w publicznych i niepublicznych w szko³ach
i placówkach (Dz. U. 2003, Nr 6, poz. 69), nak³ada na dyrektora szko³y obo-
wi¹zek zapewnienia bezpiecznych i higienicznych warunków pobytu w szko-
le, a tak¿e w zajêciach organizowanych przez szko³ê. Zawarte w tym akcie
prawnym przepisy powinny zostaæ wdro¿one w codziennym postêpowaniu.

Jednym z elementów zapewnienia bezpieczeñstwa uczniom i pracowni-
kom szko³y jest konieczno�æ wyposa¿enia pomieszczeñ szko³y, w szczególno-
�ci pokoju nauczyciela, laboratoriów, pracowni, warsztatów szkolnych, poko-
ju nauczycielska wychowania fizycznego, kierownika internatu oraz kuchni w
apteczkê zaopatrzon¹ w �rodki niezbêdne do udzielania pierwszej pomocy i
instrukcjê o zasadach udzielania tej pomocy. Nale¿y zaznaczyæ, ¿e nauczycie-
le, w  szczególno�ci prowadz¹cy zajêcia w warsztatach, laboratoriach, a tak¿e
zajêcia wychowania fizycznego, podlegaj¹ przeszkoleniu w zakresie udziela-
nia pierwszej pomocy.

Pielêgniarka lub higienistka szkolna ma do spe³nienia wa¿n¹ rolê wspie-
rania dyrektora szko³y w wype³nieniu ww zadañ, poprzez pomoc w wyposa¿e-
niu apteczek a tak¿e udzia³ w przeszkoleniu nauczycieli w zakresie udzielania
pierwszej pomocy w przypadku wyst¹pienia wypadku lub nag³ego zachoro-
wania. Sprzêt i �rodki do udzielania pierwszej pomocy medycznej powinny
byæ dostêpne dla nauczycieli i innego personelu szko³y w czasie pobytu uczniów
w szkole.

Pi�miennictwo uzupe³niaj¹ce:

Go³êbiewski J.: Edukacja dla bezpieczeñstwa - cele i zadania szko³y. Edu-
kacja dla bezpieczeñstwa, 2001, 2; 6 -10.

�nie¿ek H.: Bezpieczeñstwo w szkole. Edukacja dla bezpieczeñstwa, 2001,
5; 37 - 41.

1.

2.
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IV. SPECYFIKA PRACY PIELÊGNIARKI I HIGIENISTKI
SZKOLNEJ  W  SZKOLE SPECJALNEJ I SPORTOWEJ

1. Opieka pielêgniarki i higienistki szkolnej nad uczniami
niepe³nosprawnymi ruchowo i/lub umys³owo w szkole
specjalnej

Anna Oblaciñska

Z badañ GUS przeprowadzonych w 1996 r.1  wynika, ¿e odsetek dzieci
niepe³nosprawnych w wieku do 14 lat wynosi 3,4%, a m³odzie¿y w wieku 15-
19 lat prawie 2%. W grupie niepe³nosprawnych 9% dzieci i 2% m³odzie¿y to
osoby z ca³kowitym ograniczeniem wykonywania czynno�ci ¿yciowych. Wiêk-
szo�æ pozosta³ych osób uczêszcza do szkó³, g³ównie specjalnych, ale tak¿e do
szkó³ integracyjnych oraz ogólnodostêpnych z klasami integracyjnymi. Ucznio-
wie szkó³ specjalnych2  to oko³o 3% ca³ej populacji uczniów w Polsce, g³ównie
s¹ to dzieci i m³odzie¿ z niepe³nosprawno�ci¹ ruchow¹ i/lub umys³ow¹.

Pielêgniarka lub higienistka szkolna obejmuje opiek¹ okre�lon¹ liczbê
uczniów w szko³ach specjalnych, zgodnie ze standardami zatrudnienia przed-
stawionymi we wprowadzeniu do rozdzia³u III.

Uczeñ niepe³nosprawny w �rodowisku nauczania i wychowania jest bar-
dziej nara¿ony na zagro¿enia dla zdrowia ni¿ uczeñ w pe³ni sprawny. Zada-
niem pielêgniarki i higienistki szkolnej, poza czynno�ciami zwi¹zanymi z re-
alizacj¹ standardów, jak w ka¿dej innej szkole jest rozpoznawanie (diagnozo-
wanie) wszystkich zagro¿eñ dla zdrowia i rozwoju oraz podjêcie dzia³añ maj¹-
cych na celu wsparcie ucznia niepe³nosprawnego w jego rozwoju.

Zadania ogólne pielêgniarki i higienistki szkolnej sprawuj¹cej opiekê zdro-
wotn¹ nad uczniem niepe³nosprawnym

Organizacja pracy:

przygotowanie stanowiska pracy, wyposa¿enia w sprzêt i dokumenta-
cjê zgodnie ze standardami wyposa¿enia gabinetu profilaktycznego w
szkole,

praca indywidualna z uczniem niepe³nosprawnym,

l

�

�
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1 Stan zdrowia i potrzeby osób niepe³nosprawnych w Polsce w 1996 r. GUS, Warszawa 1997.
2 Nazwa �szko³a specjalna� funkcjonuje w statutach szkó³, rejestrze Ministerstwa Edukacji Na-
rodowej i Sportu, Kuratoriach O�wiaty i danych statystycznych, natomiast, zgodnie z Rozpo-
rz¹dzeniem Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 8 sierpnia 2003 r. zmieniaj¹cym Roz-
porz¹dzenie w sprawie ramowych statutów publicznego przedszkola oraz szko³y publicznej
(Dz. U. Nr 146, poz. 1416) okre�lenie �specjalna� oraz okre�lenie rodzaju niepe³nosprawno�ci
uczniów pomija siê na: tablicy urzêdowej szko³y, jej sztandarze, na �wiadectwie oraz pieczê-
ciach, którymi opatruje siê �wiadectwo i legitymacjê szkoln¹.
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praca w zespole na rzecz ucznia niepe³nosprawnego,

wspó³praca z lekarzami opiekuj¹cymi siê dzieæmi, ze spo³eczno�ci¹
szkoln¹, rodzicami, spo³eczno�ci¹ lokaln¹;

Postawienie diagnozy �rodowiska szkolnego w zakresie bezpieczeñstwa
uczniów niepe³nosprawnych oraz zagro¿eñ dla ich zdrowia;

Dzia³ania zwi¹zane z niwelowaniem zagro¿eñ zdrowia i bezpieczeñstwa
uczniów niepe³nosprawnych w �rodowisku szkolnym;

Opieka medyczna nad ogó³em uczniów w placówce m.in. organizacja i wy-
konywanie zadañ profilaktycznych, zgodnie ze standardami (jak w szkole
masowej).

Zasady pracy pielêgniarki i higienistki szkolnej z uczniami niepe³nospraw-
nymi

Rola pielêgniarki lub higienistki szkolnej pracuj¹cej z uczniami niepe³-
nosprawnymi1  polega nie tylko na dzia³aniach wynikaj¹cych z realizacji stan-
dardów postêpowania w profilaktycznej opiece zdrowotnej, bie¿¹cym rozwi¹-
zywaniu problemów zdrowotnych uczniów, ale te¿ na wspó³pracy z grup¹ spe-
cjalistów opiekuj¹cych siê dzieckiem (pediatra, neurolog, psycholog, foniatra,
logopeda, rehabilitant) oraz osobami sprawuj¹cymi opiekê nad niepe³nospraw-
nymi uczniami w szkole � nauczycielami, pracownikami socjalnymi, pracow-
nikami kuchni i sto³ówki.

Osobne zagadnienie stanowi wspó³praca z rodzicami i wspieranie ich w
postêpowaniu z dzieckiem w domu. Dzia³ania ze strony pielêgniarki powinny
polegaæ w tym przypadku, na:

okre�laniu poziomu wiedzy rodziców i opiekunów na temat stanu rozwoju i
zdrowia dziecka;

pomocy w u³o¿eniu planu reguluj¹cego tryb ¿ycia dziecka w domu, jego
relacji z rodzeñstwem i innymi cz³onkami rodziny;

wyja�nieniu celu przewidywanych efektów postêpowania rehabilitacyjnego
i terapeutycznego;

u�wiadomieniu znaczenia regularnego podawania leków oraz obserwacji
ubocznych efektów ich stosowania w przypadku dzieci leczonych farmako-
logicznie (np. z powodu padaczki);

wyja�nieniu konieczno�ci systematycznej kontroli i obserwacji u lekarzy
specjalistów lecz¹cych dziecko.

l

�

�

l

l

l

l

l

l

l
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1 Oblaciñska A.: Problemy zdrowotne uczniów niepe³nosprawnych. Magazyn Pielêgniarki i
Po³o¿nej, 2002, 04, 24-25.
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Realizacja zadañ profilaktycznych pielêgniarki w opiece nad uczniami nie-
pe³nosprawnymi

Specyfika przeprowadzania testów przesiewowych

Trudno�ci, jakie najczê�ciej napotyka pielêgniarka przy przeprowadza-
niu testów przesiewowych1  u dzieci niepe³nosprawnych ruchowo i/lub upo�le-
dzonych umys³owo s¹ najczê�ciej natury:

�Technicznej� � np. niemo¿no�æ dok³adnego przeprowadzenia pomiarów
antropometrycznych (wysoko�ci, masy cia³a). Wykonanie badania utrud-
niaj¹ przykurcze w stawach, znaczne wady postawy, zaburzenia równowa-
gi, niemo¿no�æ postawienia dziecka w pozycji pionowej. Pewnym wyj�ciem
z sytuacji mo¿e byæ pomiar d³ugo�ci cia³a na le¿¹co lub ta�m¹ wzd³u¿ cia³a.
Pomiar taki obci¹¿ony jest oczywi�cie b³êdem, wynikaj¹cym z innych, ni¿
wskazane w metodyce testu przesiewowego, warunków przeprowadzenia
badania. Ocenê masy cia³a mo¿na przeprowadziæ, wa¿¹c dziecko z tzw. tar¹,
czyli osob¹ doros³¹, stoj¹c¹ z dzieckiem na wadze lub trzymaj¹c¹ je na rê-
kach, a nastêpnie od uzyskanego pomiaru odj¹æ masê cia³a osoby doros³ej.
Na podstawie tych pomiarów nie jest oczywi�cie mo¿liwa dok³adna ocena
harmonii rozwoju fizycznego. Nie nale¿y jednak badañ tych zaniechaæ, gdy¿
pozwalaj¹ �ledziæ orientacyjne przyrosty wysoko�ci i masy cia³a czyli tem-
po rozwoju fizycznego dziecka.

Psychologicznej i emocjonalnej � wymagaj¹cej pokonania lêku dziecka przed
badaniem, odmowy wykonania poleceñ (dotyczy to wszystkich testów prze-
siewowych). Cierpliwo�æ, ³agodno�æ pielêgniarki, spokojny, wyciszony g³os,
a jednocze�nie stanowczo�æ i konsekwencja mog¹ pokonaæ lêk dziecka i
umo¿liwiæ nawi¹zanie z nim wspó³pracy. Czasem nale¿y prze³o¿yæ badanie
na inny dzieñ (dzieci niepe³nosprawne te¿ maj¹ swoje �dobre� i �z³e� dni).

Wynikaj¹cej z upo�ledzenia dziecka (rozproszenie uwagi, niezrozumienie po-
leceñ, nieznajomo�æ znaków graficznych � liter i cyfr). Problem ten wystêpu-
je przede wszystkim przy przeprowadzaniu testów do wykrywania zaburzeñ
wzroku i s³uchu. W te�cie oceniaj¹cym ostro�æ wzroku nale¿y u¿yæ w³a�ci-
wych tablic: niezale¿nie od wieku dziecka � tablic do badania z odleg³o�ci
trzech, a nie piêciu metrów, czy tablic zawieraj¹cych optotypy w postaci figur
geometrycznych lub obrazków.2 Obserwacja dziecka podczas zabawy czy na-
uki, zwrócenie uwagi np. na przechylenie g³owy dziecka w jednym kierunku,
mo¿e nasun¹æ pielêgniarce podejrzenie zeza czy niedowidzenia jednooczne-
go. Przy podejrzeniu niedos³uchu czasem konieczne jest specjalistyczne ba-
danie audiologiczne w o�rodkach diagnostyki laryngologicznej.

l

l

l

1 Jodkowska M., Woynarowska B. (red.): Testy przesiewowe u dzieci i m³odzie¿y w wieku
szkolnym. Materia³y instrukta¿owe dla pielêgniarek i higienistek szkolnych. Instytut Matki i
Dziecka, Warszawa 2002.
2 Test przesiewowy do wykrywania nieprawid³owej ostro�ci wzroku [w]: Jodkowska M., Woy-
narowska B., op. cit.
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Szczepienia ochronne

W chorobach uk³adu nerwowego, czêsto objawiaj¹cych siê niepe³no-
sprawno�ci¹ ruchow¹ i/lub upo�ledzeniem umys³owym, notuje siê najwiêk-
sz¹ liczbê odroczeñ i zwolnieñ ze szczepieñ ochronnych, przede wszystkim
przeciw krztu�cowi, ze wzglêdu na obawê przed neurotoksycznym dzia³a-
niem tej szczepionki.

Rozszerzony Program Szczepieñ �wiatowej Organizacji Zdrowia1  u�ci-
�li³ liczbê stanów chorobowych, w których szczepienia ochronne, równie¿
przeciw krztu�cowi, mog¹ byæ wykonywane. S¹ to choroby o nie postêpuj¹-
cym przebiegu, m.in.:

wczesnodzieciêce pora¿enie mózgowe (mózgowe pora¿enie dzieciêce) � bez
predyspozycji do drgawek,

zespó³ Downa,

padaczka, je�li napady nie wystêpuj¹ co najmniej od 12 miesiêcy w wyniku
leczenia,

w przypadku odroczeñ oraz w sytuacji zagro¿enia epidemiologicznego prze-
ciw krztu�cowi szczepi siê dzieci z ww. chorobami powy¿ej 7 roku ¿ycia,
które nie mia³y szczepieñ podstawowych.

W leczeniu niektórych zaburzeñ uk³adu ruchu (np. miopatia) stosuje
siê preparaty steroidowe. Steroidoterapia stosowana d³u¿ej ni¿ 1 tydzieñ w
wysokich dawkach, np. enkortonu 2 mg/kg/dobê stanowi okresowe prze-
ciwwskazanie do szczepieñ szczepionkami ¿ywymi. Szczepienia mo¿na
przeprowadziæ, gdy dziecko otrzymuje ju¿ nisk¹, podtrzymuj¹c¹ dawkê kor-
tykosterydów, zawsze w porozumieniu i za zgod¹ lekarza prowadz¹cego
leczenie.

U dzieci  z chorobami uk³adu nerwowego o przewlek³ym, nie postêpu-
j¹cym przebiegu, np. z mózgowym pora¿eniem dzieciêcym, poza szczepie-
niami uwzglêdnionymi w kalendarzu szczepieñ, zalecane s¹ tak¿e coroczne
szczepienia przeciw grypie, a tak¿e przeciwko powszechnym patogenom
zaka¿eñ dróg oddechowych: Streptococcus pneumoniae i Haemophilus in-
fluenzae.

Specyfika profilaktyki próchnicy zêbów i chorób przyzêbia u dzieci i m³odzie-
¿y z upo�ledzeniem umys³owym

Dzieci i m³odzie¿ z upo�ledzeniem umys³owym stanowi¹ grupê wyso-
kiego ryzyka rozwoju próchnicy zêbów i chorób przyzêbia. Wynika to m.in. z
niezdolno�ci do prawid³owego szczotkowania zêbów, czêstego oddychania
ustami (s³abe napiêcie miê�nia okrê¿nego ust, du¿y jêzyk), nadmiernego spo-

1 Immunization Policy. Expanded Programme on Immunization, WHO Document WHO/EPI/
GEN/ 95, 3, 1995.

l

l

l

l
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¿ywania s³odyczy, trudno�ci w leczeniu zêbów). Szczególna podatno�æ na cho-
roby przyzêbia wystêpuj¹ w zespole Downa.1

Program zapobiegawczy obejmuje2:

W nadzorowanym szczotkowaniu zêbów preparatami fluorkowymi w szko-
le stosowanie najprostszych technik czyszczenia zêbów (ruchy szczoteczki
okrê¿ne i pionowe),

Nadzór i pomoc rodziców (opiekunów) w czyszczeniu zêbów, w niektórych
przypadkach stosowanie szczotek elektrycznych. Dzieciom maj¹cym trud-
no�ci w chwytaniu szczotki do zêbów (przykurcze miê�ni r¹k, wzmo¿one
napiêcie miê�niowe), jej trzonek mo¿na oprawiæ np. w pi³kê tenisow¹, wa-
³ek z miêkkiego kauczuku, gumy, czy innego rodzaju tworzywa lub przy-
mocowaæ do rêki tzw. rzepem (ryc. 11).

Ryc 10. Rodzaje szczotek do zêbów dla dzieci niepe³nosprawnych

�ród³o: Górzyñska A.: Pielêgnacja jamy ustnej [w]: Borkowska M. (red.): Dziecko niepe³no-
sprawne ruchowo. Cz. 2. Usprawnienie ruchowe. WSiP, Warszawa 1997, 169-171.

l

l

Powiadomienie rodziców o mo¿liwo�ci profesjonalnej profilaktyki próch-
nicy zêbów, realizowanej przez lekarza stomatologa lub higienistkê stoma-
tologiczn¹ na jego zlecenie. Zabiegi te to m.in. stosowanie lakierów chlor-
heksydynowych i fluorkowych raz na 3 miesi¹ce (4 razy w roku). Program
tej profilaktyki dobierany jest indywidualnie do typu niepe³nosprawno�ci
dziecka.

1 Woynarowska B., Oblaciñska A. (red): Zdrowie jamy ustnej u dzieci, m³odzie¿y i kobiet ciê-
¿arnych. Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 1995, s. 47 - 48.
2 Konsultacja: prof. dr hab. med. Maria Wierzbicka, Krajowy Koordynator ds. Monitoringu
Zdrowia Jamy Ustnej i Programu Zapobiegania Próchnicy Dzieci i M³odzie¿y Grupy Wysokie-
go Ryzyka Choroby (Program realizowany w latach 1999-2002).

l
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Identyfikacja problemów zdrowotnych uczniów niepe³nosprawnych ru-
chowo i/lub umys³owo oraz realizacja ich potrzeb

Problemy zdrowotne i zaburzenia rozwojowe u dzieci w wieku szkol-
nym, niepe³nosprawnych ruchowo i/lub upo�ledzonych umys³owo w stopniu
lekkim (umo¿liwiaj¹cym naukê w szkole specjalnej), nale¿y rozpatrywaæ w
trzech kategoriach:

Problemy zdrowotne wystêpuj¹ce w ogólnej populacji dzieci i m³odzie¿y w
wieku szkolnym: ostre choroby infekcyjne, zaburzenia ze strony ró¿nych
narz¹dów i uk³adów, choroby zaka�ne wieku dzieciêcego, zaburzenia uwa-
runkowane �rodowiskowo (nerwice, zaburzenia zachowania), wypadki i
urazy.

Wynikaj¹ce z, lub bêd¹ce powik³aniami choroby zasadniczej: przykurcze
miê�ni, zaburzenia troficzne skóry, dysfunkcje uk³adu oddechowego, próch-
nica zêbów, zaparcia stolca, dysfunkcje pêcherza moczowego, przewlek³e
bóle g³owy, zaburzenia widzenia.

Wystêpuj¹ce z wiêksz¹ czêsto�ci¹ u dzieci niepe³nosprawnych lub wspó³ist-
niej¹ce z zaburzeniami warunkuj¹cymi niepe³nosprawno�æ: choroby gene-
tyczne, metaboliczne, wady wrodzone, zaburzenia odporno�ci.

Poni¿ej przedstawiono (tabela 44) plan realizacji potrzeb uczniów z pro-
blemami zdrowotnymi, wynikaj¹cymi z powik³añ niepe³nosprawno�ci lub czê-
sto z ni¹ wspó³istniej¹cymi.

l

l

Tabela 41. Problemy zdrowotne i realizacja potrzeb uczniów niepe³nospraw-
nych

Rodzaj
niepe³nosprawno�ci

Problemy
zdrowotne

Realizacja
potrzeb

N i e p e ³ n o s p r a w n o � æ      r u c h o w a

Zespó³ zaburzeñ w
mózgowym pora¿eniu
dzieciêcym

A. Niedow³ad po³owiczy

Nierówno�æ koñczyn
Skrzywienie krêgos³u-
pa, utrudnione pos³ugi-
wanie siê jedn¹ koñ-
czyn¹ górn¹
Padaczka u 15-25%
dzieci

Zwrócenie uwagi, czy
dziecko ma odpowied-
nie zaopatrzenie orto-
pedyczne (wk³adki,
obuwie ortopedyczne)
Czêsta zmiana obuwia
korekcyjnego w miarê
wzrastania dziecka
Æwiczenia usprawnia-
j¹ce czynne
Nadzór nad systema-
tycznym podawaniem
leków

l

l

l

l

l

l

l

l
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Tabela 41. cd.

Rodzaj
niepe³nosprawno�ci

Problemy
zdrowotne

Realizacja
potrzeb

N i e p e ³ n o s p r a w n o � æ      r u c h o w a

Umiejêtno�æ udzielenia
pierwszej pomocy w
napadzie padaczkowym

l

B. Niedow³ad  czterokoñ-
czynowy

Przykurcze nadgarstków i
palców
Zaburzenia ruchowe a¿
do unieruchomienia
w³¹cznie
Odle¿yny, zaburzenia tro-
ficzne skóry
Zaparcia
Upo�ledzenie umys³owe
u wiêkszo�ci dzieci

We wspó³pracy z reha-
bilitantem masa¿e,
zabiegi rozlu�niaj¹ce
Æwiczenia bierne
Profilaktyka powstawa-
nia odle¿yn
Dieta bogatoresztkowa,
odpowiedni dowóz
p³ynów

l

l

l

l

l

l

l

l

l

C. Obustronny niedow³ad
spastyczny

Niemo¿no�æ samo-
dzielnego chodzenia
Zaburzenia równowagi

Ochrona przed urazami
i wypadkami
Ocena �rodowiska szko-
³y pod k¹tem eliminowa-
nia lub minimalizowania
zagro¿eñ wypadkowych
Zabiegi rozlu�niaj¹ce
(we wspó³pracy z reha-
bilitantem)

l

l

l

l

l

D. Postaæ pozapiramidowa
pl¹sawicza

Nag³y wzrost napiêcia,
sztywno�æ cia³a przy
ostrych bod�cach
Zaburzenia mowy, s³u-
chu
Ograniczenie aktywno-
�ci, trudno�ci w utrzy-
mywaniu równowagi

Obserwacja reakcji
dziecka w grupie, pod-
czas nauki, przerw miê-
dzylekcyjnych
Wspó³praca z nauczycie-
lem w doborze zajêæ dla
dziecka, z unikaniem
silnych bod�ców (ha³as,
gwa³towne zwroty cia³a,
zbyt silny dotyk)
Realizacja zaleceñ au-
diologa i foniatry
Ochrona przed urazami
Odpoczynek w gabine-
cie profilaktycznym z
ograniczeniem bod�ców
d�wiêkowych i �wietl-
nych

l

l

l

l

l

l

l

l
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Tabela 41. cd.

Rodzaj
niepe³nosprawno�ci

Problemy
zdrowotne

Realizacja
potrzeb

N i e p e ³ n o s p r a w n o � æ      r u c h o w a

E. Postaæ  pozapiramido-
wa mó¿d¿kowa

Ograniczenie aktywno-
�ci ruchowej
Trudno�ci w utrzymy-
waniu równowagi
Dr¿enia grubofaliste w
koñczynach górnych,
zamiarowe
Wiotko�æ miê�ni
Czêsto upo�ledzenie
umys³owe

Ochrona przed urazami
Obserwacja i pomoc
dziecku podczas siada-
nia (wygiêcie w ³uk w
przypadku niemo¿no�ci
podtrzymania siê rêka-
mi � upadek)

l

l

l

l

l

l

l

Dystrofie miê�niowe i
miopatie

Wiotko�æ miê�ni
Zaburzenia wynikaj¹ce
z os³abienia i zaniku
miê�ni obrêczy barko-
wej i biodrowej
Zaburzenia zgryzu,
³atwo�æ zach³ystywania
siê
Ksztuszenie siê, odru-
chy wymiotne
Zaparcia stolca

Kontrola korekcji zgry-
zu (stosowania u dziec-
ka aparatu ortodontycz-
nego)
Nadzór przy jedzeniu
(picie przez rurkê)
Nauka i pomoc przy
zabiegach higienicznych
Dieta bogatoresztkowa,
odpowiedni dowóz
p³ynów
Obserwacja ubocznych
efektów sterydoterapii
Æwiczenia usprawniaj¹ce

l

l

l

l

l

Miasthenia Os³abienie si³y miê-
�niowej w ci¹gu dnia
W remisji choroby u
dzieci leczonych, nie-
które inne leki pogar-
szaj¹ nerwowo-miê-
�niowy przep³yw
(transmisjê) bod�ców

Przeciwwskazana reha-
bilitacja ruchowa
Æwiczenia oddechowe
wykonywane okresowo
Uwaga na leki! Niektó-
re antybiotyki, np.: koli-
styna, gentamycyna,
barniturany, relanium, �
pogarszaj¹ transmisjê
nerwowo-miê�niow¹

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

Dysrafie
A. Przepuklina oponowo-

rdzeniowa

Niedow³ady wiotkie
koñczyn dolnych � za-
burzenia poruszania siê
Nietrzymanie stolca lub
zaparcia

Po badaniach urodyna-
micznych (kontakt z
urologiem) � nauka
odpowiedniego kontro-
lowania opró¿niania

l

l

l
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Tabela 41. cd.

Rodzaj
niepe³nosprawno�ci

Problemy
zdrowotne

Realizacja
potrzeb

N i e p e ³ n o s p r a w n o � æ      r u c h o w a

Pêcherz neurogenny:
wiotki � zatrzymywa-
nie moczu
odruchowy � zaleganie
moczu po wypró¿nie-
niu
Zaka¿enia dróg moczo-
wych, reflux
Zniesienie czucia �
zaburzenia troficzne,
niebezpieczeñstwo
oparzeñ, odmro¿eñ

pêcherza moczowego
Pomoc w opró¿nianiu
pêcherza � rêczny ucisk
na pow³oki brzuszne �
pêcherz wiotki, w nie-
których przypadkach
okresowe cewnikowanie
Zapewnienie odpowied-
niej poda¿y p³ynów
Kontrola higieny in-
tymnej
Ochrona przed urazami
(zaburzenia czucia)
Unikanie odzie¿y uci-
skaj¹cej (odle¿yny)
Zaopatrzenie ortope-
dyczne � balkonik, kule
³okciowe

l

l

l

l

l

B. Wodog³owie Zaburzenia widzenia
Opó�nienie rozwoju
psychoruchowego
Niewydolno�æ uk³adu
zastawkowego
Objawy zaka¿enia
uk³adu zastawkowego

Obserwacja dziecka
pod k¹tem objawów
niedro¿no�ci lub zaka-
¿enia uk³adu zastawko-
wego (bóle g³owy, wy-
mioty, gor¹czka, zabu-
rzenia widzenia)
Powik³ania ze strony
jamy brzusznej (bóle
brzucha, �ostry
brzuch�) w przypadku
uk³adu zastawkowego
dootrzewnowego
Mo¿liwo�æ sta³ego
kontaktu z lekarzem
neurologiem lub chirur-
giem dzieciêcym

l

l

l

l

W przebiegu:
Zaburzeñ chromosomal-
nych (najczê�ciej zespó³
Downa)

Uogólniona hipotonia
miê�niowa lecz najczê-
�ciej nie zaburzaj¹ca
poruszania siê

Ochrona przed urazami
Obserwacja objawów
niewydolno�ci kr¹¿enia
(kontakt z kardiologiem)

l l

l

l

l

l

l

l

l

l

U p o � l e d z e n i e   u m y s ³ o w e

l
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Tabela 41. cd.

Rodzaj
niepe³nosprawno�ci

Problemy
zdrowotne

Realizacja
potrzeb

U p o � l e d z e n i e   u m y s ³ o w e

Genetycznie uwarunko-
wanych zaburzeñ meta-
bolicznych (fenyloketo-
nuria)
Zaka¿eñ wewn¹trz-
³onowych (tokso-
plazmoza, ró¿yczka)
Upo�ledzenie umys³o-
we o nieustalonej etio-
logii

Czêsto wady serca
Kwitn¹ca próchnica
zêbów
Zaburzenia odporno�ci
Zmiany skórne o cha-
rakterze wyprysku
Czêste infekcje dróg
oddechowych
Oty³o�æ
Zaburzenia widzenia
Objawy zwi¹zane z
wodog³owiem - tokso-
plazmoza
G³uchota (w zespole
Gregga) � ró¿yczka
wrodzona

Utrzymywanie nale¿y-
tej higieny jamy ustnej
Ochrona przed zaka¿e-
niami
Utrzymywanie diety
eliminacyjnej
Dieta niskoenergetycz-
na
Umiejêtno�æ oceny
funkcji zastawki regu-
luj¹cej ci�nienie p³ynu
mózgowo-rdzeniowego
Wspó³praca z okulist¹,
logoped¹, foniatr¹

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

�ród³o: Opracowanie w³asne na podstawie: £osiowski Z. (red.): Dziecko niepe³nosprawne rucho-
wo. Cz. I. Wybrane zaburzenia neurorozwojowe i zespo³y neurologiczne. WSiP, Warszawa 1997.

Zadania pielêgniarki i higienistki szkolnej w zakresie edukacji zdrowot-
nej i promocji zdrowia w szkole specjalnej

W prowadzeniu edukacji zdrowotnej u uczniów szkó³ specjalnych nale¿y
braæ pod uwagê specyfikê ich potrzeb, a tak¿e trudno�ci tych uczniów w per-
cepcji przekazywanej im wiedzy, problemy z koncentracj¹ uwagi, szybkie znie-
chêcanie siê, czêsto brak motywacji w samodzielnym dzia³aniu.

Realizuj¹c edukacjê zdrowotn¹, zarówno grupow¹ jak i indywidualn¹,
skierowan¹ do ucznia niepe³nosprawnego, szczególnie intelektualnie, nale¿y
kierowaæ siê zasad¹:

dostarczania krótkich, prostych informacji, artyku³owanych wyra�nie, po-
woli, nie podnosz¹c tonu g³osu;

unikania trudnych zadañ, wymagaj¹cych od ucznia syntezy lub analizy;

�wiadomego stosowania technik pozawerbalnych (mimika twarzy, gestyku-
lacja, �mowa cia³a�);

sprawdzania, czy przekazane informacje zosta³y zrozumiane;

cierpliwo�ci;

l

l

l

l

l
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stosowania i nauki ró¿nych technik relaksacyjnych (muzyka, odprê¿enie,
eliminacja silnych bod�ców d�wiêkowych, dotykowych, �wiat³a, zapachu).

Edukacja zdrowotna w pracy z uczniem niepe³nosprawnym w szkole spe-
cjalnej, powinna obejmowaæ zw³aszcza tre�ci dotycz¹ce: samoobserwacji, sa-
moopieki i samopielêgnacji ucznia niepe³nosprawnego i jego rodziny, radze-
nia sobie w sytuacjach zagro¿enia ¿ycia lub zdrowia oraz edukacji zdrowotnej
rodziny w zakresie opieki nad dzieckiem niepe³nosprawnym.

Pi�miennictwo uzupe³niaj¹ce:

Borkowska M. (red.): Dziecko niepe³nosprawne ruchowo. Czê�æ II: Uspraw-
nienie ruchowe. WSiP, Warszawa 1997.

£osiowski Z. (red.): Dziecko niepe³nosprawne ruchowo. Czê�æ I: Wybrane
zaburzenia neurorozwojowe. WSiP, Warszawa 1997.

Minczakiewicz E. M. (red.): Dziecko niepe³nosprawne. Rozwój i wycho-
wanie. Ofic. Wyd. �Impuls�, Kraków 2003.

Obuchowska I. (red.): Dziecko niepe³nosprawne w rodzinie. WSiP, War-
szawa 1995.

l

1.

2.

3.

2. Specyfika pracy pielêgniarki i higienistki szkolnej w szkole
sportowej

Janina Janiszewska

Aktywno�æ fizyczn¹ zalicza siê do zachowañ sprzyjaj¹cych zdrowiu i do-
bremu samopoczuciu w ka¿dym okresie naszego ¿ycia. Jest jedn¹ z podstawo-
wych potrzeb dzieci i m³odzie¿y, która winna byæ zaspokojona dla prawid³o-
wego rozwoju fizycznego, motorycznego, psychicznego i spo³ecznego. Stano-
wi tak¿e element profilaktyki wielu zaburzeñ wystêpuj¹cych u dzieci i m³o-
dzie¿y a tak¿e u doros³ych.1

Uprawianie sportu stwarza mo¿liwo�æ wyrównywania niedostatków ru-
chu, jednostronnych obci¹¿eñ ucznia spowodowanych d³ugim siedzeniem w
³awce szkolnej, za biurkiem w domu, przy komputerze. Z drugiej strony sport,
kwalifikowany jak ka¿da praca fizyczna, prowadzi do zmian wskutek nad-
miernych obci¹¿eñ jak równie¿ do urazów. Wspó³czesny sport nie prowadzi
do tak harmonijnego rozwoju sportowca jak to by³o w staro¿ytnej Grecji. Tam

1 Woynarowska B.: Zachowania zdrowotne i zdrowie m³odzie¿y szkolnej w Polsce i innych
krajach. Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2000, s.27.

4.
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jednym s³owem � kalokagatio�1  oddawano sens tego pojêcia; si³a i zrêczno�æ
cia³a, a równocze�nie wychowanie intelektualne i moralne, czyli piêkno fi-
zyczne i duchowe cz³owieka. Wówczas talenty wrodzone ceniono, a cz³owie-
ka posiadaj¹cego uzdolnienia uwa¿ano za wybrañca bogów otaczaj¹c go
wszechstronn¹ opiek¹.

Nieracjonalne stosowanie obci¹¿eñ fizycznych mo¿e prowadziæ do nie-
korzystnych nastêpstw dla zdrowia zawodnika. Wczesne rozpoznanie i lecze-
nie takich zmian zabezpiecza sportowca przed dalszymi negatywnymi skutka-
mi rozwoju schorzenia.2

Zmniejszenie ryzyka negatywnych skutków zdrowotnych w sporcie dzieci
i m³odzie¿y zale¿y od wiedzy, umiejêtno�ci i postaw organizatorów treningów
sportowych. Odpowiedzialno�æ za zdrowie i bezpieczeñstwo uczniów aktyw-
nych fizycznie, zw³aszcza w szko³ach sportowych, spoczywa równie¿ na leka-
rzu i pielêgniarce, którzy powinni siê sprzeciwiaæ takim zajêciom sportowym,
gdzie m³odzie¿ poddawana jest zbyt intensywnemu treningowi, stanowi¹cemu
zagro¿enie dla zdrowia zawodnika.3

Bezpieczny sport sprzyja zdrowiu, doskonaleniu samodyscypliny, osi¹-
gniêciu dojrza³o�ci spo³ecznej. Dzisiaj, kiedy m³odzi ludzie tak chêtnie podej-
muj¹ zachowania ryzykowne dla zdrowia (palenie tytoniu, picie alkoholu, �rodki
psychoaktywne, zbyt wczesn¹ aktywno�æ seksualn¹ tak gro�n¹ w kontek�cie
HIV i AIDS), aktywno�æ fizyczna m³odzie¿y mo¿e stanowiæ strategiê alterna-
tyw- sport, zamiast picia, �æpania�. Bêdzie form¹ skutecznych dzia³añ profi-
laktycznych.

Kwalifikacja zdrowotna do uprawiania sportu

Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 listopada 2002 roku, w spra-
wie zasad kwalifikacji do poszczególnych dyscyplin sportu, zakresu koniecz-
nych badañ lekarskich oraz ich czêstotliwo�ci w stosunku do dzieci i m³odzie-
¿y do ukoñczenia 21 roku ¿ycia uprawiaj¹cych sport amatorski. (Dz. U. 2002,
Nr 191, poz. 1603) okre�la, ¿e dzieci i m³odzie¿ do ukoñczenia 21 roku ¿ycia
do uprawiania okre�lonej dyscypliny sportu kwalifikuje lekarz specjalista me-
dycyny sportowej. Po przeprowadzeniu wstêpnego badania lekarskiego wyda-
je za�wiadczenie o dopuszczeniu do uprawiania okre�lonej dyscypliny sportu
albo o odmowie dopuszczenia. W przypadku braku lekarza specjalisty, bada-
nia lekarskie i za�wiadczenia przeprowadzaj¹ i wydaj¹ lekarze posiadaj¹cy cer-
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1 Kalokagathos: idea³ arystokratycznego wychowania w staro¿ytnej Grecji, cz³owiek odznacza-
j¹cy siê harmonijn¹ pe³ni¹ zalet duszy i cia³a. Kopaliñski W.: S³ownik wyrazów obcych i zwro-
tów obcojêzycznych. Wiedza Powszechna, Warszawa 1995.
2 Smorawiñski J.: Opieka medyczna nad osobami uprawiaj¹cymi ró¿ne formy aktywno�ci ru-
chowej. Referat wyg³oszony podczas obrad Kongresu Sportu Polskiego w Spale, 5-7 grudnia
1998 r. [w]: Medycyna Sportowa II/1999 Nr 91, s.3-7.
3 Woynarowska B.: Opieka zdrowotna w sporcie dzieci i m³odzie¿y. Poradnik dla lekarzy szkó³
sportowych i szkó³ mistrzostwa sportowego. AWF, Warszawa 1998, s.3.
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tyfikat Polskiego Towarzystwa Medycyny Sportowej lub inni lekarze posiada-
j¹cy umowê z Narodowym Funduszem Zdrowia w tym zakresie.

Kategorie wiekowe wskazane do rozpoczêcia treningów i uprawniania okre-
�lonej dyscypliny sportu:1

Do 7 lat � dyscypliny sportu oparte na naturalnych formach ruchu w formie
gier i zabaw ruchowych;

Od 7 lat � dyscypliny sportu oparte na naturalnych formach ruchu , kszta³c¹ce
koordynacjê ruchu w �rodowisku l¹dowym i wodnym nie przeci¹¿aj¹cego wy-
biórczo ruchu;

Od 9 lat � dyscypliny sportu kszta³tuj¹ce oprócz zwinno�ci tak¿e szybko�æ i
dynamikê ruchu;

Od 11 lat � dyscypliny sportu kszta³tuj¹ce wytrzyma³o�æ i si³ê;

Od 14 lat - dyscypliny sportu polegaj¹ce na wprowadzaniu w pe³nym zakresie
treningu wytrzyma³o�ciowego;

Od 18 lat � dyscypliny sportu polegaj¹ce na wprowadzaniu statycznych æwi-
czeñ si³owych.

Dzieci i m³odzie¿ do ukoñczenia 21 roku ¿ycia uprawiaj¹ce okre�lon¹
dyscyplinê sportu, podlegaj¹ okresowemu badaniu lekarskiemu i otrzymuj¹
za�wiadczenie o zdolno�ci lub niezdolno�ci do uprawniania okre�lonej dyscy-
pliny sportu. Za�wiadczenia jest wa¿ne, je¿eli od czasu jego wydania nie up³y-
n¹³ okres do wykonania okresowych badañ lekarskich. Je¿eli podczas upra-
wiania okre�lonej dyscypliny sportu uczeñ dozna³ urazów takich jak: uraz g³o-
wy, zmian przeci¹¿eniowych, utraty przytomno�ci, przegra³ walkê przez no-
kaut, lekarz przeprowadza kontrolne badania lekarskie i wydaje stosowne za-
�wiadczenie zdolno�ci lub niezdolno�ci do dalszego uprawiania okre�lonej
dyscypliny sportu.

Wstêpne badanie i okresowe badania lekarskie obejmuj¹:

ogólne badania lekarskie

badania specjalistyczne i diagnostyczne w zakresie niezbêdnym do
wydania za�wiadczenia

wydanie za�wiadczenia

Zakres koniecznych badañ lekarskich oraz czêsto�æ ich przeprowadzania

Zakres badañ, w odniesieniu do najczê�ciej uprawianych dyscyplin spor-
tu podano w tabeli 42.

�

�

�
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1 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 listopada 2002 roku, w sprawie zasad kwalifikacji
do poszczególnych dyscyplin sportu, zakresu koniecznych badañ lekarskich oraz ich czêstotli-
wo�ci w stosunku do dzieci i m³odzie¿y do ukoñczenia 21 roku ¿ycia uprawiaj¹cych sport  ama-
torski (Dz. U. 2002, Nr 191, poz. 1603).
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Tabela 42. Zakres koniecznych badañ lekarskich oraz czêstotliwo�æ ich prze-
prowadzania.

�ród³o: Opracowanie w³asne na podstawie Rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia w sprawie zasad
kwalifikacji do poszczególnych dyscyplin sportu, zakresu koniecznych badañ lekarskich oraz
ich czêstotliwo�ci w stosunku do dzieci i m³odzie¿y do ukoñczenia 21 roku ¿ycia uprawiaj¹cych
sport  amatorski (Dz. U. 2002, Nr 191, poz. 1603)

Rodzaj sportu Rodzaj badañ Wskazana czêstotliwo�æ
wykonania badañ

Lekkoatletyka
Szermierka
Sport zespo³owy

Badania ogólnolekarskie
Pomiary antropometryczne
Badania ortopedyczne

Co sze�æ miesiêcy

Próba wysi³kowa
Przegl¹d stomatologiczny
Elektrokardiogram
Badania moczu, OB.
Badanie sk³adu morfolo-
gicznego krwi

Co roku

Boks, kick boxing
Dalekowschodnie sporty i
sztuki walki
P³etwonurkowanie
Sport lotniczy
Sport paralotniowy
Sport motolotniowy

Konsultacja laryngolo-
giczna
Konsultacja okulistyczna

D¿udo
Zapasy

Badanie radiologiczne
odcinka szyjnego krêgo-
s³upa

Co dwa lata

Podnoszenie ciê¿arów Badanie radiologiczne
odcinka lêd�wiowego
krêgos³upa

P³etwonurkowanie Spirometria

Co roku

Wywiad zdrowotny i sportowy1

Warunkiem przyjêcia dziecka do szko³y sportowej powinien byæ bezpo-
�redni kontakt lekarza z jego rodzicami, gdy¿ uzyskanych informacji od dziec-
ka lekarz nie zawsze mo¿e uznaæ za wiarygodne. Wywiad zdrowotny powi-
nien byæ zbierany bezpo�rednio od rodziców dziecka, a w wyj¹tkowych sytu-
acjach od rodziców na pi�mie na formularzu dostarczonym przez szko³ê. Wy-
pe³niony formularz jest bezpo�rednio przekazywany do gabinetu profilaktycz-
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1 Woynarowska B.: Opieka zdrowotna w sporcie dzieci i m³odzie¿y, op.cit. s. 7.
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nego w szkole, z zastrze¿eniem, ¿e informacje w nich zawarte s¹ objête tajemni-
c¹ zawodow¹.

Wywiad zdrowotny powinien byæ uzupe³niony analiz¹ nastêpuj¹cej do-
kumentacji zdrowotnej ucznia:

Ksi¹¿eczka zdrowia dziecka;

Karta zdrowia ucznia, ewentualnie karta informacyjna leczenia szpitalnego itp.

Zadania pielêgniarki lub higienistki w szkole sportowej

Udzia³ pielêgniarki w przygotowaniu badañ lekarskich

Okresowe badania lekarskie wykonywane s¹ u dzieci i m³odzie¿y upra-
wiaj¹cych sport, w okresie:

Dzieci do lat 16 � co 3 miesi¹ce,

Powy¿ej 16 r. ¿. � co 6 miesiêcy.1

Okresowe badanie, w odró¿nieniu od wstêpnego badania lekarskiego,
umo¿liwia lekarzowi ocenê stanu zdrowia i rozwoju dziecka w kontek�cie ob-
ci¹¿enia treningowego ze szczególnym uwzglêdnieniem uk³adu ruchu, zw³asz-
cza tych jego czê�ci, które s¹ nara¿one na przeci¹¿enia i urazy w danej dyscy-
plinie sportu.

Okresowe badanie lekarskie koñczy siê wydaniem lub nie za�wiadczenia
o zdolno�ci dziecka do kontynuowania treningów lub ich ograniczenia.

Dokonanie oceny aktualnego stanu zdrowia i rozwoju somatycznego oraz
psychicznego dziecka z punktu widzenia danej dyscypliny sportu to zadanie
dla lekarza. Niemniej udzia³ w nim pielêgniarki jest znacz¹cy i zadania pielê-
gniarki w przygotowaniu badañ lekarskich obejmuj¹:

Zebranie wyników aktualnych badañ laboratoryjnych, specjalistycznych oraz
w przypadku badañ wstêpnych, formularzy wywiadów z rodzicami;

Zorganizowania badania � zaplanowanie czasu (ok. 20 min. dla jednego
ucznia) i terminu;

Wspó³praca z rodzicami � przekazywanie na zebraniach informacji o rodza-
ju i terminie badañ;

Przedstawienie harmonogramu badañ lekarskich dyrektorowi szko³y w celu
jego zatwierdzenia;

Wykonanie testów przesiewowych � rozwoju fizycznego i ci�nienia têtni-
czego krwi;

Obecno�æ w czasie badania lekarskiego.

l

l

l

l

l

1 Woynarowska B.: Opieka zdrowotna w sporcie dzieci i m³odzie¿y, op.cit, s.7.
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Nadzór higieniczny nad warunkami nauczania i szkolenia sportowego

Pielêgniarka wspó³uczestnicz¹c w okresowych przegl¹dach �rodowiska
szkolnego powinna zwróciæ uwagê na pomieszczenia i sprzêt - czy zapewniaj¹
uczniom bezpieczeñstwo i czy nie s¹ �ród³em zagro¿enia urazowego:

Sale æwiczeñ i urz¹dzenia sportowe (stan sprzêtu, pod³óg, zabezpieczenie
grzejników i innych przedmiotów);

Stan sanitarny pomieszczeñ � toalety, natryski, pomieszczenia kuchenne,
sposób przygotowania posi³ków, czy nie stanowi¹ zagro¿enia epidemiolo-
gicznego;

Stan odzie¿y sportowej oraz obuwia;

Warunki wypoczynku dzieci po treningu (sprawne natryski, pomieszczenia
do wypoczynku oraz czy uczniowie maj¹ mo¿liwo�æ uzupe³nienia utraconej
wody);

Wszystkie nieprawid³owo�ci nale¿y zg³osiæ dyrekcji szko³y, wspólnie usta-
liæ sposób i termin ich usuniêcia.

Obci¹¿enia psychofizyczne, czasoch³onne treningi, du¿a absencja zwi¹-
zana z zawodami i obozami sportowymi, powinny obligowaæ szko³ê do za-
pewnienia maksymalnej efektywno�ci nauczania przy jak najmniejszym do-
datkowym obci¹¿eniu uczniów. Niezbêdne jest przestrzeganie nastêpuj¹cych
zasad:

niewielka liczebno�æ klasy, która umo¿liwi uczniom indywidualizacjê na-
uczania oraz realizacjê programu w czasie nauki w szkole i ograniczy pracê
ucznia w domu;

bezwzglêdne przestrzeganie zasad higieny nauczania.

Je¿eli treningi odbywaj¹ siê przed lekcjami lub w trakcie ich trwania prze-
rwa miêdzy treningiem a nastêpn¹ lekcj¹ powinna wynosiæ co najmniej 30
minut. Lekcje po treningu nie powinny nale¿eæ do grupy przedmiotów trud-
nych, wymagaj¹cych du¿ej koncentracji takich jak: matematyka, jêzyki obce.

Nadzór nad ¿ywieniem uczniów

Zadaniem pielêgniarki jest okresowa kontrola pomieszczeñ kuchennych i
jadalni oraz akceptacja przez lekarza lub pielêgniarkê jad³ospisów i okresowa
kontrola ich realizacji. Istotnym elementem ¿ywienia przed zawodami jest od-
powiednia ilo�æ i jako�æ napojów. W czasie kontroli nale¿y zwróciæ uwagê,
czy uczniowie maj¹ mo¿liwo�æ uzupe³niania p³ynów.

Wspó³praca z rodzicami i trenerami.

 Decyzja o podjêciu przez dziecko nauki w szkole sportowej stawia okre-
�lone zadania przed rodzin¹ i wymaga: wspó³pracy rodziców nie tylko z wy-
chowawc¹ i trenerem ale równie¿ z lekarzem i pielêgniark¹ szkoln¹.

l

l

l

l

l

l
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Jako obowi¹zuj¹ce nale¿y uznaæ nastêpuj¹ce zasady:

Obecno�æ jednego z rodziców w czasie badania wstêpnego w celu udziele-
nia wywiadu lekarskiego oraz przekazania niezbêdnych zaleceñ wynikaj¹-
cych z tego badania;

Kontakt lekarza lub pielêgniarki z rodzicami dziecka, co najmniej raz w
roku lub czê�ciej w zale¿no�ci od potrzeb;

Informowanie rodziców o stwierdzonych nieprawid³owo�ciach w stanie zdro-
wia ich dzieci;

Udzia³ pielêgniarki w zebraniach rodziców oraz omawianie na nich najistot-
niejszych problemów zdrowotnych uczniów.

Edukacja zdrowotna uczniów i rodziców

W szkole sportowej edukacja zdrowotna powinna byæ odpowiednio ukie-
runkowana na przekazywanie wiadomo�ci na nastêpuj¹ce tematy:1

wp³yw wysi³ku na m³ody organizm,

objawy przeci¹¿eñ ro¿nych uk³adów � zasady zapobiegania i leczenia,

pierwsza pomoc w nag³ych wypadkach,

zasady higieny,

zasady ¿ywienia,

informacja na temat WZW typu B, HIV, AIDS,

skutki palenia tytoniu, nadu¿ywania leków i alkoholu,

skutki stosowania �rodków dopinguj¹cych.

Niezwykle wa¿ne jest, aby obok programów edukacyjnych dla dzieci i
m³odzie¿y konstruowaæ programy dla rodziców. Edukacja ukierunkowana na
rodziców winna zawieraæ informacje na temat:

racjonalnego ¿ywienia dzieci i m³odzie¿y,

warunków pracy i wypoczynku,

szkodliwo�ci biernego palenia na m³ody organizm.

Ogólne zasady postêpowania w urazach sportowych

Wskazania do natychmiastowego przerwania treningu, zawodów s¹ nastê-
puj¹ce objawy2:

Uraz oka � zaburzenia widzenia, zranienie, wyra�ne zniekszta³cenie okolicy oka.

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l

235

1 S³oñska Z., Misiuna M.: Promocja zdrowia. S³ownik podstawowych terminów, Agencja Pro-
mo - Lider, 1993, s. 25.
2 Woynarowska B.: Opieka zdrowotna w sporcie dzieci i m³odzie¿y, op. cit., s.31-32.
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Uraz g³owy � utrata przytomno�ci, zamroczenie, �widzenie gwiazd�, kolorów,
zawroty g³owy, omamy s³uchowe, nudno�ci, wymioty, silne bóle g³owy, zwol-
nione têtno, zranienie, nierówne �renice, krwawienie lub wyciek p³ynu mó-
zgowo-rdzeniowego z nosa lub uszu, drêtwienie po jednej stronie cia³a.

Uraz szyi i krêgos³upa � wyra�ne zniekszta³cenie, os³abienie si³y miê�niowej
koñczyn, ograniczenie ruchomo�ci, utrata lub zaburzenia czucia, zlokalizowa-
na bolesno�æ uciskowa.

Uraz okolicy barków i koñczyn � wyra�ne zniekszta³cenie, trzeszczenie, zmniej-
szenie zakresu ruchów i utrata czucia, uczucie bólu przy ruchach, niestabil-
no�æ stawów, rany, znaczne bóle uciskowe, obrzêk.

Urazy brzucha � zawroty g³owy lub omdlenie, wymioty, utrzymuj¹cy siê ból,
nadmierne pragnienie, obrona miê�niowa przy badaniu, zlokalizowana bole-
sno�æ uciskowa, wzdêcie, nadmierna potliwo�æ, lepko�æ skóry.

W gabinecie profilaktycznym w lodówce powinien byæ w ka¿dej chwili
dostêpny lód.1

Dyskwalifikacji do dalszego udzia³u w treningach lub zawodach nale¿y do-
konaæ równie¿:

w sytuacjach, w których zawodnik wymaga³ pomocy przy wyj�ciu z
miejsca zawodów, treningu,

w urazach, w stosunku do których badaj¹cy nie wie jak post¹piæ,

w ka¿dym przypadku, gdy zawodnik twierdzi,¿e dozna³ urazu i nie
mo¿e uczestniczyæ w dalszym wysi³ku, nawet, gdy objawy urazu nie
s¹ dla badaj¹cego oczywiste.

Wskazaniem do hospitalizacji po urazach s¹ nastêpuj¹ce objawy:

Utrata przytomno�ci przez 10 s. i d³u¿sza, senno�æ lub stan stuporu,

Zaburzenia orientacji, niepamiêæ wsteczna,

Utrzymuj¹ce siê wymioty,

Nierówno�æ �renic,

Wyciek p³ynu mózgowo-rdzeniowego z nosa, uszu,

Krwawienie do siatkówki lub poza b³onê bêbenkow¹,

Z³amanie ko�ci czaszki,

Drgawki,

Otwarte z³amania ko�ci d³ugich.

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�
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1 Woynarowska B.: Opieka zdrowotna w sporcie dzieci i m³odzie¿y, op. cit s. 27- 28.
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Pi�miennictwo uzupe³niaj¹ce:

Ostrowska A.: Styl ¿ycia i zdrowie. IFiS PAN, Warszawa 1999.

Smorawiñski J.: Opieka medyczna nad osobami uprawiaj¹cymi ró¿ne formy
aktywno�ci ruchowej. Referat wyg³oszony podczas obrad Kongresu Sportu
Polskiego w Spale 5-7 grudnia 1998, [w]: Med. Sportowa, II 1999, nr 91.

Tobiasz-Adamczyk B.: Wybrane elementy zdrowia i choroby. Wyd. UJ,
Kraków 1998.

Woynarowska B.: Zachowania zdrowotne dzieci i m³odzie¿y w Polsce i
innych krajach. Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2000.

1.

2.

3.
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ANEKS
Zasady konstruowania zapisu graficznego

Stosowanie zapisu graficznego struktury rodziny i problemów zdrowot-
nych jest uznan¹ metod¹ w pielêgniarstwie i naukach spo³ecznych.1

Proponowany zapis graficzny umo¿liwia objêcie tajemnic¹ znacznej czê-
�ci informacji i zarejestrowanie bardzo istotnych dla diagnozy pielêgniarskiej2

danych o rodzinie ucznia jak:

Struktura rodziny ucznia.

Rodzinne wystêpowanie chorób, ró¿nych dysfunkcji i schorzeñ u poszcze-
gólnych cz³onków rodziny oraz inne sytuacje wskazuj¹ce na istniej¹c¹ ju¿
dysfunkcjonalno�æ rodziny lub zagro¿enie t¹ dysfunkcjonalno�ci¹ (np. czê-
ste, d³ugotrwa³e wyjazdy ojca z domu lub przebywaj¹cy w wiêzieniu brat).

Kr¹g osób wspólnie zamieszkuj¹cych z uczniem, niezale¿nie od biologicz-
nych powi¹zañ (pokrewieñstwa).

Podstawowe wiêzi emocjonalne ³¹cz¹ce cz³onków rodziny. Graficzna ilu-
stracja czê�ci informacji dotycz¹cych rodziny w obecnym momencie prze-
obra¿eñ w pielêgniarstwie w podstawowej opiece zdrowotnej, to ju¿ utrwa-
lony sposób dokumentowania danych zebranych przez pielêgniarkê w celu
postawienia diagnozy. Diagnoza rodzinna jest integraln¹ czê�ci¹ diagnozy
pielêgniarskiej obok oceny stanu bio-psycho-spo³ecznego osoby/pacjenta,
diagnozy lekarskiej, je¿eli taka jest oraz tzw. wiedzy zdrowotnej ucznia.
Zapis graficzny rodziny pomaga pielêgniarce �rodowiskowej - tak¿e szkol-
nej ustaliæ stopieñ funkcjonalno�ci rodziny. W przypadku pielêgniarstwa
�rodowiska nauczania i wychowania chodzi naturalnie o rodzinê ucznia.

1 Zapis graficzny rodziny od ponad 20 lat jest wykorzystywany przez zespó³ pracowników Kate-
dry i Zak³adu Pielêgniarstwa Spo³ecznego AM w Lublinie (g³ównie w praktyce pielêgniarstwa
�rodowiskowo-rodzinnego). Zapis graficzny rodziny by³ proponowany pzez ten zespó³ tak¿e w
medycynie szkolnej. Zapis zosta³ zaczerpniêty z opracowañ amerykañskich lekarzy rodzinnych
(praca R. E. Rakel�a w �Principles of Fami³y Medicine�, Philadelphia, London, Toronto, 1977);
zob.: Butrym Z.: Graficzny zapis diagnozy, [w]: Diagnoza pielêgniarska. Materia³y z Konferencji,
Lublin 1984, s. 65-67; Charzyñska-Gula M.: Przyk³ad zastosowania diagnozy rodzinnej i zapisu
graficznego rodziny w medycynie wieku szkolnego, tam¿e, s. 75-81; Charzyñska-Gula M.: Doku-
mentacja wywiadów �rodowiskowych, Wychowanie Fizyczne i Higiena Szkolna. 1988 nr 4 s.
115-117. W obecnie obowi¹zuj¹cej metodyce pracy pielêgniarki /higienistki szkolnej zapis gra-
ficzny rodziny ucznia zosta³ zalecony jako sposób rejestrowania czê�ci informacji o rodzinie ucznia.
2 Za: Butrym Z., Górajek-Jó�wik J., Kahian J.: Diagnoza pielêgniarska. Materia³y dla nauczy-
cieli. CMDN�SzM, Warszawa 1990, s. 12.

1.

2.

3.

4.
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Spo�ród wielu sytuacji rodzinnych oddzia³uj¹cych na zdrowie cz³onków
rodziny mo¿emy wymieniæ:

Cechy strukturalne rodziny (np. niepe³no�æ rodziny, liczba jej cz³onków,
wiek, liczba pokoleñ).

Cechy funkcjonalne rodziny, szczególnie zaburzenia w nastêpuj¹cych funk-
cjach:

emocjonalnej - np. konflikty,

socjalizacyjno - wychowawczej, np. nieprawid³owa realizacja roli
ojca i matki doprowadzaj¹ca do opó�nieñ w socjalizacji dzieci, b³êd-
ne postawy wychowawcze,

pielêgnacyjno - higienicznej, np. nieumiejêtno�æ, ma³a aktywno�æ w
ochronie i pielêgnowaniu zdrowia, niemo¿no�æ �wiadczenia okre-
�lonych us³ug niezbêdnych w procesie rehabilitacji, usprawniania.

Sytuacja bytowa rodziny (warunki mieszkaniowe, finansowe okre�laj¹ce
mo¿liwo�ci w³a�ciwego ¿ywienia, rekreacji itp.).

Zasady konstruowania zapisu graficznego rodziny ucznia3

I. Nale¿y znaæ i w miarê potrzeby wykorzystywaæ wszystkie potrzebne grupy
znaków graficznych:

informuj¹cych o cechach strukturalnych rodziny,

informuj¹cych o chorobach, stanach niepe³nej sprawno�ci, dysfunk-
cjach i patologiach spo³ecznych dotycz¹cych poszczególnych cz³on-
ków rodziny,

informuj¹cych o pozytywnych i negatywnych wiêziach emocjonalnych
istniej¹cych miêdzy osobami mieszkaj¹cymi razem z uczniem.

II. Zapis graficzny rodziny ucznia powinien zawieraæ informacje o trzech
pokoleniach tej rodziny, bez wzglêdu na to, czy osoby znajduj¹ce siê w struk-
turze rodziny w poszczególnych pokoleniach s¹ jednocze�nie cz³onkami tzw.
wspólnoty zamieszkania.

Tylko taki zapis umo¿liwia analizê rodzinnego wystêpowania chorób, która
czêsto jest niezbêdna w pracy edukacyjnej z rodzicami (np. nauka skutecznej
relaksacji prowadzona w przypadku ucznia pochodz¹cego z rodziny, w której
rodzinnie wystêpuj¹ choroby psychosomatyczne).

III. Zapis graficzny oprócz wspólnie zamieszkuj¹cych cz³onków rodziny po-
winien uwzglêdniaæ innych cz³onków wspólnoty zamieszkania przebywaj¹-
cej w niej na sta³e mimo braku pokrewieñstwa.

2.

a)

3.

b)

c)

3 Kawczyñska-Butrym Z., Charzyñska-Gula M.: Wybrane elementy diagnozy pielêgniarskiej w
medycynie szkolnej - poradnik dla pielêgniarki/higienistki szkolnej. CEM, Warszawa 1997.

�

�

�
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I.Znaki informuj¹ce o strukturze rodziny

kobieta mê¿czyzna
ma³¿eñstwo

uczennica uczeñ

separacja rozwód

zgon nag³y
zgon

ma³¿eñstwo
z dzieæmi adopcja

„trójk¹t” ma³¿eñski
wdowa

z dzieæmi

kobieta powtórnie zamê¿na;
synowie z 1 i 2 ma³¿eñstwa
mieszkaj¹ z matk¹

Znaki zapisu graficznego i ich obja�nienia
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II. Znaki informuj¹ce o chorobach (tak¿e wystêpuj¹cych rodzinnie ), stanach
niepe³nej sprawnoœci, dysfunkcjach i patologiach spo³ecznych, dotycz¹cych
poszczególnych cz³onków rodziny

L
palenie
bierne

palenie lekozale¿noœæ alkoholizmczêste
picie

nadmierne
picie

H
upoœledzenie (np. umys³owe),
wada rozwojowa,
defekt genetyczny

N
nerwica choroby

uk³adu
nerwowego

depresja

D
choroby

skóry

choroby oczu
wady wzroku

¿ylaki
owrzodzenie

choroba
hematologiczna

mê¿czyzna (ojciec)
przebywaj¹cy czêsto

poza domem np. marynarz

XY
odmienne zachowania
seksualne

I pokolenie

- dziadkowie

Przyk³ad: zapis pokoleñ

II pokolenie

- rodzice

III pokolenie

- rodzice
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prostytucja mê¿czyzna
w wiêzieniu

choroby serca zawa³ mia¿d¿yca

wady mowy g³uchota nadwaga nadciœnienie choroby przewodu
pokarmowego

wrzód
¿o³¹dka

ug

wrzód
dwunastnicy

uXII

choroby p³uc Astma Epilepsja

Wylew choroby stawów
reumatyczne

choroby
nerek

Ca

nowotwór

T

choroby
tarczyca

inne choroby
przemiany materii

choroby
psychiczne

choroby
laryngologiczne

Lg

skrzywienie
krêgos³upa

bóle g³owy niesprawnoœæ choroby
kobiece

cukrzyca alergia

243
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odraza miêdzy
rodzeñstwem

III. Znaki informuj¹ce o pozytywnych i negatywnych wiêzach emocjonalnych
istniej¹cych miedzy osobami mieszkaj¹cymi razem z uczniami

konflikt

silna wiêŸ
matki i syna,
ojciec nie
interesuje siê
rodzin¹

brak
akceptacji
dziecka

rodzina trzypokoleniowa: dominuj¹ca teœciowa
i konflikt w m³odym ma³¿eñstwie

sieroctwo
spo³eczne
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Zapisy graficzne uzupe³niaj¹ obraz rodziny, s¹ umieszczone na wk³adce
(patrz: propozycja wk³adki) lub w karcie zdrowia ucznia.

Przyk³ady:

1. Cel wizyty: poszukiwanie przyczyn z³ego samopoczucia ucznia (Pawe³, II
klasa szko³y podstawowej).

Diagnoza rodzinna: wydolno�æ rodziny pe³na, jednak wszyscy domownicy s¹
zagro¿eni chorobami odtytoniowymi: intensywne palenie czynne ojca - oko³o
40 papierosów dziennie, z tego po³owa jest wypalana w domu (dwa pokoje z
kuchni¹). Pawe³ jest palaczem biernym. Konieczne jest wsparcie informacyjne
(szczególnie matki) na temat sposobów chronienia siê przed dymem tytonio-
wym.

Zdiagnozowany problem podczas wizyty w domu ucznia: intensywne
palenie bierne, jako przyczyna przewlek³ych bólów g³owy i podra¿nie-
nia spojówek; konieczne zweryfikowanie diagnozy przez lekarza

Opisywanie wywiadów �rodowiskowych w postaci zapisu graficznego
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2. Cel wizyty: okre�lenie, czy rodzina bêdzie wspiera³a uczennicê w zacho-
waniach, maj¹cych na celu obni¿enie masy cia³a (Magda, VI klasa szko³y pod-
stawowej).

Diagnoza rodzinna: Rodzina wydolna emocjonalnie, bytowo i opiekuñczo,
jednak nie wspieraj¹ca Magdy w obni¿eniu masy cia³a i modyfikowaniu diety;
b³êdy w sposobie ¿ywienia wszystkich domowników - bardzo obfite, ciê¿ko-
strawne kolacje, ma³o warzyw i owoców w diecie.

Zdiagnozowany podczas wizyty w domu problem ucznia: brak wspar-
cia (szczególnie ze strony matki) w modyfikowaniu diety i obni¿eniu
masy cia³a, b³êdne stereotypy dotycz¹ce estetyki cia³a kobiety utrud-
niaj¹ dyskusje z matk¹.

3. Cel wizyty: poznanie przyczyn utrzymuj¹cych siê zaniedbañ higienicznych
ucznia (Kuba, II klasa szko³y podstawowej).

Diagnoza rodzinna: rodzina niewydolna opiekuñczo; trzy miesi¹ce temu u
matki zdiagnozowano SM, obecnie matka w stanie depresji, leczona ambula-
toryjnie; ojciec obci¹¿ony obowi¹zkami domowymi. Rodzina nie jest wspiera-
na przez nikogo (cz³onkowie dalszej rodziny nie proponuj¹ wsparcia). Ko-
nieczne wspomaganie ojca.
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Zdiagnozowany podczas wizyty w domu problem ucznia: brak wsparcia
(lub niedostateczna pomoc) ze strony rodziców w kszta³towaniu i utrwa-
laniu podstawowych nawyków higienicznych; zagro¿enie izolacj¹ klasy
(Kuba przychodzi do szko³y brudny).

Uwaga! Prezentowany przyk³ad celowo koncentruje siê na problemie zanie-
dbañ higienicznych ucznia, poniewa¿ takie mog¹ byæ zarejestrowane przez pie-
lêgniarkê w szkole. Oczywiste jest jednak, ¿e w opisanej sytuacji ch³opiec mo¿e
mieæ tak¿e inne problemy, których nie mo¿na nie zauwa¿yæ (np. lêk o zdrowie
matki, zachwiane poczucie bezpieczeñstwa, trudno�ci w nauce itp.).

4. Cel wizyty: ustalenie wspólnie z rodzicami optymalnego powrotu dziecka
do �rodowiska szkolnego (wizyta odbywa siê, zanim uczeñ po zdiagnozowa-
niu w szpitalu cukrzycy insulinozale¿nej wróci do swojej klasy i szko³y) (£u-
kasz, I klasa gimnazjum).

Diagnoza rodzinna: wydolno�æ pielêgnacyjno-opiekuñcza rodziny pe³-
na. Matka - g³ównie obci¹¿ona opiek¹ nad £ukaszem - na sta³e wspomagana
jest w obowi¹zkach przez dalsz¹ krewn¹. Wszyscy domownicy wymagaj¹
wsparcia informacyjnego, dotycz¹cego istoty samoopieki w cukrzycy.
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Propozycja wk³adki do Karty zdrowia ucznia (format A5)

Przyk³ad wype³nionej wk³adki

Zapis graficzny rodziny ucznia

Data sporz¹dzenia zapisu

Podpis pielêgniarki sporz¹dzaj¹cej zapis

2

1

3

5 4

N

Pierwsza strona

248

Zdiagnozowany problem podczas wizyty w domu ucznia: £ukasz bêdzie po-
trzebowa³ wsparcia w zrozumieniu istoty swojej choroby i kszta³towaniu umie-
jêtno�ci samoopieki.
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Druga strona

Wk³adka by³aby zmieniana (nie wymieniana tylko dok³adana) w sy-
tuacji zmian w strukturze rodziny ucznia lub wyra�nych zmian w sytuacji
zdrowotnej lub spo³ecznej cz³onków wspólnoty zamieszkania/rodziny (np.
zgon cz³onka rodziny, urodzenie siê rodzeñstwa, wyst¹pienie choroby
przewlek³ej), stan niesprawno�ci rodzica ( np. po wypadku samochodo-
wym itp.).

Lp. Nazwisko i imiê Stopieñ pokrewieñstwa Data urodzenia

l. Anna Kowalska babcia 12.03.1940

2. Jan Król ojciec 03.07.1959

3. Barbara Król matka 14.02.1960

4. Marek Król brat 10.09.1982

5. Krzysztof Król uczeñ 10.09.1987

Propozycja wk³adki do Karty zdrowia ucznia (format A5)
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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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�ród³o: Woynarowska B., Wojciechowska A.: Aktywno�æ fizyczna dzieci i m³odzie¿y. Kwalifikacja lekarska do wychowania fizycznego w szkole. Instytut
Matki i Dziecka, Warszawa 1993.
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Podstawa programowa �cie¿ki edukacyjnej
�edukacja prozdrowotna�

w poszczególnych typach szkó³1

SZKO£A PODSTAWOWA - KLASY IV � VI

Cele edukacyjne

Kszta³towanie umiejêtno�ci dbania o swoje zdrowie.

Zadania szko³y

Tworzenie warunków do kszta³towania zachowañ sprzyjaj¹cych zdrowiu i
bezpieczeñstwu.

Rozbudzanie zainteresowania dziecka w³asnym zdrowiem i rozwojem, u³a-
twianie nabywania podstawowych umiejêtno�ci dbania o swoje zdrowie.

Poznawanie zagro¿eñ cywilizacyjnych oraz nabycie umiejêtno�ci w³a�ci-
wego zachowania siê w przypadku kontaktu z przedmiotami niebezpiecz-
nymi, toksycznymi, ³atwo palnymi, wybuchowymi, niewybuchami i nie-
wypa³ami.

Tre�ci nauczania

Higiena cia³a, odzie¿y, obuwia, miejsca pracy i wypoczynku.

Bezpieczeñstwo na drodze, podczas gier i zabaw ruchowych; pierwsza
pomoc w niektórych urazach.

Urozmaicenie i regularno�æ posi³ków, estetyka ich spo¿ywania, zabezpie-
czenie ¿ywno�ci przed zanieczyszczeniem i zepsuciem.

Zabawy ruchowe i rekreacja, organizacja odrabiania lekcji i czasu wolne-
go; prawid³owa postawa cia³a.

Rozpoznawanie w³asnych mocnych i s³abych stron, zalet i wad; kszta³to-
wanie w³a�ciwego stosunku do w³asnych pozytywnych i negatywnych emo-
cji; radzenie sobie w sytuacjach trudnych i umiejêtno�æ szukania pomocy;
zachowania sprzyjaj¹ce i zagra¿aj¹ce zdrowiu.

Podstawowe zasady i regu³y obowi¹zuj¹ce w relacjach miêdzyludzkich.

Problemy i potrzeby kolegów niepe³nosprawnych, osób chorych i starszych.

Poznawanie zagro¿eñ cywilizacyjnych oraz nabycie umiejêtno�ci w³a�ciwe-
go zachowania siê w przypadku kontaktu z przedmiotami niebezpiecznymi,
toksycznymi, ³atwo palnymi, wybuchowymi, niewybuchami i niewypa³ami.

1.

2.

3.

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

1 Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 26 lutego 2002 r. w sprawie
podstawy programowej wychowania przedszkolnego oraz kszta³cenia ogólnego w poszczegól-
nych typach szkó³ (Dz. U. Nr 51, poz. 458).
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Ochrona przed zagro¿eniami naturalnymi i cywilizacyjnymi.

Przyczyny (namawianie i presja ze strony osób) i skutki u¿ywania �rod-
ków psychoaktywnych i nadu¿ywania leków oraz innych na³ogów (wy-
³¹cznie klasa VI).

Osi¹gniêcia

Dbanie o zdrowie w³asne i wspó³praca z doros³ymi w tym zakresie.

Rozró¿nianie czynników wp³ywaj¹cych pozytywnie i negatywnie na zdro-
wie i rozwój.

Prawid³owe organizowanie czasu wolnego i nauki w domu.

Rozpoznawanie zagro¿eñ i umiejêtno�æ reagowania na nie.

GIMNAZJUM

Cele edukacyjne

Kszta³towanie zdrowego stylu ¿ycia i inspirowanie harmonijnego rozwoju.

Zadania szko³y

Tworzenie warunków do kszta³towania zdrowego stylu ¿ycia oraz harmo-
nijnego rozwoju.

U�wiadamianie w³asnej odpowiedzialno�ci za ochronê swojego zdrowia.

U�wiadamianie wspó³zale¿no�ci miêdzy wymiarami zdrowia, np. fizycz-
nym, psychicznym i duchowym.

Tre�ci nauczania

Higiena osobista i otoczenia:

zasady pielêgnacji skóry,

ha³as, nadmierne nas³onecznienie.

Bezpieczeñstwo i pierwsza pomoc:

zasady bezpieczeñstwa w domu, szkole, miejscu publicznym; potrzeby
w zakresie bezpieczeñstwa dzieci, osób starszych i niepe³nosprawnych,

ryzyko zwi¹zane z ró¿nymi rodzajami aktywno�ci i sytuacjami ¿ycio-
wymi, jego ocena i odpowiedzialno�æ za jego podejmowanie,

pierwsza pomoc w najczêstszych przypadkach zagro¿enia ¿ycia; wzywa-
nie pomocy w nag³ych wypadkach; zachowanie w sytuacjach katastrof.

¯ywno�æ i ¿ywienie:

sk³ad ¿ywno�ci, uk³adanie jad³ospisów, ich ró¿nice ze wzglêdu na kul-
turê, wiek, stan zdrowia, rodzaj pracy,
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higiena produkcji i przechowywania, przenoszenie i przechowywanie
¿ywno�ci, prawa konsumenta, reklama ¿ywno�ci.

Aktywno�æ ruchowa i umys³owa:

aktywno�æ fizyczna w ró¿nych okresach ¿ycia i stanach zdrowia,

wypoczynek bierny i czynny,

higiena pracy umys³owej i snu,

osoby niepe³nosprawne i ich potrzeby.

Zachowania sprzyjaj¹ce i zagra¿aj¹ce zdrowiu � podejmowanie odpowied-
nich wyborów.

Korzystanie z pomocy medycznej.

Poczucie w³asnej warto�ci, dawanie i przyjmowanie wsparcia, asertyw-
no�æ.

Przyczyny i skutki u¿ywania m.in. �rodków psychoaktywnych, formy po-
mocy dla osób eksperymentuj¹cych i uzale¿nionych; sposoby radzenia so-
bie w sytuacjach trudnych.

Osi¹gniêcia

Rozpoznawanie czynników chroni¹cych i czynników ryzyka wp³ywaj¹-
cych na zdrowie i rozwój.

Podejmowanie dzia³añ na rzecz ochrony zdrowia.

LICEUM OGÓLNOKSZTA£C¥CE, LICEUM PROFILOWANE
I TECHNIKUM

Cele edukacyjne

Pog³êbienie wiedzy o realizacji zachowañ prozdrowotnych w ochronie,
utrzymaniu i poprawie zdrowia jednostki i zdrowia publicznego.

Rozwijanie umiejêtno�ci ¿yciowych sprzyjaj¹cych rozwojowi fizycznemu,
psychicznemu, spo³ecznemu i duchowemu.

Kszta³towanie aktywnej i odpowiedzialnej postawy wobec zdrowia w³a-
snego i innych ludzi.

Rozbudzanie potrzeby dzia³ania na rzecz tworzenia zdrowego �rodowiska.

Zadania szko³y

Zwiêkszanie zainteresowania uczniów sprawami zdrowia i przekazywanie
im rzetelnej wiedzy o ró¿nych jego aspektach (zdrowie fizyczne, psychiczne,
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spo³eczne i duchowe) oraz czynnikach sprzyjaj¹cych zdrowiu i najczêst-
szych zagro¿eniach dla zdrowia oraz mo¿liwo�ciach ich eliminowania.

Tworzenie w szkole �rodowiska umo¿liwiaj¹cego uczniom praktykowanie
prozdrowotnego stylu ¿ycia, wzmacnianie poczucia w³asnej warto�ci, wiary
w siebie i swoje mo¿liwo�ci oraz udzielanie uczniom wsparcia w sytu-
acjach trudnych.

Rozwijanie wspó³pracy z rodzicami i spo³eczno�ci¹ lokaln¹ w zakresie edu-
kacji prozdrowotnej i rozwi¹zywania problemów zdrowotnych uczniów.

Tre�ci nauczania

Styl ¿ycia i jego zwi¹zek ze zdrowiem i chorob¹. Koncepcja i cele promo-
cji zdrowia. Zdrowie jako warto�æ dla cz³owieka i spo³eczeñstwa.

Pielêgnacja cia³a i urody. Dba³o�æ o utrzymanie odpowiedniej masy cia³a,
sylwetki, dobrej sprawno�ci i wydolno�ci fizycznej. Chronienie siê przed
zanieczyszczeniami �rodowiska.

Praca i wypoczynek, aktywne spêdzanie czasu wolnego. Aktywno�æ ru-
chowa, zabawa i poczucie humoru a zdrowie.

Identyfikowanie i podejmowanie ryzyka. Zachowania bezpieczne w co-
dziennym ¿yciu. Troska o bezpieczeñstwo innych.

Zasady racjonalnego ¿ywienia w ró¿nych okresach ¿ycia. ¯ywienie a sa-
mopoczucie i zdolno�æ do pracy oraz zapobieganie chorobom. Skutki nie-
w³a�ciwego odchudzania siê i stosowania diet eliminacyjnych. Wybór sprzy-
jaj¹cych zdrowiu produktów spo¿ywczych i ich przechowywanie. Prawa
konsumenta ¿ywno�ci.

Korzystanie z pomocy medycznej, psychologicznej i innych form wspar-
cia. Znaczenie profilaktycznych badañ medycznych. Zachowanie siê w cho-
robie. Postawy wobec osób przewlekle chorych, niepe³nosprawnych i osób
starszych.

Uwarunkowania poda¿y i popytu na substancje psychoaktywne. Rodzaje
tych substancji i ich wp³yw na organizm, psychikê oraz rozwój spo³eczny
i duchowy cz³owieka. Przepisy prawa dotycz¹ce u¿ywania substancji psy-
choaktywnych. Formy pomocy dla osób eksperymentuj¹cych i uzale¿nio-
nych.

Osobowe i spo³eczne umiejêtno�ci ¿yciowe niezbêdne dla ochrony, popra-
wy i utrzymania zdrowia.

Osi¹gniêcia

Znajomo�æ g³ównych czynników sprzyjaj¹cych i zagra¿aj¹cych zdrowiu
cz³owieka oraz podstawowych zasad profilaktyki najczêstszych zaburzeñ i
chorób. Realizowanie warto�ci zwi¹zanych ze zdrowiem.
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Umiejêtno�æ korzystania z pomocy medycznej i psychologicznej, radzenie
sobie w sytuacjach trudnych oraz umiejêtno�æ wspierania innych.

Umiejêtno�æ porozumiewania siê i utrzymywania dobrych relacji z innymi
lud�mi oraz funkcjonowania i wspó³pracy w grupie, radzenia sobie z pre-
sj¹ �rodowiska.

�wiadome d¹¿enie do ochrony, utrzymania i poprawy zdrowia w³asnego
oraz osób, w�ród których uczeñ ¿yje.

SZKO£Y ZAWODOWE

Cele edukacyjne

Pog³êbienie podstawowej wiedzy o zdrowiu (szczególnie psychicznym i
spo³ecznym), jego uwarunkowaniach i zagro¿eniach oraz kszta³towanie
odpowiedzialno�ci za zdrowie w³asne i innych ludzi.

Profilaktyka problemów m³odzie¿y.

Zadania szko³y

Zwiêkszenie zainteresowania uczniów sprawami zdrowia i przekazywanie
im rzetelnej wiedzy o ró¿nych jego aspektach (zdrowie fizyczne, psychiczne,
spo³eczne i duchowe), czynnikach sprzyjaj¹cych i zagro¿eniach dla zdro-
wia oraz mo¿liwo�ciach ich eliminowania lub ograniczania.

Tworzenie w szkole �rodowiska fizycznego i spo³ecznego oraz klimatu
wychowawczego umo¿liwiaj¹cego uczniom wzmacnianie poczucia w³a-
snej warto�ci, wiary w siebie, kszta³towanie umiejêtno�ci ¿yciowych, prak-
tykowanie prozdrowotnego stylu ¿ycia oraz udzielanie uczniom wsparcia
w sytuacjach trudnych.

Tre�ci nauczania

Zdrowie i czynniki mu sprzyjaj¹ce i zagra¿aj¹ce, mo¿liwo�ci ich elimino-
wania lub ograniczania, odpowiedzialno�æ za zdrowie w³asne i innych lu-
dzi.

Pielêgnacja cia³a i urody. Dba³o�æ o utrzymanie odpowiedniej masy cia³a.
Zasady racjonalnego ¿ywienia w ró¿nych okresach ¿ycia.

Zachowania ryzykowne i bezpieczne w ¿yciu codziennym oraz kontaktach
spo³ecznych. Troska o bezpieczeñstwo innych.

Szukanie i korzystanie z pomocy medycznej, psychologiczno-pedagogicz-
nej i innych form wsparcia (zw³aszcza w sytuacjach kryzysowych). Zna-
czenie profilaktycznych badañ medycznych. Postawy wobec osób prze-
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wlekle chorych (w tym chorych psychicznie) oraz niepe³nosprawnych i
starszych.

Osobowe i spo³eczne umiejêtno�ci ¿yciowe niezbêdne dla ochrony, utrzy-
mania i poprawy zdrowia, w tym: budowanie pozytywnego obrazu w³a-
snej osoby, rozwi¹zywanie problemów osobistych, dokonywanie wybo-
rów, radzenie sobie z negatywnymi emocjami i konstruktywne radzenie
sobie ze stresem, nawi¹zywanie i utrzymywanie dobrych relacji z innymi
lud�mi, wyra¿anie empatii, rozwi¹zywanie konfliktów, ochrona praw w³a-
snych i innych ludzi, radzenie sobie z presj¹ i negatywnymi wp³ywami
otoczenia, dawanie i korzystanie ze wsparcia, reagowanie na krzywdzenie
innych.

Profilaktyka problemów zwi¹zanych z u¿ywaniem �rodków psychoaktyw-
nych: czynniki ryzyka i czynniki chroni¹ce, przyczyny i skutki u¿ywania
�rodków psychoaktywnych. Organizacja czasu wolnego, zabawa i poczu-
cie humoru a zdrowie.

Osi¹gniêcia

Przekonanie, ¿e zdrowie jest warto�ci¹ dla cz³owieka oraz �rodkiem do
osi¹gania celów ¿yciowych i dobrej jako�ci ¿ycia.

Przyjêcie odpowiedzialno�ci za w³asne zdrowie.

�wiadome d¹¿enie do ochrony, utrzymania i poprawy zdrowia w³asnego
oraz osób z najbli¿szego otoczenia.

Znajomo�æ g³ównych czynników sprzyjaj¹cych i zagra¿aj¹cych zdrowiu.

Przestrzeganie podstawowych zasad profilaktyki najczêstszych chorób i
urazów oraz problemów zwi¹zanych z u¿ywaniem �rodków psychoaktyw-
nych.

Umiejêtno�æ rozpoznawania zachowañ ryzykownych i podejmowania bez-
piecznych zachowañ.

Umiejêtno�æ identyfikowania w³asnych mocnych i s³abych stron oraz w³a-
snej reakcji na stres i radzenie sobie z nim.

Umiejêtno�æ korzystania z pomocy medycznej i psychologicznej, radzenie
sobie w sytuacjach trudnych oraz umiejêtno�æ wspierania innych.

Umiejêtno�æ udzielania pierwszej pomocy w stanach zagro¿enia zdrowia i
¿ycia.

Umiejêtno�ci: porozumiewania siê i utrzymywania dobrych relacji z inny-
mi lud�mi, wspó³pracy w grupie oraz radzenia sobie z presj¹ innych ludzi.
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W ramach programu polityki zdrowotnej �Wdra¿anie standardów w
profilaktycznej opiece zdrowotnej nad populacj¹ w wieku szkolnym�, reali-
zowanego od 2002 roku w Zak³adzie Medycyny Szkolnej Instytutu Matki i
Dziecka, zosta³y ponadto opublikowane nastêpuj¹ce pozycje:

Oblaciñska A., Woynarowska B.: Profilaktyczne badania lekarskie i
inne zadania lekarza w opiece zdrowotnej nad uczniami. IMID, War-
szawa 2002.

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

Woynarowska B., Ma³kowska A., Pu³torak M., Soko³owska M.:
Wspó³dzia³anie pracowników szko³y i pielêgniarki lub higienistki
szkolnej. IMID, Warszawa 2003.

Woynarowska B., Oblaciñska A., Jodkowska M., Ostrêga W.: Stan-
dardy w profilaktycznej opiece zdrowotnej nad uczniami sprawo-
wanej przez pielêgniarkê lub higienistkê szkoln¹ i lekarza podsta-
wowej opieki zdrowotnej. IMID, Warszawa 2003.

Jodkowska M., Ostrêga W., Oblaciñska A.: Zasady i metodyka nad-
zoru w profilaktycznej opiece zdrowotnej nad uczniami. IMID, War-
szawa 2003.

Poradniki te s¹ rozprowadzane bezp³atnie przez wojewódzkie centra
zdrowia publicznego dla osób (pielêgniarek, higienistek szkolnych, leka-
rzy) sprawuj¹cych profilaktyczn¹ opiekê zdrowotn¹ nad uczniami.

Zespó³ Zak³adu Medycyny Szkolnej Instytutu Matki i Dziecka udziela
konsultacji, zajmuje stanowiska, opracowuje ekspertyzy i wydaje opinie w
sprawach zwi¹zanych z organizacj¹ i realizacj¹ profilaktycznej opieki zdro-
wotnej nad uczniami w �rodowisku szkolnym.
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