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STRESZCZENIE STRES U RODZICÓW DZIECI HOSPITALIZOWANYCH W ODDZIALE INTENSYWNEJ 
TERAPII NOWORODKA  DONIESIENIE WSTĘPNE
Wstęp. Stres jest poważnym problemem wśród rodziców noworodków hospitalizowanych w Oddziale Intensywnej Terapii. 

Materiał i metoda. Badanie miało charakter jakościowy. Zastosowano w nim szereg narzędzi badawczych: Skalę Odczuwanego 

Stresu PSS-10, Wielowymiarowy Kwestionariusz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem COPE, Skalę Wpływu Zdarzeń IES R, Parental 

Stressor Scale: Neonatal Intensive Care Unit (PSS: NICU) oraz Nurse Parent Support Tool (NPTS) oraz autorskie kwestionariusze 

zawierające dane o  rodzicach dzieci hospitalizowanych w  Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka (OITN) i  dane dotyczące 

hospitalizowanych noworodków. W badaniu udział wzięło sześcioro rodziców dzieci hospitalizowanych w OITN Dziecięcego Szpitala 

Klinicznego w Lublinie. Wszystkie noworodki urodziły się przedwcześnie. 

Wyniki badań. U  wszystkich rodziców stwierdzono wysoki poziom stresu. Najczęściej wykorzystywanymi strategiami radzenia 

sobie ze stresem były: Zwrot ku Religii, Aktywne Radzenie Sobie oraz Planowanie i  Poszukiwanie Wsparcia Instytucjonalnego. 

Największy poziom stresu rodziców dzieci hospitalizowanych w OITN był związany z wyglądem dziecka i stosowanymi procedurami 

leczniczym. Lekarze, podobnie jak pielęgniarki, najczęściej udzielali rodzicom wsparcia instrumentalnego, a najrzadziej – wsparcia 

emocjonalnego i wartościującego. Zaburzenie po stresie urazowym stwierdzono u dwojga rodziców.

Słowa kluczowe:  rodzice, noworodek, Oddział Intensywnej Terapii Noworodka, stres psychologiczny, zespół stresu pourazowego

ABSTRACT  STRESS IN PARENTS OF CHILDREN HOSPITALIZED IN THE NEONATAL 
INTENSIVE CARE UNIT  PRELIMINARY REPORT 
Introduction. Stress is a major concern among parents of newborns hospitalized in the Intensive Care Unit. 

Material and method. The study was of a  qualitative character. It used a  range of research tools: The Scale of Stress PSS-10, 

Multidimensional Questionnaire for Measuring Coping COPE, The Impact of Events Scale- Revised IES R, Parental Stressor Scale: 

Neonatal Intensive Care Unit (PSS: NICU) and the Nurse Parent Support Tool (NPTS ) and author’s questionnaires containing data 

about parents of children hospitalized in the Neonatal Intensive Care Unit (NICU) and data on hospitalized infants. The survey 

involved six parents of children hospitalized in the NICU, Children’s University Hospital in Lublin. All infants were born prematurely. 

Results. In all of the parents, high level of stress was detected. The most common strategies for coping with stress included: Turning 

to Religion, Active Coping, Planning and Seeking Institutional Support. The highest stress levels of parents of children hospitalized in 

the NICU were associated with the appearance of the child and therapeutic procedures used. Parents were mostly given instrumental 

support, and the least – emotional and evaluative support from both nurses and doctors. Post-traumatic stress disorder was found 

in two of the examined parents.

Keywords: parents, infant, Neonatal Intensive Care Unit, psychological distress, posttraumatic stress disorder
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 �WSTĘP

Badania dotyczące stresu u  rodziców dzieci hospita-
lizowanych w  Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka 
w  Polsce (OITN) są nieliczne i  fragmentaryczne. Ponie-
waż poziom stresu rodziców dzieci hospitalizowanych 
w OITN jest zależny od czynników środowiskowych, wy-
daje się zasadne prowadzenie badań z zakresu tej tematyki 
w poszczególnych krajach i populacjach.

 � CEL PRACY
Wskazanie najbardziej stresujących sytuacji dla rodzi-

ców dzieci hospitalizowanych w  Oddziale Intensywnej 
Terapii Noworodka jest naszym zdaniem podstawą przy 
planowaniu i wdrażaniu działań mających na celu podno-
szenie jakości świadczeń oferowanych przez te jednostki. 
Analiza strategii radzenia sobie ze stresem wśród rodziców 
o  zróżnicowanym poziomie jego odczuwania może po-
móc w tworzeniu praktycznych wskazówek i standardów 
dla personelu medycznego chcącego wspierać rodziców 
swoich małych podopiecznych. Wydaje się że potrzebne 
jest również zwrócenie uwagi na częstość występowania 
zespołu stresu pourazowego u rodziców dzieci hospitali-
zowanych w OITN w Polsce. W związku z brakiem tego 
typu opracowań w Polsce i trudnościami w doborze bada-
nej grupy w początkowym etapie badań zdecydowaliśmy 
się skoncentrować na badaniach jakościowych.

 �MATERIAŁ I METODA
W pracy posłużono się metodą badawczą jaką jest ana-

liza indywidualnego przypadku. Zastosowano standary-
zowane narzędzia badawcze: Skalę Odczuwanego Stresu 
PSS-10 (Cohen, Kamarck i Mermelstein, polska adaptacja 
Z. Juczyńskiego i  N. Ogińskiej-Bulik), Wielowymiarowy 
kwestionariusz do pomiaru radzenia sobie ze stresem 
COPE (Carver i  wsp.) i  Skalę Wpływu Zdarzeń IES-R 
(Weissa i Marmar, adaptacja Z. Juczyńskiego i N. Ogiń-
skiej-Bulik) [1,2,3]. Wykorzystano także dwa narzędzia 
które nie posiadają jeszcze polskiej adaptacji kulturowej 
i opracowania psychometrycznego: Parental Stressor Sca-
le: Neonatal Intensive Care Unit (PSS: NICU) oraz zmody-
fikowaną skalę Nurse Parent Support Tool (NPTS) – oba 
narzędzia są autorstwa M. S. Miles [4,5]. O wykorzysta-
niu tychże narzędzi pomimo braku ich adaptacji kulturo-
wej w polskich warunkach zadecydowała ich unikalność 
i  brak polskich odpowiedników. Sformułowania zasto-
sowane w  tych narzędziach charakteryzują się naszym 
zdaniem dużą neutralnością kulturową. W celu zebrania 
danych dotyczących dzieci hospitalizowanych w OIT i ich 
rodziców zastosowano autorskie kwestionariusze: „Dane 
o  rodzicu dziecka hospitalizowanego w  OITN” oraz 
„Dane o dziecku hospitalizowanym w OITN”.

Założono, iż udział w  badaniu będzie proponowany 
rodzicom dzieci hospitalizowanych przez przynajmniej 14 
dni w OITN. Warunkiem niezbędnym do zakwalifikowa-
nia do badań było zapoznanie się respondentów z celem 
i  przebiegiem badań oraz podpisanie formularza świa-
domej zgody. Kwestionariusze były przekazywane rodzi-

com przez pracownika OITN, wypełniane w warunkach 
domowych bez ograniczenia czasu, a  następnie zamyka-
ne w kopercie i pozostawiane w sekretariacie OITN, skąd 
przekazano je kierownikowi projektu.

W  związku ze znacznymi podobieństwami występu-
jącymi w  historiach i  doświadczeniach respondentów 
zdecydowano się na ich jednoczesny opis ze szczególnym 
zwróceniem uwagi na występujące podobieństwa i  róż-
nice. Łącznie rozdano rodzicom 10 kompletów narzędzi 
badawczych, z  czego 6 zostało zwróconych i  poddanych 
analizie.

 �WYNIKI BADAŃ 
W  badaniu udział wzięło sześcioro rodziców 

trojga dzieci hospitalizowanych w OITN Dziecięcego 
Szpitala Klinicznego w  Lublinie. Wiek rodziców 
badanych noworodków wynosił od 29 do 33 lat, czworo 
respondentów miało wykształcenie wyższe, a dwoje – 
średnie. Czworo mieszkało w mieście, a dwoje na terenach 
wiejskich. Żaden rodzic nie podawał w  wywiadzie 
przewlekłych chorób. 

Wszystkie noworodki urodziły się przedwcześnie 
(30/31 Hbd, 32 Hbd i  35Hbd). Noworodki z  ciąż 
pojedynczych charakteryzowały się małą masą 
urodzeniową (1 500 g i 2 080 g), a z ciąży mnogiej – bardzo 
małą masą urodzeniową (1 190 g). Wszystkie dzieci 
przyszły na świat drogą cesarskiego cięcia. Tylko jedno 
z nich miało starsze rodzeństwo. Wywiad dotyczący 
poronień i  porodów przedwczesnych u  wszystkich 
respondentek był negatywny. Przebieg wszystkich ciąż 
z których pochodziły noworodki był w mniejszym lub 
większym stopniu powikłany – tabela 1.

W opinii lekarzy ginekologów – położników prowa-
dzących ciąże troje dzieci (w tym bliźniaki) charakteryzo-
wało się prawidłowym rozwojem prenatalnym. U czwar-
tego dziecka, urodzonego z mnogimi wadami rozwo-
jowymi, w 25 tygodniu ciąży stwierdzono wodonercze.  
Wszystkie kobiety w trakcie ciąży były objęte opieką po-
łożniczą, o czym świadczą wielokrotne wizyty u lekarza 
ginekologa – położnika, liczne badania ultrasonogra-
ficzne, a w przypadku dwóch matek – także kilkukrotne  
hospitalizacje. 

Wszyscy rodzice byli w  stanie wymienić główne 
problemy zdrowotne swoich dzieci. W przypadku jednej 
pary ojciec dziecka wymienił jednak znacznie więcej 
problemów zdrowotnych dziecka niż matka. W przypadku 
dwóch pozostałych par odpowiedzi były jednakowe lub 
prawie jednakowe.

U wszystkich rodziców badanie z zastosowaniem Skali 
Odczuwanego Stresu PSS-10 stwierdzono wysoki poziom 
stresu: uzyskali oni od 21 do 32 na 40 możliwych punk-
tów. Wszystkie matki noworodków hospitalizowanych 
w OITN w Skali Odczuwanego Stresu PSS-10 otrzymały 
wynik większy od 31 punktów, co odpowiada 10 stenowi. 
Ojcowie prezentowali nieco niższy poziom stresu – uzy-
skali oni od 21 do 29 punktów, co odpowiada 7-9 stenowi 
– tabela 2. 

W celu rozpoznania najważniejszych strategii radzenia 
sobie ze stresem w sytuacji hospitalizacji nowo narodzo-
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nego dziecka w  OITN wykorzystano Wielowymiarowy 
Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem COPE. 
U każdego z respondentów rozpoznano pięć strategii któ-
re były najczęściej wykorzystywane w zaistniałej sytuacji 
(jeśli kilka strategii było wykorzystywanych z tą samą czę-
stością (otrzymało tyle samo punktów) były one włączane 
do grupy najistotniejszych). U wszystkich kobiet najczę-
ściej wykorzystywaną strategia radzenia sobie ze stresem 
był Zwrot ku Religii, strategia ta była także najczęściej wy-
korzystywana przez jednego z mężczyzn. Co ciekawe była 
ona obecna wśród najważniejszych strategii także u  po-
zostałych ojców. Innymi często stosowanymi strategiami 
(stwierdzono je wśród najważniejszych strategii u pięciu 
z  sześciu rodziców) były: Aktywne Radzenie Sobie oraz 
Planowanie i  Poszukiwanie Wsparcia Instytucjonalnego. 
Wśród najważniejszych strategii radzenia sobie ze stresem 
u rodziców dzieci hospitalizowanych w OITN u żadnego 
z  respondentów nie stwierdzono Zaprzeczania, Odwra-
cania Uwagi, Zaprzestania Działań, Zażywania Alkoholu  
lub Innych Środków Psychoaktywnych oraz Poczucia Hu-
moru.

Największy poziom stresu u  rodziców dzieci hospita-
lizowanych w  OITN był związany z  wyglądem dziecka 
i stosowanymi procedurami leczniczymi, średni – z reali-
zacją ról rodzicielskich i relacją z dzieckiem, a najmniejszy 
– z dźwiękami i widokami w OITN. Warto podkreślić, iż 
liczba sytuacji wywołujących „ekstremalny stres” znacz-
nie różniła się u  poszczególnych respondentów, ale była 
zdecydowanie wyższa u kobiet (5-8) niż u mężczyzn (0-2). 
Wśród sytuacji wywołujących „ekstremalny stres” najczę-
ściej (dwukrotnie) wymieniane były: nagłe dźwięki alar-
mów monitorów, wystąpienie nietypowego lub zaburzo-
nego oddechu u dziecka, wystąpienie bezdechu u dziecka 
(„moje dziecko nagle przestaje oddychać”), cierpienie 
dziecka, bezradność w związku z niemożnością chronie-
nia dziecka przed bólem oraz bezradność w związku z nie-
możnością pomocy dziecku. 

Ocena wsparcia udzielanego rodzicom przez personel 
medyczny wykazała, iż wszystkim respondentom, zarów-
no lekarze jak i pielęgniarki, najczęściej udzielali wsparcia 
instrumentalnego. Najrzadziej udzielanym przez leka-
rzy rodzajem wsparcia u  czworga rodziców było wspar-
cie emocjonalne, a u pojedynczych rodziców – wsparcie  

 � Tab. 1. Medyczne i demograficzne dane noworodków hospitalizowanych w Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka i ich rodziców

Inicjały Noworodek 1 Noworodek 2 - bl. II Noworodek 3 

Da
ne

 o
 d

zi
ec

ku

Wiek ciążowy 35 Hbd 30/31 Hbd 32 Hbd

Masa ciała 2080 1190 1500

Poród CC CC CC

Rozpoznanie przy 
przyjęciu do OIT 

Wrodzone zapalenie płuc, ciężka zamartwica 
urodzeniowa, posocznica noworodka

Niewydolność oddechowa noworodka, 
dysplazja oskrzelowo płucna, zab. rytmu 
serca

Mnogie wrodzone wady rozwojowe, 
wodogłowie wrodzone, wspólny pień 
tętniczy

Czas hospitalizacji 
w OIT (dni)

47 16 96 

Dane o przebiegu 
ciąży - wywiad

nadciśnienie, poronienie zagrażające, 
przedwczesne odklejenie łożyska
przyrost masy ciała u matki – 10 kg

ciąża bliźniacza, krwawienie, skracająca się 
szyjka macicy, infekcje dróg moczowych, 
kolka nerkowa
przyrost masy ciała u matki – 11 kg

przedwczesne odpłynięcie wód płodowych
przyrost masy ciała u matki – 15 kg

Opieka położnicza 
w ciąży

wizyty u ginekologa – ok. 8

hospitalizacje – 4

USG – ok. 10

wizyty u ginekologa – ok. 8

hospitalizacje – 3

USG – 6/7

wizyty u ginekologa – ok. 7

USG – 6

Rozwój dziecka w 
opinii ginekologa

Prawidłowy prawidłowy wodonercze – 25 Hbd

poza tym rozwój prawidłowy

Da
ne

 o
 ro

dz
ic

u

Inicjały Matka I Ojciec I Matka II Ojciec II Matka III Ojciec III

Wiek 33 33 29 32 30 31

Wykształcenie wyższe wyższe wyższe wyższe średnie średnie

Choroby 
przewlekłe

nie podaje nie podaje nie podaje nie podaje nie podaje nie podaje

Starsze dzieci tak (1) tak (1) nie nie nie nie

Wywiad położniczy C II, P II - C I, PI

Ciąża bliźniacza

- C I, PI -

Znane rodzicom 
problemy 
zdrowotne dziecka

zamartwica

niedotlenienie

mięśniowe

Bl I i II: 

niewydolność 
oddechowa

niedokrwistość 

wcześniactwo

stan po 
niedotlenieniu 
okołoporodowym

Bl I: 

zaburzenia rytmu 
serca

Bl I i II: 

niewydolność 
oddechowa

niedokrwistość,

wcześniactwo

stan po 
niedotlenieniu 
okołoporodowym

Bl I: 

zaburzenia rytmu 
serca

wady: przełyku, 
serca, nerek

niewykształcona 
tchawica

brak odbytu

wady: przełyku, 
serca, nerek, 

odbytu

niewykształcona 
tchawica 
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informacyjne i wartościujące. Także w przypadku wspar-
cia udzielanego przez pielęgniarki najrzadziej udzielanym 
rodzajem wsparcia u  czworga rodziców było wsparcie 
emocjonalne, a u dwojga – wartościujące.

Wszyscy rodzice poproszeni podczas wypełniania 
„Zrewidowanej Skali Wpływu Zdarzeń” (IES-R) o  wy-
mienienie bardzo przykrych, traumatycznych zdarzeń ży-
ciowych wymieniali sytuacje związane z nagłymi, przed-
wczesnymi narodzinami dziecka lub jego stanem zdrowia. 
Zaburzenie po stresie urazowym stwierdzono u  dwojga 
rodziców. Stosunkowo wysokie, choć nie pozwalające na 
rozpoznanie zaburzenia po stresie urazowym w  świetle 
obowiązującej definicji, stwierdzono u  rodziców dwojga 
innych noworodków (matki u  jednego i ojca u drugiego 
dziecka). Rozpoznanie zaburzenia po stresie traumatycz-
nym jest możliwe w przypadku współwystępowania trzech 
objawów: intruzji, pobudzenia i unikania. W przypadku 
zastosowania skali IES-R w badaniach przesiewowych do-
tyczących występowania zaburzenia po stresie urazowym 
wskazuje się na wartość graniczną 1,5 punktu w odniesie-
niu zarówno do poszczególnych wymiarów, jak i ogólnego 
wskaźnika nasilenia objawów po stresie traumatycznym. 
We wspomnianych przypadkach zarówno wskaźnik ogól-
ny jaki i wskaźniki wymiarów Intruzji i Pobudzenia prze-
kraczały wartość graniczną, natomiast wskaźnik wymiaru 
Unikania był od niej nieznacznie niższy (1,43 vs. 1,50). 
Co ciekawe jeszcze u  jednej z  matek hospitalizowanych 
w  OITN noworodków wskaźnik ogólny jaki i  wskaźniki 
wymiarów Intruzji i  Pobudzenia przekraczały wartość 
graniczną, natomiast wskaźnik wymiaru Unikania był 
równy zeru. Jeden z  mężczyzn nieprawidłowo wypełnił 
skale, w związku z czym w analizie nie uwzględniono jego 
kwestionariusza.

 � OMÓWIENIE
Stres jest poważnym problemem wśród rodziców no-

worodków hospitalizowanych w  Oddziale Intensywnej 
Terapii, na co uwagę zwracają liczni autorzy [6,7,8,9]. 
Reakcje psychiczne tej szczególnej grupy rodziców obej-
mują takie stany jak: lęk, niepokój, smutek, drażliwość, 
depresję, trudności w  koncentracji uwagi oraz poczucie 
winy i  beznadziejności [10,11,12,13]. Należy podkreślić, 
że zadaniem całego personelu oddziałów neonatologicz-
nych i OITN jest otoczenie profesjonalną opieką nie tylko 
chorego noworodka, ale także jego rodziców. Wśród in-
terwencji pielęgniarskich mogących wpływać na poprawę 
komfortu rodziców chorych noworodków, można wy-
mienić między innymi zapoznanie rodziców z aparaturą 
wykorzystaną w terapii i monitorowaniu noworodka oraz 
zachęcanie do budowania relacji z dzieckiem przez dotyk, 
przytulanie, śpiewanie dziecku i mówienie do niego. Jeśli 
istnieje możliwość karmienia dziecka mlekiem matki, to 
warto zachęcić mamę noworodka do odciągania pokarmu 
dla dziecka. Warto także pamiętać o możliwości włączenia 
rodziców w czynności pielęgnacyjne, takie jak natłuszcza-
nie skóry dziecka oliwką czy zmiana pieluszki [13]. 

Wydaje się, iż w Polsce występuje tendencja do koncen-
tracji zespołów terapeutycznych na ściśle medycznych za-
gadnieniach, a zbyt mało uwagi poświęca się psychicznym 

i  społecznym potrzebom pacjentów i  ich rodzin. Świad-
czyć o  tym mogą uzyskane przez nas wyniki, w  świetle 
których poziom wsparcia emocjonalnego i wartościujące-
go, udzielanego rodzicom zarówno przez lekarzy, jak i pie-
lęgniarki, jest bardzo niski. 

Badania nad stresem pokazują, że jego skutki dla czło-
wieka w  znacznym stopniu zależą od sposobu rodzenia 
sobie, a  w  mniejszym – od obiektywnych cech działają-
cych stresorów. Radzenie sobie ze stresem jest definio-
wane jako wszystkie akty działania człowieka, które mają 
na celu przezwyciężenie stresu. Parker i Endler uważają, 
że człowiek w sytuacji stresowej podejmuje działania za-
radcze, które są wynikiem interakcji pomiędzy cechami 
sytuacji a  stylem radzenia sobie specyficznym dla danej 
osoby. Wyróżnia się trzy podstawowe style radzenia sobie 
ze stresem: skoncentrowany na zadaniu, skoncentrowany 
na emocjach oraz skoncentrowany na unikaniu. Wydaje 
się, że najlepsze efekty przynosi stosowanie strategii skon-
centrowanej na zadaniu [14]. Należy jednak podkreślić, 
że w początkowym etapie każda strategia radzenia sobie 
z  traumą przedwczesnych narodzin i  choroby dziecka 
przynosi pewną ulgę i pozwala zmobilizować się do dzia-
łania. W takiej sytuacji zadaniem personelu medycznego 
jest wspieranie rodziców bez odbierania im nadziei [12].

Hospitalizacja noworodka w Oddziale Intensywnej Te-
rapii jest traumą, którą trudno porównać z jakimkolwiek 
innym doświadczeniem. U wielu rodziców sytuacja ta jest 
przyczyną wystąpienia zaburzenia po stresie urazowym 
(PSTD) [15,16,17]. 

 � PODSUMOWANIE
Naszym zdaniem problem stresu u rodziców dzieci ho-

spitalizowanych w  Oddziale Intensywnej Terapii Nowo-
rodka wymaga pogłębionych badań w populacji polskich 
rodziców. Niezbędne jest także wdrażanie w praktyce pie-
lęgniarskiej działań profilaktycznych, mających na celu 
zmniejszenie poziomu odczuwanego stresu i  częstości 
występowania zaburzenia po stresie urazowym (PTSD) 
u rodziców ciężko chorych noworodków.

 �WNIOSKI
1. U wszystkich badanych rodziców stwierdzono wysoki 

poziom stresu. 
2. Najczęściej wykorzystywanymi strategiami radzenia 

sobie ze stresem były: Zwrot ku Religii, Aktywne Ra-
dzenie Sobie oraz Planowanie i Poszukiwanie Wsparcia 
Instytucjonalnego. 

3. Największy poziom stresu rodziców dzieci hospitali-
zowanych w OITN był związany z wyglądem dziecka 
i stosowanymi procedurami leczniczym. 

4. Lekarze, podobnie jak pielęgniarki, najczęściej udzie-
lali rodzicom wsparcia instrumentalnego, a najrzadziej 
– wsparcia emocjonalnego i wartościującego. 

5. Zaburzenie po stresie urazowym stwierdzono u dwojga 
z sześciorga badanych rodziców.
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