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STRESZCZENIE
Wstęp. Według zaleceń WHO noworodkom urodzonym w dobrym stanie ogólnym drogą cięcia cesarskiego należy zapewnić bezpośredni kontakt z matką. 
W przypadku znieczulenia przewodowego powinien on trwać nieprzerwanie minimum jedną godzinę. Procedura ta jest często ograniczana ze względów 
organizacyjnych. Alternatywnym rozwiązaniem może być zapewnienie pierwszego kontaktu przez ojca. Stworzenie warunków do realizacji tej procedury 
i zachęcanie ojca do pozostania w kontakcie „skóra do skóry” z noworodkiem niesie wiele korzyści.
Cel. Celem badań była ocena zapewnienia pierwszego kontaktu „skóra do skóry” u noworodków urodzonych w dobrym stanie drogą cięcia cesarskiego 
oraz udział ojca w jego realizacji.
Materiał i metody. Badania przeprowadzono w 11 warszawskich placówkach położniczych. Materiał gromadzono za pomocą obserwacji bezpośredniej, 
którą prowadzono od stycznia 2016 r. do grudnia 2017 r. Analizie poddano 196 obserwacji bezpośrednich.
Wyniki. W większości szpitali zapewniony był pierwszy kontakt, lecz trwał on zbyt krótko i nie był realizowany według techniki „skóra do skóry”. Obecny 
był również ojciec, który mógłby realizować procedurę pierwszego kontaktu z noworodkiem.
Wnioski. W większości przypadków obserwowano procedurę zastosowania kontaktu „skóra do skóry” u noworodków donoszonych, w dobrym stanie ogól-
nym, u których możliwe było zastosowanie tej procedury. Tylko u 25,52%  przypadków zapewniono prawidłowo realizowany kontakt z matką. W większo-
ści przypadków zastosowano bezpośredni kontakt z matką, ale aż w 54,08% kontakt realizowano w nieodpowiedniej formie. W większości przypadków 
– 75,51% – w czasie wykonywania cięcia cesarskiego rodzącej towarzyszył ojciec, który mógłby brać czynny udział w zapewnieniu pierwszego, kontaktu 
„skóra do skóry”. Wyniki badań wskazują jednoznacznie na konieczność nadzoru nad realizacją obowiązujących zaleceń dotyczących pierwszego kontak-
tu „skóra do skóry”.

Słowa kluczowe: cesarskie cięcie, kontakt „skóra do skóry”, udział ojca, noworodek.

ABSTRACT
Introduction. Skin-to-skin contact is the positioning of a naked newborn baby covered with a warm and dry diaper or a napkin on the chest of the mother 
or father. During this contact, the baby is swayed in the rhythm of the parent's breathing, hears his heartbeat, and is heated. 
Aim of the study. The aim of the study was to assess the father's provision of skin-to-skin contact for newborn babies born by Caesarean section. 
Material and methods. Direct observation method was used in the study. The study was carried out in 11 Warsaw obstetric centers of different referen-
ce level. 
Results. The time of the fi rst skin-to-skin contact was different. Only in 11.73% of cases it was the contact immediately after birth, most often it took pla-
ce after the initial assessment of the general condition – 51.53%. During the fi rst 2 hours after birth as much as 36.73% of the newborn child was cared 
for by the father. 
Conclusions. In cases where the fi rst contact was not made, as many as 80% of cases the father of the child was present in the hospital, who could be of-
fered this procedure. The results of the study clearly indicate the need to supervise the implementation of the current recommendations for the fi rst con-
tact skin-to-skin, because they are not always followed.

Keywords: caesarean section, skin-to-skin contact, father‘s share, newborn baby.  

Wstęp
Pierwszy, bezpośredni kontakt „skóra do skóry” powinien 
mieć miejsce tuż po urodzeniu. Jest to przywitanie się ro-
dziców z nowonarodzonym dzieckiem. Polega na ułoże-
niu nagiego noworodka okrytego z zewnątrz ogrzanym 
i suchym materiałem (ręcznikiem, kocykiem, pieluchą lub 

serwetą) na klatce piersiowej matki lub ojca. Czynność 
ta często nazywana jest kangurowaniem. W czasie tego 
kontaktu dziecko jest kołysane w rytmie oddychania ro-
dzica, słyszy jego bicie serca, przy tym jest ogrzewane. 
Zapewnienie tych warunków pozwala zachować ciągłość 
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doznań z życia płodowego [1]. Rozróżnia się kilka wersji 
kontaktu „skóra do skóry” w zależności od czasu rozpo-
częcia:

bardzo wczesny – bezpośrednio po urodzeniu, • 
wczesny – w pierwszej dobie po urodzeniu, • 
pośredni – początek około siódmego dnia po uro-• 
dzeniu, 
późny – wiele dni po urodzeniu – dotyczy wcze-• 
śniaków i dzieci w złym stanie ogólnym (po fazie 
intensywnego leczenia) [2]. 

Zagadnienia teoretyczne
Zalety kontaktu „skóra do skóry”
W momencie narodzin noworodek traci komfort środo-
wiska wewnątrzmacicznego rozpoczynając życie w śro-
dowisku zewnętrznym przez podjęcie podstawowych 
funkcji życiowych. Sytuacją optymalną jest łagodne 
przejście z macicy w ramiona matki i przebywanie w nich 
przez przynajmniej dwie godziny. W czasie tego kontak-
tu dziecko otrzymuje wiele korzyści. Do najważniejszych 
zalet kontaktu „skóra do skóry”, które mają korzystny 
wpływ na bezpośredni stan po urodzeniu i na rozwój 
dziecka, należą:

redukcja stresu związanego z porodem i zapew-• 
nienie potrzeby bezpieczeństwa, 
synchronizacja ciepła u dziecka i matki (gdy tem-• 
peratura dziecka obniża się, to u matki podwyż-
sza się),
szybszy i łatwiejszy dostęp do pokarmu matki, • 
szybsze nabycie umiejętności ssania piersi,
ułatwiony pasaż smółki (związany z pierwszym • 
karmieniem),
lepszy przyrost masy ciała,• 
ułatwianie zasypiania i przejścia w głęboki sen – • 
dający wypoczynek,
lepsza i szybsza adaptacja do nowych warunków • 
otoczenia (przejście z wodnego środowiska do 
powietrznego),
działanie przeciwbólowe,• 
skracanie czasu hospitalizacji (związane z kangu-• 
rowaniem u wcześniaków),
kolonizacja błon śluzowych i skóry noworodka • 
fl orą bakteryjną rodzica [1, 3–7].

Do zalet ułożenia w kontakcie „skóra do skóry” dla 
matki wyróżnia się:

wyzwalanie mechanizmów hormonalnych u mat-• 
ki wspomagających laktację,
zmniejszenie krwawienia po porodzie przez szyb-• 
sze obkurczanie mięśnia macicy,

redukcja stresu związanego z odbytym porodem,• 
wspieranie kompetencji rodzicielskich,• 
nauka odbierania i odczytywania sygnałów wysy-• 
łanych przez dziecko,
rozwój więzi emocjonalnej między dzieckiem • 
a matką,
bezpośredni kontakt z dzieckiem jest ogromną • 
nagrodą za trud porodu [1, 3].

Do zalet ułożenia w kontakcie „skóra do skóry” dla ojca 
zaliczamy:

tworzenie głębokiej więzi z dzieckiem,• 
odciążenie partnerki (matki dziecka),• 
działanie kojące i uspokajające zarówno dla ojca • 
i dziecka,
poczucie „niezbędności” u ojca [1, 4, 7]. • 

W przypadku braku prawidłowego przebiegu pierw-
szego kontaktu częściej mogą występować objawy wska-
zujące na zaburzenia więzi matki z dzieckiem. U kobiet 
częściej obserwuje się przytłoczenie pełnieniem funkcji 
macierzyńskiej, poczucie niekompetencji, niską satysfakcję 
z odbytego porodu oraz mniejszą gotowość do urodzenia 
kolejnego potomstwa. U niemowląt częściej pojawiają się 
bóle i  wzdęcia brzucha (kolki), kłopoty z karmieniem oraz 
spokojnym snem i zasypianiem [8].

Pierwszy kontakt „skóra do skóry” bezpośrednio 
po urodzeniu drogą cięcia cesarskiego
Najczęściej realizowaną procedurą u kobiet związaną 
z porodem jest cięcie cesarskie. Obserwuje się wzrost licz-
by cięć cesarskich, głównie ze wskazań pozapołożniczych 
w szczególności na życzenie pacjentek. Cięcie cesarskie jest 
czynnikiem ryzyka występowania nadciśnienia płucne-
go oraz niewydolności oddechowej w przebiegu zespołu 
przejściowego przyspieszenia oddechów  u noworodków 
donoszonych [9]. 

Rosnący odsetek dzieci urodzonych drogą cięcia ce-
sarskiego wymaga zwrócenia szczególnej uwagi na stoso-
wanie procedur, które sprzyjają przywróceniu prawidło-
wych mechanizmów adaptacyjnych, więzi między matką 
a dzieckiem oraz rozwojowi laktacji zaburzonej przez po-
ród zabiegowy. Jedną z procedur jest zapewnienie pierw-
szego, bezpośredniego kontaktu matki z dzieckiem po 
urodzeniu [5].

Zgodnie z zaleceniami WHO kontakt „skóra do skóry” 
po cięciu cesarskim w znieczuleniu ogólnym (w sytuacji gdy 
noworodek rodzi się w stanie dobrym) należy rozpocząć 
najwcześniej, jak to jest możliwe, najlepiej przed upływem 
dwóch godzin od porodu. Prawidłowo realizowany kon-
takt powinien spełnić następujące warunki:
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technika jego wykonania powinna być taka sama, • 
jak ta stosowana w przypadku dzieci urodzonych 
siłami natury,
matka powinna być zdolna do nawiązania świa-• 
domego kontaktu z dzieckiem,
należy pamiętać o rozebraniu dziecka, mimo iż pierw-• 
szy kontakt przeprowadzany jest z opóźnieniem.

Schemat pierwszego kontaktu po cięciu cesarskim 
w znieczuleniu przewodowym (najczęściej zewnątrzopo-
nowym) powinien być podobny do schematu postępowa-
nia po porodzie siłami natury. Zaleca się jego rozpoczęcie 
już na sali operacyjnej i kontynuowanie na sali poopera-
cyjnej, aż do zakończenia pierwszego karmienia (ale nie 
krócej niż jedną godzinę) [10, 11]. 

Noworodka należy ułożyć na klatce piersiowej matki 
w pozycji na boku, z główką skierowaną do piersi. Nale-
ży poprosić matkę, aby otuliła rękoma noworodka, w tym 
czasie położna zabezpiecza dziecko przed utratą ciepła 
ogrzanym i suchym materiałem. Należy zachęcać matkę, 
aby przystawiła noworodka do piersi i kontrolować pra-
widłowy jego przebieg. W razie rezygnacji z pierwszego 
kontaktu „skóra do skóry” lub jego przerwania należy wpi-
sać informację wraz z uzasadnieniem medycznym do do-
kumentacji. Kwalifi kacji do przebywania dziecka na klatce 
piersiowej matki dokonuje pielęgniarka/położna sprawu-
jąca opiekę nad noworodkiem. W sytuacji, gdy stan matki 
jest przeciwskazaniem do pierwszego kontaktu, nowo-
rodka powinien przejąć ojciec i realizować tę procedurę. 
Należy zapewnić fotel, którego oparcie ma możliwość od-
chylenia do pozycji półleżącej, ustawiony w bezpiecznym 
miejscu, zapewniającym obserwację dziecka oraz inne 
akcesoria dające możliwość przeprowadzenia pierwszego 
kontaktu „skóra do skóry” przez ojca (kocyk, poduszka, 
chusta stabilizująca) [5, 12, 13].

Założenia metodologiczne pracy
Cel badań
Celem badań była ocena zapewnienia pierwszego kontak-
tu „skóra do skóry” u noworodków urodzonych w dobrym 
stanie drogą cięcia cesarskiego oraz udziału ojca w jego 
realizacji.

Materiał i metoda
Badania przeprowadzono w 11 warszawskich placówkach 
położniczych o różnym stopniu referencyjności. Materiał 
gromadzono za pomocą obserwacji bezpośredniej, którą 
prowadzono od stycznia 2016 r. do grudnia 2017 r. Prze-
prowadzono 500 obserwacji.

Analizie poddano 196 obserwacji dotyczących cięć 
cesarskich. Liczbę ich w danym szpitalu wyliczono na 
podstawie rocznego zestawienia liczby porodów (siłami 
natury i cięć cesarskich) w Warszawie w 2015 r. Obserwa-
cje prowadziły studentki studiów licencjackich na kierunku 
położnictwo (wcześniej przeszkolone przez autora badań) 
od momentu rozpoczęcia wykonywania cięcia cesarskiego 
do dwóch godzin od jego zakończenia. Obserwacji pod-
dano tylko przypadki, w których noworodek urodził się 
w stanie dobrym – uzyskał w pierwszej i piątej minucie ży-
cia minimum 8 punktów w skali Apgar. Otrzymane wyniki 
zapisywano w kwestionariuszu obserwacji ułożonym na 
potrzeby tego badania. Przeanalizowano, czy zapewniony 
był pierwszy, bezpośredni kontakt „skóra do skóry”, kiedy 
został realizowany, czy w okresie okołoporodowym był 
obecny ojciec dziecka lub osoba towarzysząca matce, kto 
sprawował opiekę nad noworodkiem po urodzeniu.

Analiza wyników badań
Badania przeprowadzono w 11 warszawskich placówkach 
położniczych, w których przeprowadzono 196 obserwa-
cji bezpośrednich. W szpitalu A przeprowadzono 17,35% 
obserwacji, w szpitalu B – 7,65%, w szpitalu C – 6,63%, 
w szpitalu D – 4,08%, w szpitalu E – 3,06%, w szpitalu 
F – 9,18%, w szpitalu G – 11,73%, w szpitalu H – 3,57%, 
w szpitalu I – 23,24%, w szpitalu J – 16,33%, w szpitalu 
K – 8,16% obserwacji (Tabela 1). 

Tabela 1. Liczba wykonanych obserwacji w poszczególnych szpi-
talach

N Skumulowany 
N Procent Skumulowany 

procent
Szpital A 34 34 17,35 17,35

Szpital B 15 49 7,65 25,00
Szpital C 13 62 6,63 31,63
Szpital D 8 70 4,08 35,71
Szpital E 6 76 3,06 38,78
Szpital F 18 94 9,18 47,96
Szpital G 23 117 11,73 59,69
Szpital H 7 124 3,57 63,27
Szpital I 24 148 12,24 75,51
Szpital J 32 180 16,33 91,84
Szpital K 16 196 8,16 100,00

Źródło: Opracowanie własne

W 93,37% przypadków urodziły się dojrzałe, zdro-
we noworodki, 6,63% stanowiły noworodki niedojrzałe, 
przedwcześnie urodzone, ale urodzone w dobrym stanie 
ogólnym (Tabela 2).
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Tabela 2. Charakterystyka dojrzałości noworodków po urodzeniu

N Skumulowany 
N Procent Skumulowany 

procent
dojrzały, 
zdrowy 183 183 93,37 93,37

niedojrzały, 
przedwcześnie 
urodzony

13 196 6,63 100,00

Źródło: Opracowanie własne

W prowadzonych obserwacjach najkrócej trwająca cią-
ża wynosiła 35 tygodni a najdłużej 41 tygodni. Średni czas 
trwania ciąży to 38,78, mediana wynosiła 39 (Tabela 3). 

Tabela 3. Tydzień ukończenia ciąży

N Mean SD Median IQR Minimum Maximum

Tydzień 
ukończenia 
ciąży

196 38,78 1,31 39,00 38,00–
40,00 35,00 41,00

Źródło: Opracowanie własne

W większości przypadków (95,92%) w czasie wykony-
wania cięcia cesarskiego zastosowano znieczulenie prze-
wodowe. Tylko w 4,08% operacji zastosowano znieczule-
nie ogólne (Tabela 4).

Tabela 4. Rodzaj zastosowanego znieczulenia u matki 

N Skumulowany 
N Procent Skumulowany 

procent
znieczulenie 
przewodowe 188 188 95,92 95,92

znieczulenie 
ogólne 8 196 4,08 100,00

Źródło: Opracowanie własne

W 79,59% przypadków podjęto pierwszy kontakt 
matki z dzieckiem w ciągu dwóch pierwszych godzin po 
urodzeniu. W 20,41% kontakt „skóra do skóry” nie został 
podjęty (Tabela 5).

Tabela 5. Podjęcie pierwszego kontaktu „skóra do skóry” 

N Skumulowany 
N Procent Skumulowany 

procent
tak 156 156 79,59 79,59

nie 40 196 20,41 100,00

Źródło: Opracowanie własne

Przeanalizowano czas podjęcia pierwszego kontaktu 
„skóra do skóry”. Tylko w 11,73% przypadków był to kon-
takt bezpośrednio po urodzeniu, najczęściej kontakt odby-

wał się po wstępnej ocenie stanu ogólnego – 51,53%, po 
przewiezieniu matki na salę operacyjną 16,32%, po dwóch 
godzinach lub więcej 16,32%, nie zaobserwowano kontak-
tu w czasie obserwacji w 4,10% przypadków (Tabela 6).

Tabela 6. Czas podjęcia pierwszego kontaktu „skóra do skóry”

N Skumulowany 
N Procent Skumulowany 

procent
po wstępnej ocenie 
stanu ogólnego 101 101 51,53 51,53

bezpośrednio po 
urodzeniu 23 124 11,73 63,27

po przewiezieniu 
matki na salę 
pooperacyjną

32 156 16,32 79,58

po dwóch godzinach 
lub więcej po 
urodzeniu

32 188 16,32 95,90

nie dotyczy 8 196 4,10 100,00

Źródło: Opracowanie własne

W badanej grupie dokonano podziału na różne  me-
tody podjęcia pierwszego kontaktu „skóra do skóry”. Aż 
u 38,78% badanych był to kontakt „policzek do policzka”, 
w 25,52% było to ułożenie na klatce piersiowej matki na-
giego, okrytego bielizną noworodka, w 13,77% przypad-
ków był to kontakt przez ułożenie na klatce piersiowej 
matki ubranego dziecka, w 1,53%przypadków  noworod-
ka pokazano matce i pozwolono pocałować w policzek, 
w 20,40% nie zrealizowano pierwszego, bezpośredniego 
kontaktu matki z dzieckiem (Tabela 7). 

Tabela 7. Metoda pierwszego kontaktu matki z dzieckiem

N Skumulowany 
N Procent Skumulowany 

procent

kontakt „policzek do 
policzka” 76 76 38,78 38,78

noworodek na klatce 
piersiowej matki ubrany 27 103 13,77 52,55

noworodek na klatce 
piersiowej matki nagi, 
okryty bielizną

50 153 25,52 78,07

pocałunek w policzek 3 153 1,53 79,60

nie dotyczy 40 196 20,40 100,00

Źródło: Opracowanie własne

Analizie poddano fakt przebywania osoby towarzy-
szącej z rodzącą w czasie wykonywania cięcia cesarskiego. 
W 75,51% przypadków w czasie porodu w szpitalu był 
obecny ojciec dziecka, w 21,43% nikt nie towarzyszył ro-
dzącej, w 3,06% nie uzyskano odpowiedzi (Tabela 8).
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Tabela 8. Przebywanie osoby towarzyszącej z rodzącą w czasie 
wykonywania cięcia cesarskiego

N Skumulowany 
N Procent Skumulowany 

procent
nikt 42 42 21,43 21,43

ojciec dziecka 148 190 75,51 96,94

nie uzyskano takiej 
informacji 6 196 3,06 100,00

Źródło: Opracowanie własne 

Analizie poddano obecność osoby towarzyszącej 
matce w grupie badanej, gdzie kontakt „skóra do skóry” 
nie został zrealizowany. Aż w 80,00% był obecny ojciec 
dziecka, 17,50% nikt nie towarzyszył matce, w 2,5% przy-
padków nie uzyskano informacji, czy ktoś towarzyszył ro-
dzącej (Tabela 9). 

Tabela 9. Obecność ojca w szpitalu z rodzącą w grupie, gdzie nie 
podjęto kontaktu „skóra do skóry”

N Skumulowany 
N Procent Skumulowany 

procent

nikt 7 7 17,50 17,50
ojciec dziecka 32 39 80,00 97,50
nie uzyskano takiej 
informacji 1 40 2,50 100,00

Źródło: Opracowanie własne

W czasie dwóch pierwszych godzin po urodzeniu aż 
w 36,73% opiekę nad noworodkiem sprawował ojciec 
dziecka. W 34,70% położna z sali pooperacyjnej, 27,55% 
położna/pielęgniarka z oddziału noworodkowego, 1,02% 
położna z sali porodowej (Tabela 10).

Tabela 10. Sprawowanie opieki nad noworodkiem w czasie dwóch 
pierwszych godzin po urodzeniu  

N Skumulowany 
N Procent Skumulowany 

procent
położna z sali 
pooperacyjnej 68 68 34,70 34,70

położna/pielęgniarka 
z oddziału 
noworodkowego

54 122 27,55 62,25

ojciec 72 194 36,73 98,98
położna z sali 
porodowej 2 196 1,02 100,00

Źródło: Opracowanie własne

Omówienie wyników badań
Najważniejszą potrzebą nowonarodzonego dziecka i matki 
jest wzajemny kontakt łagodzący trudy porodu [14, 15]. 
Cięcie cesarskie jest jedną z kilku sytuacji położniczych, 

które mogą wpłynąć na czas rozpoczęcia i przebieg kon-
taktu „skóra do skóry” i nie jest przeciwskazaniem do 
stosowania tej procedury. Zarówno cięcie cesarskie jak 
i brak wczesnego kontaktu są czynnikami niekorzyst-
nie wpływającymi na rozpoczęcie karmienia piersią [11]. 
W omawianym badaniu bezpośredni kontakt matki z dziec-
kiem po porodzie drogą cięcia cesarskiego był realizowany 
w 79,59%. W tej grupie tylko w przypadku 25,51% był re-
alizowany metodą bezpośredniego kontaktu nagiego no-
worodka na klatce piersiowej matki (taką technikę zaleca 
WHO). Wiadomo jest, że najlepszym sposobem ogrzania 
oziębionego noworodka jest kontakt z ciałem matki, po-
nieważ dochodzi do wzajemnej synchronizacji ciepłem 
(gdy temperatura dziecka spada, to u matki wzrasta) [16]. 
Najczęstszą metodę (38,78%) stanowił kontakt „policzek 
do policzka”, a w 13,37% przypadków układano na klatce 
piersiowej matki ubranego noworodka, w 1,53% przypad-
ków noworodka pokazano matce i pozwolono pocałować 
w policzek. Z tak realizowanego kontaktu nie korzystała 
w pełni ani matka, ani dziecko. 

W przypadku noworodków pozbawionych możliwości 
nieprzerwanego kontaktu z matką (z różnych przyczyn 
medycznych), proponuje się, aby miały one zapewnio-
ny krótki, trwający od 1–3 minut bezpośredni kontakt po 
zakończeniu wykonywania czynności na stanowisku no-
worodkowym [11]. W omawianych badaniach taki kontakt 
realizowano przez technikę „policzek do policzka” i „po-
całunek w policzek”. Należy jednak zwrócić uwagę, że 
w przeprowadzonym badaniu obserwacji poddano tylko 
postępowanie z noworodkami w stanie ogólnym dobrym 
(kryterium włączenia do badania), u których istniała moż-
liwość przeprowadzenia procedury pierwszego kontaktu.

W szpitalach coraz częściej zezwala się na uczestnic-
two ojca w czasie narodzin dziecka, nawet w czasie na-
rodzin drogą cięcia cesarskiego. W omawianym badaniu 
ojciec był obecny w szpitalu w 71,3% przypadków. Często 
po krótkim kontakcie z matką ubrany noworodek przeby-
wał w łóżeczku poza salą operacyjną pod opieką ojca lub 
trafi ał w jego ramiona. Najlepszym rozwiązaniem byłby 
bezpośredni kontakt „skóra do skóry” z ojcem w czasie 
trwającego nadal cięcia cesarskiego. Większość szpitali nie 
praktykuje tej procedury ze względów organizacyjnych. 
Do jej przeprowadzenia potrzebne jest miejsce, w którym 
stoi odpowiedni fotel umożliwiający przyjęcie przez ojca 
pozycji półleżącej (nie poleca się stosowania pozycji piono-
wej). Noworodek powinien być ułożony w pozycji, która nie 
ogranicza spontanicznej aktywności dziecka, umożliwiającej 
odpowiednie warunki oddechowe oraz inne, które stanowią 
o bezpieczeństwie klinicznym dziecka. Niezbędne jest rów-
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nież prowadzenie przez pielęgniarki/położne obserwacji i kon-
trolowanie stanu dziecka oraz asystowanie i wspieranie ojca 
w podjętym działaniu [4]. Należałoby zastanowić się nad ko-
rzyściami wynikającymi z bezpośredniego kontaktu i zapew-
nić miejsce, w którym ojciec mógłby zastąpić matkę [5]. 

Zapewnienie kontaktu „skóra do skóry” noworodkom 
urodzonym w dobrym stanie ogólnym jest metodą cał-
kowicie bezpieczną, uwzględniwszy sytuacje szczególne 
oraz przeciwskazania. Korzyści dla dziecka i rodziców oraz 
niewielkie koszty powinny być wskazówką dla personelu 
medycznego do powszechnego jej stosowania, w szcze-
gólności u dzieci urodzonych drogą cięcia cesarskiego. Nie 
należy traktować tej procedury jako przemijającej mody, 
lecz jako postępowanie wynikające z natury, niezakłócone 
przez proces medykalizacji porodu [3, 17]. 

Wnioski
W większości przypadków obserwowano pro-1. 
cedurę zastosowania kontaktu „skóra do skóry” 
u noworodków donoszonych, w dobrym stanie 
ogólnym, u których możliwe było zastosowa-
nie tej procedury. Tylko u 25,52%  przypadków 
zapewniono prawidłowo realizowany kontakt 
z matką. 
W 79,59% zastosowano bezpośredni kontakt 2. 
z matką, ale aż w 54,08% kontakt realizowano 
w nieodpowiedniej formie.
W większości przypadków – 75,51% – w czasie 3. 
wykonywania cięcia cesarskiego rodzącej towa-
rzyszył ojciec, który mógłby brać czynny udział 
w zapewnieniu pierwszego kontaktu „skóra do 
skóry”.
W przypadkach braku realizacji pierwszego kon-4. 
taktu, aż w 80% w szpitalu obecny był ojciec 
dziecka, któremu można by zaproponować wy-
konanie tej procedury.
Aż w 36,73% przypadków w czasie dwóch pierw-5. 
szych godzin po porodzie opiekę nad dzieckiem 
sprawował ojciec dziecka. 
Wyniki badań wskazują jednoznacznie na ko-6. 
nieczność nadzoru nad realizacją obowiązujących 
zaleceń dotyczących pierwszego kontaktu „skóra 
do skóry”, gdyż nie zawsze są one przestrzegane.
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