T —

Interdyscyplinarna opieka

nad dzieckiem chorym

Pod redakcja:
Dr n. med. Beaty Janiny Olejnik
Dr n. med. Anny Baranowskiej
Prof. dr hab. n. med. Elzbiety Krajewskiej-Kulak

T——






Interdyscyplinarna
opieka nad dzieckiem

chorym






Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

~
v Al

Uniwersytetu Medyoznego
w Biatymsistoku

Interdyscyplinarna opieka

nad dzieckiem chorym

Pod redakcja:
Dr n. med. Beaty Janiny Olejnik
Dr n. med. Anny Baranowskiej
Prof. dr hab. n. med. Elzbiety Krajewskiej-Kulak

Bialystok 2020



Recenzenci monografii
Dr hab. Katarzyna Van Damme-Ostapowicz

Western Norway University of Applied Sciences, Faculty of Health and Social Sciences,

Forde, Norway

Olga Marsillio, DNP, APRN, CRNA

Yale New Haven Hospital, New Haven, Connecticut, United States of America.
The Marion Peckham Egan School of Nursing and Health Studies at Fairfield University,
Fairfield, Connecticut, United States of America

Dr n. o zdr. mgr piel. Urszula Chrzanowska

Konsultant Wojewodzki w dziedzinie pielegniarstwa pediatrycznego
Uniwersytecki Dziecigcy Szpital Kliniczny im. L. Zamenhofa w Biatymstoku
Klinika Gastroenterologii, Hepatologii, Zywienia i Alergologii z Pododdziatem

Pulmonologii,
Wyzsza Szkota Medyczna w Biatymstoku

ISBN komplet 978-83-958200-9-0
ISBN tom | - 978-83-958710-0-9

Wydanie |
Biatlystok 2020

Opracowanie graficzne: pliki darmowe https://pl.freepik.com/

Zawarte w niej materialy moga by¢ wykorzystywane tylko na uzytek wtasny,
do celow naukowych, dydaktycznych lub edukacyjnych.
Zabroniona jest niezgodna z prawem autorskim reprodukcja, redystrybucja lub

odsprzedaz.

Druk: RobotA Piotr Duchnowski, 15-501 Biatystok, ul. Baranowicka 115/307



Kiedy dziecko si¢ smieje — smieje sie caly swiat

Janusz Korczak



Troska o dziecko jest pierwszym

i podstawowym sprawdzianem stosunku czlowieka do czltowieka
Jana Pawta I1

Powszechnie wiadomo, Ze prawidlowy rozwdj oraz dobre zdrowie W dziecinstwie
I mtodosci sg zasobem dla zdrowia i jako$ci zycia w dalszych jego latach.

Niestety w ostatniej dekadzie odnotowano u dzieci i mtodziezy ewidentne zwigkszanie
si¢ masy ciata i wskaznika BMI (Body Mass Index) oraz pogarszanie si¢ ich sprawnosci
fizycznej. W zwiagzku z tym ogromnym problem zdrowotnym w tej grupie staje si¢ otytosc,
czego powodem sg zte nawyki zywieniowe, brak ruchu i brak odpowiednio wczesnej reakcji
rodzicow.

Niepokojacy jest fakt, ze w populacji dzieci i mtodziezy rozwijaja si¢ schorzenia, ktore
kiedys$ dotyczyly wylacznie dorostych ludzi, jak np. miazdzyca, nadci$nienie czy cukrzyca
typu II.

Stale rosnie takze wskaznik zachorowalnosci na raka wsrod nastolatkow, a nowotwory
stanowig druga co do czestosci przyczyng zgonow wsrdd dzieci. Szacuje sie, ze kazdego roku
w Polsce diagnoza "nowotwor ztosliwy" dotyczy okoto 1200-1300 matych pacjentdéw.

Fatalna sytuacja jest takze na polu stomatologicznym, bowiem prochnice ma juz 80%
dzieci.

Rosnie takze liczba chorob na tle psychogennym. Dzieci majg coraz wigcej obcigzen
szkolnych. Wzrasta ich narazenie na stres i liczba obcigzen ze strony rowiesnikow. Zwigkszaja
si¢ takze wobec nich oczekiwania ze strony rodzicow. Z tym wszystkim dzieci zaczynaja sobie
gorzej radzi¢, ato w konsekwencji moze prowadzi¢ m.in. do préb samobojczych, zaburzen
odzywiania (np. anoreksji), albo uzaleznienia od $rodkéw psychoaktywnych. Wedtug
szacunkOw zaburzenia psychiczne moze mie¢ nawet 20% dzieci | mtodziezy, a nadal nie
istnieje zaden ogolnopolski program leczenia poswigcony temu zagadnieniu.

Okoto 20% dzieci i mtodziezy cierpi na choroby przewlekte, wsrod ktorych dominuja
alergie, znieksztatcenia kregostupa oraz choroby oczu.

Celsus kiedy$ powiedziat, ze ,,Nie jest wazne, co wywotuje chorobe, ale co jg usuwa”
wigc W nowoczesnej opiece pediatrycznej nie mozna zapomina¢ 0 istotnej roli jaka powinna
odegra¢ edukacja rodzicow. Powinni by¢ oni $wiadomi, ze dzigki odpowiedniej wiedzy na
temat prozdrowotnych zachowan i zastosowaniu ich w codziennym zyciu, maja szans¢ nie
tylko chroni¢ zaréwno siebie, jak idziecko przed pojawieniem si¢ wielu chordb
cywilizacyjnych, ale takze zadbac¢ 0 jego prawidtowy rozwaj.

Wszystko powyzsze powoduje, ze wspdlczesna pediatria wymaga nie tylko udzialu
lekarza pediatry, ale takze szeroko rozumianego interdyscyplinarnego zespotu
terapeutycznego.

W monografii pragniemy dostarczy¢ czytelnikom informacji na temat réznych
probleméw z jakimi boryka si¢ wspodlczesna opieka nad dzieckiem, majac nadzieje, ze beda
one przydatne w ich codziennej pracy.

Beata Janina Olejnik
Anna Baranowska
Elzbieta Krajewska-Kutak



WYKAZ AUTOROW

Mgr piel. Bac Barbara
Wydzial Pedagogiki 1 Nauk o Zdrowiu, Wyzsza Szkota Biznesu i1 Przedsigbiorczosci
w Ostrowcu Swietokrzyskim

Dr n. med. Baranowska Anna
Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Dr n. o zdr. Brodowicz — Krél Magdalena
Katedra i Zaktad Pielggniarstwa Pediatrycznego, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Magr piel. Chmiel Ewelina
Absolwent, kierunku Pielggniarstwo, Wydzial Nauk o Zdrowiu Uniwersytet Medyczny
W Biatymstoku

Lic. piel. Chmura Amanda
Absolwent, kierunku Pielegniarstwo, Instytut Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Opolski

Dr n o zdr. Cichonska Malgorzata

Katedra Pielegniarstwa, Wydziat Pedagogiki i Nauk o Zdrowiu, Wyzsza Szkota Biznesu
i Przedsiebiorczosci w Ostrowcu Swietokrzyskim

Polskie Towarzystwo Pielegniarskie, Koto przy ZOZ Ostrowiec Swigtokrzyski

Zespot Opieki Zdrowotnej w Ostrowcu Swietokrzyskim

Mgr Cichonska Karolina
Wyzsza Szkota Biznesu i Przedsigbiorczosci w Ostrowcu Swigtokrzyskim
Zespot Opieki Zdrowotnej w Ostrowcu Swictokrzyskim

Dr n. o zdr. Dlugosz - Ptaszek Gabriela

Oddzial Kliniczny Kardiochirurgii, Transplantacji Serca i Mechanicznego Wspomagania
Krazenia u Dzieci, Slaskie Centrum Chordb Serca w Zabrzu

Wydzial Nauk o Zdrowiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Magr piel. Filipiuk Irena
Klinika Chirurgii i Urologii Dziecigcej, Uniwersytecki Dziecigcy Szpital Kliniczny
im. L. Zamenhofa w Biatymstoku

Mgr Grzelak Magdalena

Fizjoterapeuta

Klinika Neonatologii, Patologii i Intensywnej Terapii Noworodka

Klinika Rehabilitacji, Instytut ,,Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie

Dr n. o zdr. Gurowiec Piotr Jerzy
Instytut Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Opolski



Mgr Hawryluk Dorota
NZOZ Centrum Alergologii w Lublinie, Specjalistyczna Przychodnia Alergologiczna

Mgr Janczaruk Marzena
Il Klinika Chirurgii Ogolnej, Gastroenterologicznej i Nowotworow Uktadu Pokarmowego,
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1 w Lublinie

Dr n. med. Jankowiak Barbara
Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Lek. med. Kaczor Magda
Specjalista psychiatra dzieci 1 mtodziezy, ekspert medycyny snu
Gabinet zaburzen snu Instytut ,,Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie

Dr n. med. Ke¢dra Edyta
Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Glogowie

Dr hab. n. o zdr. Kleszczewska Ewa
Wydziat Ochrony Zdrowia, Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Suwatkach

Dr n o zdr. Kolodziejska Aneta
Zaklad Pielegniarstwa Internistyczno-Pediatrycznego, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Dr n. med. Kozestanska-Oczkowska Monika
Wydzialu Nauk o Zdrowiu, Radomska Szkota Wyzsza

Dr n. med. Kulbaka Ewa

Klinika Hematologii, Onkologii i Transplantologii Dzieciecej, Uniwersytecki Szpital Dziecigcy
w Lublinie

Wydzialu Nauk o Zdrowiu, Radomska Szkota Wyzsza

Mgr Lukasiewicz Agata
Absolwent, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Dr n med. Maciag Dorota

Wydzial Pedagogiki i Nauk o Zdrowiu, Wyzsza Szkota Biznesu i Przedsig¢biorczos$ci
w Ostrowcu Swietokrzyskim

Polskie Towarzystwo Pielegniarskie, Koto przy ZOZ Ostrowiec Swigtokrzyski

Lic. piel. Madej Malgorzata
Absolwent, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Radomska Szkota Wyzsza

Dr n med. Malecka-Dubiela Anna
Zaktad Pielegniarstwa Internistyczno-Pediatrycznego, Gdanski Uniwersytet Medyczny.



Mgr Michalska Agnieszka
Wyzsza Szkota Biznesu i Przedsigbiorczo$ci w Ostrowcu Swigtokrzyskim
Zespot Opieki Zdrowotnej w Ostrowcu Swictokrzyskim

Dr Modzelewska Beata
Zaktad Biofizyki, Uniwersytet Medyczny w Bialtymstoku

Dr n. med. Molka Ewa
Wyzsza Szkota Zarzadzania w Czestochowie

Dr n. o zdr. Mroczkowska Renata
Instytut Nauk o Zdrowiu Uniwersytet Opolski

Magr piel. Nowik Iwona
Szpitalny Oddziatu Ratunkowy, Uniwersytecki Dziecigcy Szpitala Kliniczny w Biatymstoku,
Absolwent, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Dr n. med. Olejnik Beata Janina
Zaktad Medycyny Wieku Rozwojowego 1 Piclggniarstwa Pediatrycznego, Uniwersytet
Medycznego w Biatymstoku

Orlowska Dominika
Studenckie Koto Naukowe Pielggniarstwa Ratunkowego, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Dr n. o zdr. Panas Agata
Zaktad Opieki Zdrowotnej Hospicjum Domowe

Mgr Piskrzynska Elzbieta
Klinika Neonatologii Patologii i Intensywnej Terapii Noworodka, Instytut ,,Pomnik - Centrum
Zdrowia Dziecka” w Warszawie

Mgr Pypec Urszula
Wyzsza Szkota Biznesu i Przedsigbiorczoéci w Ostrowcu Swigtokrzyskim
Zespot Opieki Zdrowotnej w Ostrowcu Swigtokrzyskim

Mgr Romanska Malgorzata

Katedra Pielggniarstwa, Wydziat Pedagogiki i Nauk o Zdrowiu, Wyzsza Szkota Biznesu
i Przedsiebiorczosci w Ostrowcu Swietokrzyskim

Zespot Opieki Zdrowotnej w Ostrowcu Swietokrzyskim

Dr n. med. Sobolewska-Samorek Agnieszka
Katedra 1 Zaktad Pielggniarstwa Pediatrycznego, Uniwersytet Medyczny w Lublinie



Mgr Stachyra Jolanta
Klinika Hematologii, Onkologii i Transplantologii Dziecigcej, Uniwersytecki Szpital Dziecigcy
w Lublinie

Lic. piel. Staropietka Agnieszka
Klinika Hematologii, Onkologii i Transplantologii Dzieciecej, Uniwersytecki Szpital Dzieciecy
w Lublinie, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Dr n. o zdr. Stolecka Barbara
Oddziat Kliniczny Kardiochirurgii, Transplantacji Serca i Mechanicznego Wspomagania
Krazenia u Dzieci, Slaskie Centrum Chordb Serca w Zabrzu

Lic. piel. Studniczek Artur
Absolwent, kierunek Pielggniarstwo, Instytut Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Opolski

Mgr Szwedzinska Iwona
Absolwent, kierunek Pielggniarstwo, Wyzsza Szkota Zarzgdzania w Czestochowie

Lic. piel. Tkocz Kamila
Absolwent, kierunek Pielggniarstwo, Instytut Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Opolski

Wesolowska Aleksandra Eliza
Studenckie Koto Naukowe, Zaklad Pielggniarstwa Internistyczno-Pediatrycznego, Instytut
Pielggniarstwa, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Mgr Wienclaw Renata
Klinika Nefrologii, Transplantacji Nerek i Nadci$nienia Tetniczego, Instytut ,,Pomnik -
Centrum Zdrowia Dziecka”, Warszawa

Mgr Wisniewska Katarzyna
Absolwent, Akademia Humanistyczno-Ekonomiczna w todzi, Student, Wydzial Nauk
0 Zdrowiu, Radomska Szkota Wyzsza,

Dr hab. n. med. Zucha - Prazmo Agnieszka
Klinika Hematologii, Onkologii i Transplantologii Dziecigcej, Uniwersytet Medyczny
w Lublinie

Mgr Zylka Justyna
Szpital Wolski im. dr Anny Gostynskiej Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej



SPIS TRESCI

TERAPIA ODDECHOWA NOWORODKOW IMALYCH DZIECIMETODA AFE 15
Magdalena Grzelak

ZESPOL. WRODZONEJ OSRODKOWEJ HIPOWENTYLACII (CCHS) OPIS PRZYPADKU........ocococi 26
Elzbieta Piskrzynska

ROLA MEDYCYNY SNU W INTERDYSCYPLINARNEJOPIECE NAD DZIECKIEM......ocoooeesesr 40
Magda Kaczor

EDUKACYINA ROLA PIELEGNIARKI WOBEC RODZICOW DZIECI PRZEDWCZESNIE
URODZONYCH 50

Dorota Maciag, Matgorzata Cichonska Barbara Bac
POZYCJONOWANIE DZIECKA Z MOZGOWYM PORAZENIEM DZIECIECYM - AKTUALNY STAN

WIEDZY 60
Justyna Zytka

ZADANIA OPIEKUNCZO - PIELEGNACYINE ZESPOEU PIELEGNIARSKIEGO NAD
NIEMOWLECIEM Z ATOPOWYM ZAPALENIEM SKORY 79

Magdalena Brodowicz — Krol, Agnieszka Sobolewska-Samorek, Katarzyna Wisniewska, Ewa Kulbaka Agata
Lukasiewicz
MODEL OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ NAD DZIECKIEM Z ZESPOLEM BEALSA-HECHTA STUDIUM
PRZYPADKU 97
Artur Studniczek, Renata Mroczkowska, Edyta Kedra

ZADANIA ZESPOLU PIELEGNIARSKIEGO W OPIECE NAD DZIECKIEM Z MUKOWISCYDOZA -
STUDIUM PRZYPADKU 109

Katarzyna Wisniewska, Monika Kozestanska-Oczkowska, Magdalena Brodowicz — Krdl, Ewa Kulbaka, Marzena
Janczaruk

PROBLEMY ZDROWOTNE DZIECKA PO TRANSPLANTACII SERCA - ANALIZA PRZYPADKU.123
Gabriela Diugosz- Ptaszek, Renata Mroczkowska, Barbara Stolecka

OPIEKA NAD DZIECKIEM PO TRANSPLANTACII SERCA 132
Barbara Stotecka, Gabriela Dlugosz—Ptaszek

MODEL OPIEKI PIELEGNIARSKIE] NAD PACIENTEM ZCUKRZYCA TYPU 1 - STUDIUM
PRZYPADKU 144

Kamila Tkocz, Renata Mroczkowska, Piotr Jerzy Gurowiec

NIEDOBOR HORMONU WZROSTU U DZIECI, CHARAKTERYSTYKA GEOWNYCH PROBLEMOW
PIELEGNACYINYCH W OPARCIU O ANALIZE PRZYPADKU 158

Amanda Chmura, Renata Mroczkowska, Gabriela Dhugosz-Ptaszek

ZADANIA OPIEKUNCZO-PIELEGNACYINE PERSONELU PIELEGNIARSKIEGO W OPIECE NAD
DZIECKIEM Z KAMICA UKLADU MOCZOWEGO - STUDIUM PRZYPADKU 172

Magdalena Brodowicz - Krol, Katarzyna Wisniewska, Ewa Kulbaka, Jolanta Stachyra

INTERDYSCYPLINARNA OPIEKA NADA DZIECKIEM LECZONYM METODA DIALIZY
OTRZEWNOWE] - ZADANIA PIELEGNIARKI 186

Renata Wienclaw, Beata Modzelewska, Ewa Kleszczewska




PROBLEMY PACJENTA PEDIATRYCZNEGO Z NIEDOKRWISTOSCIA ZPOWODU NIEDOBORU
ZELAZA—STUDIUM PRZYPADKU 197

Malgorzata Madej, Magdalena Brodowicz - Krol, Ewa Kulbaka, Katarzyna Wisniewska, Agnieszka Zucha —
Prazmo

PROBLEMY | ZADANIA OPIEKUNCZO-PIELEGNACYINE ZESPOEU PIELEGNIARSKIEGO
W OPIECE NAD DZIECKIEM Z CHLONIAKIEM HODGKINA- STUDIUM PRZYPADKU.........ccccsmee 215

Ewa Kulbaka, Katarzyna Wisniewska, Magdalena Brodowicz - Krol, Agnieszka Zucha - Prazmo, Agnieszka
Staropigtka

OPIEKA NAD DZIECKIEM Z CENTRALNYM DOSTEPEM DOZYLNYM 232
Agata Panas

ALERGICZNY NIEZYT NOSA - ZADANIA PIELEGNIARKI W PROCESIE IMMUNOTERAPII

ALERGENOWE] 242

Dorota Hawryluk, Katarzyna Wisniewska, Magdalena Brodowicz— Krol, Ewa Kulbaka
OCENA POZIOMU WIEDZY PERSONELU MEDYCZNEGO NA TEMAT PROWADZENIA

RESUSCYTACI NOWORODKA 259
Dominika Orfowska, Aneta Kotodziejska, Anna Malecka-Dubiela
OCENA WIEDZY RODZICOW NA TEMAT ZESPOELU NAGLEGO ZGONUNIEMOWLAT.........ccou... 277

Aneta Kolodziejska, Anna Matecka-Dubiela, Aleksandra Eliza Wesotowska

OCENA WIEDZY MATEK NOWORODKOW NA TEMAT KARMIENIA PIERSIA W POWIECIE
ELCKIM 289

Ewelina Chmiel, Beata Janina Olejnik, Anna Baranowska
WPLYW WIEDZY RODZICOW ZZAKRESU SZCZEPIEN NA PODEIMOWANIE DECYZJ

OSZCZEPIENIU LUB NIESZCZEPIENIU DZIECI 312
Iwona Szwedzinska, Ewa Molka

POZIOM WIEDZY RODZICOW DZIECI HOSPITALIZOWANYCH ZPOWODU NIEZYTOW

70OEADKOWO-JELITOWYCHNA TEMAT CHOROBY 320

Malgorzata Cichonska, Matgorzata Romarnska, Dorota Maciag
OCENA STOPNIA POZIOMU WIEDZY | SWIADOMOSCI RODZICOW NA TEMAT CELIAKII DZIECI

WWIEKU 1-18 LAT. 31
Monika Kozestanska-Oczkowska, Magdalena Brodowicz — Krol, Katarzyna Wisniewska Ewa Kulbaka

ZACHOWANIA ZDROWOTNE UCZNIOW KLAS IV-VI W ZAKRESIE ODZYWIANIA SIE............... 344
Michalska Agnieszka, Cichonska Malgorzata, Pype¢ Urszula

TURYSTYKA JAKO PRZEJAW ZACHOWAN ZDROWOTNYCH DZIECI I MEODZIEZY ..o 3Bl

Karolina Cichonska, Agnieszka Michalska, Maltgorzata Cichonska
WYSTEPOWANIE ZAKAZEN ROTAWIRUSOWYCH WSROD PACIJENTOW SZPITALNEGO
ODDZIALU RATUNKOWEGO UNIWERSYTECKIEGO DZIECIECEGO SZPITALA KLINICZNEGO

W BIALYMSTOKU W LATACH 2018-2019 365
Iwona Nowik, Anna Baranowska, Beata Olejnik
ASPEKTY PSYCHO-SPOLECZNE PRACY PIELEGNIAREK PEDIATRYCZNYCH 378

Irena Filipiuk, Barbara Jankowiak



TERAPIA ODDECHOWA NOWORODKOW | MALYCH DZIECI
METODA AFE

Magdalena Grzelak

Klinika Neonatologii, Patologii i Intensywnej Terapii Noworodka,
Klinika Rehabilitacji Instytut Pomnik ,,Centrum Zdrowia Dziecka”

WPROWADZENIE

Noworodki i niemowlgta, szczegdlnie urodzone przedwczesnie, czgéciej niz osoby
doroste zapadaja na infekcje uktadu oddechowego i s3a bardziej narazone na rozwdj
niewydolnosci oddechowej w trakcie ich przebiegu [1]. U dzieci urodzonych przedwczesnie
czesto$¢ wystepowania zaburzen oddychania jest odwrotnie proporcjonalna do wieku
cigzowego noworodka. Dzieci cierpigce na choroby przewlekle takie jak mukowiscydoza,
dysplazja oskrzelowo-ptucna lub choroby nerwowo-mig$niowe maja znacznie wicksze ryzyko
powaznych komplikacji podczas infekcji uktadu oddechowego, wynikajace migdzy innymi
Z nieefektywnych mechanizméw oczyszczania drég oddechowych z zalegajacej tam
wydzieliny [2].

Mechanika oddechowa jest bardzo zlozonym procesem. Jest wynikiem regulacji
osrodkowego i obwodowego uktadu nerwowego oraz systemu chemoreceptoréw
i mechanoreceptoréw, dojrzato$ci uktadowej organizmu, pracy migéni oddechowych oraz
modelu stabilizacji dynamicznej catego ciata, podatnosci klatki piersiowej 1 ptuc oraz dynamiki
i oporéw w przeptywie gazéw w drogach oddechowych.

Kinezyterapia klatki piersiowej wspomaga proces farmakologicznego leczenia infekcji
uktadu oddechowego [3, 2]. Jest rowniez waznym elementem wielospecjalistycznej opieki nad
pacjentami przebywajacymi w oddziatach intensywnej terapii oraz nad pacjentami cierpigcymi
na choroby przewlekle. Celem pracy jest przedstawienie jednej z metod rehabilitacji
oddechowej dzieci. Jedng z najczeSciej stosowanych na oddziatach pediatrycznych metod
Kinezyterapii klatki piersiowej jest zapoczatkowana we Francji metoda AFE (franc.
Augmentation du flux expiratoire). Terapia drog oddechowych metoda zwigkszonego
przeptywu wydechowego AFE jest nieinwazyjnym i bezpiecznym sposobem wspomagania
oddychania wczes$niakow, noworodkdéw i niemowlat. Prawidtlowo wykonany zabieg nie ma

zadnych skutkéw ubocznych, jest wiec bezpieczny dla dziecka [4,5]. Celem terapii AFE jest
15



ewakuacja wydzieliny zalegajacej w drzewie oskrzelowym, wywotanie kaszlu 1 odkrztuszenie
wydzieliny, oraz przywrocenia prawidtowej mechaniki oddychania. Stosowane w AFE techniki
sg zblizone pod wzglgdem dziatania do naturalnych mechanizméw oczyszczajacych drogi

oddechowe.

ROZWINIECIE

Fizjologia ukladu oddechowego noworodkow, niemowlat i malych dzieci

Fizjologiczna budowa uktadu oddechowego noworodkéw, niemowlat i matych dzieci
r6zni si¢ od budowy uktadu oddechowego dorostych.

Uktad oddechowy u dzieci charakteryzuja krotkie i waskie drogi przewodzace. Srednica
tchawicy noworodka wynosi 8 mm, podczas gdy u osoby dorostej 18 mm. Srednica oskrzeli
0,1 mm, a u osoby dorostej 0,2 mm. Srednica pecherzykéw wynosi 50-100 mikronow
u noworodka i 200-300 mikronéw u osoby doroste;.

Wysokie uniesienie krtani powoduje, ze podniebienie miekkie (ktore jest
proporcjonalnie dtuzsze niz u osoby dorostej) zamyka naglosnie, co umozliwia u noworodkow
swobodny przeplyw powietrza z jamy nosowej do ptuc. Dlatego noworodki w pierwszych
tygodniach zycia sa zmuszone do oddychania przez nos. Sprawia to, ze moga prawie
jednocze$nie oddycha¢ i polyka¢ az do drugiego lub trzeciego miesigca zycia [1,6].
Jednoczesnie wysoko uniesiona 1 waska krtan, kiedy jest obrzgknieta w czasie infekcji, moze
tatwo zamkna¢ drogi oddechowe.

Do krytycznych parametréw mechaniki oddychania naleza cisnienie szczytowe
wdechowe (PIP ang. peak inspiratory pressure), dodatnie cisnienie koncowo-wydechowe
(PEEP ang. positive end-expiratory pressure) oraz czynnosciowa pojemnos¢ zalegajaca (FRC
- ang. functional residual capacity). FRC jest to objetos¢ powietrza, ktora pozostaje w ptucach
po dokonaniu maksymalnego wydechu. Czynno$ciowa pojemnos$¢ zalegajaca zapobiega
zapadaniu si¢ pecherzykow plucnych. Zmniejszenie FRC powoduje powstawanie ognisk
niedodmy, zamykanie drog oddechowych o matej §rednicy oraz wzrost oporow oddechowych.

Dzieci majg nizszg czynnosciowa pojemnos¢ zalegajaca (FRC), co skutkuje wieksza
tendencja do zapadania si¢ pecherzykdéw ptucnych. FRC u dorostych jest utrzymywane poprzez
bierng rownowage migdzy sitg sprezystosci ptuc i1 sita sprezystosci klatki piersiowe;.
U noworodkow utrzymanie prawidtowego FRC odbywa si¢ aktywnie poprzez zwezenie krtani,
skurcz przepony (w momencie wydechu) oraz mig$ni migdzyzebrowych, ktore zapewniajg
stabilno$¢ klatki piersiowej w momencie wydechu. W czasie wdechu u noworodka przepona

porusza si¢ symetrycznie, mniej skutecznie niz u oséb dorostych.
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Charakterystyczny dla niemowlat jest beczkowaty ksztalt klatki piersiowej oraz
horyzontalne ustawienie zeber, ktére powoduje mniejsze niz u osoby dorostej mozliwosci
rozszerzania si¢ w czasie wdechu.

U noworodkoéw kaszel czgsto jest nieefektywny, a u tych urodzonych przedwczesnie
odruchu kaszlowego poczatkowo nie ma.

Opory w przeplywie gazow w drogach oddechowych sg 10-krotnie wyzsze
u niemowlecia w poréwnaniu z czlowiekiem dorostym [7]. Opdr przeptywu gazow jest
odwrotnie proporcjonalny do czwartej potegi promienia przewodu [8] (réwnanie Hagena-
Pouseuill'a), co oznacza, ze spadek $rednicy drog oddechowych o potowe powoduje 16-krotny
wzrost oporu! Zmniejszenie $wiatta oskrzeli w wyniku obrzeku $luzowki, skurczu migsni
oskrzeli lub zatkania drog oddechowych przez wydzieling znacznie zwigksza opory w drogach
oddechowych. Kinezyterapia klatki piersiowej ma na celu wspomaganie usuwania zalegajace;j
wydzieliny z drog oddechowych, a tym samym zmniejszenie oporéw i utatwienie oddychania.

Klatka piersiowa noworodka ma wysoka podatno$¢, co pozwala na jej latwe
odksztatcenie. Wysoka podatnos¢ to wigksze ryzyko zapadania si¢ drég oddechowych
w wyniku ujemnego ci$nienia wystepujacego pomigdzy oplucng a drogami oddechowymi.
Dzigki wysokiej podatnosci dziecko moze przejs¢ przez kanat rodny podczas porodu sitami
natury. Wysoka podatno$¢ pozwala rowniez na latwe 1 skuteczne manewry
kinezyterapeutyczne w obrg¢bie klatki piersiowej noworodka i niemowlgcia. Podatno$é klatki
piersiowej spada w miar¢ dojrzewania i ro$ni¢cia dziecka.

Wszystkie powyzsze skladowe powoduja, ze noworodki oraz niemowleta
charakteryzuje szybka meczliwo$¢ oddechowa, poniewaz musza wlozy¢ ogromny wysitek
w zapewnieni prawidlowej wentylacji. W stanach chorobowych maja trudno$¢ w utrzymaniu
wysokiej objetosci klatki piersiowej. Szczegdlnie we $nie oddychanie odbywa si¢ w warunkach
niskiego poziomu FRC, przy wydechu bliskiego zamknigciu pecherzykéw plucnych.

W stanach patologicznych wzrastaja opory 1 sa duze straty energetyczne, co prowadzi
do zmeczenia przepony a w konsekwencji do niewydolnosci oddechowej. Utrudnienia
W oddychaniu oraz utrudniona adaptacja po stanach chorobowych wystepuje do okoto
16 - 18 miesigca zycia.

Objawami rozwijajacej si¢ niewydolnosci oddechowej u noworodkéw i niemowlat sa:
szybki i ptytki oddech, ruchy skrzydetek nosa, zacigganie miedzyzebrzy i mostka w okolicy
wyrostka mieczykowatego, pojekiwanie wydechowe oraz oddech paradoksalny. Niewydolnos¢

oddechowg ocenia si¢ Skalg Silvermana [8].
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Kinezyterapia oddechowa metoda AFE

Terapia oddechowa metodg AFE polega na zwigkszaniu przeptywu wydechowego.
Terapeuta wykorzystuje podatnos¢ i elastycznos¢ klatki piersiowej pacjenta, aby zmobilizowac
czg$¢ czynnoSciowej pojemnosci zalegajacej w stopniu wigkszym, niz dzieje si¢ to
w przypadku spontanicznego oddechu.

Przystepujac do terapii AFE nalezy utozy¢ pacjenta w pozycji supinacji z glowa oparta
na ptasko.

Terapeuta umieszcza jedng reke w okolicy katow zebrowo-przeponowych dziecka, aby

ustabilizowaé przepone, druga reke uktada na gornej czes¢ klatki piersiowej (Fotografia 1.).

Fotografia 1. ﬁloiehie pacjenta i rak terapeuty do manel\"v:: AFE (ifédlo wlasne)
Terapeuta poczatkowo dostosowuje si¢ do rytmu oddechowego pacjenta. Nastgpnie
zaczyna ingerowaé w glebokos¢ spontanicznego wydechu dziecka.
Manewr terapii polega na wykonywaniu rekami terapeuty zsynchronizowanych ruchow
0 kierunku piersiowo-brzusznym, zapoczatkowanych na szczycie wdechu, prowadzonych
przez okres wydechu lub jego czesci, modelowanych pod wzgledem szybkosci, kierunku 1 sity.
Manewr moze by¢ potaczony z wibracjg rgki terapeuty.
Wzajemne ulozenie katow natarcia rak od strony klatki piersiowej i od strony brzucha

wynosi okoto 60 stopni i taczy si¢ na poziomie Th7-Th8 (Rycina 1).
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Rycina 1. Schemat kierunku dzialania sily rak terapeuty (zrédlo wlasne)

Terapeuta musi zsynchronizowa¢ akt drenazu z mechanika oddychania pacjenta.
U pacjentéw wspomaganych wentylacja mechaniczng terapeuta synchronizuje manewr z praca
respiratora. U tych pacjentow nalezy zachowac¢ szczeg6lng ostroznos¢, zeby nie doprowadzi¢
do przypadkowej ekstubacji.

Nacisk na gorng czgs¢ klatki piersiowej powinien by¢ zdecydowany i energiczny, zbyt
lekki nie odniesie skutku, zbyt silny moze by¢ niebezpieczny dla dziecka. Tempo i sit¢ nacisku
nalezy dostosowa¢ indywidualnie do pacjenta. Rowniez chwyt powinien by¢ dostosowany do
wielkosci klatki piersiowej pacjenta i wielko$ci ragk terapeuty.

U wczesniakdéw czesto stosowana jest technika mostu. W technice tej reka obejmujgca
jame brzuszng pozostaje nieruchoma, tworzac most nad brzuchem (Rycina 2).

Brzegi mostu sg utworzone przez kciuk i palec wskazujacy, stabilizujac ostatnie zebra.
Reka aktywna jest ta umiejscowiona na klatce piersiowej, a ucisk przy bardzo matym pacjencie
moze odbywac si¢ wylgcznie palcami czwartym 1 pigtym oraz krawedzig boczng rgki. U
starszych dzieci obie rgce terapeuty pracujg jednoczesnie.

Manewr rozpoczyna si¢ na szczycie wdechu i prowadzony jest do konca wydechu [9],
do granicy podatnosci ptuc i klatki piersiowej. Nalezy doprowadzi¢ do tak gltebokiego wydechu,
zeby uruchomi¢ glebokie partie ptuc. Pod wplywem nacisku zwigksza si¢ predkos¢ przeptywu
wydechowego. Przesuwanie si¢ wydzieliny zalezne jest mi¢dzy innymi od predkosci przeptywu

powietrza [2].
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Rycina 2. Schemat ulozenia re¢ki stabilizujgcej w technice mostu (zrodlo wlasne)

Wywotany ciggly wymuszony wydech mobilizuje przesuwanie si¢ wydzieliny do
proksymalnych czesci drog oddechowych. Zwykle po 4-6 aktach AFE pojawia si¢ kaszel.
Nagly wyrzut powietrza z drég oddechowych porywa wydzieling z oskrzeli. W naturalnym
mechanizmie oczyszczania drog oddechowych kaszel nastepuje po glebokim wdechu, ktoremu
towarzyszy skurcz przepony, potem nastepuje silny wydech przy poczatkowo zamknigtej
glosni. Ponadto na obszarze, gdzie podraznione sg receptory kaszlu, przesuwa si¢ fala skurczu
miegsni oskrzeli w kierunku tchawicy [10].

Jesli pacjent nie ma odruchu kaszlowego, terapeuta stymuluje pojawienie si¢ kaszlu.
U noworodkow i niemowlat prowokacja kaszlu moze by¢ wykonana poprzez stymulacje
tchawicy. Wykonuje si¢ ja palcem wskazujagcym lub kciukiem uciskajac zdecydowanie, ale
delikatnie powyzej wcigcia szyjnego mostka [9]. Wywotywanie kaszlu prowokowanego
realizujemy na szczycie wdechu. Jesli kaszel nie jest wystarczajaco efektywny, wydzieling
nalezy odessa¢ sondg poprzez odsysanie nosowe i ustno-gardtowe.

Podczas prawidlowo wykonywanego manewru mozna ustysze¢ wyrazny dzwigk
pogtebionego wydechu. Po nim nastgpuje pogtebiony wdech. Przed zabiegiem jak i po zabiegu
terapeuta moze ostucha¢ ptuca dziecka przy pomocy stetoskopu, co pozwala ocenié
efektywnos$¢ zabiegu.

Nalezy wybra¢ odpowiedni moment do terapii noworodka 1 niemowlecia, najlepiej, gdy
dziecko funkcjonuje w stanie spokojnego czuwania. Dodatkowo kinezyterapii klatki piersiowej
nie mozna wykonywac, gdy pacjent jest tuz po jedzeniu. Nalezy odczekac co najmniej pottore]

godziny po positku, aby poprzez ucisk na klatke piersiowa nie spowodowa¢ wymiotow.
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Kinezyterapia oddechowa metoda AFE moze odbywac si¢ w sposdb pasywny, gdzie
terapeuta wykonuje manewr na klatce piersiowej dziecka, ale mozna réwniez stosowac ja
W sposdb wspomagany oraz aktywny. Terapia pasywna jest stosowana u dzieci do okoto 3 roku
zycia oraz na oddziatach patologii noworodka, pediatrycznych i oddziatach intensywnej terapii.
Terapi¢ wspomagang wykorzystuje si¢ u dzieci do okoto 6 roku zycia. Terapi¢ aktywna, gdzie
uczy si¢ dzieci 1 rodzicow w jaki sposob osiggna¢ warunki zwigkszonego przeptywu
wydechowego, stosuje si¢ u dzieci powyzej 6 roku zycia.

Kinezyterapia metoda AFE moze by¢ wykonywana jedynie przez przeszkolonych
terapeutow znajacych zagadnienia teoretyczne (takie jak znajomo$¢ fizjologii uktadu
oddechowego, przeciwwskazania do terapii) oraz posiadajacych praktyczne umiejetnosci
uzycia manewru AFE, pracy z respiratorem i pulsoksymetrem. Niezbedna jest stata wspotpraca
z lekarzem i pielggniarkg opiekujacymi si¢ pacjentem, poniewaz stan matego dziecka zmienia
si¢ bardzo szybko, w przypadku infekcji uktadu oddechowego u noworodkéw nawet z godziny
na godzing.

Prawidtowo wykonywana terapia metoda AFE jest bezpieczna dla pacjentow w kazdym
wieku, rowniez dla noworodkéw urodzonych przedwczesnie. Manewr AFE powoduje wzrost
centralnego ci$nienia zylnego, ale nie wigkszy niz podczas spontanicznego kaszlu lub krzyku.
Nie wykazano wzrostu czestosci wylewow dokomorowych u noworodkéw po stosowaniu
terapii AFE [11].

Badania wykazaty, ze kinezyterapia metoda zwigkszonego przeptywu wydechowego
jest rownie skuteczna, ale znaczaco mniej stresogenna oraz mniej bolesna niz standardowo
stosowane metody drenazu oskrzelowego takich jak oklepywanie, wibracje 1 pozycje

drenazowe [12].

Efekty terapii oddechowej metoda AFE

Kinezyterapia klatki piersiowej poprawia warunki wentylacji i wymiany gazowej
w trakcie oddychania spontanicznego oraz w trakcie wentylacji mechanicznej. W skutek
poprawy wymiany gazowej pojawiaja si¢ zmiany w obrazie klinicznym dziecka. Po zabiegu
powinna poprawi¢ si¢ saturacja [2,13] i mechanika pracy klatki piersiowej. Obserwuje si¢
zmniejszony wysitek oddechowy [2]. Dziecko po drenazu oddycha z wigksza tatwoscia, ziewa
oraz czgsto gleboko i1 spokojnie zasypia. W wyniku prawidtowo zastosowanej kinezyterapii
oddechowej powinna nastgpi¢ poprawa taknienia, zanik kaszlu oraz poprawa w obrazie RTG
klatki piersiowej. Poprawa w zakresie zmian ostuchowych i poprawa saturacji powinna

nastagpi¢ do 2-3 minut po terapii. Wzrost objetosci oddechowej oraz poprawa saturacji
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U noworodkow i niemowlat z ostrym zapaleniem dolnych drég oddechowych, nastepuje juz po

5-10 minutowym zabiegu AFE zastosowanym raz dziennie [2].

Stosowanie kinezyterapii metoda AFE u pacjentow ze schorzeniami przewlektymi,

zmniejsza ryzyko powiklan ze strony uktadu oddechowego. W trakcie infekcji zmniejsza

ryzyko spadku FRC i wystgpienia niewydolno$ci oddechowej. Zapobiega powstawaniu

kompensacyjnych toréw oddechowych.

Wskazania i przeciwwskazania do stosowania AFE

Wskazania do stosowania kinezyterapii oddechowej metoda zwigkszania przeptywu

wydechowego u noworodkow i matych dzieci obejmujg pacjentow z:

infekcjami dolnych drog oddechowych,

niedodmg ptuc [11],

tracheostomig lub zaintubowanych,

dysplazja oskrzelowo-ptucna,

mukowiscydozg i innymi przewlektymi chorobami uktadu oddechowego,
zespotem zachty$niecia smotkg (MAS),

chorobami nerwowo-migsniowymi, ktorych konsekwencjami sg zaburzenia oddychania.

Omawiana terapia jest szczeg6lnie wskazana u noworodkow urodzony przedwczesnie,

gdzie niewydolnos¢ oddechowa jest jednym z najczgstszych powiktan wezesniactwa. Ponadto

wcezesniaki cechujg si¢ obnizonymi mechanizmami odpornosci [14] co powoduje, ze

W pierwszych miesigcach zycia czesto zapadajg na infekcje uktadu oddechowego.

Przeciwwskazania do wykonywania terapii metodg AFE:

trombopenia (poziom ptytek ponizej 50 000 [15])

odma oplucnowa,

potwierdzony, hemodynamicznie znamienny przewod tetniczy Botalla,

martwicze zapalenie jelit,

nadci$nienie ptucne,

swieze krwawienia dokomorowe u wczesniakow,

niektore stany pooperacyjne,

zespot nadreaktywnos$ci nerwu btednego,

cigzka niewydolno$¢ oddechowa - u dziecka z cigzka niewydolno$cia oddechowa nie

powinno stosowac si¢ terapii metoda AFE, poniewaz kinezyterapia oddechowa to tez
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wysitek. Dodatkowe zmeczenie u tych pacjentow spowoduje pojawienie si¢

niekorzystnych kompensacji oddechowych.

Przeciwwskazaniem wzglgdnym jest wystepowanie u pacjenta choroby refluksowej
oraz napadowych skurczéw oskrzeli. AFE raczej nie stosuje si¢ rowniez u dzieci w pierwszych
2-3 dobach zycia, wyjatkiem sg przypadki zachtys$nigcia smotkg. Po rozpatrzeniu wszystkich
potencjalnych czynnikow ryzyka i korzys$ci ostateczng decyzje dotyczaca wykonania zabiegu
u danego pacjenta podejmuje lekarz prowadzacy w porozumieniu z fizjoterapeuta

i pielegniarka.

PODSUMOWANIE

Wydolnos¢ oddechowa jest zalezna od sprawnego funkcjonowania skomplikowanej
mechaniki oddechowej. Ze wzglgdu na fizjologiczne odrgbnosci w budowie uktadu
oddechowego noworodkow i niemowlat sg one bardziej narazone na ci¢zki przebieg infekcji
dolnych dréog oddechowych. Pacjenci Ci wymagaja interdyscyplinarnej opieki
wspotpracujacych ze sobg specjalistow z dziedziny medycyny, pielegniarstwa, neurologopedii
oraz rehabilitacji. W sktad rehabilitacji oddechowej wchodzi kinezyterapia klatki piersiowej,
ktéra wspomaga proces leczenia farmakologicznego pacjenta. Jedng z metod terapii jest
kinezyterapia klatki piersiowej metoda zwigkszonego przeptywu wydechowego AFE. Celem
jej stosowania jest przede wszystkim usunigcie z drog oddechowych dziecka zalegajacej
wydzieliny, ktéra utrudnia pacjentowi oddychanie. Stosowanie tej metody wspomaga proces
leczenia pacjentow przebywajacych na oddzialach OIOM 1 oddziatach pediatrycznych
z powodu infekcji lub niewydolnosci oddechowej. Stosowana jest rdwniez jako trening
oddechowy u pacjentow cierpigcych na choroby przewlekte, w tym na choroby nerwowo-
migsniowe.

W terapii omawiang metodg wykorzystuje si¢ podatnosc i elastyczno$¢ klatki piersiowej
matego dziecka. Manewr poglebiania fazy wydechu uwzglednia szybkos¢, kierunek
I odpowiednig sit¢ nacisku, a czasem zawiera réwniez wibracj¢ generowang przez rece
terapeuty. Podczas manewru zwigkszony przeptyw oddechowy ocenia si¢ za pomoca stuchu
i dotyku.

Skutkiem prawidlowo wykonanego zabiegu jest uruchomienie zalegajacej wydzieliny
I transportowanie jej do gornych drog oddechowych. Nast¢pnie pojawia si¢ kaszel i ewakuacja
wydzieliny, a jesli proces ten jest nieefektywny, drogi oddechowe nalezy oczySci¢ poprzez

odsysanie sondg. Po zabiegu nastepuje poprawa w zakresie zmian ostuchowych, poprawa
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mechaniki oddychania, poprawa wyniku RTG klatki piersiowej, wzrost objetosci oddechowe;j

oraz poprawa saturacji.

Istnieja przeciwwskazania bezwzgledne i wzgledne do stosowania metody AFE.

Decyzje dotyczaca wykonania zabiegu podejmuje lekarz prowadzacy.

Skuteczno$¢ metody AFE jest poréwnywana do konwencjonalnych metod

drenazowych, przy czym jest ona od nich mniej stresogenna. Nalezy pamigtaé, ze postugiwaé

si¢ nig moze wylgcznie przeszkolony terapeuta.

10.
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ZESPOL WRODZONEJ OSRODKOWEJ HIPOWENTYLACJI (CCHS)
OPIS PRZYPADKU

Elzbieta Piskrzynska

Klinika Neonatologii Patologii i Intensywnej Terapii Noworodka, Instytut ,,Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka”
w Warszawa

WSTEP

Zespot  wrodzonej osrodkowej hipowentylacji (CCHS Congenital central
hypoventilation syndrome) potocznie nazywany Klatwa Ondyny jest bardzo rzadka genetycznie
uwarunkowang chorobg. Szacuje si¢, ze ta choroba przypada mniej wigcej na jedno dziecko na
kazde 50 000 do 200 000 zywych urodzen. W wigkszosci krajow europejskich prawdopodobnie
wystepuje od 50 do 100 0s6b cierpigeych na to schorzenie [1].

Na chwile obecng szacuje si¢, iz w Polsce jest okoto 30 potwierdzonych przypadkéw
[2[.

W zespole tym obserwowana jest hiperkapnia w czasie snu z jednoczesng hipoksemia,
w zalezno$ci od mutacji, problemy z oddychaniem moga wystepowac tylko podczas snu lub
w niektorych przypadkach wsparcie oddechowe jest potrzebne rowniez w czasie czuwania.
W przypadku chorych u ktorych wystepuje hiperkapnia (w wigkszosci przypadkéw mamy do
czynienia z hiperkapnig w czasie snu), pacjent wymaga wowczas wsparcia oddechowego,
wsparcie oddechowe moze by¢ nieinwazyjne (wentylacja przez maske, hetm, stymulator nerwu
przepony) lub inwazyjne (wentylacja przez tracheostomig).

Obok zaburzen oddychania mogg wystgpowaé rowniez inne choroby takie jak: choroba
Hirschsprunga, nerwiak zarodkowy, guzy, drgawki.

Aby potwierdzi¢ diagnoze konieczne jest wykluczenie innych chorob uktadu
oddechowego, ukladu nerwowego czy zaburzenia kardiologiczne, ktére moglyby dawac
podobne objawy.

W wigkszos$ci przypadkdw problemem nie jest wzmozone zapotrzebowanie na tlen, ale
brak napedu oddechowego, tak wi¢c sama podaz tlenu jest nie wystarczajgca [1,3].

Pacjenci z CCHS stanowig ogromne wyzwanie zardéwno dla personelu medycznego jak

I dla rodzicow/opiekunow.
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OBRAZ KLINICZNY

W  zespole wrodzonej osrodkowej hipowentylacji (CCHS) obserwowana jest
uposledzona odpowiedz organizmu na hiperkapni¢ oraz hipoksj¢. Niewydolno$¢ oddechowa
stanowi najwazniejszy element tej choroby. CCHS jest spowodowany mutacjami genu
PHOX2B, ktory odpowiada za prawidlowy rozwoj autonomicznego uktadu nerwowego,
kontroluje prace wielu organdow i mig$ni w organizmie. Choroba dziedziczona jest w sposob
autosomalny dominujgcy lub powstaje w nastepstwie mutacji de novo [3,4[.

Gen PHOX2B odpowiedzialny jest za rozwdj tkanki mézgowej we wczesnej fazie
embrionalnej. W jednej czgsci genu wystepuje cigg 20 biatek, nazywanych alaning.
Uszkodzony gen posiada od 25 — 33 czasteczek alaniny — nazywane jest ekspansja powtorzen
polialaninowych. Wykazano, iz im wigksza liczba tych powtorzen tym choroba ma cigzszy
przebieg [4[.

U okoto 16 % dzieci z CCHS wystepuje choroba Hirschsprunga — wspotistnienie obu
jednostek chorobowych jest okreslane mianem zespotu Haddada (3).

Hipowentylacja bedaca gléwnym objawem choroby oznacza niedostateczne
napowietrzenie ptuc, prowadzace do hipoksemii i hiperkapnii co moze prowadzi¢ do catkowitej
niewydolnosci oddechowej [5].

Hipoksja jest to niewystarczajagca ilo$¢ tlenu w organizmie w stosunku do
zapotrzebowania [2,3,5].

Hiperkapnia to wzrost dwutlenku we¢gla w organizmie czlowieka powyzej
45 mmHg [2,3,5].

W lzejszej postaci choroby hipowentylacja moze wystepowac¢ W czasie snu, w cigzkich
przypadkach jest obserwowana rowniez w czasie czuwania. Wynikiem tego stanu moga byc¢:
stabe przyrosty masy ciata, niewydolno$¢ krazenia, drgawki i konwulsje oraz potrzeba
mechanicznej wentylacji podczas snu, aw niektorych przypadkach réwniez w czasie

czuwania [3].

DIAGNOSTYKA

Diagnostyka CCHS polega na wykluczeniu innych chordob zwigzanych
z hipowentylacja, tj.: choroby pluc, serca, ukladu nerwowego. Konieczne jest takze wykonanie
badan genetycznych. 90% pacjentéw z CCHS ma wykrywang mutacje genu PHOX2B. Rodzaj
mutacji ma wplyw na wspotwystapienie powyzej wymienianej choroby Hirschsprunga
objawiajacej si¢ zaburzeniem pracy przewodu pokarmowego spowodowanej nieprawidtowym

unerwieniem jelit. Do chordb wspdtistniejacych zaliczono rowniez:
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zaburzenia polykania,

refluks zotadkowo - przelykowy — spowodowany niesprawno$cig zwieracza dolnego
przetyku, co powoduje powrét tresci zotadkowej do przetyku, tres¢ zotadkowa dziata
draznigco na przetyk,

problemy neurologiczne,

problemy ze wzrokiem — dotyczace kontroli nerwowej funkcji oka,

problemy ze stuchem — spowodowane deficytami preferencyjnych lub centralnych drog
stuchowych

problemy kardiologiczne — bradykardie, arytmia, omdlenia, nadcisnienie ptucne,
epizody wzmozonej potliwosci,

nadmierne pragnienie,

obnizony prog leku,

zaburzenia termoregulacji — uchorych w czasie infekcji rzadko obserwowana jest
goraczka,

guzy — nerwiak zarodkowy, guzy nadnerczy, guzy w obrebie klatki piersiowej, guzy
nadnerczy — Wwzaleznosci od umiejscowienia moga powodowaé problemy
Z oddychaniem, problemy gastryczne, moga powodowaé oslabienie, a tym samym
zaburzaja rozwoj motoryczny dziecka,

nawracajace infekcje uktadu oddechowego prowadza do rozwoju nadcisnienia plucnego
I wtornie do niewydolnosci serca, ktore w konsekwencji moga przyczyni¢ si¢ do nagtej
$mierci dziecka [1,2,3].

Wsrod kryteriow potwierdzajacych zespot wrodzonej osrodkowej hipowentylacji

wymieniono:

statg hipowentylacje w czasie snu (PaCO2 >60 mmHg),

wystgpienie objawOw w ciggu pierwszych lat zycia,

brak wspotistniejagcej choroby ptuc badz dysfunkcji nerwowo - mig$niowej mogacej
skutkowa¢ hipowentylacja,

brak wspotistniejacej choroby serca [2,3].

LECZENIE

Leczenie - gtownym problemem pacjentéw z CCHS sg zaburzenia oddychania, dlatego

tez nalezy zapewni¢ odpowiedni rodzaj wentylacji, tak aby nie dochodzito do hiperkapnii oraz

hipoksji. W zwiazku z wystepowaniem choréb wspotistniejacych, leczenie bedzie zalezne od

objawow ktore prezentuje pacjent.
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Zaburzenia oddychania wymagaja zastosowania odpowiedniej wentylacji pacjentow
z CCHS.
Najczesciej stosowane s3:
- wentylacja nieinwazyjna;
- wentylacja inwazyjna;
- wentylacja ci$nieniem ujemnym,;

- stymulator nerwu przepony.

Wentylacja nieinwazyjna — prowadzona u pacjentow wymagajacych wsparcia tylko
w czasie snu, wspomaganie oddychania odbywa si¢ przez umocowang do twarzy maske:

nosowa, twarzowg i maske twarzowo — nosow3g [2].

Stymulator nerwu przepony - wszczepia si¢ w trakcie zabiegu chirurgicznego.
W okolicach nadobojczykowych wszczepia si¢ elektrody, taczac je z nerwami przepony. Przy
uzyciu zewnetrznych anten i zewnetrznego nadajnika dostarczany jest do odbioru sygnat.

Elektryczna stymulacja nerwow przepony wywotuje skurcze przepony oraz wdech [3].

Wentylacja inwazyjna

Najbardziej popularnym rodzajem wentylacji, jest wentylacja przez rurke
tracheostomijng (Fotografia 1), ktéra wigze si¢ z zabiegiem chirurgicznym. Tracheostomia —
jest jednym z najstarszych zabiegdw chirurgicznych polegajacym na nacigciu przedniej §ciany
tchawicy 1 uzyskaniu nowej drogi oddechowej w ktorej mozliwe jest umocowanie rurki
tracheostomijnej. Zabieg jest wykonywany w warunkach sali operacyjnej w pelnym
znieczuleniu. Wykonywane jest nacigcie poprzeczne oraz naci¢cie podtuzne wzdtuz tchawicy
migdzy 2 a 3 chrzastka tchawicy, bocznie zaktadane sg szwy trakcyjne utatwiajagce wymiang
rurki tracheostomijnej [6,7].

Zastosowanie wentylacji inwazyjnej wymaga odpowiedniej pielggnacja dziecka
z zalozong rurka tracheostomijng. Konieczna jest prawidtowa pielggnacja miejsca wokot
kanatu tracheostomii, toaleta rurki tracheostomijnej, unikanie przypadkowej dekaniulacji
zwlaszcza w pierwszych dobach po zabiegu, kiedy to kanal tracheostomii nie jest jeszcze
w pelni wytworzony a przypadkowa dekaniulacja moze skutkowaé zasklepieniem kanatu
1 brakiem mozliwo$ci wtozenia nowej rurki tracheostomijne;.

Przypadkowe usunigcie rurki tracheostomijnej wymaga ponownej intubacji

(umieszczenia rurki intubacyjnej w tchawicy), nalezy pamigtaé o zabezpieczeniu otworu
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tracheostomijnego, nastepnie w warunkach Intensywnej Terapii lub sali operacyjnej zostaje
zalozona ponownie rurka tracheostomijna z jednoczesnym usuni¢ciem rurki intubacyjne;j.
Pacjent z rurka tracheostomijng wymaga wnikliwej obserwacji i pielegnacji. Jak kazdy zabieg
operacyjny rowniez zabieg wytworzenia tracheostomii wigze si¢ z powiklaniami:

- przypadkowe przemieszczenie rurki tracheostomijnej;

- odma podskorna

- wytworzenie kanatu obocznego;

- krwawienie;

- zmiany zapalne;

- zatkanie Swiatla rurki;

- zwezenie krtani i tchawicy;

- zakazenie,

- konieczno$¢ wymiany rurki tracheostomijnej [6, 7].

Fotografia 1. Wentylacja inwazyjna przez rurke tracheostomijna.

(Material udost¢pniony za zgoda rodzicow)

Wentylacja ciSnieniem ujemnym — do tego rodzaju wentylacji wykorzystywane sa:
respirator, pancerz (skorupa), kamizelka, zelazne ptuco. W celu wywotania wdechu do Klatki
piersiowej i brzucha doprowadzane jest ujemne cisnienie [3].

Kazda z metod wentylacji ma zaréwno wady jak i1 zalety, moze wystapi¢ awaria sprzetu,

czy jak wprzypadku wentylacji inwazyjnej zatkanie czy przemieszczenie rurki
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tracheostomijnej. Kazdy pacjent niezaleznie z ktérego rodzaju wentylacji korzysta wymaga

opieki 1 wnikliwej obserwacji przez catg dobe [3].

ODZYWIANIE

Ze wzgledu na konieczno$¢ wsparcia oddechowego, badz tez w przypadku prowadzenia

wentylacji mechanicznej przez rurke intubacyjng czesto niemozliwe jest odzywiane droga

doustng, wowczas o ile nie ma przeciwwskazan pokarm moze by¢ podany droga enteralna,

Natomiast wystepowanie dodatkowych choréb takich jak choroba Hirschsprunga wiaze sie

z koniecznoscig wprowadzenia zywienia pozajelitowego.

Formy zywienia pacjentow z CCHS u ktorych niemozliwe jest podanie pokarmu droga

doustng:

karmienie przez zgtebnik zatozony do zotadka,

w przypadku pacjentdow z podejrzeniem choroby Hirschsprunga konieczno$¢ wdrozenia
zywienia pozajelitowego,

zywienie pozajelitowe — prowadzone jest najczgsciej przez kaniule centralng zaktadang
przez zyte¢ wewnetrzna udowa, zyle wewnetrzng szyjna, zyte podobojczykows - te rodzaje
kaniul zaktadane sa metoda Seldingera, pod kontrola USG. Po wprowadzeniu cewnika
wykonywana jest radiologiczna ocena potozenia cewnika. Innym typem kaniuli
wykorzystywanej do zywienia pozajelitowego jest kaniulacjg przezskornym cewnikiem
ECC (epicutaneo-cava-catheter), kaniule tego typu sg zaktadane metoda przezskorna,
dostep uzyskuje si¢ przez zyty obwodowe [9]. Jezeli mamy do czynienia z konieczno$cig
catkowitego zywienia pozajelitowego roéwniez w warunkach domowych woéwczas
wykonywana jest implantacja cewnika typu Broviac w warunkach sali operacyjnej.

karmienie przez gastrostomig.

POWIKLANIA
Prowadzenie zywienia dojelitowego moze skutkowaé¢ wieloma powiktaniami miedzy
innymi: podraznieniem przewodu pokarmowego oraz wystgpieniem krwawienia
z przewodu pokarmowego. Do innych powiktan zalicza si¢ takze nieprawidlowe potozenie
lub przemieszczenie zglebnika, dyskomfort spowodowany konieczno$cia wymiany
zgltebnika a takze przypadkowe usunigcie gastrostomii lub zatkanie §wiatla gastrostomii.
Natomiast w przypadku zywienia pozajelitowego moze wystapi¢ zakazenie cewnika

centralnego lub uszkodzenie mechaniczne cewnika centralnego.
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WYDALANIE

W  zwigzku z wystepowaniem choréb wspolistniejacych ze strony przewodu

pokarmowego moga wystapi¢ problemy z wydalaniem tresci jelitowej. W przypadku zalozenia

stomii jelitowej mogg wystapi¢ nastepujace problemy pielggnacyjne:

samoistne odklejenie worka stomijnego,
nadzerki,
krwawienie,

niedrozno$¢ stomii,

EDUKACJA RODZICOW /OPIEKUNOW

Personel medyczny sprawujacy opieke, nie tylko uczestniczy w procesie leczenia,

pielggnacji pacjenta, ale rowniez edukacji.

Dzieci, u ktérych potwierdzono CCHS wymagaja statej opieki w srodowisku domowych

rodzicéw/opiekunow. Warunkiem prawidtowej opieki i bezpieczenstwa dziecka w domu jest

konieczno$¢ edukacji rodzicow. Szkolenie rodzicow zalezne jest od chorob wspotistniejacych

zdiagnozowanych i stanu dziecka. Koniecznym elementem w edukacji jest nauczenie

opiekunow:

obstugi niezbednego sprzgtu: respiratora domowego, pulsoksymetru / kapnometru,
pomiaru i interpretacji podstawowych parametréw zyciowych,

pielegnacji oraz wymiany rurki tracheostomijnej,

odsysania zalegajacej wydzieliny z rurki tracheostomijnej,

pielegnacji stomii jelitowej, wymiany workow stomijnych,

pielegnacji oraz obstugi cewnika typu Broviac,

wymiany oraz podlaczenia workow z mieszanka przeznaczong do zZywienia
pozajelitowego,

obstugi pompy zywieniowe;.

Niezbedny sprzet do opieki w warunkach domowych nad pacjentem z CCHS:
respirator do uzytku domowego;
koncentrator tlenu (nie u wszystkich pacjentow);
ssak do ewakuacji zalegajacej wydzieliny;
pulsoksymetr;
kapnometr;

cewniki do odsysania wydzieliny;
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- opaska mocujgca rurke tracheostomijna;
- podktadki pod rurke tracheostomijnag;
- filtr do rurki tracheostomijnej — zakladany w momencie, kiedy dziecko oddycha
samodzielnie;
- pompa zywieniowa (wykorzystywana udzieci z zespotem krotkiego jelita,
wymagajacych zywienia pozajelitowego);
- materialy opatrunkowe;
- materiaty do pielggnacji
- worki stomijne (u dzieci ze stomig jelitowa)
Chorzy u ktorych stwierdzono CCHS wymagajg opieki wielu specjalistow, pozostaja
w programie wentylacji domowej, zywienia pozajelitowego. Czesto to nie tylko logistyka
opieki nad chorym w domu, ale rowniez liczne konsultacje specjalistyczne. Dzieci te sg czgsciej
narazone na wystepowanie infekcji gérnych drog oddechowych, co wiagze si¢ z Czgstymi
pobytami w szpitalu, im wiecej chorob wspotistniejacych tym wigksza ilo$¢ konsultacji, ale
réwniez powiklan.
Rodzice /opiekunowie, ktérzy beda sprawowali opieke nad chorym dzieckiem, powinni

by¢ réwniez objeci opieka psychologiczna.

CEL PRACY:
Przedstawienie opisu dziecka ze zdiagnozowanym Zespolem wrodzonej osrodkowe;j

hipowentylacji.

MATERIAL I METODA:

Badaniem obj¢to dwuletniego chlopca, wielokrotnie hospitalizowanego w Klinikach
Instytutu "Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka™ w Warszawie.

W pracy zastosowano metod¢ indywidualnych przypadkéw. Do zebrania informacji
0 dziecku wykorzystano analiz¢ dokumentacji medycznej, obserwacje i wywiad z rodzicem.

Matka udzielita wywiadu oraz zgody na wykorzystanie wizerunku dziecka (przekazana

redakcji publikacji)
Studium przypadku
Dwuletni chtopiec z potwierdzonym w badaniu genetycznym zespolem wrodzonej osrodkowe;j

hipowentylacji.
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Rozpoznanie:
- Przewlekta niewydolno$¢ oddechowa;
- Tracheostomia;
- Zesp6t wrodzonej osrodkowej Hipowentylacji;
- Choroba Hirschsprunga;
- Zespot krotkiego jelita;
- Heterozygotyczna mutacja w genie CFTR (mukowiscydozy),
- Niedostuch,
- Porazenie nerwu VII po stronie lewe;,
- Stan po zakrzepicy zyly gléwnej dolnej i lewej zyly podobojczykowe;,
- Nieprawidlowe wyniki badan obrazowych innych czg¢sci jamy brzusznej z wlaczeniem
przestrzeni zaotrzewnowej,
- Ganglioneuroblastoma intermidex przestrzeni zaotrzewnowej,
- Trombofilia,

- Cholestaza.

Przesztos¢ chorobowa

Chiopiec z cigzy Il porodu Il urodzony w 39 tygodniu cigzy sitami natury, w prenatalnie
stwierdzono wielowodzie. Punktacja w skali Apgar w pierwszej minucie 10 punktow, nastepnie
Apgar odpowiednio 7 punktéw w 3 minucie, 4 punkty w piatej minucie 15 punktéw
w 10 minucie. W czwartej minucie nastgpito pogorszenie stanu ogdlnego, noworodek wymagat
5 wdechow rozprezajacych a nastgpnie wentylacji maska NeoPuff, Fi02 —30% dziecko zostato
przekazane na Oddziat Intensywnej Terapii, gdzie prowadzono dalsze wsparcie oddechowe.
Wykluczono przetoke tchawiczo — przetykowa, prowadzono diagnostyke majaca na celu
potwierdzenie przyczyny zaburzen oddychania, kolejnym problemem byta nietolerancja
karmienia, chtopiec wymagat zywienia pozajelitowego. Prowadzono diagnostyke zaburzen
oddychania, obserwowano obnizone napigcie migsniowe, epizody drgawek.
W okresie dwoch lat, chtopiec wymagal 6 interwencji chirurgicznych, w czasie ktérych
wykonano: laparotomig, resekcje¢ jelita kretego z katnica, zabieg przeniesienia stomii na
prawidtowo uzwojony odcinek jelita, wykonano zabieg wylonienia tracheostomii, biopsje
zmiany guzowatej przestrzeni zaotrzewnowej, resekcje guza oraz nefrektomi¢ lewostronng.
Ze wzgledu na konieczno$¢ zywienia pozajelitowego chitopiec wymagal implantacji cewnika
Broviaca, niestety w wyniku czestych zakazen, zaistniala konieczno$¢ wymiany cewnika

Broviaca czterokrotnie, ostatecznie chtopiec pozostaje z cewnikiem Cooka, ktory jest uzywany
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do zywienia pozajelitowego. W czerwcu zdiagnozowano guz przestrzeni zaotrzewnowej -
ganglioneuroblastoma, pomimo interwencji chirurgicznej (resekcji guza), konieczne byto
rowniez zastosowanie leczenia onkologicznego — chemioterapii, wtym celu wykonano
implantacj¢ portu naczyniowego typu Baby Port.

Ze wzgledu na obecno$¢ choréb wspdtistniejacych chiopiec wymaga licznych
konsultacji specjalistycznych:

1. konsultacja chirurgiczna,

konsultacja neurologiczna,
konsultacja kardiologiczna,
konsultacja metaboliczna,
konsultacja genetyczna,
konsultacja onkologiczna,
konsultacja okulistyczna,

konsultacja anestezjologiczna,

© 0o N o g Bk~ w DN

konsultacja audiologiczno — foniatryczna,

10. konsultacja endokrynologiczna,

W leczeniu farmakologicznym stosowano — antybiotykoterapi¢ o szerokim spektrum
dziatania, leczenie sterydowe, moczopgdne, przeciwgrzybicze, przeciwdrgawkowe,
przeciwbolowe, chemioterapie, profilaktyke przeciwzakrzepows. Leczenie preparatami krwi
oraz krwiopochodnymi, zywienie pozajelitowe.

W czasie leczenia szpitalnego chlopiec przeszedt szereg badan laboratoryjnych takich

jak: morfologia, biochemia, uktad krzepnigcia, jonogram, badania moczu, dobowa zbiorka
moczu na katecholaminy, badanie plynu moézgowo - rdzeniowego, badan z zakresu
mikrobiologii — posiewu krwi, wymazow obwodowych, posiewu plynu modzgowo
rdzeniowego, kilkakrotnie pobierana koncéwka cewnika naczyniowego na posiew. Badania
genetyczne.
Badania radiologiczne — RTG klatki piersiowej oraz jamy brzusznej, badanie radiologiczne
wlew doodbytniczy, USG — glowy, jamy brzusznej, Echo serca. Rezonans magnetyczny,
tomografi¢ komputerowa. Scyntygrafie nerek z badan diagnostycznych wykonano réwniez
badanie EEG (elektroencefalografia).

W wyniku badania TK jamy brzusznej i miednicy mniejszej wykonanego przed i po
podaniu S$rodka kontrastujgcego w przestrzeni zaotrzewnowe] widoczna masa weztowa

o tacznych wymiarach 85x48x84 mm rozciagajaca si¢ od poziomu Th 9/Th10 do poziomu L1,
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zlokalizowana migdzy wnekami obu nerek, ku goérze siegajaca lewego nadnercza niemal do
przepony, ku dotowi siegajaca do poziomu dolnego bieguna lewej nerki.

W czasie pobytu w szpitalu uchtopca kilkukrotnie wystgpito zapalenie ptuc
wymagajace zastosowania antybiotykoterapii, stosowano rowniez leczenie moczopgdne oraz
przeciwobrzekowe. Zaburzenia oddechowe — wymagajace wentylacji mechanicznej do czasu
zabiegu tracheostomii, dziecko wymagato intubacji. Ze wzglgdu na brak tolerancji pokarmu
podawanego droga enteralng chtopiec wymagal zywienia pozajelitowego, co wigzato si¢
z koniecznosciag zatozenia kaniuli centralnej. W wyniku zdiagnozowanej choroby
Hirschsprunga chlopiec wymagal zabiegu chirurgicznego, ktérego celem bylo wytonienie
jejunostomii. U chiopca wstgpity drgawki 1obrzek mozgu. Ze wzgledu na wystepujace
problemy hematologiczne dziecko wymagato przetoczenia Koncentratu Krwinek Czerwonych
jak rowniez preparatow krwi. W trakcie pobytu zdiagnozowano takze Ganglioneuroblastoma —

guz wymagajacy leczenia chirurgicznego jak rowniez leczenia chemioterapia.

Z rozmowy z matka chlopca ustalono, ze: chtopiec urodzony z cigzy II, porodu II,
drogami natury, w czasie cigzy obserwowano wielowodzie, dla bezpieczenstwa matki jak
I dziecka ostatnie kilka tygodni cigzy matka spedzita na oddziale patologii ciazy, pordd odbyt
si¢ w 39 tygodniu cigzy. Po porodzie dziecko przekazane matce zgodnie z procedurami skora
do skory, niestety bardzo szybko zauwazono postepujaca wiotkos¢ i raz sptycenie oddechu,
dziecko zostato przekazane na stanowisko do resuscytacji, dziecko wymagalo wsparcia
oddechowego, zostato przekazane na oddziat intensywnej terapii. Dla rodzicow, to byt szok
I niedowierzanie nic nie wskazywalo w czasie cigzy, iz dziecko moze by¢ chore.
Matka stwierdzita: ,,Widzac matego czlowieka podiagczonego do duzej iloSci sprzetu —
kardiomonitor, sprzet wspomagajacy oddychanie, sonda w zotadku, kaniula do zywienia
pozajelitowego, to tak naprawde przerazajacy obraz. Na szczgscie Julek urodzit si¢ w jednym
z Poznanskich szpitali, w ktorym wczesniej diagnozowano dzieci z CCHS, co znacznie
przyspieszyto diagnostyke.”

Matka opowiedziala o licznych hospitalizacjach oraz badaniach, ktére potwierdzity
diagnozg zespolu wrodzonej osrodkowej hipowentylacji u dziecka. W zwigzku z licznymi
chorobami wspdtistniejacymi chlopiec miat wykonane zabiegi migdzy innymi usunigcie
niedroznosci smotkowej z pobraniem wycinka do badania histopatologicznego. Z powodu
zapalenia ptuc Julek wymagat wentylacji mechanicznej prowadzonej przez rurke intubacyjng.
W grudniu podjeto decyzjg o zabiegu wytonienia tracheostomii. O ile problemy z oddychaniem

nadal pozostawal niezwykle istotny, w dalszym ciggu niewyjasniona pozostala kwestia

36



zywienia, kolejne proby wdrozenia karmienia dozotadkowego skonczyly si¢ niepowodzeniem.
Badanie histopatologiczne potwierdzito chorobe Hirschsprunga, 31 grudnia wykonano zabieg
wylonienia stomii na jelicie cienkim.

20 stycznia Julek trafit do Centrum Zdrowia Dziecka (CZD), na Oddziat Intensywne;j
Terapii celem implantacji cewnika Broviaca, na oddziale przebywat 6 tygodni, walczac
z r6znymi problemami. Jednym z probleméw byla wentylacja mechaniczna, nastepnie zostat
przekazany do Kliniki Pediatrii i Zywienia. W Klinice Pediatrii i zywienia rodzice chlopca
zostali przeszkoleni w zakresie pielggnacji Cewnika naczyniowego Typu Broviac, oraz
podtaczania workow zywieniowych. W opinii matki: mozliwo$¢ przebywania z rodzicami
przez calg dobe sprawita, iz Julek zrobit milowy krok w swoim rozwoju, reagowat na rodzicow
odpowiadajac usmiechem na u$miech, poprawita si¢ rowniez jego motoryka. Dla rodzicow to
jednoczesnie czas ogromnej radosci, ale rowniez ogromny stres —,,przez pierwsze noce w ogole
nie spatam, strach, Zze nie ustysze alarmu, monitora czy roztgcznego respiratora” Rodzina
postanowita pozosta¢ przez pewien czas w Warszawie. Udato si¢ po kilku miesigcach wrocié¢
do domu, rado$¢ miesza si¢ ze strachem, zderzenie obowigzkéw z opieka nad chorym
dzieckiem oraz obowigzkami domowymi.

W listopadzie 2019 roku Julek po raz kolejny trafia do szpitala tym razem z objawami
niedroznosci jelit, kolejna operacja, wytoniona stomia. Ciaggta walka o Zywienie, konsultacje
z neurologopeda. Niestety pojawiajg si¢ kolejne problemy - zakazenie gronkowcem zlocistym
kanatu Broviaca, Sepsa, obrzgk mozgu, problemy z wybudzeniem, po zastosowanym leczeniu
sterydami udato si¢, Julek powrécit do swojego poprzedniego stanu. W lipcu 2020
przeprowadzono badanie tomografii komputerowej, w wyniku ktorej zdiagnozowano guz
zaotrzewnowo w okolicy nadnerczy. Wykonano biopsj¢ guza. W sierpniu powrdt do CZD, we
wrzesniu 2020 r. odbyla si¢ operacja usunigcia guza wraz znerka, wdrozenie leczenia
onkologicznego wymagato zalozenia portu naczyniowego. Po resekcji guza Julek coraz lepiej
oddycha, czesciej] moze by¢ odlaczony od respiratora, lepiej si¢ porusza, zmniejszyly si¢
problemy skorne. W pazdzierniku 2020 Julek rozpoczyna koleja chemioterapi¢ w Klinice
Onkologii.

PODSUMOWANIE

Opieka nad dzieckiem z CCHS to opieka przez calg dobe, kazdego dnia i nocy rodzice/
opiekunowie muszg by¢ czujni, musza reagowac na kazdy alarm pulsoksymetru czy respiratora,
dzieci podtaczone do respiratora tak jak zdrowe poruszaja si¢, zmieniaja pozycje ciala podczas

snu, co niejednokrotnie moze skutkowac odtaczeniem od respiratora. Niestety ze wzgledu na
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obecno$¢ tracheostomii (wentylacja przez rurke tracheostomijng jest preferowang metoda
wentylacji u niemowlat) istnieje réwniez wieksze ryzyko zakazenia gornych drog
oddechowych.

Kazde z dzieci chorych na CCHS przechodzi chorob¢ z r6Zznym stopniem nasilenia,
kazde znich wymaga wnikliwe] obserwacji zarowno w ciggu dnia jak i w nocy. Rozwoj
medycyny i techniki znacznie poprawit komfort zycia pacjentéw z CCHS, rézne formy
wentylacji, mozliwo$¢ monitorowania parametrow zyciowych, utatwia obserwacj¢ dziecka
w warunkach domowych, jednoczesnie zmniejszajac liczbe hospitalizacji.

Dwoje dzieci w Polsce posiada Stymulator Przepony, dzigki ktoremu udato si¢ wyjs¢
z wentylacji inwazyjnej przez rurke tracheostomijng. U jednego z dzieci zabieg odbyt si¢
w Szwecji, aw 2017 roku jako pierwszy w Polsce specjalisci z Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Olsztynie [8]. Wszczepienie stymulatora nerwu przepony nie zwalnia
z konieczno$ci monitorowania parametrow zyciowych. Dzigki zastosowaniu tej metody,
pacjenci mogg pozby¢ sie rurki tracheostomijnej, nie zwalnia to jednak z koniecznoS$ci
posiadania nieinwazyjnych metod wentylacji, jak kazde urzadzenie mechaniczne rowniez
w tym przypadku moze wystapi¢ uszkodzenie, co moze prowadzi¢ do zagrozenia dla zdrowia
1 zycia.

Stymulator nerwu przepony znacznie utatwia pielggnacje oraz zmniejsza ilos¢ zakazen
uktadu oddechowego, niestety nie moze by¢ stosowany u kazdego chorego.

Rodziny dzieci z CCHS, staraja si¢ na tyle ile sama choroba jak rowniez choroby
wspolistniejace pozwalajg funkcjonowaé, chodza do szkoty, uczestnicza w réznych zajeciach.

W dalszym ciagu jest to bardzo mato poznana choroba, ktéra kazdego dnia zagraza
zyciu chorych osob. Dane na jej temat w dalszym ciagu s3 bardzo niedoszacowane.
Osoby zarowno z personelu medycznego jak rowniez rodzice/ opiekunowie majga ograniczony
dostep do fachowej literatury na ten temat. Dzigki fundacjom czy informacjom w mediach
spotecznos$ciowych osoby zajmujace si¢ chorymi na CCHS, moga wymienia¢ do§wiadczenia,
dzieli¢ si¢ problemami, ale rowniez osiggni¢ciami. Caly czas trwaja badania nad lekiem na

CCHS.
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WSTEP

Kompleksowa opieka nad dzieckiem dotknigtym chorobg, bez wzgledu na jej ostry czy
przewlekly przebieg, nie moze skupia¢ si¢ wylacznie na jednostce chorobowej
i dolegliwosciach dziennych, a powinna obejmowac rowniez problemy doswiadczane w czasie
Snu.

Sen stanowi trzecig, a w przypadku matych dzieci nawet druga cz¢s¢ zycia czlowieka.
Noworodek $pi sumarycznie nawet 16 godzin na dobg. Dziecko w wieku przedszkolnym
wymaga odpoczynku przez 13 godzin, a nastolatek (co zdarza si¢ coraz rzadziej), powinien
mie¢ mozliwos¢ spa¢ 9 godzin. Wedlug badaczy sen jest postrzegany jako dwa odrgbne stany
swiadomos$ci, anie wytacznie jako stan pozbawiony czuwania. Sen to czas obnizonej
aktywnosci czeSci procesOw dziennych oraz wzmozonej procesow nocnych. W trakcie
poszczegolnych stadiow snu dochodzi do aktywacji roznych uktadéw, przyktadowo wzmaga
si¢ wydzielanie hormonu wzrostu w czasie snu glebokiego (snu delta). Zaburzenia snu moga
prowadzi¢ do deregulacji organizmu, prowadzi¢ po nadmiernego zmeczenia, pogarszac

przebieg i rokowanie chorob podstawowych [1].

ROZWINIECIE
Znaczenie snu w rozwoju czlowieka
Sen jest wcigz zjawiskiem mato poznanym, a nasza wiedza dotyczaca jego roli w zyciu
cztowieka mocno ograniczona. Juz jednak wiemy, ze sen zbyt krotki, zbyt dtugi, przerywany
lub o niewlasciwych porach (np. praca zmianowa, typowe dla nastolatkéw ,.siedzenie po
nocach”) moze prowadzi¢ do:
- Zaburzen hormonalnych (obnizony poziom hormonu wzrostu, insulinoopornosc,
subkliniczna niedoczynnos¢ tarczycy, podwyzszony poziom kortyzolu, zaburzenia

miesigczkowania, zaburzenia libido),
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- Zaburzen metabolicznych (cukrzyca, otylos¢, zespot metaboliczny) [2],

- Zaburzen kardiologicznych (nadcis$nienie tetnicze, tachykardia),

- Zaburzen immunologicznych (obnizona odporno$¢, podatno$¢ na infekcje, ale takze
10Zw0j NOWOtWOorow),

- Zaburzen psychicznych (obnizenie nastroju, Igk, mys$li samobdjcze, obnizona
samoocena) [3],

- Obnizenia potencjalu intelektualnego (zaburzenia koncentracji uwagi, zaburzenia
konsolidacji pamieci, obnizenie wynikow szkolnych) [4],

- Zaburzenia funkcjonowania spotecznego (wycofanie z kontaktow spotecznych,
negatywny odbior obojetnych sygnaléw od roéwiesnikow, zaburzenia funkcjonowania
catej rodziny).

Lista probleméw wymienionych powyzej nie jest kompletna. Wciaz prowadzi si¢ nowe
badania rzucajace $wiatto na znacznie snu w przebiegu procesow biologicznych.
Chronobiologia (nauka zajmujgca si¢ badaniem przebiegu procesoOw zaleznie od pdr snu)

przezywa rozkwit 1 kolejne lata na pewno przyniosg wiele nowych odkry¢.

Metody oceny snu

Niewielu specjalistow opiekujacych si¢ pacjentami poswigca uwage ocenie snu
uwazajac, ze jest to niepotrzebne, zbyt trudne lub nieistotne. Biorgc jednak pod uwage
powyzszy paragraf warto zmienié¢ to nastawienie, zwlaszcza ze w podstawowej formie jest ono
tatwe do przeprowadzenia. Badanie snu mozna podzieli¢ na metody obiektywne i subiektywne.
Co ciekawe w wigkszosci przypadkow ocena subiektywna snu jest wystarczajaca do wdrozenia
adekwatnego postepowania. Wskazania do badan obiektywnych sg ograniczone i zebrane
W tabeli na koncu rozdziatu.

Pierwszym etapem oceny snu jest zebranie szczegdtowego wywiadu z rodzicami oraz
oile to mozliwe z dzieckiem. Moze go przeprowadza¢ lekarz, pielggniarka, psycholog.
W rozmowie nalezy uwzgledni¢:

- Doktadne opisanie problemu i jego charakter — problemy z zasypianiem, wybudzeniami
nocnymi, przedwczesnym wybudzaniem, nieadekwatnymi porami snu.

- Ustalenie por snu, jak dlugo zajmuje zasypianie od momentu potozenia do t6zka (latencja
snu), okolicznosci W jakich dziecko zasypia, charakter wybudzen (dziecko jest
swiadome/nieswiadome/placze/krzyczy niezrozumiale/wedruje po mieszkaniu itd.), pory
I sposob budzenia (budzenie przez opiekunow, budzenie spontaniczne, regularne ramy

snu czy zmiany w dni wolne).
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- Opisanie jak wygladajg rytuaty przedsenne, gdzie i z kim dziecko usypia i $pi, jakie sa
warunki do spania.

- Wplyw choroby podstawowej na sen (bdl, $wiad, trudno$ci w oddychaniu, koniecznos¢
pielegnacji w nocy itd.).

- Ocena wplywu problemow nocy na funkcjonowanie w ciggu dnia

- Aktywno$¢ w ciggu dnia (tryb Zycia, poziom aktywnosci wlasnej, ilo§¢ aktywnosci
zorganizowanej np. zaje¢ fizjoterapeutycznych/sportowych).

- Uzywki (stodycze, czekolada, cola, kawa, energetyki, tyton, alkohol).

- Dostep do mediow (ile godzin, poziom kontroli rodzicielskiej).

- Postawy rodzicielskie wobec dziecka (Igk rodzicow o dziecko, stawianie granic
W rodzinie, wspotdzielenie pokoju/tdzka, postrzeganie przez rodzicoéw zaburzen snu
dziecka jako problemu).

- Wywiad rodzinny pod katem zaburzen snu np. w dziecinstwie [5].

Czesto na etapie wywiadu udaje si¢ ustali¢ co moze by¢ przyczyng problemdéw ze snem
u dziecka. Wilasciwie sformutowane pytania w wywiadzie niejednokrotnie pozwalaja
rodzicowi uswiadomi¢ sobie zrédto problemu (kofeina, naduzywanie mediéw, brak granic,
nadmierny lek 0 dziecko) co jest doskonalym punktem wyjscia do podjgcia proby zmiany
nawykow [6]. Na tym etapie tez najczgsciej przeprowadzam psychoedukacje dotyczaca higieny

snu. Zasady higieny snu dla dzieci patrz tabela 1.

Tabela I. Ogélne zasady higieny snu. Zrédlo wlasne.

o Sypialnia sprzyjajgca zasypianiu (bez intensywnych bodzcow),

o State ramy snu bez wzgledu na dzien tygodnia,

e Niezmienne rytualy okofosenne,

o Umiarkowana aktywnos¢ fizyczna w ciggu dnia,

o Ograniczenie czasu korzystania z urzqdzen emitujgcych swiatlo niebieskie,
unikanie ekspozycji na 2 godziny przed planowang godzing zasypiania,

e Unikanie substancji psychostymulujgcych zwlaszcza w godzinach popotudniowych
(kofeina, teina, guarana, niektore suplementy diety i leki),

e Dieta bogata w tryptofan i witamine B6, ekspozycja na swiatlo stoneczne
zwlaszcza w godzinach porannych,

e Zasypianie we wiasnym tozku, bez ingerencji osob trzecich.
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Drugim elementem oceny snu zwykle jest dzienniczek [7]. Prosimy opiekunow lub
dziecko o codzienne odnotowywaniec momentu zasni¢cia, momentu obudzenia, iloSci, por
i dlugosci wybudzen nocnych oraz zachowan nocnych (lunatykowanie, podjadanie,
zachowania dziwne) i dziennych (pory intensywnej aktywnosci fizycznej, spozywania kofeiny,
uzywania mediow). Standardowo dzienniczek snu powinno si¢ prowadzi¢ przez 2 tygodnie,
w wyjatkowych sytuacjach dluzej. Takie dane dobrze odnotowaé¢ w tabeli, to pozwala na
przejrzystos¢ i utatwia zaobserwowanie schematow. Prowadzenie dzienniczka snu motywuje
tez wielu rodzicéw do wigkszej kontroli nawykéw zwigzanych ze snem i uswiadamia im skale
zachowan problemowych.

W przewazajacej wigkszosci przypadkow obie powyzsze subiektywne oceny snu sg
wystarczajagce do postawienia diagnozy oraz wdrozenia odpowiedniego post¢powania.
W niektorych przypadkach wskazana jest obiektywizacja problemoéw. W takich przypadkach,
zaleznie od istniejacego problemu, pomocne beda:

- Nagranie epizodu nocnego np. kamerg w telefonie komorkowym,
- Wideo-EEG,

- Aktygrafia,

- Poligrafia,

- Polisomnografia.

Nagranie epizodu nocnego — jest przydatne w przypadku nietypowych wybudzen
srodnocnych, kiedy opiekun ma poczucie, ze dziecko jest nieprzytomne, wykonuje nietypowe
ruchy, zachowuje si¢ w sposéb dziwaczny, nieskoordynowany, wykonuje typowe dzienne
czynnos$ci w nietypowy sposob np. odpowiada nieadekwatnie na pytania, wchodzi do szafy
zamiast do toalety.

Wideo EEG - elektroencefalografia z statym nagraniem kamery, wykonywane zwykle
w trakcie hospitalizacji, w przypadku nietypowych ruchéw podczas nocy, podejrzenie
epileps;ji.

Aktygrafia — badanie ,,zegarkiem” z wbudowanym czujnikiem ruchu oraz $wiatla
stuzace do oceny rytmu snu i czuwania. Staty zapis aktywnosci trwa zwykle 7 dni (rzadziej 14)
I pozwala oceni¢ regularno$¢ trybu zycia pacjenta. Aktygraf moze by¢é rowniez
wykorzystywany do oceny ruchéw konczyn w nocy.

Poligrafia — badanie catonocne stuzgce do oceny pod katem zaburzen oddychania
w trakcie nocy. W trakcie badania ocenia si¢ parametry oddechowe oraz EKG, bez oceny

stadidéw snu pacjenta.
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Polisomnografia (PSG)- badanie catonocne stuzace do catosciowej oceny snu pacjenta.
Stuzy do oceny zaburzen oddychania podczas snu. Wykorzystywane rowniez w diagnostyce
hipersomnii (stany z niekontrolowanym usypianiem w trakcie dnia), zaburzen ruchowych

zwigzanych ze snem (okresowe ruchy konczyn w trakcie snu - PLMD), niektorych parasomni

zagrazajacych pacjentowi lub otoczeniu.

Tabela I1. Wskazania do wykonania badan obiektywnych. Zrédlo wlasne.

Oddechowe wskazania do PSG

Nieoddechowe wskazania do
PSG

Wskazania do aktygrafii

Podejrzenie obturacyjnego
bezdechu podczas snu (OBPS)

utrudniajacymi oddychanie

Narkolepsja
Podejrzenie PLMD

Podejrzenie zaburzen

rytmu okotodobowego

Zagrozenie  nagla  $miercig | Czeste parasomnie, padaczka | Obiektywizacja
niemowlat podczas snu z podejrzeniem OBPS subiektywnej oceny snu
Okresowa ocena parametrow | Inne hipersomnie przez pacjenta

wentylacji  u dzieci leczonych Podejrzenie PLMD
z powodu OBPS w przypadku brak dostepu
Ocena dzieci z wadami do PSG (w wersji na

kostke)

Wybrane aspekty medycyny snu

Zaburzenia snu u dzieci sg bardzo czestym problemem. Problemy nocy sa zmienne
w przebiegu rozwoju i zalezg od wieku, stanu somatycznego, schorzenia podstawowego,
nastawienia rodzicow, a nawet od mozliwos$ci lokalowych. W ponizszym paragrafie poruszam
w skrécie tylko najczestsze problemy ze snem u dzieci. Zainteresowanych czytelnikéw
zapraszam do specjalistycznej literatury pos§wigconej tematyce snu u dzieci [5].

o Bezsennos$¢

Definicja bezsennosci u dzieci jest szersza niz u dorostych, bo pod mianem bezsennosci
znajdziemy zaréwno zjawisko, w ktérym dziecko skarzy si¢ na niemozno$¢ zasnigcia lub
utrzymania cigglo$ci snu, jak i sytuacje, w ktorej to rodzic skarzy si¢ na to, ze dziecko nie $pi,
nawet jesli dziecku to nie przeszkadza. U podloza bezsennosci, zbyt czegstych wybudzen
w trakcie nocy mogg leze¢ takie czynniki jak: brak okreslonych pér spoczynku, nieregularne
pory wstawania, nieprawidlowe nawyki zwigzane z zasypianiem, brak adekwatnej iloSci
wysitku fizycznego, naduzywanie mediow elektronicznych. Z przyczyn chorobowych
bezsennos¢ moze by¢ objawem depresji, zaburzen lekowych lub w nielicznych przypadkach
poczatkiem zaburzen psychotycznych. W wigkszosci przypadkéw wdrozenie adekwatnych
nawykow w potaczniu z zasadami

higieny snu pozwala na rozwigzanie problemoéw
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z zasypianiem i wybudzeniami. Prowadzac psychoedukacje warto réwniez poleci¢ rodzicom
sprawdzone poradniki samopomocowe, ktore przypomng o zasadach wprowadzonych podczas
wizyty oraz pomogg utrwali¢ wiedze¢ np. ,,Sen u dzieci” wydawnictwa Marginesy [8].
o Parasomnie
Grupa zaburzen polegajacych na nietypowych nocnych wybudzeniach. Sg fizjologiczne
we wczesniejszych etapach rozwoju (przedszkole, poczatek szkoty podstawowej). Ustepuja
samoistnie wraz z dojrzewaniem dziecka. W zalezno$ci od przebiegu wyrdézniamy zaburzenia
Z wybudzenia, Igki nocne, somnambulizm. Wymienione zaburzenia r6znig si¢ zachowaniem
dziecka oraz poziomem jego wzbudzenia, od spokojnej dezorientacji poprzez pozornie celowe
wedrowanie po mieszkaniu do gwattownego wzbudzenia i reakcji agresywnych przy probach
uspokojenia. O ile wybudzenia tego typu wystepuja sporadycznie i sg zgodne z rozwojem
dziecka nie wymagaja interwencji lekarskiej. W przypadku zachowan zagrazajacych zyciu (np.
opuszczanie domu w trakcie snu, uzywanie ostrych narzgdzi) lub znacznego nasilenia
wskazane jest skierowanie do poradni zaburzen snu [7].
o Zaburzenia cyklu okolodobowego
Pacjent cierpigcy z powodu tych zaburzen nie ma problemoéw per se ze snem, pod
warunkiem, ze moze spa¢ w godzinach przez siebie ustalonych. Jednakze zgodnie z normami
spotecznymi  dzieci imlodziez funkcjonuja w godzinach porannych idziennych,
a w wieczornych inocnych $pig. Dodatkowo wiasciwy rytm snu i Czuwania ma ogromne
znaczenie w funkcjonowaniu wszystkich ukladow organizmu wtym hormonalnego,
immunologicznego, moczowego czy pokarmowego. Drastyczna zmiana por snu nie pozostaje
bez wplywu na funkcjonowanie szkolne, spoteczne i biologiczne. Zaleznie od charakteru
przesunigcia por snu spotykamy osoby z opdznieniem cyklu okotodobowego (najczestszy typ
W tej grupie wiekowej), przyspieszeniem cyklu okotodobowego, nieregularnym cyklem snu
i czuwania  (zwykle dotyczy o0s6b  z calosciowymi  zaburzeniami rozwoju lub
niepetnosprawnoscig intelektualng) Iub cyklem nie-24 - godzinnym (osoby z zaburzeniem
percepcji $wiatla, niewidome).
o Moczenie nocne.
Problem czesty 1 niejednokrotnie uwazany za wstydliwy. Temat rzadko poruszany
w trakcie konsultacji, wprowadzajacy pacjenta w zaktopotanie. Niepotrzebnie. O moczeniu
nocnym méwimy, jesli dziecko powyzej 5 roku zycia oddaje mocz w sposob niekontrolowany
w trakcie snu. Dotyka to nawet 15% dzieci i w przewazajacej wigekszo$ci przypadkow ma
charakter pierwotny. Moczenie nocne jest jednym z tych aspektow medycyny snu, ktorym

zajmuja si¢ specjalisci roznych dziedzin. Wymaga diagnostyki nefrologicznej, urologicznej,
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endokrynologicznej, apo wykluczeniu przyczyn organicznych psychologicznej oraz

oddziatywan behawioralnych.

o

Zaburzenia ruchowe w czasie snu

Problem mato znany, cho¢ r6znego typu zaburzenia ruchowe w trakcie zasypiania i snu

towarzysza wielu dzieciom. Czgsto sa tez przyczyng kierowania na oddziaty neurologiczne

celem wykluczenia epilepsji. Grupa zaburzen jest niejednorodna, ma réwniez rdéznorodne

przyczyny, aich wystepowanie moze powodowaé zwigkszong ilos¢ wybudzen w nocy oraz

trudnosci w zasypianiu [5].

>

Jaktacje to rytmiczne ruchy turlania wykonywane pojedyncza konczyna, gtowa, catym
cialem lub nawet w pozycji czworaczej kotysanie catym ciatem w przod i w tyl. Sa
fizjologiczne w trakcie zasypiania w okresie intensywnego rozwoju ruchowego migdzy
1 a2 rokiem zycia. Poza tym okresem moga $wiadczy¢ o podtozu organicznym np.
zaburzeniach oddychania w czasie snu

Zespol niespokojnych nog — niepokdj ruchowy w obrebie konczyn zwtaszcza dolnych
W okresie bezruchu, zwigzany z uczuciem $wiadu, ,,chodzenia mrowek”. Ustepuje
w trakcie poruszania, utrudnia zasypianie. Wymaga leczenia specjalistycznego.

Zespot okresowych ruchow konczyn dolnych w trakcie snu (PLMD) - zrywy
mig$niowe w trakcie snu, ktore przerywaja pacjentowi sen gleboki, moga powodowac
dyskomfort, bol, wybudza¢ catkowicie ze snu.

Bruksizm — zgrzytanie zgbami, moze wystgpowaé w dzien i w nocy, jednak w wersji
nocnej jest zdecydowanie czgstszy. Jest fizjologiczny w okresie wymiany uzgbienia,
poza tym okresem moze $wiadczy¢ o wadach zgryzu, problemach z oddychaniem
w czasie snu lub problemach emocjonalnych.

Mioklonie — fizjologiczne zrywy catego ciata, ktore wystepuja u duzej czesci populacji,
zwykle przy zbyt gwattownym przechodzeniu z jednego stadium snu do drugiego
np. W stanach przemeczenia, moze towarzyszy¢ im poczucie spadania. Jesli wystepuja
W postaci gromadnej wymagaja poglebienia diagnostyki.

Lagodny mioklonus noworodkéw — zaburzenie budzace wiele grozy u rodzicow
niemowlecia. U dziecka w pierwszych miesigcach zycia w trakcie zasypiania dochodzi
do wielokrotnych zrywéw migsniowych catego ciala, przy probie utulenia dziecka
zrywy nasilaja si¢ budzac tym wiekszy niepokoj. Przechodzi samoistnie po okoto

6 miesigcu zycia wraz z rozwojem dziecka [5].
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o Zaburzenia oddychania w czasie snu
zaburzenia oddechowe w czasie snu sg bardzo szerokim tematem, ktory dotyczy coraz
wigkszej grupy dzieci. To co jeszcze dekade temu bylo praktycznie jedynym rozpoznaniem
zaburzen oddychania w czasie snu u dzieci — obturacyjny bezdech podczas snu wynikajacy
Z przerostu migdatkow podniebienno-gardtowych — dzi$ nadal pozostaje najczgstsza przyczyna
zaburzen oddychania, jednak w zwigzku z postepem cywilizacyjnym nie jest to wylgczna
przyczyna problemow ze spadkiem saturacji w czasie snu. Coraz czesciej rozpoznawanymi
przyczynami zaburzen oddychania jest nadmierna waga ciata, wcze$niactwo, nieprawidtowosci
rozwojowe np. w budowie moézgu lub twarzoczaszki. Poza typowym bezdechem obturacyjnym
diagnozujemy rowniez hipowentylacje w czasie snu (niewidoczne dla obserwatora,
pogarszajace jakos¢ snu, powodujgce nadmierng senno$¢ w ciggu dnia, jedyng mozliwoscig
diagnozy jest PSG), okazjonalnie centralne zaburzenia oddychania oraz zaburzenia
0 charakterze mieszanym. Podejrzenie zaburzen oddychania w czasie snu jest podstawowym
wskazaniem do przeprowadzenia polisomnografii oraz wdrozenia adekwatnego leczenia np.
adenotonsillotomii, leczenia CPAP lub NIV.
o Zaburzenia snu towarzyszace schorzeniom somatycznym lub leczeniu
farmakologicznemu
Wg badah wlasnych blisko 30% rodzicéw przyznaje, ze ich dziecko ma chorobg
przewlekta i przyjmuje leki na stale lub sezonowo. Najczesciej zgtaszano alergig, astme,
atopowe zapalenie skory, refluks zotagdkowo-przelykowy, zespot Aspergera. Biorac pod uwage,
ze niemal wszystkie choroby przewlekte posrednio lub bezposrednio zaburzaja sen jest to
bardzo duza grupa pacjentdéw wymagajacych poswiecenia uwagi w kwestii snu. Dodatkowo
wiele dzieci jest leczonych preparatami, ktére moga pogarszaé jakos¢ snu, utrudniaé zasypianie,
powodowa¢ koszmary, by¢ przyczyng nadmiernej sennosci w ciggu dnia np. leki
przeciwhistaminowe, leki na koncentracj¢ uwagi, leki stosowane w leczeniu astmy
(np. montelukast), sterydy itd. Dostosowanie adekwatnej pory przyjmowania leku moze
poprawi¢ dziecku funkcjonowanie w Srodowisku szkolnym i domowym np. przyjmowanie
cetyryzyny w godzinach wieczornych pogarsza jako$¢ snu i powoduje nadmierng senno$é

W ciggu dnia [5].

POSTEPOWANIE
Osoba opiekujaca si¢ dzieckiem (i rodzicem), ktére doswiadcza zaburzen snu, staje
przed wyzwaniem jak pomoc rozwigza¢ problemy nocy. Bagatelizowanie trudnosci

stwierdzeniem ,,to przejsciowe”, ,,wyrosnie z tego”, ,,wszystkie dzieci tak maja” nie rozwigzuje
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klopotu rodzica, a moze tworzy¢ w nim poczucie braku kompetencji rodzicielskich, obnizaé
jego samoocen¢ w konteks$cie opieki nad wiasnym dzieckiem, a w przypadku niektérych
rodzicow poglebiac istniejgce juz problemy psychiczne (Igk, depresja).

Pierwszym etapem postgpowania jest zaakceptowanie problemu, bez wzglgdu na
obiektywny poziom zaburzenia snu u dziecka. Rodzic zgltaszajacy swoje trudnosci z dzieckiem
W nocy przetamuje obecny spoleczny trend ,,idealnego rodzica”, niebezposrednio méwi nam,
ze subiektywnie sobie nie radzi z zasypianiem/wybudzeniami dziecka. Uzyskanie akceptacji
oraz zrozumienia u pielegniarki/lekarza jest podstawa do proby znalezienia rozwigzania [7].

Kolejnym, najwazniejszym diagnostycznie, elementem jest zebranie dokltadnego
wywiadu dotyczacego tego co dzieje si¢ przed zasnieciem, jak wyglada proces usypiania, gdzie
I z kim dziecko $pi, jak wygladajg wybudzenia itd. (doktadny schemat wywiadu patrz wyzej).
Ustanie charakteru problemu pozwala na ocen¢ potrzebnych modyfikacji w trybie zycia
rodziny oraz czy pacjent wymaga skierowania na poglebiona diagnostyke w poradni
specjalistycznej.

Ostatecznym krokiem w Podstawowej Opiece Zdrowotnej powinna by¢ rozmowa
z rodzicem i pacjentem zgodnie z jego poziomem rozwojowym) na temat zmian, ktore moga
pomoOc w ustgpieniu zaburzenia [9]. Trzeba poruszy¢ kwestie zasad higieny snu oraz ich
znaczenia W dobrym $nie. W przypadku rodzicow mocno wzbudzonych/zestresowanych
mozna zasugerowa¢ im wparcie psychologiczne W uporaniu si¢ z osobistymi trudno$ciami,
ktoére moga sprawiaé, ze postrzegaja oni problemy dziecka w sposdb nadmiernie dramatyczny.
Bledem jest sugerowanie rodzicowi zakupu suplementéw diety/ lekow OTC, ktére maja
dziatanie sedatywne. Brak zmian w trybie zycia wzmocniony preparatami z apteki utrwala
nieprawidlowe nawyki, aco za tym idzie sprawia, ze problem staje si¢ przewlekly.
Moze réwniez prowadzi¢ do uzaleznienia psychicznego pacjenta/rodzica budzac poczucie, ze

bez syropku dziecko nie jest w stanie samodzielnie spa¢ [10].

PODSUMOWANIE

Zaburzenia snu stanowig czestg przypadio$¢ u dzieci, coraz czgSciej dotykaja tez
mlodziez. Ich postrzeganie jest nie tylko zalezne od nasilenia problemu z punktu widzenia
dziecka, ale rowniez wytrzymato$ci i nastawienia opiekunow. Zwykle wprowadzenie prostych
modyfikacji w tryb zycia pacjenta ijego rodziny prowadzi do spektakularnych zmian
w codziennym funkcjonowaniu. W przypadku zaburzen snu farmakoterapia niejednokrotnie

okazuje si¢ zbedna, a jej wlgczenie bez wcze$niejszego wprowadzenia zasad higieny snu oraz
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modyfikacji behawioralnych moze by¢ nawet szkodliwe budujac w rodzicach i pacjencie

poczucie koniecznos$ci przyjmowania preparatOw na sen.

10.
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EDUKACYJNA ROLA PIELEGNIARKI WOBEC RODZICOW DZIECI
PRZEDWCZESNIE URODZONYCH
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WSTEP

»Zgodnie z definicja WHO, za noworodka urodzonego przedwcze$nie (wczesniaka)
uwaza si¢ dziecko urodzone po 22 tygodniu cigzy, a przed ukonczeniem 37 tygodnia”.
Przez pojecie ,,skrajne wcze$niactwo” rozumie si¢ noworodki urodzone przed ukonczeniem
32 tygodnia cigzy. T¢ grupg noworodkow w zaleznos$ci od masy urodzeniowej ciata podzielono
na nastepujgce podgrupy: noworodki z matg masa ciata (low birth weight — LBW) < 2500 g;
noworodki z bardzo matg masa ciata (very low birth eright — VLBW) < 1500 g; noworodki ze
skrajng malg masg ciala (extremely low birth weight — ELBW) <1000 g; noworodki
Z niewiarygodnie matg masg ciata (incredibili low birth weight — ILBW) <750 g [1]. W oparciu
0 wiek ptodu, noworodki dzielimy na: urodzone przedwczesnie (ponizej 37 a powyzej
22 tygodnia cigzy); urodzone o czasie (37-42 tygodnia cigzy); przenoszone (>42 tygodnia
cigzy) [1,2].

Opieka nad noworodkiem przedwczesnie urodzonym stanowi wielkie wyzwanie dla
zajmujacych si¢ nim profesjonalistow medycznych, mimo wielkiego postepu jaki dokonat si¢
w medycynie nadal stanowi wielkie wyzwanie dla klinicystow. W leczeniu noworodkow
przedwczesnie urodzonych, szczegdlng uwage zwraca si¢ na leczenie niedocis$nienia,
zwickszanie objetosci krwi, podawanie odpowiedniej dawki surfaktantu, sterowanie
o$wietleniem w ciggu dnia inocy, ograniczenie stosowania paracetamolu w pierwszych
godzinach zycia, podanie kofeiny w celu zmniejszenia ryzyka porazenia modzgowego.
Wczesniak wymaga umieszczenia W inkubatorze, podigczenia do urzadzen monitorujacych
procesy zyciowe. Wszystkie procedury leczenia, opieki pielggnacyjnej oraz zywienia zostaty
skoordynowane w oparciu 0 europejskie rekomendacje na podstawie ktorych opracowano
standardy opieki medycznej dla dzieci przedwczesnie urodzonych Zawarto w nich holistyczne

podejscie do wezesniactwa, ze zwrdceniem szczegdlnej uwagi na trendy epidemiologiczne.
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W opiece nad wczesniakiem nalezy pamietac, ze jest to pacjent bardzo wymagajacy a jego
zdrowie i zycie catkowicie zalezy od personelu medycznego. Podobnej troski potrzebuja
rodzice, pelni obaw, Igku, stresu po nieoczekiwanej sytuacji przedwczesnego porodu. Od
kompetentnego, pelnego troski iempatii personelu medycznego, zalezy uksztattowanie
postawy rodzicow wobec ich dziecka przebywajacego w oddziale intensywnej terapii
dziecigcej. Postawa ta wigze si¢ ze $wiadomos$cia waznosci wykorzystywania obecnosci
rodzicéw w trakcie czynnosci pielegnacyjnych przy dziecku, karmienia, dotyku, kangurowania,
mowienia do niego. Wlaczenie rodzicow do wspotopieki utatwia nawigzywanie wigzi migdzy
rodzicami i dzieckiem i ma wplyw na proces zdrowienia dziecka i wzmocnienia rodziny
w zakresie dtugofalowej opieki [3].

Borszewska-Kornacka twierdzi, ze ,wczeSniactwo pocigga za sobg zwigkszong
zachorowalno$¢ 1 jest przyczyng zaburzen rozwoju inajczestszg przyczyng umieralnosci
niemowlat. Ryzyko jest tym wigksze, im bardziej niedojrzaly jest noworodek i wyraznie ro$nie
u noworodkéw urodzonych przed 32. tygodniem cigzy, a szczegélnie w 28. tygodniu.
Ze wzgledu na powage problemu, opracowano europejskie rekomendacje postepowania wobec
przedwczesnie urodzonych noworodkéw. Wbrew oficjalnej nazwie znajduja one zastosowanie
nie tylko u wezesniakow z zespotami zaburzen oddechowych, ale u wszystkich noworodkéw
0 znacznej niedojrzatosci. Wykorzystanie ich lezy w interesie urzgdow, instytucji
nadzorujacych oraz tworzacych system opieki zdrowotnej. Dla lekarzy wazne jest, aby standard
byl zrozumiaty, oparty na najnowszej wiedzy inajwazniejsze by byt stosowany przez
srodowisko medyczne. W 2015 r. opracowano standardy opieki medycznej nad noworodkiem
w Polsce - zalecenia Polskiego Towarzystwa Neonatologicznego. Zawieraly one 28 zalecen
stanowigcych wytyczne w zakresie zasad postgpowania klinicznego i opieki nad noworodkiem.
Zalecenia zostaly opracowane przez zespoly eksperckie pracujgce pod kierunkiem
samodzielnych pracownikéw nauki z wiodacych osrodkow neonatologicznych w Polsce. Ten
zbidr zalecen, oparto na najnowszych rekomendacjach europejskich i §wiatowych towarzystw
naukowych, systematycznych opracowaniach naukowych, takich jak Cochrane Library i Pub
Med. Przedstawione rekomendacje zawierajg algorytmy postepowania diagnostycznego
I terapeutycznego [4]. Drugie wydanie ,,standardow opieki medycznej nad noworodkiem
w Polsce zawiera 44 rekomendacje, w tym 28 uaktualnionych i 16 nowych, opracowanych na
podstawie najnowszych doniesien §wiatowego pismiennictwa [5].

Przyczyng wczesniactwa moga by¢ patologiczne wydarzenia w czasie cigzy oraz
choroby noworodka cechuje nieprzewidywalno$é, nagty i niekiedy tragiczny przebieg.

Na przyktad: przedwczesne oddzielenie tozyska, wypadnigcie pgpowiny, nagle dokonujacy si¢
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porod przedwcezesny, ostra niewydolno$¢ oddechowa noworodka z powodu zespotu zaburzen
oddychania, aspiracji smotki, odmy badz niedotlenienie przed Ilub pourodzeniowe
z wielonarzagdowymi nastgpstwami, nieprzewidywane wczesniej narodziny dziecka z wada
rozwojowa wymagajaca pilnej pomocy chirurgiczne;.

Wczesniactwo jako problem klinicznym, wigze sie z ustaleniem dolnej granicy
mozliwosci przezycia, wymaga podjecia agresywnego leczenia przedwczesnie urodzonego
noworodka. Niewielki odsetek przezy¢ w grupie noworodkow z masg ciata 500-700 g, wiaze
si¢ z olbrzymim naktadem kosztow i brakiem gwarancji na dobrg jako$¢ pdzniejszego zycia.
Rodzi si¢ tu wiele trudnych pytan, np. czy nalezy agresywnie podtrzymywaé Zzycie
noworodkow o skrajnej niedojrzatosci? Lekarz staje przed problemami natury zdrowotnej jak:
przewlekta choroba ptuc, zburzenia rozwoju motorycznego i psychicznego, zaburzenia
w odzywianiu, niedowidzenie, zaburzenia stuchu itd., jak i psychologicznymi. Rutynowa ocena
I monitorowanie rozwoju wczesniaka przez zespot interdyscyplinarny: lekarz specjalista
W neonatologii, piclggniarka, rehabilitant, psycholog, logopeda, audiolog, neurolog, terapeuta
zajeciowy, pracownik socjalny, ma zasadnicze znaczenie dla sukcesu terapii. Niektore
zaburzenia jak: mézgowe porazenie, drgawki, uposledzenie widzenia, s rozpoznawane we
wczesnym okresie zycia, inne, jak zaburzenia rozwoju mowy i zdolnosci poznawczych,
mys$lenia abstrakcyjnego, trudno$ci w nauce czy zaburzenia stuchu moga by¢ niezauwazone do
2-3. 1.z. lub jeszcze pdzniej [6].

Ciezko chore dzieci, urodzone przed czasem w stanie zagrozenia zycia stanowig zrédto
silnego stresu dla rodzicow. Dochodzi czgsto do wyczerpania zasobow osobistych,
W nastgpstwie czego wystepuja silne reakcje emocjonalne u obydwojga rodzicow.

Personel pielggniarski majacy czestszy kontakt z rodzicami w oddziale szpitalnym,
musi mie¢ $wiadomo$é, ze odczuwanie tak silnego stresu inegatywnych emocji moze
skutkowaé wystapieniem zaburzen lekowych oraz ograniczeniem, a nawet zaburzeniami roli
rodzicielskiej oraz wiezi migdzy rodzicami i dzieckiem. Zaburzenia w relacji z dzieckiem moga
negatywnie wptyna¢ na rozwoj niemowlaka. Wspotpraca rodzicow z zespotem opiekujacym
si¢ ich dzieckiem buduje u nich poczucie bezpieczenstwa, sprawowania kontroli nad sytuacja,
podnosi pewnos¢ siebie oraz wzmacnia wi¢z z dzieckiem. Dla matek wazne jest wykazywanie
przez pielggniarki troski, zainteresowania w stosunku do ich dziecka oraz aktywne stuchanie
podczas rozméw. Waznym elementem w opiece nad noworodkiem ijego rodzicami jest
zachecenie do wlgczania si¢ w opieke nad dzieckiem. Zaangazowanie w Sprawowanie opieki
wywotuje poczucie bycia matka, daje mozliwosci skupienia si¢ na podejmowanych

czynnosciach, poczucie posiadania kontroli nad sytuacjg oraz zaspokojenia potrzeby bliskosci
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Z dzieckiem, co zmniejsza poziom odczuwanego niepokoju. Wraz ze wzrostem zaangazowania
matki, poprawie ulega jej samopoczucie. Podejmowanie aktywnoS$ci, daje mozliwos¢ bycia
rodzicem. Udzielone wsparcie stanowi zrodto sity dla matek, ktore czujg si¢ przyttoczone
sytuacja [7]. Dzialania podejmowane przez pielggniarki obejmuja: oswajanie z otoczeniem
oddziatu, zapoznanie z aparaturg niezbedng do prowadzenia leczenia, udzielanie wsparcia
emocjonalnego, dostarczanie jasnych informacji, zache¢canie do opieki nad noworodkiem,
budowanie wi¢zi migdzy rodzicami a dzieckiem za pomoca stymulacji dotykiem,
kangurowaniem, $piewaniem i méwieniem, odcigganiem pokarmu, karmieniem, pielggnacja
ciata [7].

Budowanie relacji pielegniarek z rodzicami wcze$niaka, powinno odbywac si¢ zgodnie
Z obowigzujagcymi zasadami opieki pielegniarskiej, takimi jak: ,,zapewnienie komfortu
cieplnego, prowadzenie ciagtej obserwacji i monitorowania podstawowych funkcji zyciowych,
prawidlowe odzywianie, zapewnienie higieny ciata, prawidlowa pielggnacja drog
oddechowych, ochrona przed zakazeniem oraz pomoc w ksztaltowaniu wi¢zi migdzy rodzicami
a dzie¢mi [7].

Powinno zaistnie¢ takie ukierunkowanie przez pielgegniarki percepcji rodzica, aby
pomagajac mu w budowaniu wiezi z wlasnym dzieckiem (wczes$niakiem) da¢ mu do reki
projekt ,,Tu jesteSmy, moj weze$niaczku Kamilku, Milenko” aby wlaczy¢ rodzica w proces
stymulacji i wspotopieki. Pozwoli to na ograniczenie stresu, przypisywanie wlasnemu dziecku
wszystkich zagrozen i powiktan lub przyjecie postawy ,,lepiej o tym nie wiedzie¢”, pozwoli na
wlaczenie si¢ do wspotopieki na oddziale OITD.

W latach 90 XX wieku powstat w Polsce program wczesnej opieki i stymulacji
rozwojowej noworodka opracowany przez zespot Kliniki Patologii i Intensywnej Terapii
Noworodka Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie. System ten zostal opracowany na
podstawie programu angielskiej szkoty terapii neurorozwojowej NDT - Bobath i wtasnych
doswiadczen. Program angielski na poczatku dotyczyt tylko ludzi dorostych z zaburzeniami
OUN. Na przestrzeni wielu lat, byt modyfikowany i ulepszony tak, aby mogl stuzy¢ réwniez
dzieciom, zwlaszcza wczesniakom, ktore tak bardzo potrzebujg jakosci opieki [8].

Waznymi zatozeniami programu s3: zapewnienie dziecku poczucia bezpieczenstwa,
prawidlowe reakcje personelu na wszelkiego rodzaju sygnaly plynace ze strony dziecka;
ograniczenie zrddel negatywnych bodzcoéw ptynacych z otoczenia, takich jak: hatas, bol,
nadmierne o$wictlenie i zapobieganie ich skutkom, zagwarantowanie dziecku komfortu przez
zastosowanie: ,,gniazdek” i ,.,kangurowania”, zapewnienie statego kontaktu z rodzicami, co jest

jednym z najwazniejszych elementow prawidlowego rozwoju emocjonalnego dziecka [8].

53



Waznym elementem komunikacji i wspotpracy z rodzicami jest dziatalno$¢ edukacyjna,
majgca na celu podniesienie wiedzy, umiej¢tnosci i kompetencji rodzicielskich w odniesieniu
do weczesniaka, wtym w szczegdlnosci do jego specyficznych potrzeb, problemow
zdrowotnych i rozwojowych. Dlatego wazng rolg odgrywa wsparcie udzielane przez personel
medyczny poprzez aktywne zaangazowanie rodzicow w opieke nad wczesniakiem. Zdobyte
przez rodzicow wiedza 1 Umiejgtnosci zwiekszaja ich kompetencje rodzicielskie imaja
pozytywny wplyw na rozwdj noworodka [9].

Niezwykle wazne dla matek po przedwczesnym porodzie jest wsparcie emocjonalne,
gdyz hospitalizacja dziecka, jego delikatno$¢ i kruchos¢, sprzet, klucia, zabiegi budza
zazwyczaj Urodzicow obawy przed kontaktem z noworodkiem. Stres, bezradnos¢, Iek,
rozczarowanie utrudniajg wiez z wczesniakiem. Warto zacheca¢ do swobodnego wyrazania
uczu¢, pozwoli¢ na dotyk, stopniowo wiacza¢ do réznego rodzaju czynnos$ci pielggnacyjnych.
Zdarza si¢ tez, iz wczesniaki podtaczone do aparatury trafiaja w ramiona matki np. podczas
toalety. Jesli to mozliwe warto pokazac i przekona¢ matke 1 ojca do opieki ,,metoda kangura”.
Opoznienie momentu rozpoczecia kontaktu prowadzi do przeniesienia wigkszosci kompetencji
z rodzicow na personel oddziatu. Poglebia to ich frustracje, bezradno$é, Igk o zycie i zdrowie
dziecka. Nawet gdy stan dziecka jest stabilny personel medyczny musi wykonywac wigkszos¢
podstawowych czynno$ci pielegnacyjnych, gdyz mama itata szybko tracg zaufanie do
wilasnych umiejetnosci  opiekunczych. Budowanie ich kompetencji jest procesem
czasochtonnym 1 stresujacym, spoczywajacym gltownie na pielegniarkach. Specjalisci zgodni
sg co do tego, iz separacja wezesniaka od matki jest najczestszg przyczyng zaburzen karmienia
(ssanie, polykanie, gryzienie, zZucie) oraz generuje stres, ktory z kolei moze prowadzi¢ do

nasilenia zaburzen natury neurologicznej [10].

CEL PRACY
Okreslenie zakresu wiedzy przekazywanej przez personel medyczny rodzicom

wezesniaka W Wojewodzkim Szpitali Specjalistycznym nr 2 w Jastrzebiu-Zdroju.

MATERIAL I METODYKA BADAN

W pracy zastosowano metode sondazu diagnostycznego, narzedziem byl autorski
kwestionariusz ankiety sktadajacy si¢ z 27 pytan w tym 7 socjodemograficznych. Narzedziem
tym badano zakres wiedzy rodzicow dzieci urodzonych przedwczesnie w Wojewodzkim

Szpitalu Specjalistycznym nr 2 w Jastrzebiu-Zdroju. Badaniem objeto 51 rodzicow, ktorych
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dzieci leczone byly w oddziale intensywnej terapii dziecigcej. Wyniki badan zostaty

opracowane W sposéb ilosciowy 1 jakosciowy.

WYNIKI

W badaniu uczestniczylo 51 rodzicow wczesniakow z oddzialu intensywnej terapii
dziecigcej. Najwiekszy odsetek ankiectowanych stanowili rodzice w wieku 20-30 lat, (kobiety
41,7%, mezczyzni 53,3%), rodzice w wieku 30-40 lat: kobiety 27,8%, mezczyzni 26,7%,
powyzej 40 lat: kobiety 20,2%, mezczyzn 0%, z kolei ponizej 19 lat: kobiety 8,4%, mezczyzni
20%. Z badah wynika, Ze najliczniejszg grupe stanowili rodzice z wyksztalceniem $rednim:
kobiety 41.7%, mezczyzni 46,7%, z wyksztalceniem zawodowym: kobiety 36,1%, mezczyzni
46%, wyzszym: kobiety 1 mezczyzni po 20,2% Najliczniejsza grupe badanych stanowili rodzice
bedacy: w zwigzkach matzenskich 80,6%. Najwigksza liczba badanych zamieszkiwata
w miescie powyzej 100 tys. mieszkancow 61,1%, miasto ponizej 50 tys. mieszkancow 20,2%,
mieszajacy na wsi stanowili 18,7%. Najliczniejsza grupa matek, ktore urodzity wezesniaka byty
kobiety dla ktorych byla to pierwsza cigza: 47,2%, dla 33,3% cigza druga dla pozostatych
19,4% trzecia i kolejna cigza. Wczesniaki z porodéw pojedynczych stanowity 88,9% natomiast
z powodow mnogich byto 11,1%. Najliczniejsza grupg stanowily matki z fizjologicznym
przebiegiem ciazy 55,6%, z powiklanym przebiegiem cigzy bylo 8,3% matek. Analiza
wykazata, Zze najwigcej respondentek urodzito wezesniaka powyzej 32 t.c.: 44,5%, powyzej 37
t.c. 36,1%, ponizej 28 t.c. 10,1%, powyzej 24 t.c. 5% kobiet. Najwiecej badanych matek
urodzito wczesniaki z masg urodzeniowa 2500 g: 61,1%, z masg urodzeniowa 1500 g 20,2%,
21000 g 19,44%. Analiza zebranego materialu wykazata, ze tylko 38,9% uczestniczylo
W szkole rodzenia, natomiast 61,1% nie skorzystato z takiej mozliwoéci. Zaden z ojcoéw nie byt
uczestnikiem zaje¢ w szkole rodzenia.

Z przeprowadzonego badania wynika, ze informacje dotyczace stanu klinicznego
dziecka uzyskiwato na biezaco 94,4% matek iojcow. Wysoka ocen¢ uzyskal personel
medyczny w zakresie zapoznania rodzicow z zasadami pielggnowania wczesniaka 83,3%
matek i93,3% ojcoéw, ztopografia oddziatu: 66,7% matek, 73,3% ojcoéw, z aparaturg
medyczng: 36,1% kobiet 1 53,3% mezczyzn.

Analiza badanego materiatu potwierdzila, Zze znaczaca grupa rodzicow czula si¢
wlaczona do prowadzenia stymulacji 1 glaskania 77,8% matek 186,7% ojcoOw, na
czytanie/moéwienie wskazato 58,3% matek i 33,3% ojcow, na technikg¢ kangurowania wskazato

38,9%, 60% mezczyzn, na $piewanie 19,44% 1 13,33%.
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Kolejnym badanym kryterium, o ktore zapytano respondentéw, byta ocena rodzicow
z zakresu przekazywania im wiedzy na temat dotyku jako ,narzedzia” stymulacji. Wiedze
z zakresu zalet dotyku jako sposobu, ktory moze uspokoi¢ dziecko wskazato 80,6% matek
1 80% ojcoéw, na walor okazywania dotykiem czutosci wskazato 38,9% matek i 40% ojcow.
Badani rodzice uzyskali takze wiedzg¢ dotyczaca prawidtowych technik korzystania z dotyku.
Rodzice wskazali, ze pouczono ich, jak potozy¢ reke na ciele dziecka (wczesniaka) -77,8%
matek, 86,7% ojcow.

Badane kobiety podkreslaty edukacyjng role pielegniarek w zakresie zapewnienia
mozliwosci odciggania pokarmu: 69,4%, wiedzy na temat prawidlowego transportowania
pokarmu oraz zasad diety podczas karmienia wczesniaka 96,7%. Jak wskazuja badania,
personel pielegniarski na niskim poziomie przekazywat rodzicom mozliwo$¢ uzyskania
wsparcia od grup i organizacji stuzacych takich jak np. ,,Rodzice-rodzicom wczes$niaka”. Takie
informacje uzyskato tylko 19,4% matek i 6,7% ojcow.

Badani rodzice wczesniakow wskazali na duze znaczenie szeroko rozumianego
wsparcia ze strony personelu oddziatu, na co wskazato 89,7% matek i 0jcow. Badani wskazali
jednak na catkowity brak wsparcia psychoterapeuty czy psychologa.

Dla wigkszosci rodzicow informacje ptynace od personelu medycznego byty
zrozumiate: 80,6% matek 1100% ojcoéw, spdjne: dla 66,7% kobiet, 66,7% mezczyzn,
wystarczajace: 55,6% kobiet, 33,3% ojcow. Oprocz edukacji stownej badani rodzice mogli
pozyskiwac wiedze¢ z drukowanych materiatow edukacyjnych. Niezbednik rodzica wezesniaka
otrzymato 61,7% matek i 60% ojcoOw pozostali badani otrzymali szereg innych.

Bardzo waznym dziataniem personelu medycznego jest stworzenie rodzicom
mozliwosci sprawowania czynnej opieki nad dzieckiem. Badania wykazaty, iz badani rodzice
bardzo chetnie angazowali sie¢ w opieke 1 podkresli jakie to dla nich wazne, wskazato tak 75%
matek i86,7% ojcow. Czynne wlaczenie rodzicow W proces pielegnowania wczesniaka,
rozwija uczucia rodzicielskie, uczy odpowiedzialnoéci i przygotowuje do sprawowania opieki
w warunkach domowych. Badani rodzice bardzo wysoko ocenili zaangazowanie personelu
w przygotowanie ich do samodzielnego petnienia roli rodzica na co wskazato 77,8% matek
1 73,3% ojcow. Ponad 33,3% rodzicow otrzymywata informacje na temat koniecznosci
zaopatrzenia si¢ w monitor oddechu. Najlepiej rodzice czuli si¢ przygotowani z zakresu
konieczno$ci wizyt kontrolnych wczesniaka u lekarza pediatry i szczepien ochronnych: 88,9%

matek i 93,3% ojcoéw oraz zasad organizacji zycia rodzinnego.
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WNIOSKI

Rzetelne przekazywanie wiedzy oraz wlaczanie rodzicow do czynno$ci
pielegnacyjnych stanowi bardzo wazny element przygotowania rodzicow do wspotopieki nad
wczesniakiem w oddziale oraz samodzielnej opieki w warunkach domowych.

Pielegniarki przygotowaly rodzicow do poznania i praktycznego wykorzystania
réznych metod stymulacji rozwoju dziecka m.in. kangurowanie, glaskanie, $piewanie,
czytanie/moéwienie, ktore stuza takze do nawigzania wigzi emocjonalnej rodzic — dziecko.

Badani wskazywali na brak wsparcia ze strony psychologa i psychoterapeuty.

Rodzice zostali pouczeni 0 konieczno$ci wizyt u specjalistow, kontrolach lekarskich,

potrzebie szczepien ochronnych i sposobie organizacji zycia wezesniaka po wypisie do domu.

PODSUMOWANIE

Problematyka opieli nad dzieémi przedwcze$nie urodzonymi jest czg¢sto poruszana,
poniewaz dotyka tysiecy dzieci iich rodzin. Wczesniactwo jest przedmiotem ustawicznych
badan w dziedzinie neonatologii. Obserwuje si¢ postepy Ww leczeniu przedwczesnie
urodzonych, ktére poprzez rekomendacje i standardy zmieniajag dotychczasowe metody
postepowania terapeutycznego.

Zapobieganie powiktaniom i zagrozeniom wynikajacych z niedojrzatosci narzadowe;j
wcezesniaka takich jak: zaburzenie oddychania, krwotoki dokomorowe, uposledzenie wzroku,
stuchu, martwicze zapalenie jelit, trwate ubytki neurologiczne, jest to jedno z trudniejszych
wyzwan klinicznych, wymagajacych ciaglej weryfikacji wiedzy, nie tylko wsrod lekarzy, ale
takze od pielgegniarek, ktore maja bezposredni wptyw na pielegnacje¢ i stan zdrowia noworodka.

Obecny stan wiedzy medycznej, rdwniez rozwdj metod diagnostycznych, w duzym
stopniu przyczyniaja si¢ do zmniejszenia umieralnosci okotoporodowej i znaczaco wptywaja
na prawidlowy rozwoj dzieci przedwczesnie urodzonych.

Przedwczesne narodziny dziecka, wpltywaja na jego zdrowie i p6zniejszy rozwdj, ale
rowniez zmieniaja sytuacj¢ psychologiczng rodziny, percepcje i zachowanie rodzicow wobec
wczesniaka. Problemy te sg traktowane na rowni z aspektami medycznymi dziecka, poniewaz
rado$¢ z narodzin dziecka przynosi szczescie, ale w tym przypadku niesie takze potrzebe
wsparcia tak spotecznego jak i emocjonalnego.

Rodzice dzieci przebywajacych w oddziatach intensywnej terapii noworodka oprocz
przecigzenia sytuacja rodzinng charakteryzujg si¢ niskim poczuciem radzenia sobie ze stresem,

bezradnos$cig, niepokojem, obawa, przedtuzajacym si¢ pobytem dziecka w szpitalu, skutkami
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wczesniactwa, zwlaszcza u wezesniakow, ktore urodzity si¢ bardzo wezesnie lub z niska masa
urodzeniowa. Uczucia te mogg utrzymywac si¢ jeszcze dtugo po wypisie dziecka do domu.

Niezwykle istotnym czynnikiem, ktéry wpltywa na rozwoj wczesniaka, jest wiez jaka
moga nawigza¢ rodzice z dzieckiem, umiejetnos¢ odczytywania sygnatow ptynacych od
niemowlecia. Umiejetnos¢ obserwacji rozwoju psychoruchowego dzieci urodzonych
przedwczesnie generuje zastosowanie odpowiedniej, ale wezesnej stymulacji i rehabilitacji.

Dlatego od lat 90 XX wieku wlacza si¢ rodzicow do pielegnowania w warunkach
oddziatu intensywnej opieki neonatologicznej, doceniajac umiejetnos¢ wnikliwej obserwacji.
Obawy, niepokoje, watpliwosci, ktore zglaszaja lekarzowi prowadzacemu, czesto pozwalajg na
unikniecie zagrozen i powiktan.

Niezwykle waznym elementem komunikacji 1 wspotpracy z rodzicami jest dziatalno$¢
edukacyjna w celu przekazania wiedzy, umiejetnosci stymulowania rozwoju wczesniaka oraz
kompetencji rodzicielskich.

Dlatego tak waznym wydaje si¢ nie tylko przekazanie wiedzy rodzicom wcze$niaka
przez personel medyczny, ale aktywne wspotuczestniczenie w opiece nad wczesniakiem, takie
jak, dotyk, kapiel, przewijanie, gniazdowanie, méwienie, kangurowanie rozpoczete na oddziale
szpitalnym.

Wszelkie dziatania na rzecz dzieci przedwczesnie urodzonych iich rodzin powinny
odbywa¢ si¢ na etapie szpitalnym jako indywidualna edukacja, indywidualna opieka
psychologiczna, natomiast na etapie opieki ambulatoryjnej poprzez kontakt telefoniczny
z edukatorem szpitalnym oraz edukacja grupowa, W postaci warsztatow, dalszej opieki

psychologicznej indywidualnej i grupowej, kontroli i koordynacji rehabilitacji i immunizacji
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POZYCJONOWANIE DZIECKA Z MOZGOWYM PORAZENIEM
DZIECIECYM - AKTUALNY STAN WIEDZY

Justyna Zylka

Szpital Wolski im. dr Anny Gostynskiej SPZOZ w Warszawie

WSTEP

Praktyki pozycjonowania, czy tez stosowania pozycji utozeniowych wobec dziecka
dotknigtego niepetnosprawnoscig o podtozu neurologicznym, siegaja juz pierwszej potowy
XX wieku. Wpisuja si¢ one w koncepcje 24-godzinnej terapii, ktadaca nacisk na potrzebe
oddziatywania terapeutycznego, wykraczajace poza czas formalnej terapii. Zgodnie z innymi
zatozeniami usprawniania neurorozwojowego (NDT Bobath), stosowanie odpowiednich
pozycji pozwala zapobiec utrwalaniu nieprawidlowych wzorcow ruchowych, a wrecz
powoduje normalizacj¢ napigcia migsniowego [2].

Badania wskazuja, ze istnieje zalezno$¢ pomiedzy przebywaniem w jednostajnej
pozycji lezacej a wystepowaniem deformacji kregostupa u dorostych o0so6b z porazeniem
moézgowym oraz dlugotrwaltym lezeniem tylem a deformacjami w obrgbie stawow
biodrowych [3]. Co wigcej, obserwowany u dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym (mpd)
kierunek skrzywienia kregostupa i charakter deformacji stawdéw biodrowych odpowiadaja
wzorcom posturalnym i preferowanej pozycji lezacej we wczesnym okresie zycia [4]. Z tych
wzgledow, zastosowanie pozycjonowania w wieku rozwojowym w ramach profilaktyki
wystegpowania i utrwalania ww. zmian w uktadzie ruchu wydaje si¢ uzasadnione. Pozycje
utozeniowe s3 stosowane udzieci zmpd m.in. wcelu przeciwdziatania neurogennemu
zwichnigciu stawoéw biodrowych, ktore jest jednym z najczgsciej wystepujacych powiktan
choroby [5,6]. Problemy ze stawami biodrowymi dotykaja zwlaszcza dzieci ze znacznymi
deficytami w obszarze duzej motoryki; opdznienia i ograniczenia w zakresie osiggania kamieni
milowych, zwlaszcza chodu, wptywajg negatywnie na wzrost i rozwéj glowy kosci udowe;j,
sprzyjajac powstawaniu deformacji [7]. Spastyczno$é, zwigzane z nig zaburzenia rownowagi
pomigdzy mig$niami antagonistycznymi i zmniejszenie zakresu ruchu w obrebie obrgczy
konczyn dolnych prowadzg do stopniowej subluksacji i luksacji stawow biodrowych, ktoére

W momencie urodzenia nie wykazujg nieprawidtowosci [5,6].
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Na poczatku lat ’90 XX wieku Myhr i von Wendt [8] zdefiniowali funkcjonalng pozycje
siedzacg jako pozycje, w ktorej kontrola posturalna pozwala na uzyskanie maksymalnej
niezaleznosci i sprawnos$ci w wykonywaniu zadan przy pomocy konczyn goérnych. Zauwazono,
Ze poprzez zmiang potozenia ciata wzgledem sily cigzkos$ci, a takze manipulowanie innymi
elementami otoczenia, mozna zwigkszy¢ stabilno$¢ posturalng dziecka z mpd. Wedtug Myhr
i wsp. [8], taka sytuacja wystepuje, gdy miednica znajduje si¢ w przodopochyleniu, a srodek
cigzkosci ciata pada ku przodowi od guzéw kulszowych, co z jednej strony wymusza
antygrawitacyjng aktywno$¢ prostownikow tutowia, z drugiej strony powoduje wyhamowanie
przetrwatych odruchow tonicznych. Opracowanie funkcjonalnej pozycji siedzacej odbyto si¢
na podstawie foto- iwideorejestracji [8]. Wspotczesne systemy ilosciowej analizy ruchu
umozliwiajg bardziej precyzyjng ocen¢ wptywu polozenia ciata oraz konfiguracji wozka,
adaptowanych fotelikow i siedzisk na kontrolg posturalng i mozliwos$ci wykonywania zadan
funkcjonalnych u dzieci z mpd.

Tradycyjnie, pozycjonowanie odbywalo si¢ przy pomocy ogolnie dostepnych
przedmiotow, takich jak poduszki, koce 1 walki. Wspotczesnie, dostepne sg produkty specjalnie
przeznaczone do pozycjonowania (patrz Rycina 1), takie jak rozmaite gabki, kliny, pianki

I ksztaltki, a takze cale systemy stabilizujaco-pozycjonujace.

Rycina 1. Przyklad sprzetu przeznaczonego do pozycjonowania dziecka z mpd

(Dzieciecy separator koriczyn dolnych. Zrédlo: https://stabilobedsystem.pl. Za zgodg autora.)
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Ich zaleta jest wigksza mozliwos¢ dostosowania do indywidualnych cech
anatomicznych, a takze trwato$¢ itatwos¢ dezynfekcji, wadg za$ cena (koszt modutowych
systemow pozycjonujacych cate ciato waha si¢ od kilku do kilkunastu tysiecy ztotych). Poza
uktadaniem catego ciata, mozliwe jest pozycjonowanie jego czg¢sci (np. jednej konczyny
gornej), do ktorego stosowany jest nie tylko wyzej wymieniony sprz¢t pomocniczy, ale rOwniez
zaopatrzenie ortopedyczne i ortotyczne, czyli ogodlnodostgpne Ilub produkowane na
indywidualne zamdwienie ortezy 1 aparaty.

W 2006 r. opublikowano wytyczne dotyczace postgpowania posturalnego u dzieci
z mpd. Zgodnie z opracowanymi przez grup¢ ekspercka zaleceniami, u dzieci z poziomow V-
V GMFCS (System Klasyfikacji Funkcji Motoryki Duzej, Gross Motor Function Classification
System), czyli z najci¢zszg postacig choroby, pozycjonowanie w lezeniu powinno by¢
wdrozone wkrétce po urodzeniu, w Siadzie w 6 miesigcu zycia, a W pozycCji stojacej w 12
miesigcu zycia [9]. Czas wprowadzenia interwencji odnosi si¢ do wieku kalendarzowego, a nie
rozwojowego. Takie podejScie ma na celu przeciwdziatlanie powstawaniu przykurczy
i wtornych deformacji uktadu kostno-stawowego, maksymalne wspieranie funkcji poprzez
niwelowanie asymetrii posturalnych oraz zapewnienie komfortu podopiecznym, u ktorych
prognozy co do osiggni¢cia funkcji chodu sa niepomys$lne. Chociaz program postepowania
posturalnego nie ogranicza si¢ do wspierania pozycji lezacej, siedzacej 1 stojacej,
pozycjonowanie jest jedng zjego gltownych sktadowych, ajego nadrzednym celem jest
zwigkszenie uczestniczenia dziecka w zyciu spotecznym, a nie wylacznie oddziatywanie na
poziomie struktur i funkcji ciata wedtug ICF (Migedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania,
Niepelnosprawnosci i Zdrowia, International Classification of Functioning, Disability and
Health). Zgodnie z wytycznymi, postepowanie posturalne, w tym pozycjonowanie, powinno
by¢ opracowywane indywidualnie idostosowane do potrzeb danego dziecka
z niepelnosprawnoscig neurologiczng [6,9]. W praktyce forma i zakres stosowania pozycji
utozeniowych sa bardzo zréznicowane i czesto zaleza od osoby (zwykle fizjoterapeuty lub
pielegniarki), ktora aktualnie odpowiada za ich realizacjg, tj. jej kompetencji, do§wiadczenia
klinicznego, a niekiedy rowniez preferencji. W rezultacie, rodzice czy tez opickunowie dziecka
Z niepetnosprawnoscia neurologiczng bywaja konfrontowani z rozbieznymi, a niekiedy wrecz
sprzecznymi pogladami dotyczacymi praktycznych aspektow stosowania pozycji
utozeniowych, jak rowniez sposobdw fizycznego wspierania dziecka w pozycji siedzacej
I stojacej. Tymczasem, to wlasnie najblizsze otoczenie peini kluczowa rolg w skutecznym

i realnym wspieraniu rozwoju dziecka poprzez praktyki pozycjonowania.
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CEL PRACY
Celem pracy jest analiza aktualnego stanu wiedzy na temat pozycjonowania dzieci
I mtodziezy z mpd. W niniejszej pracy postawiono nastgpujgce pytania badawcze:
1) Czy i w jakim zakresie pozycjonowanie przedstawia wartos¢ terapeutyczng?
2) Czy istnieja naukowo poparte dowody dotyczace optymalnych sposobow i protokotow

pozycjonowania?

MATERIAL I METODYKA BADAN

Analizie poddano publikacje zagraniczne z lat 2000-2020 wyszukane na podstawie
przegladu baz bibliograficznych (MEDLINE/PubMed, PEDro, OTseeker), a takze za pomoca
akademickiej przegladarki Google Scholar. Uzyto nastepujacych stow kluczowych: “cerebral
palsy”, “children”, “paediatric neurodisability”, ,,positioning”, ,,positioning equipment”’,
»postural management”, ,,postural support”, ,,postural care”, “adaptive seating”, a takze ich
kombinacji. Ze wzgledu na obszerno$¢ zagadnienia, W niniejszej pracy ograniczono si¢ do
analizy pozycjonowania w lezeniu i siadzie. Uwzgledniono prace przegladowe oraz badania
obserwacyjne i kliniczne z udziatlem dzieci i mtodziezy w wieku < 19 lat z mpd, w ktorych

pozycjonowanie stanowito gtowny element interwencji.

WYNIKI

Zidentyfikowano 10 prac przegladowych oraz 15 prac badawczych, spetniajacych
kryteria wlaczenia. Wyszukane publikacje dotyczyly oceny efektow terapeutycznych
pozycjonowania oraz zaopatrzenia ortopedycznego i sprzgtu pomocniczego shuzacego do
pozycjonowania. Wyniki analiz przedstawiono ponizej w formie narracyjnej, zgodnie ze
strukturg ICF. Charakterystyk¢ badan uwzglednionych w niniejszym przegladzie

przedstawiono w Tabelach I-1V.

Tabela 1. Charakterystyka wybranych artykuléw przegladowych dotyczacych
pozycjonowania dzieci z mpd

Przedzial
Przedmiot analizy CZasowy Gléwne wnioski
publikacji
Stavness C | Okreslenie wplywu 1980-2005 | Funkcjonalna pozycja siedzgca sprzyja poprawie
(2006) pozycjonowania w siadzie mozliwosci funkcjonalnych konczyn goérnych;
na funkcje konczyn doktadny kat pochylenia siedziska w zakresie O-
gbrnych u dzieci z mpd 15 stopni pochylenia w przod powinien by¢
ustalany indywidualnie; jako$¢ metodologiczna
badan budzi zastrzezenia
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McNamara, | Okreslenie wptywu 1990-2006 | Wyniki badan sg niejednoznaczne, z tendencja
Casey pochylenia siedziska na do pozytywnego wplywu na mozliwo$ci
(2007) kontrole posturalna, funkcjonalne dzieci neutralnej pozycji siedziska
aktywnos$¢ migsniowa lub lekkiego pochylenia w przod. Potrzeba
i funkcje konczyn badan na wigkszej probie, stosujacych w ocenie
gornych u dzieci z mpd wynikéw porownywalne narzedzia badawcze.
Zalecane jest kierowanie si¢ indywidualng ocena
dziecka w pozycji siedzacej w podejmowaniu
decyzji klinicznych.
Michael Ocena wplywu potozenia | 1950-2006 | Brak mozliwos$ci okreslenia wptywu pochylenia
1 Wsp. siedziska w przestrzeni na wozka w populacji 0s6b z mpd ze wzgledu na
(2007) struktury ciata niejednorodnos¢ grup badanych, interwencji
i aktywnosci u dzieci i stosowanych metod badawczych (narzedzi
i dorostych z chorobami pomiarowych). Autorzy zwracajg uwage na
neurologicznymi potrzebe dokumentowania poziomu GMFCS
1 nerwowo-mig$niowymi, uczestnikoéw badan. Badania z udzialem osob
niesamodzielnych z uszkodzeniem rdzenia kregowego i wadami
w zakresie lokomocji cewy nerwowej wskazuja, ze pochylenie
siedziska w tyt zmniejsza nacisk na miednice,
potencjalnie redukujac ryzyko powstawania
odlezyn.
Chung Ocena wplywu adaptacji | 1980-2007 | Ograniczona liczba badan o wysokiej warto$ci
1 wWsp. W pozycji siedzacej na naukowej utrudnia oceng¢ skutecznosci
(2008) postawg ciata i kontrole interwencji. Pozytywne wyniki pochodza
posturalng w tej pozycji. z badan o niskiej jakosci. Wiele interwencji
Weryfikacja, czy zmiany sprzyja uzyskaniu lepszej kontroli posturalnej
w kontroli posturalnej przez dzieci z mpd, lecz nie ma danych co do ich
wywotujg efekt wplywu na mozliwosci funkcjonalne.
funkcjonalny
Blake Okreslenie, czy dostepne | do 2014 W tym przegladzie systematycznym Cochrane
1 wsp. komercyjnie nocne nie zidentyfikowano zadnych randomizowanych
(2015) systemy pozycjonujace badan klinicznych (RCTs) dotyczacych:
zapobiegaja dyslokacji skutecznosci stosowania nocnych systemow
biodra oraz wplywaja na: pozycjonujacych w zapobieganiu lub
funkcjonowanie fizyczne, zmniejszaniu probleméw w obrgbie stawow
wzorce 1 jako$¢ snu, biodrowych u dzieci z mpd, wplywu tych
dolegliwosci bolowe, systemoOw na funkcjonowanie fizyczne dziecka
jako$¢ zycia dziecka z mpd, ani na jako$¢ zycia dziecka i rodzica.
i rodzica Dane pochodzace z dwoch RCTs nie wykazaty
wplywu tych systemow na jakoS$ci snu
i wystepowanie dolegliwosci bolowych. Autorzy
wskazuja na potrzebe bardziej rygorystycznych
badan oceniajacych skutecznos¢, efektywnosé
w relacji do kosztow oraz prawdopodobienstwo
wystapienia zdarzen niepozadanych. Z uwagi na
ww niedostatek badan naukowych, autorzy
sugerujg ostrozno$¢ w podejmowaniu decyzji
klinicznych i zalecaniu zastosowania nocnych
systemoOw pozycjonujacych
Pérez-de la | Ocena wplywu systemow |1996-2014 | Systemy wsparcia posturalnego sg pomocne
Cruz pozycjonujacych na w kontrolowaniu deformacji stawow
(2017) kontrolg posturalng oso6b biodrowych u dzieci z mpd, ale muszg by¢

z mpd

stosowane dtugotrwale, by mozna byto
zaobserwowac efekty.
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Miller Skutecznos¢ do 2015 Brakuje silnych dowodow na skutecznosc¢

1 wWsp. zachowawczych metod interwencji. Niska jako$¢ metodologiczna badan
(2017) zapobiegania uniemozliwia wydanie rekomendacji.

1 spowalniania dyslokacji
stawow biodrowych

u dzieci z mpd

Humphreys | Zidentyfikowanie do 2018 Dowody wspierajace praktyke stosowania

1 wWsp. i podsumowanie nocnych systemow pozycjonujacych sg nieliczne

(2019) piSmiennictwa 1 w wigkszosci niskiej jakosci. Terapeuci
dotyczacego stosowania powinni zachowac ostrozno$¢ w przedstawianiu
nocnych systemow rodzinom pacjentéw korzysci ze stosowania tych
pozycjonujacych u dzieci systemow.
i dorostych

z niepelnosprawnoscia
neurologiczna; ocena
jakos$ci dowodow
naukowych wspierajacych
istniejaca praktyke
kliniczng

mpd — mdzgowe porazenie dziecigce

Wplyw pozycjonowania na struktury i funkcje ciala

Zapobieganie deformacjom stawow biodrowych

Pilotazowe badanie Hankinson i Morton [10] wskazuje na mozliwos¢ uzyskania
poprawy stabilno$ci stawdéw biodrowych pod wplywem stosowania nocnych systemow
pozycjonujacych u dzieci z mpd. W probie siedmiorga dzieci w wieku 4-14 lat uzyskano
zmniejszenie wskaznika migracji glowy kosci udowej po roku stosowania systemu
pozycjonujacego podczas odpoczynku nocnego. Dzieci byty uktadane do snu w pozycji lezenia
tylem z zabezpieczeniem ustawienia stawow biodrowych w20 stopniach odwiedzenia
I ustabilizowaniem miednicy oraz wsparciem bocznym tutowia. Uzyskano zmniejszenie
dolegliwosci bolowych oraz poprawe w zakresie mozliwosci odwodzenia bioder podczas
czynnosci pielegnacyjno-higienicznych w relacji rodzicow, cho¢ w ocenie Klinicznej
ruchomos¢ stawow biodrowych nie ulegla istotnej zmianie. Wobec braku randomizowanych
badan klinicznych dotyczacych stosowania nocnych systemow pozycjonujacych u dzieci z mpd
w prewencji dyslokacji stawow biodrowych, w opublikowanym w2015 r. przegladzie
systematycznym Cochrane [11], jak ipozniejszej pracy Humphreys iwsp. [12],
zakwestionowano mozliwo$¢ oceny skutecznosci tego typu interwencji, z uwagi na
niedostateczng ilo$¢ 1 niska jako$¢ danych.

Poutney i wsp. [13] przedstawili obiecujace wyniki badan z udziatem 39 dzieci z mpd
w wieku ponizej 3 lat. Interwencja polegata na zastosowaniu postepowania posturalnego,

w tym pozycjonowania z wykorzystaniem specjalistycznego sprzgtu (wyposazenie do
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postepowania posturalnego Chailey) w celu zapewnienia symetrycznej i komfortowej pozycji
lezacej, siedzacej 1 stojacej. Czestos¢ wystepowania problemow w obrebie stawdw biodrowych
oraz konieczno$¢ zastosowania dodatkowych interwencji, takich jak zabieg chirurgiczny,
iniekcje toksyny botulinowej czy tez ortezowanie, byla istotnie mniejsza w grupie badanej niz
w historycznej grupie kontrolnej. Z kolei Picciolini i wsp. [14] zastosowali 2-letni program
pozycjonowania z uzyciem siedzisk wykonywanych na miarg, ktorych zadaniem byla
centralizacja glowy kosci udowej w panewce stawu biodrowego. Ortezy byly wykonywane na
bazie modelowania wspomaganego komputerowo, a stosowano je u dzieci z pozioméw I1I-V
GMFCS przez 5 godzin dziennie podczas zabawy i codziennych czynnosci. Uzupetnieniem
programu byly sesje fizjoterapeutyczne, odbywajgce si¢ 2 razy w tygodniu przez 45 minut, tak
w grupie badanej, jak i kontrolnej. Po dwoch latach odnotowano istotne pogorszenie wskaznika
migracji glowy kosci udowej w grupie kontrolnej, podczas gdy w grupie badanej nie
odnotowano progresji dyslokacji stawoéw biodrowych [14].

W celu zmniejszenia ryzyka zwichnigcia stawow biodrowych poprzez zabezpieczenie
ich ustawienia w odwiedzeniu, czgsto stosowanym rozwigzaniem jest podparcie kolan lub ud
od strony przysrodkowej. Kim iwsp. [15] analizowali skuteczno$¢ takiego rozwigzania
w dwoéch dostepnych na rynku regulowanych systemach siedzisk. W badaniu braly udziat
dzieci sklasyfikowane na poziomie IV iV GMFCS. W poréwnaniu do uzytkownikéw
zwyklych wozkow, w grupie stosujgcej fotele z przysrodkowym podparciem kolan
odnotowano istotnie wigksza progresje podwichniecia stawow biodrowych. Wedtug autorow,
przysrodkowe podparcie kolan jest punktem podparcia dla spastycznych migsni przywodzicieli
stawow biodrowych, ktore przy ustabilizowaniu przyczepoéw dalszych, powoduja dyslokacje
glowy kosci udowej. Sytuacji tej sprzyja ustawienie bioder w zgieciu, ktore wystepuje
W pozycji siedzacej. Badacze zwracajg uwage, ze testowane siedziska nie miaty bocznego
podparcia miednicy, co rowniez mogto mie¢ wptyw na wyniki badan [15]. Co ciekawe, te same
systemy adaptowanych siedzisk powoduja poprawg ustawienia stawow biodrowych w badaniu
klinicznym bezposrednio po ich zastosowaniu [16]. Krotkotrwata odpowiedZz na
pozycjonowanie moze si¢ nie przektada¢ na zmniejszenie deformacji w dtuzszej perspektywie.
Jednoczesnie, neurogenne deformacje uktadu kostno-stawowego majg tendencje do progresji,
ktorej spowolnienie lub zatrzymanie mozna poczytaé za pozadany efekt terapeutyczny. W tym
kontekscie, ocena skuteczno$ci interwencji na podstawie badan z losowym przydziatem

badanych do grupy badanej i kontrolnej (randomizacja) nabiera szczegdlnego znaczenia.
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Tabela II. Przeglad wybranych prac badawczych dotyczacych wplywu pozycjonowania na zaburzenia w obrebie stawow biodrowych u dzieci

z mpd
Rodzaj ) Charakterystyka grupy badanej Metody oceny Interwencja Gléwne wnioski Uwagi
badania Opis/cel Wiek GMFCS | Posta¢ mpd
Hankinson, | Badanie Ocena 4-14 - Obustronne RTG i kliniczna 6 miesi¢cy bez stosowania i 12 | Redukcja Ml (istotna | Potowa (n=7) ze
Morton pilotazowe; skutecznosci porazenie ocena ruchomos$ci | miesigcy stosowania nocnego | statystycznie dla jednej z | wstgpnie wlaczonych
(2002) prospektywne | pozycjonowania spastyczne; stawow pozycjonowania (produkt | konczyn), poprawa w | uczestnikow (n=14)
badanie w lezeniu podczas diplegia biodrowych; Dreama  firmy Jenx) z | subiektywnej ocenie rodzicow | nie ukonczyta
kohortowe nocnego (n=2), dzienniczek snu i ufozeniem na plecach ze | napodstawie kwestionariusza procedury
odpoczynku przy quadriplegia | kwestionariusz stabilizacjg stawow biodrowych
pomocy systemu (n=5) wypehiane przez | w 20°. odwiedzenia, wsparciem
odwodzacego rodzicow miednicy i tutowia
Pountney i Prospektywne | Ocena 39 <15 1-v Diplegia, RTG stawow Pozycjonowanie z uzyciem | Istotnie statystycznie mniejsza | Wyniki byly
wsp. (2009) | badanie skutecznosci quadriplegia | biodrowych (w sprzetu  do  postepowania | czgstosé wystepowanie | poréwnane z
kohortowe programu wieku 2,51 5 lat); posturalnego Chailey: w lezeniu | probleméw w obrebie stawow | historyczng grupa
postepowania co 3 miesigce tylem 1 przodem (stawy | biodrowych oraz konieczno$¢ | kontrolng (na
posturalnego z kwestionariusz biodrowe w 20°. odwiedzenia, | zastosowania dodatkowych | podstawie
pozycjonowaniem dotyczacy boczne wsparcie miednicy i | interwencji (zabieg | dokumentacji
w lezeniu, siadzie wypelniania tutowia), w siadzie (neutralna | chirurgiczny, toksyna | medycznej)
i staniu procedur pozycja miednicy oraz stawow | botulinowa, ortezowanie) wsrod
postepowania biodrowych w plaszczyznie | uczestnikow, ktorzy stosowali
posturalnego czotowej i poprzecznej) oraz w | interwencje w
staniu  (10°. pochylenia w | rekomendowanym lub
przod); co 3 miesigce ocena | umiarkowanym  zakresie w
kliniczna i indywidualne | poréwnaniu do historycznej
zalecenia grupy kontrolnej.
Picciolini i Prospektywne | Ocena wplywu 51; Srednia -V Spastyczna RTG stawow Stosowanie adaptowanego | W grupie  badanej  nie | Przydziat do grup nie
wsp. (2016) | badanie pozycjonowania Grupa Grupa badana diplegia biodrowych na siedziska (orteza na miarg) | zaobserwowano  zwickszenia | byt losowy, lecz
pordbwnawcze | w siadzie na badana 3,5SD 2,5; (n=32), wstepie, porokui | przez 5 godzin dziennie oraz | MI; w grupie kontrolnej istotny | zalezat od zgody
progresje (n=30), Grupa quadriplegia | 2 latach fizjoterapia 2x w tyg. 45 min. | statystycznie ~ wzrost ~ MI, | rodzicéw na
podwichnigcia grupa kontrolna 3,5 (n=18) przez okres 2 lat; grupa | oznaczajacy progresj¢ | stosowanie ortezy
stawow kontrolna SD 2,9 kontrolna — fizjoterapia j.w. dyslokacji stawow biodrowych
biodrowych (n=21)
Kim i wsp. Retrospektyw | Weryfikacja czy 76; Srednia vV-v Analiza Brak interwencji; Grupa badana | Wzrost MI oraz zmniejszenie | Systemy
(2019) na analiza siedziska z Grupa: Grupa badana dokumentacji stosowata adaptowane siedziska | kata ~Wiberga (poglebienie | adaptowanych siedzisk
danych przysrodkowym badana 6,9 SD 3,9; medycznej (RTG, | z przysrodkowym podparciem | deformacji) po zastosowaniu | nie mialy bocznego
podparciem kolan (n=42), grupa kwestionariusz kolan (Squiggles, Mygo-1, lub | adaptowanych siedzisk. | wsparcia miednicy, co
poglebiaja grupa kontrolna 8,2 dotyczacy czasu Mygo-Il), grupa Kkontrolna | Progresja MI byla istotnie | moglo mie¢ wplyw na
podwichnigcie kontrolna SD 3,9 spedzanego w uzywala standardowych | statystycznie wigksza w grupie | uzyskane wyniki
stawow (n=34) pozycji siedzacej wozkow bez wsparcia kolan i | badanej niz w kontrolne;j.
biodrowych tutowia.

mpd — mézgowe porazenie dziecigce; MI — wskaznik migracji glowy kos$ci udowej; st. - stopnie
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Funkcje oddechowe

Dawson iwsp. [17] analizowali wplyw zastosowania nocnych systemow
pozycjonujacych u dzieci zcigzka postacia mpd (GMFCS 1V-V) na funkcje uktadu
oddechowego. W wigkszosci przypadkoéw, pozycjonowanie nie wplynglo na parametry
oddechowe; u nielicznych nastgpita poprawa lub pogorszenie. U dzieci z mpd, zaobserwowano
wigkszg zmienno$¢ parametréw oddechowych podczas nocnego odpoczynku niz wérod dzieci
rozwijajacych si¢ typowo, co wskazuje na koniecznos¢ ich monitorowania przez kilka nocy
z rzgdu w celu ustalenia optymalnej pozycji utozeniowej. W pilotazowym badaniu Hill i wsp.
[18] rowniez nie odnotowali pozytywnych efektoéw zastosowania nocnych systemow
pozycjonujagcych dla funkcji oddechowych u dzieci zcigzka postacia mpd, a wrecz
zaobserwowano trend w Kierunku zmniejszenia wysycenia krwi tlenem przy ich zastosowaniu,
ktory jednak, jak zaznaczaja autorzy, mogtby wynikiem przypadkowej zmiennosci.

Wydaje si¢, ze konfiguracja wozka moze wptywac na parametry oddechowe u dzieci z mpd.
Barks i Davenport [19] zaobserwowali trend w kierunku poprawy funkcji oddechowych
(zmniejszenie oporéw oddechowych i poprawe wentylacji minutowej pluc) przy zastosowaniu
bocznego podparcia tutowia oraz wsparcia konczyn gornych, cho¢ roéznice nie byly istotne
statystycznie. Wedtug Shin i wsp. [20] pochylenie siedziska w przod sprzyja lepszej funkcji

oddechowej u dzieci z diplegig spastyczna, powodujgc wzrost natgzonej pojemnosci zyciowe;.
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Tabela III. Przeglad prac badawczych dotyczacych wplywu pozycjonowania na funkcje oddechowe u dzieci z mpd

Charakterystyka grupy badanej Metody Wyniki Uwagi
Rodzaj badania Opis/cel N Wiek Poziom Postaé mnd
(lata) | GMFCS P
Hill 1 wsp.| Badanie Wplyw 10 5-17 Iv-v Polisomnografia przez 2 noce (z Podczas snu z zastosowaniem nocnego systemu | Randomizacja
(2009) pilotazowe; zastosowania systemem pozycjonujacym i bez) pozycjonujacego u 6 dzieci z mpd wystapito dotyczyta
randomizowane | nocnych systemow zmniejszenie, a u 3 zwigkszenie sredniego zastosowania
badanie pozycjonujacych wysycenia tlenem krwi. Dzieci z mpd miaty systemu
kliniczne na parametry nizsze wartosci saturacji, krotsza faze REM pozycjonujacego
oddechowe oraz i wigksze wskazniki wzbudzen niz dzieci lub nie podczas
Skala ~ PEDro | jako$¢ snu o typowym rozwoju. Dzieci z cigzka postacig pierwszej nocy
4/10 mpd sg narazone na zaburzenia oddechowe
podczas snu, niezaleznie od pozycjonowania.
Zalecana jest ocena funkcji oddechowych w celu
ustalenia optymalnego sposoby pozycjonowania
podczas snu.
Barks, Badanie Wplyw 8 5-10 Brak  danych; | Brak danych;| Oscylometria impulsowa (do Chociaz Raw oraz MV zmienialy si¢ wraz ze -
Davenport | opisowe konfiguracji dzieci nie | charakterystyk | pomiaru Raw) i niecinwazyjny pomiar | zmiana konfiguracji wozka, roznice nie byty
(2012) woézka na funkcje utrzymywaty a opisowa rzutu serca (do pomiaru MV, TV istotne statystycznie. Najmniejszy catkowity opor
oddechowe samodzielnie i Vp/Vr) w 6 konfiguracjach wozka |drog oddechowych wystapit przy obustronnym
pozycji siedzacej z uwzglednieniem podparcia konczyn | bocznym wsparciu tutowia i oparciu konczyn
gbomych, bocznego podparcia gomych.
tutowia, pasa biodrowy i odchylenia
siedziska w tyt.,
Dawson Prospektywne Wplyw 25; 1-19 vV-v Quadriplegia | Pulsoksymetria; przezskoma Nocne systemy pozycjonujace nie wpltywajana | W grupie
i wsp. badanie zastosowania Grupa spastyczna kapnometria przez 2 noce w grupie | parametry oddechowe u wigkszosci dzieci, ale badane;j byly
(2013) porébwnawcze nocnych systemow | badana (n=9); badanej, by wykluczy¢ u niektorych dzieci z powaznymi zaburzeniami dzieci ze
pozycjonujacych | (n=13), zaburzenia hipowentylacj¢; dzienniczki snu ruchowymi moga je poprawic lub pogorszy¢. Ze | skoliozg lub bez;
na parametry | grupa ruchowe wypetniane codziennie przez wzgledu na duzg zmienno$¢ tych parametrow byli to
oddechowe kontrolna o nieustalonej | rodzicéw; grupa badana byta u dzieci z cigzkimi zaburzeniami ruchowymi, uzytkownicy
(n=12) etiologii (n=4) | monitorowana przez 14 nocy z rz¢du, | zalecane jest ich monitorowanie przez co nocnych
a system pozycjonujacy byt najmniej 3 noce w celu ustalenia optymalnego systemow
stosowany co druga noc, grupa sposobu pozycjonowania. pozycjonujacych
kontrolna (réwiesnicy o typowym
rozwoju) byta monitorowana przez 7
nocy z rz¢du bez zastosowania
systemu pozycjonujacego
Shin 1 wsp. | Badanie Wplyw pochylenia | 16 6-12 I-Iv Diplegia Spirometria oraz pomiar Ustawienie siedziska mialo wpltyw na natgzona -
(2015) kliniczne siedziska wozka na spastyczna maksymalnego czasu fonacji (MPT) |pojemnos¢ zyciowa (FVC), ktora byta najwigksza
parametry w 3 ustawieniach siedziska: przy pochyleniu siedziska w 15 stopni w przod.
oddechowe poziomym, 15 stopni pochylenia Roéznice w FEV1 i PEF przy r6znych

w przod i w tyl. Analizowane
parametry spirometryczne: FVC,
FEVI, PEF.

ustawieniach siedziska nie byly istotne
statystycznie.
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Wplyw pozycjonowania na aktywnosci

Aktywnosci konczyn géornych

W 2006 roku Stavness [21] przeprowadzil systematyczny przeglad literatury dotyczacy
zalezno$ci pomigdzy pozycjonowaniem w Siadzie a sprawnoscia funkcjonalng konczyn
gornych udzieci zmpd, rekomendujgc stosowanie funkcjonalnej pozycji siedzacej,
tj. ustawienia oparcia wozka pod katem 0-15 st. pochylenia w przod, z jednoczesnym
pochyleniem siedziska w tym kierunku, zastosowaniem pasa stabilizujagcego na biodra oraz
stolika z przodu. Autor wyrazil jednak zastrzezenia wobec jakosci metodologicznej
analizowanych badan oraz wskazal na potrzebe indywidualnego dopasowania ustawienia
siedziska u kazdego dziecka [21]. Podobne wnioski przedstawili McNamara i Casey [22]
w pracy przegladowej dotyczacej wplywu kata nachylenia siedziska na mozliwosci
funkcjonalne dzieci z mpd. Przeprowadzone przez Chung i wsp. [23] oraz Michaela i wsp. [24]
analizy stanu wiedzy na temat skutecznos$ci stosowania adaptacji w pozycji siedzacej u dzieci
zmpd, roéwniez wykazaly niesatysfakcjonujgcg ilos¢ ijakos¢ badan wtym obszarze
tematycznym. Zastosowanie adaptacji w pozycji siedzgcej moze wprawdzie poprawié¢ kontrole
posturalng w siadzie udzieci z mpd, jednak, zdaniem Chung iwsp. [23], dowody na
przetozenie tych efektéw na mozliwosci funkcjonalne sa niewystarczajace.

W ciggu ostatnich dwoch dekad wzrosta liczba badan prowadzonych w warunkach
laboratoryjnych, dotyczacych mozliwosci wykonywania ruchéw przy pomocy konczyn
gornych przez dzieci z mpd w relacji do pozycji siedzacej [25-28]. Wedlug Cheng i wsp. [25]
pochylenie siedziska w przod sprzyja lepszej stabilnosci posturalnej i efektywnosci ruchu
sieggania zarOwno u dzieci rozwijajacych si¢ typowo, jak i u tych ze spastyczng postacig mpd.
Tsai i wsp. [26] rowniez zaobserwowali poprawe stabilnosci posturalnej oraz zakresu ruchu
W obrebie stawu tokciowego podczas rzutu kulg do bocci u dzieci ze spastyczng diplegia przy
takim ustawieniu siedziska. Inne badania, uwzgledniajace analize kinematyczng
i elektromiograficzna, wskazujg, ze z punktu widzenia kontroli posturalnej i efektywnosci
ruchow siggania, dzieci ze spastycznym porazeniem potowiczym odnoszg korzysci
z pochylenia siedziska w przod, natomiast dla dzieci z porazeniem obustronnym preferowane
jest ustawienie siedziska w poziomie [27,28].

W omoéwionych badaniach opierajacych si¢ na laboratoryjnych metodach analizy ruchu
uczestniczyly glownie dzieci z tagodng lub umiarkowang postacig choroby (GMFCS I-I111).
Tymczasem, poprawa funkcji konczyn gornych poprzez zastosowanie zewngtrznego wsparcia

pozycji siedzacej moze by¢é uwarunkowana poziomem GMFCS. W badaniu Sahinoglu
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i wsp. [16] z udzialem dzieci ze spastyczna postacia mpd sklasyfikowanych jako III-V
w GMFCS, najwigksze korzys$ci funkcjonalne z zastosowania adaptowanych siedzisk odniosty
dzieci z poziomu IV, cho¢ ograniczeniem badania byta mata liczebnosc grup.

Istotng rol¢ w poprawie parametrow kinematycznych, a przez to efektywnosci ruchow
siggania u dzieci z mpd, odgrywa roéwniez podparcie stop. Sprzyja ono lepszej aktywnosci
prostownikow tutowia w zakresie dostosowania posturalnego, stwierdzonej w badaniu EMG
[29]. Waznym aspektem pozycjonowania w siadzie jest rowniez odpowiednia stabilizacja
tutowia i stawow biodrowych. Seyhan i Kerem-Gunel [30] stwierdzili, Ze zastosowanie pasa
stabilizujgcego miednicg i Stawy biodrowe w adaptowanym siedzisku prowadzi do istotnej
klinicznie i statystycznie poprawy mozliwo$ci funkcjonalnych konczyn gornych. Efekt ten
odnotowano bezposrednio po zastosowaniu pasa we wszystkich 4 podskalach testu QUEST
(Quality of Upper Extremity Skills Test), tj. w ruchach izolowanych, chwytaniu, obronnym

wypros$cie 1 przenoszeniu ci¢zaru ciata, w grupie dzieci z poziomow I11-1V GMFCS [30].
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Tabela IV. Przeglad wybranych prac badawczych dotyczacych wplywu pozycji ciala na mozliwosci funkcjonalne konczyn géornych u dzieci

z mpd

Charakterystyka grupy badanej

Opis/cel n | Wiek | Poziom Posta¢ mpd Metody Wyniki
(lata) | GMFCS
Hadders- Okreslenie  wplywu ustawienia | 58 | 2-11 I-v Jednostronne Analiza kinematyczna i EMG podczas siggania | Najlepsza jako$¢ siggania i stabilno$¢ posturalna
Algra i wsp. | siedziska na kontrolg¢ posturalng porazenie spastyczne | w 3 pozycjach siedziska: ustawienie poziome, stwierdzono u dzieci z porazeniem jednostronnym przy
(2007) i ruchy siggania (n=34), obustronne | 15st. pochylenia w przod i w tyt siedzisku pochylonym w przoéd, a u dzieci
porazenie  spastyczne Z porazeniem obustronnym przy poziomym ustawieniu
(n=24) siedziska
Cherng Ocena wplywu pochylenia | 26 Posta¢ spastyczna (10) | Analiza przemieszczen $rodka nacisku (COP); | Pochylenie siedziska w przod spowodowato poprawe
i wsp. siedziska na stabilno$¢ posturalng analiza czasu reakcji 1 czasu wykonywania stabilno$ci posturalne;j i efektywnosci ruchu siggania
(2009) i efektywno$¢  ruchu  siggania ruchu siggania do osiagnigcia celu w obu grupach
w przdd u dzieci z mpd
W poréwnaniu do dzieci
0 typowym rozwoju
Tsai iwsp. | Ocena wplywu pochylenia | 12 I-1IT Obustronne porazenie | Analiza elektromagnetyczna i dynamiczna Najwigksza stabilnos¢ posturalng oraz najwigkszy
(2014) siedziska na stabilno$¢ posturalng spastyczne podczas wykonywania PRT oraz rzutu kula do | zakres ruchu w stawie tokciowym podczas rzutu
i parametry rzutu kulg do bocci bocci w 3 pozycjach siedziska: ustawienie stwierdzono przy pochyleniu siedziska w przod
poziome, 15°. pochylenia w przéd i w tyt
Sahinoglu Okreslenie wptywu zastosowania | 20 | 3-6 I-v Posta¢ spastyczna Ocena kliniczna (skala SPCM i SAS) Brak réznic pomi¢dzy adaptowanym fotelem a orteza;
i wsp. adaptacji w pozycji siedzacej na w pozycji siedzacej przy zastosowaniu 3 analizujac grupe bez uwzglednienia GMFCS, oba
(2017) funkcje motoryczne siedzisk: standardowego krzesta, systemy adaptowanych siedzisk spowodowaty
z uwzglednieniem poziomu adaptowanego siedziska (Mygo Seating poprawe w porownaniu do standardowego krzesta;
GMFCS System) 1 ortezy na miarg przy analizie w podgrupach z uwzglgdnieniem
GMFCS réznice byly istotne tylko dla dzieci
z poziomu IV
Angsupaisal | Ocena wplywu pochylenia | 19 | 6-12 | I-III Jednostronne Kinematyczna analiza ruchow glowy Pochylenie siedziska w przod poprawito kinematyke
1 wWsp. siedziska i podparcia stop podczas porazenie  spastyczne | iramienia dominujacej konczyny gomej siggania u dzieci z porazeniem jednostronnym,
(2017) siggania na kinematyke glowy (n=10); obustronne | podczas si¢gania a pogorszylo u dzieci z porazeniem obustronnym;
i ramienia porazenie  spastyczne Brak wplywu pochylenia siedziska i podparcia stop na
(n=9) stabilnos¢ glowy
Angsupaisal | Ocena wplywu pochylenia | 19 | 6-12 | I-III Jednostronne Badanie EMG mig$ni szyi, tulowia i ramienia Podparcie stop spowodowato poprawe aktywnosci
i wsp. siedziska ipodparcia stop na porazenie  spastyczne | oraz kinematyki gtowy i ramienia podczas miesni posturalnych i kinematyki siggania; pochylenie
(2019) reakcje posturalne podczas siggania (n=10); obustronne | siggania w 4 konfiguracjach: z pochyleniem siedziska nie wptynelo na aktywno$s¢ migsni
porazenie  spastyczne | 15st. w przod lub rownolegltym ustawieniem posturalnych
(n=9) siedziska oraz z lub bez podparcia stop
Seyhan, Wplyw zastosowania pasa | 41 | 1,5-5 | II-IV Obustronne porazenie | Ocena kliniczna (skala QUEST) 2 pozycjach Stabilizacja miednicy i stawow biodrowych przy
Kerem- biodrowego w pozycji siedzgcej na spastyczne siedzacych na krzesle: z pasem biodrowym pomocy pasa spowodowala istotng statystycznie
Giinel funkcje konczyn gornych i bez, z tygodniowym odstgpem czasowym poprawg funkcji konczyn goémych
(2019)

mpd — mozgowe porazenie dziecigce
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DYSKUSJA

W niniejszej pracy podjeto probe analizy naukowych podstaw stosowanych praktyk
w zakresie pozycjonowania i postegpowania posturalnego. Dotychczasowe publikacje nie
pozwalaja na okreslenie optymalnych sposobow i protokotdow pozycjonowania u dzieci z mpd,
ajedynie wskazuja na pozytywny trend zwigzany ze stosowaniem tych praktyk
[10,13,14,16,20-23,31]. Badania wtym obszarze napotykaja wiele problemow
metodologicznych, wymagaja duzego zaangazowania ze strony rodzicow lub opiekunow
niepetnosprawnego dziecka 1iwigza si¢ zkonieczno$cia prowadzenia dlugofalowych
obserwacji. Jednoczesnie, kontakt i wspotpraca z gldéwnymi uczestnikami badan, czyli dzie¢mi
Z cigzkimi zaburzeniami ruchowymi, ktérym czesto towarzysza deficyty funkcji poznawczych
I komunikacji, sg czesto ograniczone. Z tych wzgledoéw, jak rowniez z powodu komplikacji
medycznych, wielu ze wstepnie zakwalifikowanych uczestnikow nie udaje si¢ ukonczy¢
badania [10]. Mol i wsp. [32] wskazuja, ze odczuwane przez rodzicoOw dzieci z mpd obcigzenie
w zwigzku ze stosowaniem ortez podczas nocnego odpoczynku, mogace by¢ przyczyna
rezygnacji zich uzytkowania, jest czg¢sciowo powigzane z poczuciem braku kompetencji
I pewnosci siebie w realizacji procedury. Jednoczesnie Blake i wsp. [11] zwracajg uwagg, ze
przyczyny zaniechania stosowania nocnych systeméw pozycjonujacych sa generalnie
niedostatecznie raportowane w dotychczas zrealizowanych pracach badawczych. Badania
prowadzone w warunkach laboratoryjnych sg roéwniez duzym wyzwaniem w grupie dzieci ze
znacznym stopniem niepetnosprawnosci, a mozliwosci ich realizacji sg szczegdlnie utrudnione
w przypadku dzieci z zaburzeniami w zakresie werbalnej komunikacji [33].

Mata liczebnos¢ oraz heterogennos¢ grup badanych, tak pod wzgledem wieku, jak i stanu
funkcjonalnego, w potgczeniu ze stosowaniem zroznicowanych narzedzi pomiarowych
uniemozliwia bezposrednie pordéwnywanie wynikéw [11,12,21-24,34]. W pracach opisanych
W niniejszym przegladzie, jednorodne metody badawcze stosowano wylacznie w badaniach
nad wplywem pozycjonowania na stan stawow biodrowych u dzieci z mpd; badanie
radiologiczne jest bowiem zlotym standardem oceny neurogennego podwichnigcia stawow
biodrowych [5,7]. W publikacjach dotyczacych innych aspektow terapeutycznych
pozycjonowania, pomimo stosowania standaryzowanych metod oceny funkcji oddechowych
I konczyn gornych, odnotowano duze rozbieznosci analizowanych parametréw (patrz dziat
»Metody” wtabeli 3 i14). Co wiegcej, zidentyfikowane prace badawcze dotyczace
pozycjonowania prezentujg niska lub umiarkowang jako$¢ naukowg i sg obarczone duzym

ryzykiem btedoéw systematycznych [11,12,21-24,34].
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Potencjat terapeutyczny pozycjonowania upatruje si¢ przede wszystkim w profilaktyce,
tymczasem wigkszo$¢ badan dotyczyta dzieci w wieku przedszkolnym lub szkolnym. Jedynie
Pourtney i wsp. [13] za kryterium wilaczenia do badan przyjeli wiek ponizej 18-miesiecy,
wychodzac z zatozenia, ze postgpowanie posturalne powinno by¢ elementem wczesnej
interwencji u dzieci z mpd. Wyniki tych badan wskazuja na shuszno$¢ takiego podejscia.
Jednoczes$nie byla to jedyna praca, w ktorej zastosowano kompleksowy program postgpowania
posturalnego, uwzgledniajacy pozycjonowanie w pozycji lezacej, siedzacej i stojace;j.

W badaniach wskazujacych pozytywny trend w zakresie hamowania progresji deformacji
stawow biodrowych, pozycjonowanie bylo stosowane w sposob dtugotrwaty tj. przez kilka
godzin dziennie w okresie co najmniej 12 miesi¢cy [10,13,14]. Wydaje si¢, ze w profilaktyce
podwichnigcia stawow biodrowych istotne jest nie tylko zabezpieczenie ustawienia stawow
biodrowych w plaszczyznie czotowej (w pozycji co najmniej neutralnej lub lekkiego
odwiedzenia), ale rowniez odpowiednie ustabilizowanie miednicy, zwlaszcza w pozycjach
wysokich [15,30]. Zabezpieczenie skorygowanego lub funkcjonalnego ustawienia ciata
powinno iS¢ w parze z zastosowaniem wsparcia zewnetrznego, zapewniajacego odpowiednig
stabilnos¢ ciata w celu skompensowania deficytow kontroli posturalnej na zasadzie substytucji.

Badania dotyczace optymalnego pozycjonowania dziecka w siadzie wydaja si¢ potwierdzad
wczesniejsze obserwacje dotyczace funkcjonalnej pozycji siedzacej; w miejsce odchylania
siedziska w tyt w celu zniwelowania oddzialywania sity ciezkos$ci, bardziej zasadne jest
ustawienie siedziska w poziomie lub zapewnienie pozycji pochylenia w przod [21,22,25-
27,28]. W takiej sytuacji konieczne jest wprawdzie zapewnienie dodatkowej, zewngtrznej
stabilizacji ciata (pasy biodrowe, wsparcie boczne tutowia i miednicy), ale istnieje szansa
na wyzwolenie potencjatu dziecka w zakresie wykorzystania konczyn gornych i zwigkszenia
jego interakcji z otoczeniem, jakkolwiek na chwile obecna, brakuje badan analizujacych wptyw
praktyk pozycjonowania na poziom uczestniczenia wg ICF. Niestety, powyzsze uwagi
stanowig podsumowanie badaf dotyczacych wytacznie natychmiastowych lub krotkotrwatych
efektow zmiany usytuowania siedziska lub zastosowania adaptacji, co nakazuje ostroznos¢

W wycigganiu wnioskow 1 wydawaniu zalecen.

WNIOSKI
Poprzez pozycjonowanie mozna w pewnym stopniu oddziatywaé na struktury i funkcje
ciala oraz mozliwos$ci funkcjonalne dziecka z mpd. Pomimo silnych przestanek teoretycznych
i ugruntowania w praktyce klinicznej, wyniki badan dotyczacych pozycjonowania sg

niejednoznaczne inie dostarczaja uzasadnionych naukowo wytycznych dotyczacych
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optymalnych protokotdéw pozycjonowania. Rosnaca liczba komercyjnie dostepnych produktéw
i systemow do pozycjonowania kontrastuje z niewielkg liczbg publikacji o wysokiej jakosci
metodologicznej. Do czasu przeprowadzenia wigkszej liczby randomizowanych badan
klinicznych, w stosowaniu pozycjonowania pozostaje opiera¢ si¢ na wytycznych grup
eksperckich, rozumowaniu Kklinicznym oraz analizie indywidualnego przypadku,

W porozumieniu z rodzicem lub opickunem niepetnosprawnego dziecka.

PISMIENNICTWO

1) Bierman J.C.: Neuro-Developmental Treatment: Definitions and philosophical
Foundations. [w:] Neuro-Developmental Treatment: A Guide to NDT Clinical Practice,
Bierman J.C., Franjoine M.R., Hazzard C.M., Howle J., Stamer M., (red.), Thieme
Stuttgart, 2016.

2) Nowotny J, Czupryna K, Domagalska M.: Current approach to rehabilitation of cerebral
palsied children. Neurologia Dziecigca, 2009, 18, 35, 53-60.

3) Agustsson A., Sveinsson T., Pope P., et al.: Preferred posture in lying and its association
with scoliosis and windswept hips in adults with cerebral palsy. Disability &
Rehabilitation, 2019, 41(26), 3198-3202.

4) Porter D., Michael S., Kirkwood C.: Is there a relationship between foetal position and both
preferred lying posture after birth and pattern of subsequent postural deformity in non-
ambulant people with cerebral palsy? Child Care Health Development, 2010, 36(5),
742 - 747.

5) Pountney T.E., Green E.: Hip dislocation in cerebral palsy. British Medical Journal, 2006,
332,772

6) Michalska A, Sliwinski Z, Pogorzelska J, et al.: A current approach to postural care for
patients with cerebral palsy. Polish Journal of Physiotherapy, 2018, 18(3), 102-112.

7) Robin J., Graham H.K, Selber P, et al.: Proximal femoral geometry in cerebral palsy:
a population-based cross-sectional study. The Journal of Bone and Joint Surgery. British,
2008, 90(10), 1372-9.

8) Myhr U., von Wendt L., Norrlin S, et al.: Five-year follow-up of functional sitting position
in children with cerebral palsy. Developmental Medicine & Child Neurology, 1995,
37(7):587-96.

9) Gericke T., Postural management for children with cerebral palsy: consensus statement.
Developmental Medicine & Child Neurology, 2006, 48(4):244.

75



10)

11)

12)

13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)

21)

Hankinson J., Morton R.E., Use of a lying hip abduction system in children with bilateral
cerebral palsy: apilot study. Developmental Medicine & Child Neurology, 2002,
44(3):177-80.

Blake S.F., Logan S., Humphreys G., et al.: Sleep positioning systems for children with
cerebral palsy. Cochrane Database of Systematic Reviews, 2015, (11):CD009257.
Humphreys G., King T., Jex J., et al.: Sleep positioning systems for children and adults
with a neurodisability: A systematic review. British Journal of Occupational Therapy,
2019, 82(1), 5 - 14.

Pountney T.E., Mandy A., Green E., et al.: Hip subluxation and dislocation in cerebral
palsy - a prospective study on the effectiveness of postural management programmes.
Physiotherapy Research International, 2009, 14(2), 116-27.

Picciolini O., Métayer L.E., Nicola M., Consonni D., et al. Can we prevent hip dislocation
in children with cerebral palsy? Effects of postural management. European Journal of
Physical and Rehabilitation Medicine, 2016, 52(5), 682-690.

Kim I.S., Park D., Ko J.Y., et al.: Are Seating Systems With a Medial Knee Support Really
Helpful for Hip Displacement in Children With Spastic Cerebral Palsy GMFCS IV and V?
Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 2019,100(2), 247-253.

Sahinoglu D, Coskun G, Bek N. Effects of different seating equipment on postural control
and upper extremity function in children with cerebral palsy. Prosthetics and Orthotics
International, 2017, 41(1), 85-94.

Dawson NC, Padoa KA, Bucks RS, et al. Ventilatory function in children with severe
motor disorders using night-time postural equipment. Developmental Medicine & Child
Neurology, 2013, 55(8):751-7.

Hill C.M., Parker R.C., Allen P., et al.: Sleep quality and respiratory function in children
with severe cerebral palsy using night-time postural equipment: a pilot study. Acta
Paediatrica, 2009, 98(11), 1809-14.

Barks L, Davenport P. Wheelchair components and pulmonary function in children with
cerebral palsy. Assistive Technology, 2012, 24(2), 78-86.

Shin H.K., Byeon E.J., Kim S.H.: Effects of seat surface inclination on respiration and
speech production in children with spastic cerebral palsy. Journal of Physiological
Anthropology, 2015, 34(1), 17.

Stavness C.: The effect of positioning for children with cerebral palsy on upper-extremity
function: a review of the evidence. Physical & Occupational Therapy in Pediatrics, 2006,
26(3), 39-53.

76



22) McNamara L., Casey J.: Seat inclinations affect the function of children with cerebral
palsy: areview of the effect of different seat inclines. Disability and Rehabilitation:
Assistive Technology, 2007, 2(6), 309-18.

23) Chung J., Evans J., Lee C., et al.: Effectiveness of adaptive seating on sitting posture and
postural control in children with cerebral palsy. Pediatric Physical Therapy, 2008, 20(4),
303-17.

24) Michael S.M., Porter D., Pountney T.E.: Tilted seat position for non-ambulant individuals
with neurological and neuromuscular impairment: a systematic review. Clinical
Rehabilitation, 2007, 21(12), 1063-74.

25) Cherng R.J., LinH.C., Ju Y.H., et al.: Effect of seat surface inclination on postural stability
and forward reaching efficiency in children with spastic cerebral palsy. Research in
Developmental Disabilities, 2009, 30(6),1420-7.

26) Tsai Y.S., YuY.C., Huang P.C., et al.: Seat surface inclination may affect postural stability
during Boccia ball throwing in children with cerebral palsy. Research in Developmental
Disabilities, 2014, 35(12), 3568-73.

27) Hadders-Algra M., van der Heide J.C., Fock J.M., et al.: Effect of seat surface inclination
on postural control during reaching in preterm children with cerebral palsy. Physical
Therapy, 2007, 87(7), 861-71.

28) Angsupaisal M., Dijkstra L.J., la Bastide-van Gemert S., et al.: Best seating condition in
children with spastic cerebral palsy: One type does not fit all. Research in Developmental
Disabilities, 2017, 71, 42-52.

29) Angsupaisal M., Dijkstra L.J., la Bastide-van Gemert S., et al.: Effects of forward tilted
seating and foot-support on postural adjustments in children with spastic cerebral palsy:
An EMG-study. European Journal of Paediatric Neurology, 2019, 23(5), 723-732.

30) Seyhan K., Kerem-Giinel M.: Does stable sitting influence upper limb function in children
with cerebral palsy? The Turkish Journal of Pediatrics, 2019, 61(1), 79-84.

31) Pérez-de la Cruz S.: Childhood cerebral palsy and the use of positioning systems to control
body posture: Current practices. Neurologia, 2017, 32(9), 610-615.

32) Mol E.M., Monbaliu E., Ven M., et al.: The use of night orthoses in cerebral palsy
treatment: sleep disturbance in children and parental burden or not? Research in
Developmental Disabilities, 2012, 33(2), 341-9.

33) Barks L., Shaw P.: Wheelchair positioning and breathing in children with cerebral palsy:
study methods and lessons learned. Rehabilitation Nursing Journal, 2011, 36(4):146-52,
174.

77



34) Miller SD, Juricic M, Hesketh K, Mclean L, Magnuson S, Gasior S, Schaeffer E, O'donnell
M, Mulpuri K. Prevention of hip displacement in children with cerebral palsy: a systematic
review. Developmental Medicine & Child Neurology 2017, 59(11):1130-1138.

78



ZADANIA OPIEKUNCZO - PIELEGNACYJNE ZESPOLU
PIELEGNIARSKIEGO NAD NIEMOWLECIEM Z ATOPOWYM
ZAPALENIEM SKORY

Magdalena Brodowicz — Krol*, Agnieszka Sobolewska-Samorek!, Katarzyna

Wisniewska?, Ewa Kulbaka® Agata Lukasiewicz*

1. Katedra i Zaktad Pielggniarstwa Pediatrycznego, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

2. Absolwent, Akademia Humanistyczno- Ekonomiczna w Lodzi, Absolwent, Radomska Szkota Wyzsza,
Wydziat Nauk o Zdrowiu

3. Klinika Hematologii, Onkologii i Transplantologii Dziecigcej, Uniwersytecki Szpital Dziecigcy w Lublinie
Wydzialu Nauk o Zdrowiu, Radomska Szkota Wyzsza

4. Absolwent, Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

WSTEP

Definicja Atopowego Zapalenia Skory (AZS)

Atopowe zapalenie skory to genetycznie uwarunkowana lub nabyta predyspozycja do
nadmiernego, nieprawidlowego wytwarzania immunoglobulin glownie zklasy E,
w odpowiedzi na kontakt z alergenem [1].

Atopowe zapalenie skory (AZS, wyprysk atopowy, wyprysk endogenny) to bardzo
czesta, przewlekta choroba W obrgbie naskorka i skory wiasciwej [2]. Ma charakter nawrotowy
i zapalny [3]. Moze samoistnie przechodzi¢ w stan remisji, czyli wygaszenia objawow. Cechg
szczegdblng jest typowa lokalizacja zmian skornych [4]. Choroba charakteryzuje si¢ silnym
$wiadem. Obraz kliniczny moze wyglada¢ inaczej W zalezno$ci od wieku [5]. Jej podtoze ma
pochodzenie genetyczne, jednak czynniki s$rodowiska zewngtrznego W duzym stopniu
wpltywaja na rozwoj tej jednostki chorobowej [6]. Atopowe zapalenie skory czesto jest
pierwszym etapem rozwoju innych chorob alergicznych, jak np.: astma czy alergiczny niezyt

nosa [7].

Epidemiologia
W okresie ostatnich 50 - 60 lat zostal zaobserwowany wzrost wspotczynnika
zachorowalno$ci na AZS. Z danych statystycznych wynika, ze w krajach wysoko rozwinigtych

gospodarczo zachorowalno$¢ dzieci moze wynosi¢ nawet okoto 20% [8].
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Atopowe zapalenie skory to choroba glownie wieku dziecigcego, jednak wsrod
dorostych jest odsetek 1-3% dotknietych tg chorobg. Pierwsze objawy zwykle pojawiajg si¢
przed ukonczeniem 6. miesigca zycia U 45% dzieci, u 60% przed 1. rokiem zycia, a az w 90%
przypadkow objawy ujawniajg si¢ do ukonczenia 5 lat. Manifestacja objawow U 0sob po okresie
dojrzewania wynosi 17%. Przed okresem dojrzewania u 50% chorych ma miejsce remisja.
Istotnym czynnikiem warunkujgcym wystgpienie tego schorzenia jest klimat. Zdecydowanie
cze¢sciej chorujg osoby zyjace w klimacie umiarkowanym, suchym i chtodnym niz w terenach
wilgotnych lasoéw réwnikowych [9]. Ponadto atopowe zapalenie skory pojawia si¢ czesciej
U dzieci mieszkajacych w miescie, pochodzacych z zamoznych i matodzietnych rodzin.
Wskazuje to na znaczng role na zachorowalno$¢ u dzieci narazonych na zanieczyszczenia

srodowiska czy tez ekspozycj¢ na alergeny wczesnego dziecinstwa [8].

Etiologia

Atopowe zapalenie skory moze by¢ spowodowane wieloma czynnikami, do ktoérych
zalicza si¢ czynniki genetyczne, zaburzenia W budowie skory, wptyw srodowiska, alergeny,
reakcje immunologiczne oraz stan zdrowia psychicznego. Eliminacja tych elementéw jest
istotna w tagodzeniu objawow chorobowych [10].

Czynniki genetyczne

Wystepowanie AZS zapisane jest W genach, natomiast charakter dziedziczenia jest
wielogenowy. Wsrod czynnikow genetycznych wymienia si¢: uszkodzenie funkcji naskorka,
ktéore powoduje nadmierng sucho$¢ skory, zaburzenia immunologiczne, zaburzenia
neurowegetatywne, ktére prowadza do zaostrzen choroby spowodowanych np. stresem [9].
Wykazano, ze mozliwos¢ wystgpienia AZS uich dziecka wynosi 70% w przypadku
wystgpienia chordb alergicznych u obojga rodzicow [11].

Struktura skory

W patomechanizmie AZS znaczenie ma uszkodzenie bariery naskorkowej
przyczyniajace si¢ do wzrostu utraty wody oraz zmiany w odczytywaniu enzyméw bioracych
udziat w utrzymywaniu roéwnowagi adhezji naskorka [5]. Brak prawidiowej bariery skory
predysponuje do tworzenia kolonii mikroorganizmdw wywotujacych wystagpienie AZS [6].

Czynniki sSrodowiskowe

Do czynnikow Srodowiskowych, ktore zaostrzaja lub wyzwalaja AZS zalicza sig¢:
alergeny wziewne, zywnos$¢, alergeny kontaktowe, $rodki draznigce, bakterie kolonizujace
skore, klimat, infekcje oraz zanieczyszczenia. Zwykle zaostrzenia objawow chorobowych

zachodza wiosng i jesienig, za$ remisja przypada na czas letni. Wigze si¢ to z korzystnym
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wplywem promieni stonecznych na skoére. Zbyt wysoka temperatura pomieszczen ma
negatywny wptyw na proces chorobowy, z powodu nadmiernej potliwosci organizmu. Mata
wilgotnos¢ powietrza réwniez wptywa na pogorszenie stanu skory. Istotng kwestig jest tez
zanieczyszczenie powietrza, ktore moze wynika¢ z warunkéw klimatycznych i uksztaltowania
terenu [12, 10].

Czynniki immunologiczne

Odpowiedz immunologiczna to istotny czynnik w patomechanizmie AZS. Czynnikami
inicjujacymi rozwoj tej jednostki chorobowej jest: wzrost naciekéw limfocytoéw T w skorze,
wzrost naciekow szpikowych komorek dendrytycznych, wzrost wytwarzania cytokin oraz
chemokin, a takze hiperplazje naskorka. W wyniku tych proceséw dochodzi do odpowiedzi
hiperblastycznej, podczas ktorej mRNA jest zahamowane W naskorku [6]. U 0so6b chorych na
atopowe zapalenie skory reakcja na alergeny przebiega dwufazowo. W pierwszej ostrej fazie
dominuje reakcja z przewaga limfocytow Th2, natomiast w drugiej, objawiajacej si¢
przewlekaniem procesoOw chorobowych, dominujg limfocyty Thl. Przewlekty stan zapalny
Uosob z AZS prowadzi do uwalniania antygenéw oraz niszczenia tkanek. U okoto 80%
chorych na AZS obserwowany jest wzrost stgzenia IgE w surowicy [13].

Czynniki psychogenne

W tej chorobie stres jest zarowno przyczyna wystapienia choroby, jak i czynnikiem
zaostrzajacym jej przebieg, a takze stanowi jeden z objawow. Stres powoduje uposledzenie
czynnos$ci naturalnej bariery skornej. Podczas sytuacji stresujgcych organizm jest narazony na
nadmierne wydzielanie potu, blokujac przepuszczalno$¢ bton komorkowych. Stres wptywa na
uktad odpornosciowy i endokrynny. Atopowe zapalenie skory moze by¢ skutkiem narazenia
ptodu na reakcje stresowe matki, ktore juz w zyciu ptodowym wptywaja na nieprawidlowe
reakcje hormonalne [4]. Podczas drapania si¢ naturalna bariera skory zostaje uszkodzona i w
tym momencie dochodzi do nadaktywnosci uktadu immunologicznego i przenikaniu
drobnoustrojéw do tkanki skornej co przyczynia si¢ do rozwoju reakcji zapalnych, aw
rezultacie nadmiernego $wiadu i drapania skory. Opisany mechanizm w literaturze nazwany

jest blednym kotem [14].

Objawy kliniczne

W przebiegu atopowego zapalenia skory wystepuje wiele objawow towarzyszacych tej
chorobie. Zmiany skorne charakteryzujg si¢ typowym umiejscowieniem wysypki U dzieci
gléwnie na powierzchniach zgieciowych stawdw, nadgarstkach, stawach skokowych oraz

stopach, natomiast u starszych zmianami objete zostaja dtonie, stopy, doty tokciowe
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i podkolanowe, a takze twarz i kark [15]. Istotnym aspektem jest tez sam wyglad skory, jest
ona pokryta grudkami, zaczerwieniona, tuszczy si¢ [11]. Pojawiajg si¢ na niej plamy, ktore sg
suche iszorstkie, mogg przybiera¢ biale badz czerwone zabarwienie [16]. Skoéra o0sob
Wwrazliwych na typowe alergeny bardzo czgsto jest blada, co spowodowane jest zaburzeniami
ukrwienia. Wokoét oczu powstaja ciemne cienie [17]. Chorobami towarzyszacymi AZS jest
alergiczny niezyt nosa oraz astma, ktore przy wystgpieniu objawoéw skornych mogg §wiadczy¢
0 wystgpieniu atopii [ 15]. Uczucie §wigdu nasilone jest gtbwnie W nocy, co stanowi przyczyng
bezsennosci U dzieci i ich opiekunow. Problemy ze snem wystepuja az u 60 % chorych dzieci.
W pozniejszych etapach zycia bezsenno$¢ moze przekladaé si¢ na zaburzenia czynnosSci
pamieciowych i poznawczych, prowadzi¢ do zaburzen emocjonalnych oraz obnizajg sprawno$é

umystowa [14].

Diagnostyka

Diagnostyka atopowego zapalenia skory to ztozony proces, wymagajacy wielu badan
i doktadnej obserwacji lekarskiej. Zwykle pierwsze objawy manifestujg sie¢ przed 6 miesigcem
zycia dziecka. W rozpoznaniu réznicowym nalezy rozpatrze¢ mozliwos¢ wystapienia innej
jednostki chorobowej np.: swierzb, tojotokowe zapalenie skory, kontaktowe zapalenie skory,
rybia tuske, chtoniaki pierwotne skory, tuszczyce lub fotodermatozy. Rozpoznanie AZS opiera
si¢ na badaniu podmiotowym, przedmiotowym i testach alergologicznych. Przed podj¢ciem
leczenia istotne jest zebranie szczegdtowego wywiadu oraz zwrdcenie uwagi na czynniki
zaostrzajagce objawy jak rowniez zalezno$¢ choroby od pory dnia, pory roku oraz
przyjmowanych positkow. Nalezy oceni¢ rozlegtos¢ zmian skornych i stopien ich nasilenia,
wiek pojawienia si¢ pierwszych objawow i czas trwania choroby [18].

W diagnostyce wykonywane sa rowniez badania pomocnicze, ktore skladajg si¢
z: badan laboratoryjnych, testow skornych, oznaczania swoistych IgE, préb prowokacyjnych
z alergenami  pokarmowymi, biopsji skory, testu RAST radioimmunologicznego

(redioalergoseparacyjny) (ang. radio-allergosorbent) [15,2].

Leczenie i rokowanie

Leczenie AZS to wieloetapowy i bardzo ztozony proces. Dobor odpowiedniej metody
terapii zalezy od indywidualnych czynnikéw, musi by¢ dobrany indywidualnie, dopasowany
do pacjenta oraz do wieku pacjenta, rozlegtosci i nasilenia zmian. Leczenie ma charakter

kompleksowy, na jego proces sktada si¢ profilaktyka, leczenie miejscowe i ogdlne [4]. Schemat
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leczenia opiera si¢ na prowadzeniu terapii emolientami, pielggnowaniu skory, leczeniu
przeciwzapalnym oraz unikaniu czynnikéw wywotujacych chorobe [19].

Waznym etapem W procesie terapeutycznym jest ustalenie rokowania. Dotyczy ono
czasu trwania choroby, przebiegu oraz wystgpienie towarzyszacych chorob alergicznych.
Rokowanie mozna ustali¢ poprzez wystapienie jednego objawu mniejszego AZS. Im wiecej
objawdw mniejszych tym rokowanie jest mniej korzystne dla chorego. Wséroéd najwazniejszych
objawoOw mniejszych wymieniamy: wczesne wystgpienie zmian, wystgpowanie atopii
w rodzinie, wspotwystepowanie innych chordb alergicznych, pte¢ zenska, wystepowanie
defektu ektodermalnego.

Objawy AZS az w 75% ustepuja podczas okresu dojrzewania. U pacjentow po tym
okresie skora caly czas jest sucha ipodatna na dziatanie czynnikéw ryzyka. Dzigki
odpowiedniej pielggnacji mozliwa jest dtuga remisja objawow chorobowych. W pdzniejszym
etapie zycia wazny jest wybor odpowiedniego zawodu. Nie zalecana jest praca, ktora wymaga
kontaktu z wodg lub innymi czynnikami draznigcymi. Osoby doroste powinny by¢ kierowane
do doradcow zawodowych, arodzice matych dzieci powinny by¢ poinformowani 0 braku

mozliwo$ci wykonywania pewnych zawodow, aby mogli ukierunkowa¢ dzieci na rozwdj

pasji [9].

Profilaktyka

W profilaktyce AZS bardzo wazna jest odpowiednia pielggnacja skory. Nie daje ona
mozliwo$ci wyleczenia choroby, ale jest bardzo istotnym czynnikiem lagodzacym objawy.
Odpowiednia dbalos¢ o skorg pozwala na uzyskanie m.in.: wlasciwego nattuszczenia skory,
zminimalizowanie odczucia $wigdu, nawilzenie i zapewnienie wilgotnosci skory. Stosowane sg
kremy i balsamy o wtasciwo$ciach nawilzajgcych, ktore sg stworzone na bazie wody i oleju.
Dzigki ich aplikowaniu skora moze swobodnie oddychac i jest doktadnie nawilzona. Dobry
wplyw na atopowsq skore majg rowniez dodatki do kapieli: olejki i sol szczegdlnie z Morza
Martwego. Wazne, aby olejki byly wcierane w skorg bezposrednio po kapieli, co ulatwia lepsza
absorbcje srodkow nattuszczajacych w glab skory. Istotne sg tez srodki myjace uzywane do
kapieli. Dla 0s6b z AZS zalecane jest stosowanie mydel obojetnych, majacych pH réwne 5,
rozpuszcza ono ttuszcz i brud na powierzchni skory, ale nie zaburza naturalnego pH skory.
Jednak nie nalezy uzywaé go przy kazdej kapieli, warto jest my¢ dzieci jedynie W wodzie. Zele
pod prysznic nie sg rekomendowane przez lekarzy, poniewaz nadmiernie odtluszczaja
skorg [17].

83



Profilaktyka AZS polega roéwniez na utrzymywaniu odpowiedniej wilgotnosci
pomieszczen na poziomie ok 40% [16]. Nalezy unika¢ sytuacji nadmiernego pocenia sig.
Do dziatan profilaktycznych zaliczamy rowniez unikanie kontaktu z alergenami, jesli zostata
stwierdzona alergia. Dzigki temu mozna zmniejszy¢ ryzyko wystapienia zaostrzen
chorobowych [19].

Roéwniez stres ma duzy wptyw na wystgpienie AZS, dlatego tez znaczenie ma unikanie
sytuacji stresujgcych. Warto zapoznac si¢ z technikami zmniejszajacymi stres, jak np. masaze,
techniki relaksacji czy akupunkture. Zminimalizowanie poziomu stresu pozytywnie wptywa na

stan skory. Unikanie stresu pozwala na zminimalizowanie uczucia swigdu [9,20].

Rola pielegniarki i zasady opieki i pielegnacji dziecka z Atopowym Zapaleniem
Skory.

Opieka pielegniarska nad pacjentem z AZS obejmuje szeroki wachlarz zadan i jest on
zalezny od stopnia zaawansowania choroby. Atopowe zapalenie skéry negatywnie wptywa
zarOwno na aspekty psychologiczne, socjalne, jak ifinansowe. W zwigzku z tym, opieka
zespolu pielegniarskiego nad chorym dzieckiem stanowi prawdziwy test profesjonalizmu
I zaangazowania. Personel medyczny podejmuje wiele dziatan poprzez wykorzystanie wlasnej
wiedzy, zdolnosci, a takze informacji uzyskanych o pacjencie [21].

Wszelkie zadania pielegnacyjno-opiekuncze podzielono na grupy, ktore wynikaja
Z objawow schorzenia. Podstawowymi problemami s3: uporczywy $wiad, zaburzenia snu,
sucho$¢ skory, a takze wtorne nadkazenia bakteryjne, wirusowe badz grzybicze [22]. Na tej
podstawie nalezy wyjasni¢ pacjentowi, opiekunom, ze konieczne jest zachowanie higieny ciata,
przede wszystkim dtoni i paznokci. Ponadto w pomieszczeniu powinna by¢é zapewniona
temperatura (18-21°C) oraz wilgotnos¢ powietrza (30-40%). W sytuacji wystapienia
uporczywego §wigdu, zalecane jest uciskanie skory palcem lub grzbietem paznokcia (zamiast
drapania), badZ zakladania r¢kawiczek ochronnych dzieciom mniejszym. Przy atopowym
zapaleniu skory nalezy stosowac ubrania bawelniane, przewiewne, ajednoczesnie unikac
materialdow szorstkich, syntetycznych oraz wetnianych. Ubrania powinny by¢ prane
w tagodnych detergentach, najlepiej skierowanych dla alergikow, w temperaturze przynajmniej
60° C. Wazne jest rowniez unikanie przegrzewania | wyzigbiania ciala, ograniczenie
aktywnosci fizycznej, a takze brak ekspozycji na promienie stoneczne [23].

Chcgc wyeliminowa¢ $wigd isucho$¢ skory nalezy zastosowaé wlasciwe zabiegi
pielegnacyjne. W zwigzku z tym, istotng kwestig jest nawilzenie i nattuszczenie naskorka [24].

W pielegnacji kluczowa role odgrywajg preparaty, ktore zawierajag mocznik (5-10%), bowiem
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pozwalaja utrzymaé prawidlowe nawilzenie naskoérka. Co wigcej, stopien nawilzenia
I elastyczno$¢ skory rézni si¢ W poszczegdlnych okolicach ciata i bezposrednio zwigzany jest
z warunkami otoczenia zewngtrznego, temperatura, wilgotnoscia, aktywnoscia fizyczna,
atakze dieta pacjenta. Warto nadmieni¢, ze W niektorych przypadkach pielegnacja skory
stanowi wystarczajacg formeg leczenia. Jednakze zazwyczaj stosowane sg tzw. terapie
naprzemienne. Polegajg one na uzyciu czynnego leku co 2-3 dni, natomiast w pozostate dni
stosowane sg3 podtoza lekowe. Prowadza one do aktywacji dziatania leku, ktéry zostat
zgromadzony wczesniej W przestrzeniach migdzykomoérkowych naskorka [25].

Osobom chorym rekomenduje si¢ wykonywanie kapieli leczniczych z dodatkiem
olejow naturalnych lub mineralnych. W niektérych sytuacjach (uporczywy swiad skéry) mozna
tez doda¢ miejscowe preparaty znieczulajace np. 3% polidokanol. Pacjent lub opiekun
powinien zosta¢ poinformowany 0 koniecznos$ci delikatnego rozcierania uzytych srodkow
nie wmasowywania. Ponadto kapiel powinna trwa¢ 10—15 min, w wodzie o temperaturze

33-34 °C, atakze bez detergentow. Zaleca si¢ wysuszenie skory (bez pocierania),
a nastepnie zastosowanie preparatoéw nawilzajgco-nattuszczajacych [26].

Edukacja zdrowotna jest podstawowym elementem w profilaktyce nawrotow AZS. Ma
ona na celu zaangazowanie ludzi, opiekundéw oséb chorych do uczestnictwa W dziataniach
profilaktycznych. Proces edukacji chorych i ich opiekunéw jest bardzo waznym czynnikiem,
odgrywajagcym gltowng role W leczeniu. Zrozumienie istoty choroby znacznie utatwia
prowadzenie procesu leczenia. Celami edukacji s3a: pomoc W zyciu codziennym z choroba,
przedstawienie informacji i umiejg¢tnosci praktycznych do prowadzenia samodzielnych
czynnosci leczniczych oraz polepszenie jakosci zycia. Zrodta, z ktérych pacjenci i opiekunowie
moga czerpa¢ wiedze to lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, lekarz prowadzacy,

pielegniarki, materialy edukacyjne, publikacje naukowe, Internet [9].

CEL PRACY
Celem pracy bylo wskazanie zadan opiekufnczo-pielggnacyjnych zespotu

pielegniarskiego W opiece nad niemowleciem z atopowym zapaleniem skory.

MATERIAL | METODYKA BADAN

W pracy zastosowano metode indywidualnego przypadku, zostaly zastosowane
nastepujace techniki badawcze: wywiad, obserwacja, pomiar, analiza dokumentacji medyczne;j,
skale do oceny stopnia nasilenia choroby. Narzedziami badawczymi, pozwalajagcymi na

gromadzenie szczegdétowych danych, ktore zostalty zastosowane W pracy byly: skala FLACC,
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skala OLD CART, karta oceny pediatrycznej, ocena $wigdu i zaburzen snu u chorych na
atopowe zapalenie skory SCORAD, skala POEM, karta diagnoz i interwencji pielegniarskich,
siatki centylowe.

Badania zostaly przeprowadzone na oddziale Patologii Niemowlat Uniwersyteckiego
Szpitala Dziecigcego. Do oddziatu przyjmowane sg niemowleta od 2 miesigca zycia do 2 roku
zycia, U ktoérych wystepuja infekcje gérnych drog oddechowych, diagnozowane sg choroby
uktadu nerwowego, zakazenia ukladu moczowego, diagnozowane s3a choroby uktadu
pokarmowego zwigzane 2z slabymi przyrostami masy ciala, rozpoznawane s3 alergie
i nietolerancje pokarmowe.

Kryteria kwalifikacji do badan: rozpoznanie atopowego zapalenia skory na podstawie
dokumentacji medycznej, zgoda rodzicéw pacjenta na udziat w badaniu, zgoda pielggniarki

oddziatowej na przeprowadzenie badan.

WYNIKI

Studium indywidualnego przypadku

Podmiotem badan jest 11 miesieczne niemowle pici meskiej hospitalizowane w trybie
planowym w Klinice Patologii Niemowlat Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego. Powodem
ponownej hospitalizacji byly ucigzliwe, nawracajace zmiany atopowe skory. Zmianom
towarzyszyt nasilony $wigd skory. Mimo stosowanej diety oraz codziennej pielegnacji skory
dermokosmetykami, u pacjenta nasility si¢ sucho$¢ oraz $wiad skory, atakze pojawity si¢
zmiany wypryskowe zlokalizowane na skorze konczyn, tutowia oraz nadkazone zmiany skérne
W obrgbie policzkow.

Przesztos¢ chorobowa badanego

W okresie wczesnoniemowlgcym skora dziecka byla sucha, z miejscowymi
podraznieniami i zaczerwienieniami. W 3 miesigcu zycia U chlopca obserwowano zmiany
rumieniowo-grudkowe na policzkach, do ktorych dolaczyly si¢ kolejno pojedyncze zmiany na
twarzy, konczynach dolnych, konczynach gornych. Podejrzewajac zmiany skorne w przebiegu
alergii pokarmowej, wyeliminowano z diety matki produkty zawierajgce bialko mleka
krowiego, ponad to zastosowano pielegnacj¢ poprzez stosowanie emolientow.

W 5 miesigcu zycia, pojawita si¢ niewielka wysypka na twarzy, uznana przez lekarza
pediatre za tradzik niemowlecy. Leczenie zalecane przez pediatrg nie przyniosto wigkszych
efektow ina tej podstawie badany chlopiec zostal skierowany do poradni alergologiczne;j.
Wowczas, w wieku 8 miesigcy rozpoznano u niego atopowe zapalenie skory wywolane spozyta

zywnoscig. U badanego wystapity nastepujace symptomy: swiad skory, typowa morfologia
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zmian, sucho$¢ skory, rybia tuska, natychmiastowe reakcje skorne, wyprysk w obrebie rak,
nietolerancja pokarmow (jajko i mleko krowie), rumien twarzy.

Od tej pory pacjent jest pod stata kontrolg alergologa. Ze wzgledu na nawrotowy
charakter choroby, chlopiec czesto ma nadkazone zmiany skérne w obrgbie policzkow.
W pediatrycznym panelu alergologicznym wykazano podwyzszone IgE specyficzne dla zottka
jaja w klasie 2 i dla mleka krowiego w klasie 3.

Opis stanu pacjenta

Podczas wywiadu niemowle w stanie ogélnym dobrym, w badaniu przedmiotowym
uwage zwracaly nasilone rumieniowe zmiany 0 charakterze wyprysku z saczaca wydzieling
zlokalizowane na policzku oraz liczne zmiany skérne zlokalizowane na skérze konczyn,
tutowia, widoczna lichenizacja naskdrka oraz uporczywy swiad skory.

Dziecko z drugiej cigzy, urodzone w 40 tygodniu cigzy sitami natury, z urodzeniowag
masg ciala wynoszaca 3450 g, ocenione na 10 pkt w skali Apgar. Przebieg cigzy byt
niepowiktany. Wywiad rodzinny w kierunku chorob alergicznych byt dodatni: matka choruje
na alergiczny niezyt nosa i alergiczne zapalenie spojowek, U starszego brata pacjenta
rozpoznano astme¢. Chlopiec mieszka w gospodarstwie rolnym ijest stale narazony na
ekspozycje roznych alergenow. W wywiadzie bez obcigzenia innymi schorzeniami
przewlektymi, nie stwierdzono ropni skoérnych ani nawracajacych zakazen uktadu
oddechowego.

Dane o stanie poszczegolnych ukladow

Na podstawie przewodnika do gromadzenia danych o pacjencie dokonano oceny
funkcjonowania poszczeg6élnych uktadow.

W zakresie uktadu krazenia t¢tno miarowe, dobrze wyczuwalne, 122 uderzen/ minute,
cisnienie tetnicze krwi — 94/65 mm Hg. Brak widocznych obrzgkow oraz sinic.

W zakresie uktadu oddechowego: czgstos¢ oddechu 32 na minutg, oddech prawidiowy,
tor oddychania piersiowy, zapach wydalanego powietrza bezwonny. Brak wystgpowania
objawow dusznosci. Drogi oddechowe drozne, bez kataru oraz zalegania wydzieliny.

W zakresie ukladu pokarmowego: taknienie prawidiowe, pragnienie prawidiowe,
W jamie ustnej nie uwidoczniono patologicznych zmian. Prawidlowe wydalanie stolca. Brak
dolegliwosci dyspeptycznych. Ozywianie na zadanie mlekiem matki oraz wprowadzanie
nowych pokarmoéw od 6 m.c.

Stan odzywienia: ci¢zar ciata 11,3 kg, wzrost 82 cm. Dieta eliminacyjna. eliminacja

z diety biatka mleka krowiego i zottka jaja.
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W zakresie uktadu moczowo-piciowego: diureza prawidlowa, barwa moczu jasno
stomkowa.

Uktad migsniowo-szkieletowy, sprawno$¢ ruchowa w normie, adekwatna do wieku.
Nie zaobserwowano dysfunkcji narzadu ruchu.

W zakresie uktadu nerwowego U badanego stwierdzono prawidtowy stan §wiadomosci,
Drgawki, zaburzenia czucia, rownowagi nie wystepujg. Bol okresowy W miejscach
zmienionych atopowo okreslony wedtug skali FLACC na poziomie 8 punktow (wyrazy twarzy:
okresowe grymasy, marszczenie brwi, markotno$¢, niezainteresowanie; utozenie nog: kopanie
podciaganie nog; aktywnos¢: wygina si¢, sztywnieje, szarpi¢ si¢; ptacz: poptakuje, jeczy, kwili;
mozliwos¢ ukojenia: trudno utuli¢), wskazujgc na zalecenie podania dziecku opioidowych
lekow przeciwbolowych. Matka dziecka podczas wywiadu sygnalizuje trudno$ci w zasypianiu
niemowlaka oraz czgste wybudzanie nocne.

W zakresie funkcjonowania zmystéw: wzrok oraz stuch prawidtowy.

W zakresie skory ijej wytworOw zaobserwowano czystg, blador6zowa suchg skore,
z widocznymi zmianami o charakterze wyprysku z saczaca wydzieling zlokalizowang na
prawym policzku oraz atopowe zmiany na twarzy, klatce piersiowej, plecach oraz
powierzchniach zgigciowych konczyn dolnych i gérnych. Widoczna lichenizacja naskorka oraz
$wiad skory. Brak zagrozenia odlezyng — 20 pkt w skali Norton.

W ocenie $wigdu izaburzen snu uchorych na atopowe zapalenie skory w skali
SCORAD, badany uzyskat wynik 58,8 wskazujaca na ci¢zki przebieg atopowego zapalenia
skory. Wedtug skali POEM (Patient-oriented Eczema Measure), badany uzyskat 18 punktow
wskazujac na duze nasilenie choroby.

W zakresie stanu psychicznego stwierdzono obnizony nastréj oraz niepokoj
spowodowany bdlem oraz przebywaniem poza srodowiskiem domowym.

Warunki rodzinno — bytowe, matka badanego okresla na poziomie dobrym. Chlopiec
wychowuje si¢ W rodzinie petnej.

W oparciu 0 zgromadzone dane sformutowano diagnozy pielggniarskie ze wskazaniem
konkretnego celu izadan opickunczo- pielggnacyjnych oraz edukacyjnych personelu

pielegniarskiego W opiece nad dzieckiem z rozpoznanym Atopowym Zapaleniem Skory (AZS).

PLAN OPIEKI | ZADANIA PIELEGNIARKI
W opiece nad opisywanym pacjentem wyodrebniono indywidualne diagnozy
pielegniarskie, ktorym przypisano okreslone cele ipodjeto odpowiednie interwencje

pielggniarskie.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Bezsenno$¢ spowodowana swigdem skory.

Cel opieki pielegniarskiej: Poprawa jakoSci snu W ciggu 3 dob.

Interwencje pielegniarskie:

Przeprowadzenie wywiadu na temat schematu snu dziecka.

Zalecenie wykonania ¢wiczen uspokajajacych.

Wykonywanie kapieli w porach wieczornych.

Zapewnienie odpowiednich warunkéw do spokojnego snu (m.in. stala temperatura w sali,
brak hatasu).

Ocena poziomu bolu dziecka.

Edukacja na temat higieny snu.

Wynik opieki: Sen dziecka ulegt poprawieniu. Nadal jednak dziecko nie przesypia catych

nocy.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Zmiany skorne Z towarzyszgcym im $wigdem jako objaw

AZS.

Cel opieki pielegniarskiej: Poprawa stanu skory, zniwelowanie objawow.

Interwencje piel¢gniarskie:

Codzienna obserwacja skory ze zwroceniem uwagi na zmian¢ koloru oraz objawow
zakazenia takich jak bol, obrzek, zaczerwienienie oraz ocieplenie.

Edukacja prawidlowego dbania 0 skére. Dobdér odpowiednich $rodkéw myjacych,
temperatury wody oraz czgstosci wykonywania toalety ciata.

Dostosowanie indywidualnego planu opieki zgodnie ze stanem skory pacjenta oraz jego
potrzebami.

Zalecenie obcigcia paznokci, zaktadanie bawelnianych rekawiczek na raczki.

Usuniecie czynnikow draznigcych skore - kosmetyki, tkaniny, alergeny.

Zapewnienie wlasciwego mikroklimatu w sali (wywietrzenie, nawilzenie powietrza).

Wynik opieki: Objawy na skorze i $wiad zostaly ztagodzone.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Dolegliwosci bolowe zwigzane ze $wiagdem skory.

Cel opieki pielegniarskiej: Zminimalizowanie uczucia bolu w ciggu najblizszej doby.

Interwencje pielegniarskie

Ocenienie poziomu bolu przy zastosowaniu skali FLACC oraz jego regularne

powtarzanie.
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Regularna kontrola stanu pacjenta. Sprawdzenie czy wystapit U niego bol, sprawdzanie
podstawowych parametrow zyciowych.

Zapoznanie si¢ z sSchematem leczenia przeciwbolowego oraz podaz opioidowych lekéw
przeciwbdlowych zgodnie ze zleceniami lekarskimi.

Nauczenie matki technik relaksacji, aby odwroci¢ uwage dziecka od bolu.

Wynik opieki: Uczucie bolu stopniowo maleje.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Ryzyko infekcji rany na policzku.

Cel opieki pielegniarskiej: Zniesienie ryzyka infekcji.

Interwencje pielegniarskie:

Codzienna zmiana opatrunku i obserwacja stanu rany.

Edukacja matki pacjenta na temat objawdéw zakazenia (bdl, obrzgk, zaczerwienienie,
ocieplenie).

Pomiar temperatury ciala.

Prowadzenie dokumentacji medycznej z odnotowaniem wszystkich zebranych pomiaréw
oraz wynikéw badan laboratoryjnych.

Stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki.

Wynik opieki: Brak objawow infekcji.

Wiedza matki pacjenta wzrosta.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Zmniejszony komfort dziecka, spowodowany silnym

$wigdem i zaburzeniami snu.

Cel opieki pielegniarskiej: Podwyzszenie poziomu komfortu dziecka.

Interwencje pielegniarskie:

Rozmowa z matka na temat zachowania dziecka i ocena poziomu komfortu.

Kontrola warunkow otoczenia, zapewnienie ciszy i SPokoju.

Edukacja matki na temat prowadzenia technik relaksacji oraz metod odwracania uwagi
od dyskomfortu.

Nawilzenie powietrza W celu zapewnienia odpowiedniego mikroklimatu.

Wynik opieki: Stan komfortu pacjenta zostat podwyzszony.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Ostabienie organizmu zwigzane z zaburzeniami snu.

Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie dolegliwosci. Poprawa komfortu psychicznego

chorego.
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Interwencje piel¢gniarskie:

- Obserwacja i ocena stanu pacjenta.

- Adekwatny dobor aktywnosci fizycznych do wieku i potrzeb pacjenta.

- Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa.

- Zapewnienie odpowiednich warunkow do niezbednego odpoczynku (m.in. higiena snu,
wietrzenie sali).

- Podanie lekéw zgodnie z zaleceniami lekarskimi.

Wynik opieki: Zmniejszenie dolegliwosci | poprawa stanu pacjenta.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Rozdraznienie spowodowane nasilonym $wigdem skory.
Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie nasilenia $wigdu, atym samym poprawa
samopoczucia pacjenta.
Interwencje piel¢gniarskie:

- Zapewnienie odpowiedniego nawilzenia i nattuszczenia naskorka.

- Obserwacja i ocena stanu skory chorego.

- Systematyczna pielggnacja skory zgodnie z zaleceniami lekarskimi.

- Ocena odczuwanych dolegliwosci.

- Zapewnienie pacjentowi odpowiednich warunkow do odpoczynku.

- Stosowanie technik relaksacyjnych, ktore pomoga uspokoi¢ i wyciszy¢ dziecko.

- Obserwacja, pomiar i dokumentacja podstawowych parametrow.

- Podanie lekéw zgodnie z zaleceniami lekarskimi.
Wynik opieki: Zmniejszenie dolegliwosci i nasilenia §wigdu pacjenta. Poprawa samopoczucia

psychicznego chorego.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Nadmiernie rogowaciejaca skora.
Cel opieki pielegniarskiej: Poprawa stanu skory.
Interwencje pielegniarskie:

- Nawilzanie skory odpowiednimi kremami i masciami.

- Odpowiednie nawadnianie organizmu pacjenta.

- Stosowanie dietoterapii.

- Podanie lekéw zgodnie z zaleceniami lekarskimi.

- Obserwacja stanu pacjenta

Wynik opieki: Stan skory pacjenta ulegt poprawie.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Saczace si¢ zmiany skorne.

Cel opieki pielegniarskiej: Eliminacja saczacych si¢ zmian skornych. Poprawa stanu skory.

Interwencje pielegniarskie:

Stosowanie odpowiednich masci i kremow.

Zastosowanie odpowiedniej diety eliminacyjnej.

Podanie lekow zleconych przez lekarza prowadzacego.

Monitorowanie stanu pacjenta.

Wykonywanie regularnych badan krwi.

Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu sali (temperatura 20-21°C, wilgotno$é
ok. 30 - 40%).

Wynik opieki: Stan skory ulegt poprawie.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Zwigkszone ryzyko rozwoju nadkazen spowodowanych

nieprawidlowg pielegnacja.

Cel opieki pielegniarskiej: Zapobieganie ewentualnym zakazeniom.

Interwencje pielegniarskie:

Przestrzeganie wszelkich zasad aseptyki i antyseptyki w trakcie wykonywania czynnosci
pielegnacyjnych przy pacjencie.

Uwrazliwienie rodzicow dziecka na przestrzeganie zasad higieny catego ciata.
Przestrzeganie zasad prawidtowej pielegnacji skory dziecka

Regularnie stosowanie emolientow.

Obserwacja skory pod katem wystgpienia objawow mogacych §wiadczy¢ 0 wtdérnym
nadkazeniu (zaczerwienienie, sgczenie, Swigd, pojawienie si¢ tuski)

Poinformowanie rodzicow 0 zglaszaniu niepokojacych objawoéw personelowi

medycznemu.

Wyniki opieki: Ryzyko wtornych zakazen skory zostalo zminimalizowane.

DIAGNOZA PIELEGNACYJNA: Niepelna wiedza rodziny na temat istoty atopowego

zapalenia skory.

Cel opieki pielegniarskiej: Podniesienie poziomu wiedzy wsrod rodziny pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

Dostarczenie materialdw informacyjnych na temat atopowego zapalenia skory.
Przekazanie wszelkich koniecznych informacji odnosnie opieki nad pacjentem.

Wskazanie zrodet wsparcia informacyjnego na réznego rodzaju stronach internetowych.
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- Dostarczenie potrzebnych informacji na temat przyczyn choroby i czynnikow
predysponujacych.

- Rekomendowanie diety eliminacyjnej.

- Rekomendowanie wykonywania rutynowych badan krwi, zgodnie z zaleceniami lekarza.

Wynik opieki: Wiedza rodzicéw na temat atopowego zapalenia skory zostata poszerzona.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Niewystarczajaca wiedza rodzicow odnosnie zasad
zywienia dziecka moze pogorszy¢ stan jego skory.
Cel opieki pielegniarskiej: Podniesienie poziomu wiedzy rodzicow. Prawidtowe zywienie
dziecka.
Interwencje pielegniarskie:

- Analiza wiedzy rodzicéw odnosnie zywienia dziecka z atopowym zapaleniem skory.

- Zachecanie do prawidtowego zywienia pacjenta.

- Udzielanie porad odnosnie zasad zywienia dziecka z atopowym zapaleniem skory.

- Monitorowanie zywienia pacjenta.
Ocena interwencji pielegniarskich: Podniesiono poziom wiedzy rodzicéw na temat zywienia

dziecka z atopowym zapaleniem skory.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Biegunki spowodowane nietolerancja pokarmowsa.
Cel opieki pielegniarskiej: Ztagodzenie i eliminacja wystepujacych dolegliwosci (biegunek).
Interwencje pielegniarskie:

- Zastosowanie odpowiedniej diety.

- Prawidlowe nawadnianie organizmu pacjenta.

- Podawanie lekow zgodnie ze zleceniem lekarskim.

- Przejawianie troski i zyczliwosci.

Wyniki opieki: Eliminacja wystepujacych biegunek u pacjenta.

Wskazowki do dalszej pielegnacji dla opiekunow:
1. Zwrdcenie uwagi na zachowanie higieny ciata, przede wszystkim dtoni i paznokci — mozna
dzigki temu zapobiec wtérnym zakazeniom zmian skornych.
2. Pomieszczenie, w ktorym przebywa dziecko powinno by¢ dobrze wywietrzone,
temperatura w nim powinna wynosi¢ 18-21 °C, a wilgotno$¢ powietrza okoto 30-40%.
3. Chcac unikngé¢ podraznienia skory wywotanego nocnym, niekontrolowanym drapaniem,

warto zastosowac rgkawiczki ochronne na czas snu.
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12.

13.

14.

15.

Nalezy zadba¢ 0 czeste skracanie paznokci.

Rekomenduje si¢, by pacjent ubierany byt w bawelniane, przewiewne ubrania, a przy tym
unika¢ szorstkich materiatow (np. wetna).

Ubrania powinny by¢ prane w tagodnych detergentach, w temperaturze co najmniej 60°C.
Unikanie przegrzewania, a zarazem wyzigbiania ciata.

Unikanie nadmiernej ekspozycji na dzialanie promieni stonecznych.

Zapewnienie odpowiedniego nawilzenia I nattuszczenia skory.

. Stosowanie emolientow na state, co najmniej dwa razy dziennie.

1.

Pacjent powinien by¢ kapany nie dluzej niz 5 minut, w wodzie o0 temperaturze okoto
27 - 30°C.

Skora po kazdej kapieli powinna by¢ wysuszona bez pocierania, a po 5 minutach nalezy
zastosowac¢ preparaty nawilzajaco-natluszczajace.

Uswiadomi¢ rodzicom, ze atopowe zapalenie skory to schorzenie 0 przewlekltym

I nawrotowym charakterze.

W dalszym ciggu eliminacja gtownych alergenow (mleko krowie i jaja). Rezygnacja
z produktéw mlecznych lub z dodatkiem mleka tj. sery, Smietana, masto, maslanki, jogurty,
kefiry.

Zaleca si¢ stosowanie witamin z grupy B i witaminy C.

WNIOSKI
Wsrod czynnikow zaostrzajacych przebieg choroby wyrdznia si¢ wptyw czynnikow
srodowiskowych, alergeny roznego pochodzenia, $rodki draznigce, klimat, infekcje
I czynniki psychogenne.
Problemy, ktore moga dotyczy¢ dziecka chorego na AZS to: silny i uporczywy $wiad,

zaburzenia snu, ryzyko zakazenia ran, sktonno$¢ do infekcji, a takze obnizenie nastroju.

3. Rola pielggniarki w tagodzeniu objawow choroby jest zlozona. Polega na edukacji
rodzicbw na temat odpowiedniej pielegnacji skéry oraz wykonywaniu zabiegow
terapeutycznych.
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WSTEP

Zespol Bealsa-Hechta jest rzadka chorobg monogenowa, obejmujaca szerokie spectrum
objawow, obserwowanych gtownie w uktadach: kostno-szkieletowym, mi¢sniowym, Sercowo-
naczyniowym inarzadzie wzroku. Zesp6l zwany réwniez wrodzong przykurczowa
arachnodaktylig (CCA, Congenital Contractural Arachnodactyly) powoduje mutacje w genie
kodujgcym instrukcje produkcji biatka wchodzgcego w sktad widkna sprezystego [1].

Wiokna sprezyste w tkance tacznej wilasciwej odpowiadaja za jej elastycznos$e,
rozciggliwos¢ oraz sitg. Moga zwigkszy¢ swoja dtugos¢ o 50% i wroci¢ do pozycji wyjsciowe;j
po ustaniu dziatania sity rozciagajacej. Wystepuja w narzgdach wymagajacych sprezystosci ku
prawidlowemu pehieniu funkcji im przeznaczonych, jak m.in. w matzowinie usznej, cianie
naczyn tetniczych, w ptucach czy skorze.

Rozciggliwos¢ 1 sprezystos¢ widkna sprezystego jest mozliwa dzigki mikrofibrylinie
i elastynie wypelniajacej wtokno. Mikrofibrylina to widkienko zbudowane z bialek zwanych
fibrylinami odpowiedzialnymi za tworzenie, naprawe i wzrost tkanki [2]. Fibryliny pelnia
funkcje architektonicznej ramy, swoistego stelazu dla elastyny. Dodatkowo, przechwytuja
czynniki wzrostu i wigza je w tkance tgcznej oraz kostnej. Czynniki wzrostu odgrywajg istotng
role w procesach embriogenezy, angiogenezy, kostnienia, gojenia si¢ ran. Reguluja proliferacje
komorek, m.in. komoérek nabtonka, $rdédbtonka i komodrek krwiotworczych. Odpowiadajg za
regulacje procesu apoptozy [3, 4].

Defekt w fibrylinogenezie objawia si¢ utratg elastyczno$ci wspomnianych wtokien oraz
zaburzeniem regulacji czynnikOw wzrostu, a co za tym idzie powaznymi nieprawidtowosciami
uktadu kostnego-szkieletowego. Charakterystycznymi i natychmiast widocznymi zmianami s3:
nieproporcjonalny wzrost dtugosci kosci, prowadzacy do powaznego wydtuzenia i deformacji

kosci  konczyn, znieksztalcenia kregostupa i $cian klatki piersiowej. Dodatkowe
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nieprawidtowosci obejmuja zwiotczenie stawdw, osteopeni¢ iektazje opony twardej oraz

charakterystyczne dla CCA przykurcze zgigciowe [1, 4, 5].

Klasyczna forma Zespolu Bealsa-Hechta cechuje si¢ wystepujacymi zmianami,

takimi jak:

wyglad marfanopodobny/marfanoidalny: wysoka, smukla sylwetka z rozpigtoscia
konczyn gornych wigksza niz wzrost;

arachnodaktylia: palce dtoni i stop smukte oraz nieproporcjonalnie dtugie w stosunku do
kosci srodrecza i §rodstopia;

deformacje matzowiny usznej: ,,zmi¢ta” matzowina uszna wraz z pofatdowaniem obrabka
matzowiny ucha zewnetrznego;

wrodzone przykurcze stawow, szczegllnie tokciowych, kolanowych, biodrowych,
skokowych, palcow dtoni i stop;

kamptodaktylia: przykurcze zgieciowe proksymalnych stawoéw mig¢dzypaliczkowych
dtoni 1 stép;

wygiete tukowato kosci dhugie;

kifoza/skolioza lub kifoskolioza- obecna u okoto potowy chorych, czesto od urodzenia
lub we wczesnym dziecinstwie, postepuje | powoduje najwickszg chorobowosé
w CCA [6];

kurza klatka piersiowa;

nieprawidtowosci w budowie czaszki: mikrognacja, wysoko wysklepione podniebienie,
skafocefalia, brachycefalia i nadmiernie rozwinigte guzy czotowe [1, 7 ].

Niektére osoby posiadajg wyjatkowo krotka szyje. W konczynach dolnych, procz

przykurczy stawow biodrowych i kolanowych, obserwuje si¢ konsko-Szpotawe ustawienie

stop. Czasami w obrebie dtoni pojawia si¢ patologiczne przywiedzenie kciuka [8, 9].

Leczenie CCA wymaga skoordynowanego, systematycznego i kompleksowego

planowania terapii przez pediatrow, chirurgdw, kardiologow, ortopedoéw 1 innych pracownikow

ochrony zdrowia.

CEL PRACY

Celem gléwnym pracy bylto opracowanie modelu opieki nad dzieckiem z zespolem

Bealsa-Hechta w srodowisku domowym.

Cele szczegotowe:

1. Rozpoznanie i zdefiniowanie glownych problemow pielegnacyjnych chorego
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z zespotem Bealsa-Hechta.

2. Ukazanie roli pielggniarki w opiece nad pacjentem 2z zespolem Bealsa-Hechta
w $rodowisku domowym.

3. Przedstawienie podstaw klinicznych jednostki chorobowej na podstawie literatury

przedmiotu.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Model opieki dziecka dotknigtego zespotem Bealsa-Hechta opracowano w oparciu
o studium przypadku 3,5 letniego dziecka. Badanie rozpoczg¢to po uprzednim wydaniu
pozytywnej opinii, 0 numerze 136/P1/2018, przez Komisje Bioetyczng Panstwowej Medycznej
Wyzsze] Szkole Zawodowej w Opolu. W opracowaniu wykorzystano metode obserwacji

pacjenta, wywiadu oraz analiz¢ dokumentacji medycznej pacjenta.

WYNIKI

Opis przypadku

Na potrzeby pracy przeanalizowano dokumentacje medyczng oraz sytuacje zdrowotng
3,5 - letniego chtopca z rozpoznanym zespotem Bealsa-Hechta.

Pacjent urodzony z cigzy II, rozwigzanej w 31 tygodniu poprzez cigcie cesarskie
z powodu przedwczesnego odklejenia tozyska. W skali APGAR 8 pkt. Masa urodzeniowa
dziecka 1750 g. W badaniu fizykalnym, od chwili urodzenia, stwierdzano nieprawidtowosci
budowy ciata, wliczajac ponadprzecigtng dtugo$¢ ciata noworodka (budowa marfanoidalna) ze
stabo rozwinigta masg migsniowa 1tkankg tluszczowa, dlugie palce dloni i stop
Z nieprawidtowym ich ulozeniem wzgledem siebie oraz przykurczami stawow
miedzypaliczkowych (arachnodaktylia z przykurczami). Zaobserwowano szpotawe utozenie
stop, ostroge pigtowa, przykurcze stawow konczyn gornych i dolnych z wyraznymi objawami
bolowymi przy kazdej probie ruchéw w wymienionych stawach. Stwierdzono rowniez kifoze
odcinka Th-S krggostupa. Wysunigto podejrzenie zespotu Bealsa-Hechta. Juz w oddziale
neonatologicznym, podjeto leczenie usprawniajgce w postaci ¢wiczen redresyjnych
przykurczonych stawow oraz kinezjotapingu. W 4. miesigcu zycia dziecka, zespot
potwierdzono Klinicznie.

Pogltebiajaca si¢ skolioza esowata powodowata modelowanie struktur klatki piersiowej,
szczegolnie tuku aorty, ktory z kolei modelowat tchawice, przyczyniajac si¢ do zapadania jej
Sciany. Pacjenta zakwalifikowano do wykonania tracheotomii. Niestety od chwili zatozenia

rurki tracheostomijnej, niemowle wykazywato duza sktonno$¢ do wymiotéw, co przetozylo si¢
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na powstanie niedoboréw wagi, pomimo stosowania wysokokalorycznej diety. Z tego powodu,
W 23. miesigcu zycia, pacjenta zaczeto karmic¢ przy pomocy sondy zotadkowej 1 podawanej ta
droga diety przemystowej: 800 ml Infatrini Peptisorb/20 h uzupelnianej dieta kuchenng
0 zwigkszonej kaloryczno$ci. Z czasem pacjenta zakwalifikowano do zalozenia przezskornej
endoskopowej gastrostomii (PEG). Waga pacjenta przed zabiegiem wynosita 8700 g. Zalecono
karmienie przy uzyciu pompy zywieniowej. Jednakze przez okres 3 miesiecy po zatozeniu
PEG-a pacjent nieznacznie tylko przybrat na wadze. Jego masa wzrosta do 9150 g. Wymioty
oraz nudno$ci nadal si¢ utrzymywaty, okresami kilka razy na dobg. Badanie endoskopowe
gornego odcinka ukladu pokarmowego ukazalo ucisk jednego z wolnych zZeber na $ciang
zotadka.

Podczas kolejnych hospitalizacji stwierdzono duze wpuklenie tylnej Sciany tchawicy,
ograniczajace jej $wiatto do Y4 przekroju. Rodzice poszukiwali sposobow zniwelowania
niedroznos$ci tchawicy, w tym celu nawigzali kontakt z lekarzami z Uniwersyteckiego Szpitala
Dziecigcego w Michigan. W 38. miesigcu zycia, chtopiec wraz z rodzing oraz asysta medyczng
wylecial do Stanéw Zjednoczonych Ameryki na planowang operacje odbudowy dolnego
odcinka tchawicy oraz jej separacji od pnia ramienno-glowowego. Operacja odbyla si¢ bez
komplikacji. Skrgcona tchawica wymagata odkrecenia, wyprostowania. Gdy usunieto
przyczyne ucisku, odkryto, ze tchawica uleglta rozprgzeniu i powrdcita do swojego
prawidtowego, fizjologicznego ksztaltu, a jej $ciana byta strukturalnie sprawna 1 wytrzymata.
Zaszyto tracheotomie. Okres pooperacyjny przebiegt bez powiktan. W badaniach kontrolnych
ukazano prawidlowy przeptyw w naczyniach krwiono$nych oraz drozng i pozrastang tchawicg.

Pozytywny przebieg operacji umozliwit chtopcu prawidtowa nauke mowy, jedzenia
i kaszlu. Przed wykonaniem tracheotomii, chtopiec byt w stanie wypowiada¢ tylko samogtoski
a, 0, e, U, a najbardziej ztozonym stowem byto stowo ajajaj. Obecnie dziecko postuguje sie
sylabami ico prawda niewyraznie, ale wypowiada dwu-, trzysylabowe wyrazy. Dziecko
wykazuje duza che¢ do nauki mowy.

Przykurcze konczyn dolnych wraz z deformacja kregostupa uniemozliwialy znaczaco
nauke chodu. Pacjent, ze wzgledu na przykurcze stawoéw kolanowych i biodrowych,
wyksztalcit sposob chodu zastepczego, polegajacego na przerzucaniu ciata za pomocg sity rak,
bedac tym samym w siadzie klgcznym. Chtopiec doskonale chodzi z podparciem, trzymajac si¢
przedmiotéw. Podejmuje proby chodu samodzielnego, jednak po Kilku krokach przechodzi do
siadu klecznego i porusza si¢ wypracowang przez siebic metodg. Potrafi usta¢ w pozycji

pionowej bez podpierania ponad 10 sek.
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Rozwo6j umystowy dziecka — prawidtowy. Rodzice, obserwujac chlopca, nie zauwazyli
odchylen w jego zachowaniu w stosunku do rowie$nikow. Chtopiec rozumie mowe rodzicow.

W czasie przeprowadzania wywiadu pacjent byt zdrowy, aktywny ruchowo, wesoty,
chetnie demonstrujacy uzyskane podczas rehabilitacji postgpy w rozwoju fizycznym.
Karmiony doustnie dieta kuchenng miksowang do gladkiej konsystencji, z powodu dalej
utrzymujacej si¢ sktonnosci do wymiotow. Dodatkowo, w nocy, do PEG-a, podawana jest dieta
przemystowa: Peptamen Junior 1,5 kcal/ml, w ilosci 300 ml. Dziecko uczy si¢ je$s¢ pokarmy
state, np. gryzac kawatek owocu przez gazik. Chetnie pije soki owocowe, stodzong herbatg czy
wode. Przyjmuje ok. 1,25 litra ptynéw w ciggu doby.

Matka pacjenta zauwazyla sporadyczne podciekanie pokarmu z przetoki odzywczej,
niezaleznie czy dziecko spozywalo pokarm doustnie czy zostat on podany przez PEG-a. Ujscie
jest zabezpieczane kazdorazowo gazikiem. Brak widocznego zaczerwienienia oraz zmian
zapalnych wokot gastrostomii odzywczej. Rodzice pacjenta wiedza w jaki sposob obstugiwac
PEG-a oraz jakie zasady stosowac podczas karmienia przez PEG. Chtopiec wazyt 14 kg przy
wzroscie 101 cm.

Widoczne sg przykurcze stawow kolanowych, tokciowych, biodrowych, palcéw dtoni,
arachnodaktylia, dolichostenomelia, kamptodaktylia, pogniecione malzowiny uszne,
nieproporcjonalnie wigksza mozgoczaszka w stosunku do twarzoczaszki i marfanoidalna
budowa ciata. Zauwazalna jest rOwniez nieproporcjonalnie wielka gtowa w stosunku do reszty
ciata, stabo rozwinigty uktad migsniowy oraz znaczna kifoskolioza utrudniajaca przybranie
pozycji pionowej czy pozycji siedzacej. Deformacja kregostupa, powodujac znieksztatcenie
klatki piersiowej oraz ucisk na narzady, utrudnia prawidtowe oddychanie, przez co czasami
widoczny jest przyspieszony i ptytszy oddech.

Przykurcze oraz deformacja kregostupa uniemozliwiaja pacjentowi samodzielne
zaspokajanie potrzeb fizjologicznych, jak i higienicznych. Chlopiec ma zatozony catodobowo
pampers. Rodzice pomagaja dziecku podczas ubierania, kapieli i Kkorzystania z toalety.
Obawiajg si¢ o zdrowie izycie chtopca z powodu niedostatecznej wiedzy na temat istoty

choroby oraz niepewnosci dalszego leczenia, ktére czeka chtopca.

MODEL OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ
DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Dyskomfort spowodowany trudno$ciami w potykaniu
pokarmow stalych, objawiajacy si¢ wymiotami, niechecig do jedzenia, poceniem si¢
i niepokojem.

Cel opieki: Zapobiegnigcie wystagpieniu wymiotdw oraz ich powiktan.
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Dzialania pielegniarskie:

- ulozenie pacjenta W pozycji bocznej, zapobiegajacej zachty$nigciu wymiotami;

- monitorowanie ilosci i tre§ci wymiotow;

- obserwowanie stanu nawodnienia- elastyczno$¢ skory, nawilzenie bton s$luzowych,
pomiar masy ciata, pomiar ci$nienia tetniczego krwi, kontrola diurezy oraz wyproznien;

- zapewnienie higieny osobistej dziecka oraz jego otoczenia. Plukanie lub toaleta jamy
ustnej. Wietrzenie pomieszczenia, zmiana ubrania i szybkie usunigcie tresci wymiotnej;

- zapewnienie pacjentowi spokojnej i pogodnej atmosfery oraz warunkow do wypoczynku;

- przygotowanie positkow niedraznigcych uktadu pokarmowego, jak np. positkow
nadmiernie kwasnych, z duzg ilo$cig przypraw;

- podawanie positkow matymi porcjami, bez pospiechu;

- stosowanie bogatoenergetycznej diety ptynnej badz zmiksowanej zleconej przez lekarza;

- zwigkszenie iloSci przyjmowanych ptynow przez pacjenta z 1,25 litra do ok. 1,5 litra;

- edukacja rodzicow dziecka na temat znaczenia prawidtowej toalety jamy ustnej u dziecka
przy pomocy migkkiej szczoteczki i pasty do z¢bow dla dzieci, niwelujacej nieprzyjemny
posmak w jamie ustnej oraz zmniejszajacej ryzyko niszczenia zeboéw przez oddziatywanie
kwasnej tresci zotadkowe;.

Ocena: Cze¢stos¢ wymiotow ulegla zmniejszeniu. Niestety, doktadniejsza toaleta jamy ustnej
prowokuje u chtopca nudnosci. Tres¢ wymiotow stanowig wczesniej spozyte positki. Pacjent
spozywa positki bogatoenergetyczne w mniejszych ilosciach, lecz czeéciej. Ptyny rowniez
wedlug tej samej zasady. W ciggu dnia chtopiec wypija ok. 4 kubki (200 ml) wody lub herbaty
i 2 kubki soku. Diureza prawidtowa. Dziecko oddaje mocz ok. 5-7 razy w ciggu doby,
w zaleznos$ci od ilosci wypijanych plyndw. Mocz jest przewaznie barwy stomkowej. Stolec

prawidlowy, co najmniej raz, do trzech razy dziennie. Nie zaobserwowano cech odwodnienia.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Deficyt przyjmowanych positkow drogg doustng
spowodowany wymiotami, objawiajacy si¢ niskg masg ciata, matym przyrostem masy ciata
I niechecia do jedzenia.
Cel opieki: Zwigkszenie ilosci i kalorycznosci przyjmowanych positkow oraz masy ciata
dziecka.
Dzialania pielegniarskie:

- edukacja rodzicow w zakresie podawania czg¢sto matych ilosci chtodnych ptynéw oraz

pokarmow z przestrzeganiem zaleconego postgpowania dietetycznego;
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- poinformowanie rodzicéw o przygotowywaniu positkow urozmaiconych, o zwiekszonej
kaloryczno$ci, ktore sktadajg si¢ ze wszystkich 6 grup produktow spozywczych (produkty
zbozowe, owoce 1 warzywa, mi¢so i ryby, nabiat, thuszcze, cukry);

- podawanie dziecku ulubionych positkow, o ile nie prowokuja wymiotow;

- stosowanie raz na dobe¢, w ciggu nocy diety przemystowej, mleko Peptamen Junior 1,5
kcal/ml wilosci 300 ml za pomocg pompy zywieniowej podigczonej do PEG-a na
zlecenie lekarza;

- podawanie pokarmow dobrze zmiksowanych, lecz nie za gestych albo produktow diety
przemystowej;

- regularna kontrola masy ciata dziecka o ustalonej porze dnia przed positkiem, najlepiej
rano. Wazy¢ dziecko nalezy codziennie, a pomiar zapisywac¢ w przygotowanym do tego
zeszycie pomiaru masy ciata. Bezposrednio przed pomiarem masy ciala nalezy wage
wytarowac i rozebra¢ chtopca do naga. Wowczas mozna dokonaé¢ pomiaru masy ciata
chtopca w pozycji wygodnej oraz stabilnej dla niego, np. w lezeniu tytem lub siadzie
klgcznym.

Ocena: Pacjent chetnie spozywa positki przygotowywane przez rodzicow, jednak bardzo
powoli przybiera na masie. Masa ciata dziecka jest regularnie kontrolowana raz dziennie, rano
przed $niadaniem, a otrzymany pomiar jest zapisywany. Rodzice dziecka przestrzegaja
zaleconego postepowania dietetycznego. Na noc przez pompe zywieniowa, do PEG-a, zostaje

podiaczone zywienie przemystowe.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Ograniczenie pelnego zakresu ruchow ciata spowodowane
przykurczami  stawOw, objawiajace si¢ trudnoSciami w wykonywaniu  czynno$ci
pielggnacyjnych.
Cel opieki: Zaspokojenie potrzeb higienicznych pacjenta.
Dzialania piel¢gniarskie:
- edukacja rodzicow w zakresie stosowania prawidtowej pielegnacji okolic krocza
I posladkow;
- zmiana pampersa z zastosowanie profilaktyki przeciwodparzeniowej oraz obserwacje
zmian skornych okolicy krocza i posladkow;
- pomoc podczas zmiany ubrania oraz przy ich wyborze;
- mobilizowanie pacjenta do samodzielnej toalety ciala podczas kapieli w miare jego

mozliwos$ci oraz pomoc podczas toalety ciala;
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- mobilizacja pacjenta do samodzielnej toalety jamy ustnej przy pomocy szczoteczki do
z¢bow i pasty;
- nawilzanie skory pacjenta kremem nawilzajagcym lub balsamem.
Ocena: Pacjent schludnie ubrany, czysty. W miar¢ mozliwosci samodzielnie wykonuje toalete
catego ciata. CzynnoS$ci te wymagajg asysty rodzicéw. Brak zmian skornych w okolicy krocza

i posladkow.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Trudnos¢ poruszania W pozycji stojacej spowodowana
ograniczong ruchomoscig ciala, objawiajaca si¢ poruszaniem w pozycji kleczne;.

Cel opieki: Utatwienie poruszania si¢ poprzez zwigekszenie ruchomosci w stawach.

Dzialania pielegniarskie:

- edukacja rodzicow w zakresie niewyrgczania dziecka w czynno$ciach, ktore jest w stanie
samodzielnie wykona¢, jak np. wejscie na kanapg lub krzesto;

- mobilizowanie pacjenta do wykonywania ¢wiczen zaleconych przez fizjoterapeute:
utrzymanie pozycji stojacej przez dziecko najdtuzej jak to tylko mozliwe; prowadzenie
dziecka podczas proby chodu w pozycji stojacej oraz asekuracja przed upadkiem;
wymuszanie na dziecku odpychania si¢ konczynami gérnymi i dolnymi w pozycji lezenia
tytem, poprzez przyktadanie oporu dionig terapeuty na dtonie i stopy dziecka;

- pomoc pacjentowi w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego oraz mobilizacja do
podejmowania tych czynnosci samodzielnie;

- wykonywanie ¢wiczen biernych i czynnych w miar¢ mozliwosci pacjenta.

Ocena: Najczesciej pacjent porusza si¢ swoim wypracowanym sposobem. Chetnie ¢wiczy
I demonstruje zalecone ¢wiczenia fizjoterapeuty. Rodzice pomagajg chtopcu, jesli on nie jest

W stanie samodzielnie wykonaé¢ danej czynnosci po wielokrotnych probach.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Trudno$¢ w komunikacji werbalnej spowodowana stanem
po dlugotrwale zatozonej rurce tracheotomijnej, objawiajaca si¢ zaburzeniami mowy.
Cel opieki: Utatwienie komunikacji pacjenta z otoczeniem.
Dzialania pielegniarskie:
- ocena stopnia rozwoju mowy za pomocg kamieni milowych rozwoju
psychomotorycznego dziecka w odniesieniu do obecnego wieku dziecka;
- dostarczenie plansz ilustrujacych potrzeby chorego wraz z nazwa potrzeb;
- wspdlne opracowanie z pacjentem indywidualnego sposobu porozumiewania si¢;

- mobilizowanie pacjenta do wypowiadania sylab oraz prostych stow;
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- zalecenie rodzicom skontaktowania si¢ z logopeda.
Ocena: Pacjent potrafi wyrazi¢ swoje potrzeby znanymi stowami, wspierajac si¢ gestami.

Chtopiec chetnie uczy si¢ wypowiada¢ nowe stowa.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: L¢k rodzicow o zdrowie dziecka spowodowany
niedostateczng wiedza na temat choroby objawiajacy si¢ nadopiekunczoscig rodzicow,
sktonnoscia do przegrzewania, wyrgczaniem dziecka w wykonywaniu najprostszych
czynnosci.
Cel opieki: Zmniejszenie leku rodzicow.
Dzialania pielegniarskie:
- edukacja rodzicow w zakresie istoty zespotu Bealsa-Hechta, objawow powodujacych
najwiekszg chorobowos$¢ oraz ich powiktania;
- zaproponowanie wsparcia poprzez konsultacje z psychologiem;
- rozmowa z rodzicami na temat uczu¢ i emocji odnoszacych sie do dziecka;
- wzbudzenie zaufania rodziny oraz dziecka, pozwalajacego na wyrazenie towarzyszacych
emocji.
Ocena: Zwigkszono wiedze rodzicow na temat choroby dziecka. Wskutek tego zauwazono

zmniejszenie ich Igku.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Zagrozenie wystapieniem choréb dréog oddechowych
spowodowane zaburzong wentylacja pluc, objawiajace si¢ utrudnionym oddychaniem
i zaleganiem wydzieliny w drzewie oskrzelowym.

Cel opieki: Poprawa wentylacji pluc zmniejszajgcej ryzyko wystapienia chordb drog
oddechowych.

Dzialania pielegniarskie:

edukacja rodzicow w zakresie dbania o komfort termiczny dziecka, unikanie sytuacji,
w ktorych dziecko si¢ wyzigbi lub nadmiernie zgrzeje, powodujac nadmierne pocenie
u dziecka;

- edukacja rodzicow oraz mobilizacja dziecka do wykonywania wymuszonego

odkrztuszania i kaszlu;

- stosowanie delikatnego oklepywania plecow dziecka w okolicach ptuc;

- wykonywanie gimnastyki oddechowej u dziecka, polegajacej na powtarzaniu giebokich
oddechow z maksymalnym uniesieniem rak, nadmuchiwaniu balonéw lub dmuchaniu do

szklanki z woda przez stomke oraz edukacja rodzicow w tym zakresie.
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Ocena: Pacjent jest zdrowy, nie wykazuje cech zachorowania, takich jak ostabienie, goraczka,
niepokoj, kaszel. Oddycha swobodnie, potrafi wymusi¢ kaszel. 2-3 razy w ciggu dnia wykonuje
gimnastyke oddechowa za pomoca dmuchania w balon lub przez stomke¢ do szklanki z woda.
Rodzice ubieraja chtopca stosowanie do panujacej pogody oraz temperatury w domu, jak i na
zewnatrz. Podczas kapieli i porannej toalety ciala wykonywane jest delikatne oklepywanie

plecow dziecka.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Ryzyko wystgpienia powiklan w obrebie PEG-3,
spowodowane niedoborem wiedzy opiekunow na temat zasad pielggnacji, objawiajace si¢
bolem, zaczerwienieniem, ziarninowaniem wytworzonej stomii odzywcze;.

Cel opieki: Zapobiegniecie ryzyku wystgpienia powiklan poprzez nauke prawidlowej
pielegnacji przetoki odzywcze;j.

Dzialania pielegniarskie:

- kazdorazowa wymiana opatrunku zabezpieczajacego skore wokot gastrostomii
odzywczej po toalecie ciala badz zabrudzeniu;

- obserwacja skory w kierunku wystgpowania zaczerwienienia, zakazenia i podciekania
trescig zotadkowa,;

- przeplukanie PEG-a przegotowang woda w ilosci 20 ml przed i po podazy positku;

- podawanie pokarméw dobrze zmiksowanych, lecz nie za gestych albo produktow diety
przemystowej;

- ulozenie pacjenta w pozycji lezacej potwysokiej lub wysokiej podczas podawania
pokarmu, lecz nalezy unika¢ pozycji na lewym boku ze wzgledu na mozliwos¢ przecieku
tre$ci pokarmowej przez gastrostomie;

- podaz porcji positku za pomocg wolnego bolusa ze strzykawki, w ciggu 10-15 min;

- edukacja rodzicéw chlopca w zakresie prawidtowej pielegnacji przetoki odzywczej oraz
powiktan, ktore moga wystapi¢. Pielegnacja polega kolejno na: Umycie rak przed
manipulacja wokot tzw. grzybka (PEG niskoprofilowy); Umycie skory wokot
gastrostomii woda z mydiem; Doktadne osuszenie skory 1tzw. grzybka; Obrot PEG-a
0 180 stopni, nalezy obraca¢ codziennie; Zabezpieczenie skory wokot gastrostomii
jatowym gazikiem. W przypadku zatkania gastrostomii, nalezy zaaspirowaé powstaty
zator lub wykona¢ probe przeptukania ciepta (37-40 stopni C) wodg badz coca-cola. Jesli
wymienione proby nie przyniosa efektu, nalezy poinformowa¢ pielegniarke

srodowiskowa o zaistnialej sytuacji.
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Ocena: Nie zaobserwowano zaczerwienienia skory wokot gastrostomii. Skora czysta, bez
zmian $wiadczacych o stanie zapalnym. Rodzice s3 wyedukowani w zakresie prawidtowe;j
pielegnacji przetoki odzywczej oraz potrafig stosowac czynno$ci pielegnacyjne w zyciu
codziennym. Zaré6wno przed, jak i po positku PEG jest przeptukiwany, a w czasie positku przez
PEG-a chlopiec lezy w pozycji potwysokiej. Przez gastrostomi¢ podawane sa positki uprzednio

zmiksowane lub dieta przemystowa.

WNIOSKI

1. Gloéwnymi problemami pielggnacyjnymi chorego z zespotem Bealsa-Hechta sa trudnosci
W poruszaniu i wykonywaniu codziennych czynno$ci powodujace deficyty w zakresie
samopielegnac;ji.

2. Rola pielegniarki w opiece nad pacjentem z zespolem Bealsa-Hechta w $rodowisku
domowym polega glownie na edukacji pacjenta i jego rodziny w obszarze prawidtowe;j
pielegnacji, zapobiegania powiktaniom wynikajacym z istoty choroby i stosowanych
w leczeniu inwazyjnych procedur medycznych oraz z zakresu podstawowych informacji na
temat jednostki chorobowej.

3. Zespot Bealsa-Hechta jest rzadka choroba monogenowa, spowodowang mutacja w obrebie
genu FBN2, obejmujaca szerokie spectrum objawow obserwowanych gtéwnie w obrgbie

uktadow: kostno-szkieletowo-mig¢sniowego, sercowo-naczyniowego i narzadu wzroku.
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WSTEP

Definicja mukowiscydozy

Mukowiscydoza (ang. cystic fibrosis, CF), jest rzadka, genetycznie uwarunkowana,
wielonarzagdowa 1 $miertelng chorobg. Choroba jest postepowa oraz nieuleczalna, polega na
wystepowaniu zaburzen procesu wydzielania przez gruczoty zewnatrzwydzielnicze. Stopniowo
wyniszcza przede wszystkim uktad oddechowy, gtownie pluca oraz uktad trawienny
w odrebnie przewodu pokarmowego. Mukowiscydoza nie wplywa znaczaco na wyglad
zewnetrzny chorego, odziedziczona po obojgu rodzicach, nosicielach wadliwej kopii genu

CFTR, przynosi choremu lata cierpien i walke o zycie 1 jego jakos¢ [1].

Epidemiologia

Przez kilka lat gtbwnym zrédtem informacji na temat choroby z Cystic Fibrosis, CF byt
Polski Rejestr Mukowiscydozy, ktory byt prowadzony do konca 2012 roku i obejmowat okoto
1552 osoby zyjace chore w tym 1017 dzieci, co stanowi 65,5% oraz 535 dorostych (34,55%).
W ramach ,,Audytu os$rodkow leczenia mukowiscydozy” w roku 2015, przeprowadzono
badanie ankietowe, pozwalajace oszacowac liczbe zyjacych na blisko 2000 chorych.

Biorac pod uwage wszystkie dostepne dane (wyniki badan przesiewowych
noworodkow, wyniki badan ankietowanych oraz opinie ekspertow), szacuje sie, ze w Polsce
zyje blisko 2400 chorych na mukowiscydozg. W 2006 roku zostal zainicjonowany program

badan przesiewowych wsrod noworodkow, obejmujacy diagnostyke mukowiscydozy, badania
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te corocznie obejmuja grupe okoto 370 000 dzieci. Na podstawie danych wynikajacych
Z programu, przyjmuje si¢, ze urodzenie jednego chorego dziecka na mukowiscydoze przypada
na 5750 urodzen, co oznacza od 70 do 80 nowych przypadkow mukowiscydozy rocznie [2, 3].

W pierwszych miesigcach roku 2019 w Ministerstwie Zdrowia prowadzona byta analiza
liczebnosci chorych na mukowiscydoze, w toku prac oszacowano liczebno$¢ chorych na
poziomie 2800 — 3600 osob, ktore zakwalifikowano jako chore w kresie lat 2010-2017. Rocznie
do chorych na mukowiscydozg¢ dotgcza grypa 70-80 chorych z nowym rozpoznaniem, a ubywa
grupa osob zmartych. Aktywnie leczonych i pozostajacych pod opieka placowek opieki
zdrowotnej jest blisko 1800-2100 chorych w skali roku [4]. Liczba zgonéw w latach 2000-2016
w Polsce oscylowata w granicach 15-26 przypadkow rocznie. W latach 2000-2016 $rednia
wieku zgonu wzrosta z 14,7 do 25 lat. Zauwazalna zmiana zachodzi réwniez w odniesieniu do
liczby dzieci zmartych na mukowiscydoze, gdzie na poczatku XXI odsetek ten zblizat si¢ do

60%, podczas gdy w drugiej dekadzie spadt do 20-30% [4].

Etiologia i patogeneza choroby

W Polsce szacuje si¢, ze co 35. osoba jest nosicielem uszkodzonego genu kodujacego
biatko blonowe CFTR, odpowiedzialnego za wystgpowanie mukowiscydozy, jednakze choroba
dziedziczona jest autosomalnie recesywnie. Oboje rodzicow, bedacych nosicielami wadliwych
genow az z 25% ryzykiem prawdopodobienstwa obcigzajg swoje dzieci mukowiscydoza [2].
Mutacja genu kodujacego biatko blonowe CFTR, zaburza czynnosci i mechanizm przez
btonowego transportu jondéw chlorkowych co w konsekwencji prowadzi do nadmiernej
produkcji gestego, lepkiego $luzu, powodujacego zaburzenia nabtonka drég oddechowych,

przewoddéw trzustkowych, drog zotciowych jelit, nasieniowodoéw oraz gruczolow

potowych [2].

Objawy kliniczne

Mukowiscydoza w klasycznej, petnoobjawowej postaci objawia si¢ klasyczng
przewlekta chorobg oskrzelowo- ptucng, wewnatrzwydzielnicza niewydolnoscig trzustki oraz
podwyzszonym stezeniem chlorkow w pocie. Objawy kliniczne w zakresie uktadu
oddechowego obejmuja nie tylko ptuca, ale rowniez przewlekle niedroznosci i infekcje zatok,
wystepujacych  polipow  nosa. W przypadku  uktadu  pokarmowego,  obok
zewnatrzwydzielniczej niewydolnos$ci trzustki, czesto pojawiajg si¢ problemy z marskoscig
watroby, prowadzacg do konieczno$ci transplantacji. Wraz z uplywem czasu 1 postgpem

choroby u chorych pojawia si¢ cukrzyca zalezna od mukowiscydozy (ang. cystic fibrosis
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related diabetes, CFRD), osteoporoza oraz zapalenie stawow. Wplyw na jako$¢ i dhugos¢ zycia
chorych na mukowiscydoze majg gtdéwnie patologiczne zmiany w uktadzie oddechowym i ich
dynamika rozwoju [4].

Mukowiscydoza niesie powazne problemy nie tylko natury fizycznej, ale réwniez
psychospotecznej, zaréwno dla chorego jak 1ijego najblizszego otoczenia. Obcigzenie
psychiczne nieuleczalng chorobg, prowadzace do pogiebiajacych sie stanow depresyjnych badz
innych zaburzen psychicznych, zagrozenia wykluczeniem spolecznym to tylko niektore

konsekwencje jakie moze nies$¢ ta choroba dla samego chorego jak i jego rodziny [5].

Leczenie

Pierwsze standardy leczenia 0sob chorych na CF zostaly opublikowane w roku 2005
przez europejskie towarzystwo naukowe European Cystic Fibrosis Society (ECFS),
zaktualizowane w roku 2014 wskazuja modelowe rozwiazania dotyczace holistycznej opieki
i zasad leczenia chorych na CF, zarzadzanie jako$cig oraz najlepsze praktyki [6,7]. System
leczenia winien obejmowac¢ odpowiednig diagnostyke, hamowanie rozwoju postepujacej
choroby, leczenie zaostrzen choroby oskrzelowo-ptucnej oraz monitoring i leczenie powiktan
tacznie z chorobami wspotistniejacymi. Wysoko wyspecjalizowana opicka ambulatoryjna,
szpitalna i domowa, ktora w sposob holistyczny i kompetentny obejmuje wszelkie aspekty
postepowania klinicznego w tym zalecania dietetyczne, fizjoterapeutyczne oraz opicke
psychologiczng, winna obejmowaé chorego ijego rodzing w trakcie codziennej walki
0 zdrowie i poprawe jakosci zycia [6,8]. Na poczatku roku 2017 w Szpitalu im. Dzieci
Warszawy powstato Centrum Leczenia Mukowiscydozy, obejmujace opieka 400 dzieci z CF.
Osrodek ten zostal zaplanowany 1 utworzony z uwzglednieniem modelowych rozwigzan
standardéw opieki nad chorymi z CF.

Pomimo licznych postepow w opiece nad chorymi z mukowiscydoza w Polsce
w ostatnich latach wyniki leczenia nadal odbiegaja od wynikow osigganych w krajach
wysokorozwinigtych w Europie. Mediana wieku zgonu w Polsce wynosi 24 lata, podczas gdy
w Kanadzie jest to wiek okoto 39 lat. Wprowadzenie w Polsce powszechnie stosowanych
najlepszych praktyk w potaczeniu z interdyscyplinarnym zespotem opieki nad chorym na
mukowiscydoze opartym na o$rodkach regionalnych i referencyjnych osrodkach kompetencji,

moga w istotny sposob wptyna¢ na poprawe warunkow leczenia.
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Rola i zadania pielegniarki w opiece nad pacjentem z mukowiscydoza

Istotng role w zespole interdyscyplinarnym odgrywa personel pielegniarski. Sprawuje
on bowiem opieke¢ nad chorym z mukowiscydozg i petni funkcje leczniczo- diagnostyczne oraz
edukacyjne. Do gtéwnych zadan personelu pielegniarskiego w holistycznej opiece
i pielggnacji, zaliczymy m.in.: edukacj¢ pacjenta oraz najblizszej rodziny z zakresu
spostrzegania choroby i stanu zdrowia chorego, sposobu radzenia sobie z trudnymi okresami
w zyciu z chorobg przewlekla, udzielanie wsparcia, przygotowanie psychiczne i fizyczne
chorego do wykonywania zabiegéw diagnostycznych i terapeutycznych z zachowaniem zasad
aseptyki iantyseptyki oraz ciagla obserwacja pacjenta i prowadzenie dokumentacji
podstawowych parametrow zyciowych.

Ponad to zespot pielegniarski sprawujac opieke nad chorym z mukowiscydozg powinien
wykazaé si¢ aktualng wiedza oraz kompetencjami i umiejetnosciami, do ktorych zaliczymy
m.in.: aktualng wiedz¢ na temat mukowiscydozy, jej leczenia i diagnostyki, posiadanie
odpowiednich umiejetnosci praktycznych w zakresu zapewnienia opieki pielegnacyjno-
leczniczej, ale rowniez fizjoterapeutycznej poprzez m.in.: stosowanie drenazu utozeniowego,
gimnastyki oddechowej. Waznym aspektem w opiece jest posiadaniec umiejetnosci
dydaktycznych, ktore pozwalaja na przeprowadzenie efektywnej i skutecznej edukacji
z zakresu samoopieki i samopielggnacji, dostosowanej do wieku i potrzeb chorego. Wazne jest,
aby chory miat zapewniony dostep do niezbednych specjalistow, szczegdlnie personelu
pielegniarskiego, ktory powinien zapewnia¢ profesjonalne wsparcie, opieke nad chorym oraz
jego rodzing. Nalezy pamictaé, iz opieka nad pacjentem z mukowiscydoza jest dostosowana

indywidualnie do kazdego pacjenta oraz jego potrzeb 1 mozliwosci [9].

CEL PRACY:
Celem opracowania bylo ukazanie zadan personelu pielggniarskiego w opiece

I edukacji dziecka z mukowiscydoza.

MATERIAL I METODYKA BADAN
Metoda zastosowang w przedstawionej pracy bylo studium indywidualnego przypadku.
Wykorzystanymi technikami badawczymi, ktére umozliwity uzyskanie wiarygodnych
i mozliwie najdoktadniejszych danych o pacjencie oraz pozwolily na podjecie efektywnych
dziatan byty:
- obserwacja pielggniarska,

- wywiad pielegniarski przeprowadzony z mama pacjentki,
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- analiza dokumentacji medycznej pacjentki,
- pomiar parametréw zyciowych,
Narzedziami badawczymi, pozwalajacymi na gromadzenie szczegdétowych danych,
ktoére zostaly zastosowane w pracy byty:
- kwestionariusz wywiadu pielegniarskiego,
- historia choroby pacjentami,
- karta gorgczkowa,
- karta zlecen lekarskich,
- karta planu opieki i realizacji dziatan pielegniarskich,
- karta obserwacyjna,
- wyniki badan,
- skala nasilenia duszno$ci MRC (Medical Research Council)
- skala oceny klinicznej wg Shwachmana i Kulczyckiego
Badanie przeprowadzono podczas wizyty domowej 26.01.2020. Badaniem zostata
objeta dziewczynka w wieku 5 lat zamieszkata w domku jednorodzinnym wraz z rodzicami
I starszym bratem w wieku 8 lat. Tata dziewczynki zarobkowo przebywa za granica. Opieke
nad dzieckiem pelni mama. Pomoc $wiadczy pielegniarka §rodowiskowa.
Przed przystapieniem do badan mama pacjentki zostata poinformowana o celu

gromadzenia anonimowych informacji oraz uzyskano pisemng zgode na ich wykorzystanie.

WYNIKI

Studium indywidualnego przypadku

Przeszlos¢ chorobowa badanej

Dziewczynka lat 5 z cigzy 11, urodzila si¢ przez cigcie cesarskie w 36 tyg. cigzy z masg
urodzeniowa 2200 g, dtugos¢ ciata 53 cm, w skali Apgar 7 pkt. Po urodzeniu nie stwierdzono
zadnych wad wrodzonych, a rozw¢j dziecka przebiegal prawidtowo. Od 6 miesigca zycia
pojawity si¢ tlhuszczowe luzne stolce oraz kaszel. Na podstawie obrazu klinicznego oraz
zwigkszonego st¢zenia jonow chlorkowych w pocie u dziecka rozpoznano postaé¢ pokarmowo-
ptucng mukowiscydozy. Badania genetyczne wykazaty mutacje delta 508 w obu allelach genu
CFTR zlokalizowanego na dlugim ramieniu chromosomu 7, co oStatecznie potwierdzito
wczesniej postawiong diagnoze. Pacjentka byla wielokrotnie hospitalizowana z powodu
czestych infekeji drég oddechowych z towarzyszacymi dusznos$ciami, zaleganiem wydzieliny

w drzewie oskrzelowym oraz probleméw gastroenterologicznych (biegunki). W leczeniu
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stosowano suplementacje enzymow trzustkowych oraz witamin rozpuszczalnych w thuszczach,
inhalacje, drenaz uktadu oddechowego, diete bogatobiatkowa 1 wysokoenergetycznag.

Opis stanu pacjenta

Opieke nad dzieckiem sprawuje gtownie mama dziewczynki, ojciec przebywa
zarobkowo za granicg. Pacjentka mieszka w domu jednorodzinnym z podworkiem wraz
rodzicami i starszym bratem. W domu znajdujg si¢ 4 pokoje, kuchnia, tazienka, salon. Sytuacja
materialna bardzo dobra. Dziewczynka z powodu choroby nie uczegszcza do przedszkola.
Czgste napady dusznosci utrudniajg jej swobodne zabawy z rowiesnikami. W wywiadzie mama
podaje, ze pacjentka niech¢tnie przyjmuje leki, w czasie napadéw duszno$ci jest wystraszona
I reaguje placzem. Zalegajgca wydzielina, kaszel i §wisty w drzewie oskrzelowym utrudniajg
jej zasypianie. Problemem sg rowniez czeste stolce oraz infekcje drog oddechowych
Z towarzyszacg goraczka.

Pacjentka jest pod stala opieka poradni dietetycznej, rehabilitacyjnej, dwa razy
w tygodniu przychodzi pielegniarka srodowiskowa. Pacjentka na stale przyjmuje nastepujace
leki: Cystisorb w syropie 15 ml - 1x dziennie, Kreon 10000 — 5 kapsulek na caty dzien
w dawkach podzielonych przed positkami, Wit. A i E 1 x dziennie po 1 tabletce, Wit. K raz
w tygodniu 1 tabletka, Wit D3 1 x dziennie, inhalacje ze stezonej soli 7% 2 x dziennie po 4 ml,
1 x dziennie Pulmozyme w inhalacji po 5 ml.

Dane o stanie poszczegolnych ukladow

Na podstawie przewodnika do gromadzenia danych o pacjencie dokonano oceny
funkcjonowania poszczegolnych uktadow.

W zakresie uktadu krazenia tetno miarowe, dobrze wyczuwalne, 100 u/minute, ci$nienie
tetnicze krwi: 115/72 mm Hg.

W  zakresie ukladu oddechowego: czestos¢ oddechu 42 na minutg, oddech
przyspieszony, tor oddychania piersiowy, zapach wydalanego powietrza bezwonny. Duszno$¢
wysitkowa 1 spoczynkowa okresowa, 4 stopien wg skali nasilenia dusznosci MRC. Zaleganie
wydzieliny oraz wilgotny kaszel.

W zakresie ukladu pokarmowego: taknienie zmniejszone, pragnienie prawidlowe,
w jamie ustnej nie uwidoczniono patologicznych zmian. Czg¢ste wydalanie stolca (4-5 stolcow
w ciaggu doby). W zakresie dolegliwosci dyspeptycznych pacjentka nie zgtasza objawow.

Stan odzywienia: ci¢zar ciata 16 kg, wzrost 104 cm, wskaznik BMI 13. Zalecana dieta:
wysokoenergetyczna oraz bogatobiatkowa.

W zakresie uktadu moczowo-ptciowego: diureza prawidtowa, barwa moczu jasno

stfomkowa.
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Uklad mig$niowo-szkieletowy: pacjentka ma ograniczong zdolno$¢ samoopieki,
wymaga pomocy przy wykonywaniu podstawowych czynnos$ci samoobstugowych, pacjentka
otrzymata 70 pkt. w skali Barthel, co §wiadczy o stanie $rednio cigzkim. Wedlug skali nasilenia
dusznosci MRC — 4 stopien co wskazuje, ze chory potrzebuje pomocy w podstawowych
czynno$ciach zyciowych tj. myciu si¢, ubieraniu, poniewaz wystepuje dusznosc.

W zakresie uktadu nerwowego u pacjentki stwierdzono peing orientacje allopsychiczng
oraz prawidlowy kontakt stowny. W wywiadzie pacjentka, wskazuje na trudnosci
Z zasypianiem, spowodowane nasilajaca si¢ dusznoscig.

W zakresie funkcjonowania zmystow badana koryguje wzrok poprzez okulary.
Pozostale zmysly w stanie prawidtowym.

W zakresie skory 1 jej wytworow zaobserwowano czystg, blador6zowa suchg skorg bez
patologicznych zmian oraz czyste wlosy i paznokcie. Nie stwierdzono zagrozenia odlezyna:
19 pkt w skali Norton. Podwyzszona cieplota ciata: 38,1°C.

W zakresie stanu psychicznego stwierdzono obnizony nastrdj. W czasie wywiadu
pacjentka reaguje ptaczem, nie chce przyjmowac lekow.

Sytuacja rodzinno- spoteczna: pacjentka mieszka w domu jednorodzinnym wraz
z bratem i rodzicami. Sytuacja materialna bardzo dobra. Opiekg¢ na dzieckiem sprawuje matka,
ojciec zarobkowo przebywa za granica

W oparciu 0 zgromadzone dane sformutowano diagnozy pielegniarskie ze wskazaniem
konkretnego celu izadan opiekunczo- pielggnacyjnych oraz edukacyjnych personelu

pielegniarskiego w opiece nad dzieckiem z rozpoznang mukowiscydoza, naleza do nich.

PLAN OPIEKI | ZADANIA PIELEGNIARKI
W opiece nad opisywanym pacjentem wyodrebniono indywidualne diagnozy
pielggniarskie, ktérym przypisano okreslone cele ipodjeto odpowiednie interwencje

pielegniarskie.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Utrudnione oddychanie spowodowane zmianami
chorobowymi w uktadzie oddechowym.
Cel dzialania: Utatwienie oddychania, zmniejszenie dusznosci
Interwencje pielegniarskie
- Zastosowanie pozycji ulozeniowych zmniejszajagcych duszno$¢: pozycja wysoka

I potwysoka.
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Ocena interwencji: Duszno$¢ zmniejszyla si¢, pacjentka oddycha swobodnie;j.

Zapewnienie prawidlowego mikroklimatu w pokoju, w ktérym przebywa pacjentka

(wilgotno$é 40 - 60 %, temp. powietrza 18-20°).

Obserwacja i pomiar parametrow zyCiowych tj. czestos¢ i jakos¢ oddechéw, tetna,

cieptoty ciala.

Oszczedzanie pacjentowi wysitku.

Zapewnienie luznej bielizny osobiste;.

Pomoc w codziennych czynno$ciach mogacych nasila¢ dusznosé.
Pouczenie pacjentki o sposobach utatwiania oddychania.
Wykonywanie drenazu utozeniowego w razie potrzeby.

Wykonywanie inhalacji.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Zaleganie wydzieliny w drzewie

spowodowane gestoscig 1 lepkoscia §luzu

Cel dziatania: Minimalizacja zalegania wydzieliny w drzewie oskrzelowym.

Interwencje pielegniarskie

Czeste oklepywanie klatki piersiowej 1 plecow.
Utozenie chorego w pozycji potwysokiej.
Edukacja rodziny nt. drenazu utozeniowego.
Zastosowanie gimnastyki oddechowej.
Wymuszanie efektywnego kaszlu u chorego
Masaz wibracyjny klatki piersiowe;.
Mobilizacja chorego do ewakuacji wydzieliny.

Edukacja rodziny i chorego nt. postgpowania z wydalong wydzieling.

oskrzelowym

Edukacja chorego i rodziny w zakresie obserwacji, jakosci i ilosci wydzieliny.

Ocena interwencji: Zaleganie wydzieliny w drzewie oskrzelowym zmniejszylo sig.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Obnizona tolerancja wysitku fizycznego spowodowana

og6lnym ostabieniem i dusznos$cia

Cel dzialania: Utatwienie pacjentowi podejmowania czynnosci zycia codziennego.

Interwencje pielegniarskie

Obserwacja i ocena wydolnosci fizycznej pacjenta.

Pomoc choremu w realizacji potrzeb fizjologicznych.

Pomoc pacjentowi w utrzymaniu higieny ciala, czysto$¢ odziezy i otoczenia.
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- Mobilizowanie chorego do aktywnos$ci samoobstugowej, opuszczania t6zka, spaceréw
- Wspolpraca z rodzing pacjenta w realizacji wymienionych zadan
Ocena interwencji: Pacjentka podejmuje aktywno$¢ fizyczng zwigzang z codziennym

funkcjonowaniem.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Wystepowanie nadmiernej potliwosci spowodowanej
podwyzszong temperaturg.
Cel dzialania: Obnizenie temperatury ciala.
Interwencje pielegniarskie
- Pomiar temperatury co 2 godziny.
- Podawanie ptynow do picia.
- Zmiana bielizny osobistej i posciclowe;j.
- Podanie lekow p/goraczkowych.
- Zapewnienie ciszy i spokoju choremu.
- Pomoc przy toalecie ciata.
- Dodatkowe nawilzenie powietrza.
Ocena interwencji: Temperatura ciata obnizyta sie do prawidtowej 36.6°C. Potliwos¢ ciata

ustgpita.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Duszno$¢ ostra napadowa, spowodowana skurczem
oskrzeli.

Cel dzialania: Utatwienie pacjentowi oddychania.

Interwencje pielegniarskie

- Ocena nasilenia dusznos$ci, wygladu i samopoczucia chorego.

- Pomoc pacjentowi w przyjeciu i utrzymaniu pozycji ciata utatwiajacej oddychanie
(pozycja siedzaca z podparciem plecow iramion, stojgca z podparciem ramion lub
siedzgca z pochyleniem Klatki piersiowej do przodu).

- Podanie tlenu zgodnie z obowigzujacymi zasadami.

- Rozluznienie ubran pacjentami

- Podanie lekow zaleconych przez lekarza.

Ocena interwencji: Dusznos¢ zmniejszyla sie¢, pacjentka oddycha swobodnie;j.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Le¢k spowodowany nasilong duszno$cig.

Cel dzialania: Zapewnienie pacjentowi poczucia bezpieczenstwa.
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Interwencje pielegniarskie
- Towarzyszenie pacjentowi.
- Zapewnianie chorego o trafnosci i skutecznosci podjetych dziatan leczniczych.
- Sprawne podawanie zleconych przez lekarza lekow.
- Zapewnienie pacjentowi srodkow higienicznych do odkrztuszania wydzieliny.

Ocena interwencji: Lek pacjenta zmniejszyt si¢.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Obnizony nastr6j spowodowany post¢pujacym wzrostem
zalezno$ci od pomocy innych oséb.
Cel dzialania: Poprawa samopoczucia psychicznego, utatwienie wykonywania podstawowych
aktywno$ci zycia codziennego, zachecanie do aktywnosci.
Interwencje pielegniarskie
- Ocena towarzyszacych pacjentowi emocji.
- Podejmowanie proby szczegdétowego ustalenia przyczyn pojawienia si¢ negatywnych
emocji u chorego.
- Udzielanie pacjentowi informacji odnosnie do wystepujacych dolegliwosci, mozliwosci
ich zmniejszania, aktywnego udziatu w leczeniu zachowan korzystnych dla zdrowia.
- Wzbudzania w chorym wiary w mozliwo$¢ poprawy i utrzymania lepszej kondycji
pozwalajacej na satysfakcjonujace zycie z chorobag.
- Pomaganie pacjentowi w wypetnianiu czasu wolnego.
- Wspolpraca z rodzing chorego w zakresie mobilizowania go do wysitku
Ocena interwencji: Samopoczucie pacjentki poprawito sie, chetnie wykonuje aktywnosci

zycia codziennego.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Zmniejszenie masy ciata spowodowane zmniejszonym
taknieniem.
Cel dzialania: Utrzymanie naleznej masy ciata chorego.
Interwencje pielegniarskie
- Wspolpraca z pacjentem, jego rodzing, lekarzem i dietetykiem w zakresie uzupetniania
niedoboréw pokarmowych.
- Podawanie choremu pokarméw wysokoenergetycznych i bogatobiatkowych.
- Podawanie pacjentowi 5-7 positkow w mniejszych iloSciach.
- Wspolpraca z rodzing chorego i dietetykiem w zakresie urozmaicania positkow.

- Dbanie o estetyke podawanych positkow.
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- Naktanianie oraz motywowanie chorego do jedzenia.
- Kontrola masy ciata dziecka.

Ocena interwencji: Nastgpita poprawa apetytu, pacjentka przybrata na wadze.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Czeste infekcje drog oddechowych wystepujace
w przebiegu mukowiscydozy.
Cel dzialania: Ograniczenie zasiggu zapalenia oraz dalszego rozwoju choroby.
Interwencje pielegniarskie
- Pouczenie rodziny, aby pacjentka unikata kontaktu z osobami chorymi na infekcyjne
choroby uktadu oddechowego.
- Dbanie o higieng osobista.
- Motywowanie chorej do aktywno$ci fizyczne;j.
- Unikanie narazenia na dymy, pyly, zanieczyszczenia powietrza.
- Szybkie zdiagnozowanie pacjentki, aby unikna¢ przewlektych chorob.
- Zastosowanie naturalnych preparatow zwigkszajacych odpornos¢.
Ocena interwencji: Infekcje gérnych droég oddechowych zmniejszyly sig, poprawita sig¢

odpornos¢ pacjentki.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Nieche¢ do przyjmowania lekéw z powodu leku.
Cel dzialania: Przekonanie chorego do skutecznos$ci dziatania.
Interwencje pielegniarskie
- Nawigzanie kontaktu z dzieckiem przed przystgpieniem do jakiejkolwiek czynnosci.
- Przyjazne i zyczliwe nastawienie do pacjentki.
- Mowienie do dziecka glosem spokojnym i cichym.
- Wykonywanie czynnosci pielegniarskich w obecno$ci mamy dziecka.
- Odwrdécenie uwagi dziecka zabaw.
- Zapewnienie dziecku ciszy i spokoju.

Ocena interwencji: Pacjentka chetniej przyjmuje leki, rzadziej reaguje ptaczem

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Zaburzenia snu spowodowane dusznoscig.
Cel dzialania: Zapewnienie optymalnej ilosci snu.
Interwencje pielegniarskie

- Zapewnienie ciszy i spokoju w otoczeniu dziecka.

- Zastosowanie wysokiej pozycji utozeniowe;.
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- Zadbanie o odpowiedni mikroklimat pokoju dziecka.
- Zastosowanie lekkiego okrycia dziecka.

Ocena interwencji: Pacjentka lepiej zasypia, jako$¢ snu poprawita si¢

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Niepokoj i1 ptaczliwos¢ dziecka spowodowany chorobg
Cel dzialania: Zmniejszenie niepokoju. Uspokojenie pacjenta.
Interwencje pielegniarskie

- Przyjazne podejscie do dziecka.

- Mowienie do dziecka spokojnym glosem.

- Odwrdécenie uwagi dziecka zabawa.

- Uspokojenie dziecka wesota pogadanka.

Ocena interwencji: Niepokdj pacjentki znacznie si¢ zmniejszyl, pacjentka jest pogodniejsza.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Czgste wyproznianie dziecka (4-5 razy na dobg)
spowodowane nieprawidtowym wchtanianiem tluszczéw w uktadzie pokarmowym.
Cel dzialania: Zapobieganiu odwodnieniu, regulacja wyproznien.
Interwencje pielegniarskie
- Ocena stanu nawodnienia (bilans ptynéw, diureza, stan skory i bton §luzowych, pomiar
masy ciala).
- Podanie lekow przeciwbiegunkowych zgodnie z zaleceniami lekarza.
- Poinformowanie opiekunow pacjentki o konieczno$ci zwickszenia podazy ptynow.
- Kontrola wypréznien dziecka.
- Zmiana bielizny osobistej wg potrzeby.
- Stosowanie odpowiednich srodkow pielegnacyjnych do smarowania skory posladkow.
- Edukacja mamy dziecka dotyczaca: utrzymania prawidtowej higieny dziecka,
postepowanie z odpadami, cz¢stego mycia ragk, koniecznosci stosowania diety u dziecka.

Ocena interwencji: Zmniejszenie czestosci wyproznien do 2-3 razy na dobe.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Goraczka ztowarzyszacymi dreszczami i nasilonym
poceniem si¢ spowodowana procesem chorobowym.
CEL OPIEKI: Obnizenie temperatury ciala, zapobieganie odwodnieniu.
Interwencje pielegniarskie
- Pomiar, ocena i dokumentowanie warto$ci temperatury ciata.

- Stosowanie zimnych oktadow.
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Stosowanie dodatkowych okry¢ podczas wystepowania dreszczy.
Nawilzanie bton §luzowych jamy ustnej chorego, zwigkszenie podazy ptynow.

Podanie lekow przeciwgoraczkowych.

Ocena interwencji: Goraczka ustgpita, temperatura ciata unormowata sig.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Niepokoj matki o stan zdrowia dziecka.

CEL OPIEKI: Uspokojenie i poprawa samopoczucia matki dziecka.

Interwencje pielegniarskie

Odciagzenie mamy przy wykonywaniu czynnosci pielegnacyjnych przy dziecku.
Zapewnienie mamie dziecka odpoczynku.
Rozmowa z matka, wyjasnienie jej istoty wykonywanych czynnosciach.

Umozliwienie mamie rozmowy z lekarzem prowadzacym.

Ocena interwencji: Niepokdj matki zmniejszyt si¢, nastapita poprawa samopoczucia.

WNIOSKI

Zapewnienie odpowiedniej dostepnosci i komfortu opieki nad chorym z mukowiscydoza
jest kluczowym wyzwaniem w poprawie jakosci zycia dzieci z mukowiscydoza.
Stworzone wskazoéwki pielggnacyjne, maja na celu poprawe jakosci samoopieki pacjenta,
realizowanych w ramach edukacji zdrowotnej pacjenta oraz jego rodziny.

Pielegniarka odgrywa wazng role w kwestii pielggnacji pacjenta z mukowiscydoza
w zakresie edukacji zarowno pacjenta jaki ijego najblizszego otoczenia. Personel
medyczny jest pierwszym i bezposrednim zrodtem wiedzy dla osob ze zdiagnozowang

mukowiscydozg oraz dla ich rodzin i bliskich.
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- ANALIZA PRZYPADKU

Gabriela Dlugosz- Ptaszek!?, Renata Mroczkowska®, Barbara Stolecka®

1. Oddziat Kliniczny Kardiochirurgii, Transplantacji Serca i Mechanicznego Wspomagania Krazenia u Dzieci,
Slaskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Slaski Uniwersytet Medyczny
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WSTEP

Niewydolno$¢ krazenia jest schorzeniem, ktore §miato mozna nazwac plaga XX wieku.
Schorzenie to dotyka ogromnej liczby ludzi na catym $wiecie, w tym takze dzieci. Typowe
leczenie farmakologiczne skrajnej niewydolnosci krazenia bywa niewystarczajace. W takich
przypadkach jedyng formga terapii jaka mozna zaproponowa¢ dziecku i jego rodzicom jest
transplantacja serca [1]. Przeszczepienie serca u ludzi byty poprzedzone eksperymentalnymi
transplantacjami u zwierzat. Doswiadczenia jakie nabyto dzigki tym eksperymentom jak
réwniez wprowadzenie krazenia pozaustrojowego i lekow immunosupresyjnych doprowadzity
do wykonania transplantacji serca u ludzi [2]. Pierwszy udany przeszczep allogeniczny serca
wykonat w 1967 roku dr Christian Bernard w Cape Town w Afryce Potudniowe;j. Zabieg zostat
wykonany u 54 letniego mezczyzny ze skrajng niewydolno$cia krazenia w przebiegu choroby
niedokrwiennej. W 1967 roku 6 grudnia dr Adrian Kontrowitz wykonat pierwszg na swiecie
transplantacje serca u matego dziecka. Bylo to dziecko z atrezja zastawki trojdzielnej po
nieskutecznym zabiegu zespolenia systemowo — ptucnego. Dziecko przezylo 6 godzin [3].
Pierwszy przeszczep serca W Polsce przeprowadzit w 1969 roku Profesor Jan Moll w Lodzi.
Chory jednak zmart bezposrednio po zabiegu z powodu niewydolno$ci prawo komorowej
spowodowanej nadcisnieniem ptucnym. 5 listopada 1985 roku Zbigniew Religa wykonat
w Wojewodzkim Osrodku Kardiologii, pierwszy w Polsce, zakonczony powodzeniem
przeszczep serca [4]. Pierwszy przeszczep serca u dziecka w Polsce zostal przeprowadzony
8 lutego 1988 roku przez Profesora Zbigniewa Relige réwniez w Wojewodzkim Osrodku
Kardiologii. Pacjentem byt 15 letni chtopiec ze skrajna niewydolno$cig krazenia w przebiegu

pozapalnej kardiomiopatii roszczeniowej [5].
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Transplantacja serca wptywa w znaczacy sposob na styl zycia biorcow. Zmiany z jakimi
muszg zmagac si¢ dzieci po transplantacji dotycza sfery fizycznej, psychicznej 1 spotecznej
i moga mie¢ charakter pozytywny inegatywny. Do pozytywnych zmian zaliczy¢ mozna
znaczaca poprawe¢ wydolnosci fizycznej, co zkolei umozliwia wykonywanie wysitku
fizycznego czy to w sporcie czy w trakcie zabawy [6]. Jednak nie mozna zapomnie¢ o ciemnej
stronie zycia dzieci po transplantacji serca. Konieczno$¢ stalego przyjmowania lekow
immunosupresyjnych, wptywajacych zarowno na psychike jak i wyglad zewnetrzny, stata
kontrola z osrodkiem transplantacyjnym i wrecz pedantyczne dbanie o wlasne zdrowie stanowi
niematy problem dla pacjentéw po transplantacji serca, zwlaszcza jesli s3 to pacjenci
pediatryczni [7]. Zdarza sie, ze dziecko po transplantacji serca spotykaja problemy zdrowotne
iich leczenie, ze wzgledu na przebytg transplantacj¢ serca odbywa sie¢ w osrodku

transplantacyjnym [8].

CEL PRACY
Celem zaprezentowanej pracy jest przyblizenie odbiorcy trudnosci i mozliwych
powiktan zdrowotnych z jakimi zmaga si¢ dziecko po transplantacji serca w aspekcie powiktan

zdrowotnych, na podstawie analizy przypadku.

ROZWINIECIE

Przeszczep serca jest jedyna skuteczng metoda leczenia skrajnej niewydolnos$ci
krazenia. Jest specyficzng forma leczenia, ktora przywraca w bardzo duzym stopniu lepsza
jakos$¢ 1 warunki zycia, ale tylko osobom przestrzegajacym szeregu nakazow jakie musza one
spetni¢ po transplantacji [9]. Dzieci po przeszczepie serca musza przestrzega¢ odpowiedniego
trybu zycia, stale przyjmowac leki, przestrzega¢ odpowiedniej diety, unika¢ duzych skupisk
ludzkich oraz systematycznie zglasza¢ si¢ na kontrole do osrodka transplantacyjnego. Kazdy
pacjent po przeszczepie serca wymaga statej opieki i nadzoru co wiaze go na state z osrodkiem
transplantacyjnym. Zycie po przeszczepieniu serca to nie bajka koficzaca sie ,,i zyli dtugo
i szczesliwie”, dzieci te podobnie jak dzieci zdrowe zmagajg si¢ z szeregiem mozliwych choréb
I trudnosci zdrowotnych, jednak w przeciwienstwie do dzieci zdrowych ich leczenie ma Scisty

zwigzek z przebyta transplantacjg oraz z przyjmowaniem lekow immunosupresyjnych [10].

ANALIZA PRZYPADKU
Metods, ktorg wykorzystano w tej pracy jest metoda indywidualnych przypadkow.

Metoda ta jest czgsto opisywana pod nazwa studium przypadku, analiza przypadku, metoda
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kazuistyczna, metoda kliniczna [11]. Metoda indywidualnych przypadkéow ma dlugi
historyczny rodowod. Za tworce tej metody uwaza si¢ Mary Richmond, jej poczatki siggajg 11
dziesieciolecia XX wieku. W roku 1917 po raz pierwszy opisano tg metode w ksigzce
,Diagnoza spoteczna” [12]. Metoda indywidualnych przypadkow opiera si¢ na analizie
jednostkowych losow ludzi, ktore wynikaja ze specyficznej sytuacji klinicznej, rzadko
opisywanej w pismiennictwie. Przedmiotem badania naukowego jest analiza dokumentow,

a podmiotem badane dziecko [13].

ANALIZA PRZYPADKU - DZIECKA PO TRANSPLANTACJI SERCA

6-letnia pacjentka przyjeta do Oddziatu Pediatrycznego w dniu 14.10.2020, z powodu
goraczki (40°C), bolu ucha, niezytu goérnych droég oddechowych (zatkany nos, katar). Ponadto
mama dziecka podaje: spadek apetytu, apatia.

Rozpoznanie: sepsa o nieustalonej etiologii.

W wywiadzie: wroku 2019 rozpoznano u dziecka Kardiomiopatie z cechami
narastania niewydolnosci serca. Z powodu braku reakcji na leczenie farmakologiczne podj¢to
decyzje o wszczepieniu sztucznej komory serca LVAD-Berlin wdniu 3.08.2019 roku.
W trakcie wspomagania mechanicznego uktadu krazenia nie obserwowano poprawy funkcji
lewej komory serca. Dnia 3.07.2020 r. wykonano u dziecka przeszczep serca. W dalszej
obserwacji ambulatoryjnej stan ogolny dziewczynki stabilny. Zastosowano typowe leczenie
suspensyjne (Prograf, Celllcept, Encorton).

Przy przyjeciu dziecko w stanie $rednio ci¢zkim, przytomne, apatyczne, w kontakcie
logicznym. Wykonano badania: laboratoryjne, mikrobiologiczne (krew na posiew, mocz na
posiew, kal na rota i adenowirusy, wymaz w kierunku grypy, wymaz w kierunku COVID-19-
(wynik ujemny) iobrazowe. Wykonano TK glowy z kontrastem w celu wykluczenia
neuroinfekcji lub zakrzepicy zatok zylnych. Wigczono antybiotykoterapi¢ o szerokim spektrum
oraz nawodnienie dozylne. Dziecko przekazano do Slaskiego Centrum Choréb Serca.

W chwili przyjecia (15.10.2020) do Oddziatu Kardiochirurgii, Transplantacji serca
I Mechanicznego Wspomagania Krazenia u dzieci, stan ogélny ci¢zki, dziecko apatyczne,
blade, goraczkujace, z silnym boélem ucha prawego. Na podstawie wskaznikow procesu
zapalnego potwierdzono infekcje uogodlniong. Do leczenia wlaczono antybiotykoterapi¢
szerokowidmowa. Funkcja migénia sercowego, oceniana echokardiograficznie pozostawata
prawidtowa. Ze wzgledu na wysokie st¢zenie Prografu, skorygowano dawke leku, uzyskujac

normalizacje wartosci terapeutycznych. Po 15 dniowym leczeniu stan pacjentki ulegt znaczacej
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poprawie, wyniki laboratoryjne byty prawidtowe, posiewy ujemne. W dniu 30.10.2020 dziecko

wypisano do domu.

Zadania pielegniarki

Bardzo wazne jest, aby nie zapomina¢, ze pacjenci pediatryczni, nalezag do grupy
pacjentow, objetych szczegdlng opickg nie tylko w sferze medycznej, ale réwniez
psychospotecznej. Na zakres i charakter opieki pielegnacyjnej mial wplyw stan dziecka
wynikajacy zzakazenia ogolnoustrojowego, leczenia immunosupresyjnego 1izty stan
psychiczny dziecka objawiajacy si¢ apatig, ptaczem i niepokojem o wilasne zdrowie. Nalezy
pamigta¢ o doswiadczeniu dziecka z okresu leczenia przy uzyciu sztucznej komory serca
i okresie po przeszczepieniu serca. Pielegniarki opickujgce si¢ takimi pacjentami muszg by¢
dobrymi obserwatorami, ale takze ciagle poszerza¢ swoja wiedze poprzez podnoszenie swoich
kwalifikacji.

System pielegnowania zalezny jest od stanu pacjenta, jego potrzeb, indywidualnej
oceny, rodzaju oraz stopnia deficytu samoopieki. W warunkach hospitalizacji piel¢gniarka
zapewnia opieke, podejmuje dzialania opiekuncze, diagnostyczno — terapeutyczne
I edukacyjne. Wymaga to od pielegniarki skupienia, uwagi, chronienia i stuzenia temu, komu
pomaga. Ciaglos¢ opieki jest mozliwa dzigki prowadzeniu procesu pielggnowania:

- Rozpoznanie probleméw

- Planowanie opieki

- Realizacja opieki

- Ocena uzyskanych wynikow

W zaleznosci od stanu zdrowia podopiecznego pielegniarka wprowadza i realizuje
system kompensacyjny, czesciowo kompensacyjny, nastgpnie wspierajacy. Dziatania
pielegniarskie powinny by¢ takie, aby przejscie zjednego systemu do drugiego bylo
harmonijne. Zapewnienie profesjonalnej opieki pielegniarskiej wymaga od pielegniarki
wiedzy, doswiadczenia, zdolnosci tworczych 1 perspektywicznego myslenia.

Pielegniarka opicekujaca si¢ dzieckiem ma nast¢pujgce zadania:

- Monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych, tj. oddechow, saturacji krwi
tetniczej, ci$nienia t¢tniczego krwi, akeji serca

- Obserwacja funkcji nerek izaburzen gospodarki wodno — elektrolitowej poprzez
prowadzenie bilansu ptyndéw, kontrolg diurezy

- Nadzorowanie podazy lekow immunosupresyjnych i antybiotykoterapii

- Utrzymanie higieny

126



- Obserwacja chorego, zapewnienie mu poczucia bezpieczenstwa

- Edukacja zdrowotna dziecka i rodzicow

Monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych

Kontrola tetna, liczby oddechow, saturacji krwi tetniczej, ci$nienia tetniczego krwi
wykonywana jest przez pielegniarke kilka razy w ciggu dnia, w zaleznos$ci od stanu dziecka
i wskazan lekarskich. Wyniki odnotowywane sg w karcie obserwacji pacjenta. Pacjent
podtaczony jest do kardiomonitora na state najczes$ciej w godzinach nocnych.

Obserwacja funkcji nerek i gospodarki wodno — elektrolitowej

Dziecko ma prowadzony pomiar ilosci wydalanego moczu poprzez pomiar moczu
z nocnika u dzieci starszych i wazenie pamperséw u dzieci miodszych. Ilos¢ wydalanego
moczu W ciagu doby jest zrodtem informacji o wielkosci filtracji kiebuszkowej, a tym samym
0 wydolnosci nerek. Najczesciej oblicza si¢ bilans dobowy, pielegniarka skrupulatnie
odnotowuje wszystkie plyny dostarczone dziecku droga doustng i dozylna, edukuje w tym
zakresie rodzicow dziecka 1iangazuje ich w prowadzenie karty pltynéw przyjetych
i wydalonych.

Nadzorowanie podazy lekow immunosupresyjnych i antybiotykoterapii

Pomimo podazy dluzszy czas lekow immunosupresyjnych nadal bardzo wazna jest
wnikliwa obserwacja dziecka pod katem wystgpienia powiktan. Pielegniarka uczula i edukuje
W tym zakresie rodzicow, podaje zalecone leki lub asystuje przy ich podawaniu przez rodzicow,
pobiera zlecone badania.

Utrzymanie higieny

Wazna rola pielggniarki w tym wzgledzie dotyczy edukacji rodzicow, a w przypadku
starszych dzieci ich samych, w zakresie utrzymania higieny osobistej, unikanie kontaktu
z osobami chorymi, przestrzeganie norm ochrony osobistej w okresie pandemii. Regularna
kontrola temperatury ciata i odnotowywanie jej w karcie obserwacji chorego.

Obserwacja chorego, zapewnienie mu bezpieczenstwa

Pobyt na oddziale kardiochirurgii dzieciecej, najcze$ciej w osobnej sali, sprzyja
stworzeniu dziecku warunkéw chociaz trochg¢ przypominajacych dom. Zabawki, ksigzeczki,
obrazki, komputer z ulubionymi grami czy tablet umilg pobyt w szpitalu i pozwolg zapomnie¢
0 nieprzyjemnych zabiegach. Rowniez mozliwos¢ stalego pobytu w szpitalu rodzicow dziecka

sprzyja akceptacji proponowanego leczenia.
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Edukacja zdrowotna dziecka i rodzicow

Edukacja zdrowotna winna wyposazy¢ dziecko 1ijego rodzicow w wiedze
I umiejetnosci  niezbgdne do $wiadomego realizowania samokontroli, samoopieki
I samopielegnacji. Pielegniarka podejmuje zadanie edukacji w ramach realizacji funkcji
zardwno edukacyjnej jak i wychowawczej. Aby funkcje te mogty by¢ zrealizowane efektywnie,
niezbe¢dne jest wykorzystanie mozliwie szerokiej wiedzy o podmiocie dziatan pielegniarskich.

W kompleksowej opiece pielegniarskiej uwzgledniono wiodgce diagnozy pielegnacyjne
I przedstawiono model opieki:

1. Stan zagrozenia zycia spowodowany zakazeniem ogdlnoustrojowym

Podwyzszona temperatura ciata
Bol ucha prawego
Dyskomfort z powodu zatkanego nosa, kataru (Niezyt gornych drog oddechowych)

Niebezpieczenstwo wystapienia powiktan leczenia immunosupresyjnego

© g ~ w D

Konieczno$¢ uwzglednienia stanu psychicznego pacjenta

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Stan zagrozenia zycia spowodowany zakazeniem
ogoblnoustrojowym
Cel opieki: Ograniczenie ryzyka zagrozenia zycia. Zapewnienie bezpieczenstwa.
Interwencje pielegniarskie

1. Obserawcja dziecka

2. Pomiar oraz dokumentowanie parametrow zyciowych.

3. Ocena stanu pacienta i dokumentowanie wynikow oceny.

4. Obserwacja powtok skornych 1 bton §luzowych.

5. Pobieranie krwi na badania.

6. Wspotudziat w farkakoterapii.

Ocena: Minimalizacja zagrozenia.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Podwyzszona temperatura ciata
Cel opieki: Obnizenie temperatury ciata. Zapewnienie bezpieczenstwa
Interwencje pielegniarskie

1. Pomiar i dokumentowanie temperatury ciata.

2. Obserwacja zabarwienia i ocieplenia skory i zachowania dziecka.
3. Utrzymanie na sali wlasciwej temperatury i wilgotnos$ci.
4

. Wspotudziat w farmakoterapii.
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5.

Zastosowanie alternatywnych metod obnizajacych temperatura ciata.

Ocena: Obnizenie temperatury ciala.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Bdl ucha

Cel opieki: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych. Zapewnienie bezpieczenstwa.

Interwencje pielegniarskie

1.
2.
3.
4.
S.

Ocena bdlu 1 czynnikdw modelujgcych doznania bélowe.
Kontrola i dokumentowanie parametrow zyciowych.
Podawanie lekow zgodnie z kartg zlecen lekarskich.
Ocena stanu psychicznego dziecka.

Zapewnienie warunkow do snu i wypoczynku OCENA: Obnizenie temperatury ciala.

Ocena: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Dyskomfort z powodu zatkanego nosa, kataru.

Cel opieki: Udroznienie nosa. Zapewnienie bezpieczenstwa.

Interwencje pielegniarskie

1.
2.
3.

4.
5.

Obserawcja dziecka, ocena drozno$ci drég oddechowych.

Pomiar oraz dokumentowanie parametréw zyciowych.

Pomoc iedukowanie o prawidtlowym wykonywaniu toalety goérnych drog
oddechowych.

Utrzymanie na sali wtasciwej temperatury 1 wilgotnos$ci.

Wspotudziat w farkakoterapii.

Ocena: Udroznienie nosa, zmniejszenie kataru.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Powiktania leczenia immunosupresyjnego.

Cel opieki: Zminimalizowanie i zapobieganie powiktaniom.

Interwencje pielegniarskie

1.

2
3
4.
5
6
7

Obserwacja stanu ogdlnego.

. Monitorowanie parametréw zyciowych.

Kontrola diurezy.

Regularna toaleta jamy ustnej.

. Phlukanie jamy ustnej nystatyna.

Przestrzeganie zasad higieny.

. Pobieranie badan.
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8. Edukacja dziecka i rodziny w zakresie.
9. Mozliwosci wystgpienia powiktan na wskutek obnizenia odpornosci, infekcji.
10. Doktadnego przestrzegania dawek przyjmowanych lekow.
11. Stosowania wiasciwej diety.
Ocena: Uzyskanie wilasciwych wartosci terapeutycznych lekéw immunosupresyjnych

w badaniach.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Zty stan psychiczny dziecka.
Cel opieki: Zapobieganie narastaniu apatii i innych zaburzen zachowania.
Interwencje pielegniarskie

1. Zapewnienie wlasciwej atmosfery

2. Wspotpraca dziecka i rodziny w leczeniu

3. Rozmowa z dzieckiem i rodzing

Ocena: Poprawa nastroju dziecka.

PODSUMOWANIE

Dzieci, po transplantacji serca, zmagaja si¢ z szeregiem probleméw zdrowotnych jakie
sg udziatem takze ich zdrowych rowiesnikdw. Podobnie jak oni zapadaja na infekcje, choroby
wieku dziecigcego czy ulegajag réznym wypadkom. Jednak z powodu przebytej wczesniej
transplantacji serca jak i koniecznosci stalego przyjmowania lekoéw immunosupresyjnych ich
leczenie skupia si¢ glownie w o$rodku, w ktorym wykonano transplantacje. Postgpowanie takie
jest w zasadzie uzasadnione ze wzgledu na doswiadczenie osrodka w leczeniu lekami
immunosupresyjnymi i korygowaniu dawek tych lekow. Wiedza na temat historii choroby
matego pacjenta, znaczaco pomaga w leczeniu takich przypadkow. Bywa jednak, ze duze
odlegtosci od osrodka transplantacyjnego lub stan pandemii COVID-19 z jakim mierzy si¢
obecnie nie tylko Polska, stanowi dla tych pacjentow znaczne utrudnienie. Analiza przypadku
dziewczynki przedstawiona wpracy ma na celu u$wiadomienie odbiorcy trudnosci
i probleméw zdrowotnych zjakimi zmagajg si¢ te dzieci w zyciu codziennym. Dziecko
pomimo stanu zagrozenia zycia jakim jest posocznica uzyskalo wlasciwg pomoc, leczenie
i opieke, dzigki czemu moglo wrdci¢ do domu rodzinnego. Nalezy dodaé, ze obecny stan
pandemii jest dla wszystkich ludzi sprawdzianem dla ich dbatosci o zycie i zdrowie wlasne
i innych. Osoby, a zwlaszcza dzieci, ktore wskutek przebytej choroby lub leczenia, majg

obnizong odporno$¢ muszg jeszcze staranniej przestrzegaé zasad higieny zycia i zdrowia.

130



10.

11.
12.
13.

WNIOSKI
Przeszczepienie serca jest alternatywa leczenia skrajnej niewydolnos$ci krazenia.
Dziecko po przebytej transplantacji serca wymaga szczeg6lnej opieki, laczacej
postepowanie medyczne z oddziatywaniem psychologicznym.
Wazne jest by otoczy¢ opieka nie tylko dziecko, ale rdwniez towarzyszaca mu rodzing.

Opieka taka winna réwniez zawiera¢ edukacje w zakresie zapobiegania powiktaniom.
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OPIEKA NAD DZIECKIEM PO TRANSPLANTACJI SERCA

Barbara Stolecka!, Gabriela Dlugosz —Ptaszek’?

1. Oddziat Kliniczny Kardiochirurgii, Transplantacji Serca i Mechanicznego Wspomagania Krazenia u Dzieci,
Slaskie Centrum Chordb Serca w Zabrzu
2. Wydziat Nauk o Zdrowiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

WPROWADZENIE

Transplantacja narzadéow ratuje zycie wielu pacjentom, dla ktérych medycyna
wyczerpata wszystkie mozliwosci leczenia. Powodzenie wtej dziedzinie medycyny
uwarunkowane jest zarowno rozwojem techniki, farmakologii, ale rowniez realizacja
odpowiedniej opieki nad pacjentem i jego rodzina.

Transplantacja poprawia jako$¢ zycia 1umozliwia powr6ét do normalnego
funkcjonowania chorym, ktorzy z powodu cigzkiej nieodwracalnej choroby serca, prowadzili
bardzo ograniczony tryb zycia. Pomimo pomyslnego przeszczepienia serca, wydarzenie to jest
bardzo traumatyczne. Prowadzi to do potraumatycznych zaburzen stresowych. Po
przeszczepieniu serca, stale utrzymuje si¢ zagrozenie zycia spowodowane ryzykiem pojawienia
si¢ odrzutu narzadu. Moga pojawiaé si¢ uogdlnione zaburzenia lgkowe, ataki paniki [1,2].
Najwicksze nasilenie potraumatycznego wzrostu obserwowane jest w pierwszych trzech latach
po transplantacji serca. Juczynski i wsp. w swoich badaniach nad zaburzeniami zwigzanymi ze
stresem traumatycznym, pojawiajacym si¢ w zwigzku z przeszczepieniem serca, stwierdzili
uogolnione zaburzenia Igkowe u 70% badanych [1,2,3].

W przypadku dzieci, uzyskanie narzadu do przeszczepienia jest niezwykle trudne, ze
wzgledu na bardzo matg ilos¢ dawcow w tej grupie wiekoweyj.

W Polsce w 1988 r transplantacja serca stata si¢ udzialem pacjentow ponizej 18 roku
zycia. Zdarzyto si¢ to dzigki pierwszemu udanemu przeszczepieniu serca u 15 letniego chtopca.
Ten mlody pacjent, ze zdiagnozowang kardiomiopatig rozstrzeniowa o etiologii pozapalnej,
potrzebowat nowego narzadu. Operacj¢ przeprowadzit doc. Zbigniew Religa w Wojewodzkim
Osrodku Kardiologii w Zabrzu (obecnie Slaskie Centrum Chordb Serca). W tym samym roku
rozpoczg¢to program transplantacji serca u dzieci ponizej 10 roku zycia, dajac szans¢ na nowe

zycie rowniez najmtodszym pacjentom.
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Podstawowa przestanka do zakwalifikowania pacjenta do przeszczepu, jest
przewidywany czas przezycia bez operacji ponizej 12 miesigcy. Tryb kwalifikacji uzalezniony
jest od stanu zdrowia biorcy. Transplantacja serca jest operacja nagla, ktorej nie mozna
zaplanowa¢. Pacjenci kwalifikowani do przeszczepu w trybie planowym, sg stabilni
krazeniowo 1 oddechowo, wigec moga w domu oczekiwa¢ na wezwanie do o$rodka
transplantacyjnego. Pacjenci zakwalifikowani do przeszczepienia serca w trybie pilnym,
wymagaja wsparcia krazenia przez podaz dozylng katecholamin i/lub mechaniczne
wspomaganie krazenia, chorzy wymagaja leczenia szpitalnego.

Do transplantacji serca kwalifikowane sg dzieci z kardiomiopatia, ktéra jest choroba
0 uwarunkowaniu genetycznym, lub spowodowana jest przebyta infekcjg. Inng przyczyna
kwalifikacji do transplantacji s3 wrodzone wady serca, ktérych nie mozna skorygowac
chirurgicznie, a naturalny przebieg choroby spowodowat niewydolnos¢ serca. Wskazaniem do
transplantacji sa rowniez wady, ktorych korekcja zakonczyta si¢ niepowodzeniem. Pomimo
doskonalenia technik operacyjnych, niektoére przeprowadzane zabiegi rekonstrukcji
w ztozonych wadach serca, mogg wptywac na powiklania potransplantacyjne i niepowodzenia
przeszczepu narzadu [4,5].

Jednak takie sytuacje zdarzaja si¢ bardzo rzadko. Ponad pigcédziesiat procent wskazan
do przeszczepienia serca u dzieci stanowia kardiomiopatie [6].

Doniesienia z poprzednich lat wskazuja, iz pacjenci z kardiomiopatig rozstrzeniowg
przezywaja do 10 lat od chwili rozpoznania, pomimo zastosowania optymalnego leczenia.
Weczesnie pojawiajace si¢ objawy tj. omdlenia, zaburzenia komorowe, czy tez wystepowanie
kardiomiopatii w rodzinie zle rokuja [7].

W Kkardiomiopatii przerostowej dochodzi do przerostu migsnia sercowego,
a szczegolnie lewej komory. Pierwszym objawem w tej jednostce chorobowej moze by¢ nagty
zgon, spowodowany tachykardig komorowa lub innymi zaburzeniami rytmu.

Rzadko wystepujaca kardiomiopatia restrykcyjna przebiega z dysfunkcja rozkurczowa
lewej komory i istotnie narastajgcym oporem ptucnym, co moze mieé¢ negatywny wplyw na
zabieg przeszczepiania lub go uniemozliwi¢ [8].

O powodzeniu transplantacji decyduje ustalenie optymalnego czasu wykonania
przeszczepienia. Podczas kwalifikacji do transplantacji serca analizuje si¢ stan pacjenta
wielokierunkowo. Zahamowanie rozwoju somatycznego dziecka oraz stopien niewydolno$ci
serca w klasie NYHA 111 i IV, sg istotnym wskazaniem do transplantacji. Nalezy uwzgledni¢

rowniez pojawiajace si¢ ztosliwe zaburzenia rytmu serca i incydenty naglego zatrzymania akcji
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serca, oraz postepujagce nadciSnienie ptucne. W kwalifikacji uwzglednia si¢ rowniez niska
jakos¢ zycia nie akceptowang przez dziecko 1 jego rodzing.

Wisrod przeciwwskazan do transplantacji narzadu najpowazniejszymi i bezwzglednymi
sa niewydolno$¢ wielonarzadowa, choroby uktadowe, wysoki opor ptucny i aktywna infekcja.
Kandydaci do operacji przeszczepienia serca kwalifikowani sa indywidualnie
z uwzglednieniem wszystkich przestanek. Kazda kwalifikacja poprzedzona jest szczegotowa
diagnostyka wykorzystujaca najnowsze techniki diagnostyczne, ktora umozliwia ustalenie
stanu klinicznego pacjenta.

Wisrdd pacjentow, ktorych stan zdrowia uniemozliwia doczekanie do przeszczepu serca,
stosuje si¢ mechaniczne wspomaganie serca. Jest to jednak czasowe rozwigzanie silnie
ograniczajgce pacjenta pediatrycznego. Mechaniczne wspomaganie serca u dzieci, moze by¢
stosowane jedynie w warunkach szpitalnych w wysoko specjalistycznych oddziatach
klinicznych. Bezpieczenstwo w stosowaniu tej procedury zapewnia wysoko kwalifikowany
personel z duzym doswiadczeniem. System wspomagania mechanicznego stabilizuje stan
pacjenta i poprawia kondycje¢ narzgdowg. Wspomaganic mechaniczne moze by¢ rowniez
stosowane we wczesnym okresie po transplantacji serca.

W przypadku pacjentéw pediatrycznych kluczowa role w powodzeniu przeszczepienia
serca peini odpowiedni dobor dawcy serca. Dawcami serca dla dzieci sg ofiary tragicznych
wypadkow, w ktorych dochodzi do nieodwracalnego uszkodzenia mozgu. Dobor organu dla
dziecka uzalezniony jest od wieku, masy ciata, obwodu klatki piersiowej biorcy i dawcy. Istotna
jest zgodno$¢ immunologiczna w zakresie grup krwi ABO oraz zgodno$¢ tkankowa HLA-
DRB [9].

Wsrdd pacjentow, u ktorych przed transplantacja byty wykonywane zabiegi naprawcze,
ekspozycja na preparaty krwi przetaczane podczas tych operacji, moze zwigksza¢ ryzyko
uczulenia na HLA dawcy [6]. Proces pobierania i przeszczepiania serca powinien byc¢
wykonany w czasie krétszym niz 4 godziny [9].

Po przeprowadzeniu transplantacji narzadu, kolejnym etapem leczenia jest wdrozenie
lekow immunosupresyjnych. W przypadku przeszczepienia serca leki immunosupresyjne
nalezy przyjmowaé przez cale zycie. U dzieci stosuje si¢ system trojlekowy: inhibitory
kalcyneuryny, lek antyproliferancyjny i kortykosteroidy. W poczatkowym okresie leki
stosowane sg w postaci dozylnej i pierwsze dawki podawane sg juz na bloku operacyjnym, po
wszczepieniu serca. W kolejnych dniach zmienia si¢ droge podania immunosupresji na

enteralng.
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Wskaznik przezycia pierwszego miesigca po transplantacji wynosi 90%. Rok po

przeszczepie przezywa 85% dzieci, kolejne 5 — 10 lat przezywa 75 — 65% pacjentow.

CEL PRACY

Celem artykutu jest przedstawienie probleméw zwigzanych z opieka nad pacjentem
pediatrycznym po transplantacji serca. Artykul przygotowano na podstawie dost¢pnego
pismiennictwa oraz doswiadczen wiasnych podczas opieki nad pacjentami pediatrycznymi, do
17 roku zycia u ktorych dokonano transplantacji serca w zabrzanskim osrodku. Pacjenci byli
leczeni w Oddziale Klinicznym Kardiochirurgii, Transplantologii i Mechanicznego

Wspomagania Serca u Dzieci w SCCS w Zabrzu

ROZWINIECIE

Problemy w opiece nad pacjentem pediatrycznym po transplantacji serca.

WCZESNY OKRES POOPERACYJNY

Pacjent w pierwszych dobach po transplantacji serca, wymaga podobnej opieki jak
w przypadku innych operacji kardiochirurgicznych, przeprowadzonych z uzyciem krazenia
pozaustrojowego. Na oddziale pooperacyjnym monitorowane sg parametry zyciowe pacjenta
W sposoéb ciagly poprzez:

- Obserwacje zapisu elektrycznej pracy serca na kardiomonitorze umozliwiajacy
korzystanie z wszystkich typow odprowadzen. Najczgsciej wykonuje si¢ standardowe
12 odprowadzeniowe EKG z mozliwoscig zmiany predkosci przesuwu (25 mm/s lub
50 m/s). Monitor skonfigurowany jest z drukarka, co umozliwia uzyskanie wersji
papierowej EKG pacjenta w kazdym momencie monitorowania.

- Monitorowanie ci$nienia systemowego metoda bezposrednig (krwawa) pozwala uzyskac
warto$ci bezwzgledne ci$nienia jak rowniez zapis graficzny. Osrodkowe cis$nienie Zylne
(CVP) odzwierciedla stopien wypetnienia tozyska naczyniowego. Wérdd starszych dzieci
mozliwe jest zastosowanie cewnika Swana-Ganza do pomiaréw hemodynamicznych
W szczegblnosci cisnienia w tetnicy ptucnej (PAP) oraz posrednio do pomiaru ci$nienia
w lewy przedsionku.

- Pulsoksymetrig, ktoéra umozliwia ocen¢ stopnia utlenowania krwi dziecka, pozwalajac na
wczesne wykrycie ewentualnych zaburzen wentylacji pacjenta. Bezposrednio po
transplantacji serca, pacjent jest zaintubowany i prowadzona jest mechaniczna wentylacja
phuc. Zawsze dazy si¢ do jak najwczesniejszego uzyskania samodzielnego oddychania

przez pacjenta, dlatego podczas obcigzania dziecka wlasnym oddechem w trakcie
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wspomagania respiratorem, pomocny jest pomiar CO2 w wydychanym powietrzu przez
kapnograf.

- Monitorowanie temperatury ciala poprzez cewnik w pgcherzu moczowym wyposazony
w sonde termiczna, ktora precyzyjnie mierzy temperature gleboka.

- Monitorowanie utraty plynéw ustrojowych przez dreny i cewniki zatozone do jam ciata,
prowadzenie bilansu ptynow.

- Monitorowanie parametrow gazometrycznych, morfologicznych i biochemicznych krwi,
markeréw zapalnych oraz stezenia zaaplikowanych pacjentowi lekow.

- Oceng przytomnosci chorego i odczuwania boélu oraz monitorowanie reakcji pacjenta na
zastosowane leki przeciwbdlowe.

- Oceng stanu skory ze szczegdlnym uwzglednieniem miejsc narazonych na wystapienie
odlezyn.

Okres przebywania na odcinku Intensywnej Opieki Pooperacyjnej zalezy od stanu
pacjenta i moze wynosi¢ od 3 do 7 dni. W tym okresie pacjent wymaga stosowania $cistej
izolacji ochronnej, powodem jest leczenie immunosupresyjne silnie obnizajagce odpornosc
mtodego pacjenta. Po transplantacji serca pacjent przebywa minimum 30 dni na oddziale. Jest
to czas potrzebny na obserwacje pacjenta w Kierunku ostrego odrzutu, ustalenia leczenia
immunosupresyjnego i przeprowadzenia koniecznych badan diagnostycznych. W tym czasie
pacjent i jego opiekunowie sg edukowani w zakresie wiedzy na temat zycia po transplantacji
serca. Jest to okres bardzo intensywny zarowno dla pacjentéw jak i personelu. Pacjent, ktory
wychodzi do domu musi by¢ dobrze wyedukowany. Powinien by¢ wyposazony we wskazowki
dotyczace leczenia, dalszych wizyt w poradni transplantacyjnej i mozliwos¢ kontaktowania
w kazdej chwili z osrodkiem transplantacyjnym. W celu ochrony przed infekcjg pacjent

powinien nosi¢ na twarzy maseczke ochronng we wszystkich miejscach publicznych.

ODRZUCANIE PRZESZCZEPIONEGO SERCA

Najczestsza przyczyng zgonu po transplantacji serca w ciggu 30 dni jest ostra
niewydolno$¢ przeszczepionego serca. W okresie odleglym po transplantacji przyczyng zgonu
jest ostre odrzucanie komorkowe i zakazenie. Przewlekle odrzucanie przeszczepionego serca
zwigzane jest z potransplantacyjna chorobg naczyn wiencowych. Ostre odrzucanie objawia si¢
nudno$ciami, dusznos$cig, tachykardig i zaburzeniami rytmu, obrzg¢kami, zaburzeniami snu,
uposledzeniem funkcji skurczowej i rozkurczowej, ciezkim stanem pacjenta i naglym zgonem.
Pierwsze objawy odrzutu serca moga pojawic si¢ bezposrednio po wykonaniu transplantacji,

jest to tzw. odrzucanie podostre lub po 24 godzinach od operacji jako odrzucanie przyspieszone
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[10]. W pediatrycznej grupie pacjentow przewlekte odrzucanie narzadu czesto przebiega
bezobjawowo [11]. Decydujace znaczenie dla powodzenia transplantacji ma wczesne
rozpoznanie i przeciwdziatanie odrzuceniu narzadu. W tym celu wykonywane sg biopsje
endomiokardialne. Zabieg polega na przeznaczyniowym pobraniu wycinka mig¢snia sercowego,
a nastgpnie poddanie go ocenie histologicznej.

Typowy schemat wykonywania biopsji mig¢$nia sercowego po transplantacji serca to:

- W pierwszym miesigcu jeden raz w tygodniu,

- W drugim miesigcu co 2 tygodnie,

- W 3 miesigcu 1 raz,

- Od 4 miesigca po przeszczepieniu do 1 roku co 3 miesigce,
- Po 1 roku co 6 miesiecy,

- Po 2 latach 1 raz w roku,

- Po leczeniu epizodu odrzucania — po 10-14 dniach.

Podczas badania histopatologicznego oceniana jest probka w kierunku odrzucania

narzadu. Wynik podawany jest w skali wg ISHLT od 0 — 4 gdzie:
- 0 - brak odrzutu,
- 1a, 1b - lekkie odrzucanie,
- 2 - umiarkowane odrzucanie,
- 3a, 3b - odrzucanie umiarkowane wieloogniskowe,
- 4 - cigzkie odrzucanie,

Skala ISHL umozliwia wieloo$rodkowe poréwnanie badan [12].

Okresy wykonywania biopsji moga ulega¢ modyfikacji, powodem jest ryzyko
wystgpienia powiklan zwigzanych z wykonywaniem protokolarnych biopsji. Z powiktan
nalezy wymieni¢: perforacj¢ prawej komory, zaburzenia rytmu, tamponadg, uszkodzenie
zastawek. Wsrdd pacjentow pediatrycznych w pierwszej kolejnosci, zalecana jest diagnostyka
nieinwazyjna badaniem echokardiograficznym i elektrokardiograficznym serca w potaczeniu
z badaniami biochemicznymi. W zapisie EKG objawem odrzucania sg niskie woltaze
zatamkow, komorowe zaburzenia rytmu. Obecnie coraz czgséciej odstepuje sie¢ od biopsji
protokolarnych w czasie odlegtym od przeszczepienia. W kolejnych latach zabieg pobrania
bioptatu najcz¢sciej wykonuje sie w przypadku:

- obnizenia frakcji wyrzutowej z cechami niewydolnosci,
- pojawienia si¢ zaburzen rytmu i przewodzenia,
- leczenia niewydolnos$ci nerek 1 w zakazeniu,

- podejrzenia niewtasciwej adherencji pacjenta.
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Odlegte powikfania po transplantacji zwiazane sa z przyspieszong choroba naczyn
wiencowych, infekcjami oraz nowotworami [13]. Podczas obserwacji pacjenta po
przeszczepieniu serca, najczesciej opisywane dolegliwosci mogace $wiadczy¢ o przewleklym
odrzucaniu to: niewielki wzrost temperatury, zla tolerancja wysitku, kotatanie serca,
tachykardia, zastabnigcia, bdle w nadbrzuszu zglaszane przez dziecko, wymioty [8]. Ze
wzgledu na ryzyko wystgpienia odrzutu, nie powinno si¢ wykonywa¢ planowych operacji do 3
miesiecy po transplantacji. Leczenie odrzucania polega na podawaniu zwigkszonych dawek
glikokortykosteroidow, zastosowanie globulin, ewentualng zamiang inhibitoréw kalcyneuryny

(Cyclosporyna«<>Takrolimus). W wyjatkowych sytuacjach stosuje si¢ plazmafereze.

IMMUNOSUPRESJA

Nawet najlepiej dobrany narzad jest cialem obcym dla organizmu biorcy, ktéry zaczyna
wytwarzac¢ przeciwciala przeciwko przeszczepionemu sercu i dochodzi do odrzucania narzadu.
Z tej przyczyny niepowodzeniem konczyly si¢ transplantacje narzadéw przed odkryciem
Cyclosporyny w 1972 roku. Jednak dopiero po 10 latach Cyklosporyna zostata wdrozona do
leczenia klinicznego [8]. W pierwszych dobach po transplantacji do indukcji immunosupresji
stosowane sa inhibitory interleukiny (Simulect), oraz przeciwciata poliklonalne (ATG,
Thymoglobulin). Takie dzialanie ma miejsce w przypadku biorcéw, ktérych badanie PRA
wynosi powyzej 10%, wystepuja uczulenia, lub byli wielokrotnymi biorcami preparatow Krwi.
Najczesciej stosowang triadg lekow immunosupresyjnych u dzieci po przeszczepieniu serca sg:
Prograf, CellCept, Solu-Medrol. Takie zestawienie umozliwia stosowanie nizszych dawek
lekéw, tym samym zmniejszajac ilo$¢ i ciezko§¢ powiktan.

Cyklosporyna i Takrolimus naleza do lekow z grupy inhibitoréw kalcyneuryny, ktora
swoim dzialaniem hamuje uktad immunologiczny, zapobiegajac odrzuceniu organu
przeszczepionego [14,15]. Charakterystycznym dzialaniem ubocznym Cyclosporyny jest
przerost dzigsel, hirsutyzm, hiperlipidemia inadci$nienie tetnicze. U dzieci najczgsciej
stosowany W leczeniu jest Takrolimus (Prograf). Podstawowa zasada w stosowaniu
supresyjnych lekow sg najmniejsze skuteczne dawki lekow. Ryzyko odrzucania maleje wraz z
uptywem czasu. Dlatego najwyzsze dawki lekow sg stosowane w pierwszych 6 miesigcach po
implantacji. Podaz wysokich dawek $rodkéw immunosupresyjnych wigze si¢ z wigkszym
ryzykiem pojawienia si¢ nowotwordw, infekcji 1 niewydolnosci nerek. Zmiany dawki leku lub
zmiang¢ leku immunosupresyjnego na inny moze dokonac jedynie lekarz transplantolog.

Takrolimus ogranicza proces aktywowania limfocytow T. Leczenie rozpoczyna si¢ od

duzej dawki, ktdrg nastepnie mozna zmniejsza¢ do uzyskania minimalnej dawki terapeutycznej.
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Badanie stezenia leku we krwi wykonuje si¢ po 12 godzinach, od pierwszego podania i przed
podaniem kolejnej dawki. Lek nalezy zazywac¢ dwa razy dziennie przed lub po positku. Istotne
jest zachowanie takiego samego odstepu czasu od positkéw. Positki bogate w thuszcze moga
istotnie zmniejszy¢ biodostepnos¢ leku, w porownaniu z przyjmowaniem leku na czczo.
Takrolimus ma dziatanie nefrotoksyczne, dlatego nalezy monitorowac st¢zenie kreatyniny
i warto$ci klirensu kreatyniny. Pacjentom, a w przypadku matych dzieci - ich opiekunom,
zalecamy prowadzenie obserwacji ilosci wydalanego moczu. Podczas przyjmowania
preparatow inhibitorow kalcyneuryny, nalezy zwroci¢ szczegdlng uwage na podaz innych
farmaceutykow. Konieczno$¢ jednoczesnego zazywania takich lekéw jak: blokery kanalow
wapniowych, srodki przeciwgrzybicze, antybiotyki makrolidowe, chloramfenikol czy
Cyklosporyna mogg powodowac niezamierzony wzrost stezenia Takrolimusu we krwi [16].

Z kolei leki przeciwdrgawkowe oraz lek immunosupresyjny Sirolimus moga wywotaé
obnizenie stezenia Takrolimusu, powodujac nieskutecznos$¢ leczenia immunosupresyjnego.
Lekarz transplantolog podczas opracowania planu leczenia, uwzglednia synergizm lekéw
I konieczno$¢ ich stosowania, stopien cigzkosci pojawiajgcego sie dziatania ubocznego lekow,
oraz wartosci stezenia lekow immunosupresyjnych.

Sirolimus jest inhibitorem sygnatu proliferacji (hamuje wytwarzanie cytokin)

Niestety leki immunosupresyjne majg powazne dzialania uboczne miedzy innymi
powoduja rozwo6j cukrzycy, wzrost ci$nienia tetniczego, zaburzenia czynnosci nerek, drzenia,
leukocytoze lub leukopeni¢. Duzy dyskomfort powoduje nadwrazliwo$¢ na $wiatto $wiad
skory, biegunki, wzmozona potliwo$¢ i zwigkszona podatnos¢ na zakazenia.

Takrolimus wystepuje w dwodch postaciach: Prograf stosowany jest dwa razy dziennie,
natomiast Advagraf jest lekiem o0 przedtuzonym dziataniu. Transplantolog moze zaleci¢
stosowanie  Advagrafu u pacjentow z zaburzeniami pokarmowymi, uktorych lek
0 przedluzonym dziataniu, zmniejszy dolegliwosci w postaci boli brzucha czy biegunek.
Zamiana stosowanego leku co 12 godzin na lek podawany co 24 godziny, moze poprawic
adherencje¢ pacjenta. Podczas przyjmowania Advagrafu nalezy pamigta¢, aby lek potykac
W cato$ci najlepiej rano na czczo i popija¢ wodg. Nalezy instruowac pacjentéw i ich rodziny
0 zasadach potykania lekéw o przedtuzonym dziataniu (nie wolno ich wysypywac z otoczki
czy rozkruszac).

Mycofenolan mofetylu, to lek pochodzenia organicznego o dziataniu supresyjnym,
ktory hamuje podziaty komorkowe, stosuje si¢ tgcznie w inhibitorem kalcyneuryny.

Pierwsza dawke leku pacjent powinien otrzymac do 5 dnia po transplantacji. Lek stosuje

si¢ dwa razy dziennie. Podobnie jak w przypadku inhibitorow kalcyneuryny dawka
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terapeutyczna leku Mycofenolanu mofetylu uzalezniona jest od wyniku stezenia leku we Krwi
pacjenta i objawdéw klinicznych chorego. Dziatanie uboczne tego leku moze powodowad
miedzy innymi biegunki i wymioty, niedokrwisto$¢, leukopeni¢, owrzodzenia przewodu
pokarmowego, choroby skory w tym nasilenie tradziku, przerost dzigset i bardzo powazne
nowotwory skory. Moze rowniez powodowac bole glowy, stawoéw, zaburzenia smaku.
Z powodu obnizania odpornosci organizmu zwigksza czesto$¢ wystgpowania zakazen w tym
posocznicy. Niektoére z wymienionych objawdw wystepuja w zakazeniach wywotanych przez
wirusy z gatunku koronawirus. Dlatego takie objawy wymagaja dokladnej diagnostyki dla
podjecia odpowiedniego postgpowania. Skojarzenie Mycofenolanu mofetylu z innymi
srodkami immunosupresyjnymi powoduja pojawianie si¢ infekcji oportunistycznych.

Podczas przygotowywania leku dla pacjenta nalezy zachowaé szczegdlng ostroznosc,
poniewaz ma on dziatanie teratogenne.

Nadcisnienie tetnicze spowodowane Cyklosporyng i Takrolimusem leczone jest
inhibitorami ACE i blokerami kanatu wapniowego.

Kolejnymi  lekami ztriady stosowanego leczenia immunosupresyjnego sg
kortykosteroidy. Pierwsza dawke podaje si¢ bezposrednio po operacji. Po przeszczepieniu Serca
stosowane sg prednizon (Encorton) i metyloprednizolon (Solu-Medrol). U dzieci zazwyczaj
aplikowany jest metyloprednizolon w postaci dozylnej w pierwszym etapie, a nastepnie
doustnie prednizon.

Naczelng zasada jakg musimy wpoi¢ pacjentowi, ktoremu przeszczepiono serce, to
zasada przyjmowania lekoéw immunosupresyjnych przez cale zycie, niezaleznie od innych
pojawiajacych sie chorob czy niedyspozycji. Pacjenci musza przyswoic sobie informacje, ze
leki immunosupresyjne majg obowigzek przyjmowac co 12 godzin, a nie dwa razy dziennie,
lub w przypadku Advagrafu co 24 godziny, a nie raz dziennie. Dlatego podczas pobytu na
oddziale transplantologicznym, ustala si¢ konkretng godzing podawania lekow np. godzina
8 rano i 20 wieczorem. Taki schemat przyjmowania lekow zaleca si¢ pacjentom. U wiekszo$ci
pacjentow, po 12 miesigcach od transplantacji redukuje si¢ kortykosteroidy i odstawia. Zakres

terapeutyczny lekdw immunosupresyjnych ustala lekarz prowadzacy.

PRZESZCZEPIONE SERCE
Przeszczepione serce charakteryzuje brak unerwienia z nerwu btednego, dlatego masaz
zatoki zylnej 1 proba Valsavy nie wptywaja na akcje serca. W przypadku mtodych dawcow

proces reinerwacji przebiega znacznie szybciej niz u dawcow starszych, a dobra tolerancja
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wysitku wskazuje na skuteczng reinerwacje [17]. Brak stymulacji wspotczulnej powoduje
wolniejsze przyspieszanie czgstosci rytmu serca podczas wysitku.

Odnerwienie serca wptywa na brak odczuwania bolow stenokardialnych. Wsrod
biorcow dorostych do reinerwacji dochodzi w 10 — 30%. Dlatego tak wazna jest diagnostyka
okresowa w kierunku waskulopatii allograftu, ktora rozwija si¢ do 5 lat od przeszczepienia
serca. Waskulopatia serca przeszczepionego jest jedng z gldownych przyczyn przewleklego
odrzucania i zgondéw po transplantacji serca. W chorobie wiencowe]j przeszczepionego serca
brak krazenia obocznego, dlatego choroba szybko postepuje. Etiologia waskulopatii allograftu
obejmuje m.in. ré6znice mi¢dzy uktadem HLA biorcy i dawcy, uszkodzenie niedokrwienne, ale
rowniez nadcis$nienie tg¢tnicze, zaburzenia lipidowe czy otylo$¢ biorcy. Znaczny wplyw na

rozwo6j choroby majg leki supresyjne, ktoérych stosowanie jest konieczne.

ZALECENIA OGOLNE

Dzieci po przeszczepieniu serca moga prowadzi¢ normalny tryb zycia, pod warunkiem,
ze stosujg si¢ do zalecen 1 zazywaja leki. Moga chodzi¢ do szkoty 1 uprawia¢ sport, mogg brac
udziatl w réznych zawodach sportowych. Przygotowanie domu, do ktérego wraca dziecko po
transplantacji wymaga wielu zmian, a przede wszystkim utrzymania bezwzglednej czystosci.
Powinno si¢ ograniczy¢ ilo§¢ roslin w najblizszym otoczeniu lub zrezygnowac z nich w domu.
Do roku po transplantacji nalezy ograniczy¢ kontakt dziecka ze zwierzetami. Jezeli kto$
z domownikow przechodzi infekcje, powinien izolowacé si¢ w najwigkszym stopniu od dziecka,
ktére ma obnizong odporno$¢ z powodu immunosupresji. Wigkszos$¢ positkdw spozywanych
przez dziecko powinno by¢ gotowanych. Z owocéw nalezy wyeliminowaé grejpfruty i Sok
grejpfrutowy, poniewaz udowodniono wplyw tego owocu na stezenie lekow

immunosupresyjnych.

PODSUMOWANIE

Transplantacja serca pozytywnie zmienita zycie wielu dzieciom, ktore z powodu
ciezkiej niewydolnosci serca byly skazane na powolne umieranie. Biorcy serca otrzymujg
mozliwos¢ realizacji marzen, zabawy, uczestniczenia w zyciu rowiesnikow, nauki, zdobywania
zawodu, pracy i zakladania rodziny. Przeszczepienie serca jest jednak wydarzeniem wysoce
traumatycznym, niesie ze soba ryzyko zmiany zachowan i pojawienia si¢ problemow
psychologicznych. Dlatego pacjenci i ich rodziny powinni otrzymywac opieke psychologiczna,
ktora ulatwi im zrozumienie nowej sytuacji ipozwoli roztadowa¢ negatywne emocje.

Posiadanie przeszczepionego serca wigze si¢ z wprowadzeniem dyscypliny w codziennym
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zyciu. Wiaze si¢ z przyjmowaniem lekéw obnizajacych odpornos¢ w tym borykania sie
Z dziataniem ubocznym supresji, czestymi wizytami w poradni transplantacyjnej, czy
konieczno$cia wykonania zabiegow biopsji przeszczepionego serca. Konieczne jest
prowadzenie szerokiej edukacji pacjenta i jego opiekunow, dotyczace rozpoznawania objawoOw
odrzucania, zwigkszenie czujnosci w zakresie pojawiajacych si¢ ubocznych skutkéw dziatania
lekow immunosupresyjnych. Zwigkszony zakres odpowiedzialnosci za zdrowie, ktérym
obcigzony jest pacjent ijego rodzina zobowigzuje nas do znacznego wsparcia spotecznego
w tym instytucji. Istotne w procesie leczenia potransplantacyjnego sg sytuacja spoteczno -
ekonomiczna pacjenta, oraz ryzyko pojawienia si¢ problemow opiekunczych. Wazne sa
warunki mieszkaniowe i finansowe rodziny, ale roéwniez stabilno$¢ najblizszej rodziny

opiekujacej si¢ dzieckiem.
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MODEL OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ NAD PACJENTEM
Z CUKRZYCA TYPU 1-STUDIUM PRZYPADKU

Kamila Tkocz!, Renata Mroczkowska?, Piotr Jerzy Gurowiec®

1. Absolwent, kierunek Pielegniarstwo, Instytut Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Opolski.
2. Instytut Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Opolski
3. Instytut Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Opolski

WSTEP

Cukrzyca typu 1 stanowi okoto 10-15% wszystkich przypadkéw zachorowan na
cukrzyce na $wiecie. Jest chorobg majgcg bardzo Scisty zwigzek z wiekiem, najcze$ciej
rozpoznawana u oséb ponizej 19. roku zycia. Powszechnie uznaje si¢ ja za najczestsza chorobe
endokrynologiczng i metaboliczng wystepujaca u dzieci. Z biegiem lat ryzyko wystapienia
cukrzycy typu 1 maleje. Zaleznos¢ pomiedzy wiekiem, a zapadalno$cig na cukrzyce typu 1

przedstawiono na Rycinie 1.
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Rycina 1. Zapadalnos$¢ na cukrzyce typu 1 w zalezno$ci od wieku. Opracowanie na podstawie

literatury. Strojek K. Diabetologia Praktyczny poradnik [1].

Sredni okres przezycia chorych na cukrzyce typu 1 przed odkryciem insuliny wynosit
1,5 roku. Wprowadzenie insuliny do leczenia znacznie wydluzyto zycie pacjentow, z powodu

zmniejszenia $miertelnosci  spowodowanej gléwnie ostrymi powiktaniami [1, 2].
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Obraz kliniczny cukrzycy typu 1 jest roznorodny, ardéznice wynikaja z odmiennego tempa

rozwoju procesu autoimmunologicznego oraz jego nasilenia.

Czynniki podejrzewane o udzial w rozwoju choroby to miedzy innymi:
1. Infekcje wirusowe np. rozyczka, swinka, wirus grypy moga wyzwala¢ odpowiedz
obronng organizmu lub bezposrednio uszkadza¢ komorki B trzustki;
Zbyt wczesne wprowadzenie mleka krowiego do diety dziecka;
Wiek matki;
Uwarunkowania genetyczne;
Czynniki wyzwalajace stres;
Gluten;

N o gk~ DD

Narazenie na toksyczne zwiazki np. N-nitrozopochodne [1,2,3,4].
Objawy kliniczne w cukrzycy typu 1 zaleza od szybkos$ci oraz stopnia uszkodzenia
komorek B wysp trzustkowych i moga obejmowac kwasicg ketonowa, wzmozone pragnienie
I wielomocz, spadek masy ciata mimo nadmiernego taknienia, ogdlne ostabienie oraz sennosc¢
[4,5].

Zgodnie zrekomendacja Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (PTD)
opublikowang W czasopiSmie ,Diabetologia Praktyczna” w 2018 roku, istnieje Kkilka
algorytmow, ktore pozwalajg rozpoznac cukrzyce przy pomocy oznaczenia glikemii w 0soczu

krwi zylne;j:

1. Glikemia przygodna oznaczona o dowolnej porze dnia wynosi warto$¢ réwng badz
wieksza od 200 mg przy obecnosci typowych objawdw choroby;
2. Glikemia oznaczona na czczo wynosi warto$¢ rowng badz wigkszg niz 126 mg;

3. Test doustnego obcigzenia glukoza (oral glucose tolerance test, OGTT).

OGTT nalezy wykonaé zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO,
World Health Organisation). Badanie rozpoczyna si¢ od oznaczenia poziomu cukru we Krwi
zylnej, U pacjenta bedacego na czczo tzn. minimum po 8 godzinach od ostatniego positku.
Nastepnie podaje si¢ badanemu do wypicia roztwor zawierajacy 75 g glukozy rozpuszczonej
w 300 ml wody. Po dwdch godzinach od wypicia roztworu ponownie oznacza si¢ poziom
glikemii. Dwugodzinny okres pomiedzy wypiciem roztworu, a pobraniem krwi osoba badana

powinna spedzi¢ w miejscu wykonania testu, w spoczynku. Warto$¢ glikemii powyzej
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200 mg/dl w120 minucie testu pozwala na rozpoznanie cukrzycy [6,7,8].
W Tabeli | przedstawiono porownanie objawow klinicznych cukrzycy typu 1 i 2.

Leczenie pacjentow chorujacych na cukrzyce typu 1 jest duzym wyzwaniem. U 0sob
zdrowych trzustka wydziela insuling przez caly czas regulujac gospodarke glukozowa,
zapewniajac przy tym prawidlowe funkcjonowanie organizmu. U 0séb cierpiacych na cukrzyce
typu 1 czynno$¢ zewnatrzwydzielnicza trzustki jest uposledzona, dlatego stosowanie insuliny
W leczeniu jest postepowaniem niezb¢dnym dla przezycia. W tym rodzaju cukrzycy stosowany
jest algorytm wielokrotnych wstrzyknigé, ktory pozwala na odwzorowanie fizjologicznego

profilu insulinemii [2, 9].

Tabela I. Poréwnanie objawow cukrzycy typu 1 i cukrzycy typu 2 [5]

Cecha/Objaw Cukrzycatypu 1 Cukrzyca typu 2
Wiek w momencie o . po ukonczeniu 40 roku
; ponizej 20 roku zycia .
rozpoznania zycia
Powstawanie objawow Nagte Powolne
Stan odzywienia Niedobor masy ciata Nadmiar masy ciata
Wmlo_mo_cz, REElTee Bardzo czgsto Rzadko lub wecale
pragnienie
Nadmierne taknienie Czesto Dos¢ czesto
Ketonuria, kwasica
Ketonowa Czgsto Rzadko
Bakteryjne zmiany skorne,
grzybica skory lub blon Rzadko Czesto
sluzowych
Przebieg Niestabilny Stabilny
20-30% chorych z
Insulinoterapia Wszyscy chorzy uwzglednieniem, nasilenia
objawow
Leczenie doustnymi
e \jicskteczne Zazwyczaj skuteczne
poziom glikemii we krwi,
leczenie dietg

Preparaty insuliny podawane sg za pomoca wstrzykiwaczy (przyktadowy wstrzykiwacz
zaprezentowano na Rycinie 2), strzykawek insulinowek oraz we wlewie cigglym

z zastosowaniem osobistej pompy insulinowej [10].
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Rycina 2 Wstrzykiwacze do podawania insuliny, Zrodlo: archiwum prywatne

Rodzaje insulin:

1. Analogii szybkodzialajace. Za ich sprawa chory moze wykonac¢ iniekcj¢ bezposrednio

przed positkiem lub w trakcie positku. Zyskuje wigkszg swobode przy zmianie godzin

positkow, swobodniejszy tryb zycia oraz poprawe jego jakosci,

o~ LN

Insuliny krétkodziatajace;

Mieszanki insulinowe [1].

Analogi bezszczytowe, dtugodziatajace;

Insuliny 0 posrednim czasie dziatania;

Tabela Il przedstawia podziat insulin z uwzglgdnieniem czasu dziatania.

Tabela II. Podzial insulin wedlug czasu dzialania. Opracowanie wlasne na podstawie

literatury [1]

Preparaty Poczatek Szczyt Czas trwania
Rodzaj insuliny komercyjne dzialania dzialania dzialania
Analogi Humalog
szybkodziatajace NovoRapid 15 minut 1-2h 4h
Humulin R
Actrapid,
Insuman Rapid,
Insuliny Gensulin R,
krotkodziatajace Polhumin R 30-45 minut |2-3 godziny |6-8 godzin
Humulin N,
Insulatard,
Insuliny 0| Insuman Basal,
posrednim czasie| Gensulin N,
dziatania Polhumin N 2-4 godziny |5-6 godzin |10-16 godzin
Analogi bazalne | Levemir, 30-90 minut |8 godzin, 16-20 godzin,
dhugodziatajace Lantus, bez szczytu |24 godziny
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W sklad intensywnej insulinoterapii wchodzi:
1. Czeste wstrzykiwanie insuliny W ciggu doby za pomocg penow: minimum 3 iniekcje do
positku i 1 iniekcja insuliny o przedtuzonym czasie dziatania przed snem;

2. Ciagly podskérny wlew insuliny za pomoca osobistej pompy insulinowe;.

Stosowanie tego rodzaju leczenia jest duzym utatwieniem dla pacjentow, poniewaz
umozliwia:
1. Precyzyjne podanie matych dawek insuliny;
Zapobieganie hipo- i hiperglikemii podczas wysitku;
Mniejszg liczbe iniekcji;

Szczegdtowa analize wynikow leczenia;

o A~ W

Stosowanie jednego rodzaju insuliny w pompie.

Wady:
1. Brak mozliwosci korzystania z pompy w strefach zagrozonych wybuchem;
2. Duze ryzyko wystgpienia zmian skornych po wktuciach;

3. Pompa jest widoczna dla otoczenia i moze przeszkadza¢ w niektorych sytuacjach [9,11].

Zapas insuliny powinien by¢ przechowywany W lodowce. Pen oraz amputke z insuling
po pierwszym uzyciu (we wstrzykiwaczu, wktadzie lub fiolce) nalezy przechowywac
w temperaturze pokojowej (15-30° C) przez okres do 30 dni, zgodnie z zaleceniami producenta
I nie duzej niz do uptywu daty waznosci. Wstrzykiwacz jest sprzetem osobistym, moze by¢
uzywany tylko przez jedng osobe.

Prawidtowa technika iniekcji insuliny jest kluczowa dla optymalnej kontroli cukrzycy.
Insulina podawana jest w tkank¢ podskorng brzucha lub uda, a miejsca wstrzykniecia roznig si¢
czasem wchlaniania. Wchlanianie z tkanki podskornej brzucha jest szybsze anizeli z tkanki
podskornej uda. Pacjent powinien pamig¢ta¢ 0 tym, aby za kazdym razem zmienia¢ miejsce
wklucia w obrebie okreslonego obszaru, w celu minimalizacji ryzyka powstawania zmian
w tkance podskornej tj. lipohipertrofii czy zrostow. Iniekcje insuliny wykonuje si¢ prostopadle
W uniesiony fatd skory.

Zalecana dhugosc¢ igiet stosowanych w penach wynosi 4 mm, natomiast w strzykawkach
insulindbwkach 6 mm. Dobor odpowiedniego rozmiaru igly jest niezwykle waznym aspektem
insulinoterapii, poniewaz pozwala na wprowadzenie insuliny W tkanke podskorng. Stosowanie

igiel 0 rozmiarze wigkszym niz zalecany grozi ryzykiem wykonania iniekcji domig$niowe;.
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Pacjent powinien wiedzie¢ 0tym, ze igly sa sprzgtem jednorazowego uzytku inalezy je
wyrzuci¢ kazdorazowo po wykonaniu iniekcji.
Do podawania insuliny dezynfekcja miejsca wktucia nie jest konieczna w $rodowisku

domowym, jednak w szpitalu nalezy ja przeprowadza¢ z uwagi na obecnos¢ duzej liczby
bakterii [12,13].

Zywienie w cukrzycy

Racjonalne zywienie jest jedna z metod leczenia cukrzycy ipowinno by¢ zgodne
Z najnowszymi zaleceniami. Celem stosowania leczenia zywieniowego jest utrzymanie
prawidtowej kontroli metabolicznej, zapobieganie zaburzeniom wagi tj. otytosci, nadwadze czy
kacheksji. Nieprawidlowe odzywianie moze mie¢ wplyw na wzrost poziomu glukozy we krwi
oraz zwigksza¢ ryzyko wystapienia przewlektych i ostrych powiktan cukrzycy. Prawidtowe
zywienie W cukrzycy polega na spozywaniu regularnie, 0 stalych porach positkow, ktore
uwzgledniaja wymienniki weglowodanowe oraz wymienniki biatkowo - thuszczowe.
Wymiennik weglowodanowy (ww) oznacza takg ilo$¢ produktu wyrazong w gramach, ktora
zawiera 10 g weglowodanow przyswajalnych przez organizm natomiast wymienniki biatkowo-
tluszczowe, przedstawiaja taka ilos¢ produktow zawierajacych biatka lub tluszcze,
dostarczajaca 100 kcal [14].

Osoby, ktore choruja na cukrzyce powinny mie¢ wiedz¢ na temat wplywu
poszczegdlnych produktow zywnosciowych na poziom glukozy we krwi po ich spozyciu
(glikemia popositkowa), czyli powinny zna¢ ich indeks glikemiczny. Im wyzsza jest wartos¢
indeksu glikemicznego produktu tym, wyzszy jest poziom glikemii we krwi po jego

spozyciu [15].

Dieta dla oséb chorujacych na cukrzyce typu 1 polega na:

1. Uwzglednieniu  w zywieniu  zlozonych  wegglowodanéw  wolnowchtanialnych
(pelnoziarniste  produkty = zbozowe), aunikaniu  weglowodanow  prostych
szybkowchtanialnych, doprowadzajacych do szybkiego wzrostu glikemii (stodycze
i owoce);

2. Ograniczaniu produktow, zawierajacych nasycone kwasy thuszczowe przyczyniajace
si¢ do wzrostu cholesterolu we krwi (sery, $mietana, petnottuste mleko);

3. Dostarczeniu produktéw zawierajacych biatko (chude migso | wedliny, sery twarogowe,
jajka, ryby), a takze produktow, ktore zawierajg biatko roslinne (produkty zbozowe,

ro$liny straczkowe);
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4. Uwzglednieniu produktow bogatych w btonnik (warzywa, ro$liny straczkowe, orzechy,
nasiona dyni i stonecznika).

5. Unikaniu spozycia alkoholu, ktéory moze przyczyni¢ si¢ do stanu niedocukrzenia.

Rola pielegniarki w opiece nad pacjentem z cukrzycg typu 1

W pielegniarstwie termin ,,opieka” rozumiany jest jako troszczenie sie, pomoc i dbanie
0 kogo$, poprzez realizowanie zadan opiekunczych, wychowawczych, profilaktycznych,
terapeutycznych, rehabilitacyjnych oraz zadan z zakresu promocji zdrowia. Gtéwng rola
pielegniarki w opiece nad pacjentem z cukrzyca jest edukowanie chorego. Edukacja
w cukrzycy stanowi jeden z zasadniczych elementow terapii. Jej zadaniem jest przekazywanie
pacjentowi i jego bliskim podstawowych teoretycznych i praktycznych informacji o cukrzycy,
niezbgdnych dla prawidtowego funkcjonowania W codziennym zyciu. Pozwala ona na zdobycie
przez pacjenta umiejetnosci W zakresie obstugi urzadzen, sprze¢tu medycznego, technik
wykonywania i odnotowywania pomiaréw, technik iniekcji insuliny czy odpowiedniego
odzywiania [10]. W opiece nad pacjentem chorym na cukrzyce typu 1 zadania wykonywane

przez pielggniarke naleza do bardzo waznych oraz wymagajacych szczegolnej uwagi.

Glowne czynnosci wykonywane przez pielegniarke to:

- regularne pomiary glikemii i odnotowywanie ich w karcie cukrzycowej;

- podawanie insuliny, ptynéw dozylnych oraz innych lekéw zgodnie ze zleceniem lekarza,
Z uwzglednieniem zasad antyseptyki i aseptyki;

- kontrola wktu¢ obwodowych;

- dbanie o odpowiednie nawodnienie pacjenta, kontrolowanie wydalanego moczu oraz
prowadzenie bilansu ptynéw;

- kompleksowa pielegnacja tj. ochrona skory pacjenta przed wysuszeniem, otarciami oraz

uszkodzeniami, zapobieganie urazom i zakazeniom stop [16].

CEL PRACY
Celem badania byto opracowanie indywidualnego planu opieki pielegniarskiej pacjenta
w srodowisku domowym.
Cele szczegotowe:
1. Przedstawienie aktualnej wiedzy na temat cukrzycy oraz jej przebiegu w oparciu
o najnowsze zalecenia Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego, literaturg

przedmiotu, a takze publikacje naukowe;
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2. Zdiagnozowanie problemow pielggnacyjnych wystepujacych u pacjenta z rozpoznana
cukrzyca typu 1;

3. Opracowanie procesu pielegnowania W oparciu o opis przypadku;

4. Ukazanie zakresu zadan pielggniarskich w opiece diabetologicznej oraz znaczenia
edukacji diabetologicznej w modyfikacji zachowan zdrowotnych pacjenta z cukrzyca

typu 1.

MATERIAL | METODYKA BADAN

W pracy przedstawiono przypadek pacjenta cierpigcego na cukrzyce typu 1. Badanie
rozpocze¢to sie po uzyskaniu zgody o numerze 135/P1/2018 Komisji Bioetycznej Panstwowej
Medycznej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Opolu. W zaprezentowanym opisie przypadku
wykorzystano metody gromadzenia informacji tj. obserwacja pacjenta, wywiad z pacjentem

I jego rodzing oraz analiz¢ dokumentacji medyczne;j.

WYNIKI

Opis przypadku

Pacjent zamieszkaly w miescie, W domu wolnostojacym wraz z rodzicami, w kazdej
sytuacji moze liczy¢ na ich pomoc. Cukrzyce typu | rozpoznano w 17. roku zycia. Opiekunowie
zauwazyli U pacjenta sennos¢, ogélne ostabienie i nadmierne pragnienie. Lekarz rodzinny po
wstepnym badaniu skierowat nastolatka do szpitala. Na podstawie wywiadu | wynikow badan
(poziom glukozy we krwi 600 mg/dl) rozpoznano cukrzyce typu 1 oraz kwasice ketonows.
Pacjent w trybie pilnym zostat przewieziony i przyjety na oddzial Pediatrii, Endokrynologii
i Diabetologii Dziecigcej, gdzie unormowano glikemi¢ oraz wdrozono edukacje terapeutyczng
w stosunku do pacjenta i jego rodzicéw na temat jednostki chorobowe;j.

Po tygodniowym pobycie na oddziale pacjent zostat wypisany do domu z zaleceniem
przyjmowania analogowej insuliny NovoRapid Penfill przed positkami, dtugodziatajacej
insuliny Lantus na noc oraz dalszego leczenia w poradni diabetologicznej i okulistycznej.

Choroba pojawita si¢ w trudnym dla nastolatka okresie zycia. Odmawial rozmowy
Z lekarzami, personelem medycznym oraz psychologiem. Nie wyrazat zgodny na rozpoczecie
leczenia osobistg pompg insulinowg. Nie stosowatl si¢ do zalecen zywieniowych | popadat
w depresyjne nastroje. Wraz z uptywem czasu oraz wzrostem $wiadomosci 0 chorobie pacjent
psychicznie oswoit si¢ z chorobg i narzuconym nowym stylem zycia. W rodzinie pacjenta
wczesnie] nie odnotowano przypadku zachorowania na cukrzyce typu 1, dlatego bliscy roéwniez

stopniowo oswajali si¢ Z nowg sytuacja.
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W kolejnych latach u pacjenta odnotowano dalsze problemy zdrowotne i hospitalizacje:

- hospitalizacja z powodu hipoglikemii, ktorej towarzyszyty zaburzenia widzenia, drzenie
rak, bole i zawroty glowy. Poziom glukozy we krwi wynosit 38 mg/dl. Po unormowaniu
glikemii pacjent zostat wypisany do domu W stanie ogélnym dobrym;

- napad padaczkowy w okresie niedocukrzenia. W domu podano choremu 1 g Glukagonu
domig$niowo nastepnie przewieziono na szpitalng izbe przyje¢ w celu wykonania badan.
Tam wykonano tomografi¢ komputerowa mézgu oraz skierowano pacjenta na konsultacje
neurologiczng. Wyniki badan okazaty si¢ by¢ prawidtowe, a pacjent w stanie dobrym
opuscil szpital;

- hospitalizacja z powodu nieustajgcej biegunki i wymiotéw oraz niskich wartosci ci$nienia
tetniczego. Zastosowano u chorego intensywne nawodnienie i uzyskano poprawe stanu

zdrowia chorego.

Pacjent przyjmuje na state nastepujace leki:
- insulina NovoRapid Penfill, dawka dostosowana do ilo$ci przyjmowanego positku;

- insulina Lantus przyjmowana na noc w ilosci 18;.

Dane z obserwacji

Pacjent wysoki, szczuplej budowy ciata. Zawsze dbajacy 0 wizerunek zewnetrzny.
Ubiera si¢ schludnie, skore ma czysta bez widocznych zmian 1 blizn. Jest samodzielny, a jego
relacje z bliskimi pozytywne. Przewaznie w dobrym nastroju, jednak ztatwoscig ulega
negatywnym emocjom iszybko si¢ denerwuje. Pacjent jest leczony przez poradni¢
diabetologiczng, ma szeroka wiedze na temat cukrzycy i jej przebiegu, jednak zauwazono
u niego niedostateczne przygotowanie z zakresu racjonalnego zywienia oraz deficyt wiedzy
dotyczacej insulinoterapii, pacjent nie przestrzega zasady kazdorazowej wymiany igly przed

iniekcjg insuliny.

MODEL OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ
DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Deficyt wiedzy pacjenta na temat zywienia W cukrzycy
objawiajgcy si¢ przygotowywaniem ispozywaniem przez niego produktow 0 wysokiej
zawartosci weglowodanow prostych i thuszczy.
Cel opieki: Zwigkszenie wiedzy pacjenta

Dzialania pielegniarskie:
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poinformowanie pacjenta 0 skutkach ubocznych wynikajacych ze stosowania
niewlasciwej diety,

przedstawienie pacjentowi informacji na temat prawidtowego zywienie W cukrzycy tj.
unikanie we¢glowodandéw prostych, nasyconych kwasow tluszczowych oraz alkoholu,
spozywanie produktow bogatych w btonnik, biatko oraz weglowodany ztozone;
zwrocenie uwagi na sposob przygotowywania potraw: unikanie smazenia produktow na
glebokim thuszczu z dodatkiem duzej ilo$ci soli, zalecenie przygotowywania positkdw na
parze oraz gotowanych;

przedstawienie pacjentowi sposobu wyliczania kalorii oraz poinformowanie o0 dostepnych
tabelach wymiennikow weglowodanowych;

zaproponowanie pacjentowi skorzystania z ciekawych i zdrowych przepiséw kulinarnych

dla 0s6b z cukrzyca typu 1.

Ocena: Pacjent poglebit swoja wiedze dotyczaca zywienia w cukrzycy.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Deficyt wiedzy pacjenta na temat przechowywania

insuliny objawiajacy si¢ pozostawianiem pena Z insuling, bgdaca w uzytku, na dziatanie

promieni stonecznych.

Cel opieki: Zwickszenie wiedzy pacjenta

Dzialania pielegniarskie:

przekazanie pacjentowi informacji na temat szkodliwego wptywu promieni stonecznych
na insuling np. utrata wlasciwosci;

poinformowanie pacjenta 0 zasadach przechowywania insuliny tj. trzymanie nieuzywanej
insuliny w lodéwce, przechowywanie insuliny bedacej W uzyciu z dala od $wiatta

I promieni stonecznych w temperaturze pokojowej.

Ocena: Wiedza pacjenta zostala poglebiona.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Negatywne reakcje pacjenta na pytania dotyczace

jednostki chorobowej objawiajace si¢ zmiang nastroju i drazliwos$cia.

Cel opieki: Zminimalizowanie zmian nastroju i drazliwosci.

Dzialania pielegniarskie:

nawigzanie kontaktu z pacjentem, wykazanie si¢ spokojem i dyskrecja;
wzbudzenie zaufania i rozmowa z chorym, zezwolenie na wyrazanie emaocji;

zadawanie pytan i udzielanie rad dotyczacych choroby w sposob delikatny i spokojny.

Ocena: Zminimalizowano drazliwo$¢ i zmiany nastroju pacjenta.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Ryzyko wystapienia stanu hipoglikemii spowodowane
obnizonymi warto$ciami glukozy we krwi objawiajgce si¢ zawrotami gtowy, drzeniem rak,
wzmozong potliwoscig ciata.
Cel opieki: Zapewnienie pacjentowi bezpieczenstwa fizycznego, utrzymanie prawidlowych
wartos$ci glikemii.
Dzialania pielegniarskie:
- wykonanie profilu glikemii w czasie kilku kolejnych dni (przed positkami, 2 godz. po
positkach, 0 22.00, 24.00, 3.00, 5.00);
- okreslenie kalorii i ww W spozywanych positkach, techniki wykonywania iniekcji
insuliny przez pacjenta, dtugosci stosowanych igiet;
- ocena sprawnos$ci pendow (ewentualna wymiana sprzetu);
- podawanie insuliny w odpowiednich porach i o wtasciwej liczbie w ciggu dnia;
- nauka modyfikowania dawek insuliny w zaleznosci od sytuacji;
- nauczenie pacjenta samoobserwacji pod katem wystgpienia objawow hipoglikemii,
- nauczenie chorego planowania dawek insuliny i dostosowywania ich do positkow,
stezenia cukru we krwi oraz aktywnosci fizycznej;
- regularne prowadzenie dzienniczka samokontroli, odnotowywanie wartosci glikemii.
Ocena: Pacjent czuje si¢ bezpiecznie. Zna objawy niedocukrzenia i potrafi podja¢ dziatania

terapeutyczne adekwatne do sytuacji. Nie doszto do stanu hipoglikemii.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Ryzyko wystapienia stanu hiperglikemii spowodowane
podwyzszonymi warto$ciami glukozy we krwi objawiajace si¢ nadmiernym pragnieniem,
czegstym oddawaniem moczu oraz sennoscia.

Cel opieki: Zapewnienie prawidtowego poziomu glikemii

Dzialania pielegniarskie:

systematyczne kontrolowanie glikemii przed kazdym positkiem;

- zwrOcenie uwagi pacjenta na przestrzeganie diety cukrzycowej polegajacej na
zmniejszeniu ilosci spozywanych weglowodanéw prostych, technik wykonywania
iniekcji insuliny oraz dtugosci stosowanych igiet;

- ocena sprawnosci pendw (ewentualna wymiana sprzetu);

- podawanie insuliny w odpowiednich porach i wtasciwej liczbie w ciggu dnia;

- nauka modyfikowania dawek insuliny w zaleznosci od sytuacji;

- nauczenie pacjenta samoobserwacji pod katem wystapienia objawow hiperglikemii;
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regularne prowadzenie dzienniczka samokontroli, odnotowywanie wartosci poziomu

glikemii;

Ocena: Pacjent czuje si¢ bezpiecznie, zna objawy hiperglikemii oraz potrafi podja¢ dziatania

terapeutyczne adekwatne do sytuacji. Nie doszto do stanu hiperglikemii.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Ryzyko powstania powiktan tj. infekcji i zmian skornych,

spowodowane nieprzestrzeganiem ogolnych zasad obowigzujacych przy iniekcji insuliny.

Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka rozwinigcia si¢ powiktan.

Dzialania pielegniarskie:

przekazanie pacjentowi informacji, ze wstrzykiwacz jest sprzetem osobistym i nie nalezy
uzywac go z innymi osobami;

zwrdcenie uwagi pacjenta na przestrzeganie zmian miejsc wklucia iocen¢ miejsca
wktucia przed wykonaniem iniekcji;

przekazanie pacjentowi informacji dotyczacej doboru odpowiedniej dtugosci igly;
poinformowanie pacjenta o koniecznosci wymiany igly przed kazda iniekcja insuliny;
zwrdcenie uwagi na stosowanie zasad aseptyki przy wykonywaniu iniekcji szczegolnie
w miejscach publicznych, w ktérych wystepuje duza liczba bakterii.

OCENA: Infekcja i zmiany skorne nie wystapity.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Ryzyko wystgpienia zespolu stopy cukrzycowej

spowodowane nieprawidlowa pielegnacja stop.

Cel opieki: Obnizenie ryzyka powstania Zespotu Stopy Cukrzycowej, przekazanie pacjentowi

informacji dotyczacej profilaktyki DFS

Dzialania pielegniarskie:

przekazanie pacjentowi informacji dotyczacych odpowiedniej higieny stop i paznokci:
mycie stop zuzyciem lagodnych srodkéw myjacych opH 55 w wodzie, ktorej
temperatura nie przekracza 37 stopni Celsjusza, doktadne osuszanie stop i przestrzeni
mig¢dzypalcowych, obcinanie paznokci na prosto z zachowaniem ostrozno$ci, aby nie
doszlo do urazu naskorka;

poinformowanie pacjenta 0 doborze wlasciwego obuwia i skarpet tj. obuwie skorzane lub
z przewiewnych tworzyw o odpowiednio dobranym rozmiarze, zakladanie skarpet
wykonane z przewiewnych wiokien;

zwrdcenie uwagi pacjenta na temat codziennej obserwacji stop pod katem urazoéw, otaré

I zaczerwienienia skory.
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Ocena: Pacjent zapoznal si¢ z profilaktyka DFS a ryzyko jego rozwoju zostato obnizone.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Ryzyko pojawienia si¢ poznych powiklan cukrzycy
tj. retinopatia, nefropatia oraz neuropatia cukrzycowa.
Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka wystapienia poznych powiktan cukrzycy.
Dzialania pielegniarskie:
- przestrzeganie pacjenta o koniecznosci regularnej kontroli glikemii,
- zwrdcenie uwagi pacjenta na szkodliwy wplyw alkoholu na organizm,;
- poinformowanie pacjenta o0 koniecznosci stosowania diety cukrzycowej;
- zwrocenie uwagi pacjenta na systematyczng kontrole ci$nienia tetniczego;
- zwrocenie uwagi chorego na regularno$¢ wizyt kontrolnych w poradni diabetologicznej;

Ocena: Ryzyko wystapienia pdznych powiktan cukrzycy zostato zminimalizowane.

WNIOSKI

1. Z badan epidemiologicznych wynika, ze wystepowanie cukrzycy typu 1 ma Scisty zwigzek
z wiekiem, a do jej najczestszych objawow klinicznych nalezy hiperglikemia, wzmozone
pragnienie, spadek masy ciala oraz wielomocz.
Gloéwnymi problemami pacjentow z cukrzycg sg jej ostre oraz pézne powiklania, a takze
deficyty wiedzy w zakresie dietoterapii oraz insulinoterapii.
Przedstawienie procesu pielggnowania pacjenta z cukrzyca typu 1 pozwala na modyfikacje
I poprawe jakos$ci jego zycia poprzez utozenie planu opieki i jego realizacje.
Pielggniarka odgrywa istotng role w opiece nad pacjentem z cukrzyca typu 1, a jej dziatania
polegaja na przygotowaniu pacjenta do radzenia sobie z chorobg oraz poglebieniu wiedzy
w zakresie insulinoterapii oraz dietoterapii.

Edukacja chorych na cukrzyce typu 1 jest waznym elementem terapeutycznym.
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WSTEP

Prawidlowy wzrost jest uwarunkowany wplywem czynnikow genetycznych,
srodowiskowych oraz hormonalnych. Somatotropinowa niedoczynnos$¢ przysadki (SNP) jest
problemem, z ktérym zmagajg si¢ zarowno chlopcy jak i dziewczeta. Rozpoznanie zwykle
rozpoczyna si¢ od podstawowych, bilansowych pomiaré6w wzrostu u dzieci i poréwnaniu
wynikéw z siatkami centylowymi. Wzrost ponizej 3 centyla sktania do doktadniejszej
obserwacji oraz skierowania do poradni endokrynologicznej. Dalsza diagnostyka polega na
wykonaniu badan obrazowych w celu wykluczenia ewentualnych zmian nowotworowych oraz
laboratoryjnych takich jak hipoglikemia poinsulinowa lub ocena wydzielania hormonu wzrostu
podczas snu.

Zdiagnozowana niedoczynno$¢ przysadki wymaga leczenia rekombinowanym
hormonem wzrostu. Odpowiednie badania, kryteria (wzrost <3 centyla, opézniony wiek kostny,
wykluczenie chorob wspotistniejacych) i ostateczne stwierdzenie niewlasciwej syntezy
GH (growth hormone, hormon wzrostu) pozwala zakwalifikowa¢ do refundowanego programu
leczenia. Leczenie odbywa si¢ pod nadzorem specjalistow z dziedziny pediatrii oraz
endokrynologii. Powiktania leczenia zdarzajg si¢ rzadko, do czeSciej wystepujacych nalezy
hipoglikemia badz niedoczynno$¢ tarczycy. Najwiekszy skok wzrostowy w terapii obserwuje
si¢ w pierwszym roku pobierania hormonu.

Adekwatny dla wieku wzrost odgrywa istotng role w funkcjonowaniu spotecznym
dziecka, a sama terapia powinna wspotdziata¢ z odpowiednig dietg, wsparciem rodziny oraz
aktywnym trybem zycia. Dzieci niskoroste ze wzgledu na uprzedzenia spoteczne wymagaja

wlasciwego wsparcia ze strony bliskich oraz roéwiesnikow.
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Opieka pielggniarki objeto pacjenta z niskorostoscig oraz jego rodzing. Dziatania
z zakresu wsparcia oraz motywowania w radzeniu sobie z chorobg podjeto na podstawie
wczesniejszych obserwacji, okreslenia zagrozen oraz nieprawidtowosci w przyjmowaniu
hormonu i stylu zycia chorego. Rola pielegniarki polega na edukacji pacjenta i rodziny oraz

wspomaganiu w dazeniu do zdrowia [1,2,3,4,5,6].

Terapia rekombinowanym hormonem wzrostu

Rozpoznanie niedoboru wydzielania somatotropiny jest wskazaniem do wiaczenia jej
rekombinowanego odpowiednika uzyskiwanego dzigki inzynierii genetycznej. Dawki ustalane
sg indywidualnie w granicach 0,1-0,23 mg/kg/tydz., przyjmowane podskornie w porze
wieczornej. Terapia thGH rozpoczyna si¢ zwykle w wieku rozwojowym. W Polsce leczenie
jest refundowane dla pacjentéw, u ktorych wystepuje choroba z deficytem wzrostu: SNP,
zespol Turnera, Pradera-Williego i u dzieci z przewlekta niewydolnoscia nerek. Poza wptywem
hormonu na chrzastki wzrostowe oraz ko$ci stymuluje on rowniez rozw6j migsni, wptywa na
gospodarke biatkowa, thuszczowg oraz weglowodanowa. Dla zachowania rownowagi proceséw
metabolicznych terapia moze by¢ kontynuowana w wieku dorostym. Zmniejsza si¢ dawki
przyjmowanego hormonu [7,8,9]. Przeciwwskazaniem do przyjmowania preparatu jest
nadwrazliwos$¢ na jego skladniki, cigza, wspoélistniejgca choroba nowotworowa, retinopatia
cukrzycowa, wczesniejsze catkowite zakonczenie okresu wzrastania oraz stany zagrozenia
zycia [8].

Lekarz zleca dawkg biorac pod uwage przyjmowanie innych lekow, powierzchnig ciata
obliczang na podstawie wzrostu oraz masy pacjenta. Dawki hormonu bg¢da inne u pacjentow
przyjmujacych leki na cukrzyce, hormony tarczycy, leki na padaczke, cyklosporyne, hormony
ptciowe, hormony nadnerczowe [8].

Somatotropina przyjmowana jest w formie podskornej. Iniekcje poprzedza si¢ umyciem
badz zdezynfekowaniem miejsca wklucia. Nie powinno si¢ stosowa¢ w tym celu $rodkéw
dezynfekcyjnych zawierajacych w sktadzie alkohol. GH jest budowy biatka, ktore si¢ z nim
scina. Ze wzgledu na mozliwo$¢ kurczenia si¢ tkanki przez wielokrotne naklucia nalezy
zmienia¢ miejsca, co pozwala na jej regeneracj¢. Lek powinno si¢ podawac przy uzyciu pena.
W uchwycony fald skory nalezy wklu¢ catg dhlugoscia 0,8 mm igle i powoli wstrzyknaé
odpowiednig dawke. Przed wyjeciem igly zaleca si¢ odczekanie 10 sekund dla odpowiedniego
wchtonigcia leku. Zestaw do iniekcji podskornej (Rycina 1) powinien zawierac: pen i amputke

Z lekiem, $rodek do dezynfekcji skory, igly oraz gaziki [7,8].
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Zabieg powinien odbywa¢ si¢ w porach wieczornych, przed snem. Nalezy pamietac,
aby po podaniu leku pozosta¢ na czczo do nastgpnego dnia. W przypadku wstrzyknigcia
znaczaco wigkszej dawki nalezy zglosi¢ si¢ do lekarza, moze wystgpi¢ hiperglikemia. Po
wykonaniu iniekcji odlacza si¢ igle. Dzigki regularnej wymianie zachowana jest jatowos¢ leku,
zapobiega to jego wyciekaniu, cofaniu powietrza. Nie stosuje si¢ roztworu, kiedy jest metny

badz widoczne sg nierozpuszczone czastki [16,18].

Miejsca wstrzykni¢¢ podskornych
- okolica podtopatkowa,
- 1/3 srodkowa, zewngtrzna cz¢$¢ ramienia,
- 1/3 $rodkowa, przednia cze$¢ uda,

- brzuch w okolicy pepka [7].

Rycina 1. Zestaw do wykonania iniekcji podskérnej. Zrodlo wlasne.

Amputki z lekiem nalezy przechowywaé w temperaturze 2-8°C, nie zamraza¢. Dla
ochrony przed $§wiatlem zaleca si¢ przechowywanie w oryginalnym opakowaniu. Rozpoczety
wktad stosowa¢ mozna przez maksymalnie 28 dni [9].

Leczenie za pomoca thGH powinno by¢ prowadzone w specjalistycznych osrodkach,
pod kontrolg lekarzy posiadajacych wyksztatcenie z zakresu pediatrii oraz endokrynologii.
Monitorowanie leczenia polega na wizytach kontrolnych, ktére obejmujg pomiar wzrostu,

ocene rozwoju plciowego, wieku kostnego, oznaczenie stezenia TSH (thyroid-stimulating
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hormone- tyreotropina) i FT4 (tyroksyna), wskaznika IGF1, hemoglobiny glikowanej, badania

densytometryczne i inne w zalezno$ci od wskazan [10,11].

Powiklania

Leczenie somatotroping moze wywotywaé skutki niepozadane. U niektorych chorych
rozwija si¢ stan odpornosci na insuling, co w dalszej kolejnosci prowadzi do hiperglikemii.
Nalezy prowadzi¢ kontrole u dzieci w kierunku wystapienia objawow nietolerancji na glukoze
tj. zmeczenie, sktonnos$¢ do jedzenia stodyczy, przyrost masy ciata.

U chorych ze zdiagnozowang cukrzycg czgsto zachodzi konieczno$¢ zmiany dawek
przyjmowanych lekow. Somatotropina prowadzi takze do obnizenia ilosci kortyzolu w 0soczu,
dlatego wazne jest odpowiednie dobranie dawek glikokortykosteroidéw przy ich niedoborach.
Inng nieprawidtowoscia przy przyjmowaniu thGH moze by¢ nasilenie obwodowej przemiany
T4 (tyroksyna) do T3 (trijodotytonina). Niedobor tyroksyny odpowiedzialnej za wydzielanie
Z tarczycy moze doprowadzi¢ do jej niedoczynno$ci. Do innych dziatan niepozadanych zalicza
si¢ sztywnos¢ stawow konczyn, dolegliwosci bolowe migsni i stawdw, obrzgki obwodowe oraz

rzadziej: cukrzyce typu 2 i nadci$nienie srodczaszkowe [9,12,13].

Terapia zywieniowa

Odzywianie jest najwazniejszym czynnikiem warunkujacym prawidlowy wzrost. Nie-
dobory zywieniowe oraz przewlekte niedozywienie naleza do patologicznych przyczyn
niedoboru hormonu wzrostu. Przewlekla dieta z ograniczong dystrybucja cynku oraz zelaza,
diety niskokaloryczne, niedozywienie biatkowe, jadtowstret badz inne zaburzenia odzywiania
skutkujg op6znionym wrastaniem [7,14].

Wiasciwa dieta warunkuje prawidlowy rozwoj dziecka, zachowanie sprawnosci
fizycznej, intelektualnej oraz emocjonalnej. Podstawag zywienia jest dobor produktow
zroznych grup tak, aby positki zawieraly petlnowartosciowy skfad. Produkty powinny
pochodzi¢ z naturalnych Zrodet, byé $wieze oraz mato przetwarzane. W codziennej diecie
nalezy stosowac produkty: mleczne, jaja, chude migso, wysokogatunkowe wedliny, produkty
zbozowe, tluszcze oraz Swieze owoce 1 warzywa. Ilo$ci produktow nalezy dostarcza¢ zgodnie
z zapotrzebowaniem dla danego wieku, dla przyktadu - warto$¢ energetyczna dziennej diety
u dzieci w wieku 4-6 lat powinna wynosi¢ 1400 kcal. W diecie nalezy unika¢ duzych ilosci soli
oraz cukru. Positki nalezy podawa¢ w okreslonych porach, 4-5 positkéw w ciggu

dnia [11,14,15].
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Najczgstsza przyczyna uposledzonego wzrastania obejmuje dystrybucje biatkowo-
kaloryczng. Jest to spowodowane gtownie problemami wychowawczymi oraz niedostateczng
wiedza o prawidlowym zywieniu dzieci. Dzieci czesto nie jedza $niadania, a do obiadu
zasiadaja w porach wieczornych. Dieta nie dostarcza im odpowiedniej ilosci owocodw i warzyw,

zwykle sktadaja si¢ na nig przetworzone pokarmy oraz stodycze [7,15].

Witamina Ds

Witamina D jest rozpuszczalna w ttuszczach, wystepuje w komoérkach naskorka.
W niewielkiej ilosci moze by¢ dostarczana do organizmu z pozywieniem: mleko, masto, ryby
badZz grzyby. Jej przemiana do najpowszechniejszej formy, czyli witamy D3 zachodzi pod
wplywem promieniowania stonecznego. Ilos¢ powstatej w skorze witamy zalezy od nasilenia
promieni $wietlnych, pory roku, ekspozycji na $wiatlo, stopnia tkanki thuszczowej, karnacji
skory. Odkrycie witaminy wskazywato na jej dziatanie przeciwkrzywicze, zapewniajace
odpowiednig jako$¢ metaboliczng kosci oraz utrzymujace rownowagg wapniowo-fosforanows.
Obecnie wskazuje si¢ rOwniez na jej wptywy immunologiczne oraz przeciwnowotworowe.
Badania wykazaly lepsze efekty leczenia rekombinowanym hormonem wzrostu u dzieci
z kontrolowanym poziomem oraz suplementacjg witaminy D3. Prawidtowy jej poziom wynosi

>30 ng/ml [9,16].

CELE PRACY
Cel glowny
Badanie mialo na celu, przedstawienie gldéwnych probleméw pacjenta niskorostego oraz
przedstawienie dziatan majacych na celu poprawe jakos$ci zycia.
Cele szczegotowe
1. Przedstawienie etiologicznego podtoza choroby na podstawie najnowszej literatury.
2. Okreslenie zadan pielggniarki w opiece nad pacjentem z niedoborem hormonu wzrostu.
3. Podniesienie poziomu jako$ci opieki poprzez zaprezentowanie procesu pielegnowania
odnoszacego si¢ do aktualnej sytuacji chorobowej pacjenta.
4. Edukacja rodziny pacjenta na temat choroby, leczenia oraz istoty wsparcia
emocjonalnego w dazeniu do poprawy jakosci zycia chorego.
5. Opracowanie modelu opieki pielegniarskiej nad chorym ijego opiekunem

W §rodowisku domowym.
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MATERIAL I METODYKA BADAN

Obserwacji poddano pacjenta ze zdiagnozowang w wieku 16. lat somatotropinowa
niedoczynnos$cig przysadki mozgowej. Chory podlega refundowanemu leczeniu programu
Leczenie niskorostych dzieci z SNP. Ilo$ci przyjmowanej podskdrnie somatotropiny sg ustalane
na kontrolnych wizytach w Poradni Endokrynologicznej. Zmieniane w oparciu
0 zaobserwowane postepy leczenia. Kontrole obejmujg obecnie co 3. miesi¢czne wizyty, na
ktorych wykonywane sa badania laboratoryjne krwi, pomiary dlugosci ciata oraz ocena rozwoju
narzadow ptciowych.

Badanie rozpoczeto si¢ po uzyskaniu zgody o numerze 134/P1/2018 Komisji
Bioetycznej Panstwowej Medycznej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Opolu. Przeprowadzony
zostal wywiad z pacjentem oraz jego rodzing, dokonano analizy dokumentacji medyczne;.
Praca obejmuje studium indywidualnego przypadku pacjenta z niskorostosciag spowodowang
somatotropinowa niedoczynnoscig przysadki mozgowe;.

Do przeprowadzenia badania wykorzystano nastepujace metody:

- wywiad bezposredni w miejscu zamieszkania pacjenta, zbiorowy oraz indywidualny,

- analiza dokumentacji medycznej przebytych zabiegdw diagnostycznych oraz
chirurgicznych, urazéow i chordb wspotistniejacych,

- interpretacja wynikow badan, pomiaréw sprzed oraz po rozpocz¢ciu leczenia hormonem
Wwzrostu,

- obserwacja jawna oraz ukryta,

- podsumowanie tresci najnowszej literatury ksigzek oraz artykutow medycznych,

- pomiary bezposrednie: wzrostu, poziomu glikemii, masy ciata, ocena BMI

- ocena intensywnosci bolu dzigki skali VAS.

Narzedzia badawcze: zestaw do pomiaru stezenia glukozy, wysokosciomierz, skala
VAS, siatka centylowa wzrostu u chtopcow.

Obserwacja pacjenta na podstawie 5. spotkan poczatkowo odbywata si¢ w sposob
jawny. Chory $wiadomy byt celu wizyt przez co mogt zmienia¢ naturalne postgpowanie. Przy
kolejnych spotkaniach zaobserwowano zmiang w zachowaniu, dalsza obserwacja odbywata si¢
W sposob ukryty. Umozliwito to oceng naturalnych przyzwyczajen oraz zachowan chorego.
Wizyty objety przeprowadzenie wywiadu. Pytania do rodziny dotyczyly glownie choroby,
historii diagnostycznej, podejscia oraz sposobdéw radzenia. Rodzina udzielata szczegotowych
odpowiedzi na zadane pytania, rodzice wyrazili che¢ pomocy oraz przyswajania wiedzy na

temat choroby syna i mozliwosci wspierania leczenia.
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Wywiad indywidualny z pacjentem przeprowadzono w warunkach intymnych. Chory
odpowiadat na pytania dotyczace samopoczucia, kontaktow spolecznych, stylu zycia oraz
podejécia do choroby iradzenia sobie z nig. Udato nawigzaé si¢ kontakt terapeutyczny
z chorym, chetnie wspotpracowat w wykonywaniu pomiarow. Na czas trwania badania rodzice

udostepnili dokumentacj¢ medyczng syna.

WYNIKI

Opis przypadku
Pacjent ptci meskiej, ze zdiagnozowana somatotropinowa niedoczynnos$cig przysadki oraz

wspotistniejgcg niedoczynnoscig tarczycy i chorobg Hashimoto. Mieszka w miescie z rodzicami
oraz dwojka rodzenstwa. Rodzice obecnie oboje pracujg, sytuacja materialno-ekonomiczna
zaspokaja potrzeby rodziny. Chory uczy si¢, ma wiasny pokdj. Siostry oraz rodzice nie chorujg
oraz nie przyjmuja zadnych lekow.

Porod odbyt sie naturalnie, bez powiktan. Chiopiec po urodzeniu otrzymat 10 punktow w skali
Apgar, zywiony naturalnie. Wzrost po urodzeniu: 56 cm. Waga po urodzeniu: 3600 g.
Szczepiony wedtug kalendarza szczepien, przebyt ospe wietrzng w wieku 4 lat.

Rodzice w okresie przedszkolnym rozpoczeli dostrzegaé mniejszy wzrost syna wzglgdem
rowiesnikow. W wieku 12 lat u chtopca zdiagnozowano niedoczynno$¢ tarczycy, przez jakis
czas przyjmowal Euthyrox, bez widocznych korzysci dla szybko$ci wzrastania. Rodzice zaczgli
poszukiwac przyczyn niskiego wzrostu. W ramach poradni endokrynologicznej poszerzono
diagnostyke. Wykonano szereg badan laboratoryjnych krwi oraz nast¢pujace badania
diagnostyczne:

- RTG r¢ki lewej (wiek kostny),

- tomografia komputerowa gltowy,

- rezonans magnetyczny z kontrastem,
- test hipoglikemii poinsulinowej,

- wydzielanie GH po za$nigciu.

Anty TG (przeciwciala przeciwko tyreoglobulinie) oraz TSH w normie, podwyzszone
anty TPO (przeciwciala przeciwko tyreoperoksydazie) przy wspotistniejacej niedoczynnosci
tarczycy. Wiek kostny opo6zniony o3 lata. TK oraz MRI bez zmian patologicznych.
Wydzielanie hormonu podczas snu obnizone w stosunku do normy. Pomiary hormonu podczas
testu hipoglikemii poinsulinowej ponizej normy. Zespot koordynacyjny lekarzy na podstawie

wynikow badan i pomiaru wzrostu (<3 centyla) zadecydowat o wlaczeniu pacjenta do leczenia
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GH w ramach programu NFZ; Program lekowy — leczenie niskorostych dzieci z SNP. Odbyta
si¢ edukacja pacjenta i przyznano dawke hormonu.

Wozrost: 153,5 cm, waga: 46,4 kg— wstepna dawka: 0,9 mg/dobg. Ze wzgledu na niski
poziom witaminy Ds- 11,48 ng/ml (norma 30-100) oraz jej pozytywne dziatanie w leczeniu
rhGH zalecono doustne przyjmowanie witaminy.

Po 3 miesigcach przyjmowania hormonu u chtopca wykonano badanie USG tarczycy.
Wykryto guzki i zdiagnozowano wspotistniejgca chorob¢ Hashimoto. Lekarz tlumaczyt
wystapienie guzkow jako skutek terapii hormonem wzrostu. Wyniki badan w normie: séd,
potas, cholesterol, trojglicerydy, TSH, FT4, IGF1, IGFBP-3. Pomiary: wzrost 157,8 cm, waga
50 Kkg.

Po roku wykonano kolejne badanie RTG nadgarstka lewego. Wynik: Wiek kostny
odpowiadat wiekowi chtopca okoto 14 letniego (wiek pacjenta — 17 lat). Wykonano pomiary:
wzrost 160,8 cm, waga 50,2 kg. Bilans osiemnastolatka: wzrost 167 cm, waga 57 kg

Obecnie pacjent przyjmuje dawke hormonu wzrostu 1,4 mg sze$¢ razy w tygodniu i raz
1,3 mg w porach wieczornych. Nie ustalono terminu zakonczenia leczenia. Wizyty kontrolne
obejmujace badania krwi, pomiar wzrostu oraz ocen¢ rozwoju ptciowego odbywaja si¢ co 3.
miesiace.

Obecny wzrost chlopca: 173 cm- 25 centyl.

Odzywanie: Przebiega prawidlowo.

Masa ciala: 62 kg.

BMI: 20,72- waga prawidtowa.

Budowa ciala: Proporcjonalna do wieku kalendarzowego

Skéra: Odpowiednio napigta, czysta, tkanka podskorna prawidtowo rozwinigta.\
Alergie: Roztocza, kurz.

Uzaleznienia: Brak.

Poziom glukozy na czczo: 83 mg%.

Uklad kostno- stawowy: Pacjent odczuwa dolegliwosci bolowe spowodowane
przyspieszonym tempem wzrastania.

Ocena wedlug skali VAS: 1.

Rozwdj narzadow plciowych: Prawidlowy.

Stan psychiczny: Pacjent przyznaje si¢ do trudnosci w kontaktach ze srodowiskiem. Ze
wzgledu na znaczne réznice wzrostu we wcezesniejszych latach odczuwat dyskomfort przy

spotkaniach w wigkszym gronie réwiesnikow. Znaczaco wptyneto to na obecne zdolno$ci
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komunikacji. W rozmowie wykazuje niepewnos$¢, ogdlne zmieszanie. Kontakt z rodzing jest
ograniczony, chlopiec wigkszos$¢ czasu spedza w pokoju.

Leki:

Omnitrope somatotropina 10 mg/1,5 ml, podskornie 1,4 mg 6 razy w tygodniu, 1,3 mg

raz w tygodniu; Solevitum D3 2000 j.m.- jedna kapsutka dziennie, doustnie.

PLAN PIELEGNOWANIA

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Deficyt wiedzy dotyczacy wykonania iniekcji podskorne;
Cel: Uswiadomienie choremu zasad prawidtowo wykonanego zabiegu

Dzialania:

- wskazanie miejsc iniekcji podskornej oraz edukacja odnos$nie ich dziennej zmiany w celu
zapobiegania lipoatrofii tkanki podskérnej;

- wyjasnienie znaczenia dezynfekcji miejsca wklucia oraz gumowej powtoczki amputki
przed jej zalagczeniem,;

- pouczenie 0 jednorazowym stosowaniu igiet wskazujac na zagrozenia wynikajace z braku
ich wymiany: ryzyko infekcji, zakrzywienia igly co powoduje bol przy wstrzykiwaniu,
cofania si¢ powietrza do amputki lub wyciekania leku, zatkania igly;

- zaprezentowanie algorytmu obstugi pena oraz wykonania iniekcji:

o odkreci¢ ostong wktadu;

o zalaczy¢ amputke tak aby gumowa nasadka znajdowata si¢ u gory;

o ztozy¢ pen ztaczajac z dolng czescia, naciskajac na tlok;

o przed podaniem natozy¢ igle i nakreci¢ odpowiednia dawke hormonu;
o wktu¢ igle pod katem 90° w trzymany fatd skory;

o powoli, naciskajgc na przycisk podania dawki - podac lek;

o odczeka¢ 10 sekund i wyjac igle;

- wskazanie na konieczno$¢ umycia rak przed wykonaniem zabiegu;

- zalecenie stosowania $rodkéw do dezynfekcji nie zawierajacych w skladzie alkoholu
(Octenisept);

- sprawdzanie umiej¢tnosci chorego. Nalezy przyjrze¢ si¢ skorze co pozwoli ocenié
prawidlowos¢ wykonywanych iniekcji;

- udzielanie wskazowek i odpowiedzi na zadawane pytania.

Realizacja oraz ocena: Przeprowadzono rozmowe =z pacjentem, wskazano na
nieprawidtowosci. Przedstawiono prawidiowa kolejnos¢ wykonywanych dziatan. Wyjasniono

konieczno$¢ dezynfekcji i wymiany igiel. Chory poznat miejsca wktucia podskornego. Rodzice
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zamienili $rodek do dezynfekcji na Octenisept oraz zakupili wigksza ilo$¢ igiet do dziennej

wymiany. Obserwujgc postgpowanie pacjenta stwierdza si¢ osiggnigcie celu.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Ryzyko wystapienia powikltan spowodowane
nieprzestrzeganiem zasad postgpowania w terapii hormonem wzrostu
Cel: Niedopuszczenie do wystgpienia powiktan poprzez rozmowe i edukacje chorego
Dzialania:
- omoéwienie ewentualnych powiktan wynikajacych z pobierania rekombinowanego
hormonu wzrostu. Przedstawienie regul obowigzujacych w terapii:
o regularno$¢ przyjmowania leku w porach wieczornych, przed snem. Doktadne
przestrzeganie dawek zleconych przez lekarza. Po pobraniu leku pozostanie na
CZCzO;,
o systematyczne wizyty w Poradni Endokrynologicznej w celu wykonania badan
kontrolnych, oceny skutecznosci terapii, aktualizacji dawki i otrzymania leku;
o temperatura przechowywania hormonu powinna wynosi¢ 2-8°C, takze w trakcie
przewozenia;
o kontakt z lekarzem w przypadku niejasnosci
o zmierzenie poziomu glukozy ze wzgledu na mozliwos$¢ wystapienia hiperglikemii
przy dtuzszym przyjmowaniu hormonu;
o ocena prawidtowos$ci przechowywania oraz kontrola systematycznosci pobierania
leku.
Realizacja oraz ocena: Pacjent stosowat si¢ do zalecen lekarza. Ostatni positek dnia zjada
godzing przed pobraniem hormonu. Dzigki przeprowadzonej rozmowie jest swiadom istoty
wizyt kontrolnych w Poradni. Lek jest przechowywany w lodéwce w temperaturze 5°C.
Do transportu leku rodzice zakupili torbe izotermiczng. Zmierzony poziom glukozy na czczo
wskazuje prawidlowa warto$¢ 83 mg%. W trakcie leczenia nie doszto do powiklan

spowodowanych zaniedbaniem ze strony pacjenta.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Boéle kostno- stawowe spowodowane wzmozonym
tempem wzrastania
Cel: Obnizenie dolegliwosci bolowych
Dzialania:
- zachecenie do poinformowania lekarza o odczuwalnych dolegliwos$ciach;

- ewentualne zastosowanie lekow przeciwbolowych po skonsultowaniu z lekarzem;
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- motywowanie do rozpoczgcie aktywnosci fizycznej, ktora wptynie tagodzaco na bol;
- reagowanie na skargi. Ocena poziomu bolu wedtug skali VAS. Rozmowa z pacjentem
W celu odwrocenia uwagi od dolegliwosci.
Realizacja oraz ocena: Pacjent zostal zmotywowany do podjecia aktywnosci fizycznej,
postanawia biega¢ z rozpoczeciem sezonu letniego. Bol oceniana 1 w skali VAS. Nie wykazuje

zainteresowania oraz ch¢ci przyjmowania lekow przeciwbolowych.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Deficyt wiedzy dotyczacej diety w terapii hormonem
wzrostu

Cel: Edukacja pacjenta i rodziny, zachecenie do zmiany diety

Dzialania:

- rozmowa z chorym na temat obecnych zwyczajéw zywieniowych;

- zachecenie do ograniczenia spozywania stodyczy

- zalecenie stosowania diety wysokobiatkowej. Aminokwasy pobudzaja przysadke do
produkowania hormonu wzrostu; wyjasnienie korzysci wynikajacych z suplementacji
witaminy D3;

- motywowanie oraz wspieranie W dazeniu do zmian. Zaproponowanie konsultacji
w poradni dietetycznej ze wzgledu na choroby wspdtistniejagce i zwigzane z nimi
ograniczenia oraz wskazania odzywcze.

Realizacja oraz ocena: Dzi¢ki rozmowie oraz edukacji pacjent zrozumial znaczenie wlasciwej
diety przy wystepujacych chorobach. Zapewnit, Ze zglosi si¢ do poradni dietetyczne;.

Przyjmuje tabletki witaminy D3 2000 j.m. raz dziennie.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Ryzyko rozwinigcia depresji spowodowane trudnoscig
w samoakceptacji
Cel: Wsparcie w samoakceptacji, poprawa samopoczucia chorego
Dzialania:
- nawigzanie kontaktu terapeutycznego poprzez rozmowg oraz aktywne shuchanie;
- zachgcanie do wyrazania wlasnych obaw i emocji;
- nieoceniajgca postawa wobec przemyslen chorego;
- zapewnienie poczucia bezpieczenstwa, komfortu i zaufania;
- wzmacnianie samooceny poprzez wskazanie na pozytywne cechy, osiaggnigcia.
- zadawanie pytan przywotujacych pozytywne emocje;
- obserwacja zachowania pacjenta, zapewnienie warunkow odpoczynku;
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- wskazanie metod relaksacji przed snem (stuchanie muzyki);
- rozmowa z rodzicami, zachg¢cenie do odwracania uwagi syna od przykrych mysli poprzez
wspolne wyjscia oraz spedzanie czasu.
Realizacja oraz ocena: Dzigki aktywnemu stuchaniu i cierpliwosci udato si¢ nawigza¢ kontakt
terapeutyczny z pacjentem. Chory otworzyt si¢ na moéwienie o swoich problemach
I przemysleniach. Rodzice zamierzajg spedzac wiecej czasu z synem. Obecnie planowany jest

wspolny wyjazd na wakacje. Wida¢ poprawe w nastawieniu i nastroju pacjenta.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Utrudnione relacje spoteczne spowodowane izolowaniem
si¢ w okresie dojrzewania z powodu niskiego wzrostu
Cel: Wsparcie w dazeniu do poprawy w relacjach z rowiesnikami
Dzialania:

- okazanie empatii, zrozumienia;

- przekonanie do zdolnosci w nawigzywania kontaktu z otoczeniem;

- zaproponowanie stawiania sobie drobnych celow i spetniania ich;

- pomoc W wzmocnieniu wiary we wlasne mozliwosci;

- skupianie si¢ na zaletach i zdolnos$ciach pacjenta;

- odwrocenie uwagi od negatywnych mysli poprzez zachgcenie do zajecia si¢ hobby oraz

podjecia aktywnosci fizycznej;

- wyjasnienie pozytywnego wplywu aktywno$ci na samopoczucie oraz samooceng;

- wspieranie oraz obserwacja w Kierunku postepow;

- docenianie staran i motywowanie;

- wyjasnienie rodzicom istoty wspierania syna w radzeniu sobie z choroba.
Realizacja oraz ocena: Przeprowadzono rozmowe z chorym ze wskazaniem na jego zalety.
Przy kolejnych wizytach pacjent wydaje si¢ pewniejszy Siebie, wykazuje che¢ do rozmowy.
Zaobserwowano popraw¢ w zdolnosci komunikowania si¢. Rodzice aktywnie uczestnicza

W terapii, wspieraja oraz doceniajg osiggni¢cia syna.

WNIOSKI

Pacjent niskorosty leczony rekombinowanym hormonem wzrostu wymaga edukacji
Z zakresu techniki podskornego wstrzyknigcia hormonu. Konieczne jest poinstruowanie
W obstudze pena oraz wskazanie algorytmu iniekcji obejmujacego dezynfekcje, wymiany igiet

i zmiany miejsc wktucia. Swiadomy pacjent stosujac si¢ do przekazanej wiedzy pielggniarki
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zapobiega wprowadzeniu infekcji, lipoatrofii tkanki, podaniu leku w ztym miejscu badz
W zmniejszonej dawce.

Pielegniarka zapobiega ewentualnym powiktaniom terapii hormonem dzigki edukacji
oraz wsparciu chorego w stosowaniu si¢ do zasad jego przyjmowania. Lek z somatotroping
nalezy przechowywaé w odpowiedniej temperaturze, zwraca¢ uwage na przejrzystosc
roztworu, nie przyjmowac¢ pokarmoéw po pobraniu leku wieczorem, przed snem.

W przypadku wystgpienia powiktania boli kostno-stawowych zaleca si¢ choremu
aktywnos¢ fizyczna, ktora przyczynia si¢ do zmniejszenia dolegliwosci. Nalezy zacheci¢ do
poinformowania lekarza, ktory moze zleci¢ przyjmowanie lekéw przeciwbdlowych.

Odpowiednia dieta oraz styl zycia wspieraja leczenie hormonem wzrostu. Pacjent
powinien ograniczy¢ weglowodany, zaleca si¢ stosowanie diety wysokobiatkowej oraz
suplementacje witaminy Da.

Niski wzrost czesto jest przyczyng unikania kontaktow oraz wyjs¢ z domu. Grozi to
ryzykiem rozwini¢cia si¢ depresji. Pielegniarka poprzez nawigzanie kontaktu terapeutycznego
Z pacjentem podejmuje dziatania ukierunkowane na poprawe¢ samooceny i pewnosci siebie.
Cierpliwa rozmowa, stuchanie i istotne wsparcie ze strony rodziny zapewnia choremu poczucie

bycia rozumianym, poprawia samopoczucie.
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WSTEP

Definicja kamicy uktadu moczowego

Kamica uktadu moczowego jest stanem chorobowym, spowodowanym tworzeniem sig¢
ztogow ze sktadnikow fizjologicznych badz patologicznych moczu oraz i/lub w drogach
moczowych [1]. Staje si¢ chorobg cywilizacyjng, coraz cz¢sciej] wykrywalng wsrod dzieci
i mlodziezy. Jeszcze do niedawna kamica moczowa nalezata do schorzen rzadko
wykrywalnych wsrod dzieci, jednym z powodow byt brak skutecznej, nieobcigzajacej i fatwo

dostepnej metody rozpoznawania [2].

EPIDEMIOLOGIA

Dane epidemiologiczne pochodzace z roznych krajow sa zrdéznicowane, a czestos$é
wystepowania jest zmienna w zalezno$ci od obszaru geograficznego. Szacuje si¢, ze odsetek
chorych dotkni¢tych kamica w Europie waha si¢ miedzy 5-9% populacji, w Azji 1-5%,
W Ameryce Potnocnej natomiast od 7-13% populacji. Najwieksza chorobowo$¢ obserwuje si¢
w Arabii Saudyjskiej, gdzie dotyczy ona, az 20% populacji. Ztogi w moczu lub/i w drogach
moczowych wzrastajg na calym $wiecie i sg niezalezne od wieku, ptci czy grupy etniczne;j [3,4].
Aktualnie nie posiadamy wiarygodnych danych dotyczacych epidemiologii kamicy uktadu
moczowego W populacji dzieci i mtodziezy w Polsce [5]. Szacuje si¢ podobng zachorowalnos¢

u dziewczat i chtopcéw - nie ma zdecydowanej dominacji ptci. Kamica moze ujawniaé si¢
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w kazdym wieku, rowniez U noworodkow i niemowlat. 20% przypadkow tej choroby okresla
si¢ wsrdd dzieci do 2 roku zycia [6]. Szacuje sig¢, ze okoto 30-80% dzieci majg dodatni wywiad
rodzinny w kierunku kamicy uktadu moczowego [7,8]. Wrodzone wady uktadu moczowego,
zaburzenia czynno$ciowe pgcherza moczowego, zakazenia uktadu moczowego predysponuja
do wystapienia kamicy. Szacuje si¢, ze W 20% przypadkow kamica uktadu moczowego jest
zwigzana Z zakazeniem ukladu moczowego, zaobserwowano jg W u 70% dzieci w wieku

ponizej 6 lat [7].

ETIOLOGIA

Jako kluczowg przyczyne wzrostu zapadalnosci i chorobowos$ci 0sob z kamicg uktadu
moczowego, badacze wskazujg na zmieniajace si¢ praktyki zywieniowe, brak aktywnosSci
fizycznej, epidemie otyloéci czy globalne ocieplenie klimatu [9, 10]. W przeprowadzonych
w latach 1979 oraz 2000 niemieckich badaniach poréwnawczych, wystgpowania kamicy
moczowej, wykazano, ze liczba nowych chorych w wieku >14 wzrosta ze 120 do 720 na
100 tysiecy mieszkancéw, natomiast liczba ogoélu chorych wzrosta z4,0% do 4,7%
populacji [11]. W USA wzrost chorobowos$ci wyniost z 3,8 % w latach 1976-1980 do 8,8%
w latach 2007-2010 [12, 13]. W ostatnim 25-leciu notuje si¢ wzrost liczby dzieci Z rozpoznang
kamicg moczowa z 6% do prawie 10% [14]. Nieprawidlowe nawyki zywieniowe W tym: niska
podaz ptyndéw, wysokie spozycie biatka zwierzgcego, soli, niskie spozycie warzyw i owocow,
jest przyczyna powstawania zlogdw moczanowych oraz fosforanowo-wapniowych [15].
Zaburzenia metaboliczne stanowig jeden z gtdéwnych przyczyn wystepowania kamicy u dzieci
I mlodziezy [8,16]. Najczgstszym metabolicznym czynnikiem ryzyka jest hiperkalcuria, ktéra
dotyczy 40-69% przypadkow [8,17] oraz hipocitraturia okreslana na poziomie 37-60%
pacjentow Z kamicag [8,18]. Choroby genetyczne, dziedziczone monogenowo takie jak:
pierwotna hiperoksaluria, hiperkalciuria, cystynuria czy kwasica kanalikowa dystalna stanowig
nawet 15% przyczyn kamicy ukladu moczowego [19]. Wykazano rowniez, ze wcze$niactwo
[7,20], trwale unieruchomienie [7,21] oraz przyjmowanie lekow [8,16,22] zalicza si¢ do

czynnikow ryzyka wystgpienia kamicy u dzieci.

OBJAWY KLINICZNE

Kamica drég moczowych jest schorzeniem, ktore w 13—20% przypadkéw przebiega
bezobjawowo. Objawy sg nieswoiste, wynikajg z podraznienia nablonka dréog moczowych
przez wydalane mikroztogi. Schorzenie to bywa czgsto rozpoznane u dzieci dopiero

w zaawansowanej fazie choroby, gdy obecnos$¢ ztogu w drogach moczowych towarzyszy stan
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zapalny lub nasilone dolegliwos$ci bélowe zwigzane z przesuwaniem si¢ W uktadzie moczowym
ztogu oraz zaburzeniom odptywu moczu [1]. Obrazowo kamica uktadu moczowego U dzieci
objawia si¢ jako kolka nerkowa, czyli nagle wystepujacy silny bol, pierwotnie umiejscowiony
w okolicy ledzwiowej, promieniujacy W kierunku pachwiny, podbrzusza lub zewngtrznych
narzadow plciowych, stan ten opisywany jest u 32-79% pacjentow. W badaniu przedmiotowym
stwierdza si¢ dodatni objaw Goldflama. W obrazie klinicznym kamicy objawy kolki mozna
przewaznie obserwowac dopiero U pacjentow powyzej 10 roku zycia [23,24]. U niemowlat
I mtodszych dzieci objawy czg¢sto sg niecharakterystyczne i obejmujg nieprawidtowosci, takie
jak: utrata taknienia, male przyrosty masy ciata, biegunki, wzdgcia, wymioty, okresowy
niepokoj, bole brzucha, nawracajace infekcje drég moczowych, ceglasty osad na pieluszkach
U niemowlat oraz stany gorgczkowe. Sposrod objawow sugerujgcych zaburzenia w uktadzie
moczowym nalezy wymieni¢ takze zapalenie sromu u dziewczynek i napletka u chtopcow,
gdyz wydalany piasek i drobne zlogi mogg mie¢ dziatanie draznigce. W badaniu ogolnym
moczu cz¢sto obecny jest izolowany krwinkomocz oraz jalowa leukocyturia. Krwiomocz
wystepuje U 27-55% przypadkow, natomiast nudnos$ci | wymioty wystepuja U okoto
10% dzieci. 36% przypadkéw kamicy wystepuje lacznie z zakazeniem uktadu moczowego

[7,8,25,26].

DIAGNOSTYKA

Wsrod pacjentow pediatrycznych wazne jest ustalenie i wyeliminowanie wszystkich
mozliwych czynnikow ryzyka w celu zapobiegania tworzeniu ztogéw w drogach moczowych,
przy wykorzystaniu dostgpnych, nieobcigzajacych chorego badan. Wnikliwa diagnostyka jest
waznym elementem profilaktyki i rozpoznawania kamicy uktadu moczowego u dzieci zarowno
ze swoistymi objawami klinicznymi jak iu dzieci z przypadkowa rozpoznang obecno$cig
ztogu. Obecno$¢ ztlogdow w ukladzie moczowym nalezy traktowac jako objaw idazy¢ do
rozpoznania przyczynowego. W kazdym przypadku stwierdzenia lub podejrzenia kamicy
nalezy zebra¢ doktadny wywiad, przeprowadzi¢ badanie przedmiotowe oraz ukierunkowana

diagnostyke¢ obrazowg i laboratoryjng [23].

CEL PRACY
Celem pracy bylo okreslenie zadan opiekunczo- pielgegnacyjnych personelu

pielggniarskiego w opiece nad dzieckiem z kamicg uktadu moczowego.
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MATERIAL | METODYKA BADAN

Podmiotem badan byta 15-letnia pacjentka z diagnozowang kamicg uktadu moczowego.
Pacjentka byla hospitalizowana w Uniwersyteckim Szpitalu Dziecigcym w Lublinie na
oddziale Nefrologii Dziecigce;.

W pracy wykorzystano metod¢ indywidualnego przypadku. Do gromadzenia danych
0 pacjencie wykorzystano obserwacj¢, wywiad, analize dokumentow oraz pomiar. Analizie
poddano karte obserwacji pacjenta, karte gorgczkowa, karte zalecen lekarskich, histori¢
choroby.

Badanie przeprowadzono w styczniu 2018 roku w Uniwersyteckim Szpitalu
Dziecigcym w Lublinie na oddziale Nefrologii Dziecigcej. Warunkiem doboru pacjenta byto
rozpoznanie kamicy uktadu moczowego, wiek > 18 roku zycia oraz zgoda na udziat w badaniu.

Badaniu zostata poddana 15-letnia pacjentka z rozpoznang kamicg uktadu moczowego.

WYNIKI

Opis indywidualnego przypadku

Przeszlos¢ chorobowa badanej

W 2017 roku pacjentka byta hospitalizowana w szpitalu powiatowym z powodu napadu
kolki nerkowej. Wowczas pacjenta zgtaszata silne bole w okolicy ledzwiowej promieniujace
do pachwin, z towarzyszacymi objawami dyspeptycznymi (wymioty, nudnosci). W wywiadzie
U pacjentki wystgpowaly nawracajace zakazenia uktadu moczowego, wielokrotnie leczone
antybiotykami. W posiewach moczu kazdorazowo hodowata si¢ Escherichia coli, wykazujaca
wrazliwo$¢ na antybiotyki. W badaniu ogélnym moczu stwierdzono krwinkomocz, bez cech
zakazenia ukladu moczowego. W wykonanym USG jamy brzusznej opisano obecnos¢
drobnych ztogéw w kielichu gérnym i srodkowym nerki lewej. W procesie terapeutycznym
zastosowano leki rozkurczajace (No-Spa) oraz przeciwbolowe (Paracetamol), podawane droga
dozylna, pdzniej wwyniku poprawy stanu ogolnego droga doustng. W zwigzku
Z utrzymujacymi si¢ nudno$ciami oraz wymiotami stosowano nawodnienie dozylne.
Po unormowaniu stanu og6lnego, wypisano pacjentke do domu z zaleceniami.

Opis stanu pacjenta

Pacjentka ponownie przyjeta na oddzial Nefrologii Dziecigcej Uniwersyteckiego
Szpitala Dziecigcego W Lublinie z powodu utrzymujacych si¢ od kilku dni dolegliwosci
boélowych brzucha w okolicy ledzwiowej, ocenianymi w skali VAS (Visual Analog Scale) na
poziomie 7. Bélowi towarzyszg objawy dyspeptyczne w postaci wymiotow, nudno$ci oraz

biegunka. Diureza prawidtowa, podczas mikcji pacjentka zglaszata dolegliwosci bolowe
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i pieczenie cewki moczowej. W wykonanym przy przyjeciu USG jamy brzusznej
uwidoczniono 2 ztogi w nerce lewej w kielichu dolnym 4 mm i2 mm. W badaniach
laboratoryjnych stwierdzono prawidlowe stg¢zenie sodu, potasu, wapnia, chlorkow, fosforu,
kwasu moczowego. W gazometrii krwi wlosniczkowej bez zaburzen rownowagi kwasowo -
zasadowej. Stezenie witaminy D niskie. W badaniu og6élnym moczu stwierdzono krwinkomocz
Z cechami zakazenia uktadu moczowego. W dobowej zbidérce moczu stwierdzono
podwyzszone wydalanie wapnia (hiperkalciuria), natomiast wydalanie cytrynianéw
I szczawianow bylo prawidtowe. Wywiad rodzinny obcigzony kamicg uktadu moczowego

u babci ze strony ojca dziewczynki. Rodzenstwo zdrowe.

Dane o stanie poszczegolnych ukladow

Na podstawie przewodnika do gromadzenia danych o pacjencie dokonano oceny
funkcjonowania poszczeg6élnych uktadow.

W przeprowadzonym badaniu przedmiotowym w dniu przyj¢cia na Oddzial, chora
W stanie ogdlnym dobrym, przytomna, zgtaszajaca dolegliwosci bolowe w okolicy ledzwiowe;.
Zorientowana co do czasu i miejsca, w ktorym przebywa. Stan psychiczny i neurologiczny
adekwatny do wieku. Budowa ciata prawidtowa, symetryczna, konczyny rowne. Masa ciala
62 kg, wzrost: 157 cm, BMI :25 kg/m2.

Na skorze twarzy i plecach stwierdzono liczne zmiany tragdzikowe oraz blizny
potradzikowe. Ponadto skora elastyczna, prawidlowo napicta. Cieptota ciala podwyzszona,
temperatura 37,7° C. Tkanka podskorna prawidlowo rozwinigta, obwodowe wezly chionne
niewyczuwalne. Tetno na tetnicach obwodowych wyczuwalne, miarowe, zgodne z czynnos$cia
serca. Obrzeki na konczynach dolnych nieobecne.

Migénie iuktad kostno-stawowy odpowiedni do budowy iwieku. Ruchomos¢
w stawach zachowana. Napigcie migsniowe czynne i bierne prawidtowe. Chod prawidtowy.

Glowa ksztattna, symetryczna, opukowo niebolesna. Oczy prawidlowo osadzone.
Nie wystepuje tzawienie ani zaczerwienienie. Pacjentka nie zgtasza bolu gatek ocznych i okolic
oczu. Pacjentka nie przechodzita operacji oczu i jego okolic. W rodzinie nie wyst¢pujg choroby
takie jak za¢ma, jaska, zez, guzy. Zrenice rowne, symetryczne, prawidlowo reagujace na
Swiatto.

Pacjentka sporadycznie si¢ przezigbia. Nos drozny, bez wydzieliny w przewodach
nosowych. Uszy otoskopowo btony bebenkowe pertowe, bez cech stanu zapalnego. Obydwie

matzowiny drozne. Pacjentka raz chorowala na zapalenie ucha.
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Jama ustna: zeby zdrowe, jezyk wilgotny, nieobtozony. Sluzéwki czyste, wilgotne.
Gardlo blade, migdatki podniebienne niepowigkszone, tuki podniebienne prawidtowe.
Szyja symetryczna, prawidtowo ruchoma.

Klatka piersiowa symetryczna, prawidtowo ruchoma oddechowo.

Uktad oddechowy wydolny, saturacja 98%. Bez cech dusznosci. Wypuk nad polami
plucnymi  jawny. Ostuchowo szmer pecherzykowy symetryczny, prawidlowy.
Bez patologicznych zmian ostuchowych. Bez cech zastoju nad polami plucnymi.

Uktad krazenia wydolny. Czynno$¢ serca miarowa, ok. 80 uderzen/ minutg. Tony serca
czyste, glosne, dzwieczne, prawidlowo akcentowane. Bez szmeru nad sercem. Cisnienie
tetnicze 111/64 mmHg.

Brzuch bez oporéw patologicznych. Objawy otrzewnowe nieobecne. Perystaltyka
styszalna. Watroba i $ledziona niepowickszone. Objaw Goldflama stabo - dodatni. Zewne¢trzne
narzady piciowe odpowiednie do ptci i wieku.

Objawy oponowe ujemne. Nie stwierdzono nieprawidlowo$ci W zakresie nerwow
czaszkowych.

Badania laboratoryjne iobrazowe przeprowadzone podczas pobytu pacjentki
w szpitalu: morfologia z rozmazem, badanie ogdélne moczu, OB, gazometria, jonogram,
mocznik, kreatynina, glukoza, kwas moczowy, aminotranferaza alaninowa, aminotransferaza
asparaginowa, CRP, witamina D. Dobowa zbidrka moczu na wydalanie krystaloidow, dobowa
zbiorka moczu na wydalanie szczawianow I cytryniandw, 3-godzinna zbidrka moczu -
wskazniki krystalizacji, posiew moczu oraz badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej.

Zastosowane leczenie: No-Spa tabletki a40 mg podawane droga doustna, leki
przeciwbolowe: Paracetamol tabletki a 500 mg podawane droga doustng, Ibuprofen tabletki
a 200 mg podawane drogg doustng. Wlewy dozylne: 500 ml (2:1), 5% glukoza z 0,9% NaCl.
Witamina D 1x 800 j.m. podawana drogg doustng.

W oparciu 0 zgromadzone dane sformutowano diagnozy pielegniarskie ze wskazaniem
konkretnego celu i zadan opiekunczo- pielggnacyjnych personelu pielggniarskiego W opiece

nad dzieckiem z kamicg uktadu moczowego.

PLAN OPIEKI | ZADANIA PIELEGNIARKI WOBEC DZIECKA Z KAMICA
UKLADU MOCZOWEGO

W opiece nad opisywanym pacjentem wyodrebniono indywidualne diagnozy
pielegniarskie, ktorym przypisano okreslone cele ipodjeto odpowiednie interwencje

pielggniarskie.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Niepok¢j, rozdraznienie dziecka spowodowane faktem
hospitalizacji i roztgka z domem i rodzicami.
Cel opieki: Zmniejszenie uczucia niepokoju, minimalizacja rozdraznienia.
Dzialania pielegniarskie:
- Zapoznanie dziecka irodzicow ze topografiag oddziatu, z obowigzujagcymi zasadami
rezimu sanitarnego W czasie odwiedzin.
- Przedstawienie pielegniarki odpowiedzialnej za salg.
- Poinformowanie dziecka oraz rodzicow 0 czynnosciach, ktéore beda przy nim
wykonywane.
- Umozliwienie kontaktu z rodzing.
- Wzbudzenie zaufania u dziecka.
Ocena podjetych dzialan: Podj¢te dziatania zminimalizowaly niepokdj i rozdraznienie

dziewczynki.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: L¢k przed zabiegami leczniczymi i diagnostycznymi.
Cel opieki: Zminimalizowanie l¢ku dziewczynki zwiazany z zabiegami leczniczymi
i diagnostycznymi.
Dzialania pielegniarskie:
- Przygotowanie psychiczne i fizyczne dziecka do planowego zabiegu diagnostycznego lub
leczniczego.
- Wytlumaczenie dziecku, na czym beda polegaty zabieg lub badanie i czemu one stuzg.
- W trakcie badania lub zabiegu pomoc przy rozebraniu si¢ oraz ubraniu, oraz przyj¢ciu
odpowiedniej pozycji.
- Zapewnienie bezpieczenstwa podczas zabiegu oraz kontakt stowny.

Ocena podjetych dzialan: Podjete dziatania zminimalizowaty Iek dziewczynki.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Dolegliwosci bélowe spowodowane obecno$cig kamienia
W uktadzie moczowym.
Cel opieki: Wyeliminowanie bolu.
Dzialania pielegniarskie:
- Podanie srodkow przeciwbolowych zgodnie z indywidualng kartg zlecen.
- Umozliwienie dziewczynce przyjecia wygodnej pozycji, minimalizujacej dolegliwosci

bolowe.
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Obserwowania pacjenta pod katem nasilenia bolu, czestosci jego wystepowania
I ewentualnego jego zrodla.
Zapewnienie atmosfery bezpieczenstwa, ciszy i Spokoju.

Podaz diety tatwostrawne;.

Ocena podjetych dzialan: Podj¢te dziatania zminimalizowatly dolegliwosci bolowe.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Dyskomfort spowodowany nudnos$ciami i wymiotami.

Cel opieki: Zapobieganie nudnosciom i wymiotom, zapobieganie odwodnieniu.

Dzialania pielegniarskie:

Prowadzenie bilansu wodnego.

Nawadnianie dozylne zgodnie z indywidualng kartg zlecen.
Wyeliminowanie czynnikéw powodujacych wymioty.
Przygotowanie miski nerkowatej, ligniny oraz ptynu do ptukania ust.
Zapewnienie pomocy W czasie wymiotow.

Zalecenie glebokiego oddychania.

Wietrzenie sali.

Odnotowanie w dokumentacji wymiotow oraz zgloszenie lekarzowi.
Zapewnienie bezpiecznej pozycji w tozku.

Odwracanie uwagi dziecka od odczuwanych objawow.

Zapewnienie ciszy i spokoju.

Obserwacja pacjenta.

Ocena podjetych dzialan: Nudnosci | wymioty zmniejszyly sie. Konieczna jest kontynuacja

prowadzenia bilansu plynow.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Obnizone taknienie

Cel opieki: Zapobieganie zmniejszeniu pokrycia kalorycznego.

Dzialania pielegniarskie:

Zapoznanie dziecka i rodzicow z dietg i jej znaczeniem w przebiegu choroby.
Planowanie positkéw W zaleznosci od fazy choroby.

Podaz diety tatwostrawne;.

Wybieranie positkow ulubionych przez dziecko.

Spozywanie positkow W niewielkich iloSciach, a czgsciej.

Catodobowa kontrola positkow.
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W przypadku nadmiernej utraty taknienia podawanie plynow dozylnie, na zlecenie
lekarza.

Zachgcanie do zmiany nawykow zywieniowych zgodnie z zaleceniami dietetycznymi.

Ocena podjetych dzialan: Dziewczynka ch¢tniej przyjmuje zalecane positki.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Dyskomfort spowodowany goraczka.

Cel opieki: Obnizenie cieptoty ciata do wartosci fizjologiczne;.

Dzialania pielegniarskie:

Podawanie lekéw przeciwgoragczkowych na zlecenie lekarza.

Podawanie ptynéw do picia 0 temperaturze pokojowej.

Stosowanie chtodnych oktadow.

Utrzymanie odpowiedniej wilgotnosci i temperatury na Sali.

Zmiana bielizny osobistej i poscieli w przypadku nadmiernego pocenia si¢ dziecka.

Kontrola temperatury ciata i dokumentowanie jej.

Ocena podjetych dzialan: Temperatur ciala obnizyla si¢ do wartosci prawidlowej.

Konieczno$¢ dalszego monitorowania cieploty ciala.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Dolegliwosci zwigzane z mikcja- bol przy oddawania

moczu, pieczenie ujscia cewki moczowej W trakcie i po mikcji.

Cel opieki: Zmniejszenie dolegliwos$ci zwigzanych z mikcja.

Dzialania pielegniarskie:

Wykonywanie nasiadowek z rumianku.

Stosowanie cieptych oktadéw na okolicg tonowa.

Utrzymywanie czystosci W okolicy sromu u dziewczynek, a u chtopcoéw utrzymywanie
czystosci W okolicy okoto napletkowe;.

Zwigkszenie podazy ptynéw doustnie.

Naktanianie dziecka do czestego oddawania moczu nawet w niewielkich ilosciach.
Podawanie lekodw na zlecenie lekarza.

Wykonywanie zlecen lekarskich.

Ocena podjetych dzialan: Dolegliwosci bolowe podczas mikeji zmniejszajg sig.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Krwiomocz

Cel opieki: Wyeliminowanie lub zmniejszenie krwiomoczu.
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Dzialania pielegniarskie:

Poinformowanie lekarza o wystgpieniu objawu.
Obserwacja wygladu oddawanego moczu.
Prowadzenie bilans ptynow.

Wykonanie zleconych badan laboratoryjnych moczu.

Przygotowanie pacjenta do zleconych badan diagnostycznych.

Ocena podjetych dzialan: Podjete dzialania spowodowaty zmniejszenie krwinkomoczu.

Diagnoza pielegnacyjna: Trudnosci w samodzielnym zaspokajaniu potrzeb higienicznych

i fizjologicznych wynikajacych z unieruchomienia dziecka w ostrej fazie choroby.

Cel opieki: Utatwienie dziecku zaspokajania potrzeb fizjologicznych.

Dzialania pielegniarskie:

Dostarczenie dziewczynce positkow na salg.
Pomoc w przyjmowaniu pokarmow.

Ustawienie pojemnika z piciem w zasiegu dziecka.
Pomoc podczas toalet porannej i wieczornej.
Zmiana bielizny poscielowej i 0sobistej.
Wietrzenie Sali.

Pomoc dziewczynce z korzystania z toalety.

Ocena podjetych dzialan: Utatwiono dziewczynce zaspakajanie potrzeb higienicznych

i fizjologicznych.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Brak wiedzy na temat stosowanej diety.

Cel opieki: Edukacja rodzicow i dziewczynki na temat diety.

Dzialania pielegniarskie:

Poinformowanie rodzicow i pacjenta o diecie jaka powinna by¢ stosowana W przypadku
kamicy uktadu moczowego.

Dostarczono broszury dotyczace diety W kamicy uktadu moczowego.

Poinformowanie rodzicow i pacjenta o konieczno$ci wypijania ptynéw w ilosci 2-2,5 litra
na dobg.

Weryfikacja przekazanych informaciji.

Ocena podjetych dzialan: Dzicki edukacji rodzice idziecko zrozumieli znaczenie diety

W zapobieganiu kamicy ukladu moczowego.

181



Wskazowki do dalszej pielegnacji oraz zalecenia po wypisie:

W leczeniu profilaktycznym kamicy uktadu moczowego istotng role odgrywa
poprawnie zbilansowana dieta, polegajaca na zmniejszeniu W MOCZu st¢zenia substancji
inicjujagcych powstanie kamicy oraz na piciu duzej ilosci ptynéw. Bardzo istotne sg aktywny

tryb zycia i utrzymanie prawidtowej masy ciata.

Wskazowki do dalszej pielegnacji:

1. Stosowanie diety normowapniowej, bogatopotasowej, z ograniczeniem soli, cukrow
prostych oraz biatka zwierzgcego. Dieta powinna by¢ réznorodna, zréwnowazona pod
wzgledem obecnosci warzyw, produktéw z petnego ziarna, ttuszczoéw roslinnych.

2. Do codziennej diety, nalezy wiaczac:

- suszone owoce (m.in.: $liwki, morele, daktyle, figi, jabtka, rodzynki)

- produkty zbozowe: kasza gryczana, jeczmienna, otreby pszenne, platki kukurydziane,
ptatki owsiane, pszenne, pieczywo zytnie, pieczywo chrupkie, chleb pumpernikiel,

- ryby (m.in.: toso$, tunczyk, dorsz, makrela),

- migso Z kurczaka, migso z indyka,

- owoce (m.in.: melon, kiwi, pomidor, banan, grejpfrut, awokado, agrest, brzoskwinie,
morele, porzeczki, ananas)

- warzywa (m.in.: buraki, seler, botwinka, baktazan, cukinia, czosnek, chrzan, pietruszka,
kalarepa, szpinak, dynia, szparagi, ziemniaki),

- suche nasiona roslin straczkowych (m.in. bob, groszek zielony, fasola),

- mleko, jogurt naturalny.

3. Plyny orazich obfita podaz (2-2,5 litra/ dob¢) powinny by¢ przygotowywane regularnie
wciggu dnia, takze przed snem iw nocy. Wskazane jest podawanie wody
niskozmineralizowanej. Zaleca si¢ réwniez picie soku pomaranczowego jako zrodta
cytrynianow lub zielonej herbaty ze wzgledu na jej wlasciwosci antyoksydacyjne.

4. Unika¢ natomiast nalezy nadmiernego spozywania mleka, kakao, napojow typu coca-
cola, soku jabtkowego, grejpfrutowego i zurawinowego.

5. Utrzymanie prawidlowej masy ciata, BMI w granicach 18-25 kg/m2. Celem utrzymania
prawidlowej masy ciata wskazany jest umiarkowany wysilek fizyczny na $wiezym
powietrzu, minimum godzin¢ dziennie.

6. Ograniczenie czasu spedzanego przed telewizorem i komputerem minimum do 2 godzin

dziennie.
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7. W razie wystapienia dolegliwosci bolowych podawanie lekow rozkurczowych zgodnie
ze zleceniem lekarskim.

8. W razie utrzymywania si¢ dolegliwosci bolowych wskazana jest ponowna wizyta
u lekarza, celem zbadania pacjenta, wykonania USG jamy brzusznej oraz wydania
odpowiednich do stanu klinicznego pacjenta zalecen.

9. Suplementacja witaminy D3 w dawce zleconej przez lekarza.

WNIOSKI

Z przeprowadzonych badan wynika:

. Pielegniarka w ramach zadan opiekunczo- pielggnacyjnych samodzielnie realizuje zadania
diagnostyczne w zakresie oceny stanu biopsychospotecznego dziecka. Dokonuje oceny
w zakresie samodzielnego radzenia sobie zchoroba poprzez weryfikacje wiedzy,
umiejetnosci, mozliwosci oraz motywacji.

. Zadania lecznicze wykonywanie przez zespot pielegniarski wigzg si¢ zich udziatem
w farmakoterapii, leczeniu dietetycznym, objawowym czy doraznym.

. Wobec chorego dziecka podejmowane sg zadania opiekunczo- pielggnacyjne bedace
wynikiem objawow I nastgpstw bolu zwigzanego z kamicg ukladu moczowego oraz
objawow towarzyszacych. Do zadan tych, nalezg przede wszystkim: pomoc
w czynnos$ciach pielegnacyjnych, terapeutycznych oraz udzielenie wsparcia psychicznego
dziecku oraz jego opiekunom.

Ustalone deficyty wiedzy i umiejetnosci byty podstawa podejmowania zadan edukacyjnych
w zakresie: edukacja rodzicow i dziecka odnosnie postgpowania leczniczego i profilaktyki

nawrotéw kamicy uktadu moczowego.
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INTERDYSCYPLINARNA OPIEKA NADA DZIECKIEM LECZONYM
METODA DIALIZY OTRZEWNOWEJ - ZADANIA PIELEGNIARKI
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1. Klinika Nefrologii, Transplantacji Nerek i Nadci$nienia Tetniczego, Instytut ,,Pomnik - Centrum Zdrowia
Dziecka”, Warszawa

2. Zaklad Biofizyki, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku, Biatystok

3. Wydziat Ochrony Zdrowia, Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Suwatkach

WSTEP

Leczenie nerkozastepcze wprowadza si¢ wtedy, gdy postgpowanie zachowawcze
w ostrej lub przewlektej chorobie nerek nie przynosi efektow. Istnieje kilka odmian leczenia
nerkozastgpczego: dializoterapia otrzewnowa, hemodializoterapia i transplantacja nerki.
Prowadzenie terapii nerkozastepczej ma na celu nie tylko zmniejszenie chorobowosci
i $miertelnosci dzieci, ale réwniez zapewnienie lepszego tempa wzrastania i jakosci zycia.
Pacjenci pediatryczni maja dostep do wszystkich metod leczenia, wybdr optymalnej terapii
dokonywany jest w porozumieniu z rodzing pacjenta, a w przypadku dzieci starszych réwniez

z pacjentem po uwzglednieniu stanu medycznego chorego dziecka [1, 2].

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie roli pielegniarki w interdyscyplinarnej opiece nad
pacjentem pediatrycznym leczonym metodg dializy otrzewnowej. Pielggniarka uczestniczy
W terapii od momentu wyboru leczenia nerkozastepczego, kwalifikacji dziecka do leczenia
metoda dializy otrzewnowej, przygotowaniu do implantacji cewnika otrzewnowego, opiece
okotooperacyjnej, ambulatoryjnej i hospitalizacji z powodu powiktan. Wykonuje zabiegi
dializy  otrzewnowej, aw przypadku dializoterapii  przewleklej przygotowuje

opieckunow/dziecko do samokontroli i prowadzenia terapii w warunkach domowych.

ROZWINIECIE

Dializa otrzewnowa (DO) jest wykorzystywana zarowno w leczeniu ostrej
niewydolnosci nerek (ONN) jak i przewlektej choroby nerek (PChN) [3]. Wskazania do
rozpoczecia nerkozastepczego u dzieci w przypadku ONN i PChN przedstawiono w Tabeli 1.
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Dializa otrzewnowa jest wiodaca i optymalng metoda dializoterapii w populacji pediatrycznej.
Stosowana jest u ponad 60 % dializowanych dzieci [4]. Preferowana jest w szczegdlno$ci
u najmtodszych pacjentow, uktorych wystepuja trudnosci zwigzane z uzyskaniem
dlugotrwatego dostepu naczyniowego do prowadzenia hemodializy. Zaletami leczenia ta
metoda dzieci w poréwnaniu do hemodializy s3: mozliwo$¢ stosowania bardziej liberalnej
diety, lepsza kontrola cisnienia te¢tniczego, lepsza kontrola niedokrwisto$ci mocznicowe;j,
korzystny wplyw na przebieg i ewaluacj¢ kardiomiopatii mocznicowej, mozliwos¢ zachowania
wzglednie lepszego tempa wzrostu [5, 6].

Leczenie przewlekte metodg dializy otrzewnowej umozliwia wykonywanie zabiegow
w warunkach domowych, dostosowanie dializoterapii do indywidualnego planu dnia,
dializowania podczas snu, ulatwia uczgszczanie do szkoly oraz utrzymanie kontaktow
z rowiesnikami. Warunkiem niezb¢dnym do prowadzenia terapii w domu pacjenta jest
konieczno$¢ zapewnienia odpowiednich warunkéw socjalnych (osobnego/wydzielonego
pomieszczenie, wysokiego poziom higieny w domu) oraz odbycie szkolenia przez opiekuna
dziecka.

W osiagnieciu najskuteczniejszych efektow leczenia konieczne jest wspotdziatanie
zespotu terapeutycznego, w ktorego sktad wchodza: lekarze roznej specjalnosci, pielegniarka,
dietetyk, rehabilitant, psycholog, nauczyciel, pracownik socjalny oraz opiekunowie i chory.
Kompleksowa opieka nad dzie¢mi leczonymi nerkozastepczo jest standardem w Europie.
Dzi¢ki wspoltpracy zespotowej opieka, jaka otrzymuje dziecko jest wszechstronna, doprowadza

do osiggnigcia zaplanowanych dziatan przez kazdego cztonka zespotu Tabela Il.

Tabela I. Wskazania do rozpocz¢cia leczenia nerkozastepczego u dzieci w ONN i PCHN

12,3]

Ostra niewydolnos¢ nerek Przewlekla choroba nerek
Wskazania kliniczne Wczesne
- pogarszajacy si¢ stan ogolny dziecka - nasilenie objawdw mocznicy
- znaczne przewodnienie bez reakcji na - pogorszenie funkcji percepcyjnych
- podawane diuretyki (bezmocz) - zmiany w obrebie koséca
- oporne na leczenie nadci$nienie | - zahamowanie tempa wzrastania
tetnicze - opOznienie dojrzewania plciowego
- brak mozliwosci zywienia | - pogorszenie jakosci zycia
pozajelitowego - niewyrdéwnana kwasica metaboliczna
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w pooperacyjnej ONN

mocznicowe zapalenie osierdzia

Wskazania biochemiczne

hiperkaliemia 7 mmol/I

objawowa hipo- hipernatremia
niewyréwnana kwasica metaboliczna
narastanie stezenia:

kreatyniny w osoczu 0 > 1,5%/24 godz.

mocznika o > 50 mg/dl/24 godz.

zaawansowana toksemia mocznicowa
stezenie:

mocznika 35-100 mmol/I

kreatyniny 7,3-17 mg%

klirens kreatyniny endogennej
<5,0-10,0 ml/min

Wskazania biochemiczne

GFR okoto 10 ml/min
uporczywa lub trudna do opanowania
farmakologicznie hiperkaliemia
$pigczka mocznicowa

objawowa polineuropatia obwodowa
oporne na leczenie nadcis$nienie
tetnicze

niekontrolowane przewodnienie

anuria

oliguria lub przy braku

odpowiedzi na diuretyki

Tabela II. Zadania czlonkow zespotu interdyscyplinarnego w opiece nad dzieckiem
leczonym dializa otrzewnowg [3,7,8,]

Nefrolog

Ustalanie dawki dializy.

Przedstawienie mozliwych opcji leczenia nerkozastepczego.

Kwalifikacja do leczenia metodg dializy otrzewnowe;.

Monitorowanie procesu leczenia, ocena stanu pacjenta.

Chirurg

Wyznaczenie miejsca zatozenia cewnika otrzewnowego.
Zatozenie cewnika otrzewnowego.

Leczenie powiklan wymagajacych interwencji chirurgiczne;.

Pielegniarka

Wsparcie emocjonalne.

kontrola ultrafiltracji,).

Przygotowanie dziecka do implantacji cewnika otrzewnowego.
Opieka nad dzieckiem z zaloZzonym cewnikiem otrzewnowym we
wczesnym okresie pooperacyjnym (monitorowanie stanu ogolnego
dziecka, kontrola parametréw zyciowych, masy ciata, BMI ocena

natezenia bolu, prowadzenie bilansu ptynéw, ocena stanu nawodnienia,
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Rozpoznanie powiktah zwigzanych z implantacja cewnika
otrzewnowego, zabiegiem dializy.

Opieka nad cewnikiem otrzewnowym (ocena uj$cia cewnika, zmiany
opatrunku, wymiana drenu tgczacego, co 6 miesiecy, adaptera
tytanowego 1x w roku). Wykonywanie zabiegéw dializy otrzewnowej
(w przypadku powiktan-podawanie lekoéw do worka z ptynem
dializacyjnym)

Przygotowanie opiekunow/dziecka do prowadzenia terapii w domu
Opieka nad dzieckiem w przypadku hospitalizacji wynikajacych

z pogorszenia ogdlnego stanu zdrowia i powiktan zwigzanych

z zabiegami dializy.

Psycholog Zapewnienie wsparcia emocjonalnego i psychicznego.
Pomoc w akceptacji metody leczenia dializg otrzewnowsa.
Dietetyk Zasady 1 znaczenia leczenia dietetycznego dziecka metoda dializy
otrzewnowej.
Suplementacja sktadnikéw odzywczych.
Gastroenterolog | Intensywne leczenie zywieniowe

Fizjoterapeuta

Poprawa ogo6lnej sprawnosci fizycznej dziecka.
Wskazanie optymalnych dostosowanych do stanu zdrowia dziecka form
aktywnosci fizycznej.

Wzmocnienie migéni brzucha.

Pracownik Ocena warunkow mieszkaniowych, socjalnych.

socjalny Pomoc (finansowa lub inna w zaleznosci od potrzeb rodziny)
W przystosowaniu srodowiska domowego do wykonywania zabiegow
dializy.

Opiekun/pacjent | Prowadzenie zabiegdéw dializy w warunkach domowych.

Systematyczna pielggnacja ujscia cewnika.

Samokontrola stanu dziecka.

Rozpoznawanie i wlasciwe postepowanie w przypadku wystgpienia
ewentualnych powiktan.

Podawanie zleconych lekow.
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Istotg dializy otrzewnowej jest usuwanie nadmiaru wody, drobno- i $rednio-
czasteczkowych toksyn mocznicowych z krwi pacjenta do ptynu dializacyjnego przez btone
polprzepuszczalng, ktorg jest blona otrzewnowa (wewnetrzny dializator) i tg drogg wyréwnanie
zaburzen elektrolitowych, kwasicy metabolicznej i regeneracja buforow ustroju. Podczas
zabiegu dializy zachodzi w ustroju kilka proceséw: dyfuzja (transport zgodnie z gradientem
stezen — toksyn, wody, wigkszosci elektrolitow z krwi naczyn wlosowatych do ptynu
dializacyjnego oraz substancji zawartych w ptynie dializacyjnym np. wodoroweglanow do
krwi), ultrafiltracja (transport czasteczek wody z naczyn wlosowatych btony otrzewnej do
ptynu dializacyjnego na skutek roznicy osmolarnosci), absorpcja (wchtanianie wody
I substancji w niej rozpuszczonych do uktadu limfatycznego) i konwekcja (transport czgsteczek
z krwi do dializatu wraz ze stupem usuwanej wody) [2,3]. Skuteczno$¢ tych proceséw zalezy
od pola powierzchni blony otrzewnowej, objetosci ptynu dializacyjnego iczasu jego
lezakowania w otrzewnej. Powierzchnia czynnej blony otrzewnowej jest u dzieci wigksza niz
U osob dorostych 1 bardziej przepuszczalna. Objetos¢ ptynu dializacyjnego podawana na
pojedyncza wymiane u dziecka przeliczana jest na m? powierzchni czaila iwynosi
800 - 1400 ml/m? [3,6].

Rozpoczecie leczenia metoda dializy otrzewnowej poprzedza implantacja do zatoki
Douglasa cewnika otrzewnowego. Najczesciej uzywany jest cewnik Tenckhoff. U dzieci
Z wytonionymi przetokami moczowymi, wiotkoscig powlok brzusznych (brzuch sliwkowaty)
w celu uniknigcia powiktan zaktadany jest tzw. cewnik przedmostkowy. Przed zabiegiem
implantacji istotne jest zaplanowanie przez chirurga miejsca wszczepienia cewnika (wejscia do
jamy otrzewnowej, ksztattu kanatu podskornego, ujscia zewnetrznego) [8,9]. Zabieg
wykonywany jest w warunkach sali operacyjnej. Sposoéb wszczepienia cewnika ma istotny
wplyw na krotkoterminowe i odlegle wyniki kliniczne [9]. Pielegniarka po zatlozeniu cewnika
ocenia: naptyw i wyplyw ptynu dializacyjnego wykonujac sekwencyjne przeptukanie jamy
otrzewnowej, zabarwienie ptynu dializacyjnego (obecnosé krwawienia
wewnatrzotrzewnowego), szczelnos¢ w miejscu wprowadzenia cewnika do jamy otrzewnowej
(przeciek plynu dializacyjnego). Dializy rozpoczyna si¢ optymalniec po wygojeniu rany
operacyjnej (jesli stan kliniczny pacjenta pozwala na odroczenie leczenia nerkozastepczego).
Zapewnia to lepsze umocowanie cewnika w powlokach brzusznych i zapobiega przeciekaniu
pltynu dializacyjnego [8].

Wykonanie zabiegu dializy otrzewnowej polega na wpuszczeniu ptynu dializacyjnego
do jamy otrzewnej (wpust), pozostawieniu go na okreslony czas (lezakowanie/zaleganie) oraz

wypuszczeniu plynu (drenaz), nastepnie wpuszczenie nowego. Wpusty i1 wypusty plynu
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dializacyjnego mozna wykonywac r¢cznie (ciagta ambulatoryjna dializa otrzewnowa, CADO)
lub przy uzyciu aparatu cyklera (automatyczna dializa otrzewnowa, ADO). Zasadg CADO jest
stata obecnos¢ ptynu dializacyjnego w jamie otrzewnowej, wymienianego na nowy 4-5 razy
dziennie, co 4-6 godzin. Godziny wymian ptynu powinny by¢ state, ale moga by¢ dostosowane
do planu dnia dziecka. Metoda automatyczna polega na wprowadzeniem do pamigci cyklera
przypisu dializy, podigczeniu systemu drenow i sekwencyjnym wykonywaniu wymian
dializatu przez aparat cykler. ADO moze by¢ prowadzona w nocy, podczas snu (nocna
automatyczna dializa otrzewnowa, NADO) [9]. Pielggniarka prowadzi zabiegi dializy
otrzewnowe] zalecang dla pacjenta metoda, pielggnuje cewnik otrzewnowy, zapobiega
powiktaniom, rozpoznaje problemy pielegnacyjne oraz ewentualne powiktania wynikajace
z zastosowanego leczenia.

W przypadku koniecznosci stosowania przewlektego leczenia nerkozastgpczego nalezy
obja¢ opiekunow/dziecko procesem edukacji. Przewlekta dializa otrzewnowa wymaga od
pacjentdw 1 ich rodzin pelnego zaangazowania w proces leczenia. Pielegniarka przygotowuje
opiekuna/dziecko do samoopieki isamodzielnego prowadzenia dializy otrzewnowej
w warunkach domowych. Szkolenie prowadzone jest wedlug programu edukacyjnego, ktory
uwzglednia zagadnienia teoretyczne i c¢wiczenia praktyczne niezbedne do samodzielnego
prowadzenia terapii w domu Tabela Ill. Zdobyta w trakcie szkolenia wiedza i praktyczne
umiejetnosci zapewnia poczucie bezpieczenstwa, pomaga w akceptacji choroby, przygotowuje
do radzenia sobie w nowej sytuacji zyciowej. Pozwala naby¢ umiej¢tnosci samodzielnego
wykonywania dializy otrzewnowej, oceny stanu nawodnienia dziecka, rozpoznania
I postgpowania w przypadku wystapienia powiktan zwigzanych z zabiegiem dializy/cewnikiem

otrzewnowym.

Tabela I11. Zagadnienia omawiane w trakcie edukacji opiekuna/dziecka [7]

Zagadnienia teoretyczne Przygotowanie praktyczne

Podstawowe wiadomosci dotyczace dializy | Przygotowanie pomieszczenia/miejsca do

otrzewnowe. wykonania dializy otrzewnowe;j.
Zasady przygotowania mieszkania do Zgromadzenie niezbgdnego sprzetu do
prowadzenia terapii w domu. wykonania zabiegu.

Zasady i technika wykonania CADO. Wykonanie dializy otrzewnowej metoda

Programowanie cyklera, zasady i technika manualng (CADO).

wykonania ADO. Zaprogramowanie cyklera, zatozenie
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Rodzaje ptynow dializacyjnych.

Zasady pielggnacji cewnika i okolicy
cewnika otrzewnowego.

Technika podawania lekow do worka

z ptynem dializacyjnym oraz podskornego
podawania erytropoetyny’

Zasady higieny osobistej dziecka

z cewnikiem otrzewnowym.

Zasady utrzymania higieny otoczenia.
Rozpoznawanie powiktan infekcyjnych

i nieinfekcyjnych zwigzanych z zabiegiem
dializy otrzewnowej oraz postgpowanie

w przypadku ich wystgpienia.
Postepowanie w przypadku podejrzenia
powiktan infekcyjnych, nieinfekcyjnych
oraz innych nieprzewidzianych sytuacjach
np. uszkodzenie cewnika/drenu, odkrgceniu
drenu.

Zasady prowadzenie bilansu pltynow,
rozpoznawanie objawdw odwodnienia

1 przewodnienia.

Zalecenia dietetyczne dla dzieci leczonych
dializg otrzewnowa.

Konieczno$¢ przestrzeganie zalecen
terapeutycznych i wizyt kontrolnych

w poradni dializ.

Wskazanie fundacji/innych instytucji,

w ktérych mozna uzyskac wsparcie.

zestawu drendéw, podiagczenie do cyklera,
rozpoczecie 1 zakonczenie zabiegu (ADO).
Ocena zdrenowanego plynu.

Wykonanie zmiany opatrunku przy cewniku
Tenckhoffa i ocena uj$cia/tunelu cewnika
otrzewnowego.

Zabezpieczenie cewnika przed urazem.
Prowadzenie bilansu ptynow.

Ocena stanu nawodnienia dziecka.

Pomiar ci$nienia tetniczego.

Pomiar masy ciata dziecka.

Kapiel dziecka z cewnikiem otrzewnowym.
Prowadzenie dzienniczka samokontroli:

- dializy otrzewnowej (ultrafiltracja,
zabarwienie ptynu, obecnos$¢ widknika,
wystapienie ewentualnych powiktan),

- samoobserwacji (RR, tgtna, masy ciata,
temperatury ciala, bilansu ptynow, ocena
stanu nawodnienia).

Przygotowanie przyktadowego jadtospisu.

Powiktania w dializie otrzewnowej mozna podzieli¢ na infekcyjne i nieinfekcyjne
Tabela IV. W grupie powiktan zapalnych najczgéciej wystepuje zapalenie otrzewnej oraz
zapalenie ujscia i tunelu cewnika [10,11]. Na wystepowanie tego powiktania narazona jest

szczegOlne najmlodsza grupa dzieci tzw. pieluszkowych. Wystepowanie powiklan
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niezapalnych takich jak: zaciekanie ptynu w powtoki, przepukliny obserwuje si¢ rzadziej dzieki

stosowaniu automatycznej dializy otrzewnowej [6].

Tabela IV. Powiklania w dializie otrzewnowej [2]

Powiklania nieinfekcyjne dializy otrzewnowej (DO)

Powiklania infekcyjne dializy
otrzewnowej (DO)

1. Metaboliczne:
- Zwiazane z wchianianiem glukozy z dializatu:
hiperinsulinemia
insulinoopornos¢
hipertriglicerydemia

nadwaga, otytos¢

AN N NN

zmniejszenie taknienia
- Niedozywienie
v zmniejszenie taknienia
v’ gastropareza i refluks zolgdkowo-przetykowy
v’ utrata aminokwasow i biatek z dializatem
- Hipokaliemia
2. Zwigzane ze wzrostem ci$nienia wewnatrzbrzusznego:

- Przepukliny (pepkowa, pachwinowa)

- Zacieki ptynu dializacyjnego (okotocewnikowy, do
narzagdow plciowych zewngtrznych, $ciany brzucha,
jamy oplucnej)

- Lumbalgie

- - Gastropareza i refluks zotagdkowo-przetykowy

3. Niezwigzane ze wzrostem ci$nienia wewnatrz-
brzusznego

- Hemoperitoneum

- Chyloperitoneum

- - Zmniejszenie ultrafiltracji otrzewnowej

4. Powiklania zwigzane z cewnikiem

- Przemieszczenie cewnika

- Zagiecie cewnika

1. Zapalenie uj$cia cewnika
otrzewnowego

2. Zapalenie wokot mufki

3. Zapalenie tunelu
podskoérnego cewnika

4. Dializacyjne zapalenie

otrzewnej

193



- Oklejenie cewnika przez sie¢ lub zrosty
- Zatkanie cewnika (wtoknik, skrzepy krwi)
5. Bol w trakcie DO

6. Zespot postepujacego stwardnienia otrzewnej

Niezwykle wazne jest zapewnienie dzieciom dializowanym prawidtowego stanu
odzywienia 1 tempa wzrostu. Wypelnienie ptynem dializacyjnym jamy brzusznej, wchianianie
glukozy z ptynu do krwi, problem zuzyskaniem odpowiedniej ultrafiltracji, powoduja
trudnosci W zapewnieniu odpowiedniej podazy sktadnikéw pokarmowych [12,13].
U najmlodszych dzieci czasami konieczne jest karmienie przez sode¢ zotadkowa Ilub
wytworzenie gastrostomii odzywczej. Gastrostomia powinna by¢ zalozona przed rozpoczeciem
dializoterapii lub w przypadkach ostrych jednoczasowo z zatozeniem cewnika [13]. Dietetyk
W zespole terapeutycznym pomaga rozwigzywaé problemy zywieniowe, ustala: sklad
mieszanek dla najmtodszych dzieci, oblicza zapotrzebowanie kaloryczne 1 biatkowe
indywidualnie dla kazdego dziecka. Konsultacja z gastroenterologiem jest konieczna
w przypadku koniecznosci intensywnego leczenia zywieniowego [13,14].

Chorzy dializowani otrzewnowo maja znacznie obnizong sprawno$¢ fizyczng
w poréwnaniu do zdrowych réwnolatkéw prowadzacych siedzacy tryb zycia. Rehabilitacja
dializowanych powinna by¢ uznawana jest jako nicodlgczna skladowa procesu
leczniczego [15]. Przeciwwskazaniami do treningu fizycznego sg: zacieki ptynu dializacyjnego
(do jamy oplucnowej, worka mosznowego), zapalenie otrzewnej, zapalenie ujscia cewnika
Tenckhoffa, hiperkaliemia. Regularny 12-tygodniowy trening fizyczny odbywany 3 razy
W tygodniu poprawia, jako$¢ zycia chorych, szczegélnie w obszarze fizycznym

i psychicznym [16].

PODSUMOWANIE

Na osiaggnigcie sukcesu terapeutyczneg0 W leczeniu dziecka metods dializy
otrzewnowej, sklada si¢ zaangazowanie catego zespotu terapeutycznego oraz opiekunow
i dziecka. Pielggniarka zapewnia dziecku i opickunom holistyczng opieke, ktora obejmuje:
wsparcie emocjonalne, pomoc w akceptacji metody leczenia dializg otrzewnows, uczestniczy
w procesie leczenia wykonujac zabiegi dializy otrzewnowej, prowadzi edukacje

opiekuna/dziecka w celu przygotowania do prowadzenia terapii w domu.
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WSTEP

Definicja niedokrwistosci

Niedobor zelaza w organizmie cztowieka w sposob znaczacy wplywa na jego
funkcjonowanie oraz kondycje ustroju zaréwno w sferze fizycznej jak i psychicznej
w konsekwencji prowadzac czesto do powstania niedokrwistosci [1, 2].

Niedokrwistos¢ to termin okreslajacy szeroka grupg standw chorobowych o rozmaitych
zroédtach oraz mechanizmach powstawania, morfologii krwinek i nasileniu, posiadajacych
wspolny mianownik - obniZenie st¢zenia hemoglobiny we krwi. Najczestsza postacig tego
schorzenia jest niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza oraz niedokrwistos¢ w wyniku istnienia

chor6b przewlektych [3, 4].

Epidemiologia

Literatura do$¢ obszernie ukazuje temat niedokrwistosci, wskazuje na wcigz aktualny
problem, dotykajacy 1-2% ogotu populacji §wiatowej, z czego az 80% przypadkow cierpi na
niedokrwisto$§¢ z powodu niedoboru zelaza. Czgstotliwo$¢ wystgpowania niedokrwistosci
w krajach rozwinigtych to 1 - 10% populacji, natomiast w krajach niskorozwinig¢tych waha sig¢
do 60% populacji ludzkiej [5, 3].
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Niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza jest schorzeniem ujawniajagcym si¢ w ré6znym
wieku, chodz najczeséciej obserwuje si¢ ja u niemowlat i dzieci do 24. m. z, ale réwniez
w okresie pokwitania. Niedobor zelaza stwierdzano u 7-38% dzieci w wieku 1-2 lat,
a niedokrwisto$¢ z powodu niedoboru zelaza u 2,6 - 16% tej populacji w badaniach w Wielkiej

Brytanii i Stanach Zjednoczonych [6].

Etiologia i patogeneza choroby

Niedokrwistos¢ z niedoboru zelaza jest schorzeniem uktadu krwiotworczego, ktory jest
konsekwencja uposledzenia syntezy hemu i prowadzi do obnizenia warto$ci hemoglobiny
(HB), hematokrytu (HCT) oraz erytrocytow (RBC). Wedlug WHO (1999-2002)
niedokrwisto$¢ u dzieci w wieku 12-35 miesiecy rozpoznaje si¢, gdy Hb <11,0 g/dl,
a niedokrwisto$¢ spowodowang niedoborem zelaza, gdy oprocz obnizenia stezenia Hb
stwierdzono: obnizenie MCHC ($redniego stgzenia hemoglobiny w krwince czerwonej), MCH
($redniej masy hemoglobiny w krwince czerwonej), MCV (mikrocytoza i anizocytoza),
obnizone stezenie ferrytyny i zwiekszenie TIBC (catkowitej zdolnosci wigzania zelaza) [7].
Niedokrwistosci z niedoboru Zelaza stwierdzamy najczesciej, gdy dochodzi do obnizenia:
stezenia hemoglobiny ponizej 9 g/dl (5,6 mmol/l), hematokrytu ponizej 0,30/1, wskaznika
barwnego ponizej 0,9, stezenia zelaza w surowicy ponizej 17 mmol/l, stezenia ferrytyny ponize;j
12 ng/ml, $redniego st¢zenia hemoglobiny w krwince (MCHC), $redniej objetosci Krwinki
czerwonej (MCV), a jednocze$nie zwigkszenia zdolno$ci wigzania zelaza (TBIC) i wchtaniania
zelaza z przewodu pokarmowego [8].

Do gtownych przyczyn niedokrwisto$ci z niedoboru zelaza zaliczymy m.in.:
uposledzenie wchlaniania Zelaza, zaburzenia wytwarzania krwinek czerwonych,
nieodpowiednie odzywianie zwigzane z btedami dietetycznymi, zwigkszona utrata zelaza
z organizmu podczas niektorych chordb (np. w wyniku przewleklego krwawienia z przewodu
pokarmowego) lub uposledzone wchtanianie w jelitach (np. w wyniku przewleklej biegunki)
[3,9,10].

Klasyfikacja niedokrwistosci

Klasyfikacje niedokrwisto$ci mozemy podzieli¢ na dwie grupy: w zakresie procesu ich
powstawania oraz z uwagi na wielko$¢ krwinek czerwonych.

Do grupy pierwszej, gdzie kwalifikacja opiera si¢ na mechanizmach ich powstawania,
pozwala po doktadnym badaniu przedmiotowym na zakwalifikowanie chorego pacjenta do

jednej z trzech grup:
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I. Niedokrwistosci spowodowanej ostra i przewlekta utratg krwi,

I1. Niedokrwisto$ci spowodowanej zaburzeniami wytwarzania krwinek czerwonych oraz
hemoglobiny;

I1l. Niedokrwistosci zwigzanej ze zwickszonym rozpadem krwinek czerwonych

(niedokrwisto$ci hemolityczne) [11].

- Kilasyfikacja oparta o wielko$¢ krwinki czerwonej pozwala na zdiagnozowanie anemii:

- mikrocytarnych o $rednicy ponizej 7 nm, obserwuje si¢ w zespotach chorobowych:
niedokrwistosci z powodu niedoboru zelaza, talasemii, niedokrwisto$ci syderoblastyczna
w przebiegu ostrych zakazen, przy zatruciu olowiem badz niedoborem miedzi;

- makrocytarnych o $rednicy powyzej 8,5 nm, obecnych we krwi obwodowej zdrowych
noworodkow, w niedokrwistosci aplastycznej po usunieciu §ledziony, niedoczynno$ci
tarczycy, niedokrwisto$ci megaloblatycznej, chorych z zespotem Downa;

- niedokrwistosci w ktorych krwinki czerwone sg prawidlowej wielkosci o Srednicy
7,2-7,9 nm, obserwujemy u chorych we wczesnym okresie niedoboru zelaza, oraz
w stanach chorobowych do ktérych zaliczamy m.in.: rozsiany proces nowotworowy,
niedokrwistosci aplastycznej, W chorobach tkanki !gcznej, niewydolnosci nerek,

u chorych po zakazeniach oraz krwawieniach [11].

Objawy kliniczne

Klinicznie do glownych objawow niedokrwisto$ci z niedoborem Zzelaza u dzieci,
zaliczymy takie objawy przedmiotowe jak: blados¢ skory, Sluzowek oraz biatkowek,
uposledzone taknienie, zwigkszone przyjmowanie pltyndw u niemowlat, tachykardia,
pojawienie si¢ szmerow czynnosciowych oraz zahamowanie przyrostu masy ciata i wzrostu jak
rowniez zwigkszona sktonnos¢ do nawracajacych zakazen. Do objawow podmiotowych
zaliczamy: bole glowy, sennos$¢ oraz zaburzenia koncentracji, krucho$¢ i tamliwos¢ paznokei,
nadzerki w kacikach ust, przerzedzanie i tamliwo$¢ wlosow, szorstka skora. Skala i nasilenie
objawow zalezy w gldwnej mierze od wieku pacjenta, choréb wspotistniejacych oraz stopnia

niedokrwistosci [11].

Diagnostyka
Diagnoza dziecka z podejrzeniem 0 niedokrwistos¢ w gtownej mierze opiera si¢ na
badaniu diagnostycznym jakim jest morfologia krwi obwodowej z oceng poziomu ptytek we

krwi i rozmazem oraz okreslenie liczby retikulocytow. Badanie to w pierwszym rzucie pozwala
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na diagnoze niedokrwistosci (obnizenie Hb w stosunku do normy dla wieku dziecka), oraz
okre$li¢ rodzaj niedokrwistosci (ocena parametrow krwinkowych, atakze rozmazu krwi
obwodowej oraz ptytek i retikulocytow). Wskazniki krwinkowe pozwola na kwalifikacje
niedokrwisto$ci  w odniesieniu do wielko$ci krwinek czerwonych ipozwalaja na
zdiagnozowanie anemii mikrocytarnej, normocytarnej oraz makrocytarnej, natomiast
oznaczenie odsetka retikulocytow na ocene funkcji szpiku kostnego, a w konsekwencji
rozpoznanie anemii hemolitycznej lub aplastycznej oraz niedokrwistosci z powodu utraty Krwi.
Do badan uzupetniajacych w diagnostyce niedokrwistosci nalezy: oznaczenie stezenia zelaza
w surowicy, catkowitej zdolnosci wigzania zelaza (TIBC), stezenie ferrytyny, odczyn
Coombsa. Do badan drugiego rzutu, wykonywanych w celu pogitebienia diagnostyki,
zaliczamy: oznaczenie aktywnos$ci enzymoéw krwinki czerwonej, stezenia witaminy B12
W surowicy oraz stezenia kwasu foliowego, w ostatecznosci zleca si¢ wykonanie mielogramu
(zaburzenia erytropoezy, niedokrwistos¢ hemolityczna) [11, 8].

Diagnostyka i zapobieganie niedoborowi zelaza i niedokrwistosci z powodu niedoboru
zelaza w polaczeniu z rekomendacjami Amerykanskiej Akademii Pediatrii z roku 2010
wskazujg na profilaktyczne stosowanie suplementacji zelaza w grupach ryzyka wsrod dzieci
I niemowlat w wieku 1 - 3 lata [12].

W przypadku jawnego niedoboru zelaza stosowanie samej diety bogatej w tatwo
przyswajalne zelazo hemowe jest niewystarczajace. Nalezy wprowadzi¢ do diety
suplementacje preparatami zelaza i jednoczes$nie spozywania produktow zawierajacych: wapn,
fityniany, garbniki oraz fosforany. Dawka profilaktyczna zelaza wynosi 1-2 mg Fe/kg/dobg od

3 m.z. az do ukonczenia 1 r.z. [7].

Leczenie

Leczenie niedokrwisto$ci z powodu niedoboru zelaza polega na podawaniu dawek
leczniczych w dawce 4 — 6 mg Fe/kg/dobe. U niemowlat nie powinno si¢ przekracza¢ dobowe;j
dawki 50 mg Fe, a u dzieci starszych — 200 mg Fe. Leczenie preparatami zelaza doustnie winno
trwac od 2 do 4 miesi¢cy badz do osiggniecia prawidtowych warto$ci hematologicznych i przez
okres co najmniej 6-8 tygodni, a u wczesniakow do 3 miesigcy. Brak zwigkszania liczby
retikulocytow i stgzenia hemoglobiny stanowi przeciwskazanie do kontynuowania dalszego

leczenia preparatem zelaza [13, 12].
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ROLA | ZADANIA PIELEGNIARKI W ROZWIAZYWANIU PROBLEMOW
PIELEGNACYJNYCH UPACIENTA Z NIEDOKRWISTOSCIA 7. POWODU
NIEDOBORU ZELAZA

Holistycznie wykonywana opieka pielggniarska jest jednym z podstawowych
komponentow procesu leczenia nad osoba z niedokrwistoscia wskutek niedoboru zelaza.
Stata obecnos¢ wykfalifikowanego personelu medycznego daje choremu i/lub rodzinie
swiadomos¢ troskliwej i rzetelnej opieki w procesie leczenia. Obserwacja oraz monitorowanie
og6lnego stanu zdrowia hospitalizowanego pacjenta umozliwia personelowi pielegniarskiemu
prawidlowy sposob reakcji na potencjalne zagrozenia badz powiktania zwigzane z toczacym
si¢ procesem chorobowym. Istotnymi zadaniami personelu pielegniarskiego jest edukacja
pacjenta i/lub jego rodziny, ktora dotyczy codziennego funkcjonowania i stylu zycia, ktory
wplywa na proces chorobowy [14].

W pracy personelu pielggniarskiego kluczowa role odgrywa poprawnie postawiona
diagnoza pielegniarska. Swiadome, przemyslane, prawidtowe oraz adekwatne do stanu
pacjenta diagnozy, umozliwiaja szczegotowe ustalenie problemu oraz dopasowanie wszystkich
interwencji pielegniarskich do sytuacji zdrowotnej pacjenta.

Do glownych zadan diagnostycznych ze strony personelu pielegniarskiego
W postepowaniu z pacjentem z niedokrwistoscig, naleza:

- ocena poziomu wiedzy pacjenta i/lub najblizszej rodziny na temat choroby i procesu
leczenia (dotyczy trybu zycia, diety, aktywnosci zawodowej, wysitku fizycznego,
meczliwoscei);

- przygotowanie do badan diagnostycznych, objasnienie istoty icelu wykonywanych
badan, udzielenie instruktazu;

- przygotowanie fizyczne i psychiczne do stanu pacjenta w nastepstwie zleconych badan
oraz konsultacji lekarskich;

- obserwacja chorego pod wzgledem powiktan i skutkéw ubocznych po badaniach
diagnostycznych;

- obserwacja skutkéw ubocznych, powiktan w czasie leczenia preparatami zelaza;

- ocena pacjenta pod wzglgdem przestrzegania zalecen lekarskich lub ocen¢ przyczyn
nieprzestrzegania tych zalecen;

- okreslenie problemoéw opiekunczych chorego oraz podjecie adekwatnych dziatan [14,15].

Proces edukacji chorego izwigzane ztym zadania edukacyjne personelu
pielggniarskiego w stosunku do pacjentdw hospitalizowanych z powodu niedokrwistosci,

obejmuja wszelkie oddzialywania nauczania zaré6wno pacjenta jak ijego najblizszego
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otoczenia rodzinnego. Zadania te maja na celu ksztalttowanie zmian badz utrwalanie pewnych
nawykow i postaw w prozdrowotnym zyciu w profilaktyce niedokrwisto$ci z niedoborem
zelaza. Personel pielegniarski ma szczegdlnie wiele mozliwosci oddzialywan wobec pacjentow,
spedza bowiem znimi najwigcej czasu, w porownaniu do innych pracownikéw ochrony
zdrowia. Co wigcej obserwuje chorego w rozmaitych sytuacjach dnia codziennego podczas
pobytu w szpitalu, przez co tatwiej jest okresli¢ potrzeby czy gotowos$¢ do uczenia si¢ zmiany
swojego zachowania i nawykoéw [14,16]. W przypadku osob cierpigcych na niedokrwisto$é
Z niedoboru zelaza, podstawowym podtozem edukacji jest proba rozmowy 1 nawigzania relacji
Z pacjentem.

Do glownych zadan edukacyjnych =ze strony personelu pielegniarskiego

W postepowaniu z pacjentem z niedokrwistoscig, nalezy:

- motywowanie i przygotowanie chorego i/lub rodziny do dbania o wtasne zdrowie,

- motywowanie i przygotowanie pacjenta i/lub rodziny do samoopieki,

- przekazanie informacji na temat mozliwych objawow (ostabienie, meczliwos$¢, omdlenia,
bol glowy),

- przekazanie informacji odnosnie produktow bogatych w zelazo, witaming Biz, kwas
foliowy oraz witamine C (w formie broszury informacyjnej),

- przekazanie informacji o produktach hamujgcych wchianianie zelaza (kawa, herbata),

- poinformowanie o odpowiedniej aktywnosci fizycznej i odpoczynku w trakcie dnia,

- zapoznanie pacjenta i/lub rodziny ze skutkami ubocznymi w procesie terapii preparatami
zelaza [14].

Zadania terapeutyczne jak rowniez caly proces terapeutyczny wptywa w istotny sposob
na zachowanie prawidlowego leczenia farmakologicznego pacjenta. Choroby hematologiczne
czgsto wzbudzajg strach i niepokdj wsrdd pacjentdw i ich rodzin. Szczegdtowe objasnienie
celu, sposobu podazy zaleconych lekoéw, skutkow ubocznych stanowig wazng role w procesie
terapeutycznym i edukacyjnym pacjenta i/lub jego rodziny.

Do gloéwnych zadan terapeutycznych ze strony personelu pielegniarskiego
W postepowaniu z pacjentem z niedokrwistoscig, nalezy:

- informowanie chorego i/lub jego rodziny o czasie trwania leczenia,

- zapoznanie ze skutkami ubocznymi stosowanych preparatow,

- obserwacja chorego i jego dolegliwosci, obserwacja dzialan niepozadanych preparatow
zelaza podawanych dozylnie i domig$niowo,

- zachgcanie do przestrzegania prawidlowej diety i przyjmowania zalecanych lekow,
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- motywowanie do kontroli stanu zdrowia, atakze wykonywania badan

laboratoryjnych [14,16].

CEL PRACY
Gléwnym celem pracy bylto okreslenie zakresu opieki pielegniarskiej nad pacjentem

pediatrycznym z niedokrwisto$cig wskutek niedoboru zelaza.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Podmiotem badan byt 14-letni pacjent zrozpoznang niedokrwistoscig wskutek
niedoboru Zelaza. Pacjent byl hospitalizowany w Radomskim Szpitalu Specjalistycznym im.
Tytusa Chatbinskiego na Oddziale Dziecigcym

W pracy wykorzystano metode indywidualnego przypadku oraz techniki badawcze -
wywiad, obserwacje¢, pomiar 1 analize dokumentacji medycznej. Dokonano pomiaru: masy
ciata, wzrostu, temperatury ciata, cisnienia tetniczego krwi, liczby oddechow i tetna, stopnia
dusznos$ci i wydolnosci samoobstugowej. Analizie poddano dokumentacje pielegniarska, karte
goragczkowa, histori¢ choroby pacjenta.

W pracy uzyto nastgpujacych narzedzi badawczych: przewodnik do gromadzenia
danych o pacjencie, Skala do oceny nasilenia niedokrwistosci wedtug skali WHO (World
Health Organization), Analogowa, wizualna skala oceny bolu VAS (Visual Analogue Scale),
Skala Akceptacji Choroby AIS (Acceptance of Iliness Scale), Skala nasilenia dusznosci MRC
(Medical Research Council), Skala depresji Becka BDI (Beck Depression Inventory), Karta
oceny skali Bartel, wskaznik masy ciata BMI.

Prezentowane badanie przeprowadzono w dniach 07.10.2019 - 08.10.2019 roku na
Oddziale Dziecigcym Radomskiego Szpitala Specjalistycznego im. dr. Tytusa Chatubinskiego.

Na poczatku, objasniono cel spotkania, probowano nawigza¢ wigz i kontakt wzrokowy
z pacjentem. W kolejnym etapie skoncentrowano si¢ na przeprowadzeniu rozmowy, ktora
miala na celu wprowadzenie do poruszanego tematu, a przede wszystkim zgtebienie problemu
niedokrwistosci z powodu niedoboru zelaza.

Pacjentowi przekazano takze informacje o mozliwosci stawiania zapytan osobie
prowadzacej badania odnosnie nurtujacych go zagadnien dotyczacych dziatan pielggnacyjnych,
profilaktycznych i edukacyjnych.

203



Pacjent zostal zapoznany z celowoscig i przebiegiem badan, a nastgpnie zaré6wno
pacjent jak iopieckun prawny, wyrazili zgode na wykorzystanie opisu jego przypadku
W niniejszej pracy.

W zwigzku z ochrong danych osobowych i obowigzujaca tajemnica zawodowa, dane

pacjenta zostaty ukryte.

WYNIKI

Opis indywidualnego przypadku

Przeszlos¢ chorobowa badanego

Osoba badana to pacjent — chtopiec lat 14, uczen szkoty podstawowej. Badany chtopiec
mieszka razem z rodzing w miescie, rodzina petna, pacjent jest jedynakiem. Do szpitala
przyjeto go w trybie planowym, uwzgledniajac skierowanie. Pacjent zglosit si¢ w celu leczenia
niedokrwistosci z niedoboru zelaza w organizmie.

Z informacji pozyskanych od matki chtopca wynika, ze pierwsze symptomy choroby
wystapily okoto 6-7 miesigcy temu. Miaty one zwigzek z silnym stresem w wyniku problemow
szkolnych (adaptacja wsrdd rowiesnikoéw, zmiana szkoly i miejsca zamieszkania).

W opinii rodzica, pierwsze objawy nie przypominaty objawoéw anemii - nie byty one
jednoznaczne w ocenie. Wspomniane symptomy to: bdle glowy o réznym natgzeniu,
ostabienie, zawroty glowy, a takze mroczki przed oczami. Na samym poczatku rodzice uwazali,
ze to rezultat ostatnich zmian w Zyciu chtopca i intensywnych przezy¢ emocjonalnych (zmiana
szkoty, nowe S$rodowisko rdéwiesnicze, przeprowadzka, okres dojrzewania). Chlopiec
zachowywat si¢ inaczej niz zawsze, byt drazliwy, mial brak apetytu oraz zaburzenia snu.
Nauczyciele zaznaczali, Ze chlopiec ma trudnosci z koncentracja, a podczas zaje¢ wychowania
fizycznego wystepuje U niego duza meczliwo$¢ 1 zadyszka. Ostabiona tolerancja wysitku
doprowadzila do zastabnigcia chtopca w szkole. Uwzgledniajac powyzsze objawy, matka udata
si¢ z chtopcem do lekarza rodzinnego, ktory zlecit podstawowe badania.

Wykonana morfologia obwodowa wykazata obnizony wskaznik erytrocytow, poziom
hemoglobiny i hematokrytu, a takze pozostatych elementow morfotycznych krwi. U pacjenta
zdiagnozowano umiarkowang posta¢ niedokrwistosci z niedoboru zelaza.

W zwiazku z powyzszym, lekarz prowadzacy (rodzinny) skierowatl chtopca na leczenie

szpitalne.
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Opis stanu pacjenta.

W chwili przeprowadzania wywiadu chory w stanie ogélnym dobrym, przytomny.
Zorientowany co do czasu i miejsca, w ktorym przebywa. Cisnienie tetnicze krwi wyniosto
94/60 mmHg, at¢tno 84 uderzen/minutg, miarowe i prawidtowo napiete. U badanego nie
stwierdzono obrzekow ani sinic.

Pacjent w wywiadzie informuje o szybkiej meczliwo$ci oraz o omdleniach, ktorych
czestotliwos¢ okresla na 1 raz w miesigcu. Odczuwa rowniez czeste kolatanie serca oraz szumy
uszne.

Czesto$¢ oddechow wynosita 22 oddechéw na minute (prawidlowy), stwierdzono
piersiowy tor oddychania oraz zapach wydychanego powietrza bezwonny.

W wywiadzie pacjent podaje, iz wystepuje u niego dusznos¢ wysitkowa wraz z szybka
meczliwoscia. Wedtug skali MRC dusznos$¢ zostata zakwalifikowana do I stopnia.

Stwierdzono prawidtowe uzebienie oraz zmiany zapalne brodawek j¢zyka, okreslane
przez badanego jako stwarzajace bol 1 trudnosci w potykaniu.

Badany wypija od 1,5 litra do 2 litrow wody na dobe. Obecnie taknienie zmniejszone,
brak apetytu. Obecnie w diecie wigczone produkty bogate w zelazo oraz witaming B12.

Masa ciata: 60 kg, 175 C, wzrost: 180 cm, T 90 C

Wskaznik BMI: 18,52 (masa ciala prawidtowa)

Prawidtowa waga dla podanego wzrostu to 60-81 kg

Wydalanie moczu prawidlowe, liczba mikcji w ciggu doby: 4, ilo§¢ wydalanego moczu:
1700 ml/dobe, barwa moczu: stomkowo-zo6tta. Pacjent zgtasza zaparcia, pomimo, iz wyproznia
si¢ 1 na dobe.

Skora blada, wlosy rozdwajajace si¢, nadmiernie wypadajgce, tamliwe, matowe,
paznokcie.

Pacjent zglaszal czgste bole glowy, pojawiajace si¢ kilka razy w miesigcu.
Bol okreslany jest w skali VAS na poziomie 5-7.

Ocena nasilenia niedokrwistosci dokonana wedtug Klasyfikacji WHO na podstawie
wynikow morfologicznych badanego, zakwalifikowano do drugiego stopnia nasilenia
niedokrwistosci jako niedokrwisto§¢ umiarkowana.

Wyniki skali akceptacji choroby (AIS) pokazuja, ze pacjent dostrzega niewielkie
ktopoty z dostosowaniem si¢ do ograniczen narzucanych przez chorobe. Ponad to, wskazuje,
ze anemia ma wplyw na jego codziennie funkcjonowanie. Choroba ma wplyw na niskg

samooceng¢ pacjenta 1 poczucie zaleznosci od innych osob.
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Wedlug arkusza kategorii samoobslugi wedlug skali Bartel, badany uzyskat
100 punktow, co okresla stan badanego chiopca jako ,,lekki”. Nie wymaga pomocy przy
zaspakajaniu  podstawowych potrzeb fizjologicznych, jednakze wymaga wsparcia
psychicznego, gdyz nastrdj jego jest wyraznie obnizony.

W skali depresji Becka - BDI chory otrzymat 23 punkty. Wynik ten oznacza depresje
0 fagodnym nasieniu. Wedlug wynikéw tej skali badania chory: czesto odczuwa smutek
I przygngbienie, dos¢ czgsto miewa wyrzuty sumienia, nie jest z siebie zadowolony, zarzuca
sobie, ze jest nieudolny i popetnia bledy, ptacze czesciej niz dawniej, jest bardziej nerwowy niz
dawniej, odwleka podejmowanie decyzji, z trudem rozpoczyna kazda czynnos$¢, meczy si¢
wszystkim co robi, wskazuje kolejno, ze nie ma apetytu, stracil na wadze, ponad to bardzo
martwi si¢ o Swoje zdrowie.

Badany wychowuje si¢ w rodzinie pelnej, warunki mieszkaniowo- bytowe okresla na
poziomie dobrym, wskazuje, ze posiada wiasny pokdj. Chlopiec nie stwarza probleméw
wychowawczych, matka chtopca wskazuje na jego wycofanie wobec rowiesnikow. W trakcie
wywiadu, stwierdzono takze brak wiedzy o istocie schorzenia.

W oparciu 0 zgromadzone dane sformutowano diagnozy pielegniarskie ze wskazaniem
konkretnego celu i zadan opiekunczo- pielggnacyjnych personelu pielggniarskiego w opiece

nad dzieckiem z niedokrwistoscig z powodu niedoboru zelaza:

PLAN OPIEKI | ZADANIA PIELEGNIARKI
W opiece nad opisywanym pacjentem wyodr¢bniono indywidualne problemy
pielggnacyjne, ktorym przypisano okreslone cele 1ipodjeto odpowiednie interwencje

pielegniarskie.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: L¢k i obawa przed hospitalizacja na wskutek braku wiedzy
o chorobie.
Cel opieki: Zmniejszenie poziomu lgku. Poprawa komfortu psychicznego pacjenta.
Interwencje pielegniarskie
- Rozmowa z pacjentem w celu wyjasnienia potrzeby hospitalizacji, istoty schorzenia,
przedstawienie etapdw leczenia oraz procesu pielegnacji.
- Zapoznanie chorego z innymi pacjentami, pomoc w nawigzaniu relacji interpersonalnych
na oddziale.
- Zapoznanie pacjenta z topografig oddziatu oraz zasadami panujacymi na danym oddziale.

- Zapewnienie atmosfery spokoju oraz poczucie bezpieczenstwa pacjenta na oddziale.
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- Okazywanie troski, zyczliwosci, empatii w stosunku do pacjenta, atakze stuzenie
pomoca.

- Informowanie o0 wykonywanych czynno$ciach, planowanych badaniach i zabiegach
pielggnacyjnych.

- Umozliwienie stalego kontaktu z rodzing i lekarzem prowadzacym w celu uzyskania
korzystnego wplywu na stan emocjonalnego.

- Obserwacja i ocena stanu psychicznego pacjenta.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Zaplanowane dzialania pozwolity na zmniejszenie poziomu

leku i poprawily komfort psychiczny pacjenta.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Obawa przed roztagka zrodzing na skutek dziatan
diagnostycznych i hospitalizacji w szpitalu.
Cel opieki: Zapewnienie opieki rodzicielskiej w szpitalu.
Interwencje pielegniarskie
- Ulatwienie pacjentowi warunkow swobodnej i spokojnej rozmowy z rodzicami.
- Zapewnienie mozliwosci przebywania rodzicow na oddziale.
- Mozliwos¢ prowadzenia rozmow telefonicznych.
- Umozliwienie rodzicom spgdzania czasu z dzieckiem w szpitalu.
- Okazywanie troski, zyczliwo$ci, empatii w stosunku do pacjenta i opiekunow, a w razie
potrzeby stuzenie pomoca.
Rezultaty opieki pielegniarskiej: Obnizenie niepokoju pacjenta. Rodzice w miar¢ mozliwosci

przebywaja z dzieckiem na oddziale.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Niepoké] pacjenta w zwiazku z wykonywanymi
dziataniami diagnostycznymi i terapeutycznymi.
Cel opieki: Zmniejszenie poziomu leku. Poprawa komfortu psychicznego pacjenta.
Interwencje pielegniarskie
- Poinformowanie chorego o celu wykonywanych badan, metodach laboratoryjnych
I czasie oczekiwania na wszelkiego rodzaju badania.
- Informowanie na biezaco podczas wykonywanych czynnosci przy pacjencie, dostarczanie
wszystkich niezb¢dnych informacji.
- Empatyczne podejscie do pacjenta w trakcie wykonywania badan. Monitorowanie odczué
chorego (pytanie o ewentualny boél i inne dolegliwosci).

- Zachgcanie pacjenta do zadawania pytan czy tez zgtaszania wszelkich watpliwosci.
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Rezultaty opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie niepokoju pacjenta.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Ostabienie organizmu, wzmozona senno$¢, zmeczenie
w wyniku obnizonych wartosci parametréw morfologicznych.
Cel opieki: Poprawa komfortu fizycznego zycia pacjenta.
Interwencje pielegniarskie
- Obserwacja pacjenta i ocena jego mozliwosci w aspekcie czynnosci samoobstugowych.
- Odpowiedni dobor aktywnosci fizycznych do predyspozycji chorego.
- Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa.
- Zapewnienie choremu odpowiedniego mikroklimatu sali oraz warunkéw do odpoczynku
(spokoj, wietrzenie pomieszczenia).
- Stosowanie technik relaksacyjnych.
- Podaz preparatow poprawiajgcych wartosci morfologiczne krwi zgodnie z zaleceniami
lekarza prowadzacego.
Rezultaty opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie niepozadanych objawOw, poprawa stanu

fizycznego pacjenta.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Zawroty i bole gtowy, mroczki przed oczami w wyniku
obnizonego stezenia hemoglobiny.
Cel opieki: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych. Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa.
Interwencje pielegniarskie
- Obserwacja i monitorowanie nasilenia bolu, zawrotow glowy, a takze udokumentowanie
w karcie pacjenta. Ocena odczuwanego bolu w skali VAS.
- Zminimalizowanie wystgpienia dolegliwosci poprzez zapewnienie pacjentowi
odpowiednich warunkéw do odpoczynku.
- Wdrozenie technik relaksacyjnych (muzykoterapia, ksigzka).
- Zalecenie pacjentowi, by unikal sytuacji wywotujacych stres.
- Obserwacja, pomiar i dokumentacja parametrow zyciowych (ci$nienie tetnicze Krwi,
tetno, czestos¢ oddechow),
- Kontrola nat¢zenia bolu. Stosowanie terapii przeciwbolowej zgodnie z zaleceniami
lekarza.
Rezultaty opieki pielegniarskiej: Zmniejszyty si¢ objawy niepozadane i dolegliwosci bolowe

u pacjenta.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Wystapienie szumow w uszach w wyniku niedokrwistosci
Z niedoboru zelaza.
Cel opieki: Zminimalizowanie wystepowania szumoé6w w uszach. Poprawa komfortu
odbierania bodzcéw stuchowych.
Interwencje pielegniarskie

- Obserwacja pacjenta pod katem wystgpienia mozliwych zaburzen odbioru roéznego

rodzaju bodzcow stuchowych.

- Szybka i skuteczna reakcja w zapobieganiu wystgpienia niepozadanych objawow.

- Zapewnienie pacjentowi odpoczynku, spokoju i ciszy w czasie pobytu w szpitalu.

- Zapewnienie pacjentowi mozliwo$ci ewentualnej konsultacji otolaryngologiczne;j.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Szumy w uszach ustapity.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Zaburzenia snu (wybudzanie w nocy).
Cel opieki: Zapewnienie pacjentowi spokojnego snu.
Interwencje pielegniarskie
- Obserwacja pacjenta pod wzgledem zaburzen snu.
- Zapewnienie wlasciwego mikroklimatu sali i warunkéw do spokojnego snu (brak hatasu,
utrzymanie statej temperatury w pomieszczeniu).
- Wdrozenie technik relaksacyjnych przed snem.
- Rekomendowanie stosowania odpowiedniej diety (unikanie przed snem napojow
gazowanych- zawierajacych kofeing).
- Podaz lekow nasennych zgodnie z zaleceniami lekarskimi.
- Dostosowanie czynnosci pielegniarskich z uwzglednieniem przerwy nocne;j.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Zaplanowane dziatania poprawity komfort snu pacjenta.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Lek o przysztos¢, brak akceptacji swojej choroby.
Cel opieki: Zminimalizowanie uczucia leku. Polepszenie komfortu psychicznego pacjenta.
Interwencje pielegniarskie

- Obserwacja zachowania pacjenta w aspekcie akceptacji schorzenia i radzenia sobie

Z postawiong diagnoza.

- Zmniejszenie i eliminacja poczucia leku poprzez rozmowe.

- Zapewnienie wsparcia emocjonalnego oraz duchowego wedtug potrzeb pacjenta.

- Utatwienie kontaktu z rodzina, czy tez psychologiem, psychoterapeuta.

- Angazowanie chorego do pracy nad samym sobg w walce z chorobg
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- Uswiadomienie mozliwosci wyzdrowienia.

- Angazowanie rodziny do wspierania pacjenta.

- Zachgcanie pacjenta do zdrowego trybu zycia i1 prawidlowego odzywiania. Rozmowa
Z pacjentem na temat niedoborow witaminowych i pokarmowych.

- Wdrozenie technik relaksacyjnych.

- Podaz lekow zgodnie z zaleceniami lekarskimi.

- Rozmowa z pacjentem na temat wystepujacych objawow badz tych, ktére moga jeszcze
wystapic.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Zaplanowane dzialania zmniejszyly poczucie Ieku,

poprawily komfort psychiczny pacjenta.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Utrata masy ciala w wyniku braku apetytu oraz
trudnosciami w polykaniu.
Cel opieki: Dostarczenie odpowiedniej ilo$ci substancji odzywczych i niedopuszczenie do
spadku masy ciata.
Interwencje pielegniarskie

- Zapewnienie pacjentowi wysokoenergetycznych positkow.

- Dostarczenie choremu substancji odzywczych o duzej zawartosci biatka zwierzgcego.

- Kontrola masy ciata (minimum dwa razy w tygodniu), a takze udokumentowanie wyniku

w dokumentacji medycznej.

- Zachgcanie do cze¢stszego spozycia positkow, ale w mniejszych ilosciach.

- Monitorowanie bilansu wodno — elektrolitowego.
Rezultaty opieki pielegniarskiej: U pacjenta nastgpila poprawa taknienia, nie doszto do

spadku masy ciata.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Niewystarczajagca wiedza pacjenta odnosnie zalecen
dietetycznych.
Cel opieki: Uzupetienie wiedzy zwigzanej z zaleceniami dietetycznymi.
Interwencje pielegniarskie
- Dostarczenie  informacji  dotyczacych  przyczyn  schorzenia i czynnikoéw
predysponujacych.
- Rozmowa z chorym odnosnie niedoboréw pokarmowych i witaminowych.

- Rekomendowanie zbilansowanej diety, by zapobiega¢ wystapienia niedoboréw zelaza.
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Rekomendowanie spozywania produktow pelmowartosciowych, ktore dostarczajg duzo
biatka, weglowodandw, thuszczow, witamin 1 innych sktadnikow mineralnych.
Zachecanie pacjenta do unikaniu spozywania produktow i wyrobdéw cukierniczych,
stodyczy, bialego pieczywa, a takze cukru.
Uswiadomienie koniecznosci spozywania chudego mie¢sa 1 wedliny (zrodto zelaza dobrze
przyswajane przez ludzki organizm).
Edukacja na temat spozywanych produktow:

o niskiej zawartosci zelaza: mleko, ziemniaki, owoce,

o wysokiej zawartosci zelaza: podroby, warzywa straczkowe.
Uswiadomienie pacjentowi koniecznos$ci spozywania warzyw 1 owocOw zawierajacych
witamine C (dawka dzienna: 300-500 mg).
Zalecenie, by pacjent ograniczyt spozycie herbaty (zawiera zwiazki, ktére hamuja
wchlanianie zelaza z uktadu pokarmowego o 5-7 %).
Poinformowanie 0 koniecznosci przeprowadzania rutynowych badan krwi (co kilka
tygodni), zgodnie z zaleceniami lekarza.
Uswiadomienie chorego, ze wszelkie preparaty zelaza powinny by¢ zazywane rano, na
czczo (30-60 min przed positkiem).
Uswiadomienie pacjenta o konieczno$ci plukania jamy ustnej woda po kazdorazowym

zazyciu preparatu zelaza (zapobiega to wystgpowaniu ciemnego nalotu na zebach).

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Pacjent dysponuje wiedza na temat zalecen dietetycznych.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Zaburzenia emocjonalne objawiajace si¢ zmienno$cia

nastroju, spowodowane niedoborem witaminy B12 w organizmie.

Cel opieki: Zmniejszenie natgzenia badz wyeliminowanie zaburzen emocjonalnych u pacjenta

hospitalizowanego.

Interwencje pielegniarskie

Wsparcie chorego w formie przekazywania rzetelnych informacji (wythumaczenie istoty
zaburzen 1 mozliwosci ich wyeliminowania).

Nawigzanie iutrzymanie relacji z pacjentem, zdobycie jego zaufania, okazywanie
empatii.

Umozliwienie pacjentowi odreagowania negatywnych emocji, wykorzystanie technik
odwracania uwagi.

Wdrozenie farmakoterapii, zgodnie z zaleceniami lekarza.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Uzyskano poprawg nastroju pacjenta.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Tachykardia iuczucie kotatanie serca spowodowane
zwigkszonym naptywem zylnym oraz wzrostem kurczliwosci serca wskutek niskiego poziomu
hemoglobiny.
Cel opieki: Zmniejszenie nat¢zenia badZz wyeliminowanie zaburzen ze strony uktadu krazenia.
Interwencje pielegniarskie

- Obserwacja, monitorowanie i dokumentacja podstawowych parametrow zyciowych

(ci$nienie, tgtno, oddech).

- Ocena zabarwienia i wilgotnosci powtok skornych.

- Przeprowadzenie badania EKG - na zlecenie lekarza prowadzacego.

- Wdrozenie farmakoterapii, zgodnie z indywidualna karta zlecen.

- Stale monitorowanie stanu pacjenta i jego samopoczucia.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Zaburzenia ze strony uktadu krazenia ustapity.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Zmiany zapalne brodawek j¢zyka wskutek niedoboru
witaminy B1o. Dolegliwosci bolowe spowodowane stanem zapalnym.
Cel opieki: Zmniejszenie natezenia badz wyeliminowanie dolegliwosci bolowych zwigzanych
ze zmianami zapalnymi w obrebie jezyka.
Interwencje pielegniarskie
- Ocena stanu bton $luzowych w jamie ustnej.
- Rekomendowanie stosowania szczoteczki do zebow z miekkim wlosiem i past z fluorem.
- Stosowanie preparatow do ptukania jamy ustne;.
- Poinformowanie o konieczno$ci nawilzania jamy ustne;j.
- Podanie bezcukrowej gumy do zucia (stymuluje ona wydzielanie §liny).
- Zachecanie do ptukania jamy ustnej po kazdym positku.
- Rekomendowanie samoobserwacji zmian w obrebie jamy ustnej i jezyka.
- Poinformowanie 0 koniecznosci wyeliminowania z diety pokarmow  goracych
I draznigcych btong sluzowa (kwasne i pikantne potrawy).
- Wdrozenie farmakoterapii, zgodnie z indywidualna kartg zlecen.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Zmnicjszyto si¢ nasilenie dolegliwo$ci bolowych.

Wskazowki do dalszej pielegnacji:
1. Systematyczna kontrola w poradni hematologicznej oraz poradni lekarza rodzinnego.

2. Systematyczne przyjmowanie lekow wedtug schematu podanego przez lekarza.
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3. Przestrzeganie okreslonej diety w celu wspomagania leczenia niedokrwistosci z niedoboru
zelaza, w szczegdlnosci:

- spozywanie odpowiednio duzej ilosci chudego migsa czerwonego, watroby, chudych
gatunkoéw wedlin jako zrodto zelaza hemowego, dobrze przyswajanego przez organizm

- uwzglednianie w jadtospisie produktow roslinnych o stosunkowo duzej zawartosci zelaza
(ptatki zbozowe, suszone owoce, warzywa stragczkowe, warzywa o zielonych lisciach)

- spozywanie duzej ilosci owocow i1 warzyw bogatych w witaming C (czarna porzeczka,
sok pomaranczowy, natka pietruszki, papryka), dieta bogata w te¢ witaming zwicksza
przyswajanie zelaza nichemowego

- do kazdego positku dodawanie warzyw i owocoOw o duzej zawartosci witaminy C,
najlepiej na surowo

- ograniczenie Spozycia czarnej herbaty. Zawiera ona taniny — zwiazki hamujace

wchtanianie zelaza z przewodu pokarmowego

WNIOSKI
Na podstawie przeprowadzonych badan sformutowano nastepujace wnioski:
1. Objawy wystepujace u pacjenta z niedokrwistoscia z niedoboru zelaza to ostabienie
fizyczne i obnizenie nastroju.
2. Pacjent zaakceptuje swoja chorobe, jesli otrzyma wsparcie edukacyjne oraz zalecenia
dotyczace wspotdziatania w procesie leczenia.
3. Poziom wiedzy posiadany przez pacjenta na temat profilaktyki niedokrwistosci

z niedoboru zelaza jest niski | wymaga uzupetnienia.
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WSTEP

Definicja pojecia Chloniak Hodgkina

Chiloniak Hodgkina (HL, Hodgkin lymphoma) jest choroba nowotworowa uktadu
chlonnego, wywodzaca si¢ z limfocytow B do niedawna zwang choroba Hodgkina (HD) lub
ziarnicg zlosliwa. Charakteryzuje si¢ obecnoscia olbrzymich nowotworowych komoérek Reed-
Sternberga (R-S) o0 wieloptatowym jadrze oraz duzych jednojadrzastych komoérkach. Komorki
te indukujg odczynowg proliferacje m.in.: limfocytéw, monocytoéw, histiocytow i makrofagdow

tworzacych naciek ziarniczy skad wywodzi si¢ dawna nazwa ,,ziarnica ztosliwa” [1].

Epidemiologia

Choroby nowotworowe u dzieci stanowig niewielki odsetek nowotworow wystepujacy
w zaledwie 1-3% catej populacji, sg jednak jedng z glownych przyczyn umieralnosci wsrod
dzieci i mtodziezy ponizej 16 roku zycia stanowigc okoto 16% wszystkich przyczyn zgondw
w tej grupie wiekowej. Szacunkowo wystepowanie okresla si¢ od 130 do 140 przypadkow
nowotworow na 1 mln dzieci, w skali Polski daje to wynik na poziomie 1- 1,2 tys. nowych
zachorowan na nowotwory rocznie [2,3,4]. W krajach wysoko rozwini¢tych odnotowuje si¢
dwumodalny rozktad wieku w odniesieniu do zachorowan na HL: pierwszy szczyt wystepuje
miedzy 25 a 30 rokiem zycia, natomiast drugi migdzy 50 a 55 rokiem zycia. w krajach nisko

rozwinigtych pierwszy szczyt wystepuje przed okresem dojrzewania. Zachorowalnos¢ wsrod
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mezczyzn i kobiet rozni si¢ w zaleznosci od wieku. u 0sob w wieku 15-19 lat kobiety wykazuja
matyg przewage, kiedy udzieci ponizej 15 roku zycia wystepuje znaczna przewaga

zachorowalnos$ci chtopcow, anizeli dziewczat [5].

Etiologia i patogeneza choroby

Etiologia choroby pozostaje nadal niewyjasniona. Brakuje réwniez zdefiniowanych
czynnikéw ryzyka choroby. W trakcie licznych badan wykazano zwigzek transformacji
nowotworowej z zakazeniem wirusa Epsteina- Barr, jak rowniez wskazywano na doniesienia
0 wystapieniu HL w powigzaniu z infekcjg wirusami zapalenia watroby typu C, odry oraz
Helicobacter pylori [6,7,8]. Wykazano rowniez pewne zaleznoSci epidemiologiczne
W powiazaniu predyspozycji genetycznych, ktore moga si¢ wigza¢ z wystgpieniem choroby

u rodzenstwa tej samej ptci, gdzie ryzyko rozwoju choroby jest 10-krotnie wyzsze [9].

Objawy kliniczne

Podstawowym objawem chioniaka Hodgkina jest niebolesne powigkszenie weztow
chlonnych. Najczgsciej w przebiegu tej choroby dochodzi do zajecia weztdow chtonnych
szyjnych, nadobojczykowych oraz pachowych, a rzadziej pachwinowych. Czesto powigkszenie
weztdw chlonnych jest jednym z objawow, ktorym tylko w 30% przypadkow towarzysza
dodatkowo dolegliwosci systemowe tj.: goraczka, nocne poty oraz zmniejszenie masy ciala
(>10% w ciggu 6 mies.). Chorobie moze towarzyszy¢ $wigd skory oraz ostabienie organizmu
[10,11].

Choroba u dzieci rozwija si¢ wolno, gltéwnie z wystepujacymi objawami infekcji
gornych drog oddechowych. Po podaniu antybiotyku zazwyczaj wystepuje zwezenie weztow
chtonnych, co dodatkowo opdznia postawienie poprawnej diagnozy [12]. Najczesciej
W przebiegu choroby dochodzi do zajecia weztow chtonnych szyjnych, nadobojczykowych
I pachowych, rzadziej natomiast pachwinowych. Powigkszone wezty chionne w obrebie
srddpiersia przyczyniaja si¢ do duszno$ci oraz wystgpowania suchego kaszlu. Natomiast
zwiekszenie weztow chtonnych w przestrzeni zaotrzewnowej przyczynia si¢ do bolu brzucha,
wzdeé, zaparé, niedroznosci jelit oraz problemow z oddawaniem moczu [5,10].

Do p6znych objawow chtoniaka Hodgkina zaliczy¢ mozna zaburzenia neurologiczne.
Zajecie uktadu nerwowego moze nastapi¢ dwutorowo: drogg rozsiewu krwiopochodnego lub
Z przykregostupowych weztow chtonnych, gdzie droga przebiega wzdtuz korzeni nerwowych

poprzez otwory miedzykregowe. Zajecie przez chtoniak Hodgkina s$ledziony jest punktem

216



wyjsciowym do zaje¢cia przez komorki chorobowe watroby. Potwierdzeniem rozsiewu do

watroby jest obecno$¢ komorek Reed-Sternberga lub ich odmian [11]

Diagnostyka

Rozpoznanie chtoniaka Hodgkina jest mozliwe przez badanie histopatologiczne caltego
wezta chlonnego lub innej nacieczonej tkanki. Aby potwierdzi¢ chorobe konieczne jest
rozpoznanie komoérek Reed-Sternberga w otoczeniu komorek nienowotworowych. Badania
obrazowe stuza do oceny zaawansowania choroby, przez oceng lokalizacji poza weztowych,
ktére naleza do rzadko$ci. Choroba moze wtedy szerzy¢ si¢ przez ciaglo$¢ lub rozsia¢ droga

krwiono$na [9].

Leczenie

Rokowania chorych na HL jest dobre, a odsetek wyleczen sigga 80% [1], szanse na
wyleczenie sa wigksze im szybciej zostanie wlaczone leczenie zanim dojdzie do
rozprzestrzeniania choroby w organizmie.

Podstawowe warunki wyleczenia to dobrze zaplanowana terapia pierwszoliniowa oraz
intensyfikacja leczenia wérod chorych opornych na leczenie podstawowe. Obecnie w leczeniu
chloniaka Hodgkina u dzieci stosuje si¢ wielolekowe programy chemioterapii, ktére sa
dostosowane do typu histopatologicznego chioniaka oraz do stadium zaawansowania
I czynnikéw ryzyka. Leczenie to jest obarczone mozliwoscig wystapienia licznych powiktan
oraz jest bardzo intensywne [13].

Do wczesnych i niezagrazajacych zyciu powiktan naleza gldwnie objawy mielosupresji,
wypadanie wilosow, nudnosci iwymioty wystepujace w trakcie chemioterapii, a takze
neuropatia obwodowa, ktora jest zwigzana ze stosowaniem winkrystyny. Do objawow
ubocznych o mniejszym znaczeniu mozna zaliczyé: niedoczynno$é tarczycy, zaburzenia
neurologiczne zespot Lhermitte’a, ktory dotyka okoto 15% chorych w okresie 6 tygodni do
3 miesi¢cy po zakonczonym napromienianiu [14].

Najgrozniejszymi objawami leczenia sa pdzne uszkodzenia popromienne, tj.:
popromienne uszkodzenie ptuc, wystepujace u chorych, ktorzy byli poddani chemioterapii
z udziatem Bleomycyny. Powiklaniem, ktdre jest rownie powazne i wystepuje u 6—7% chorych
sa choroby serca oraz naczyn krwiono$nych. Uszkodzenie zastawek moze zosta¢ wykryte
nawet po okoto 25 latach od zakonczenia leczenia. Rzadkimi powiktaniami, na ktore nalezy

zwroci¢ uwage, sg popromienne zapalenia osierdzia, atakze zaburzenia funkcji tarczycy
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(najczesciej niedoczynno$¢). Innym objawem ubocznym jest nieptodnos¢, ktora czesciej

wynika ze stosowanej chemioterapii niz radioterapii [15, 13].

PROBLEMY OPIEKUNCZO - PIELEGNACYJNE W OPIECE NAD
DZIECKIEM Z CHOROBA HODGKINA

Praca zespolu terapeutycznego W tym pielegniarek realizowana jest w oparciu
0 obowiazujace procedury opracowane iwdrozone na oddziatach onkologii dzieciecej -
uwzgledniajace potrzeby dzieci i rodzicéw, mozliwosci oddziatu czy szpitala, a takze poziom
specjalistycznej opieki pielegniarskiej [16].

Do gtéwnych problemow wystepujacych u matoletnich pacjentow w przebiegu leczenia
chemioterapig nalezg dolegliwosci dyspeptyczne, do ktorych w gtownej mierze zalicza si¢ silne
nudnosci oraz wymioty. Wystapienie tych dolegliwosci u pacjenta zalezy od wielu czynnikoéw,
m.in.: wieku, plci, typu osobowosci, rodzaju i dawki lekow cytostatycznych, radioterapii oraz
zakresu chorob wspotistniejacych [17]. Poglebienie wiedzy na temat nudno$ci i wymiotow
zwigzanych z zastosowaniem terapii przeciwnowotworowej jak rowniez wprowadzenie lekow
z grupy receptora 5-HTS (serotoniny), wptyngty w znacznym stopniu na powstrzymanie
nudnos$ci i wymiotow wsrod pacjentow poddanych chemio — i radioterapii.

Kolejnym problemem w zakresie dziatan opiekunczo — pielggnacyjnych wsrod
pacjentdéw poddanych leczeniem cytostatykami sg zmiany zapalne blon §luzowych i jamy
ustnej — stomatitis i mucositis. Sg one przyczyna znacznych dolegliwo$ci bolowych, czesto
uniemozliwiajg przyjmowanie pokarmow stalych i nawet ptynnych oraz mogg by¢ punktem
wyjscia zakazenia ogolnoustrojowego [18]. Rygorystyczne przestrzeganie higieny jamy ustnej
oraz wprowadzenie diety lekkostrawnej z odpowiednig ilo$cig biatka i witamin pomaga
w leczeniu tych zmian. Ponad to w leczeniu farmakologicznym wprowadza si¢ antybiotyKi oraz
$rodki miejscowo znieczulajgce blone sluzowa, leki przeciwwirusowe, przeciwgrzybiczne oraz
nawodnienie i odzywianie pozajelitowe.

Wypadanie wtoséw jest duzym problemem dotyczacym sfery psychicznej pacjenta,
ktore bardzo czesto jest ubocznym skutkiem stosowanej chemioterapii. w zaleznosci od fazy
terapii przybiera r6zng forme i nasilenie. Wlosy zazwyczaj zaczynaja wypadaé w ostepie
7 - 14 dni od momentu rozpoczgcia chemioterapii, a zaczynaja odrasta¢ po okresie 8 tygodniu
po jej zakonczeniu. Obecnie nie znaleziono lekow zapobiegajacych wypadaniu wiosow [19].

Dla wigkszosci mtodych pacjentow wypadanie wtosow jest najwickszym problemem
natury psychicznej, ktory powoduje zainteresowanie otoczenia oraz brak mozliwosci ukrycia

choroby. Brak wtoséw dla dzieci mtodszych ma mniejsze znaczenie, natomiast problem ten
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szczegollnie jest obecny u nastolatkow. Nabiera on jeszcze wiekszej intensyfikacji w momencie
powrotu dzieci do srodowiska rowiesniczego lub rodzinnego [20, 21]

Zaparcia oraz biegunka sg bardzo czestym powiklaniem ze strony ukiadu
pokarmowego, jakie wystepuja w czasie chemioterapii w przebiegu leczenia chtoniakiem
Hodgkina. Przyczyna zapar¢ jest zwolnienie pasazy przez okreznice, ktory powoduje
zwickszone odwonienie stolca, co skutkuje twardymi, matymi stolcami, wpltywa na ilo$¢
wypréznien oraz brakiem parcia na stolec [14]. W opiece nad maloletnim pacjentem nalezy
uwzgledni¢ likwidacje zapar¢ poprzez podanie na zlecenie lekarza czopka glicerynowego badz
wykona¢ eneme.

Biegunka objawia si¢ u okoto 75% dzieci leczonych cytostatykami, wywotana jest przez
uszkodzone komodrki nabtonka jelitowego, co prowadzi do skrdcenia kosmkow jelitowych oraz
atrofii §luzowki jelita [22]. Leczenie polega w gtéwnej mierze na nawadnianiu dziecka droga
doustna, czesciej dozylng przy jednoczesnym uzupetnianiu gospodarki wodno-elektrolitowe;.
Dla chorego dziecka biegunka jest odbierana jako dyskomfort fizyczny i psychiczny.
Towarzyszg jej czesto bol w okolicy odbytu i posladkow oraz bol brzucha. Biegunka zmusza
chore dziecko do przestrzegania rygorystycznych zalecen dietetycznych.

Brak apetytu lub jego ostabienie dotyczy wszystkich pacjentéw leczonych na choroby
nowotworowe i zwigzane jest z zaburzeniami smaku. Czynnikami wptywajacymi na brak
apetytu sg nudno$ci, wymioty, sucho$¢ izmiany w jamie ustnej, zaparcia, biegunki,
ograniczenia dietetyczne. Dodatkowo stan emocjonalny dziecka (lgk, samotnos¢, depresja),
maja posredni wplyw na przyjmowanie przez niego positkow [23].

Bol 1 jego odbior subiektywny jest bardzo istotnym problemem hospitalizowanych na
choroby nowotoworowe. Dotyka on az 75% chorych, dodatkowo 80% z nich odczuwa co
najmniej dwa rodzaje bolu [24].

Na kazdym etapie choroby nowotworowej i leczenia onkologicznego dzieci moga
odczuwa¢ bol. Dziecko doswiadcza bolu bedacego skutkiem samego nowotworu. Takze
leczenie choroby nowotworowej jest jego zrodtem: bol pooperacyjny, zapalenie skory
W miejscu napromieniowania, polekowe neuropatie obwodowe, owrzodzenia jamy ustnej [25].

Na rozpoznanie bolu wplywa postep choroby, jednoczesne wystepowanie roznych
rodzajow bolow i pojawienie si¢ nowych. Bol nalezy do najbardziej przykrych stanow w zyciu
dziecka. Odczuwanie jego jest subiektywne i indywidualne, a sama forma przekazania tych
przykrych, czesto traumatycznych doznan jest bardzo trudna. Niezwykle istotng rolg
w profilaktyce leczenia bolu odgrywa personel pielegniarski, ktory dba o zdrowie i komfort

pacjenta poprzez eliminacje¢ doznan bolowych.
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Trombocytopenia oraz Neutropenia stanowi kolejne wyzwanie w opiece nad dzieckiem
Z chloniakiem Hodgkina. Niskie ilo$ci trombocytow, objawiajg si¢ skaza krwotoczng i/lub
krwawieniem dzigsel, wywoluja Igk i niepokdj dziecka, atakze sg bardzo niebezpieczne
I zagrazaja zyciu chorego [22]. Obnizona warto$¢ leukocytow natomiast objawia si¢ goraczka
i sktonnos$cia do zakazen. Dotyczy ona kazdego pacjenta po chemioterapii i/lub radioterapii.
Prawdopodobienstwo wystapienia zakazenia u pacjenta z neutropenig jest wieksze niz 60%.
Sg one najpowazniejszg przyczyng S$miertelnoSci u dzieci z chorobami nowotworowymi.
Infekcje najczesciej dotycza uktadu oddechowego, krwi, skory i $luzéwek oraz ukladzie

moczowo-piciowym [14].

CEL PRACY

Celem pracy jest okreslenie zadan opiekunczo-pielegnacyjnych personelu

pielegniarskiego w opiece nad dzieckiem z chorobg Hodgkina.

MATERIAL i METODYKA BADAN

W pracy wykorzystano metode indywidualnego przypadku. Do gromadzenia danych
0 pacjencie wykorzystano obserwacj¢, wywiad, analize dokumentacji medycznej (karta
obserwacji pacjenta, karta gorgczkowa, karta zalecen lekarskich, historia choroby) oraz pomiar
(cisnienie tetnicze krwi, temperaturg ciata, tetno, liczb¢ oddechdow, wzrost, mase ciala).
W pracy wykorzystano zmodyfikowany przewodnik do gromadzenia danych o pacjencie,
system OLD CARD do gromadzenia danych o objawach dyspeptycznych (wymioty), skale
VAS do oceny bolu hospitalizowanego, skalg NORTON do oceny ryzyka rozwoju odlezyn,
skale nasilenia nudnos$ci wedtug kryteriow WHO (Word Health Organization), wskaznik masy
ciala BMI.

Badania przeprowadzono we wrzesniu 2018 roku w Klinice Hematologii, Onkologii
I Transplantologii Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego im. Antoniego Gebali w Lublinie.
Klinika specjalizuje si¢ w leczeniu: biataczek, chloniakéw ztosliwych, choroby Hodgkina,
wszystkich nowotwordéw litych (moézgu, kosci, tkanek migkkich, zarodkowych), réznych
postaci niedokrwistosci oraz skaz krwotocznych (matoptytkowosc¢ i hemofilie).

Warunkiem doboru pacjenta byto rozpoznanie chtoniaka Hodgkina, wiek > 18 roku
zycia oraz zgoda na udziat w badaniu. Badaniu zostat poddany 14-letni pacjent z rozpoznanym

chtoniakiem Hodgkina w trakcie chemioterapii.

220



WYNIKI

Opis indywidualnego przypadku

Przeszlo$¢ chorobowa badanego

W styczniu 2018 roku, pacjent byl hospitalizowany w szpitalu powiatowym, zglaszat
bole w klatce piersiowej, wowczas miat wykonane badania RTG Klatki piersiowej i USG jamy
brzusznej. Badania te nie wykazaty widocznych zmian.

Ponownie pacjent zgtosit si¢ wlutym 2018 roku do zamiejscowego oddziatu
Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ) z powodu infekcji, ktorej towarzyszyto powickszenie
wezta chtonnego szyjnego po prawej stronie - zastosowano leczenie antybiotykiem. Podczas
wizyty kontrolnej lekarz rodzinny zadecydowat o skierowaniu pacjenta do szpitala. Wykonano
szereg badan diagnostycznych i zadecydowano o0 konieczno$ci hospitalizacji pacjenta
w Oddziale Hematologii Onkologii i Transplantologii Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego
im. Antoniego Gebali w Lublinie.

Biopsja wezta chlonnego oraz badania uzupeiniajace potwierdzity obecnos¢ chloniak

Hodgkina.

Opis stanu pacjenta.

Podmiotem badan jest 14-letni pacjent z rozpoznanym chtoniakiem Hodgkina w trakcie
chemioterapii. Informacje o dziecku zostaly zebrane na podstawie wywiadu z matkg dziecka,
analizy dokumentacji medycznej, obserwacji oraz pomiaréw przy uzyciu Karty Opieki
Pielggniarskie;j.

Badania laboratoryjne i obrazowe przeprowadzone podczas pobytu pacjenta w szpitalu:
morfologia z rozmazem, biochemia, poziom elektrolitow, USG we¢ztow chlonnych, biopsja
wezla szyjnego oraz biopsja szpiku kostnego, rezonans magnetyczny, tomografia
komputerowa, badanie PET.

Zastosowane leczenie: Pacjent podczas pobytu w szpitalu miat zlecone i przyjmowat
nastepujace leki: Calcium syrop (doustnie), Biseptol (doustnie), Helicid (doustnie), Vit. C
(doustnie), Fluconazol (doustnie), Perfalgan (w razie bolu), Morfina (kiedy nie dziataty leki
zZ grupy niesteroidowych przeciw zapalnych), Ondansetron (dozylnie), Furosemid (dozylnie),
No-Spa (dozylnie), Mironem (dozylnie), Clexane 2 razy 60 mg, Dexaven (dozylnie),

chemioterapia wg schematu (Vincrystyna, Doxorubicyna, Etopozyd).
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Dane o stanie poszczegolnych ukladow

Na podstawie przewodnika do gromadzenia danych o pacjencie dokonano oceny
funkcjonowania poszczeg6lnych uktadow.

W przeprowadzonym badaniu przedmiotowym, chory w stanie ogdlnym dobrym,
przytomny. Zorientowany co do czasu imiejsca, W ktorym przebywa. Stan psychiczny
I neurologiczny adekwatny do wieku. Bol w skali VAS (Visual Analog Scale) na poziomie: 5.

Wyniki pomiaréw antropometrycznych dziecka wskazuja na prawidtowa budowe ciata,
symetryczna, konczyny rowne. Masa ciata 60 kg, wzrost: 180 cm, BMI: 18.52.

W  zakresie uktadu krazenia ci$nienie tetnicze krwi skurczowe: 120 mmHg,
rozkurczowe: 60 mmHg. Tetno dobrze wyczuwalne, zgodne z akcjg serca, wynoszgce:
84 uderzenia/minute. Powloki skorne blade, brak obrzekow, brak sinicy.

W  zakresie ukladu oddechowego: oddech bez zapachu, zcichym charczeniem
0 czgstosci 22 oddechow/ min. u chtopca wystepuje suchy kaszel bez odkrztuszania
wydzieliny. Z nosa wydobywa si¢ wodnista, przezroczysta wydzielina (niezyt nosa).

W zakresie uktadu pokarmowego u hospitalizowanego chtopca stwierdzono zaburzenia
pragnienia i taknienia - pacjent ma zmniejszony apetyt z powodu silnych zmian zapalnych
W jamie ustnej. Spozywa bardzo mate ilosci pokarméow. Wdrozono zastosowanie diety
lekkostrawnej. U pacjenta wystgpuja biegunki, nasilajace si¢ rano. Oprocz biegunki chory
zgtasza dolegliwosci dyspeptyczne o charakterze nudnosci i wymiotéw. Ocena nudnosci
wedhug kryteriow WHO: III stopien nudnosci (Zaburzone doustne przyjmowanie pltynow
I pokarméw statych).

W zakresie uktadu moczowo- plciowego: diureza dobowa wspomagana diuretykami
pod kontrolg bilansu ptynow.

W zakresie funkcjonowania uktadu mig$niowo-szkieletowego: sprawno$¢ ruchowa
I chdd pacjenta prawidlowy (ograniczenie sprawnosci w trakcie chemioterapii spowodowane
ostabieniem), postawa ciata — prawidtowa, mobilno$¢ — prawidtowa, dysfunkcje narzadu ruchu
— brak.

W zakresie skory ijej wytworow skora bladorézowa, cieplota ciata: 38,4°C, miejsce
pomiaru — czoto, brak cech odwodnienia. Stan higieniczny powlok skérnych: dobry. Rany
I odlezyny — brak. Ryzyko wystapienia odlezyn: 20 pkt w skali NORTON (brak zagrozenia).

Funkcjonowanie narzadow zmyslow: stuch prawidlowy, wzrok nieprawidlowy —
krotkowzroczno$¢.

W zakresie funkcjonowania uktadu nerwowego chory komunikatywny, w peini

swiadomy bez cech zaburzen przytomnosci. Kontakt stowny zachowany, prawidlowy.
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Odpowiedzi na pytania sktadne i logiczne. Niedowtady, porazenia konczyn nie wystepuja.
W dniu badania pacjent zglasza zaburzenia snu 0 charakterze bezsenno$ci. Trudnosci
Z zasypianiem zwigzane sg z obecnos$cia na oddziale szpitalnym, lekiem i niepokojem o wtasne
zdrowie oraz roztagka z domem i rodzicami.

Stan psychiczny pacjenta obnizony. Pacjent odczuwa Ilek przed badaniami
diagnostycznymi oraz dalszym leczeniem, unika zgtaszania potrzeby pomocy w zaspokojeniu
potrzeb fizjologicznych. Duzy problem stanowi izolacja od $rodowiska réwiesniczego.
Chlopiec byt aktywny fizycznie oraz uprawiat sport. Z powodu choroby jest apatyczny oraz
przygngbiony. Wystepuja trudnosci w zasypianiu na skutek leczenia statymi wlewami
dozylnymi oraz lekami moczopgdnymi.

Sytuacja rodzinno-spoteczna: rodzina — petna; chtopiec mieszka z rodzicami, sytuacja

materialno-bytowa rodziny: warunki mieszkaniowe — dobre, sytuacja materialna — dobra.

PLAN OPIEKI | ZADANIA PIELEGNIARKI
W opiece nad opisywanym pacjentem wyodrgbniono indywidualne problemy
pielegnacyjne, ktorym przypisano okreslone cele, ipodjeto odpowiednie interwencje

pielggniarskie.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Le¢k zwigzany z konieczno$cig hospitalizacji oraz
badaniami diagnostycznymi bedacych nastgpstwem planowanej diagnostyki i dziatan
leczniczych.

Cel opieki: Zmniejszenie, eliminacja Igku i niepokoju hospitalizowanego poprzez wyjasnienie
watpliwosci.

Interwencje pielegniarskie

- Mite przyjecie na oddzial, zapoznanie z personelem oraz specyfika oddziatu.

- Rozmowa z dzieckiem polegajaca na thumaczeniu, wskazujaca na potrzebe hospitalizacji,
istoty choroby, diagnostyki, przedstawienie etapow choroby oraz zasad pielegnacji;

- Przygotowanie dziecka do zabiegow leczniczych 1 diagnostycznych poprzez rozmowe,
dostarczenie informacji na temat planowanych zabiegdw przy jednoczesnym zapewnieniu
zasad bezpieczenstwa i intymnosci.

- Wykonywanie zabiegéw pielegnacyjnych bez niecheci w sposob delikatny przy
jednoczesnym okazywaniu zainteresowania i zyczliwosci.

- Umozliwienie kontaktu z rodzicami, lekarzem oraz psychologiem.

- Zapewnienie dziecku poczucia bezpieczenstwa poprzez obecnos¢ rodzicow/opiekundw.
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- Zachecanie do kontaktu zinnymi dzie¢tmi poprzez zapoznanie chtopca z innymi

pacjentami, pomoc W nawigzaniu kontaktu w oddziale.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Strach przed bolem zwigzany z posiadaniem centralnego
cewnika zylnego bedacego najlepsza opcja wielokrotnego podawania lekow do uktadu zylnego
W tym chemioterapeutykow.
Cel opieki: Zniwelowanie strachu oraz zapewnienie poczucia bezpieczenstwa i zrozumienia
celowosci stosowanych metod.
Interwencje pielegniarskie
- Rozmowa z chtopcem na temat pozytywnych aspektow posiadania dostepu centralnego
cewnika zylnego.
- Edukacja pacjenta w celu przedstawienia celu terapii oraz omowienie konieczno$ci
pozostawienia wkiucia W stanie czystosci | W prawidtowym miejscu.
- Zorganizowanie spotkania z dzie¢mi posiadajagcymi dostepy centralne w celu pokazania

skutecznos$ci zastosowanej metody wktucia oraz niwelowania poczucia strachu.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Niwelowanie objawdéw dyspeptycznych tj.: nudnosci
i wymioty, bedacymi wynikiem zastosowanej chemioterapii.
Cel opieki: Niedopuszczenie do zachly$nigcia treScig jelitowg oraz wystapienia zaburzen
wodno- elektrolitowych. Zmniejszenie dyskomfortu spowodowanego wymiotami.
Interwencje pielegniarskie
- Ulozenie w pozycji bocznej, pétwysokie;.
- Zabezpieczenie t6zka przed zabrudzeniem.
- Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu sali.
- Zapewnienie ligniny i miski nerkowatej.
- Zapewnienie ptynu do ptukania jamy ustnej, np.: rumianek.
- Zalecanie glebszych oddechow (jezeli bol na to pozwala).
- Eliminacja czynnikéw prowokujacych nudnos$ci i wymioty tj.: zapachy, potrawy stodkie,
thuste.
- Obserwacja treSci wymiotnej, zapisywanie jej ilosci i rodzaju.
- Obserwacja ci$nienia tetniczego, tetna, oddechu, stanu $wiadomosci za pomocg skali
Glasgow oraz temperatury ciala, kontrola masy ciata.
- Ocena bilansu ptyndw.

- Ocena diurezy.
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Stata obecnos¢ przy pacjencie.
Pobranie krwi w celu kontroli stezenia elektrolitow.
Podanie $rodkow przeciwwymiotnych oraz uzupetnianie ptynow droga dozylng

na zlecenie lekarza.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Zaburzenia wodno - elektrolitowe spowodowane

nadmierng utratg plyndéw, bedace wynikiem uporczywej biegunki.

Cel opieki: Nawodnienie dziecka. Wyréwnanie gospodarki wodno — elektrolitowe;j.

Interwencje pielegniarskie

Podawanie dozylnych plynéw zgodnie ze zleceniem lekarza.

Pojenie dziecka doustnie, matymi porcjami wody.

Obserwacja przyjmowanych i wydalanych ptynow. Prowadzenie bilansu ptynow.
Obserwacja stopnia nawodnienia dziecka poprzez oceng elastycznos$ci skory, wilgotnosci
bton S$luzowych, pomiar te¢tna i ci$nienia tetniczego krwi. Odnotowanie wynikow
w karcie.

Kontrola masy ciata dziecka.

Zwilzanie bton §luzowych jamy ustnej dziecka.

Niedopuszczenie do przegrzania dziecka.

Pobranie krwi do badan biochemicznych.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Profilaktyka neutropenii spowodowanej dziataniem

cytostatykow w leczeniu przeciwnowotworowym.

Cel opieki: Ochrona organizmu dziecka przez zakazeniem.

Interwencje pielegniarskie

Dbanie o higieng ciata i otoczenia dziecka.

Zachowanie zasad aseptyki i antyseptyKki.

Stosowanie antybiotykoterapii na zlecenie lekarza.

Profilaktyka zakazen miejscowych.

Przygotowanie odziezy ochronnej dla personelu i os6b odwiedzajacych.

Edukacja rodzicow dotyczaca zasad higieny i aseptyKi.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA : Goraczka powyzej 38°C utrzymujaca si¢ ponad 2 tygodnie

nie zwigzana z toczacg si¢ infekcja, bedaca wynikiem patomechanizmu schorzenia.

Cel opieki: Obnizenie temperatury ciata do wartosci fizjologicznych 36,6-37°C
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Interwencje pielegniarskie

Pomiar temperatury ciata i tgtna co 30 minut oraz w przypadku wystgpienia objawow,
swiadczacych o wzroscie temperatury odnotowanie pomiarow w karcie goraczkowej
pacjenta.

Zastosowanie zimnych oktadow na skronie, kark, zgigcia tokciowe lub pachwiny dziecka.
Czeste pojenie w matych ilosciach.

Ubranie dziecka w przewiewna, luzng pizamg. Zastosowanie lekkiego okrycia.

Zmiana bielizny poscielowej i 0sobistej pacjenta w razie potrzeby.

Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu na sali, w ktérej przebywa dziecko
(rozwieszenie  wilgotnych przescieradet, zastosowanie nawilzacza powietrza,
przewietrzenie sali).

Podanie lekow przeciwgoraczkowych przy temperaturze powyzej 38 stopni zgodnie ze
zleceniem lekarskim.

Zebranie wywiadu i obserwacja dziecka pod katem wystgpienia drgawek gorgczkowych.
Edukacja mamy dziecka w zakresie rozpoznawania objawow podniesienia temperatury

I postepowania w przypadku wystapienia drgawek goragczkowych.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Bol jamy ustnej spowodowany stanem zapalnym jako

skutek uboczny dziatania lekow cytostatycznych.

Cel opieki: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych poprzez poprawe stanu §luzowki jamy ustne;j.

Interwencje pielegniarskie

Ocena stanu §luzéwki jamy ustnej 2 razy dziennie.

Pielegnacja jamy ustnej mieszanka Caphosolu.

Ptukanie jamy ustnej ziotami np.: Dentoseptem.

Stosowanie odpowiedniej diety ptynnej o letniej temperaturze pozywienia.

W przypadku odmowy przyjmowania positkow przez pacjenta podigczenie kroplowek
nawadniajacych oraz kontrola bilansu ptynow.

Zachowywanie delikatno$ci podczas wykonywania czynno$ci pielegnacyjnych.
Odwrdécenie uwagi od dolegliwosci bolowych poprzez zajecia terapeutyczne, rozmowe.
Obserwacja objawow $§wiadczacych o bolu, tj.: niepokdj, bezsennos¢, pocenie sig.
Wykorzystanie skali bolu: wizualnej VAS (Visual Analogue Scale) lub stownej VRS
(Verbal Rating Scale) w celu oceny odczuwania bolu przez pacjenta.

Podanie lekow przeciwbolowych wedtug zalecen lekarza.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Ryzyko wystapienia odparzen z powodu utrzymujacej si¢

biegunki.

Cel opieki: Niedopuszczenie do wystgpienia odparzen. Zapewnienie prawidtowej higieny.

Interwencje pielegniarskie

Kontrola wypr6znien dziecka.

Stosowanie odpowiednich $rodkéw pielegnacyjnych do smarowania skory posladkéw
I W okolicach czesci intymnych dziecka, np.: Sudocrem, Tormentiol

Zmiana bielizny osobistej i poscielowej wedtug potrzeb.

Prowadzenie bilansu ptynéw w celu unikniecia odwodnienia pacjenta.

Podanie lekow na zlecenie lekarza.

Mycie i dezynfekcja rak po kazdym kontakcie z dzieckiem w celu zmniejszenia ryzyka
szerzenia si¢ zakazenia.

Edukacja rodzicow dotyczaca: utrzymania prawidtowej higieny dziecka, czestego mycia

rak, koniecznosci stosowania diety u dziecka.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Niwelowanie dzialan niepozadanych -cytostatykoéw

w funkcjonowaniu nerek.

Cel opieki: Ograniczenie wystepowania powiktan.

Interwencje pielegniarskie

Prowadzenie kontroli i bilansu ptynéw oraz odpowiednie nawodnienie organizmu.
Obserwacja mikcji w tym zabarwienia moczu oraz pomiar PH moczu (pobranie moczu
do badan)

W przypadku dodatniego bilansu ptynow i zwickszenia masy ciata podawanie lekow
moczopednych na zlecenie lekarza.

Obserwacja dziecka pod katem obrzekow, omdlen.

Kontrola parametréw zyciowych oraz obserwacja stanu ogdlnego pacjenta w tym kontrola

masy ciala.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Mozliwo$¢ zakazenia cewnika centralnego poprzez

niestosowanie zasad aseptyki i antyseptyki.

Cel opieki: Unikniecie zakazenia centralnego cewnika zylnego.

Interwencje pielegniarskie

Dezynfekcja, zabezpieczanie koncowki cewnika jatowym gazikiem.

Zmiana opatrunku wg procedury.
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W przypadku wystgpienia zmian zapalnych, pobranie wymazu z okolicy cewnika
I zgloszenie lekarzowi 0 zaistnialej sytuacji.

Obserwowanie pacjenta podczas przetaczania lekow w kierunku wystgpienia objawow
ubocznych np.: zator naczynia spowodowany zakrzepem, powietrze w cewniku.
Wyjasnienie dziecku oraz rodzicom jak nalezy wykonywac codzienng toalete, aby nie
zakazi¢ cewnika.

Edukacja dziecka oraz rodzicow o prawidtowym postepowaniu z cewnikiem po wyjsciu
na przepustke.

Blokownie cewnika heparyng przed wyjsciem ze szpitala w przypadku dluzszego

nieuzywania cewnika.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Odczyny alergiczne objawiajace si¢ wysypka, bedace

reakcjg organizmu na zastosowany w leczeniu przeciwnowotworowym cytostatyk.

Cel opieki: Zapobieganie wystapienia uczulenia na lek podczas nastepnych sesji chemioterapii.

Interwencje pielegniarskie

Zatrzymanie wlewu w przypadku zgloszenia lub zaobserwowania: wysypki,
zaczerwienienia skory, chrypki, nudnosci i wymiotéw lub bdlu brzucha oraz zaburzen
$wiadomosci 1 sennosci.

Poinformowanie lekarza o objawach uczuleniowych.

Uspokojenie pacjenta, zapewnienie poczucia bezpieczenstwa poprzez rozmowe
i wskazanie celowo$ci podejmowanych dziatan.

Pomiar podstawowych parametréw zyciowych.

Utozenie w pozycji potwysokiej w celu niwelowania ewentualnych duszno$ci czy
mozliwos$ci zachly$nigcia tre$cig zotadkowa.

Whikliwe obserwowanie pacjenta.

Dokumentacja zaistniatej sytuacji w karcie pacjenta.

Przed kolejnym podaniem cytostatyku — podanie lekow przeciwalergicznych lub zmiana

cytostatyku wedlug zalecen lekarza.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Niepokoj, placz dziecka spowodowany faktem

hospitalizacji i roztaka z domem i rodzicami.

Cel opieki: Zmniejszenie poczucia niepokoju, minimalizacja rozdraznienia.

Interwencja pielegniarska:
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- Zapoznanie dziecka i rodzicow ze specyfikg oddziatu oraz zasadami rezimu sanitarnego
w czasie odwiedzin.

- Poinformowanie dziecka o czynnosciach, ktére bgda przy nim wykonywane: o ich
przebiegu, celowosci. Pouczenie dziecka w jaki sposéb powinien si¢ zachowac i co
powinien podczas zabiegoéw odczuwac.

- Okazywanie serdeczno$ci podczas kontaktu z dzieckiem, poznanie jego problemow.

- Lagodzenie sytuacji przykrych, konfliktow z innymi rowie$nikami na oddziale.

- Umozliwienie czestych kontaktéw z najblizszg rodzing.

- Wiasciwe interpretowanie zachowan dziecka w trudnej sytuacji.

- Organizowanie czasu wolnego, np.: poprzez urzadzenie gier i zabaw.

- Nawigzanie wspotpracy z psychologiem.

WNIOSKI

Choroba nowotworowa dziecka przenika do wielu obszarow zycia pacjenta oraz jego
najblizszego otoczenia. Wymaga wysokiej §wiadomosci co do znaczenia poszczegodlnych
symptomow, jak rowniez ciaglej kontroli w kwestii odzywiania i farmakoterapii oraz
niwelowania skutkéw ubocznych prowadzonych dziatan zwigzanych z chemioterapia.

Ustalone deficyty wiedzy iumiejetnosci byly podstawg podejmowania zadan
edukacyjnych w zakresie: edukacji rodzicow i dziecka odno$nie postgpowania leczniczego

w tym skutkow ubocznych chemioterapii nowotworu ztosliwego.
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OPIEKA NAD DZIECKIEM Z CENTRALNYM DOSTEPEM
DOZYLNYM

Agata Panas

Zaktad Opieki Zdrowotnej Hospicjum Domowe

WSTEP

Centralne dostepy naczyniowe stanowig nieodtgczny element wspotczesnego leczenia,

zarowno dorostych, jak i dzieci. Do powszechnego uzytku W procesie terapeutycznym zostaty
wprowadzone w latach 70-tych XX wieku. Poczatkowo stosowane u chorych zywionych
pozajelitowo oraz dializowanych, zczasem =znalazly zastosowanie rowniez W innych
dziedzinach medycyny [1,2,3,4].
Wymienia si¢ wiele korzys$ci wynikajacych z zatozenia centralnego dostgpu naczyniowego.
Najwazniejsza z nich jest poprawa jakosci terapii, a przez to jakosci zycia matych pacjentow.
Mozliwo$¢ utrzymania dlugotrwatego dostepu dozylnego eliminuje konieczno$c¢
wielokrotnych iniekcji obwodowych, atym samym redukuje bol istres zwigzany
Z zaktadaniem kolejnych wktu¢. Niewatpliwa zaletg jest mozliwos$¢ pobierania krwi do badan
laboratoryjnych. Cewniki centralne zapewniajac dostgp do duzych naczyn zylnych,
umozliwiajg terapi¢, wymagajagca podawania lekow O wysokim stezeniu, miejscowo
draznigcych $rodbtonek naczyniowy oraz intensywnego nawadniania [2,3,4,5].

Dokonujac wyboru sprzetu do kaniulacji zyt centralnych nalezy wzia¢ pod uwage dwa
aspekty: krotko- i dlugoterminowy. Ze wzgledu na dlugos¢ okresu ich uzytkowania dostepy
naczyniowe mozemy podzieli¢ na cewniki tunelizowane, typu cewnik Broviaca/Hickmana oraz
implantowane podskdrnie porty naczyniowe. Wybor dostgpu naczyniowego zalezy od wielu
czynnikdw, m. in.:

- celu kaniulaciji,

- dostepnosci naczynia krwionos$nego,

- mozliwosci dysponowania odpowiednim sprzetem,
- wieku chorego,

- powiklan dla danej metody,

- preferencji chorego,
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- bieglosci i do$wiadczenia operatora [4,6,7].

Wazng decyzja przed zalozeniem cewnika centralnego jest wytypowanie naczynia
zylnego, do ktorego wprowadzony bedzie cewnik oraz wybor rodzaju cewnika i jego rozmiaru
[7].

Cewnik tunelizowany z koncéwka wyprowadzong na skorg pacjenta umieszczany jest W zyle
glownej po przeprowadzaniu przez tunel podskorny (od miejsca wprowadzenia cewnika pod
skore do miejsca jego wejscia do zyly). Obwodowy koniec kaniuli wychodzi ponad
powierzchni¢ skory. Ponizej granicy skory znajduje si¢ kotnierz dakronowy. Zadaniem jego
jest stymulacja wioknienia. Tkanka faczna wioknista speilnia role fizycznej bariery
przeciwbakteryjnej, a takze przyczynia si¢ do bezpiecznego umocowania cewnika [7].

Na rynku jest dostgpnych wiele rodzajow cewnikow zewnetrznych przeznaczonych do
umieszczania ich w zylach centralnych. Cewniki ro6znig si¢ pomiedzy soba materiatem,
z jakiego sa wykonane, liczbg kanatéw (moga by¢ 1-,2- lub 3 - §wiatlowe) oraz sposobem
zamykania obwodowego konca cewnika. Dostepne sg rézne rozmiary i dlugosci cewnikow.
Zaleca si¢ stosowa¢ cewnik Z minimalng liczbg kanatow niezbedng do leczenia pacjenta [7,8].

Zaletg cewnikow tunelizowanych z koncéwka wyprowadzong na skore¢ pacjenta jest
brak koniecznos$ci kiucia dziecka podczas uzywania cewnika. Wada za$ ryzyko do$¢ tatwego
przypadkowego usuniecia, co moze by¢ przeciwwskazaniem do jego zatozenia u matych dzieci
[7].

Port naczyniowy (vascuport) to implantowany podskornie system dostepu centralnego,
zbudowany z dwoch elementow: cewnika naczyniowego umieszczonego W zyle gtéwnej, najczesciej
silikonowego, poliuretanowego lub zbudowanego z polimeréw silikonu oraz komory portu
wyposazonej W samouszczelniajaca si¢ membrane, do ktorej wkiuwa si¢ specjalng igle. Gtowna zaletg
vascuport jest mozliwo$¢ jego uzywania przez wiele miesiecy, a nawet lat [3,4,6,7].

Standardy uzyskiwania centralnego dostepu naczyniowego zalecaja wprowadzanie
cewnika w warunkach jatowosci chirurgicznej. Czas zabiegu to ok. 30 — 40 min. W celu oceny
potozenia koncowki cewnika wykonywana jest $rédoperacyjna kontrola radiologiczna lub
srodoperacyjne USG oraz rtg klatki piersiowej W okresie pooperacyjnym. Koncowka cewnika
powinna znajdowa¢ si¢ na granicy zyly gldéwnej gornej i prawego przedsionka lub w obrgbie
prawego przedsionka. W literaturze przedmiotu mozna znalez¢ zalecenia dotyczace
umiejscowienia cewnika poza obrysem serca w rtg klatki piersiowej (ryzyko tamponady
osierdzia). U noworodkéw i niemowlat koncowka powinna znajdowaé si¢ ok 1 cm poza
obrysem serca; powyzej rozwidlenia tchawicy - udzieci starszych. U dzieci zabieg

wykonywany jest w znieczuleniu ogolnym [7].
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W latach dziewigédziesigtych XX w. pojawity si¢ na rynku wktucia centralne typu PICC

(obwodowo wprowadzony cewnik centralny) do podawania chemioterapii i innych lekow. Na

poczatku biezacego stulecia zmieniono standardy uzyskiwania PICC. Obecnie ten rodzaj

cewnikow do zyt centralnych zaktada si¢ pod kontrolg ultrasonograficzng, za pomocg zestawdw

mikrowprowadzajacych do glebokich zyt ramienia (zazwyczaj do zyly ramiennej lub

odtokciowej) [7,9].

Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych U pacjentow, u ktorych

wymagany jest dostep $rednioterminowy (6 tygodni do 6 miesigcy) zaleca stosowanie

cewnikow centralnych wprowadzanych obwodowo (PICC). Natomiast tunelizowane lub

wszczepiane urzadzenia do centralnego dostgpu dozylnego z portem podskérnym stosowaé

u chorych, ktérzy wymagajg dostgpu naczyniowego dlugoterminowego [8].

Przeciwwskazania do zabiegu implantacji centralnego dostepu dozylnego:
zaburzenia krzepnigcia,
infekcja, zakazenia uogodlnione,
zakazenia/zmiany skorne W miejscu planowanego miejsca wkiucia centralnego,
niski poziom leukocytow,
niski poziom plytek krwi,
brak zgody rodzicow lub/i pacjenta
guzy i przebyte operacje w okolicy wktucia,
przeciwwskazania do znieczulenia ogdlnego - za wyjatkiem standw zagrozenia zZycia,

[4,5,6,7].

Wybor miejsca wprowadzenia centralnego dostepu dozylnego

W celu implantacji centralnych dostepdéw naczyniowych najczesciej wykorzystywane sg:

zyla szyjna zewngtrzna,

zyta szyjna wewnetrzna,

kaniulacja zyt szyjnych powoduje dyskomfort podczas poruszania gtowa

zyta podobojczykowa - obarczona najmniejszym ryzykiem infekcji czy zakrzepow, nie
moze by¢ wykorzystana U dziecka ponizej 1 r.z. ze wzgledu na maty przekrdj naczynia
i niebezpieczenstwo uszkodzenia waznych struktur anatomicznych znajdujacych si¢ w jej
okolicy,

zyta udowa - rzadko nakluwana z uwagi na ryzyko powstania zakrzepicy i trudnosci
w otrzymaniu czystosci opatrunku (pachwina),

zyta odlokciowa (dot tokciowy),
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- zyla odpromieniowa (okolice nadgarstka),
- zyla pachowa [3.,4,7,8].
Zgodnie z zaleceniami Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych
przy wyborze miejsca wprowadzenia centralnego dostepu naczyniowego nalezy oceni¢ ryzyko

zakazenia W poroéwnaniu do ryzyka powiktan mechanicznych i komfortu pacjenta [8].

Powiklana stosowania centralnych dostepow dozylnych

Zabieg kaniulacji zyt gtownych, jak kazda metoda inwazyjna, zwigzany jest z ryzykiem
wystgpienia powiktan. Doniesienia W literaturze wskazujg na zalezno$¢ pomiedzy liczbg
powiktan centralnych dostgpow naczyniowych a rozmiarem cewnika. W populacji pacjentow
pediatrycznych wykazano rowniez zalezno$¢ pomigdzy rozmiarem cewnika a konstytucja ciata

dziecka [7,10,11].

Biorac pod uwage kryterium czasu wyodrebnia sig:

1. powiklania wczesne, okre§lane przez niektorych autoréw jako powiklania ostre lub
zdarzenia niepozadane, bedace wynikiem nieprawidtowej techniki implantacji lub
naczyniowych anomalii anatomicznych - czyli wczesne powiklania okoto-
i srodoperacyjne, np.

- odma optucnowa - przedostanie si¢ powietrza do jamy oplucnowe;j i zapadanie si¢ ptuca
moze powstaé W wyniku uszkodzenia iglg szczytu ptuca i nastgpnie przedostawania si¢
powietrza do jamy oplucnowej. Na powstanie odmy moga wskazywaé: kaszel, bol
w klatce piersiowej lub dusznos¢. Zazwyczaj odma powstaje stopniowo lub nagle ujawnia
ja kaszel. Powiklanie obserwowane przy naktucia zyly podobojczykowej, szyjnej
wewnetrzne;j.

- krwawienie/krwiak w miejscu wktucia, krwotok - moze wystapi¢ zwlaszcza U pacjentow
z zaburzeniami krzepnigcia. Do krwawienia moze doj$¢ rowniez przy przypadkowym
rozlaczeniu kaniuli.

- krwiak w miejscu naktucia lub w miejscu implantacji portu — uszkodzenie S$ciany
naczynia zylnego W miejscu penetracji igly, obok cewnika lub obok komory, w ktorej
umieszczony zostat port, mogg prowadzi¢ do utrzymujacego si¢ krwawienia, ktore czgsto
ustepuje samoistnie a krwiak ulega resorpcji.

- naklucie tetnicy - powiklanie najczesciej wystepuje podczas kaniulacji zyly szyjnej
zewngetrzne;j.

- zator powietrzny - moze powsta¢ W wyniku zassania powietrza poprzez otwartg igle lub

cewnik znajdujacy si¢ W naczyniu krwiono$nym. Zasysanie jest mozliwe na skutek
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wzglednego podcisnienia przenoszacego si¢ na uklad zylny z klatki piersiowej.
Podcisnienie jest wyrazniej widoczne u chorych odwodnionych oraz w pozycji siedzace;j.
- niewlasciwa pozycja kaniuli — najczesciej stwierdzanym bledem jest zbyt glebokie lub
zbyt ptytkie wprowadzenie cewnika do naczynia zylnego. Zdarza si¢ tez zbaczanie
cewnika z zamierzonego toru i ulokowanie si¢ W zyle szyjnej wewnetrznej, zyle pachowej
lub nawet przechodzenie cewnika na stron¢ przeciwlegta. Takie umiejscowienie konca
kaniuli pozwala wprawdzie na podawanie lekow, a nawet swobodne pobieranie krwi, ale
pociaga jednoczesnie za sobg zwickszone ryzyko powiktan zakrzepowych zwigzanych
Z przeciwpradem krwi.
- uszkodzenie splotu barkowego.
2. powiklania pozne - obserwowane w trakcie uzytkowania cewnika centralnego; sg
wynikiem procesow §rodnaczyniowych i zakazen zwigzanych z cewnikiem:
powiklania infekcyjne - moga przebiega¢ pod postacia zakazenia miejscowego lub
uogolnionego.

Zakazenie miejscowe moze dotyczy¢ miejsca wktucia cewnika, kanatu cewnika lub/i
kieszonki podskornej portu. Manifestuje sie¢ najczesciej zlokalizowanym bodlem,
zaczerwienieniem, stwardnieniem a nawet moze dojs¢ do wycieku ropnego z kanatu cewnika.
Posocznica zwigzana z cewnikiem moze by¢ grozna dla zycia, zwlaszcza ze wzgledu na
patogeny ja wywotlujace. Klinicznie najczesciej objawia si¢ wysoka goraczka, dreszczami,
spadkiem ci$nienia t¢tniczego krwi.

Glownym zrodtem infekcji dla centralnego dostepu naczyniowego jest flora bakteryjna
skory pacjenta oraz flora rak personelu medycznego.

Czestos¢  wystepowania powiklan septycznych zwigzanych z zastosowaniem
centralnych cewnikow dozylnych waha si¢ od 5 do 51% [7].

Wedtug wytycznych CDC (Centers for Disease Control) ryzyko zakazen zwigzanych
Z obecnoscig cewnika W naczyniu krwiono$nym zalezy od wielu czynnikow do najczesciej
wymienianych zaliczamy m.in.: wiek istan ogolny chorego, czesto$¢ wykonywanych
manipulacji, procedury pielegnacji miejsca wklucia, czas utrzymania cewnika w naczyniu
krwiono$nym, rodzaj materiatu, z ktérego cewnik zostal wykonany, liczba personelu
pielegniarskiego sprawujacego opieke nad pacjentem.
powiklania zakrzepowe:

- stanowig drugag co do czestosci przyczyng przedwczesnego usunigcia cewnika

centralnego,
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wickszos¢ przypadkow zakrzepicy przebiega bezobjawowo inie daje powiktan
zatorowych objawiajacych si¢ pod postacig obrz¢ku i bolu konczyny gornej po stronie
kaniulacji czy poszerzenia zyt powierzchownych,

wsrod czynnikdéw ryzyka powstawiania skrzeplin wymienia si¢ m.in.: zaburzenia ukladu
krzepnigcia, niedopasowany rozmiar cewnika W stosunku do $rednicy zyly, miejsce
wprowadzenia cewnika, czesto$¢ jego uzywania, rodzaj substancji podawanych przez
cewnik, chorobe podstawowa, choroby wspotistniejace, stosowane leczenie,

zazwyczaj pierwszym oObjawem tworzenia si¢ skrzepliny Ww $wietle cewnika,
uposledzajacej jego drozno$¢ jest brak mozliwos$ci aspiracji krwi, pomimo zachowanej
mozliwosci podania lekow (tzw. mechanizm wentylowy),

kazdy przypadek niedroznosci cewnika centralnego powinien by¢ zweryfikowany

w badaniach obrazowych (USG, rtg klatki piersiowej),

powiklania mechaniczne - zwigzane z uzytkowaniem centralnych dostgpow dozylnych

mechaniczne uszkodzenia membrany portu,

zmiany skorne/martwica skory nad komorg portu - moze wystapi¢ pod wplywem
wielokrotnych, powtarzanych w krotkich odst¢pach czasu naktu¢, zwlaszcza u pacjentow
zZ bardzo skapa tkanka podskorna,

dezintegracja cewnika centralnego od portu naczyniowego,

mechaniczne uszkodzenie zewngtrznej koncowki cewnika,

wysunigcie si¢ zewnetrznej koncowki cewnika - do powiktania moze doj$¢ na skutek
poluzowania umocowania cewnika do skory lub przypadkowego wyrwania cewnika

podczas zabiegdéw higienicznych [2,3,6,7,10,12].

PIELEGNOWANIE CENTRALNYCH DOSTEPOW DOZYLNYCH

Wtasciwa opieka nad centralnym dostgpem dozylnym to suma dziatah zapewniajacych:

protekcje przed wystapieniem powiklan, przedluzenie czasu utrzymania dostgpu oraz

wypetienie wszystkich funkcji, dla jakich kaniulacja zostata dokonana. Tak rozumiana opieka

powinna spetnia¢ nastgpujace wymogi:

1.

Po zabiegu implantacji cewnika centralnego kontrola jego funkcjonowania poprzez podanie
ptynow i aspiracj¢ krwi oraz zapewnienie 24 - godzinnej obserwacji. W przypadku
wystgpienia niepokojacych objawoéw wskazane jest wykonanie rtg klatki piersiowej w celu
oceny potozenia koncoéwki cewnika centralnego oraz wykluczenia odmy oplucnowe;.

Utrzymanie jatowos$ci miejsca kaniulacji — miejsce wyprowadzenia koncowki cewnika

centralnego na skorg oraz miejsce zatozenia igly do vascuportu powinny by¢ zabezpieczone

237



jatowym opatrunkiem. Zalecane sa poOlprzepuszczalne opatrunki poliuretanowe,
przezroczyste, przepuszczalne dla pary wodnej itlenu, anieprzepuszczalne dla
w stanie nienaruszonym lub jesli pod opatrunkiem gromadzi si¢ wilgoc.

Jesli pacjent wykazuje obfite pocenie si¢ lub w przypadku krwawienia lub wycieku
W miejscu wyprowadzenia koncowki cewnika centralnego na skore oraz miejscu zalozenia ighy
do vascuportu stosowaé opatrunek zjalowej gazy izmienia¢é go jak najczeSciej oraz
w przypadku zawilgocenia, poluzowania lub zabrudzenia. Po ustabilizowaniu sytuacji zmieni¢
opatrunek na przezroczysty polprzepuszczalny.

Przy kazdej zmianie opatrunku miejsce zatozenia cewnika/ igly nalezy doktadnie
obejrze¢, zbada¢ palpacyjnie, a nastepnie doktadnie zdezynfekowac. Nie nalezy przy tym
uzywa¢  barwnych  $rodkow  odkazajacych  ani  rutynowo  stosowa¢  masci
przeciwdrobnoustrojowych. Zgodnie z zaleceniami Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek
Epidemiologicznych nalezy stosowac 2% roztwor glukonianu chlorheksydyny w 70% alkoholu
izopropylowym w opakowaniu jednorazowego uzytku (lub roztwor jodopowidonu w alkoholu
U pacjentow z nadwrazliwoscig na chloroheksydyne).

3. Utrzymanie jalowo$ci centralnego dostepu naczyniowego — przed wykonaniem
jakiejkolwiek czynno$ci, zwigzane] z obstuga cewnika centralnego, obowigzuje mycie
i dezynfekcja rak. Do obstugi centralnych dostepow naczyniowych powinien by¢ uzywany
sprzgt sterylny, jednorazowego uzytku (rekawice, strzykawki, korki, przedtuzacze, zestawy
do infuzji). Wszystkie taczenia systemu (cewnik — kranik trojdrozny — przedtuzacz — aparat)
powinny by¢ po kazdym uzyciu dezynfekowane i zabezpieczone jatlowym opatrunkiem.
Nalezy je obserwowaé pod katem roztaczenia lub nieszczelnosci linii naczyniowej. Zgodnie
z zaleceniami Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych zestawy do
podawania leku nie muszg by¢ zmieniane czesciej niz co 96 godz., chyba ze zalecenia
producenta specyficzne dla urzadzenia wskazuja inaczej, zostaly one odiaczone lub
nast¢puje wymiana urzadzenia do dostgpu naczyniowego. Zestawy do podawania krwi
i sktadnikow krwi powinny by¢ zmieniane po zakonczeniu transfuzji lub co 12 godz.
(w zaleznosci od tego, co nastgpi wezesniej).

4. Utrzymanie droznosci centralnego dostepu naczyniowego:
- - kazdorazowo po podaniu leku, aspiracji krwi oraz pomiedzy infuzjami roznych lekéw
cewnik nalezy przeptuka¢ roztworem soli fizjologicznej (objetos¢ ptynu jest uzalezniona

od rozmiaru cewnika, masy ciata dziecka, jego stanu klinicznego)
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- dreny, lgczniki uzywane do przetaczania krwi ijej skladnikoéw oraz workow
zywieniowych nalezy wymieni¢ po zakonczeniu wlewu;

- po zakonczeniu wlewu leku do centralnego dostgpu naczyniowego nalezy przeptukac
roztworem soli fizjologicznej - w przypadku zalecen producenta lub zapisu
w procedurach wewnetrznych szpitala przepluka¢ roztworem heparyny lub cytrynianu
sodu.

Cewnik centralny tunelizowany z koncowka wyprowadzong na skore pacjenta,

nieuzywany do intensywnego leczenia podlega cotygodniowej kontroli potaczonej z ptukaniem

systemu i zmiang opatrunku zabezpieczajacego.

W systemie vascuport w trakcie dtuzszej hospitalizacji igle nalezy wymienia¢ co

7—10dni. W przypadku dhluzszych przerw w leczeniu, zalecana jest okresowa kontrola

systemu, obejmujaca sprawdzenie jego drozno$ci oraz przeptukanie sola fizjologiczng

minimum raz na 3 miesigce.

5. zapewnienie choremu bezpieczenstwa:

centralne dostgpy dozylne powinny by¢ obstugiwane przez personel wysoko

wykwalifikowany,

uzywanie wlasciwego sprzetu:

o do obstugi cewnikéw centralnych nie wolno uzywac¢ strzykawek mniejszych niz
10 ml,

o do naklucia portu uzywaé igiet specjalnie przystosowanych (iglty Hubera),
0 wieloptaszczyznowym, tyzeczkowatym szlifie wykonanym w osi igly. Uzycie
zwyktej igly do iniekcji (ze szlifem Quinckego) moze spowodowad trwate
uszkodzenie membrany portu.

o dostosowanie rozmiaru igly do wielkos$ci vascuportu.

u dzieci, przed naktuciem membrany portu wskazane jest miejscowe znieczulenie skory -

najlepiej do tego celu uzy¢ kremu EMLA, ktory nalezy zaaplikowac¢ na skore nad na

1 — 2 godziny przed zabiegiem,

PO zagojeniu ran, dziecko z centralnym dostgpem dozylnym moze prowadzi¢ normalne

zycie, kapac si¢, uprawia¢ niektore dyscypliny sportowe,

ograniczeniem sg zaj¢cia zwigzane z napieciem w okolicach wszczepienia i przebiegu

portu/cewnika — przeciwwskazane jest dzwiganie duzych ciezaréw, gra W tenisa, pitke

siatkowa, reczna,

nalezy uwazaé, aby nie zgniata¢ cewnika paskiem od torebki lub plecaka, pasami

bezpieczenstwa w samochodzie [3,4,6,7,8,10,12,13].
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Podstawowym warunkiem wielu terapii, zwtaszcza stosowanych w leczeniu chor6b
przewlektych, jest zapewnienie stalego dostgpu naczyniowego. Coraz czesciej centralne
dostepy dozylne stosuje si¢ réwniez W srodowisku domowym chorego. Dalszy rozwoj
technologiczny, edukacja personelu, opracowywanie i wdrazanie procedur i standardow,
popartych dowodami, niewatpliwie przyczynig si¢ do zapewnienia optymalnej opieki chorym

dzieciom.
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WSTEP

Definicja Alergicznego Niezytu Nosa (ANN)

Alergiczny niezyt nosa (ANN) jest chorobg przewlektg z charakterystycznym procesem
zapalnym, najczesciej IgE zaleznym, wywolanym dziataniem alergenow $rodowiskowych,
objawiajagcym si¢ obecno$cig wielu komorek zapalnych w blonie $luzowej i warstwie
podsluzowej (eozynofile, mastocyty, limfocyty, neutrofile). W jego przebiegu pojawia si¢
jeden lub wigcej z nastepujacych objawow, trwajacych co najmniej godzing dziennie przez co
najmniej 2 kolejne dni: wyciek z nosa (przedni lub tylny), $wigd nosa, napadowe kichanie
I zatkanie nosa. Symptomy te mogg ustgpowaé samoistnie lub pod wptywem wiasciwego

leczenia [1, 2].

Epidemiologia

Epidemiologia alergicznego niezytu nosa zajmuje si¢ nie tylko szacowaniem czestosci
wystepowania choroby w spoteczenstwie i1 okresleniem dynamiki procesu chorobowego, ale
przede wszystkim poszukuje czynnikow wplywajacych na jej pojawienie si¢ i przebieg.
Stanowi podstawe¢ ustalania metod postgpowania oraz zapobiegania wystapienia objawow
chorobowych [3].

Alergiczny niezyt nosa jest jednym z najczescie] wystepujacych stanéw zapalnych
sluzoéwek nosa i zatok, wywolanych alergenami wziewnymi, ktory w sposob oczywisty obniza
jakos$¢ zycia pacjentow [2]. W Polsce blisko 40% populacji choruje na alergie z czego na ANN

az 25%. Srednio 1-40% przypadkéw ANN dotyczy alergii na pytki roélin, natomiast 1-13%
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przypadkow wiaze si¢ z wystgpowaniem przewleklego alergicznego niezytu nosa [4, 5].
Powszechnie obserwowane zjawisko wspotwystepowania ANN i astmy ma istotne znaczenie
epidemiologiczne. Wyniki testow skornych na alergeny, najczgsciej wskazuja na
Dermatophagoides pteronyssinus (23,4%), alergeny traw (21,3%), bylicy (16,1%). W grupie
drzew najczesciej uczulajg brzoza (14,9%), leszczyna i olcha (po 11%). 12,8% badanych ma
dodatnie wyniki testow skornych na alergeny kota [5, 4]. Na podstawie wstepnych doniesien
ECAP (Epidemiology of allergy and asthma in Poland) w Polsce objawy ANN prezentuje 25%
dzieci w wieku 6-7 lat, 29% w wieku 13-14 lat i 31% osob dorostych w wieku 2044 lat [4].

Na $wiecie na ANN choruje 600 milionow ludzi z czego 130 milionéw w Europie [5].

Etiologia i czynniki ryzyka
Z perspektywy ostatnich kilkudziesigciu lat, analizujac hipotezy i wyniki badan nad
duza populacja 0s6b cierpigcych na alergie, choroba ta moze by¢ rozpatrywana jako schorzenie
adaptacyjne. Wysunigto hipotezy o ewolucyjnej adaptacji immunologicznej odpowiedzi
zapalnej u cztowieka, obejmuje ona tzw. teorie higieniczne, przypisujace istotng role w rozwoju
alergii, wtym ANN takim czynnikom Srodowiska, jak zanieczyszczenie, dieta, mikroklimat
wewnatrz pomieszczen, kontakt ze zwierzgtami [6].
Uzna¢ nalezy, iz czynnikami ryzyka rozwoju alergicznego nosa moga by¢ [2, 6, 7]:
- czynniki Srodowiskowe, zarowno srodowiska zewnetrznego (pyty PM10, PM25, tlenki
azotu, ozon, tlenki siarki) jak i domowego, w tym jako$¢ powietrza wewnatrz domu oraz
w otoczeniu (kuchenki gazowe, wegiel, koks, drewno);
- czynniki socjoekonomiczne;
- czynniki zwigzane ze zmienng odpowiedzig immunologiczng na patogeny;

- czynniki ryzyka w postaci obcigzen genetycznych, zwlaszcza w zakresie chromosomu

Patogeneza i objawy kliniczne

Alergiczny niezyt nosa jest zespolem objawoéw klinicznych wywotanych przez
IgE - zalezng reakcj¢ zapalng blony $luzowej nosa. Chorujag osoby predysponowane
genetycznie po ekspozycji na uczulajace je alergeny atopowe. Po kontakcie z alergenem
dochodzi do taczenia si¢ alergenu z czasteczkami IgE zwigzanymi na komorce tucznej,
zapoczatkowuje to proces jej degranulacji. Uwolnione z komorki tucznej nagromadzone w niej
mediatory preformowane, przede wszystkim histamina, s3 odpowiedzialne z typowa alergiczng
reakcje natychmiastowa manifestujgca si¢ ostrym niezytem nosa: wodnista wydzielina z nosa,

$wigdem, kichaniem i zatkaniem nosa. W komorce tucznej, syntetyzowane po kontakcie
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z alergenem, metabolity kwasu arachidonowego wsrod nich leukotrieny i prostaglandyny

powodujg dluzej trwajace ograniczenie droznosci nosa [2, 3].

U 30-40% chorych obserwuje si¢ pdzna faze reakcji alergicznej rozpoczynajacg si¢ po

4 - 5 godzinach i osiagajacg maksymalne nasilenie po 6-12 godzinach od ekspozycji na alergen

[8]. Pojawiaja si¢ objawy kliniczne jak: uposledzenie droznosci nosa spowodowane obrzekiem

btony Sluzowej, w mniejszym stopniu wyciek wydzieliny z nosa i kichanie. W przewlektym

niezycie nosa objawy sg nastepstwem komorkowej, poéznej fazy reakcji alergicznej zwigzanej

Z naplywem eozynofilow do ogniska zapalnego. Uwolnione przez eozynofile mediatory

nasilajg proces zapalny alergiczny, powoduja zniszczenie nabtonka btony §luzowej, blony

podstawnej i wtokien nerwowych [8].

na [9]:

Diagnostyka

Rozpoznanie alergicznego niezytu nosa i ocena stopnia ci¢zkosci schorzenia oparta jest

Wywiadzie osobniczym, ktory dotyczy objawow klinicznych oraz wywiadzie
rodzinnym ukierunkowujacym na wystepowanie chordb atopowych w rodzinie
(uwzglednia si¢ czgstotliwos¢, nasilenie, czas trwania, charakter i sezonowosc¢
objawOw, ocenia si¢ narazenie — W domu, szkole, miejscu zabaw — na potencjalne
alergeny wywolujace objawy alergii).

Stwierdzeniu, czy alergiczny niezyt nosa jest kolejnym krokiem w marszu alergicznym
poprzedzonym czesto alergia pokarmowa i/lub atopowym zapaleniem skory (u kazdego
chorego nalezy zebra¢ wywiad w kierunku astmy oskrzelowej, ktora wspotistnieje
z alergicznym niezytem Nnosa).

Badaniu przedmiotowym (w badaniu przedmiotowym nosa nalezy zwroci¢ uwage na
ocen¢ anatomiczng struktur nosa, kolor btony $luzowej, ilo§¢ 1 wlasciwosci Sluzu,
badaniem przedmiotowym mozna stwierdzi¢: obrzgk blony $luzowej, wodnista
wydzieling tzw. wyciek z nosa przedni lub tylny, katar zanosowy, zmiane¢ zabarwienia
btony $luzowej na kolor siny lub czerwony, $wiad nosa, napadowe kichanie, zatkanie
nosa, poprzeczng bruzde¢ na nosie, nocny kaszel, chrzakanie, chrapanie, $wiad
podniebienia, zatykanie uszu, nieprawidtowosci w wygladzie jamy ustnej, oczu, twarzy,
takie jak: wydluzenie twarzy, otwarte usta, spierzchnigte wargi, przerost blony sluzowe;j

dzigsel, nieprawidlowo wyrznigte zgby, cienie pod oczami, zapalenie spojowek).
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d)

Badaniach diagnostycznych (badania diagnostyczne majg na celu wykazanie uczulenia
przede wszystkim na alergeny powietrznopochodne, alergeny pokarmowe nie sg zwykle

bezposrednia przyczyng objawow alergicznego niezytu nosa).

Do badan diagnostycznych, ktore umozliwiaja rozpoznanie alergicznego niezytu nosa

nalezg [9]:

a)

Punktowe testy skorne - podstawowa metoda diagnostyczna w alergologii
w diagnostyce nadwrazliwo$ci typu natychmiastowego. Sa wystandaryzowanym
badaniem reaktywnosci skory na alergeny, wykrywaja, potwierdzaja lub wykluczaja
alergiczne podtoze niezytu nosa, definiujg uczulajacy alergen oraz okreslajg jego role
w powstawaniu objawow klinicznych.

Oznaczenie alergenow-swoistych IgE - w ocenie IgE mozna wyrdzni¢ dwa zasadnicze
badania: ocen¢ poziomu catkowitego IgE oraz swoistych IgE skierowanych przeciwko
konkretnym alergenom. Stezenia te najczesciej oznacza si¢ w surowicy krwi, ale mozna
tez oceni¢ je w wydzielinie nosowej czy poptuczynach oskrzelowo-pecherzykowych.
Wskazania do wykonania badania: niemowleta i mate dzieci, chorzy z rozleglymi
zmianami skornymi, uniemozliwiajacymi wykonanie testow skornych, chorzy ze
znacznym dermografizmem, chorzy przyjmujacy dlugotrwale leki, ktore mogag miec¢
wpltyw na wyniki testow skérnych, a ktorych nie mozna odstawic, brak wspotpracy ze
strony chorego, podejrzenie uczulenia na pokarmy, nasilone dolegliwosci w okresie
sezonu pylenia, niezgodnos¢ testow skornych z wywiadem.

Testy prowokacji donosowej z alergenami (donosowe proby prowokacyjne), proby te
wykonuje si¢ wowczas, gdy wystepuje rozbieznos¢ miedzy wywiadem wskazujagcym
na alergiczny niezyt nosa 1 wynikami badan. Wodne roztwory alergendw podaje si¢ za
pomocg inhalatorow cisnieniowych lub przy uzyciu pipet, podajac roztwor alergenu pod
kontrolg rynoskopii. Ocenia si¢ drozno$¢ nosa za pomocg aktywnej rynomanometrii
przedniej, rynometrii akustycznej, rynostereometrii pozwalajgcej na rejestracje zmian
grubosci btony §luzowej nosa iszczytowego przeptywu powietrza przez nos —
szczytowy wydechowy przeplyw powietrza przez nos i szczytowy wdechowy przeptyw
przez nos.

Inna diagnostyka: morfologia krwi obwodowej z rozmazem oraz CRP, badanie
wydzieliny z nosa — cytologia, badanie bakteriologiczne tj.: wymaz spod matzowiny
nosowej S$rodkowej, ocena czynnoSci rzgsek- test sacharynowy, mikroskopia

elektronowa, badanie wechu, badania obrazowe nosa izatok przynosowych —
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tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny, badanie st¢zenia tlenku azotu
w jamach nosa, test potowy, badania immunologiczne - poziom IgA, IgM, IgG

z podklasami oraz badania hormonalne.

Immunoterapia alergenowa jako forma leczenia i profilaktyka

Immunoterapia alergenowa, nazywana swoistg (SIT, alergen specific immunotherapy)
znajduje zastosowanie od blisko stu lat w leczeniu chorob alergicznych. Mimo wielkiego
postepu i pojawienia si¢ nowych sposobow leczenia, znaczenie immunoterapii nie zmalato,
a W ostatnim okresie przezywa swoj renesans. Immunoterapia ingeruje gleboko w podstawowe
mechanizmy alergii i zapalenia alergicznego, za$ jej efektywno$¢ wykracza poza tagodzenie
objawow powstajacych w kontakcie zuczulajgcym alergenem. Swoista immunoterapia
alergenowa jest integralnym elementem kompleksowego postepowania w alergicznym
niezycie nosa, ktore dziata modyfikujaco na naturalny przebieg choroby alergicznej.
Immunoterapia alergenowa jest jedyng metoda leczenia przyczynowego alergicznego niezytu
nosa. Wlasciwie dobrana istosowana szczepionka alergenowa daje rowniez szanse
zahamowania progresji alergii atopowej i powstawaniu nowych uczulen [10].

Polega ona na podawaniu wzrastajacych stopniowo dawek alergenu choremu u ktérego
stwierdzono IgE-zalezne uczulenie na alergen, celem uzyskania tolerancji immunologicznej
i klinicznej. Standardy postepowania w swoistej immunoterapii alergenowej zawarte sg
w dokumentach opracowanych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO), Europejska
Akademi¢ Alergologii i Immunologii Klinicznej (EAACI) oraz Polskie Towarzystwo
Alergologiczne (PTA), ktéorych gremia naukowe rekomendujg stosowanie tej metody
terapeutycznej [9].

Immunoterapia alergenowa jest jedynym sposobem postepowania, oprocz unikania
alergenu, ktory trwale ingeruje w mechanizmy przyczynowe choroby alergicznej. Wptywa nie
tylko na swoiste parametry odpowiedzi immunologicznej tj. poziom swoistych IgE
reaktywno$¢ komorek tucznych i limfocytdw na alergen, ale takze zmienia mechanizmy lezace
U podtoza alergii (indukuje proces tolerancji immunologicznej poprzez wptyw na komorki
prezentujace antygeny i limfocyty regulatorowe) oraz wygasza przewlekly proces zapalny
w narzadach objetych choroba. Moze takze hamowac rozwoj procesu przebudowy, czyli
remodelingu w drogach oddechowych. Takie nieswoiste oddziatywania immunoterapii
alergenowej wskazuja na jej wielonarzadowe skutki oraz uzasadniajg rozumienie jej jako
catosciowego leczenia choroby alergicznej. Obecny stan wiedzy nie pozwala stwierdzi¢, czy

zwigzki miedzy skuteczno$cig immunoterapii a zmianami parametrow immunologicznych
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maja na tyle jednoznaczny charakter, by mogly by¢ wykorzystane do prognozowania
skuteczno$ci procesu immunoterapii alergenowej u konkretnego pacjenta [2, 11].
Wspotczesne standardy oceny skutecznosci metod leczniczych, wykazaty bezsprzeczne
dowody skutecznosci immunoterapii alergenowej w okreslonych wskazaniach. Opracowano
warunki bezpieczenstwa stosowania tej metody leczenia, ktorych przestrzeganie zaleca si¢
lekarzom w celu ograniczenia wystgpienia reakcji uogoélnionych. Przyjeto okreslone zasady
produkcji i standaryzacji preparatow stosowanych w procesie immunoterapii. Wprowadzono
szczepionki na bazie alergoidow, ktére cechuje mniejsza alergogennos¢ a wigksza

immunogenno$¢ [2, 11].

Problemy pielegnacyjne w opiece nad pacjentem z alergicznym niezytem nosa
w trakcie immunoterapii alergenowej.

Rozpoznanie problemdéw pielegnacyjnych w opiece nad chorym, miesci si¢ w profesji
jakim jest zawod pielegniarki, czyli wjej prawdziwej obecnosci i pelnym zaangazowaniu
w relacjach z chorym cztowiekiem. W tej relacji migdzy osobami musi zaistnie¢ dialog,
obopolne zaangazowanie, kontakt emocjonalny, warunkujacy u§wiadomienie sobie wspolnych
zadan oraz r6l. Nalezyte rozpoznanie przez pielggniarke problemdéw pielegnacyjnych
wystepujacych w opiece nad chorym z alergicznym niezytem nosa, begdacego w trakcie
immunoterapii iich jednoczesne tagodzenie, zaleza w istotnym stopniu od wiedzy
I umiejetnosci pielegniarki.

W opiece nad pacjentem z alergicznym niezytem nosa w trakcie immunoterapii pojawia
si¢ wiele probleméw natury psychicznej, fizycznej, a takze spotecznej. By odnie$¢ proces
pielegnowania do powyzszych problemow nalezy skupi¢ uwage na kilku funkcjach i zadaniach
jakie niesie ze sobg wspodliczesne pielggniarstwo w odniesieniu do pacjenta z powyzszym
problemem, a mianowicie [13]:

funkcja opiekuncza wobec chorego — W odniesieniu do czynnosci fizycznych
(diagnostycznych, zabiegowych, zapewnienia profesjonalnej opieki podstawowej i $cisle
specjalistycznej w oparciu 0 najnowszg wiedze i obowigzujace standardy),

funkcja psychoterapeutyczna — w odniesieniu do wszelkich dziatan majacych na celu
wsparcie pacjenta, jego rodziny i najblizszego srodowiska, w ktorym funkcjonuje chory,

funkcja edukacyjna — w odniesieniu do dziatan szeroko pojetej profilaktyki pierwotnej
dotyczacej o0sob zdrowych, profilaktyki wtoérnej, drugorzedowej u osob, u ktorych

potwierdzono uczulenie lub wystapily pierwsze objawy choroby oraz profilaktyki
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trzeciorzedowej skierowanej do chorych i prowadzonej w celu zmniejszenia objawow choroby
I poprawy jakosci zycia np. identyfikacja i eliminacja narazenia na alergen.

Postgpowanie pielggniarskie w opiece nad pacjentem z alergicznym niezytem nosa,
poddanemu procesowi immunoterapii powinno by¢ budowane w oparciu 0 okreslone problemy

z jakimi boryka sie chory i jego najblizsze otoczenie [13].

CEL PRACY
Celem pracy byto okreslenie zadan pielggniarki w procesie immunoterapii alergenowej

chorego z alergicznym niezytem nosa.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badaniem objg¢ta zostala 12 letnia dziewczynka. Pacjentka chetnie uczestniczyla
w badaniu, bioragc czynny udzial w gromadzeniu danych, ktére byly uzupekniane przez jej
matke. W trakcie badania ianalizy dokumentacji zapoznano si¢ z problemami pacjentki
z alergicznym niezytem nosa, bedacej w trakcie immunoterapii. Rozpoznano problemy
biopsychospoleczne pacjenta i najblizszego srodowiska. Zaplanowano dalsze zadania, opicke
I postgpowanie pielegniarskie wobec konkretnego przypadku.

Badanie zostalo przeprowadzone w Specjalistycznej Przychodni Alergologicznej
Centrum Alergologii w Lublinie przy ul. Kawaleryjskiej 10. Przychodnia $wiadczy ustugi
medyczne z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w Poradni Alergologicznej
w ramach kontraktu z NFZ oraz ustug prywatnych.

Badanie przeprowadzono na terenie przychodni z pacjentem w trakcie trwajacego drugi
rok procesu immunoterapii z powodu alergicznego niezytu nosa. Pacjent (osoba matoletnia)
i jego opiekun prawny (matka) zostali doktadnie poinformowani jakie techniki badawcze
zostang zastosowane podczas badania. Uzyskano $wiadomg zgodg pacjenta i opiekuna. Do
badania zapewniono odpowiednie warunki spokoju i intymnosci. W badaniu wykorzystano
narzedzia takie jak przewodnik do gromadzeni danych o pacjencie, dokumentacj¢ medyczna
bedacg w posiadaniu poradni alergologicznej, w ktorej pacjent leczy sie od trzech lat, karta
samoobserwacji pacjenta, karta oceny skutecznos$ci klinicznej immunoterapii.

W pracy wykorzystano metod¢ indywidualnego przypadku. Do gromadzenia danych
0 pacjencie wykorzystano obserwacje, wywiad, analiz¢ dokumentéw oraz pomiar.
Analizie poddano karte obserwacji pacjenta, karte gorgczkowa, karte zalecen lekarskich,
histori¢ choroby. Narzedziami badawczymi uzytymi w badaniu byly: przewodnik do

gromadzenia danych o pacjencie (dziecko), dokumentacja medyczna — leczenia w poradni
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alergologicznej, karta immunoterapii alergenowej, dzienniczek odczulanego pacjenta, karta

oceny skuteczno$ci klinicznej immunoterapii, karta samoobserwacji pacjenta.

WYNIKI

Opis indywidualnego przypadku

Badaniem objeta zostala dziewczynka K. K., 12 lat, uczennica VI klasy szkotly
podstawowej z diagnozowanym alergicznym niezytem nosa, spowodowanym alergia na pytki
traw i zboz, pytkiem brzozy, bylicy, roztocza kurzu domowego i zbozowego, sierscig kota, oraz
alergia pokarmowa - reakcje krzyzowe (jabtka, seler, wisnie).

Przeszlos¢ chorobowa badanego

Badana od trzech lat leczona w miejscowej poradni z powodu alergicznego niezytu nosa
spowodowanego alergig na pytki roslin (trawy/zboza, brzoza, bylica) oraz roztocza kurzu
domowego i zbozowego. Dziewczynka od 2 lat jest poddana procesowi immunoterapii
alergenowej metoda iniekcyjng z zastosowaniem preparatow Purethal trawy/brzoza
(Hal/Allergy) oraz Novo-Helisen Depot roztocza mieszane Dermatophagoides pteronyssinus/
Dermatophagoides farinae 50/50% (Allergopharma).

U dziecka nasility si¢ objawy poszczepienne, w postaci dlugo utrzymujacych si¢
bolesnych obrzgkow, zaczerwienienia oraz $wigdu na ramionach w miejscach podawania
szczepionek. Nasility si¢ objawy niezytu nosa, katar, a takze $wigd i zaczerwienienie oczu,
okresowo wysoka gorgczka do (40°C). Matka zgtosita problem z niespokojnym snem dziecka
— czeste wybudzenia nocne, dusznos¢, trudnosci w oddychaniu. Dziewczynka zostata poddana
kilkutygodniowej obserwacji i diagnostyce ambulatoryjnej w poradni alergologicznej celem
ustalenia nasilenia objawow alergicznych oraz zaostrzenia objawow poszczepiennych.

W trakcie trwania obserwacji oraz kilku spotkan pacjentki wraz z matka z zespotem
terapeutycznym (lekarz, pielggniarka, psycholog) ustalono przyczyne nasilenia objawdw
chorobowych i braku tolerancji immunoterapii alergenowej. Przyczyna bylo zaprzestanie przez
matke, stosowania u dziecka premedykacji w postaci podawania leku antyhistaminowego na 2-
3 dni przed/i po planowanym zabiegu immunoterapii. Kolejng przyczyng nasilenia objawow
choroby byt dlugotrwaly pobyt dziecka u babci, mieszkajacej w starym domu, w ktorym
dziewczynka zostala narazona na silng ekspozycj¢ roztocza kurzu domowego.

Po maksymalnie mozliwej eliminacji alergenu ze $rodowiska, w ktorym przebywato
dziecko i ponownym wdrozeniu leczenia antyhistaminowego, uzyskano znaczng poprawe stanu
zdrowia dziewczynki. Podjeto ponownie proces immunoterapii z odpowiednim

zabezpieczeniem premedykacja antyhistaminow3.
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Opis stanu pacjenta

W chwili przeprowadzania badania pacjentka w stanie ogélnym dobrym, przytomna,
podczas leczenia terapig swoistej immunoterapii alergenowej. W trakcie wywiadu z matka
dziewczynki objawy poczatkowe, zaobserwowane przez matke to: katar, kichanie, surowicza
wydzielina z nosa w sezonie pylenia roslin oraz przy ekspozycji na roztocza kurzu domowego,
blokada nosa, zaczerwienienie i $wiad oczu, okresowo Izawienie z oczu oraz wysokie gorgczki.
Katar z obfita wydzieling przy bezposrednim kontakcie z kotem. Czgste przezigbienia,
zapalenia uszu, gardta.

Dotychczasowe zastosowanie leczenie wedlug dokumentacji medycznej to leki
antyhistaminowe (Zyrtec krople, Claritine syrop, Lirra), sterydy stosowane miejscowo na
Sluzowke nosa, krople do oczu (Allergodil, Emadine), okresowo leki antyleukotrienowe
(Singulair, Promonta), leki przeciwgoraczkowe.

W trakcie kilkutygodniowej obserwacji dziecka, przeprowadzono réwniez ponowna
diagnostyke alergologiczng w warunkach ambulatoryjnych.

Wykonano:

- testy skorne Prick — zestaw alergenow wziewnych (pyiki ro$lin, roztocza kurzu
domowego i zbozowego, roztocza spizarniane, naskorki zwierzat, grzyby i plesnie),

- testy skorne Prick — zestaw alergenow pokarmowych (mleko, biatko i z6ttko jaja kurzego,
przetwory zbdz, soja, migsa, ryby, warzywa i owoce, kakao),

- badanie spirometryczne,

- badanie prowokacji oskrzeli (préba z metacholing),

- badanie prowokacji donosowej pytkami traw i brzozy, a takze roztoczy kurzu domowego
Z oceng rhinomanometryczng,

- badanie przeciwcial IgE — Total, IgE — specyficzne w kierunku ustalenia poziomu
przeciwcial na alergeny traw, brzozy, roztocza kurzu domowego, zbozowego, naskorka
i sierSci kota,

- wymaz z nosa W kierunku obecnosci eozynofilii.

Na podstawie wynikow badan zweryfikowano sktad preparatow, ktore zastosowano
w immunoterapii u dziecka. Zweryfikowano rowniez leczenie farmakologiczne.

Dane o stanie poszczegolnych ukladow

Na podstawie przewodnika do gromadzenia danych o pacjencie dokonano oceny
funkcjonowania poszczeg6lnych uktadow.

W zakresie ukladu sercowo naczyniowego t¢tno miarowe, dobrze wyczuwalne,

90 uw/minute. Ciénienie tetnicze krwi 105/65 mm Hg, bez oznak sinic, obrzekow.
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W zakresie uktadu oddechowego: czestos¢ oddechu 20 na minutg, oddech utrudniony,
szczegblnie w nocy, tor oddychania piersiowy, zapach wydalanego powietrza bezwonny.
Wystepowanie objawoéw duszno$ci nocnej. Drogi oddechowe niedrozne, zaleganie wydzieliny,
katar, duzy obrzegk §luzowki matzowin nosowych.

W zakresie uktadu pokarmowego: taknienie zmniejszone, pragnienie prawidlowe,
w jamie ustnej nie uwidoczniono patologicznych zmian. Prawidlowe wydalanie stolca.
Brak dolegliwosci dyspeptycznych. Stan odzywienia: ci¢zar ciata 37 kg, wzrost 141 cm, BMI
17,6 (waga prawidtowa).

W zakresie ukladu moczowo-plciowego: diureza prawidtowa, barwa moczu jasno
stomkowa, nie miesigczkuje.

Uktad migsniowo-szkieletowy, dziewczynka sprawna ruchowo, postawa ciata
prawidlowa, nie zaobserwowano dysfunkcji narzadu ruchu.

W zakresie uktadu nerwowego U badanej stwierdzono prawidtowy stan $wiadomosci,
kontakt stowny: prawidlowy, zaburzenia mowy nie wystepuja, pami¢¢ prawidtowa. Badana ma
problemy z zasypianiem, zasypia W obecnosci matki, czesto budzi si¢ w nocy z powodu
niedroznosci nosa i trudnosci w oddychaniu.

W zakresie funkcjonowania zmystow: wzrok oraz shuch prawidlowy, czeste infekcje
narzgdu stuchu. W zakresie narzadu wechu: zaburzenia okresowe zwigzane z obrzekiem
$luzowki matzowin nosowych i zaleganiem wydzieliny §luzowej. Narzad czucia: dziewczynka
doznaje silnego bolu konczyn goérnych, spowodowanego zabiegami immunoterapii
I powiktaniami miejscowymi, w skali VAS okreslanych na poziomie 6-7.

W zakresie skory 1 jej wytworéw zaobserwowano czysta, blador6zowa sucha, tuszczaca
si¢ skore, z widocznymi zmianami o charakterze zaczerwienienia wokot nosa oraz widoczne
zasinienia skory pod oczami.

W zakresie stanu psychicznego: kontakt werbalny z dzieckiem zachowany,
dziewczynka chetnie odpowiada na pytania, nastrdj dziewczynki nieco obnizony, czgsto jest
smutna — boi si¢ zabiegéw immunoterapii (zwigzanego z nimi bolu) oraz tego, ze moga
wystgpi¢ powiklania w postaci wstrzasu anafilaktycznego (takie informacje dziewczynka
pozyskata sama ze stron internetowych).

Warunki rodzinno — bytowe, matka badanej okresla na poziomie dobrym (pomagaja
dziadkowie dziewczynki). Dziewczynka wychowuje si¢ w rodzinie niepetne rodzina niepetna
(dziewczynka jest polsierota, rodzenstwa nie ma). Dziewczynka uczeszcza do szkoty,
nieregularnie w okresach zaostrzenia choroby, uczy si¢ dobrze, problemy opiekunczo-

wychowawcze z dzieckiem nie wystepuja.
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W oparciu 0 zgromadzone dane sformutowano diagnozy pielggniarskie ze wskazaniem
konkretnego celu izadan opickunczo- pielggnacyjnych oraz edukacyjnych personelu

pielggniarskiego w opiece nad dzieckiem w procesie immunoterapii alergenowej.

PLAN OPIEKI | ZADANIA PIELEGNIARKI
W opiece nad opisywanym pacjentem wyodrebniono indywidualne diagnozy
pielegniarskie, ktorym przypisano okreslone cele 1 podjeto odpowiednie interwencje
pielegniarskie.
DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Zaburzenia oddychania spowodowane zaleganie §luzowe;j
wydzieliny w nosie i katarem.
Cel opieki pielegniarskiej: Przywrocenie prawidtowego oddychania nocnego, zlikwidowanie
zalegania wydzieliny §luzowej w nosie.
Interwencje pielegniarskie
- Wyjasnienie dziecku i matce, dlaczego gromadzi si¢ w nosie duza ilos¢ wydzieliny
- Oczyszczanie przewodow nosowych.
- Zastosowanie lekow, zleconych przez lekarza, celem rozrzedzenia wydzieliny sluzowe;j
I tatwiejszego jej usunigcia z NOSa.
- Nauka dziecka i matki prawidtowego podania lekéw do jam nosa.
- Nauka dziecka imatki ptukania nosa przed nocnym odpoczynkiem oraz przed
zastosowaniem lekow.
- Ulozenie do spania w pozycji potwysokiej, ulatwiajacej oddychanie.
- Zapewnienie mikroklimatu pomieszczenia sypialnego (temperatury i wilgotnos$ci).
Wynik opieki: Pacjentka zrozumiata, dlaczego gromadzi si¢ duza ilo$§¢ wydzieliny, tatwiej

zasypia, zmniejszyla si¢ liczba nocnych wyburzen, zmniejszyty si¢ zaburzenia oddychania.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Duszno$¢ nocna spowodowana obrzekiem S$luzowki
matzowin nosowych, pacjentka oddycha przez usta, co powoduje nadmierne przesuszenie
sluzoéwki jamy ustne;.
Cel opieki pielegniarskiej: Zlikwidowanie dusznosci nocnych spowodowanych obrzekiem
$luzéwki jam nosa, likwidacja przesuszenia §luzoéwki jamy ustnej.
Interwencje pielegniarskie

- Edukacja dziecka i matki jak prawidtowo zastosowac leki zmniejszajace obrzgk §luzowki

nosa.

- Stosowanie zaleconych przez lekarza inhalacji pod kontrolg matki.
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- Nawilzanie pomieszczenia sypialnego na noc (np. nawilzacze powietrza).
- Podawanie wigkszej ilosci ptyndéw do picia.
- Higiena jamy ustnej pod kontrolg matki.
Wynik opieki: Pacjentka zastosowata si¢ do powyzszych wskazowek, znacznie zmniejszyta

si¢ duszno$¢ nocna.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Zaburzenia wechu (okresowe) spowodowane masywnym
obrzekiem $luzowki matzowin nosowych.
Cel opieki pielegniarskiej: Mozliwe przywrdcenie zmystu powonienia poprzez likwidacje
obrzeku.
Interwencje pielegniarskie
- Wyjasnienie pacjentce przyczyn pojawiania si¢ zaburzen zmystu powonienia
- Edukacja w zakresie systematycznego stosowania i podawania lekow donosowych
- Mozliwie jak najwigksza eliminacja alergenow z otoczenia w okresie pylenia ro$lin (ggste
siatki przeciw pytkowe w oknach, ptlukanie nosa po przyjéciu z zewnatrz, stosowanie
preparatow zapobiegajacych przenikaniu pytkow przez sluzowki-zele)
Whyniki opieki: Pacjentka zrozumiata przyczyne dolegliwo$ci, postara si¢ zastosowac do
powyzszych propozycji.
DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: L¢k i obawy przed zabiegami diagnostycznymi.
Cel opieki pielegniarskiej: Minimalizacja Igku i obaw.
Interwencje pielegniarskie
- Udzielenie dziecku informacji o planowanych badaniach diagnostycznych w sposéb
zrozumiatly dla dziecka.
- Wyjasnienie potrzeby wykonania badan.
- Wyjasnienie dziecku potrzeby wyrazenia przez nie zgody na wykonanie badan oraz
koniecznos¢ wspotpracy w trakcie badan.
- Pozyskanie zgody rodzica na przeprowadzenie badan diagnostycznych oraz wyjasnienie
wszystkich watpliwosci.
- Okazanie delikatnosci, cierpliwosci oraz opanowania przy wykonywaniu badan.
- Zapewnienie obecno$ci matki w czasie wykonywania badan.
Wyniki opieki: Zminimalizowano poczucie leku, szczegdétowe wyjasnienia w duzym stopniu

wyeliminowaly obawy.

253



DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: L¢k przed powiktaniami immunoterapii w postaci
wstrzasu anafilaktycznego.
Cel opieki pielegniarskiej: Eliminacja Igku zwigzanego z cigzkimi powiktaniami
immunoterapii.
Interwencje pielegniarskie
- Doktadne udzielenie dziecku informacji na temat procesu immunoterapii w alergicznym
niezycie nosa i jego przebiegu, celowosci.
- Zweryfikowanie wraz z dzieckiem zrodet informacji internetowej, udzielenie informacji
0 stronach z merytorycznie weryfikowanymi wiadomosciami.
- Dziecku przedstawiono informacje na temat wstrzasu anafilaktycznego, zrozumiatym dla
niego jezykiem, postuzono si¢ plakatami 1rysunkowymi folderami dostepnymi
w przychodni alergologiczne;.
- Umozliwienie rozmowy z lekarzem na temat powiktan zabiegéw immunoterapii.
- Zapewnienie dziecka i matki o odpowiednich kwalifikacjach personelu wykonujgcego
zabiegi immunoterapii.
- Przedstawienie standardow i procedur obowigzujacych w procesie immunoterapii.
- Nauka samoobserwacji celem eliminacji cigzkich dziatan niepozadanych (karta
samoobserwacji pacjenta).
- Prezentacja i omowienie informacji dla pacjenta o immunoterapii alergenowe;j.
Wyniki opieki: Merytoryczna rozmowa z pacjentka imatka, nauka samoobserwacji,

spowodowaty eliminacj¢ leku przed cigzkimi powiktaniami immunoterapii alergenowe;.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Dokuczliwy bdl 1 obrzek konczyn gérnych spowodowany
zabiegami immunoterapii i powiktaniami miejscowymi.
Cel opieki pielegniarskiej: Minimalizacja i likwidacja bolesnosci i obrzeku konczyn gornych
po zabiegach immunoterapii alergenowe;j.
Interwencje pielegniarskie
- Weryfikacja wraz z dzieckiem imatka karty immunoterapii oraz dzienniczka
odczulanego pacjenta, aby dokona¢ samooceny, kiedy i po jakich dawkach nasilaja si¢
niepozadane odczyny miejscowe.
- Spotkanie z lekarzem celem ustalenia dawki zaleconych preparatow.
- Zalecenie stosowania zimnych okladow na miejsca podania iniekcji preparatow

alergenowych bezposrednio po podaniu oraz w ciggu kilku nastepnych godzin.
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W miare mozliwosci minimalizowanie kontaktu z alergenami w okresie podawania
iniekcji alergenowych (np. ograniczanie przebywania na zewnatrz w okresie pylenia
ro$lin, unikanie miejsc 0 duzym nagromadzeniu kurzu).

Zwrdcenie uwagi pacjentowi na konieczno$¢ stosowania premedykacji zaleconej przez
lekarza z leku antyhistaminowego.

W razie koniecznosci stosowanie leku przeciwbolowego.

Miejscowe stosowanie masci sterydowych celem zmniejszenia nacieku zapalnego po
iniekcji szczepionki.

Poinformowanie pacjenta 0 koniecznosci unikania wysitku fizycznego w dniu
przyjmowania szczepionKki

Unikanie w dniu odczulania goracych kapieli

Unikanie silnego nastonecznienia latem

Wyniki opieki: Pacjentka zostata poinformowana co robi¢, aby unika¢ przykrych dolegliwosci

zwigzanych z odczynami miejscowymi poszczepiennymi. Zapewnita, iz bedzie unika¢ wysitku

fizycznego w dniu immunoterapii oraz stosowac si¢ do powyzszych zalecen.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Brak wiedzy na temat zalecen dla osob uczulonych na

alergeny pytku roslin oraz roztoczy kurzu domowego w trakcie immunoterapii alergenowej.

Cel opieki pielegniarskiej: Uzupetnienie zakresu wiedzy pacjenta na temat zalecen dla osob

uczulonych na alergeny pytku roslin oraz roztoczy kurzu domowego.

Interwencje pielegniarskie

Poinformowanie pacjentki i matki o konieczno$ci ograniczenia miejsc i przedmiotéw
gromadzacych kurz: redukcja liczby dywanow, kotar, mebli tapicerowanych.

Trzymanie ksigzek w zamknietych potkach.

Czgste pranie i zmiana poscieli, wietrzenie poscieli w ujemnych temperaturach (roztocza
ging po kilku godzinach).

Pranie i zamrazanie pluszowych zabawek.

Powlekanie materacy tkaninami barierowymi (nie przepuszczajg roztoczy)

Usuwanie kurzu wilgotnymi $ciereczkami, stosowanie filtrow wodnych lub HEPA do
odkurzaczy.

Prawidtowa wentylacja pomieszczen, utrzymanie odpowiedniej wilgotnosci (40-45%).
W okresie pylenia ro$lin, spedzanie czasu w pomieszczeniach zamknigtych oraz unikanie
zaje¢ na wolnym powietrzu.

Zamykanie okien i drzwi, kiedy stezenie pytkow jest najwigksze.
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- Stosowanie filtrow powietrza i filtrow przeciwpytkowych.

- Latem stosowanie okularéw stonecznych, aby ochroni¢ oczy przed kontaktem z pytkami.

- Po powrocie do domu zmiana odziezy i kgpiel, aby usung¢ nadmiar pytkow.

- Spacery po deszczu, kiedy stezenie pytkow jest najmniejsze.

- W miar¢ mozliwos$ci spedzanie czasu wakacji nad morzem lub w wysokich gorach, gdzie

stezenie pytkow jest mniejsze.

- Przekazanie pacjentowi ulotek i broszur oraz ksiazeczek z powyzszymi zaleceniami

- Wdrozenie rodziny, szczegdlnie matki do pomocy dziecku zastosowania si¢ do zalecen
Wyniki opieki: Pacjentka imatka deklarujg zastosowaé sie do powyzszych zalecen
pielegniarskich 1 lekarskich, co bedzie skutkowato poprawa samopoczucia dziecka, zwigkszy
zakres jego samokontroli i bedzie niwelowac zaostrzenia alergicznego niezytu nosa oraz

odczyny poszczepienne.

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA: Ryzyko czestych zakazen.
Cel opieki pielegniarskiej: U pacjentki nie bedzie dochodzi¢ do czgstych zakazen, infekc;i,
zapalen gardla.
Interwencje pielegniarskie
- Oczyszczanie nosa
- Unikanie odruchu zblizania rgk do nosa
- Unikanie ekspozycji na czynniki powodujace zakazenia
- Poinformowanie pacjenta o koniecznos$ci unikania kontaktow z osobami chorymi
- Nauka techniki mycia rak 1 postgpowania z zuzytym materialem zakaznym (zuzyte
chusteczki do nosa)
- Szybki kontakt z lekarzem w razie wzrostu temperatury
Wyniki opieki: Uzyskano czeSciowa poprawe, zmniejszenie ilosci zakazen wydzieliny

nosowej oraz infekcji gardta.

WNIOSKI

Wyniki przeprowadzonego badania daty podstawe do sformutowania wnioskow:
Zakres wiedzy pacjentki i jej matki na temat choroby alergicznego niezytu nosa i procesu
immunoterapii alergenowej byt niewielki. W trakcie Kilkutygodniowej obserwacji pacjentki
podczas regularnych wizyt w poradni alergologicznej przeprowadzono dziatania edukacyjne.
Pouczono pacjentke jak unika¢ zaburzen oddychania, jak poprawi¢ drozno$¢ przewodow

nosowych. Wskazano jak poprawnie stosowac leki donosowe oraz inhalacj¢. Poinformowano
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jakie mogg by¢ powiktania w przypadku zaniedbania leczenia i specjalnej higieny. Pouczono
0 ryzyku czgstych zakazen oraz konieczno$ci okresowych wizyt lekarskich.

Pacjentka zapoznata si¢ z czynnikami ryzyka reakcji ogoélnoustrojowych w przebiegu SIT.
Otrzymata od pielegniarki informacj¢ na temat wiarygodnych stron internetowych
zawierajacych merytoryczne i kontrolowane przez specjalistow informacje i porady. Otrzymata
ulotki i poradniki. Zapoznano pacjentke i matke z podstawowymi standardami i procedurami
jakie obowigzujg w trakcie immunoterapii alergenowej.

Pacjentka zrozumiata, ze miejscowe niepozadane odczyny poszczepienne, ktére byty dla niej
bardzo dokuczliwe, moga w duzej mierze zosta¢ wyeliminowane poprzez stosowanie zalecen
pielegniarskich i lekarskich. Scista wspolpraca zrodzina iczesty kontakt z pielggniarka
pozwoli wypracowac nawyki prawidtowego postepowania przed i po zabiegach immunoterapii
alergenowej.

Pacjentka nie znata czynnikdéw ryzyka swojej choroby i nie potrafita eliminowac ich ze swojego
najblizszego otoczenia. Nie wiedziata co to znaczy unikanie ekspozycji na alergen. Zapoznano
pacjentke i rodzing z zaleceniami, do ktérych powinny stosowac si¢ osoby uczulone na pytki
roslin iroztoczy kurzu domowego celem eliminacji jak najwigkszej ilosci alergenow
z najblizszego srodowiska i poprawy jakosci codziennego zycia.

Odpowiednie przygotowanie przez pielegniarke pacjenta ijego rodziny do procesu
immunoterapii alergenowej przyczynia si¢ do prawidlowego przebiegu catej procedury i usuwa
wszelkie niedogodnosci z nig zwigzane. Odpowiednie przygotowanie pielegniarki wykonujace;j
zabieg immunoterapii 1jej wiedza zapewnia pacjentowi bezpieczenstwo i minimalizuje

wystapienie cigzkich niepozadanych odczyndw poszczepiennych.
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OCENA POZIOMU WIEDZY PERSONELU MEDYCZNEGO NA
TEMAT PROWADZENIA RESUSCYTACJI NOWORODKA
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1. Studenckie Koto Naukowe Pielegniarstwa Ratunkowego, Gdanski Uniwersytet Medyczny,
2. Zaklad Pielggniarstwa Internistyczno-Pediatrycznego, Gdanski Uniwersytet Medyczny,
3. Zaklad Pielegniarstwa Internistyczno-Pediatrycznego, Gdanski Uniwersytet Medyczny.

WSTEP

Dane statystyczne wskazuja, ze od 0,2 do 1% noworodkow wymaga bezposrednio po
urodzeniu prowadzenia zaawansowanych zabiegow resuscytacyjnych. Znaczna wigkszos¢
potrzebuje jedynie wsparcia w okotoporodowych problemach adaptacyjnych. Szacuje sig, ze
noworodki te stanowig okoto 10%. Wymagaja one niewielkiej pomocy przy rozpoczeciu
regularnego oddychania i adaptacji uktadu krazenia. W wigkszosci przypadkéw wystarcza
samo upowietrznienie pluc. Niewielka cze$¢ tych noworodkéw moze wymagaé krotkiego
okresu ucis$ni¢¢ klatki piersiowej. Podstawowym, ale niezwykle efektywnym dziataniem jest
osuszanie i stymulacja noworodka za pomocg dotyku. Dopiero po wykonaniu tych czynnosci,
jesli okazg sie nieskuteczne nalezy przystgpi¢ do zastosowania wentylacji, rozwazenia intubacji
czy podania lekow. Bardzo pomocna w ocenianiu, ktére noworodki beda potrzebowaly zaraz
po urodzeniu zabiegdéw ratujacych zycie jest znajomos¢ czynnikow ryzyka. Jednak personel
oddzialu noworodkowego 1isali porodowej musi by¢ zawsze przygotowany do
przeprowadzenia resuscytacji, poniewaz wykluczenie czynnikow ryzyka w trakcie cigzy nie
oznacza, ze resuscytacja nie bedzie potrzebna. Sama ocena stanu noworodka moze zaja¢ sporo
czasu, dlatego tak wazne jest aby dobrze zna¢ algorytm postepowania, poniewaz w praktyce

trzeba dziata¢ bardzo szybko aby zachowac¢ zycie dziecka.

CEL PRACY
Celem pracy jest ocena poziomu wiedzy personelu medycznego na temat resuscytacji

krazeniowo-oddechowej noworodka.
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MATERIAL I METODYKA BADAN

W pracy wykorzystano dwie metody badawcze. Sg to: analiza piSmiennictwa 1 sondaz
diagnostyczny. Badanie przeprowadzono w$rod personelu pielggniarskiego, potozniczego oraz
ratownictwa medycznego. Lacznie w badaniu wziely udziat 53 osoby. Ich wiek miescit si¢
w przedziale 22-55 lat. Wsrod nich byto 41 pielggniarek/pielggniarzy, 8 potoznych i5
ratownikéw medycznych. Byly to osoby pracujace na oddziatach takich jak: chirurgia, blok
operacyjny, oddzial wewng¢trzny, dziecigcy, neonatologiczny, potozniczy, OIOM noworodka,
oddziat ratunkowy czy POZ. W pracy wykorzystano autorski kwestionariusz, ktory zawierat 32
pytania. Ankieta byla anonimowa i zostala przeprowadzona za pomoca Internetu. Okres,

w ktorym przeprowadzono badanie miescit si¢ w | kwartale 2020 roku.

WYNIKI

Po wypetnieniu poczatkowych pytan na temat pici, wieku, wykonywanego zawodu,
kwalifikacji zawodowych ankietowani zostali zapytani jak oceniaja swoj poziom wiedzy na
temat resuscytacji noworodka. Okoto 62% znich wuznalo, Ze S$rednio. Znajduje to
odzwierciedlenie w wynikach przeprowadzonych badan, poniewaz $redni procentowy wynik
prawidlowych odpowiedzi dla wszystkich ankietowanych wynosit 54,5%. Natomiast 24,5%
ankietowanych dobrze ocenito swoj poziom wiedzy. Okoto 13% uznalo, Ze ich poziom wiedzy

znajduje si¢ na niskim poziomie.

@ Dobrze
@® Srednio
® Zle

Rycina 1. Autoopinia ankietowanych na temat poziomu ich wiedzy
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62% 0s0b bioracych udziat w badaniu nigdy nie wykonywato resuscytacji noworodka.
Okoto 19% wykonywato ten zabieg 1-3 razy w zyciu, 2% badanych 4-10 razy, natomiast 17%

ankietowanego personelu medycznego przeprowadzato resuscytacje wiecej niz 10 razy.

@ Nigdy

@® 1-3razy

® 4-10 razy

@ Wiecej niz 10

Rycina 2. Ilo$¢ przeprowadzonych resuscytacji noworodka przez personel medyczny

Kolejne pytania dotyczyly sposobu przeprowadzania resuscytacji, podawanych lekow,
czynnikow ryzyka czy statystyki dotyczacej tego tematu. Ankietowanych zapytano o procent
noworodkow, ktore wymagaja podjecia wobec nich zaawansowanych czynnosci
resuscytacyjnych. Rozbiezno$¢ odpowiedzi byla bardzo duza. Tylko 30% ankietowanych

udzielito prawidtowej odpowiedzi, ktora wynosita 1%.

® 16%
® 10%
® 1%
® 3%

Y

Rycina 2. Tlo$¢ noworodkow wymagajacych resuscytacji
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Na pytania dotyczgce znajomosci objawow $wiadczacych o niedotlenieniu noworodka
mozna byto wybrac¢ kilka odpowiedzi. Dwa pierwsze uzyskaty wysoki wynik. Natomiast 52,8%
badanych wybrato btedng odpowiedz- bradypnoe.

4 B Obniione N
napiecie
ieéniowe; 1;

Bradypnoe; 1; B Obnizone napiecie migsniowe

52,8 M Bradykardia

Tachypnoe

[ ] Ta.cjlwykardia

20,8 B Tachykardia; 1;

15 1
15,1

Rycina 3. Objawy niedotlenienia noworodka

Pomoc w adaptacji noworodka po porodzie

100
88,7

90 84,9

80 - M Osuszanie ciata
X 70 -
‘m Ogrzanie
9 60
% 50 | B Upowietrznienie ptuc poprzez
§ 41,5 wentylacje
= 107 B Podanie adrenaliny
.%
S 30 + . .

M Intubacja dotchawicza
20 +
10 ; 19
U i

Rycina 4. Pomoc w adaptacji noworodka po porodzie
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1% noworodkéw wymaga podjecia wobec nich zaawansowanych czynnosci
resuscytacyjnych. Znacznie wigcej wymaga pomocy w adaptacji. Badani bardzo dobrze ocenili,
ktére z wymienionych czynnosci nalezag do takiej pomocy. Prawie 89% respondentow
zaznaczyto” osuszanie ciata”, 85% ,,0grzanie”, a okoto 41% ,,upowietrznienie pluc poprzez
wentylacje”. Te trzy czynnosci zazwyczaj wystarczajag noworodkom, aby zaadaptowac si¢ do
nowych warunkow zycia.

Na pytanie dotyczace znajomosci schematu ABCD, wedtug ktorego przeprowadza si¢
skuteczng resuscytacj¢. Okolo 60% ankietowanych zaznaczylo poprawng odpowiedz. Na

Rycinie 5. zilustrowano wyniki dotyczace tego zagadnienia.

@® NLS
@ ABCD
® BLS

Rycina 5. Schemat postepowania resuscytacyjnego

Kolejnym zagadnieniem w kwestionariuszu ankiety bylo zebranie opinii personelu
medycznego, czy wedlug nich skala Apgar jest idealnym narzedziem do oceny koniecznosci
wykonania resuscytacji. 58,5% z nich uznato, ze tak. Natomiast w nastepnym pytaniu
poproszono o wyjasnienie swojego wyboru. Padaty tam stwierdzenia, iz skala ocenia wszystkie
podstawowe funkcje zyciowe. Jest to prawda, jednak podstawowym elementem, ktéry
dyskwalifikuje t¢ skale do miana ,,idealnej” jest fakt, ze pierwszej oceny dokonuje si¢ pod
koniec pierwszej minuty, a o koniecznosci podjecia resuscytacji nalezy zdecydowaé w ciggu
30 sekund. W otwartych odpowiedziach o0sob, ktore zaznaczyly odpowiedz ,,nie”,

W wyjasnieniach nikt nie napisat o oknie czasowym, ktore jest tak wazne. Rozktad odpowiedzi

ankietowanych przedstawiono na Rycinie 6.
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@ Tak
@ Nie

Rycina 6. Skala Apgar w ocenie konieczno$ci wykonania resuscytacji

@ Drgawki, wystepujace w reakgji na
53,8% niedotlenienie

@ Bardzo szybkie i plytkie oddechy

@ Westchniecia wstrzasajace catym
ciatem

34,6%

Rycina 7. Pojecie ,,gasping”

Istotnym pojgciem w temacie resuscytacji noworodka jest ,,gasping”, czyli westchnigcia
wstrzasajace catym ciatlem. Swiadcza one 0 duzych problemach oddechowych noworodka.
Takiej odpowiedzi udzielito 54% ankictowanych. Znaczna cze$¢ pomylita to pojecie z bardzo
szybkimi i ptytkimi oddechami, ktore rowniez $wiadczg o niewydolnosci oddechowe;.

W algorytmie postgpowania resuscytacyjnego pierwszg czynno$cig jest osuszenie
noworodka, poniewaz przez mokrg skore nast¢puje duza utrata ciepta, co prowadzi do
probleméw z adaptacja po porodzie. Badany personel medyczny, réwniez o tym wie, poniewaz

83% z nich zaznaczylo wtasnie odpowiedz. Wyniki przedstawiono na Rycinie 8
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@ Ze wzgledu na zanieczyszczenie
wydzielinami z pochwy matki

@ Poniewaz bez osuszenia noworodka
niemozliwe jest dokonanie oceny w skali
Apgar

@ Poniewaz przez mokra skore nastepuje
duza utrata ciepta

@ Dla zachowania bezpieczenstwa
noworodka

Rycina 8. Osuszenie noworodka po porodzie

Aby pomodc noworodkowi w podjeciu wilasnej czynnosci oddechowej mozna
zastosowa¢ pewne czynno$ci stymulacji dotykowej takie jak pocieranie plecow tulowia
i konczyn oraz poklepywanie i uderzanie podeszw stop noworodka. 81 % ankietowanych takze

uznalo pierwsza czynno$¢ za wlasciwa.

Sposob stymulacji dotykowej noworodka
90
81

80 7 Pocieranie plecow, tutowia i
_ 70 — koriczyn
X . . .
-.E- 60 - 1 Poklepywanie posladkow
2
§_ 50 B Poklepywanie i uderzanie
B 10 podeszw stop noworodka
-]
o M Klepanie plecow
% 30 p p
o
e

20 Potrzasanie noworodkiem

10

0

Rycina 9. Sposob stymulacji dotykowej noworodka

Druga z wymienionych zostala zaznaczona przez 42% badanych, jednak niepokojacy
jest fakt, ze az 45% personelu medycznego zaznaczyto jako wiasciwe poklepywanie
posladkow.
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Wynikaé to moze z tego, iz czynnos¢ ta byta kiedy$ dozwolona i praktykowana, jednak
najnowsze zalecenia wrecz zakazuja poklepywania posladkéw, plecow czy potrzasania
noworodkiem, gdyz sa to czynnosci mogace zaszkodzi¢ dziecku a nie pomoc.

Na Rycinie 9. zaprezentowano przedstawione wyniki badan.

Na pytanie ,Jaka jest pierwsza czynno$¢ w algorytmie postgpowania podczas
resuscytacji, ktéra wykonuje si¢ rutynowo u kazdego noworodka?”” 52,8% badanych uwaza, ze
,odsluzowanie”. Jest to btedna odpowiedz, gdyz nie wolno rutynowo od$luzowywaé
noworodkow. Sa do tego zabiegu konkretne wskazania np. noworodek urodzit si¢ z zielonych
wod ptodowych i nie jest zywotny.

Wtedy nalezy odsysa¢ zawartos$¢ tchawicy, aby nie doszto do aspiracji smotki. Takie
obostrzenia sg spowodowane tym, ze w czasie odsysania mozna podrazni¢ nerw biedny,
ktoérego odruch moze spowodowac¢ cigzka bradykardie lub bezdech.

Prawidtowa odpowiedz tj. osuszenie ciata noworodka zaznaczyto 32% badanych. Jest
to czynnos$¢, ktora wykonuje si¢ rutynowo niezaleznie od tego czy noworodek ma problemy
oddechowe czy nie. W przypadku ich wystgpienia czynno$¢ t¢ nalezy powtorzyc.

Odpowiedzi ankietowanych zaprezentowano na Rycinie 10.

Bardzo waznym aspektem podczas resuscytacji noworodka jest sposdb wykonywania
ucisnig¢ klatki piersiowej. Jest on r6zny od sposobu masazu serca osoby doroste;.

Mozliwe sg dwa sposoby-pierwszy z nich opiera si¢ na technice dwoch kciukow.

Ten sposoéb uznato za prawidlowy 71,2% ankietowanych

@ Odsluzowanie

@ Uciskanie klatki piersiowej
Oddechy ratownicze

@ Osuszenie ciata noworodka

Rycina 10. Pierwsza czynno$¢ w algorytmie postepowania resuscytacji
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. Drugi sposéb opisuje technika dwoch palcow-t¢ odpowiedz zaznaczyto 42,3%
badanych. Jest to dobry wynik bioragc pod uwage fakt, ze technika dwoch kciukow jest

rekomendowang technikg sposrod tych dwoch.

Tabela 1. Sposéb wykonywania uci$nieé¢ klatki piersiowej u noworodka

Odpowiedzi z kwestionariusza [los¢ ankietowanych,
ktorzy zaznaczyli
odpowiedz [%]

umiescic¢ opuszki dwodch sasiadujacych palcow jednej reki na

dolnej potowie mostka w odlegtosci jednego palca od wyrostka 42,3
mieczykowatego

umiesci¢ dton na dolnej potowie mostka, a palce powinny by¢

odchylone tak, aby nie przenosity nacisku na zebra 0
oba kciuki obok siebie nalezy umiesci¢ nad dolng 1/3 mostka,
pozostate palce obu dtoni obejmuja klatke piersiowa 71,2

I podtrzymuja plecy dziecka
umiescic¢ opuszki dwodch sasiadujacych palcow jednej reki na
gornej potowie mostka w odlegtosci dwoch palcéw od wyrostka 25
mieczykowatego

Badany personel medyczny zostal takze zapytany o najwazniejszg czynno$¢ podczas
prowadzenia resuscytacji noworodka. 66% z nich uznato, Ze jest nig zapewnienie skutecznej
wentylacji. Jest to prawidtowa odpowiedz, gdyz przyczyng zatrzymania krgzenia lub jego
znacznego spowolnienia sa wlasnie problemy w uktadzie oddechowym i zapewnienie
efektywnej i skutecznej wentylacji noworodkowi jest zazwyczaj wystarczajagcg pomoca
W podjeciu wiasnej czynnosci oddechowej. Procentowy rozktad odpowiedzi zilustrowano na
Rycinie 11.

@ Defibrylacja serca

® Masaz serca
Zapewnienie skutecznej wentylacji

. @ Wypeinienie tozyska naczyniowego
__-'ﬂ

Rycina 11. Najwazniejsza czynno$¢ resuscytacji noworodka
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Objawem niewydolnosci oddechowej noworodka moze by¢ obnizone napigcie
migsniowe, dlatego rozprostowane i wiotkie konczyny powinny zaniepokoi¢ personel sali
porodowej, gdyz wskazuje to na problemy oddechowe dziecka. Az 88,7% ankietowanych
zaznaczyto odpowiedZ twierdzaca na pytanie ,,Czy rozprostowane i wiotkie konczyny

noworodka moga $wiadczy¢ o problemach oddechowych tego dziecka?”. 7,5% uznato, ze nie.

@ Tak
@ Nie

@ Nie wiem

7z

Rycina 12. Rozprostowane i wiotkie konczyny noworodka objawem niedotlenienia

Podobne wyniki uzyskano przy nastepnym pytaniu, ktore dotyczyto wplywu
przyjmowania przez matk¢ opioidowych $rodkow przeciwbolowych podczas porodu na
problemy krazeniowo-oddechowe noworodka. Prawie 91% personelu medycznego uznato, ze
zazywanie tych lekow ma wptyw na problemy noworodka. Tylko maly odsetek badanych
twierdzit, Ze nie lub nie mial wiedzy na ten temat. Przedstawione wyniki zaprezentowano na

Rycinie 13.

® Tak
@ Nie

@ Nie wiem

e

Rycina 13. Przyjmowanie lekéw opioidowych przez matke a problemy oddechowe

dziecka
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Kolejne pytanie dotyczylo poczatkowej dawki adrenaliny podawanej noworodkowi
podczas resuscytacji. 60,4% badanych zaznaczyto prawidlowa odpowiedz-czyli 10 pg/kg.
Biorac pod uwage, ze jest to do$¢ szczegotowe pytanie, jesli chodzi o resuscytacje noworodka,

wynik ankietowanych jest dobry. Przedstawiono go na Rycinie 14.

@ 10 pgkg
39,6% ® 15 pokg
© 8 uglkg

Rycina 14. Dawka poczatkowa adrenaliny podczas resuscytacji noworodka

Waznym zagadnieniem jest takze znajomos$¢ jaki jest stosunek ucisnig¢ klatki
piersiowej do wykonanych wdechow. Czynnosci te nalezy skoordynowac ze sobg, co oznacza,

ze po 3 ucisnieciach klatki piersiowej nalezy wykona¢ wdech.

@ 30:10
@ 90:30
® 120: 40

43,4%

Rycina 15. Stosunek ucisnie¢ klatki piersiowej do wdechow

Taka sekwencja daje w przeliczeniu na minute 90 uci$ni¢¢ klatki piersiowej i 30
wdechow. Tylko 1/3 ankietowanych zaznaczyta prawidtowa odpowiedz. Az 43,4% badanych

uznalo, ze schemat 30:10 jest prawidtowy. Oznaczatoby to, ze w ciggu minuty nalezy wykonaé
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tylko 10 wdechow, a w normalnych warunkach noworodek wykonuje ich okoto 40/minute,
wiec jest to odpowiedz btedna. Rozktad odpowiedzi ankietowanych zilustrowano na Rycinie
15.

Aby skutecznie prowadzi¢ resuscytacj¢ noworodka, nalezy najpierw prawidtowo
rozpocza¢ wentylacje. W tym zagadnieniu personel medyczny wykazat si¢ wysokim poziomem
wiedzy, gdyz prawidlowa odpowiedz zaznaczytlo prawie 72% ankietowanych. Wyniki

przedstawiono na Rycinie 16.

@ 2 wdechy rozprezajace, a nastepnie 30
oddechéw/min

@ 2 wdechy rozprezajace, a nastepnie 20
oddechéw/min
5 wdechow rozprezajacych, a nastepnie
30 oddechéw/min

Rycina 16. Sposob wentylacji noworodka

Aby oceni¢ skutecznos¢ prowadzonych dzialan resuscytacyjnych nalezy monitorowac
stan oksygenacji. W jego ocenie moze pomodc obserwacja zabarwienia skory dziecka, jednak
badania wykazaly, ze ocena oksygenacji poprzez wystepowanie badz nie sinicy, nie jest
wiarygodnym sposobem, poniewaz jest on zalezy od naturalnej pigmentacji skory.

Sinica moze wskazywa¢ na niedotlenienie organizmu jednak zawsze powinna by¢
potwierdzona badaniem puls oksymetrycznym.

W przeprowadzonych badaniach az 62% uznato ocen¢ zabarwienia powtok skornych
jako wiarygodne Zrédlo oceny oksygenacji, a prawie 38% zaznaczylo prawidtowa odpowiedz,
ktora brzmiata ,,nie”. Omdéwione wyniki zaprezentowano na Rycinie 17.

Ostatnim pytaniem byl0 zaznaczenie prawidlowej sekwencji dziatan resuscytacyjnych
noworodka.

Tylko potowa ankietowanych wybrata prawidlowa odpowiedz. Duzy odsetek stanowita
takze odpowiedz, w ktorej brakowato elementéw oceny stanu noworodka po wykonywanych
czynnosciach a niektore z nich miaty btedng kolejnosc.

Rozktad procentowy odpowiedzi ankietowanych przedstawiono w Tabeli 11.
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Leki stosowane podczas resuscytac;ji

noworodka
120
98,1

100
-.3% B Adrenalina
T 80 -
.g H Atropina
2 60 - # NaCl
3
T B Wodoroweglan sodu
g 40
S B Amiodaron
&

[
=
|

Rycina 17. Leki stosowane podczas resuscytacji noworodka

Tabela I1. Sekwencja dzialan resuscytacyjnych

Tlos¢

Odpowiedzi z kwestionariusza ankietowanych,

ktérzy zaznaczyli
odpowiedz [%]

1. Wykona¢ 5 wdechow rozprezajacych, 2. Wentylowac, 3. Udrozni¢
drogi oddechowe, 4. Rozpocza¢ uciskanie klatki piersiowe;j, 5. 5,8
Oceni¢ stan noworodka, 6. Poda¢ adrenaling
1. osuszy¢, ogrzaé, oczysci¢ drogi oddechowe, 2. Oceni¢ HR 3.
Udrozni¢ drogi oddechowe, 4. Wentylowac 5. Ocenic stan 51,9
noworodka 6. Sprawdzi¢ droznos¢ drog oddechowych, potozenie
maski, zwiekszy¢ ci$nienie i wentylowaé, 7. Oceni¢ HR, 8.
Rozpocza¢ uciskanie klatki piersiowej 1 wentylowa¢ dalej, 9. Ocenié
HR, 10. Poda¢ adrenaling
1. Oceni¢ stan noworodka, 2. Oczysci¢ drogi oddechowe, 3.
Udrozni¢ drogi oddechowe, 4. Wykona¢ 5 wdechow rozprgzajacych, 42,3
5. Zaintubowa¢, 6. Sprawdzi¢ polozenie maski, 7. Rozpoczaé
uciskanie klatki piersiowej, 8. Oceni¢ HR, 9. Poda¢ adrenaline

W Tabeli IIl. zestawiono $rednie procentowe wyniki, ktore odzwierciedlaja

prawidlowos¢ odpowiedzi wszystkich badanych osob.
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Tabela III. Srednia poprawnos¢ odpowiedzi na zadawane pytania

Pytanie z kwestionariusza ankiety Poprawnosé
odpowiedzi
[%]
Jaki procent noworodkow wymaga podjecia wobec nich 30
zaawansowanych czynnosci resuscytacyjnych?
Jakie sa objawy niedotlenienia noworodka? 38
Jakie zabiegi zazwyczaj wystarczaja, aby pomoc noworodkowi 68
zaadaptowac si¢ po porodzie?
Ktéry anglojezyczny skrot odpowiada schematowi skutecznej 59,6
resuscytacji ,,drogi oddechowe- oddychanie- krazenie”?
Czy uwaza Pani/Pan, ze skala Apgar jest idealnym narzgdziem do 41,5
oceny koniecznosci wykonania resuscytacji u howorodka?
Dlaczego noworodka zaraz po porodzie trzeba osuszy¢? 83
Co oznacza stowo ,,gasping”? 53,8
Ktore z wymienionych czynnosci opisujg prawidlowy sposob 42
stymulacji dotykowej noworodka?
Jaka jest pierwsza czynno$¢ w algorytmie postepowania podczas 32
resuscytacji, ktéra wykonuje sie rutynowo U kazdego noworodka?
W jaki sposob wykonujemy u noworodka ucisniecia klatki piersiowej? 54
Ktore z wymienionych lekow moga by¢ stosowane przy prowadzeniu 40
resuscytacji noworodka?
Co jest najwazniejsza czynnos$cig podczas prowadzenia resuscytacji 66
noworodka?
Czy rozprostowane i wiotkie konczyny noworodka mogg $wiadczy¢ 88,7
0 problemach oddechowych tego dziecka?
Czy przyjmowanie przez matke opioidowych srodkéw 90,6
przeciwbolowych podczas porodu moze mie¢ wptyw na problemy
krazeniowo-oddechowe noworodka?
Ile wynosi poczatkowa dawka adrenaliny podawana noworodkowi 60,4
podczas resuscytacji?
Jaki jest stosunek czgsto$ci uci$nig¢ klatki piersiowej noworodka do 28,3
wykonanych wdechéw na minute?
Jak wyglada wentylacja noworodka? 71,7
Czy ocena zabarwienia powtok skornych noworodka jest 37,7
wiarygodnym sposobem oceny oksygenacji?
Przy jakiej czgstosci akcji serca noworodka, nalezy rozpocza¢ 66
uciskanie klatki piersiowej?
Jaka jest prawidlowa sekwencja dziatan resuscytacyjnych noworodka? 51,9
Ogodlna $rednia odpowiedzi wszystkich pytan 54,5

Na Rycinie 18 zilustrowano prawidlowos$¢ na odpowiadane pytania [%] biorac pod
uwagg, czy badana osoba posiadata kurs resuscytacji kragzeniowo-oddechowej osoby dorostej
lub noworodka, czy nie posiadata. Latwo zauwazy¢, ze najwyzszy wynik uzyskata grupa oséb,

ktora posiadata kurs RKO noworodka.
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Rycina 18. Poréwnanie poziomu wiedzy ankietowanych z kursem RKO i bez kursu

Kolejna analiza wynikow badan ukazata, ze personel medyczny, ktéry pracuje na
oddziatach z matymi pacjentami w oddziatach pediatrycznych uzyskal wyzsze wyniki niz

personel pracujacy z pacjentami dorostymi.

Porownanie poziomu wiedzy pracownikow
roznych oddziatow

57 56,5%

56
55 -
54 -
53 -
52 -
51 -
50
49
48
47 -

B Pracownicy oddziatow z
pacjentami pediatrycznymi

Pracownicy oddziatow z
pacjentami dorostymi

50,8%

Prawidlowos¢ odpowiedzi [%]

Rycina 19. Porownanie poziomu wiedzy pracownikow roznych oddzialow.
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DYSKUSJA

Resuscytacja kragzeniowo-oddechowa to zespot czynnosci ratowniczych, ktore majg na
celu utrzymanie przeptywu krwi przez mdzg i migsien sercowy oraz przywrocenie czynnosci
wlasnej] ukladu krazenia Migdzynarodowy Komitet Porozumiewawczy ds. Resuscytacji
(International Liaison Committee on Resusctitation) i Europejska Rada Resuscytacji (European
Resuscitation Council) wydajg co 5 lat wytyczne, wedlug ktérych nalezy postepowac
przeprowadzajac zabiegi resuscytacyjne. Aktualnie obowigzujace rekomendacje ERC
pochodza z 2015 roku. Sg zatwierdzone i wdrazane przez Polska Radg¢ Resuscytacji.

Na podstawie analizy wynikow badan mozna stwierdzi¢, ze odsetek noworodkow
wymagajacych resuscytacji krgzeniowo-oddechowej jest bardzo maty, bo wynosi tylko 1%.
Znacznie wigcej noworodkow wymaga jednak pomocy w adaptacji do nowych warunkow
zycia. Aby dobrze si¢ przygotowa¢ na ewentualng resuscytacje noworodka nalezy
przeanalizowaé czynniki ryzyka, wystepujace juz w trakcie trwania cigzy, ktére moga
wskazywac, iz po porodzie konieczne bedzie wykonanie takiego zabiegu. Na czynniki te
sktadaja si¢ choroby matki takie jak: cukrzyca, nadci$nienie t¢tnicze czy wystepowanie infekcji
wewnatrzmacicznych oraz nieprawidtowosci w budowie tozyska, macicy czy wady rozwojowe
ptodu.

Resuscytacja noworodka rézni si¢ od resuscytacji osoby dorostej, dlatego wazne jest
aby osoby wykonujace t¢ procedure korzystaty z najnowszych wytycznych Europejskiej Rady
Resuscytacji, ktora szczegdtowo opisuje zarowno resuscytacje dorostych jak i dzieci.

Analiza wynikow badan wykazata, ze poziom wiedzy badanego personelu medycznego
na temat resuscytacji noworodka znajduje si¢ na poziomie $rednim. Wniosek ten mozna
wysung¢ biorac pod uwage Sredni wynik calego badanego personelu, ktoéry wynosit 54,5%
prawidlowych odpowiedzi. Taki wynik moze by¢ spowodowany znacznym udzialem
w badaniu personelu niepracujgcego na oddziatach pediatrycznych czy neonatologicznych.
Nalezy podkresli¢, ze wyzszy wynik uzyskaty osoby posiadajace kurs specjalistyczny RKO
noworodka. Ponadto osob, ktore pracuja na oddziatach neonatologicznych badz pediatrycznych
byto 18, apracujagcych zpacjentami dorostymi 35. Duzo lepsze wyniki uzyskat
w przeprowadzonych w2013 roku badaniach Szarpak 1. Poprawno$¢ odpowiedzi
ankietowanych na zadawane pytania wynosita okoto 80-90%. Tak duza r6znica wynika¢ moze
Z precyzyjnego doboru grupy badawczej, gdyz byli to pracownicy systemu Panstwowego
Ratownictwa Medycznego, w tym pielegniarki, ratownicy medyczni ilekarze [1]. Wsrod
badanego personelu medycznego panuje btedne przekonanie o prawidlowym wykonywaniu

stymulacji dotykowej noworodka. Duza grupa uznata za prawidtowe poklepywanie posladkow
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czy plecow noworodka. Zabiegi te byly kiedy$S dozwolone, jednak aktualne wytyczne
zabraniajag wykonywania ich wykonywania, z uwagi na bezpieczenstwo dziecka. Kolejnym
negatywnym wnioskiem jest brak wiedzy na temat odSluzowywania noworodka. Ankietowani
uznali, Ze jest to pierwsza czynno$¢ resuscytacji i jest ona wykonywana rutynowo u kazdego
noworodka. Taka opinia rowniez moze by¢ spowodowana tym, ze jeszcze parg lat temu zabieg
ten wykonywano znacznie czesciej niz dzisiaj. Jednak badania kliniczne wykazaty, ze aby
wykona¢ ods$luzowanie tchawicy dziecka muszg zaistnie¢ wskazania do wykonania tego
zabiegu, gdyz rutynowe od$luzowywanie jest niekorzystne dla zdrowia dziecka.

Wigkszos¢ badanego personelu medycznego nie znata prawidlowego stosunku ucisnigé
klatki piersiowej do wykonanych wdechéw. Podobne wyniki co do praktycznych umiejetnosci
resuscytacji noworodka uzyskata w swoim badaniu z 2019 roku Owsianska Z., ktora okreslita
poziom wiedzy badanych jako niesatysfakcjonujacy [2].

Analiza statystyczna wynikow badan wykazala, ze badany personel medyczny zna
objawy niedotlenienia noworodka oraz wie jak prowadzi¢ wentylacje. Ponadto posiada wiedzg
na temat dzialan pomagajacych zaadaptowac si¢ noworodkowi do nowych warunkow zycia.
Prawie wszyscy ankietowani zgodnie uznali, iz opioidowe $rodki przeciwbdlowe przyjmowane
przez matke maja wptyw na problemy oddechowe noworodka po porodzie.

Na podstawie zebranych opinii ankietowanych nie mozna byto stwierdzi¢, czy ktéras
z badanych grup zawodowych t. j. pielegniarstwa, potoznictwa i ratownictwa medycznego
wykazuje si¢ wyzszym poziomem wiedzy na temat resuscytacji, poniewaz udziat
poszczegdlnych osob w badaniu byt bardzo nierownomierny i wyniki bytby prawdopodobnie
nierzetelne.

Podsumowujac przeprowadzone badania mozna wysnu¢ wniosek, iz poziom wiedzy
personelu medycznego na temat resuscytacji noworodka jest sredni. Moze to by¢ wskazoéwka
dla przetozonych tych grup zawodowych, aby rozpowszechni¢ wsrod personelu medycznego
aktualng i rzetelng wiedzg¢ na ten temat, a samych pracownikéw zacheci¢ do poglebiania swojej
wiedzy zawodowej poprzez uczestnictwo w ksztatceniu podyplomowym. Wazne jest, aby
personel medyczny aktualizowal swoja wiedze i stosowat si¢ do obowigzujacych zalecen.
Dzigki temu jako$¢ i skutecznos¢ opieki bedzie na najwyzszym poziomie, a dobro pacjenta

zawsze na pierwszym miejscu.

WNIOSKI
1. Poziom wiedzy personelu medycznego na temat resuscytacji noworodka jest $redni.

2. Posiadanie kursu resuscytacji kragzeniowo-oddechowej noworodka powoduje zwickszenie
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poziomu wiedzy na temat resuscytacji noworodka, natomiast posiadanie kursu resuscytacji
kragzeniowo-oddechowej osoby dorostej nie wptywa na zwigkszenie poziomu tej wiedzy

. Liczba noworodkéw wymagajacych resuscytacji jest niska.

. Istnieja czynniki ryzyka wystepujace juz w trakcie cigzy, ktére moga wskazywaé na

konieczno$¢ przeprowadzenia czynnosci resuscytacyjnych bezposrednio po porodzie.
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WSTEP

Zespot naglego zgonu niemowlat (SIDS ang. Sudden Infant Death Syndrome) stanowi
jedna z najistotniejszych przyczyn $mierci niemowlat w przedziale wieku od pierwszych
tygodni zycia, az do ukonczenia 12 miesigca. Wigkszos$¢ dzieci, ktdra umiera Z powodu nagtej
Smieci tozeczkowej ma od 3 tygodni do 6 miesigcy. Etiologia nagtego zgonu niemowlat nie jest
do konca poznana, jednakze na podstawie wielu obserwacji klinicznych oraz szczegoétowych
analiz statystycznych wyrozniono okolicznosci zwigkszajace ryzyko wystapienia Smierci
tozeczkowej. Czgstos¢ wystepowania SIDS ma dos¢ szeroki zakres | waha si¢ od ok. 0,1 do

nawet 6,0 na 1000 zywych urodzen [1,2,3].

CEL PRACY
Celem pracy jest ocena poziomu wiedzy rodzicOw na temat zespolu naglego zgonu

niemowlat.

MATERIAL | METODY

W pracy postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego. Narzedziem badawczym,
wykorzystanym do oceny poziomu wiedzy rodzicow byl autorski kwestionariusz ankiety.
Badanie byto skierowane do rodzicow dzieci do 12. miesiaca zycia i trwato od marca do maja
2019 roku. Ankieta byta anonimowa a udziat w badaniu byt dobrowolny.

Analize statystyczng wykonano stosujac programy: program do analiz statystycznych

STATISTICA (wersja 13.1) oraz arkusz kalkulacyjny Microsoft Office Excel 2015.
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WYNIKI

Charakterystyka demograficzno-spoteczna respondentow obejmuje: ple¢, wiek,
wyksztatcenie i miejsce zamieszkania. Ponadto poproszono badanych o zaznaczenie stanu
cywilnego, sytuacji zyciowej, posiadanych warunkoéw socjalno-ekonomicznych oraz liczby
dzieci. Wsrod 116 prawidlowo wypehionych kwestionariuszy ankietowych stwierdzono
wyrazng dominacj¢ ptci zenskiej. W badaniu wzigto udziat 4 mezczyzn (3% ankietowanych)
oraz 112 kobiet (97% ankietowanych).

Wiekszos¢ respondentow stanowita grupa rodzicow w przedziale wiekowym 20-30 lat
(ok. 77% ankietowanych). Pozostata grupe tworzyli rodzice w wieku ponizej 20 oraz powyzej
30 roku zycia (facznie ok. 23% badanych).

Do analizy danych tematycznych dotyczacych problematyki zespotu naglego zgonu
niemowlat wykorzystano 26 pytan ankietowych

Na podstawie analizy otrzymanych danych ustalono, ze réznica $rednich pomigdzy
wskaznikiem poziomu wiedzy a wiekiem rodzicoOw byla statystycznie istotna (t(114) = -2,07,;
p<0,05).

Stwierdzono, ze istotnie wyzszy poziom wiedzy cechuje grupe rodzicéw powyzej 25 lat
(M=0,47, SD=0,12) w poréwnaniu do grupy rodzicow w wieku do 25 r.z. (M=0,42, SD=0,10).
Graficzng interpretacje parametrow statystycznych uzyskanych w trakcie analizy danych

pierwszej hipotezy badawczej przedstawiono na rycinie 1.

0,52

0.46 -

Wiadza

0.44

0.40 -

035 m} $rednia
3 — [ SredniatBtad std
do 25 lat powyzej 25 lat T Srednia+1,96"Btad std
Wiek rodzica

Zrbdlo: opracowanie wlasne

Rycina 1. Wykres pudelkowy zalezno$ci poziomu wiedzy od wieku rodzicow
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Analizujgc dane dotyczace rdznicy $rednich pomiedzy poziomem wiedzy a poziomem
wyksztalcenia ustalono, ze roznice te sg statystycznie istotne (t(114)=-4,23, p<0,001).

Wyzszy poziom wiedzy cechuje rodzicow z wyksztatlceniem wyzszym (M=0,49,
SD=0,12), niz rodzicéw z wyksztatceniem co najwyzej srednim (M=0,40, SD=0,10).

Graficzng interpretacje wynikow przedstawiono na rycinie 2.

048

0.46

044 |

Wiedza

0,42

0.40 m]

. . o Srednia

. ) . [] SredniatBtad std
co najwyzej Srednie WyZsze T Sredniat1 96Biad std
Whyksztatcenie

Zr6dto: opracowanie wiasne

Rycina 2. Wykres pudelkowy zaleznoS$ci poziomu wiedzy od wyksztalcenia

W przebiegu dalszych analiz danych ustalono, Ze rdznica srednich poziomu wiedzy oraz
miejsca zamieszkania jest statystycznie istotna (t(114)=-2,78, p<0,01).

Wyzszy poziom wiedzy cechuje rodzicéw mieszkajacych w duzych miastach (powyzej
50 ty$. mieszkancow) podczas gdy poziom wiedzy rodzicow mieszkajacych w mniejszych
miejscowosciach jest istotnie nizszy (M=0,43, SD=0,11).

Na rycinie 3 przedstawiono graficzng interpretacj¢ wynikow analizy.

W przypadku réznicy srednich pomigdzy poziomem wiedzy a ilo$cig posiadanych przez

rodzicéw dzieci nie zauwazono statystycznie istotnych réznic (t(114)=1,92, p=0,057)
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Rycina 3. Wykres pudelkowy zaleznos$ci poziomu wiedzy od miejsca zamieszkania

Na podstawie analizy danych statystycznych wykazano, ze poziom wiedzy rodzicoéw
jednego dziecka (M=0,47, SD=0,11) nie r6zni si¢ istotnie od poziomu wiedzy rodzicéw dwojga
lub wiecej dzieci (M=0,42, SD=0,12). Interpretacje¢ graficzng uzyskanych danych

przedstawiono na rycinie 4.
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Rycina 4. Wykres pudelkowy zaleznos$ci poziomu wiedzy od liczby potomstwa
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DYSKUSJA

Przeprowadzone zespotu naglego zgonu niemowlat istnieje od lat na calym $wiecie.
Niebezpieczenstwo jego wystapienia trwa przez caty pierwszy rok zycia dziecka. Brak
odpowiednio prowadzonej edukacji i w konsekwencji zdecydowany deficyt wiedzy rodzicow
na temat owego zespotu i sposobow jego zapobiegania jest jednym z gldownych czynnikow
majgcych wpltyw na zaistnienie SIDS. Przeprowadzona w Stanach Zjednoczonych kampania
,Back to Sleep” pokazata, ze skutecznie prowadzone dziatania edukacyjne przyczyniajg si¢ do
znaczacego spadku liczby zgondw zwigzanych ze snem. Systematyczna i rzetelna edukacja,
kierowana przez pracownikoéw ochrony zdrowia, powinna zatem sta¢ si¢ bardziej dostgpna
I powszechna nie tylko dla rodzicéw niemowlat, ale takze dla catego spoteczenstwa [4].

Przeprowadzone badanie mialo na celu oceng¢ wiedzy rodzicOw na temat zespotu
naglego zgonu niemowlat. Otrzymane wyniki pokazaty, ze wickszos$¢ respondentow, 53,45%
prezentuje $redni poziom wiedzy. Druga grupe 34,48% ankietowanych stanowig osoby
o0 niskim poziomie wiedzy. Tylko nieliczni rodzice (12,07%) udzielili satysfakcjonujacych
odpowiedzi na zadane pytania, wyrdzniajac si¢ wysokim poziomem wiedzy. Wyniki te
pokazuja, jak wazna I potrzebna jest edukacja, takze rodzice biorgcy udzial w badaniu
zauwazaja potrzebg prowadzenia szerszych dziatan edukacyjnych. W pytaniu o opini¢ na temat
zwigkszenia poziomu wiedzy na temat zespotu naglej $mierci 16zeczkowej ok. 85%
odpowiedziata, ze jest to konieczne. Rodzice posiadajacy wyksztatcenie wyzsze prezentujg
wyzszy poziom wiedzy W poréwnaniu do rodzicow z wyksztalceniem $rednim. Analizujac
uzyskane wyniki zauwazono rowniez, iz miejsce zamieszkania osoby biorgcej udziat w badaniu
ma wplyw na jej poziom wiedzy na temat SIDS. Analiza statystyczna wykazala, ze wyzszy
poziom wiedzy cechuje respondentéw zamieszkujacych duze miasta, natomiast mieszkancy
wsi | matych miejscowosci prezentujg nizszy poziom wiedzy. 95,7% potwierdza, ze styszata
0 zespole naglego zgonu niemowlat. Niepokojacym jest jednak fakt, iz tylko 12,1% rodzicow
bioracych udziat w badaniu uznaje swoja wiedz¢ W tym temacie jako bardzo dobra, a 31,9%
jako dos$¢ dobra. Niestety, ponad polowa ankietowanych przyznaje, iz zasob ich wiedzy
znajduje si¢ na poziomie srednim lub niewystarczajagcym. Analizujgc uzyskane wyniki na temat
zrodta wiedzy na temat SIDS, mozna zaobserwowac¢, 85% opiera swoja wiedze przede
wszystkim na informacjach wyszukanych w Internecie. 27,6% respondentow podata, ze czerpie
swoja wiedzg od personelu medycznego, a 20,7% rodzicow pozyskato informacje podczas
uczestnictwa w Szkole Rodzenia. Dane te mogg potwierdzaé brak odpowiedniego
przygotowania pracownikéw ochrony zdrowia do prowadzenia skutecznych dziatan

edukacyjnych w tym kierunku. Tylko 9,5% respondentoéw spotkato si¢ z broszurami na temat
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SIDS. Swiadczy to 0 niskiej powszechnoéci poruszania tego tematu. Perz S. w swoich
badaniach przeprowadzonych wsrod 277 rodzacych kobiet, rowniez uzyskal interesujgce
wyniki. Posiadanie jakiejkolwiek wiedzy w zakresie czynnikow ryzyka wystgpienia SIDS
zadeklarowato ok. 40% badanych. Najlepiej zorientowane w tym temacie okazaty si¢ matki
posiadajace Srednie iwyzsze wyksztalcenie, atakze kobiety znajdujace si¢ W najstarszej
podgrupie wiekowej (40 lat | wiecej). Respondentki najczesciej wskazywaly jako zrodto swojej
wiedzy na temat $mierci t6zeczkowej ksigzki, czasopisma i broszury (46,3%). Rzadziej byt to
personel medyczny (ok. 26,5%), a szkol¢ rodzenia wskazalo zaledwie 2,7% kobiet. Autor
W swojej pracy rowniez podkresla problem zbyt matej aktywnosci personelu medycznego
w zakresie prowadzenia edukacji [5].

Istotnymi czynnikami ryzyka zwigzanymi Z opiekg W domowym $rodowisku sg te,
powigzane z warunkami snu. Najbezpieczniejsze dla niemowlecia jest spanie W pozycji na
plecach. Podkresla si¢ rowniez, ze nieodpowiednie podtoze, uzywanie poduszki oraz obecno$¢
miekkich elementéw w t6zeczku dziecka takich jak kocyk, pieluszka, misie, ochraniacze na
szczebelki moze stanowi¢ zagrozenie. Wspotdzielenie 16zka z rodzicami lub innymi dzie¢mi
rowniez zaliczane jest do czynnikow ryzyka SIDS, podobnie jak spanie niemowlecia
w oddzielnym pomieszczeniu. W zwigzku ztym zaleca si¢, aby dziecko w czasie snu
znajdowato si¢ w jednym pokoju z rodzicami, w swoim 16zeczku. W przeprowadzonym
badaniu zadano wiele kluczowych pytan sprawdzajacych wiedz¢ rodzicow w tym zakresie.
Analiza otrzymanych wynikow pokazata, iz tylko 43,1% respondentéw wskazato prawidlowe
utozenie dziecka podczas snu — na plecach. Ponad potowa (54,3%) uznata jednak, iz najlepsza
pozycja ukladania niemowlecia jest pozycja na boku. Zdarzylty si¢ takze pojedyncze
odpowiedzi wskazujace uktadanie na brzuchu. Zdecydowana wigkszo$¢ (ok. 80%) wskazata,
iz najkorzystniejszym jest spanie dziecka w swoim t6zeczku w pokoju razem z opiekunami.
Tylko 12,9% rodzicow uwaza, iz niemowle powinno spa¢ w oddzielnym pomieszczeniu.
Natomiast dziewig¢ osob deklarowato, ze najlepszym rozwigzaniem jest spanie w jednym
t6zku z rodzicami. Satysfakcjonujace wyniki otrzymano réwniez W pytaniu o odpowiednie
podtoze  wtdzeczku. Niemalze 88%  rodzicow  wybieralo twardy  materac.
Tylko 8,6% respondentdow przyznato, ze nie zwracato uwagi na rodzaj materaca dokonujac jego
zakupu. Kolejng istotng kwestig jest samo t6zeczko oraz obecnos$¢ W jego wnetrzu roznych
elementow. Uzyskane podczas badania odpowiedzi niestety nie sa zadowalajace. Okoto 45%
0sOb deklaruje uzywanie poduszki lub podktadanie pod glowe dziecka pieluszki lub poszewki.
Tylko dwanascie 0sob (ok. 10% respondentéw) zadbato 0 catkowicie bezpieczny sen dziecka,

bowiem w 16zeczku ich niemowlgcia znajduje si¢ jedynie materac. Niestety, tylko
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18% respondentow stosuje do spania S$piworek, ktory uznany jest przez ekspertow za
najbezpieczniejszy. Niemal potowa rodzicow w celu zadbania o komfort cieplny wybiera
kotderke, nalezy jednak pamigtac, ze U niemowlat zawsze istnieje zagrozenie zarzucenia jej na
twarz, powodujac tym samym przystonigcie ust i nosa oraz brak mozliwosci swobodnego
oddychania. Pozostala cz¢$¢ respondentéw przykrywa dziecko kocykiem, jednak tylko potowa
z nich wybiera te wykonane z zalecanego bawetnianego lub bambusowego materiatu. Niestety,
rodzice bardzo czgsto decyduja si¢ na zakup sztucznych, nieoddychajacych tkanin, ktére moga
stanowi¢ zagrozenie W momencie przypadkowego okrycia twarzy. Az 33,6% opiekundéw nadal
zaktada ochraniacze na szczebelki, ktore przez dtugi czas byly reklamowane jako niezbedny
element wyposazenia 16zeczka, a ktére obecnie sg juz W wielu krajach zabronione ze wzgledu
na przypadki uduszenia si¢ dzieci wskutek zaplatania lub przytozenia twarzy do
nieoddychajacego materiatu. W niektérych dziecigcych tozeczkach znajdujg si¢ takze zabawki,
ulubione maskotki, anawet dekoracyjne lampki typu ,cotton balls” oraz zawieszony
baldachim. Zdecydowana wigkszo$¢ rodzicow (ok. 83%) deklaruje kontrole temperatury
I wilgotno$ci powietrza W pomieszczeniu, w ktorym $pi dziecko, jednak blisko 40% wszystkich
respondentow nie znato odpowiedzi na pytanie o poprawny ich zakres (18-21°C), podajac jako
prawidlowe wartosci 21-25°C. Wyniki te mogg nasuwaé przypuszczenie, iz rodzice czgsto
przegrzewaja swoje dzieci, co niewatpliwie jest czynnikiem ryzyka wystapienia zespolu
naglego zgonu niemowlat. Interesujace sg rowniez uzyskane wyniki na zadane pytanie
0 wspoOlne spanie niemowlecia z rodzicem. Prawie polowa respondentéw dzieli 16zko
z dzieckiem: 15,5% respondentow deklaruje, ze ich dziecko stale $pi razem z nimi, u 21,6%
opiekunow zdarza si¢ to sporadycznie, a 12,1% przyznaje, ze dziecko zasypia W Swoim
t6zeczku, jednak w nocy po przebudzeniu jest przektadane do t6zka rodzicéw. Druga potowa
rodzicOw zapewnia, ze ich niemowle $pi W swoim t6zeczku, a w 16zku opiekunow przebywa
jedynie podczas karmienia nocnego, a nastgpnie zostaje odktadane. Podobne wyniki badan
uzyskat Perz S. W grupie badanych kobiet wspolne spanie dziecka z rodzicami zadeklarowato
az 67,2%, w tym 20,9% robita to codziennie. Prawie 12% niemowlat spato w osobnym pokoju.
Analiza uzyskanych przez niego wynikéw wykazata natomiast do$¢ wysoki odsetek uktadania
niemowlat do snu W pozycji na brzuchu 44%. Zaskakujacym byt jednak fakt, ze odsetek ten byt
najwyzszy U matek z wyzszym i $rednim wyksztalceniem. Rzadko jednak, bo u $rednio 7,9%
badanych, zdarzalo si¢, ze dziecko spato na migkkim podtozu, rodzice uzywali poduszki dla
niemowlecia lub istniato ryzyko przykrycia twarzy migkkimi elementami poscieli [4,5].
Jednym z wazniejszych czynnikow ryzyka wystgpienia zespolu naglego zgonu

niemowlat jest dym tytoniowy. Niebezpiecznym jest palenie papierosOw przez kobiete
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w trakcie cigzy, jak rowniez narazanie dziecka na ,,bierne” palenie. W badanej grupie rodzicow
15,5% przyznato si¢ do nikotynizmu. Zdecydowana wigkszo$¢ osob z tej grupy deklaruje
jednak, iz pali papierosy na zewnatrz, poza domem. W pytaniu o to, czy Pani/Pana dziecko jest
narazone na kontakt z dymem tytoniowym 69% ankietowanych zadeklarowato, ze dziecko nie
ma takiego kontaktu, natomiast 29,3% stwierdzito, ze dziecko nie przebywa w pomieszczeniu,
w ktorym palone sg papierosy, jednak rodzic lub osoba opiekujaca si¢ dzieckiem jest palaczem.
Tylko dwie osoby przyznaly, ze dziecko ma bezposredni kontakt z dymem tytoniowym.
Uzyskane wyniki w tej grupie badawczej sa3 w miare zadowalajace, nalezy jednak pamigtac, ze
nikotyna iinne substancje smoliste wydzielane zostaja poprzez skor¢ oraz oddech oséb
palacych papierosy, dlatego nawet palenie poza pomieszczeniem, w ktorym przebywa dziecko
nie uchroni go przed kontaktem ze szkodliwymi substancjami. [6,7,8]. Satysfakcjonujace
wyniki uzyskano réwniez w przeprowadzonym w 2007 r. badaniu wiedzy na temat wptywu
nikotynizmu na stan zdrowia i rozwijajacy si¢ ptéd. Grupe badawczg tworzyto 240 pacjentek
poradni dla kobiet w dwoch miastach: fodzi i Opocznie. Analiza uzyskanych wynikow
pokazata, ze 95,4% respondentek uwaza, ze palenie tytoniu przez kobiety W czasie ciazy
wplywa na rozwijajacy si¢ ptod. Zdecydowana wickszos¢ badanych (89,6%) zaznaczyta takze,
ze bierne palenie ma szkodliwe oddziatywanie na rozwijajacy si¢ ptéd. Jedynie nieco ponad
10% respondentek nie wiedziato, ze przebywanie przez kobiety ci¢zarne w zadymionym
pomieszczeniu jest niebezpieczne i moze powodowaé gorszy rozwoj dziecka [9].

W celu profilaktyki SIDS bardzo waznym elementem jest uodpornienie niemowlecia
poprzez m.in. spetnianie przez rodzicow obowigzku realizacji szczepien ochronnych zgodnie
z kalendarzem szczepien [2]. W przygotowanym kwestionariuszu zadano pytanie do rodzicow:
,Czy wedlug Pana/Pani systematyczne szczepienia wedlug kalendarza szczepien maja
znaczenie w profilaktyce SIDS?”. Niestety, tylko 19% respondentdéw zaznaczyla, ze
uodpornienie dziecka jest waznym elementem profilaktyki zespotu naglego zgonu niemowlat,
aniemal 26% znich uznato, Zze szczepienia nie maja zadnego znaczenia. Ponad potowa
ankietowanych (ok. 55%) przyznala, ze nie ma zdania na ten temat. Kolejnym elementem
zalecen profilaktycznych jest podawanie dziecku smoczka do snu. Dotychczas mechanizm tego
dziatania nie zostal wyraznie poznany, jednak badania potwierdzaja rzadsze wystepowanie
SIDS u dzieci $pigcych ze smoczkiem. Wazne jednak, aby smoczek nie byl zamocowany na
zadnym sznurku, tasiemce, zawieszce na szyi itp. [5,10]. W przeprowadzonym badaniu ponad
polowa rodzicow (56%) uwaza, ze nie powinno podawac si¢ dziecku smoczka do snu. Na
pytanie odno$nie mocowania smoczka uzyskano satysfakcjonujgce wyniki. Zdecydowana

wigkszo$¢ (niemal 89%) dba 0 bezpieczenstwo, podajac smoczek bez zawieszek, jedynie ponad
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11% rodzicow przypina go do ubranka dziecka. Wymieniajac istotne elementy profilaktyki
zespotu naglej $mierci niemowlat nalezy réwniez wspomnie¢ 0 karmieniu piersia. Swiatowa
Organizacja Zdrowia zaleca, aby dziecko bylo wylacznie karmione piersig przez minimum
sze$C pierwszych miesiecy zycia, anastgpnie karmienie mlekiem matki powinno by¢
utrzymane optymalnie do ukonczenia przez dziecko drugiego roku zycia, wlaczajac przy tym
zywno$¢ uzupetniajacg odpowiednia do wieku, zgodnie z zaleceniami ekspertow do spraw
zywienia. Oprocz niewatpliwych korzysci wynikajacych z naturalnego karmienia mlekiem
matki, ktére zapewnia optymalny stan zdrowia niemowlgcia warto réwniez wspomnie¢, ze
u dzieci karmionych w ten sposob istnieje trzykrotnie mniejsze ryzyko wystapienia SIDS niz
u dzieci karmionych mlekiem modyfikowanym [11]. W grupie badanych rodzicow nieco
ponad 26% zdeklarowato, ze ich dziecko bylo/jest karmione piersig przez okres dtuzszy niz
sze$¢ miesiecy, a niemal 55% z nich zaznaczylo, ze niemowle bylo lub jest karmione w ten
sposob krocej niz sze§¢ miesigcy. Wiadomo, iz ochronny wpltyw mleka matki wzrasta z czasem
trwania naturalnego karmienia, jednak nalezy podkresli¢, iz w przypadku braku mozliwosci
kontynuowania karmienia piersia, kazdorazowe takie karmienie wptyne¢to pozytywnie i miato
duze znaczenie, nawet jesli trwalo krocej niz zalecane pierwsze po6t roku. 19% rodzicow
przyznato natomiast, ze ich dziecko jest karmione wylacznie mlekiem modyfikowanym.
W 2011 r. na terenie Wojewoddzkiego Szpitala Zespolonego w Lesznie oraz Ginekologiczno-
Potozniczego Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego
W Poznaniu przeprowadzono badanie na grupie 101 losowo wybranych poloznic, majace na
celu oceng stanu wiedzy na temat zalet naturalnego karmienia wérod kobiet rodzacych po raz
pierwszy. Analiza uzyskanych wynikow wskazata, ze znaczna wigkszo$¢ ankietowanych (77%)
uznaje, ze karmienie piersig ma pozytywny wplyw na kolejne lata dziecka. Niestety, jedynie
30% kobiet wykazato si¢ wiedza, ze karmienie piersig zmniejsza ryzyko wystapienia SIDS [11].
Podobne badania przeprowadzita Gebuza G. i wsp. w 2008 r. Podczas tego badania rodzace
kobiety wykazaly si¢ jeszcze mniejsza wiedza, bowiem tylko 12% poloznic wiedziato, ze
niemowleta, ktore karmione sg mlekiem matki rzadziej umieraja z powodu naglej $mierci
tozeczkowej [12].

W  przeprowadzonym badaniu wlasnym zapytano takze rodzicéw, z ktorych
przedmiotéw skorzystaliby najchetniej w celu profilaktyki SIDS. Respondenci mogli wybra¢
wigcej niz jedng odpowiedz. Do wyboru przedstawiono kilka r6znych wariantéw. Najbardziej
popularnym okazat si¢ monitor oddechu, az 69% rodzicow wybratoby wtasnie ten sprzet. Ponad
26% wskazato na kliny ipodporki podtrzymujace pozycje dziecka. 16% rodzicow

zdecydowaloby si¢ rOwniez na specjalny materac rozpraszajacy dwutlenek wegla po obroceniu
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si¢ dziecka na brzuch. Nieco ponad 12% zaznaczylo takze odpowiedz: wkladki do tozka
rodzicéw oddzielajace od niemowlgcia. Jedynie osiemnascie 0sob (15,5% respondentow) nie
wybratoby Zzadnego z tych elementéw w celu profilaktyki zespotu naglego zgonu niemowlat.
Stosowanie tych urzadzen w celu profilaktyki SIDS nie jest zalecane, nie istniejg bowiem zadne
dowody naukowe mowiace 0 ich skutecznos$ci. Co wiecej, zakup takich produktow w pewien
sposob niebezpiecznie usypia czujnos¢ rodzicow, ktorzy czesto bezgranicznie ufaja
skutecznos$ci polecanych urzadzeh. APP nie zaleca zatem stosowania sprzetow, ktore nie
spetniaja zalecen dotyczacych bezpiecznego snu, nie poleca si¢ takze stosowania bez
wyraznych wskazan zdrowotnych (np. bezdechy u dziecka) domowych monitoréw oddechu
I czynnosci serca [13,14].

Podobne badania oceniajace wiedz¢ na temat profilaktyki i czynnikow ryzyka SIDS
przeprowadzono przez Kopyte I. i wsp. ze Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach,
jednak ich grupe badawcza stanowili studenci uczelni medycznych i niemedycznych $laskich
uczelni wyzszych. Wiekszos¢ ankietowanych (ok. 76%) zadeklarowata, ze spotkata si¢
z terminem SIDS, jednak poziom ich wiedzy jest niewystarczajacy. Najczestszym zrodiem
informacji byta szkota/uczelnia, media, znajomi i Internet. Wyniki przeprowadzonego badania
wykazaly, ze najlepiej rozpoznawalnym czynnikiem ryzyka wystapienia SIDS jest ekspozycja
prenatalna i postnatalna na dym tytoniowy (75%) oraz stosowanie uzywek przez kobiety
W czasie cigzy. Studenci wskazywali rowniez na wkladanie do t6zeczka pluszowych zabawek
(74%) oraz wspoltdzielenie t6zka z niemowleciem przez rodzicow (71%). Autorzy tych badan
W swojej pracy podkres$laja, ze wiedza mlodych ludzi, ktérzy sa potencjalnymi przysztymi
rodzicami na temat czynnikow ryzyka i profilaktyki SIDS nie jest wystarczajaca.
Satysfakcjonujacy jest jednak fakt, ze wigkszo$¢ studentéw bioracych udziat w badaniu
zadeklarowalo che¢ poszerzania swojej wiedzy na temat zespolu nagltego zgonu niemowlat.
Przeprowadzone badania pokazaly zatem, ze w Polsce istnieje potrzeba organizowania
kampanii spotecznych podobnych do tych prowadzonych w krajach zachodnich [15].
Analizujac wyniki badan konieczne wydaje si¢ prowadzenie edukacji w formie kampanii
reklamowych, ulotek, plakatow. Wiedza przekazana w takiej formie moglaby trafi¢ do
szerszego grona odbiorcoOw, zwracajagc uwage na problem wystepowania SIDS. Natomiast
wigksza $wiadomo$¢é spoteczna wtym temacie przypuszczalnie przyczynitaby sie do

zmniejszenia liczby zgonow niemowlat.
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WNIOSKI

Rodzice, ktorzy wzi¢li udziat w badaniu wykazali si¢ srednim poziomem wiedzy na
temat zespotu naglego zgonu niemowlat. W grupie badanych oséb najczestszym zrodiem
wiedzy na temat SIDS jest Internet. Analiza uzyskanych wynikow wykazata, ze wiek rodzica
ma wplyw na poziom wiedzy. Wyzszy poziom wiedzy cechuje grupe rodzicoéw powyzej 25 lat.

Wyksztalcenie rodzica | miejsce zamieszkania przektada si¢ na jego poziom wiedzy na
temat SIDS. Wyzsze wyniki uzyskali rodzice posiadajacy wyzsze wyksztalcenie oraz
mieszkajacy W duzych miastach.

Ilo$¢ posiadanych dzieci nie ma istotnego wplywu na poziom wiedzy na temat zespotu
naglego zgonu niemowlat.

Istnieje konieczno$¢ prowadzenia szerszych dziatan edukacyjnych na temat mozliwosci
podejmowania przez rodzicOw i osoby sprawujace opieke nad niemowletami profilaktyki

I eliminacji modyfikowalnych czynnikow ryzyka wystapienia naglej Smierci t6zeczkowe;.
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WSTEP

Wiele $wiatowych organizacji (WHO, UNICEF, APP) oraz naukowe towarzystwa
zywieniowe przyjety nadrz¢dno$¢ pokarmu matki W zywieniu dziecka W poréwnaniu do
sztucznych mieszanek. Mleko kobiece posiada istotne znaczenie dla wzrastajacego
i dojrzewajgcego organizmu, przede wszystkim odzywcze, ale rowniez immunologiczne
i troficzne. Jeden z istotnych celow panstwowych strategii zdrowotnych powinno stanowic
karmienie piersig, ktore charakteryzuje si¢ udokumentowanymi korzys$ciami zaréwno dla

zdrowia jak i rozwoju poznawczego dzieci.

Karmienie piersia w Polsce i na §wiecie

Mleko kobiece stanowi naturalny pokarm dla noworodkéw i niemowlat. Korzysci
zdrowotne wynikajace z karmienia naturalnego sa znacznie wigksze W przypadku populacji
krajow rozwijajacych si¢ niz krajow rozwinigtych. Mozna zauwazy¢, iz poziom ten jest
jednoczesnie odwrotnie proporcjonalny do wskaznikow socjoekonomicznych danej populacji
[1]. Na podstawie badan przeprowadzonych w krajach nieuprzemystowionych, stwierdzono, iz
w przypadku niskich warunkow higienicznych, karmienie naturalne cze¢sto stanowi 0 zyciu lub
Smierci dzieci. Dane szacunkowe podaja, iz zwigkszenie liczby dzieci karmionych piersia
mogtoby uchroni¢ 1,3 — 1,45 min dzieci z 42 krajow przed $miercig [2].

Dane dotyczace kobiet karmigcych piersig W Europie pochodzace z 2003 roku, kiedy
sytuacja w wielu krajach europejskich byla zréznicowana, podaja, iz w14 z 29 krajow
europejskich karmione piersig byto ponad 90% dzieci, w 6 z nich odsetek ten znajdowat si¢ na
poziomie 60 — 80%, natomiast Francja, Irlandia oraz Malta to kraje, w ktorych odsetek dzieci

karmionych tuz po porodzie znajdowat si¢ na poziomie nieprzekraczajacym 60%. Karmienie
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piersig dzieci w wieku 6 miesiecy odnotowano jedynie w 6 krajach na poziomie powyzej 50%
[3].

Czes$¢ publikowanych danych dowodzi, iz praktyki zwigzane z karmieniem piersig oraz
wskaznik kobiet karmigcych znacznie odbiegaja od zalecanych przez towarzystwa naukowe
oraz organizacje skupiajace si¢ na tej tematyce.

Dane dotyczgce krajow nalezacych do Unii Europejskiej, opublikowane w 2015 roku
dowodza istnienia wielu istotnych roznic w kwestii raportowania aspektow zwigzanych
z karmieniem naturalnym [4]. Dane obejmujace tematyke zwigzang Z inicjacja karmienia
piersia, karmienia wylacznie piersig W poszczegolnych miesigcach zycia oraz jego kontynuacja
do ukonczenia przez dziecko 1 roku zycia, sg zrdéznicowane i w wiekszoSci przypadkow
odbiegaja od zalecen WHO (World Health Organization - Swiatowa Organizacja Zdrowia).
Inicjowanie karmienia piersig W niewielu krajach przekracza poziom 90% (Norwegia, Dania),
a jedynie w kilku jest to 60 — 70% (Wielka Brytania, Belgia). Powyzej 30% dzieci bylo
karmionych piersia w 6 miesigcu zycia jedynie w4 krajach europejskich (Wegry, Malta,
Portugalia, Stowacja).

Najdoktadniejsze badania przeprowadzone w Polsce, pochodzace z 1997 roku
pokazuja, iz ponad 92% kobiet po porodzie podejmowato proby karmienia naturalnego,
a blisko 57% kontynuowato je nadal w 6 miesigcu zycia dziecka [5].

Nalezy zaznaczy¢, iz 98% dzieci w pierwszych kilku dobach od urodzenia karmionych
jest naturalnie, jednak kazdy kolejny miesigc powoduje spadek tego wskaznika.

Warto zauwazy¢, iz od 1997 roku, przez 17 lat nie przeprowadzano W Polsce badan
epidemiologicznych obejmujacych tematyke karmienia piersiag. W 2014 roku zebrane przez
Podstawowa Opieke Zdrowotng dane byly gromadzone w oparciu o kalendarz szczepien,
a wiec niezgodnie Z wytycznymi WHO. Obecna sytuacja nie jest zadowalajaca, odnotowuje si¢
duza ilos¢ przypadkoéw karmienia piersig tuz po porodzie, jednak liczba ta spada wraz
Z uplywem czasu.

Lepsze wyniki odnotowywane sg gtownie W tych regionach, gdzie wdrozono dziatania
lokalne majace na celu promocje¢ karmienia piersig oraz wsparcie systemowe kobiet
karmigcych.

Wsréd programéw promujacych karmienie piersia byt program pt. ,,Karmienie
naturalne dziecka jako profilaktyka niekorzystnych wptywow srodowiska”, ktory finansowany
byt przez Miasto Gdansk w latach 2011 —2013. Wyniki podjetych dziatan dowiodty, iz nastgpit
znaczny wzrost wskaznika kobiet karmigcych piersig w okresie zaledwie 2 lat od momentu
realizacji programu [6].
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Rekomendacje towarzystw naukowych dotyczace karmienia piersia

Mleko matki jest pierwszym pokarmem dziecka przeznaczonym zaréwno dla dzieci
zdrowych jak i chorych.

Instytucje zajmujace si¢ tematyka zywienia oraz zdrowia dzieci, do ktérych zaliczamy
Europejskie Towarzystwo Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci (ESPGHAN) oraz
Amerykanska Akademie Pediatrii (AAP) zgodnie rekomenduja karmienie wytacznie naturalne
przez okres pierwszych 6 miesiecy a nast¢pnie stopniowe wprowadzanie innych produktow
zywno$ciowych jednak z jednoczesnym stosowaniem karmienia piersig, ktére powinno trwaé
jeszcze przez minimum 2-3 miesigce. Zalecenia AAP [7] dotyczace okresu karmienia piersia
obejmujg 1 rok lub dluzej, natomiast wedtug ESPGHAN karmienie naturalne powinno by¢
kontynuowane do czasu, kiedy matka i dziecko uznajg to za wskazane. W 1989 roku WHO oraz
UNICEF zainicjowali program majacy na celu tworzenie ,,Szpitali Przyjaznych Dziecku” [8].
Kazda placowka posiadajaca ten tytut powinna propagowaé prawidlowy sposdb zywienia
dzieci oraz wiasciwe postepowanie zarowno w przypadku matki jak i dziecka. Program posiada
zdefiniowane ,,10 krokow do udanego karmienia piersig”, ktore stanowig baz¢ opisanej
inicjatywy [7]. Placobwka powinna przeszkoli¢ personel odnosnie zasad postepowania, ktore
wpierajg karmienie naturalne, tak, aby pracownicy placéwek byli w stanie przekaza¢ rzetelng
wiedze¢ kobietom cigzarnym na temat korzysci ptynacych z karmienia naturalnego. Istotne jest,
aby personel (pielegniarki, potozne) wspieraly kobiety w momencie rozpoczecia karmienia tuz
po urodzeniu dziecka. Konieczne jest, aby nie podawa¢ noworodkom zadnych innych
produktow do spozycia poza mlekiem kobiecym, z wylaczeniem przypadkow, w ktorych
wskazania medyczne sa inne. Nalezy rowniez przestrzega¢ systemu rooming in, czyli
mozliwo$ci przebywania kobiety z dzieckiem przez calg dobe. Pielegniarki oraz potozne
powinny zach¢ca¢ kobiety oraz wspiera¢ je W karmieniu piersig na zadanie [9].

Powyzsze zasady zostaly uznane za skuteczne rowniez przez ekspertow AAP, ktorzy
uwazaja je za najskuteczniejsze narzedzie umozliwiajace znaczng poprawe wskaznikow
dotyczacych karmienia piersig (wzrost liczby kobiet rozpoczynajacych karmienie, wydluzenie
czasu karmienia naturalnego oraz wylacznos¢ karmienia mlekiem matki) [7].

AAP rekomendacje dotyczace prawidlowego zywienia dzieci dzieli na te przeznaczone
dla dzieci zdrowych urodzonych w terminie oraz dzieci urodzonych przedwczesnie.
W przypadku dzieci urodzonych zgodnie z planowanym terminem, wytaczne karmienie
naturalne powinno trwac¢ przez okres okoto 6 miesiecy. W przypadku wykorzystywania mleka
odcigganego lub mleka pochodzacego od dawczyni okres ten nie powinien przekraczac 1 roku,

w wyjatkowych przypadkach moze on zosta¢ jednak przedtuzony. Wprowadzenie produktow

291



uzupelniajgcych, charakteryzujacych si¢ bogactwem W zelazo oraz inne mikroelementy,
powinno nastgpi¢ okoto 6 miesigca zycia dziecka. Wytyczne dotyczg rowniez opieki
okotoporodowej, ktéora powinna zachecaé kobiety do rozpoczecia oraz kontynuowania
karmienia naturalnego. Istotne jest zwrdcenie szczegdlnej uwagi na mozliwos¢ bezposredniego
kontaktu matki z dzieckiem oraz umozliwienie pierwszego karmienia tuz po porodzie.
Rutynowe procedury powinny by¢ wstrzymane do momentu zakonczenia pierwszego
karmienia. Istotne jest, aby matka miata mozliwo$¢ karmienia 8-12 razy na dobe. Personel
powinien przekaza¢ wiedze dotyczaca procedury prawidtowego karmienia oraz prowadzié
dokumentacje i nadzorowac¢ jego przebieg [7].

W przypadku dzieci urodzonych przedwczesnie AAP rekomenduje stosownie mleka
kobiecego wzbogaconego o biatko, sole mineralne oraz witaminy, aby zapewni¢ optymalne
sktadniki potrzebne do prawidtowego wzrostu i rozwoju dziecka. Kobiety karmigce powinny
otrzyma¢ niezbe¢dne informacje na temat sposoboéw odciggania pokarmu. Zalecenia AAP
zawieraja rowniez wytyczne dotyczace zbierania, przechowywania oraz znakowania probek
mleka ludzkiego oraz przechowywania mleka matki z przeznaczeniem dla wcze$niaka (mleko
moze by¢ przechowywane W lodowce w temperaturze 4°C przez 96 h) [10].

AAP definiuje rowniez wytyczne dotyczace zywienia matek karmigcych. Dieta
powinna by¢ zrdéznicowana i odpowiednio zbilansowana. Nieprawidlowe odzywianie kobiety,
ktora karmi dziecko W sposob naturalny moze wymagac stosowania suplementow (witaminy,
DHA - kwas dokozaheksaenowy) [7].

Pomimo dostgpnych informacji oraz wiedzy przekazywanej na temat istotnego
znaczenia pokarmu zaré6wno dla wzrostu jak i rozwoju dziecka, wskazniki dotyczace karmienia
piersia zgodnie z wytycznymi Swiatowej Organizacji Zdrowia sa nadal na niskim poziomie.
Aktualne wytyczne WHO dotycza propagowania procesu karmienia piersig rowniez w Krajach
wysoko rozwinigtych. Dotychczas skupiano si¢ W tej kwestii gtdéwnie na krajach trzeciego
Swiata, poniewaz problem ten miat ogromne znaczenie zycia lub §mierci.

W latach 90. w Polsce ratyfikowano miedzynarodowsa inicjatywe ,,10 krokéw do
udanego karmienia piersig” zwang Deklaracjg Innocenti, ktora niewatpliwie stanowita baze do
upowszechniania karmienia piersig roéwniez W Polsce. Po ratyfikacji tej inicjatywy Instytut
Matki i Dziecka rozpoczat systemowe podejscie do problemu zywienia naturalnego [11].
Powstal Zaktad Karmienia Piersig, zorganizowano pierwsze ogolnopolskie badania majace na
celu oceng sytuacji zwigzanej Z karmieniem piersig, a ponadto we wszystkich wojewddztwach

rozpoczeto proces szkolenia ,,liderow” [12].
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Poprawa sytuacji wskali globalnej wymagala zastosowania ponizszych

postulatow:

1. promowanie wiedzy na temat warto$Ci wynikajacych z karmienia piersig zarowno dla
dziecka (zrownowazony rozwoj i zdrowie) jak i dla matki (korzysci zdrowotne),

2. przestrzeganie ,,10 krokow do udanego karmienia piersia” (Deklaracja z Innocenti), a wigc
zwrocenie uwagi na istotne znaczenie okresu poporodowego dla inicjacji, a nast¢pnie
utrzymania procesu karmienia piersia,

3. wskazanie woli politycznej poszczegoélnych panstw - karmienie piersig jest istotne ze
wzgledéw ekonomicznych, poniewaz chroni zdrowie i zapewnia oszczedno$¢ pieniedzy
[13],

4. kontrolowanie oraz regulacje dotyczace produktoéw spozywczych przeznaczonych dla
dzieci, Sciste przestrzeganie kodeksu marketingu W zakresie produktéw zastepujacych
mleko matki,

5. gwarancja ,maksymalnych mozliwo$ci dla zycia irozwoju” dziecka zgodnie
Z Migdzynarodowa Konwencja Praw Dziecka,

6. zmiana nastawienia spolecznego W kwestii zywienia niemowlat — zastapienie kultury
karmienia butelkg kulturg karmienia piersig zgodnie ze wspotczesng wiedza,

7. stanowisko w kwestii zakresu oraz mozliwo$ci wsparcia procesu karmienia piersig
w zalezno$ci od obyczajow i tradycji danego miejsca,

8. pokonywanie barier stawianych karmieniu piersig poprzez wzmocnienie autorytetu struktur

panstwa I organizacji pozarzadowych. Legislacyjne prawa majace na celu wzmocnienie
pozycji kobiet karmigcych zarowno W spoteczenstwie jak rowniez w miejscach pracy [14].

W Polsce powyzsze ustalenia rowniez znajdujg swoje odzwierciedlenie, a wérod nich:

ksztalcenie specjalistow W dziedzinie wspierania matek we wczesnym okresie macierzynstwa

oraz karmigcych piersia, przywileje stanowione przez prawo, ulatwienia oraz priorytety

w sferze Zzycia publicznego, powotywanie instytucji oraz stowarzyszen wspierajacych idee

karmienia piersia.

W Polsce glowne kwestie sprzyjajace oraz zachecajgce do karmienia naturalnego

obejmuja:

1.

2.

prawo do rocznego urlopu macierzynskiego z mozliwoscia sprawowania opieki przez ojca
dziecka (zamiana). Prawny obowigzek pracodawcy dostosowania warunkow pracy dla
kobiet w cigzy oraz karmigcych poprzez eliminacj¢ ewentualnych zagrozen dla zycia
I zdrowia zarowno matki jak i dziecka w przypadku kobiet w cigzy [15],

stworzenie sieci szpitali przyjaznych dziecku, realizujacych ,,10 krokéw do udanego
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karmienia piersig” (Deklaracja Innocenti),

3. przestrzeganie standardow opieki okotoporodowej W porodzie fizjologicznym, ktore
obowigzuja we wszystkich oddziatach potozniczych kraju od 2012 r. [16],

4. realizacja programu wczesnej stymulacji laktacji w osrodkach neonatologicznych
i potozniczych III poziomu referencyjnego [17],

5. ksztalcenie w zakresie wlasciwego karmienia noworodkéw i niemowlgt na Uczelniach
Medycznych publicznych oraz niepublicznych, atakze w Medycznych Szkotach
Zawodowych, w takcie szkolenie podyplomowych jak réwniez podczas certyfikowanych
szkolen laktacyjnych,

6. wsparcie ze strony potoznych $srodowiskowych, poradni laktacyjnych oraz
wykwalifikowanych doradcow laktacyjnych,

7. Komitet Upowszechniania Karmienia Piersig — niezalezna instytucja pozarzadowa, ktorej
gléownym zadaniem jest upowszechnianie karmienia naturalnego,

8. tworzenie grup wsparcia, kampanie reklamujgce karmienie naturalne, dostep do stanowisk
umozliwiajagcych przewijanie niemowlgt, mozliwo$¢ karmienia piersia w miejscach
publicznych itp.

Osrodki Naukowe W Polsce, ktore zajmuja si¢ zywieniem dzieci to Instytut Matki
i Dziecka, Uczelnie Medyczne oraz Instytut Zywnosci i Zywienia. Kazdy z nich zaréwno na
etapie dydaktycznych programow przeddyplomowych jak iszkolen podyplomowych
rozpatruje korzysci z karmienia naturalnego zardwno bezposrednie jak i odlegle. Warto jednak
zaznaczy¢, iz mimo wysokiego wskaznika inicjacji procesu karmienia piersig na poziomie 97%,
po wypisaniu noworodka do domu gwattownie spada by w 6 miesigcu znalez¢ si¢ na poziomie
10% [5].

Badania przeprowadzone przez dr Marzene Kostuch pokazujg, ze W 6 miesigcu jednie
okoto 10,5% niemowlat karmionych jest W sposdb naturalny [18]. Warto zaznaczy¢, iz
wspieranie procesu karmienia piersig wymaga znacznych naktadow finansowych oraz pomocy
| wsparcia na wielu ptaszczyznach zycia codziennego. Niezbgdna jest rowniez zmiana myslenia
oraz wypracowanie nowego obyczaju wraz ze sprzyjajacym klimatem ze strony spoteczenstwa
[19]. Niezbgdne jest rowniez przekroczenie barier socjalnych i obyczajowych wytworzonych
na przestrzeni lat. Konieczne jest poza tym pokonanie wielu wytworzonych przez lata barier
socjalnych i obyczajowych. Edukacja, ktora stanowi W tym aspekcie element niezbedny
wymaga znacznych naktadow finansowych. Karmienie naturalne stanowi zagadnienie
niezwykle wazne, 0 ktorym kazda matka powinna posiada¢ znaczng widze W zwigzku

z rozwojem oraz stanem zdrowia dziecka, a w konsekwencji rowniez cztowieka dorostego.
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Poradnictwo laktacyjne

Zgodnie ze strategiami zdrowotnymi zaré6wno $wiatowymi jak i europejskimi,
panstwowe systemy opieki zdrowotnej odpowiedzialne sg za system fachowego poradnictwa
oraz pomocy W zakresie karmienia niemowlat i matych dzieci, ktére powinno by¢ realizowane
przez wykwalifikowanych doradcow oraz certyfikowanych konsultantow laktacyjnych [8].
Informacje zawarte w fachowej literaturze potwierdzajg skuteczno$é rdéznego rodzaju form
pomocy kobietom karmigcym. Kazda dodatkowa pomoc poza rutynowa opieka medyczng
przynosi korzysci zarowno dla matki jak i dziecka poprzez poprawe, jakosci procesu karmienia
przy jednoczesnym wydtuzeniu jego okresu [20]. Niewatpliwie za najskuteczniejsza forme
pomocy uzna¢ mozna opieke oraz poradnictwo specjalistow ds. laktacji. Idea profesjonalnego
poradnictwa laktacyjnego pojawita si¢ po raz pierwszy 25 lat temu w Stanach Zjednoczonych.

W Polsce funkcjonuje od ponad 20 lat i wykonywana jest gtownie przez lekarzy, ktorzy
jak pokazuja badania sa niewatpliwie bardzo skuteczni. Problemem jest niestety ograniczony
dostep do specjalistow ds. laktacji m.in. ze wzgledu na znacznie mniejsza ich liczbe
w porownaniu do zapotrzebowania. Skutkuje to niestety brakiem ciggtosci opieki nad matkg
i dzieckiem w obszarze karmienia naturalnego. Niewatpliwie konieczne jest odpowiednie
szkolenie potoznych w celu zdobywania specjalistycznej wiedzy umozliwiajacej poradnictwo
laktacyjne. Umiej¢tnosei takie powinny by¢ weryfikowane migdzynarodowym egzaminem
IBCLC [19].

Blisko 60% matek karmigcych zmaga si¢ z r6znego rodzaju problemami dotyczacymi
okresu laktacji oraz brakiem wiedzy na ten temat pomimo edukacji w okresie
przedporodowym [21].

W wigkszosci przypadkéw pozyskuja one wiedze z nieoficjalnych Zrddet, co moze
skutkowaé pojawieniem si¢ zaburzen czy powiktan laktacji, a w konsekwencji niepotrzebnym
dokarmianiem oraz skracaniem czasu karmienia naturalnego. W wielu przypadkach w procesie
dokarmiania wykorzystuja mleko modyfikowane lub calkowicie rezygnuja z karmienia
naturalnego. Pracownicy placéwek medycznych czgsto nie majac mozliwosci konsultacji e
specjalista ds. laktacji, proponujg zastosowanie suplementéw mlekozastepczych [22]. Warto
zaznaczyC, 1z jednym z zalozen Narodowego Programu Zdrowia jest poprawa wskaznikow
karmienia piersig. W skali §wiatowej karmienie piersig traktowane jest jako powazne zadanie
zdrowia publicznego, a nie jedynie kwestia wyboru stylu zycia [23].

Proces przygotowania do karmienia piersiag ma swoj poczatek juz W okresie cigzy
a czesto nawet wczesniej. Moment rozpoczecia karmienia piersig nastepuje jeszcze na Sali

porodowej tuz po narodzinach. Kolejne karmienia maja miejsce po otrzymaniu prawidtowego
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instruktazu odnos$nie technik karmienia podczas pobytu na oddziale szpitalnym. Oddziat
potozniczo — noworodkowy to miejsce, gdzie powinna by¢ dokonana pierwsza ocena
umiejetnosci dziecka w zakresie ssania i pobierania pokarmu z piersi, natomiast kobieta
karmigca powinna zdoby¢ wiedze dotyczaca oceny dobowych wskaznikéw skutecznego
karmienia [24]. Jednak opisane postepowanie, mimo ze zawarte jest W standardzie opieki
okotoporodowej, nie zostalo upowszechnione inie jest stosowane [25]. Opieka najlepiej
realizowana przez Szpitale Przyjazne Dziecku, powinna by¢ kontynuowana po wypisie ze
szpitala przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej oraz potozng [26]. Podczas 4 wizyt
patronazowych polozne powinny realizowa¢ edukacj¢ zdrowotng oraz udziela¢ podstawowych
porad zwigzanych z kamieniem piersig oraz procesem laktacji. Kobieta karmigca ma
mozliwos¢ korzystania z opieki potoznej do konca okresu laktacji, natomiast dziecko po
ukonczeniu 2 miesigca zycia zostaje przekazane pielegniarce podstawowej opieki

zdrowotnej [27].

Realizacja wyzej wymienionych zatozen zwigzana jest Z wystgpowaniem roznego
rodzaju problemdéw obejmujacych obecnie funkcjonujgcy system opieki zdrowotnej, wsrod
ktérych nalezy wymieni¢:

1. jedynie 37% kobiet objetych jest opieka potoznej (4 wizyty), lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej monitoruje jedynie 61% pacjentow, pielggniarka podstawowej opieki
zdrowotnej nie obejmuje opieka 70% pacjentow,

2. w przypadku kilku rejonéw jedynie 8% kobiet potwierdza, ze potozna rodzinna podczas
pologu odbyta 4 lub wiecej wizyt patronazowych [28],

3. niewystarczajaca wiedza potoznych, pielegniarek, lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
w zakresie laktacji w poréwnaniu do wyznaczonych zadan. Poziom wiedzy personelu
medycznego (opieka okotoporodowa i srodowiskowa) na temat laktacji nie osigga poziomu
Il wiedzy o laktacji [24],

4. doradztwo laktacyjne $§wiadczone przez potozne srodowiskowo — rodzinne nie przyczynia
si¢ do wydtuzenia okresu karmienia piersig [29],

5. poradnictwo laktacyjne realizowane przez potozng srodowiskowo-rodzinng nie powoduje
zwigkszenia zakresu wiedzy czy umiejetnosci W zakresie laktacji u matek korzystajgcych
z opieki,

6. badania w zakresie, jakosci porad udzielanych przez potozne srodowiskowe pokazuja, ze
39% potoznych nie zajmuje si¢ laktacja, 34,24% potoznych w ocenie ankietowanych na

temat karmienia piersig rozmawiato jedynie przez kilka minut [24,29,30,31].
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Doradcy oraz konsultanci laktacyjni to grupa 600 osob w skiad, w ktoérej wchodza
potozne, pielegniarki oraz lekarze praktykujacy specjalistyczne poradnictwo laktacyjne. Sg to
osoby wspierajace kobiety karmigce W zwigzku zZ pojawiajacymi si¢ problemami laktacyjnymi
utrudniajagcymi realizacj¢ planéw zwigzanych z karmieniem naturalnym [32]. W Polsce
poradnictwo laktacyjne funkcjonujace od ponad 20 lat praktykowane jest zgodnie ze Scisle
okreslonym standardem przez pracownikow ochrony zdrowia [33]. W poczatkowym okresie
wzorowano si¢ na standardach zachodnich, obecnie dokonania polskich specjalistow cenione
sa na arenie mig¢dzynarodowej. Niestety w Polsce poradnictwo laktacyjne, stanowiace

oddzielne $wiadczenie zdrowotne, nie jest finansowane ze srodkdéw publicznych [34].

CEL PRACY

Celem badan byto poznanie wiedzy kobiet na temat zalet karmienia naturalnego.

Przeglad literatury przedmiotu pozwolil postawi¢ nastepujace hipotezy badawcze:

Istnieje zwigzek pomiedzy wiedza na temat zalecen WHO co do najkrotszego okresu
wytacznego karmienia piersig a wyksztalceniem oraz wiekiem matki.

Istnieje zwigzek pomiedzy miejscem zamieszkania, a poziomem wiedzy na temat czasu
rozpoczecia karmienia piersig po porodzie.

Istnieje zwigzek miedzy czynnikami socjodemograficznymi respondentek oraz
sposobem w jaki zostala zakonczona cigza, awiedzg dotyczacag korzys$ci z karmienia

naturalnego.

MATERIALY | METODYKA BADAN

W ramach pracy przeprowadzono ankiete wsrod 100 kobiet po porodzie w wieku do 40
lat.

Doboru proby badawczej dokonano W sposob losowy systematyczny warstwowy, czyli
losowanie w obrebie kategorii kobiet po porodzie.

Narzedziem badawczym byt kwestionariusz ankiety. Uzyskane wyniki z ankiet
postuzyty do utworzenia bazy, ktérag poddano analizie statystycznej i OpiSOwej.

Dla cech jakos$ciowych do wykrycia istnienia zaleznosci pomiedzy analizowanymi
zmiennymi uzyto testu Chi? dla wielowymiarowych tabel kontyngencji.

W toku analizy przyjeto poziom istotnosci p<0,05.

Do gromadzenia danych uzyto programu Excel 2016 natomiast obliczenia statystyczne

wykonano w programie STATISTICA 18.
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WYNIKI BADAN

Charakterystyka badanej grupy

W grupie badanych najwiecej kobiet (46%) bylo w wieku 26-31 lat, mniejszg grupe
stanowity kobiety w wieku 19-25 lat (29%). 17% ankietowanych to osoby w wieku 32-40 lat,
natomiast osoby ponizej 18-go r.z stanowity 8% badanych.

Wigksza czgs¢ 0sob badanych, mieszka w miescie duzym (miasta powyzej 50.000 do
100.000 mieszkancoéw) - 49 osoéb. 23 osoby mieszkaja W miescie od 10.00 do 50.000
mieszkancow.

Najwickszy odsetek badanych (53%) posiadato srednie wyksztatcenie 53 osoby, wyzsze
wyksztalcenie posiadato 40 os6b badanych, natomiast podstawowe 6 0sob.

W ocenie statusu materialnego wicksza czes$¢ respondentek okreslita go jako dobry

(51 badanych), 9 badanych wskazato swoj status, jako bardzo dobry.

zabiegowy (prdéznociag potozniczy, kleszcze) - 8
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Rycina 1 Rozklad sposobu porodu — cala grupa

Liczba porodow sitami natura (35%) byta zblizona do liczby porodéw z zastosowaniem
metody cesarskiego cigcia (34%) (Rycina 1).
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wytgcznie pokarmem matczynym z piersi _ 31

pokarmem matczynym s$cigganym i
podawanym przez smoczek

L
mlekozastepczymi
mieszankami mlekozastepczymi - 6
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Rycina 2. Rozklad metod karmienia— cala grupa

Najwickszy odsetek respondentek (Rysunek 2) karmilo metodg mieszang z
wykorzystaniem pokarmu naturalnego oraz mieszanek mlekozastepczych (34%). 31%
badanych karmito wylacznie naturalnie. Natomiast pokarmem naturalnym $cigganym lub

jedynie produktami zastgpczymi (po 6%).

w trakcie cigzy _ 16
po porodzie - 5
od poczatku cigzy _ 14
nie zamierzam karmic piersig - 4
0

5 10 15 20 25 30

Rycina 3 Rozklad okresu zainteresowania karmieniem naturalnym — cala grupa
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Kobiety najczesciej wykazywaly zainteresowanie karmieniem naturalnym pod koniec cigzy
(24% badanych). Od poczatku i w trakcie cigzy odsetek osob, ktore interesowaly si¢ tg metoda
wynosit ok 15%. Najmniej ankietowanych stwierdzita, ze dopiero po porodzie rozpoczeta
poszukiwanie informacji i karmieniu naturalnym (5%). 4 osoby nie karmi naturalnie (Rycina
3).

Ocena wiedzy na temat zalecen WHO, co do najkrotszego okresu wylacznego

karmienia piersig

Zgodnie z zaleceniami WHO prawidtowa odpowiedziag na powyzsze pytanie jest
,0 miesigcy”. Na poczatkowym etapie analizy sprawdzono, jak respondentki ocenialy stan
posiadanej wiedzy na temat karmienia. Wyniki te nast¢pnie porownano z odpowiedziami na
pytanie dotyczace minimalnego okresu karmienia piersig (Rycina 4 i Rycina 5).

Z badan wynika, ze respondentki r6znig si¢ miedzy soba oceng wlasnej wiedzy na temat
karmienia naturalnego. Najwyzej ocenialy swoja wiedz¢ osoby z wyksztatceniem wyzszym,
oraz osoby, ktore posiadaja jedno dziecko lub byt to ich pierwszy pordd (Chi2: 19,972,
p=0,029). Kobiety, ktére posiadaja wigcej niz dwoje dzieci najnizej ocenity swoja wiedze
(Chi2: 17,572, p=0,017).
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Rycina 4 Ocena wiedzy o karmieniu naturalnym a wyksztalcenie
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Rycina 5 Ocena wiedzy o karmieniu naturalnym a liczba dzieci

Z badan wynika, iz respondentki nie rdznily si¢ istotnie wiedza dotyczaca minimalnego
czasu karmienia piersia w analizowanych grupach zréznym wyksztalceniem (p<0,05).
Niezaleznie od poziomu wyksztalcenia, odpowiedzi w kazdej grupie byly roznorodne,
niejednokrotne btedne (biorgc pod uwage wytyczne WHO).

Ankietowane, ktore rodzity drugi raz istotnie czg$ciej uznawaty za odpowiedni czas ,,6
miesi¢cy” niz kobiety majace jedno lub wiecej dzieci (Chi2: 27,572, p<0,001), mimo, Ze swoja
wiedze ocenily znacznie nizej niz kobiety, ktore rodzily pierwszy raz.

Nie wykazano istotnej statystycznej zalezno$ci pomigdzy wiedza na temat zalecen
WHO odnos$nie do najkrotszego czasu, W ktorym powinno si¢ karmi¢ wylacznie piersig
a wiekiem, miejscem zamieszkania, statusem socjoekonomicznym oraz sposobem porodu

(pordd naturalny/cesarskie cigcie) (p>0,05).
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Ocena wiedzy dotyczacej czasu rozpoczecia karmienia po porodzie
Na ocen¢ wiedzy na temat czasu rozpoczecia karmienia po porodzie istotnie wptywa
miejsce zamieszkania respondentek. Badane mieszkajace na wsi czgsciej udzielaty poprawne;j

odpowiedzi (,,do 2 godzin”) niz kobiety bedace mieszkankami matych oraz duzych miast
(Chi=: 17,195; p=0,031) (Rycina 6).

wie$ nie wiem [ 0,04
wie$ do 24 godzin 10,01
wie$ do 12 godzin 1 0,03

wie$ do 6 godzin m 0,02
wies do 2 godzin I () O

7

mate miasto nie wiem 0,03
mate miasto do 24 godzin = 0,08
mate miasto do 12 godzin 10,01

mate miasto do 6 godzin . (0,08
mate miasto do 2 godzin I 0,8

’

duze miasto nie wiem I 0,06
duze miasto do 24 godzin 1 0,03
duze miasto do 12 godzin i 0,11
duze miasto do 6 godzin = 0,08
duze miasto do 2 godzin NN 0,72

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Rycina 6. Ocena wiedzy na temat czasu pierwszego karmienia a miejsce zamieszkania

Roéwniez istotnie czgsciej odpowiedzi ,,do 2 godzin” udzielaty ankietowane, ktdére
wskazaly swoj status materialny, jako bardzo wysoki, niz badane z dobrym Iub przecigtnym
statusem socjoekonomicznym (Chi?: 18,992; p=0,009). Odpowiedzi prawidlowej czesiciej
udzielaly ankietowane, ktore rodzity naturalnie poréwnujac z osobami, ktorych ciaza zostata
zakonczona cesarskim cieciem (Chi?: 15,137; p=0,0038). Nie wykazano zwigzku pomiedzy
wiedza dotyczaca zalecen co do rozpoczecia karmienia a wiekiem oraz wyksztalceniem

badanych kobiet.

Ocena wiedzy dotyczacej korzysci z karmienia naturalnego dla dziecka

Zgodnie z uzyskanymi danymi, 99% kobiet uwazalo, ze karmienie naturalne ma
korzystny wplyw na zdrowie dziecka, 90% ankietowanych wskazato dobry wptyw na potrzeby
emocjonalne dziecka. Natomiast niewiele wigcej niz potowa — 51% uznaje karmienie piersia

istotne dla wyzszego ilorazu inteligencji dziecka (Rycina 7).
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Rycina 7. Ocena wplywu karmienia naturalnego a korzysci dla dziecka

Ocena wiedzy dotyczacej korzysci z karmienia naturalnego dla matki
Uzyskane dane wskazuja na brak istotnych zalezno$ci statystycznych pomigdzy wiedza
kobiet na temat korzystnego wptywu karmienia naturalnego a wiekiem respondentek, miejscem
ich zamieszkania, posiadanym wyksztalceniem, statusem materialnym, liczba dzieci oraz

sposobem rozwigzania cigzy (p>0,05).

Badane uznaly, ze karmienie naturalne moze przynie$¢ korzysci, takie jak: korzystny

wpltyw na zdrowie matki (97%), korzystny wptyw na potrzeby emocjonalne matki (90%),

wygoda i praktycznos$¢ (80%). Na korzysci finansowe wskazato najmniej badanych (60%)
(Rycina 8).

0,97
100% 53
0,8
80%
60% 06
40%
20%
0%
korzystny wptyw o
na zdrowie wygodal } f
praktycznog¢ ~ korzystny wptyw N
na potrzeby korzy_/su
emocjonalne materialne

Rycina 8. Ocena wplywu karmienia naturalnego a korzysci dla matki
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Ocena zrodel wiedzy dotyczacej karmienia naturalnego

Najwiecej respondentek (91,00%) uznaje Internet, jako kluczowe zrédla, z ktérych
czerpia wiedz¢ na temat karmienia. Niewiele mniejszy odsetek (86%) jako gtowne zrodio
wiedzy podaje telewizje. Inne zrodta to czasopisma i ksigzki (60%), zajgcia w szkole rodzenia
(48%), personel medyczny (39%), rodzina (30%) (Rycina 9.).

N o3
Rodzina 0
Personel medyczny 0_0,39
Szkofa rodzenia 0_0,48
Czasopisma i ksiazki 0_ 0,6
Telewizja i radio 0_0,86
0,91
Internet 0
o o1 02 03 04 05 06 07 08 09 1

Rycina 9. Ocena zrodel wiedzy o karmieniu naturalnym

DYSKUSJA

Karmienie naturalne stanowi jedyny wiasciwy sposob zywienia niemowlgt | matych
dzieci. Pomimo faktu, iz jest ono korzystne zarowno dla matki jak i dziecka wymaga ciggltego
wsparcia i promocji. Wiele towarzystw naukowych uznaje nadrzednos$¢ pokarmu matki
w poréwnaniu do sztucznych mieszanek. Mleko kobiece odgrywa istotng role zaréwno
odzywczg jak |immunologiczng dla organizmu dziecka. Dostarczenie kobiecie niezbednej
wiedzy na temat laktacji stanowi gwarancje¢ jej prawidlowego przebiegu. Personel medyczny
powinien propagowac karmienie piersia, udziela¢ kobietom karmigcym niezbednych, a przede
wszystkim rzetelnych informacji oraz wsparcia przez caty okres laktacji.

Badania wlasne przeprowadzone zostaty na grupie 100 kobiet przebywajacych na
oddziale Neonatologicznym Szpitala Pro-Medica w Etku. Narzedzie badawcze do
przeprowadzenia badan stanowit kwestionariusz ankiety skladajacy si¢ z 38 pytan zaréwno
zamknietych jak i otwartych. Ankieta skierowana byla do grupy kobiet w wieku do 40 lat,
zdecydowanie najwicksza grupa (46% badanych) byly kobiety wwieku 26 — 31 lat.
Najmniejsza to kobiety ponizej 18 roku zycia oraz w przedziale wiekowym 32 — 40 lat (8%).
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Analizujac miejsce zamieszkania ankietowanych zdecydowana wigkszo$¢ pochodzita z miast
powyzej 50.000 do 100.000 mieszancow — 49 oséb oraz miast od 10.00 do 50.000 mieszkancow
— 23 osoby. Wyksztalcenie $rednie deklarowata ponad potowa ankietowanych, na drugim
miejscu natomiast znajduje si¢ wyksztatcenie wyzsze. Status materialny na poziomie dobrym
stwierdza 51 kobiet, 9 uznaje go za bardzo dobry natomiast, 17 jako dostateczny.

Zgodnie z raportem z 2015 roku wigkszos¢ kobiet urodzito dziecko w wieku 25-30 lat
(44,9%) oraz 30-40 lat (38,3%). Badania wlasne niewatpliwie pokrywaja si¢ z tymi danymi [6].

Wsréd pytanych kobiet liczba porodow naturalnych (35%) byta zblizona do tych
wykonanych metoda cigcia cesarskiego (34%). Warto zaznaczy¢, iz wsrdd ankietowanych
kobiet 31% karmito wytacznie naturalnie, natomiast najwigkszy odsetek wykorzystuje metode
mieszang (pokarm naturalny oraz mieszanki mlekozastepcze) - 34%, natomiast pokarmem
naturalnym $cigganym lub jedynie produktami zastepczymi po 6%.

Badania przeprowadzone w Polsce w 2015 roku na grupie kobiet karmiacych piersia
dowodza, iz po opuszczeniu szpitala 81,6% kobiet karmito wylacznie piersia, a 17,5%
W sposob mieszany (piersig i mieszankami mlekozastepczymi) [6].

Raport na temat karmienia piersia z 2018 roku, zawiera informacje na temat
zaangazowania personelu medycznego, ktory jedynie W 49% przypadkéw zachecal do
karmienia piersia, natomiast 34% ankietowanych byto rowniez informowanych 0 wytacznosci
karmienia piersig przez okres 6 miesigcy. Warto jednak zwroci¢ uwagg, ze az 64% kobiet nie
uzyskato informacji na temat korzysci wynikajacych z karmienia piersia [35].

Analiza wynikow badan pozwolita stwierdzi¢, iz W wigkszo$ci przypadkow kobiety
wykazywaty zainteresowanie karmieniem naturalnym pod koniec cigzy (24% badanych).
W okresie poczatkowym trwania cigzy oraz W jej trakcie odsetek osob, ktore interesowaty si¢
ta metodg wynosit blisko 15%. Najmniejsza liczba ankietowanych stwierdzita, ze dopiero po
porodzie rozpoczeta poszukiwanie informacji 0 karmieniu naturalnym (5%).

Wiedza na temat karmienia zgodnie z zaleceniami WHO zostata zweryfikowana
w oparciu o kilka pytan. Sprawdzano, jak respondentki oceniaty stan swojej wiedzy na temat
karmienia, a nastepnie zweryfikowano odpowiedzi na pytanie dotyczgce minimalnego okresu
karmienia piersig. Respondentki W sposdb zroznicowany oceniaty poziom posiadanej wiedzy
na temat karmienia naturalnego. Najwyzej ocenialy swoja wiedz¢ kobiety z wyksztatlceniem
wyzszym, oraz posiadajace jedno dziecko lub byt to ich pierwszy pordd. Kobiety, ktore
posiadajg wiecej niz dwoje dzieci najnizej ocenilty swojg wiedze. Tak zroznicowane odpowiedzi
mogg by¢ zwigzane z posiadaniem wigkszego doswiadczenia. Kobiety, ktore posiadajg wigcej

niz jedno dziecko majg kilka doswiadczen zwigzanych z karmieniem naturalnym. Moga
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przypuszcza¢ do$¢ subiektywnie, iz posiadana przez nie wiedza jest na niskim poziomie.
Z kazdym kolejnym porodem kobieta dowiaduje si¢ czesto nowych rzeczy zwigzanych
z procesem karmienia naturalnego.

Odpowiedzi kobiet dotyczace minimalnego czasu karmienia piersig W analizowanych
grupach zroéznym wyksztatceniem pozwalaja stwierdzi¢, iz niezaleznie od poziomu
wyksztalcenia respondentki niejednokrotnie udzielaty btednych odpowiedzi w porownaniu do
wytycznych WHO. Ankietowane, ktore rodzily po raz drugi zdecydowanie cz¢sciej uznawaty
za odpowiedni czas ,,6 miesiecy” W porownaniu do kobiet majacych jedno lub wigcej dzieci,
pomimo faktu, iz posiadang wiedze ocenialy znacznie nizej niz kobiety, ktore rodzily pierwszy
raz.

Dane z Raportu na temat karmienia piersig W Polsce z 2015 roku potwierdzajg, ze
wigkszos¢ mam planowata karmié piersig relatywnie dlugo. Az 31,4% kobiet wskazato, iz
planowato karmi¢ piersig do 12 miesigca zycia, 19,9% kobiet — do 6 miesiaca zycia, 16,2% do
12-18 miesigca zycia, a 11,8% kobiet do 24 miesigca zycia [6].

Zaskakiwa¢ moze analiza odpowiedzi na pytanie dotyczace czasu po porodzie,
w ktorym zalecane jest rozpoczecie karmienia piersig. Kobiety mieszkajace na wsi
zdecydowanie cze$ciej udzielaly poprawnej odpowiedzi (,,do 2 godzin) w poréwnaniu do
kobiet bedacych mieszkankami matych oraz duzych miast. Czesciej poprawnej odpowiedzi
udzielaty takze ankietowane, ktore wskazaly swdj status materialny jako bardzo wysoki
w poréwnaniu do kobiet deklarujacych dobry lub przecigtny status socjoekonomiczny. Nie
stwierdzono zwigzku pomigdzy wiedza dotyczaca zalecen, co do rozpoczgcia karmienia
a wiekiem oraz wyksztatceniem badanych kobiet.

Zgodnie  z zaleceniami  standardu  okotoporodowego  w przypadku  porodu
fizjologicznego karmienie piersig powinno rozpocza¢ si¢ W Ciggu godziny od narodzin dziecka,
natomiast w przypadku cesarskiego ci¢cia mozliwie najszybciej. Zgodnie z danymi zawartymi
W raporcie na temat karmienia piersig z 2018 roku jedynie 43% kobiet rodzacych sitami natury
uzyskato pomoc W przystawieniu do piersi oraz 24,5% kobiet, ktorych porod odbyt sie poprzez
cesarskie ciecie [35].

Kwestionariusz ankiety zawieral rowniez pytania dotyczace korzysci wynikajacych
z karmienia naturalnego. Analiza wykazata, iz prawie wszystkie ankietowane (99%) uwazaty,
ze karmienie naturalne ma korzystny wptyw na zdrowie dziecka, natomiast 90% ankietowanych
wskazalo dobry wptyw na potrzeby emocjonalne dziecka. Ponad potowa pytanych uznaje

karmienie piersig za istotne dla wyzszego ilorazu inteligencji dziecka.
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Ocena wiedzy kobiet karmigcych dotyczacej korzysci z karmienia naturalnego dla
matki dokonywana byla na podstawie odpowiedzi ankietowanych. Nie wykazano jednak
istotnych zaleznoSci statystycznych pomigdzy wiedzg kobiet na temat korzystnego wptywu
karmienia naturalnego a wiekiem respondentek, miejscem ich zamieszkania, posiadanym
wyksztalceniem, statusem materialnym, liczba dzieci oraz sposobem rozwigzania cigzy.
Badane uznaly, Zze karmienie naturalne moze wptywa¢ korzystnie na zdrowie matki (97%),
potrzeby emocjonalne matki (90%), a ponadto jest ono wygodne i praktyczne (80%). KorzySci
finansowe dostrzega 60% ankietowanych.

Niewatpliwie propagowanie akcji ,,10 krokéw do udanego karmienia piersig”
przyczynito si¢ do poprawy §wiadomosci personelu medycznego wspotpracujacego zarowno
z kobietg W cigzy jak ikobietg karmigcg, na temat korzysci wynikajgcych z karmienia
naturalnego.

Najistotniejsze zrodla wiedzy, z ktorych kobiety pozyskuja informacje na temat
karmienia naturalnego stanowia: Internet (91%), telewizja (86%), czasopisma i ksigzki (60%),
zajecia W szkole rodzenia (48%), ale rowniez informacje uzyskane od personelu medycznego
(39%) czy rodziny (30%). Odpowiedzi nie sg zbyt duzym zaskoczeniem ze wzgledu na fakt, iz
obecnie Internet stanowi gtowne i najwicksze zrodlo informacji. Kobiety maja mozliwo$é
wymiany swoich doswiadczen na réznego rodzaju forach internetowych, czy dzieki artykutom
ogolnodostepnym online, ktore czgsto stanowig specjalistyczne zrodto wiedzy.

Whyniki uzyskane na podstawie przeprowadzonych badan wlasnych pokrywaja si¢
z informacjami zawartymi w Raporcie z 2015 r. - Karmienie piersia W Polsce. Zgodnie
z danymi tam zawartymi kobiety interesuja si¢ tematem karmienie piersig. Zdecydowana
wiekszos¢ kobiet (84,8%) deklaruje, iz wiedz¢ pozyskuje gtownie z ksigzek oraz Internetu.

Dodatkowo przyszte mamy rozmawiajg réwniez ze swoim lekarzem ginekologiem lub potozna.

WNIOSKI | WERYFIKACJA HIPOTEZ
Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano, iz
1. Znaczny odsetek badanych kobiet wskazat na korzystny wpltyw karmienia piersig na
zdrowie dziecka, potrzeby emocjonalne i jego inteligencje
2. Karmienie naturalne wywiera korzystny wptyw na zdrowie matki (97%), na jej potrzeby

emocjonalne (90%) stanowi wygode i praktycznos¢ (80%) a takze daje korzysci materialne
(60%).

307



Weryfikacja hipotez oraz wnioski:

1. Istnieje zwigzek pomiedzy wiedzg na temat zalecen WHO, co do najkrotszego okresu

wylacznego karmienia piersig a wyksztatceniem oraz wiekiem matki.
Hipotez¢ odrzucono.

- Wyksztalcenie oraz wiek nie wptywajg istotnie na wiedze dotyczaca najkrotszego okresu
wytacznego karmienia piersig.

- Wykazano istotny wplyw ilo$ci posiadanych dzieci na poprawnos¢ odpowiedzi. Kobiety,
ktére rodzity drugi raz istotnie czgs$ciej uznawaly za odpowiedni czas ,,6 miesiecy” niz
kobiety majace jedno lub wigcej dzieci

2. Istnieje zwigzek pomiedzy miejscem zamieszkania, a poziomem wiedzy na temat czasu
rozpoczecia karmienia piersig po porodzie.

Hipoteze przyjeto.

- Badane mieszkajace na wsi czg$ciej udzielaty poprawnej odpowiedzi (,,do 2 godzin™) niz
kobiety bedace mieszkankami matych oraz duzych miast.

- Ponadto wykazano, ze ankietowane, ktore wskazaty swoj status materialny, jako bardzo
wysoki czesciej udzielaty odpowiedzi ,,do 2 godzin” w poréwnaniu do respondentek
z dobrym lub przecietnym statusem socjoekonomicznym.

- Odpowiedzi prawidlowej takze czg¢Sciej udzielaty ankietowane, ktére rodzity naturalnie
poréwnujac Z osobami, ktorych cigza zostata zakonczona cesarskim cigciem.

3. Istnieje zwigzek migdzy czynnikami socjodemograficznymi respondentek oraz
sposobem, w jaki zostata zakonczona cigza, a wiedzg dotyczaca korzysci z karmienia
naturalnego.

Hipoteze odrzucono.

- Analiza nie wykazata istotnych r6znic miedzy wiekiem, miejscem zamieszkania, statusem

materialnym oraz sposobem, w jaki zostala zakonczona cigza a wiedza dotyczaca

korzysci z karmienia naturalnego dla matki i dziecka.
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Zukowska-Rubik M., Nehring-Gugulska E., Castello-Rokicka M., Wietrak M., Kucia M.:
Czy Polska jest krajem przyjaznym matce karmigcej i jej dziecku? Opieka potoznej na
oddziale potozniczym, wizyta Uulekarza medycyny rodzinnej oraz = wizyty

U doradcéw/konsultantow laktacyjnych, Raport 2018.
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WPLYW WIEDZY RODZICOW Z ZAKRESU SZCZEPIEN NA
PODEJMOWANIE DECYZJI O SZCZEPIENIU LUB NIESZCZEPIENIU
DZIECI

Iwona Szwedzinska®, Ewa Molka!

1. Wyzsza Szkota Zarzadzania w Czestochowie

WSTEP

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia szczepienia ochronne przeciwko chorobom
zakaznym znaczgco wptynety na eliminacje 1 eradykacj¢ chordb zakaznych. Staty si¢ jednym
z najwickszych osiggnig¢ wspodtczesnej medycyny [1].

W Polsce szczepienia realizowane sg wedtug Programu Szczepien Ochronnych (PSO).
PSO opublikowany jest w Dzienniku Urzgdowym Ministerstwa Zdrowia w formie Komunikatu
Glownego Inspektora Sanitarnego i aktualizowany jest co roku [2].

Wydany 16.10.2019 roku w Dzienniku Urzedowy Ministra Zdrowia Program
Szczepien Ochronnych obowigzuje na 2020 rok i jest glownym dokumentem regulujacym
wykonywanie szczepien ochronnych w Polsce [3].

Swiadomo$é rodzicow i opiekundw dotyczaca szczepien dzieci imlodziezy jest
gléwnym elementem podczas podejmowania decyzji o szczepieniach. Wsérod nich sg tacy,
ktorzy szczepia zdecydowanie, ale jest rowniez grupa osob majaca pewne obawy. Sa rodzice
i opiekunowie, ktorzy zdecydowanie odmawiaja wszelakich szczepien lub odmawiaja
szczepien wybidrczo czy opdzniaja szczepienia [3]. Podejmowanie decyzji zalezy od wielu
czynnikoéw. Moga by¢ to czynniki srodowiskowe, dane naukowe, zrodta wiedzy. Dlatego
integralng czgséciag wizyty szczepiennej powinna by¢ rozmowa z rodzicami i opiekunami dzieci
podczas ktorej prowadzony moze by¢ systematyczny nadzor nad postawami i obawami

rodzicow [3].

CEL PRACY
Celem bylo zbadanie czy wiedza na temat szczepien jaka posiadaja rodzice
i opiekunowie dzieci szczepionych ma wplyw na podejmowanie decyzji o szczepieniu lub

nieszczepieniu dzieci i mtodziezy.
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MATERIAL I METODYKA

Badanie bylo realizowane w oparciu o autorski kwestionariusz ankiety. Ankieta
sktadata si¢ z 20 pytan dotyczacych poziomu wiedzy rodzicoOw i opiekunéw na temat szczepien
oraz zrddel, zktorych ta wiedze¢ czerpia. Pigé pierwszych pytan stanowily pytania
metryczkowe. Czas trwania badania to okres trzech miesiecy pierwszego kwartatu roku 2020.
Otrzymane wyniki poddano analizie statystycznej z wykorzystaniem oprogramowania
Microsoft Excel. Badaniem zostali objgci rodzice 1 opiekunowie zglaszajacy si¢ z dzie¢mi do
Punktu Szczepien w Przychodni Rejonowej mieszczacej si¢ w miescie, ktorg zamieszkuje
234 472 tysigcy mieszkancow. Badaniem objeto 100 osob posiadajacych dzieci w wieku od
2 miesiecy do 19 lat.

WYNIKI

Wsréd badanych oséb najwicksza czes¢ osob towarzyszacych dzieciom podczas
szczepien byli rodzice, ktorzy stanowili 88%. Druga grupe stanowili dziadkowie 9% os6b
stawiajacych si¢ z dzieémi na szczepienia. Najmniej liczna grupa to dalsza rodzina (1%).
Opiekunami prawnymi dzieci szczepionych byto 2% respondentéw. Najwieksza grupa
badanych towarzyszacych dzieciom podczas szczepien byta grupa oséb w wieku miedzy 25
a 35 lat. Byla to grupa 42 %. Na wizyte szczepienng stawito si¢ 25% osob, ktorzy byli w wieku
35 do 45 lat. Osoby towarzyszace dzieciom na szczepieniu w wieku 18 do 35 lat stanowily
21%. Wsrdd osob objetych badaniem 69% stanowili mieszkancy miasta. Osoby zamieszkujace
wie§ stanowily 31%. Najwigcej osoéb miato wyksztalcenie $rednie (42%). Z wyzszym
wyksztatlceniem bylo 33% oso6b, natomiast wyksztatlcenie zawodowe posiadalo 19%
ankietowanych.

Grupa ankietowanych, ktéra stanowita 51% posiadata 1 dziecko. 28% badanych miato
2 dzieci. Na pytanie dotyczace ilosci posiadanych dzieci w grupie respondentow posiadajacych
troje byto 16 %. Najmniejszg grupe stanowita grupa posiadajaca czworo lub wigcej dzieci (5%).
Badani poproszeni o podanie odpowiedzi na pytanie, czy zgadzajg si¢ ze stwierdzeniem, ze
szczepienia ochronne zapobiegaja chorobom zakaZznym lub tagodza ich objawy w najwigkszej
grupie stanowiacej 61% odpowiedzieli, ze zdecydowanie si¢ zgadzaja. Osobami nie do konca
przekonanymi o tym fakcie byty osoby, ktore odpowiedziaty w 27%, ze raczej si¢ zgadzaja. 2%
respondentéw odpowiedziato na to pytanie, ze zdecydowanie si¢ nie zgadza. Raczej z tym
stwierdzeniem nie zgadza si¢ 3% ankietowanych, natomiast 7% nie miato na ten temat zdania.

Wedtug ankietowanych 9% zdecydowanie si¢ zgadza, ze podanie jednoczesnie

szczepionek przeciwko kilku chorobom jest niebezpieczne dla dziecka, natomiast 26 % 0sob
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nie ma zdania na ten temat. Wsrod osob ankietowanych 22 % os6b nie obawiatoby si¢ podania
jednoczesnie kilku szczepionek. Podobny procent, bo 23% ankietowanych odpowiedzialo, ze
raczej si¢ nie zgadza, ze podanie jednoczesne szczepionek jest niebezpieczne dla dziecka.
Wiekszos$¢ respondentow posiadata odpowiednig wiedzg, ze bakterie pneumokokowe
oprécz tego, ze powoduja zapalenie ucha srodkowego, zapalenie ptuc to powodujg réwniez stan
zagrazajacy zyciu nazywany sepsg. Zdecydowanie zgadza sie¢ z tym grupa 31% ankietowanych.
Odpowiedzi, raczej si¢ zgadzam udzielito 24% respondentow. Duza grupa oséb, bo az 34% nie
miata zdania na ten temat, natomiast 3% ankietowanych odpowiedziato, ze zdecydowanie nie
zgadza si¢ z tym stwierdzeniem. Grupa 8% odpowiedziata, Ze raczej nie zgadza si¢ z tym
stwierdzeniem. Kolejnym pytaniem, na ktore odpowiadali ankietowani bylo pytanie, czy
informacje na temat szczepien nalezy czerpa¢ z ksigzek o profilu medycznym. 30% osob
odpowiedziato, ze zdecydowanie si¢ z tym zgadza. Natomiast, ze raczej z tym si¢ zgadza byto
46% osob. Niewielka czg$¢ osob twierdzita, ze zdecydowanie si¢ nie zgadza ztym
stwierdzeniem. Byto to 4% ankietowanych. Czy po ksigzki o profilu medycznym nalezy siegac
szukajac informacji na temat szczepien 12% osob ankietowanych odpowiedziato, Zze nie ma
zdania. Tylko 5% opiekunéw dzieci szczepionych twierdzi, ze glownym i rzetelnym zrédiem
informacji na temat szczepien sa wszystkie strony internetowe dotyczace szczepien. Z tym
stwierdzeniem nie zgadza si¢ catkowicie lub raczej si¢ nie zgadza tagcznie 66%. 17% o0s6b nie
ma zdania na ten temat. [lo$¢ 0sob korzystajgcych z Internetu podczas poszukiwania wiedzy na
temat szczepien pokazuje, ze Internet nie jest gtbwnym zrodtem wiedzy dla rodzicow. Czesc
0sOb biorgcych odpowiedzialno$¢ za swoje dzieci i towarzyszacych im podczas szczepien
uwaza, ze przed wizyta szczepienng nalezy zasiegng¢ informacji od znajomych. Zadna z 0sob
ankietowanych nie odpowiedziata, Zze zdecydowanie si¢ zgadza. Tylko 12% raczej
zasiggneloby informacji od znajomych. 17% na ten temat nie ma zdania, natomiast
zdecydowanie przeciwnikami zasiggania informacji od znajomych jest 38% ankietowanych.
Odpowiedzi, ze raczej si¢ nie zgadza z tym stwierdzeniem udzielito 33% ankietowanych.
Gléwnym Zrédlem wiedzy na temat szczepieh powinien by¢ personel medyczny.
Najwigksza czgs¢ osob, bo az 65% udzielita odpowiedzi, ze zdecydowanie si¢ zgadza z tym
stwierdzeniem. Druga co do ilosci grupa odpowiedziata, ze raczej si¢ zgadza (24%). 4%
odpowiedziato, Ze na ten temat nie ma zdania. Gtownym zrédlem wiedzy na temat szczepien
na pewno nie bedzie personel medyczny dla 1% osob ankietowanych, a 6% raczej si¢ nie
zgadza, ze gldéwnym zrodlem wiedz powinien by¢ personel medyczny. W grupie badanej
przewazaja opinie, ze nie po kazdej szczepionce wystepuje goraczka. Sadzi tak 35%

ankietowanych, ktorzy odpowiedzieli, ze zdecydowanie si¢ nie zgadzaja” ze stwierdzeniem
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moéwigcym, ze po kazdej szczepionce wystepuje goraczka. Duzy procent respondentow
odpowiedziato, Ze raczej si¢ nie zgadza z mozliwoscig wystgpienia gorgczki. W badaniu nikt
z ankietowanych nie popart tego stwierdzenia, natomiast tylko 3% odpowiedziato, ze raczej si¢
z tym zgadza. Wigksza czg$¢ pytanych nie obawia si¢ szczepien i ich wpltywu na czestosé
wystepowania autyzmu. Grupa ta stanowita 41% badanych. 26% ankietowanych na pytanie czy
szczepien nalezy unikac ze wzgledu na autyzm nie ma na ten temat zdania. Grupa rowniez 26%,
ze raczej si¢ nie zgadza z tym stwierdzeniem. Natomiast jest tez niewielka ilo$¢ osob
obawiajacych si¢ autyzmu spowodowanego szczepieniami. Jest to grupa 3%, ktora
zdecydowanie si¢ zgadza z tym stwierdzeniem i grupa 4 %, ktora z tym stwierdzeniem raczej
si¢ zgadza. Kolejnym pytaniem zawartym w ankiecie byto pytanie, czy przebieg choroby
zakaznej 1 powiklania po jej przebyciu u dziecka nieszczepionego grozniejsze sg niz powiktania
poszczepienne, ktére zdarzaja si¢ niezwykle rzadko. Odpowiednig wiedz¢ na ten temat
posiadalo 41% ankietowanych. Grupa ta zdecydowanie obawia si¢ choréb zakaznych.
Respondentdw, ktorzy raczej obawiajg si¢ powiktan byto 32%. 17% ankietowanych nie ma na
ten temat zdania. Powiktan po przechorowaniu choréb zakaznych zdecydowanie nie obawia si¢
4% odpowiadajacych, a raczej chordb zakaznych nie obawia si¢ 6%.

Jednym z pytan w ankiecie bylto pytanie na temat Srodka konserwujacego —tiomersalu
w szczepionkach. Wsrod ankietowanych 7% odpowiedziato, Ze szczepienia matych dzieci sa
niebezpieczne ze wzgledu na zawarto$¢ tego organicznego zwiazku rteci. Raczej sie z tym
zgodzito 10% respondentéw. Najwicksza czgs¢ odpowiadajacych oséb na ten temat nie miato
W ogole zdania. 24% rodzicow I opiekundéw szczepi swoje dzieci nie obawiajac si¢ obecnosci
tego zwiazku w szczepionkach natomiast raczej nie obawia si¢ 22% ankietowanych.
W ankiecie zawarte zostalo rOwniez pytanie, czy ankietowani zgadzaja si¢ z opiniami ruchu
antyszczepionkowego STOP-NOP. Najwicksza byta ilos¢ przeciwnikoéw tego ruchu stanowigca
56%. Odpowiedzieli oni, ze zdecydowanie si¢ nie zgadzaja z opiniami tego ruchu. 18%
ankietowanych odpowiedziato, ze raczej si¢ nie zgadza z ich opiniami, a 20% pytanych nie
miato na ten temat zdania. Niewielki procent respondentow- 6%, na to pytanie odpowiedziato,
ze raczej si¢ zgadza z ruchem STOP-NOP natomiast zdecydowanych zwolennikow tego ruchu
nie bylo wsréd odpowiadajacych. Na pytanie, czy na szczepienie nalezy si¢ zglosi¢ tylko
I wytacznie do Przychodni Rejonowej najblizszej miejscu zamieszkania 13% o0sob
odpowiedziato, Zze nie ma na ten temat zdania, 12%, ze zdecydowanie si¢ z tym zgadza. Az
20 % osob ankietowanych odpowiedzialo, ze raczej si¢ zgadza. Grupa 30% respondentow,
ktora byta grupa najwigksza odpowiedziala, ze zdecydowanie nie zgadza si¢, ze na szczepienie

nalezy uda¢ si¢ do najblizszej miejscu zamieszkania Przychodni. Drugg co do ilosci
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odpowiadajacych (25%) byta grupa, ktora raczej si¢ nie zgodzita ztym stwierdzeniem.
Czy przed wizyta szczepienng zachodzi konieczno$¢ wyjasnienia przez personel medyczny
r6éznic dotyczacych szczepionek refundowanych i ptatnych, ktore chronig przed tymi samymi
chorobami. Odsetek o0sob, ktore chciatoby ta réznicg pozna¢ to 48% respondentow. Rownie
duza grupe stanowity osoby, ktore raczej si¢ zgodzity, ze zachodzi taka koniecznos¢. Niewielki
procent osob ankietowanych odpowiedzialo, Ze nie ma na ten temat zdania (8%), natomiast
tylko 1% odpowiedziato, ze nie zgadza si¢ by wyjasnienie tych réznic byto konieczne. Ostatnim
pytaniem jakie bylo zadane ankietowanym, byto pytanie dotyczace cigzkich reakcji
alergicznych na podawane szczepionki. Ze stwierdzeniem, ze bardzo cz¢sto wystepuja cigzkie
reakcje alergiczne na podane szczepionki odpowiedziato tgcznie 7% ankietowanych, ktorzy
W 2% zdecydowanie si¢ zgodzili lub w 5% raczej si¢ zgodzili na podane stwierdzenie. 28%
0sob pytanych nie miato na ten temat zdania. Najwicksza cze$¢ osob bo az 40% stanowity
osoby, ktore stwierdzily, ze raczej si¢ nie zgadzaja co do iloSci wystepowania cigzkich reakcji
poszczepiennych, natomiast wsrod ankietowanych byta grupa 25%, ktoérzy w zwiazku z tym
stwierdzeniem odpowiedziato, ze zdecydowanie si¢ nie zgadza ze stwierdzeniem, ze po

szczepieniach bardzo czgsto wystepuja cigzkie reakcje alergiczne.

DYSKUSJA

W badaniu wlasnym najwigkszy procent ankietowanych osob stanowili rodzice (88%),
w wieku 25-35 lat (42%) i posiadajacych jedno dziecko (51%). Z przeprowadzonej analizy
materiatu wlasnego wynika, ze u 73% wiedza ogdélna na temat szczepien u rodzicow
I opiekundw dzieci szczepionych jest wysoka i sg oni §wiadomi niebezpieczenstwa przebiegu
choréb zakaznych u dzieci nieszczepionych. Podejmowanie przez nich §wiadomej decyzji
0 immunizacji swoich dzieci daje im szanse na zdrowy rozwoj. Potwierdzity to wyniki
otrzymane przez Kalinowski P., Kowalska M E., Studzinska-Makara M. ktére pokazaly, ze
ponad 73% respondentéw posiadajacych dziecko uwaza, ze szczepienia ochronne sg niezbedne
w celu uniknigcia wielu groznych chordb dla zycia [3]. Bardzo podobny wynik uzyskali
w badaniu Gawlik K., Lukasik R., Waksmanska W., Wos$ H., ktére pokazato, ze 74,8%
rodzicow uwazajg choroby zakazne przeciwko ktorym szczepig za bardzo grozne. Epidemig
chorob zakaznych opanowano dzigki profilaktyce choréb zakaznych poprzez szczepienia,
Zmniejszyta si¢ liczba zachorowan i powiktan czy zgonéw z powodu chorob zakaznych [3].

W badaniu przeprowadzonym przez Pieszka M., Waksmanska W., Wos H. uzyskano
dane, ze 89% rodzicow posiada wiedz¢ na temat chordb zakaznych, przeciwko ktorym

wykonywane sg Szczepienia i dlatego chetnie szczepia dzieci [3]. Chudowolska-Kietkowska
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M., Gawatko M., Gieron-Kozina B., Henszel L., Kadalska E w swojej pracy wskazuja, Zze 0sob
pozytywnie wypowiadajacych si¢ na temat szczepien jest 76,7% a byly to 0soby w wieku 20-
40 lat mieszkajace w Warszawie i okolicach [3]. Wystepowanie odczynéw poszczepiennych
jest migdzy innymi powodem do rezygnacji ze szczepien. Z badan wlasnych wynika, ze
powiktan poszczepiennych tych cigzkich w postaci reakcji anafilaktycznej czy tagodnego
odczynu poszczepiennego W postaci zaczerwienienia, obrzeku, bolu czy gorgczki nie obawia
si¢ ponad potowa ankietowanych. Podobne wyniki uzyskali Pieszka M., Waksmanska W., Wo$
H. Wyniki te pokazaly, ze 58 % ankietowanych odpowiedziato, ze nie obawia si¢ powiktan
poszczepiennych. Wyniki otrzymane przez Gornicka G., Lewinska M., Lipska E. pokazuja, ze
az 30% opiekundéw obawia si¢ dzialan niepozadanych zwigzanych ze szczepieniami [3].

W przeprowadzonej analizie przez: Gawlik K., Lukasik R., Waksmanska W., Wos$ H.
wykazano, ze u 75.6 % zaszczepionych dzieci nie wystapity odczyny poszczepienne, a U 22 %
dzieci szczepionych pojawity si¢ poszczepienne odczyny przewaznie tagodne [3].

Rozmawiajgc z rodzicami na temat szczepien warto przekaza¢ zasady postepowania
w przypadku powstania NOP, aby zapewni¢ im poczucie bezpieczenstwa w okresie po
szczepieniu. Rodzice i opiekunowie w przewazajacej wigkszosci posiadajg wiedz¢ na temat
przyczyn powstawania autyzmu i nie obawia si¢ podania szczepionki MMR. 7% oséb jest
zdania, ze podanie tej szczepionki wigze si¢ z powstawaniem Autyzmu. Poréwnujac z praca
Augustynowicz E., Gzyl A., Rogalska J., Stefanoff P. wykazuja, Ze mniejszy procent bo 1,4%
ankietowanych rodzicow wyrazito watpliwosci co do wykonania szczepienia MMR u swojego
dziecka ze wzgledu na powiktania poszczepienne w postaci autyzmu [3].Wedlug innego
badania przeprowadzonego w Poradni Dziecigcej w Przychodni Lekarskiej w Toruniu przez
Basinska H. iinni 13,2% ankietowanych przyznalo, ze szczepionki wywotuja autyzm, nie
chronig przed chorobg czy sg przyczyng zgonu [3].

Negatywny stosunek do szczepien wynika tez z obecnosci potencjalnie szkodliwych dla
dziecka substancji zawartych w szczepionkach jak np. tiomersal. W badaniu wlasnym
uzyskano wynik, ze 17% ankietowanych uwaza, ze tiomersal jest niebezpieczny dla dzieci.
Podczas rozméw z rodzicami obawiajacych si¢ bezpieczenstwa szczepionek nalezy wyjasnié
watpliwosci co do szkodliwosci tiomersalu. Glownym zZrodiem wiedzy dla rodzicow wedlug
respondentow powinien by¢ personel medyczny i ksigzki o profilu medycznym. Twierdzi tak
89% ankietowanych. Autorzy publikacji dotyczacej tematyki zrodet informacji i wiedzy
rodzicbw na temat szczepien ochronnych w Polsce analizujagc przeprowadzone badania,
wskazuja, ze ich wyniki sg tozsame. Badanie to przeprowadzili: Augustynowicz E., Gzyl A.,

Rogalska J., Stefanoff P i uwazaja, ze gtdwnym zrodtem informacji na temat szczepien dla
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rodzicow byli w 86% lekarze podstawowej opieki zdrowotnej. Gawlik K., Lukasik R.,
Waksmanska W., Wo§ H. analizujagc przeprowadzone badania wskazuja, ze dla 71,5%
ankietowanych gléwnym zrédlem informacji o szczepieniach dla rodzicow byt lekarz [3].
W badaniu przeprowadzonym przez Chudowolska-Kietkowska M. 1iinni procent o0sob
informowanych przez personel medyczny jest duzo nizszy. Wedtug ich badania pielggniarki
i lekarze byli Zrodtem informacji dla 37,2% ankietowanych [3].

Lopata E. iKatucka S. wswojej pracy wskazujg lekarza, ktory byt dla 25,3%
ankietowanych zrodlem informacji o szczepieniach [3]. Biesiada P., Kalucka S. i Lopata E.
w swoim badaniu wskazuja, ze tylko 12,87% rodzicow zostalo na temat szczepieh
poinformowanych przez lekarza w sposob wyczerpujacy. Natomiast 87,13% sposrod badanych
przyznato, ze lekarz w ogdle nie rozmawiat z nimi na temat wykonywanych szczepien [3].
Internet jest rowniez sposobem rozpowszechniania informacji dla aktywistow ruchu
antyszczepionkowego. Aktywno$¢ ruchow antyszczepionkowych jest dostrzegana przez
rodzicow. Uzyskane wyniki badania wlasnego pokazaly, ze niewielki procent respondentow-
6% raczej si¢ zgadza z ruchem STOP-NOP natomiast zdecydowanych zwolennikow tego ruchu
nie byto wérod odpowiadajacych. Uzyskane wyniki w badaniu: Gawlak M. i inni pokazuja, ze
79% ankietowanych spotkato si¢ z nieprzychylnymi opiniami o bezpieczenstwie i skutecznos$ci
szczepien. Najczesciej ci rodzice lub opiekunowie mieli kontakt z tymi opiniami w Internecie

w 50%, jednak mimo tego nie wptywa to negatywnie na decyzje o szczepieniu [3].

WNIOSKI

Wyniki  przeprowadzonego badania pokazaly, ze wyznacznikiem zakresu
realizowanych szczepien u dzieci | mtodziezy jest posiadana wiedza i $wiadomo$¢ rodzicow
i opiekundéw. Zasadnicza cze$¢ szczepi swoje dzieci zgodnie z kalendarzem szczepien. Rodzice
najczesciej ksztaltuja swoje opinie na temat immunizacji na podstawie rozmow z pracownikami
ochrony zdrowia, uznajac ich za najbardziej wiarygodnych. Opinie znajomych nie sg dla nich
wiarygodne. Opiekunowie sg $wiadomi tego, ze znaczaca cz¢$¢ odczynow poszczepiennych to
odczyny poszczepienne tagodne np. zaczerwienienie w miejscu podania szczepionki.
Ankietowani posiadaja odpowiednig wiedz¢ na temat niewielkiego odsetka wystepowania
cigzkich odczyndéw poszczepiennych, dlatego nie bojg si¢ szczepi¢ swoich dzieci. Wigksza
czg$¢ respondentdow posiadata odpowiednig wiedze na temat zwigzany z przebiegiem chorob
zakaznych, Wiedza, ze przebieg i powiklania choroby zakaznej u dziecka nieszczepionego sa
0 wiele grozniejsze niz powiklania zwigzane z podaniem szczepionki, dlatego chetnie szczepia

swoje dzieci. Rowniez ponad potowa ankietowanych wie jakie mogg by¢ skutki zakazenia
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bakteriami pneumokokowymi i jaki moze by¢ skutek zachorowania na Inwazyjng Chorobe
Pneumokokowg. Dla rodzicow 1 opiekundéw dzieci szczepionych gtownym zrédtem wiedzy na
temat szczepien jest personel medyczny. Poziom posiadanej wiedzy rodzicéw i opiekundéw
dzieci szczepionych ma wpltyw na podejmowanie decyzji o Szczepieniu lub nieszczepieniu
dzieci. Im ten poziom jest wyzszy tym rodzice podejmuja pewniej ichetniej decyzje

0 Szczepieniu dzieci.
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POZIOM WIEDZY RODZICOW DZIECI HOSPITALIZOWANYCH
Z POWODU NIEZYTOW ZOLADKOWO-JELITOWYCH NA TEMAT
CHOROBY

Malgorzata Cichonska %, Malgorzata Romanska 13, Dorota Maciag

1. Katedra Pielggniarstwa, Wydzial Pedagogiki i Nauk o Zdrowiu, Wyzsza Szkota Biznesu i Przedsigbiorczosci
w Ostrowcu Swigtokrzyskim

2. Polskie Towarzystwo Pielegniarskie, Koto przy ZOZ Ostrowiec Swietokrzyski

3. Zesp6t Opieki Zdrowotnej W Ostrowcu Swietokrzyskim

WSTEP

Zakazenia zotagdkowo-jelitowe u matych dzieci w postaci ostrej biegunki, o etiologii
wirusowej stanowia powazny problem epidemiologiczny i terapeutyczny isa druga po
zakazeniach ukladu oddechowego przyczyna hospitalizacji najmtodszych dzieci [1].

Sg powszechne, a wywolane przez nie wymioty ibiegunka mogg prowadzi¢ do
odwodnienia, a nawet hospitalizacji. Nagly oraz trudny do przewidzenia przebieg choroby
stanowi zagrozenie dla zdrowia Izycia dziecka, dlatego nalezy zglebia¢ temat wiedzy

opiekunow dzieci na temat niezytow zotadkowo- jelitowych u dzieci.

CEL BADAN
Celem niniejszej pracy byta ocena poziomu wiedzy rodzicow dzieci hospitalizowanych

z powodu niezytu zotadkowo-jelitowego na temat choroby.

MATERIAL | METODYKA BADAN

W przeprowadzonych badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycznego, w
ktorej glowna technika bylo ankietowanie. Autorski kwestionariusz ankiety rozdano 93
rodzicom oraz opiekunom dzieci hospitalizowanych z powodu biegunki w oddziale dziecigcym
W jednym ze szpitali regionie t6dzkim w 2018 roku. Pytania dotyczyty biegunki i jej definicji,
przyczyn wystepowania, metod leczenia biegunek u dzieci, zrodta wiedzy na temat zakazen
rotawirusem, drog zakazen I zagrozen wynikajacych z powiklan jakim jest odwodnienie

organizmu.
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WYNIKI

Sposrod 93 opiekundéw dzieci hospitalizowanych w oddziale dziecigcym z powodu
niezytu zotadkowo- jelitowego wigkszos¢ ankietowanych to kobiety (78%). Mezczyzn bylo
22%.

Najwieksza grupa opiekundéw byty osoby w wieku powyzej 30 roku zycia (59%), 22%
respondentow byto w wieku 21-25 lat, a 19% opiekunow miato 26-30 lat.

Dominujaca czes¢ badanych pochodzita ze wsi (83%), z matego miasta byto 15%, a
najmniej liczna byta grupa badanych z duzego miasta (2%).

Wsréd opiekunéw dominowaty osoby z wyksztatceniem $rednim (63%). 22% mialo
wyksztalcenie zawodowe, a 15% wyzsze.

Najliczniejsza grupe respondentow stanowily osoby pracujace zawodowo (90%).
Wsréd badanych nie bylo studentéw, osoby bezrobotne stanowity 8%, a rencisci 2%.

Analiza uzyskanych danych potwierdzita, Zze najwiecej respondentéw okreslito sytuacje
materialng swojej rodziny jako dobra (67%), a 33% jako przecietng. Nie bylo opiekundw,
ktorzy sytuacje materialng rodziny oceniali jako ztg.

Wsrod dzieci leczonych z powodu dolegliwosci gastrycznych, ktorymi opiekowali si¢
rodzice podczas badania byto 62% chtopcow i 38% dziewczynek.

Dzieci przed zachorowaniem w wigkszosci (44%) pozostawaty w domu pod opieka
rodzicow czy opiekunow, 41% uczeszczato do szkoty, w przedszkolu przebywato 13%, a 2%
uczeszezato do ztobka.

Analiza uzyskanych danych z zakresu szczepienia dzieci wykazata, ze tylko 18% dzieci
byto zaszczepionych przeciwko rotawirusom, a najczestsza przyczyng unikania szczepienia
byla zbyt wysoka cena (45%), dla 19% rodzicow byt to brak wiedzy, a 18% rodzicéw
dowiedziato si¢ 0 szczepieniach zbyt pdZno.

Analizujac dlugos¢ pobytu w szpitalu stwierdzono, ze 53% dzieci przebywato
W szpitalu powyzej 4 dni, 47% do 3 dni, nie byto dzieci przebywajacych jeden dzien

w szpitalu i powyzej 10 dni. Badani opiekunowie mieli pod opieka dzieci w wieku od
1 do 3 roku zycia (59%), 40% powyzej 3 roku zycia i 1% niemowlat (do pierwszego roku
zycia).

Analiza wynikow badan wlasnych dotyczaca oceny poziomu wiedzy opiekundw zostata
zrealizowana na podstawie ich odpowiedzi udzielonych na pytania zawarte w ankiecie.
Ocenie poddano kolejno kazde z 24 pytan dotyczace oceny wiedzy. Za kazdg poprawng
odpowiedz respondenci mogli uzyska¢ 1 punkt. Przyjeta kategoryzacja zaktada, ze poziom

wiedzy oceniono jako: bardzo dobry, gdy poprawnie na zadane pytanie odpowiedzialo
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91-100% badanych; dobry, gdy wynik poprawnych odpowiedzi osiggnat 81-90%;
dostateczny, gdy bylo to 71-80% oraz niski ponizej 70%.

Pytania dotyczace oceny poziomu wiedzy rozpocz¢lo pytanie 0 wskazanie definicji
biegunki. 35% opiekunow wskazato poprawng odpowiedz, ze biegunka to 3 lub wiecej stolcow
plynnych w ciaggu doby u dzieci idorostych co oznacza, ze wiedzg odnoszaca si¢ do
definiowania biegunki mozna uzna¢ za niska.

Analiza wynikéw wykazata, ze respondenci najcz¢scie] wskazywali na wirusy (68%)
jako przyczyng biegunki, co oznacza, ze wiedz¢ W tym zakresie mozna oceni¢ jako niska.

Opiekunowie odpowiadajac na pytanie 0 metody leczenia biegunki wskazali poprawnie
nawadnianie (40%).

Poprawng definicje probiotyku wskazujac, ze sg to pozyteczne bakterie, ktore tworzg
W przewodzie pokarmowym sprzyjajaca zdrowiu florg bakteryjnag wybrato 92% opiekunéw,
wigc jest to poziom bardzo dobry.

W zakresie dzialan wskazanych w leczeniu biegunek poprawnej odpowiedzi, ze
wskazane jest podawanie dziecku wody mineralnej bezsmakowej (lekko osolonej) udzielito
tylko 26% badanych, co oznacza niski poziom wiedzy.

Poprawna odpowiedz, ze biegunka jest stanem zagrozenia zycia udzielona przez
63% badanych pozwala oceni¢ wiedze rodzicow w tym zakresie jako niska.

Respondenci okreslajac przyczyny odwodnienia wskazali poprawng odpowiedz
wymieniajgc wymioty I biegunke w 100%. Na pytanie o grupe, U ktorej najszybciej dochodzi
do odwodnienia byto 85% poprawnych odpowiedzi, gdyz opiekunowie wskazali niemowlgta.
Poprawne odpowiedzi zalezaty od pici (trzykrotnie wigcej poprawnych odpowiedzi udzielity
kobiety), od wyksztalcenia (najwigcej poprawnych odpowiedzi udzielity osoby
z wyksztalceniem $rednim, zawodowym iwyzszym) oraz od miejsca zamieszkania
(szesciokrotnie wigcej poprawnych odpowiedzi udzieli mieszkancy wsi).

Najgrozniejszym powiktaniem niezytu zotadkowo- jelitowego wg badanych sg czgste
stolce, wysoka goraczka i odwodnienie (27%), co oznacza, ze wiedza W tym zakresie zostata
oceniona na poziomie niskim.

Za najczgstszy objaw odwodnienia opiekunowie uznali ostabienie najwiecej (78%) co
byto poprawng odpowiedzia ipozwolito uzna¢ wiedz¢ wtym zakresie za dostateczng.
19% opiekundéw wskazato sennos¢, a 2% zapadniete ciemigczko.

Wg opiekunow dzieci hospitalizowanych z powodu niezytu zotgdkowo- jelitowego za

najczestszy wirus wywolujacy niezyt uznano rotawirus (72%), 27 % nie znato odpowiedzi, 1%

322



wskazato na adenowirusa, a nikt nie wskazat na norowirus. Wiedza w tym zakresie okazata si¢
takze dostateczna.

Kolejne pytanie w ankiecie dotyczylo skutkow dziatania wirusow, a badani mogli
wybra¢ odpowiedz sposrdd kilku propozycji: atopowe zapalenie skory, kaszel itrudnosci
w oddychaniu, biegunke iwymioty, brak apetytu, opryszczk¢ oraz nie wiem. Poprawng
odpowiedz (wymioty i biegunke) wskazato 67% opiekunow (niski poziom wiedzy).

Wirusy wywotujace zakazenia wirusowe moga przetrwac na zewnatrz wg opinii 86%
badanych (poprawna odpowiedz) na dloniach do 4 godzin, ana przedmiotach
i zanieczyszczonych powierzchniach kilka dni, co oznacza dobry poziom wiedzy w tym
zakresie.

Wg wiedzy rodzicow (58%) najczesciej do zakazenia dochodzi na drodze kontaktow
bezposrednich, co oznacza, ze wiedza z tego zakresu jest niska.

Kolejny zakres wiedzy poddanej ocenie to okres wylggania rotawirusow, ktory wynosi
od 1 do 3 dni. Poprawnych odpowiedzi udzielito 53% badanych, co pozwolito oceni¢ poziom
wiedzy jako niski.

Poprawnej odpowiedzi w kolejnym pytaniu dotyczacym temperatury w jakiej dochodzi
do niszczenia rotawiruséw (ging w temperaturze 60 stopni C po 30 min.) udzielilo tylko 22%
badnych, co oznacza bardzo niski poziom wiedzy.

Poprawnej odpowiedzi, ze W czasie trwania biegunki nie zaleca si¢ podawania dziecku
napojow o duzej zawartosci cukru, gazowanych udzielono 61% badanych, co oznacza wiedze
na niskim powziomie.

W odniesieniu do podawania pltynéw doustnych poprawna odpowiedz, ze powinny by¢
podawane matymi porcjami, bardzo czesto i lekko schtodzone wskazato 76% badanych, co
pozwolito oceni¢ wiedzg jako dostateczna.

Odpowiadajac na pytanie czy dziecko zaszczepione przeciw rotawirusom moze jeszcze
zachorowa¢ na niezyt zoladkowo-jelitowy 53% respondentéw potwierdzito fakt takiej
mozliwosci udzielajac poprawnej odpowiedzi, ale byta to wiedza na poziomie niskim.

Poprawnej odpowiedzi na kolejne pytanie udzielito 43% badanych (niski poziom
wiedzy) wskazujac, ze doustny ptyn nawadniajacy powinien by¢ podany schtodzony, poniewaz
jest lepszy w smaku i nie nasila odruchow wymiotnych.

Opiekunowie mogli wybra¢ jedng z trzech odpowiedzi: tak, nie, nie wiem.

W nastepnym pytaniu prawidlowej odpowiedzi, ze dieta ma znaczenic W leczeniu

niezytu zotagdkowo-jelitowego udzielito 89% opiekundéw (dobry poziom wiedzy).
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Za najskuteczniejsza metode zapobiegania zakazeniom wirusowym U dzieci, ktore
powoduja rotawirusy 39% uznano szczepienia ochronne (odpowiedz poprawna), co pozwolito
oceni¢ wiedze jako niska.

Rodzice poprawnie wskazali na $rodowisko przedszkola (51%), jako sprzyjajace
rozprzestrzenianiu si¢ zakazen rotawirusowych u dzieci (niski poziom wiedzy).

Opiekunowie uznali (poprawna odpowiedz- 95%), ze ich udziat w terapii i opiece ma
znaczenie w prowadzonym procesie leczenia (bardzo dobry poziom wiedzy).

Zrédtem inforacji dla badanych najczesciej byly pielegniarki (51%), broszury i ksigzki
(25%), z internetu skorzystalo (19%), a od znojomych informacje pozyskiwato (5%). Nikt nie
czerpal wiedzy od lekarza, nie poszukiwal jej sam, ani nie zdobyl jej z innych zrodet.

Uzyskane odpowiedzi sprawdzajace wiedzg¢ z ankiety zestawiono 2z warto$ciami
procentowymi odpowiedzi, aby na tej podstawie dokonaé¢ oceny poziomu wiedzy. Do oceny
wykorzystano przyjeta skalg, ktéra w ocenie uwzglgdniata poziom bardzo dobry, dobry,
dostateczny i niski.

Na dwadzie$cia cztery pytania zawarte w ankiecie, poziom wiedzy dotyczacy pig¢tnastu
pytan (1, 2, 3,5, 6, 9, 12, 14, 15, 16, 17, 19, 20, 22 i 23) oceniono jako niski (wynik ponizej
70%). Pytania te dotyczyly definicji biegunki oraz przyczyn, metod leczenia, powiktan, drogi
rozprzestrzeniania si¢ rotawirusow, ich sposobu usuwania i zapobiegania.

Obszary wiedzy na wyjatkowo niskim poziomie (poprawne odpowiedzi stanowity 20-
30%) dotyczyly dziatan wskazanych w leczeniu biegunek (pytanie 5), najgrozniejszych
powiktan niezytow zotadkowo-jelitowych u dzieci (pytanie 9) i temperatury, w ktorej ging
rotawirusy (pytanie 16). Od 30-50% poprawnych odpowiedzi udzielono na pytanie dotyczace
metod leczenia biegunek (pytanie 3), wskazania do podania schtodzonego ptynu doustnego
(pytanie 20) oraz najskuteczniejszych metod zapobiegania zakazeniom (pytanie 22).

W przedziale od 50%-70% miescity si¢ odpowiedzi na pytania dotyczace definicji
I przyczyn biegunek, drogi zakazenia rotawirusem, okresu wylegania, wiedzy na temat
szczepionek oraz czy zakazenia maja wplyw na srodowisko (pyt. 1,2,6,12,14,15,17,19,23).

Na trzy pytania (4, 7 i 24) dotyczace probiotyku, objawow odwodnienia i postepowania
udzielono odpowiedzi na poziomie bardzo dobrym, co oznacza, ze ponad 90% badanych
wskazato poprawng odpowiedz.

Kolejne trzy odpowiedzi miescity si¢ w przedziale 81-90% czyli osiggnety dobry
poziom wiedzy. Pytania 8, 13 i 21 dotyczyly wiedzy 0 tym kto szybciej ulega odwodnieniu, jak
dhugo mogg przetrwac wirusy na zewnatrz organizmu oraz jakie znaczenie ma dieta w leczeniu

niezytu zotagdkowo-jelitowego.
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Odpowiedzi na kolejne trzy pytania: 10, 11 i 18 ocenione jako dostateczne dotyczyty

objawow odwodnienia, ogdlnej wiedzy 0 najczgstszych wirusach wywotujacych biegunke i

sposobu podawania ptynoéw doustnych dzieciom w trakcie niezytu.

Tabela I. Ocena poziomu wiedzy rodzicow i opiekunéw dzieci hospitalizowanych
z powodu niezytu zoladkowo- jelitowego na temat choroby

Numer
pytania
w ankieci
e

Tre$¢ pytania

Poprawne
odpowiedzi

Ocena poziomu
wiedzy:

liczba

%

5

4

3

2

1

Biegunka to od 3 lub wigcej stolcow ptynnych w ciggu
doby u dzieci i dorostych

33

65%

X

W Pana/i opinii najczestsza przyczyna biegunek u dzieci
sa: a) bakterie b) wirusy ¢) grzyby d) pratki

63

68%

W Pana/i opinii metody leczenia biegunek u dzieci to: a)
antybiotykoterapia,

b) dieta,

) nawadnianie,

d) tagodzenie objawow,

¢) podawanie probiotykow,

f) glodowka,

g) podawanie $rodkow zapierajacych.

37

40%

Czy probiotyk to pozyteczne bakterie, ktore tworza
w przewodzie pokarmowym sprzyjajaca zdrowiu flore
bakteryjng?

86

92%

W leczeniu biegunek wskazane jest:

a) Scista dieta, b) eliminacja z karmienia mleka,

c) podawanie ulubionych potraw dziecka,

d) podawanie coca-colii, napojow gazowanych,

e) podawanie dziecku wody mineralnej bezsmakowej, f)
bezwzgledny zakaz picia

24

26%

Czy biegunka to stan zagrozenia zycia U dzieci?

59

63%

Do odwodnienie u dziecka moze doj$¢ wskutek:
a) zakazenia drog moczowych, b) wymiotow,
¢) biegunki, d) goraczki, e) nie wiem

93

100
%

Wedlug Pana/i tatwiej odwodnieniu ulegaja: a) dzieci
starsze, b) niemowlaki, c¢) dorosli, d) osoby starsze

79

85%

Najgrozniejsze  powiklania niezytow  Zotadkowo-
jelitowych u dzieci to:

a) czeste stolce, b) wymioty, ¢) wysoka goraczka, d)
odwodnienie, ¢) béle brzucha, f) drgawki

25

27%

10

Odwodnienie objawia si¢:

a) ostabieniem organizmu, b) zapadnietym ciemigczkiem,
¢) sennoscia, d) nadmierng drazliwoscia,

) czestym oddawaniem moczu

73

78%

11

Jakie wirusy wywoluja niezyt zotadkowo-jelitowy?

67

2%

12

Co powoduja rotawirusy i adenowirusy?

62

67%

13

Jak dtugo mogg przetrwaé wirusy wywotujace zakazenia
rotawirusowe?

80

86%

14

Jaka jest najczestsza droga zakazenia ukladu
pokarmowego?

54

58%
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lle trwa okres wylegania rotawirusow? 49 53% X
W jakiej temperaturze ging rotawirusy? 20 22% X
Przeciwwskazania w leczeniu biegunek. 57 61% X
Sposdb podawania doustnego plynu nawadniajacego | 71 76% X

u dzieci.

Czy dziecko zaszczepione przeciwko rotawirusom moze | 49 53% X
zachorowa¢ ma niezyt zotadkowo-jelitowy: a) tak, b) nie,

C) nie wiem

Doustny plyn nawadniajagcy powinien by¢ podawany | 40 43% X
schtodzony, poniewaz:

a) lepiej si¢ wchiania,

b) jest lepszy wsmaku inie nasila odruchow

wymiotnych, ¢) powinien mie¢ inng temperature,

d) dopasowac¢ temperatur¢ do upodoban dziecka

Czy dieta ma znaczenie w leczeniu niezytu zotadkowo- | 83 89% X
jelitowego?

Najskuteczniejsze metody zapobiegania zakazeniom | 36 39% X
rotawirusowym to:

a) przestrzeganie zasad higieny, b) unikanie kontaktu

Z osoba chorg, c) stosowanie probiotykdw, d) szczepienia

ochronne,

¢) karmienie piersig

Czy na rozpowszechnienie si¢ zakazen uktadu | 47 51% X

pokarmowego ma wptyw srodowisko: a) zlobka,
b) przedszkola, ¢) domowe

Najwiecej informacji 0 chorobie uzyskata Pan/i od: a) | 88 9%5% | X
lekarzy, b) pielegniarek, c¢) broszur i ksigzek, d) Internetu,
e) od znajomych,

inne zrodla

Legenda: 5- b. dobra, 4- dobra, 3-dostateczna, 2- niska; Zrodto: opracowanie wtasne

bardzo dobry
12%

Wykres 2. Poziom wiedzy opiekunow dzieci chorych na niezyt zoladkowo-
jelitowy na temat choroby

Zrodlo: opracowanie wlasne
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Podsumowujac poziom wiedzy badanych stwierdzono, ze badani wykazali niski poziom
wiedzy w zakresie 64% pytan (15 pytan z 24 w ankiecie) oraz dostateczny, dobry i bardzo
dobry w przypadku trzech grup (po 12% tj. po 3 pytania z 24) pytan. Ogolny Sredni poziom

wiedzy oceniony na 73% czyli na poziomie dostatecznym (opisane wyniki na wykresie 1).

DYSKUSJA

Nagly oraz trudny do przewidzenia przebieg zakazenia wirusowego U dziecka stanowi
zagrozenie dla zycia dziecka. W zwigzku zZ powyzszym opieka nad dzieckiem z biegunka
powinna rozpocza¢ si¢ juz W domu, kiedy wystapia pierwsze objawy [2].

Rodzice i opiekunowie powinni zdawaé sobie sprawe Zz zagrozenia, podczas, gdy
swiadomych tego byto tylko 63 % rodzicow objetych badaniem wlasnym (potwierdzili, ze
niezyt jest stanem zagrozenia zycia dla dziecka).

Corocznie odnotowuje si¢ na $wiecie okoto pot miliona zgonow niemowlat i dzieci
z powodu zakazenia rotawirusem, a co trzecie dziecko trafia do szpitala z powodu ciezkiej
biegunki rotawirusowej [3]

W badaniu zrealizowanym przez zespo6t Cichonska i wsp. populacja dzieci leczonych
w oddziale pediatrii  z powodu niezytow zotadkowo- jelitowych liczyla 35,4%
hospitalizowanych [4].

Rotawirus jako czynnik etiologiczny niezytu zolgdkowo-jelitowego (RVGE)
szczegblne niebezpieczenstwo stanowi dla dzieci w wieku od 6 miesigca do 2 roku zycia.
Zakazenie najci¢zsza posta¢ przybiera U niemowlat ponizej 6 miesigca zycia, doprowadzajac
do szybkiego odwodnienia organizmu [5].

W Polsce szacuje sie¢, ze co roku 172 tysigce dzieci ponizej 5 roku zycia zakazonych
rotawirusami wymaga opieki ambulatoryjnej, z czego 21,5 tysiagca wymaga hospitalizacji [6].

Obecnie powszechne i udokumentowane jako skuteczne jest stosowanie probiotykoéw
w chorobach przewodu pokarmowego o etiologii infekcyjnej, w nietolerancji laktozy,
zaparciach, kolkach niemowlgcych i otytosci [7,8].

Wiedza na ten temat wsrdéd rodzicoOw jest juz rozpropagowana, gdyz w badaniu
wlasnym wiedzg na ten temat wykazato si¢ 92% opiekunow wskazujac poprawng definicje
probiotyku.

Szczepionki przeciwko rotawirusom mogg by¢ podawane z innymi szczepionkami
z kalendarza szczepien. Dane europejskie wskazujg, ze skuteczno$¢ szczepionki
w zapobieganiu jakimkolwiek szczepom rotawirusa przez dwa lata po szczepieniu wynosi 68-

79% jednak zbyt mata populacja dzieci jest szczepiona [9].
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Wigkszos¢ badanych (82,5%) zdaje sobie sprawg z niebezpieczenstwa, jakie niesie za
sobg ostra biegunka 0 etiologii rotawirusowej. Nie zmienia to jednak faktu, ze jedno z badan
(Kluj 2014, s. 5) podaje, iz sposrdd czterdziestu rodzicow tylko troje (7,5%) zaszczepito swoje
dzieci. W badaniu wtasnym stan szczepien przeciwko rotawirusowi to 18% zaszczepionych
dzieci sposrdd 93 bedacych pod opieka respondentdéw, co oznacza znacznie wyzszy poziom
wyszczepialnosci. Ponadto 53% rodzicow jest swiadomych, ze pomimo szczepienia dziecko
moze przechodzi¢ zakazenie rotawirusowe.

Najczestsza przyczyna unikania szczepienia W badaniu wlasnym (45%) byla zbyt
wysoka cena, dla 19% brak wiedzy o szczepieniach, a 18% fakt, ze zbyt pozno dowiedzieli si¢
0 szczepieniach.

Za glowne przyczyny odstgpienia od szczepieh W poréwnywanej pracy podano
dodatkowy stres (92,5%), wygdérowang cen¢ szczepionki (87,5%), a 37,5% badanych nie
wiedziato 0 istnieniu szczepien ochronnych [10]. Oznacza to znaczng rozbiezno$¢ W motywacji
opiekunow przy zdecydowanie nizszej wyszczepialnosci badanej populaciji.

Badania zrealizowane przez Kluja wskazywaty w 90% na wirusy jako przyczyng
ostrych biegunek [10], podczas gdy w badaniu wlasnym przyczyna wirusowa wskazana jest
przez 68% badanych.

Sytuacje, kiedy dominujaca przyczyng niezytow zotadkowo- jelitowych u dzieci sg
wirusy potwierdza takze inna praca publikowana na zgromadzonym znacznie wcze$nicj
materiale, w ktoérym dzieci hospitalizowane z powodu zakazenia wirusowego stanowity 59%
sposrod 610 dzieci hospitalizowanych w okresie 2011/2012 roku w jednym z oddziatow
pediatrii w regionie $wigtokrzyskim z objawami niezytu [4]. W ww. pracy [4] czes¢
sformutowanych wnioskéw jest odmiennych. Zachorowania na biegunke rotawirusowg
wystepuja gldwnie U dzieci mtodszych (w badaniu wtasnym zachorowalno$¢ na biegunke jest
najwigksza w wieku 1-3 lat i wynosi 59%, czyli wniosek jest podobny).

Odmienne sa wyniki W zakresie miejsca zamieszkania, gdyz w badaniu wlasnym
zachorowanie na niezyty wirusowe Udzieci jest zdecydowanie wigksze wsrdd dzieci
zamieszkujacych na wsi (w badaniu wtasnym byto to 83%).

W pelni potwierdza si¢ fakt, ze zachorowania na biegunke rotawirusowa wykazujg
tendencj¢ wzrostowa, gdyz aktualnie Kluj i wsp. [10] wykazali etiologi¢ wirusowa U 90%
badanych, podczas, gdy wyniki z badania z 2013 roku potwierdzaty etiologi¢ wirusowa u 59%
hospitalizowanych dzieci.

Zdania rodzicéw na temat tego, czy pobyt ich dzieci w srodowisku ztobka stanowi

zrodlo zakazenia rotawirusem byly podzielone jednak z analizy ankiety wynika, ze 35%
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badanych w badaniu Kluja postrzega ztobek jako srodowisko generujace zakazenia wirusowe
uktadu pokarmowego [10]. W badaniu wtasnym opini¢ taka wyrazito 51% badanych, ktorzy
wskazali przedszkole i ztobek za potencjalne zrodto zakazen.

Roznica pomigdzy wynikami w badaniach jest widoczna i moze wynika¢ z faktu, ze
badania prowadzono w innych warunkach i populacjach (w $rodowisku dzieci ztobkowych,

a badanie wtasne w oddziale szpitalnych).

Waznym i godnym zastanowienia jest takze fakt, z jakich zrodet rodzice pozyskuja
wiedze na temat zakazen rotawirusowych. W badaniach Kluja, az 90% badanych czerpato
swoja wiedz¢ od innych rodzicéw lub znajomych. Na drugiej pozycji znalazly si¢ media
i Internet (52%), lekarz i pielggniarka zajmuja kolejno trzecia (30%) i czwarta (27,5%) pozycje.

W badaniu wlasnym gtéwnym zrédtem inforacji byly pielegniarki (51%), broszury

I ksigzki (25%), internet (19%) 1 znojomi (5%). Réznica jest widoczna i przypuszcalnie
moze wynika¢ ze wskazywanych juz wczesniej roznic wynikajacych z liczbeno$ci badanej
populacji i miejsca realizacji badania.

Nie wszyscy rodzice wiedza, ze do zakazenia rotawirusem mozne doj$¢ zarowno droga
pokarmowa, jak i przez uktad oddechowy. 70% respondentow wskazato droge pokarmowa jako
gtowna droge zakazenia rotawirusem. Nie zmienia to jednak faktu, ze sposrod czterdziestu
rodzicow tylko troje z nich zaszczepito swoje dzieci.

Podobienstwo danych stwierdzono w danych dotyczacych opinii na temat diety, ktérg
u Kluja za metodg leczenia biegunki uznato 87,5% badanych [10], a w badaniu wtasnym 89%
opiekunow.

Reasumujagc mozna stwierdzi¢, ze W literaturze jest dostgpnych kilka Zrdodet
odnoszacych si¢ do tematu, jednak ze wzgledu na niski poziom wiedzy wymaga ona badania

i szerokiej edukacji w deficytowych obszarach, dlatego wskazane jest dalsze

podejmowanie tego tematu badan przez kolejnych autorow.

WNIOSKI

1. Poziom wiedzy rodzicéw na temat leczenia biegunek jest niski.

2. Wiedza rodzicow na temat zakazen zotadkowo-jelitowych nie jest wystarczajaca.

3. Najwigksze deficyty wiedzy zostaly zidentyfikowano w obszarze dotyczacym definicji
biegunki oraz przyczyn, metod leczenia, powiktan, drogi rozprzestrzeniania si¢
rotawirusow, ich sposobu usuwania i zapobiegania.

4. Najlepiej znane respondentom sg zagadnienia z definicji probiotyku, objawdéw odwodnienia

I postepowanie.
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10.

Poziom wiedzy badanych w zakresie praktycznych dziatan wptywajacych na obraz choroby
i stan chorego dziecka jest niski.
Opiekunowie dzieci leczonych w szpitalu z powodu niezytow zotgdkowo- jelitowych majg

znaczne deficyty wiedzy na temat choroby, ktore wymagaja uzupetnienia.
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WSTEP

Definicja

Celiakia (choroba trzewna, ang. coeliac disease, CD) choroba autoimmunologiczna,
polegajaca na permanentnej nietolerancji gliadyny i zwigzanych z nig biatek. To genetycznie
uwarunkowana enteropatia 0 bardzo zr6znicowanym obrazie klinicznym i czestosci
szacowanej na okoto 1% populacji, z czego tylko maty odsetek chorych ma jawne klinicznie
objawy zespotu zlego wchlaniania, a zdecydowana wickszos¢ (ponad 90%) to chorzy
z objawami 0 niewielkim stopniu nasilenia badz z objawami atypowymi lub wrecz
bezobjawowi [1,2]. Celiakia, jako choroba immunologiczna jest niewyleczalna, cho¢ przy
odpowiednio prowadzonej diecie, jej skutki sa mozliwe do uniknigcia lub zminimalizowania.
W stereotypowym, blednym mniemaniu sadzi si¢, ze jest to choroba dotykajaca jedynie matych
dzieci, a szanse na jej wyleczenie sa bardzo duze, poniewaz na ogot si¢ z niej wyrasta.
Tymczasem celiakia nie jest przemijajaca alergia ani chwilowa nietolerancja glutenu.
Zapadalnos$¢ na nig dotyczy wszystkich w kazdym wieku — matych dzieci, nastolatkow, kobiet

w cigzy, osob poddanych silnemu stresowi [3].

Epidemiologia

Celiakia jest jedng z najczesciej wystepujacych nietolerancji pokarmowych o podiozu
genetycznym. Dysproporcje migdzy liczbg oso6b chorych zdiagnozowanych, a nie§wiadomych
swojej choroby sg bardzo duze [4]. Choroba ta dotyczy glownie populacji Pdéinocnej
I Zachodniej Europy, rzadko wystepuje wsrod Azjatow i przedstawicieli rasy czarnej. Celiakia

uznawana byta, jako choroba wieku dziecigcego, obecnie diagnozowana jest takze u dorostych.
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Czgsciej dotyka ona kobiet niz me¢zczyzn [5]. Celiakia oporna na leczenie wystepuje u 1-2%
populacji, diagnozuje si¢ ja u 4-10% chorych, ktorzy nie reaguja na leczenie dietg
bezglutenowa [6]. W ostatnich latach odnotowuje si¢ charakter wzrostowy choroby trzewnej
w populacji ogolnej [5]. Na przestrzeni 40 lat w Holandii liczba nowych przypadkéw choroby
trzewnej zwigkszyta si¢ z 0,18 do 0,54 na 1000 zywych urodzen. Podobny trend wzrostowy
obserwowany jest w krajach Europy i USA [7].

W Polsce na celiakie choruje 0,5-1% populacji [8]. Czestos¢ wystepowania celiakii,
opartej na potwierdzonym wyniku biopsji jelita cienkiego szacuje si¢ na 1:404 dzieci, natomiast
na podstawie dodatnich testow serologicznych wynosi ona 1:124 dzieci [5]. Pacjenci
zdiagnozowani 1 leczeni stanowig okoto 20-30% przypadkow, za§ wiekszo$¢ stanowig
przypadki niezdiagnozowane, w tym osoby cierpigce na celiakie ukrytg lub niema [4]. W Polsce
wystepowanie choroby trzewnej jest nizsze w stosunku do innych krajéw Europy i Stanow

Zjednoczonych oraz czeSciej choroba ma przebieg skapoobjawowy lub bezobjawowy [9].

Etiologia i patogeneza choroby

Szczegdlnie obcigzone mozliwosciag zachorowania sg osoby predysponowane
genetycznie — zawierajace gen HLA-DQ2, HLA-DQS, u ktérych pod wplywem prolamin
zostaje pobudzony uktad immunologiczny z aktywacja autoreaktywnych limfocytow T i B.
W etiopatogenezie kluczowg role pelnig roéwniez polipeptydy gliadynowe o wysokiej
zawarto$ci glutaminy, ktore dostajac si¢ do blaszki wlasciwej, podlegaja deaminacji na skutek
tkankowej transglutaminazy. Utworzone w ten sposob zespoty gliadyny i tkanki
transglutaminazowej sa lokalizowane przez makrofagi i komorki dendrytyczne, ktore posiadaja
na powierzchni czasteczki HLA-DQ2 i DQS8. Te udost¢pnione limfocytom T, powoduja ich
aktywacje¢. Efektem jest destrukcja kosmkow jelitowych, znaczace obnizenie aktywnosSci
enzymoOw nabtonka jelitowego, a szczegdlnie rabka szczoteczkowego. Skutkiem tych zmian
jest rowniez znaczgce zmniejszenie si¢ liczby komorek APUD (ang. Amine Precursor Uptake
and Decarboxylation) odpowiedzialnych za produkcje peptydow jelitowych, w tym zwtaszcza
cholecystokining, GIP (ang. Gastric Inhibitory Polypeptide) oraz sekretyne, w efekcie, czego
zostaje uposledzona praca trzustki i zaburzona motoryka jelit [3].

Ponizsze czynniki ryzyka na czele z predysponowaniem genetycznym stanowia katalog
przyczyn wystepowania celiakii. Za trwalg nietolerancj¢ glutenu odpowiadaja nastgpujace
czynniki (teoria Ko6ttgena) [10]:

a. Genetyczne — wsrod populacji 0sob predysponowanych genetycznie celiakia wystepuje

bardzo czgsto, poniewaz jest dziedziczona autosomalnie dominujgco [11]. Ponadto
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udowodniono istnienie korelacji pomigdzy celiakia, a antygenami zgodnosci tkankowej:
HLA-DR3 oraz HLA-B8, a takze z allelami i genotypami locus HLA DQ-Al i HLA-DQ?2.
Utrzymuje sig, ze te geny wystepuja az u 80-90 % chorych na celiakig [12].
Immunologiczne — etiopatogeneza celiakii warunkowa jest czgsto zapaleniem
autoimmunologicznym, w ktorym decydujaca role odgrywaja limfocyty Thl i liczne
cytokiny [8]. W chorobie trzewnej pobudzone limfocyty B wytwarzajg charakterystyczne
przeciwciala, bedagce markerami choroby, do ktorych zalicza si¢: przeciwciala przeciw
transglutaminazie tkankowej typu 2, przeciwciata przeciw endomysium migéni gtadkich
oraz przeciwciata przeciw deamidowanym peptydom gliadyny [13].

Srodowiskowe — to gldéwnie ekspozycja na gluten, tak bardzo popularny na catym §wiecie,
odpowiadajacy u 0sob predysponowanych genetycznie do odpowiedzi zapalnej w jelicie
cienkim. Poniewaz gluten intensywnie pobudza ekspresj¢ zonuliny, czyli biatka
odpowiadajacego za zwigkszenie przepuszczalno$ci btony $luzowej oraz pobudza
transglutaminaze tkankowa do deaminacji niestrawionych peptydow prolamin, totez z
tatwos$cig taczg si¢ one z HLA-DQ2 i HA-DQ8, by ukazaé si¢ limfocytom i pobudzié¢
odpowiedz komorkowa organizmu, uwalniajac cytokiny prozapalne. Jednoczesnie w tym
samym czasie pobudzone limfocyty B i plazmatyczne komoérki decyduja o odpowiedzi
humoralnej, generujac produkcje przeciwcial, w efekcie, czego powstaje stan zapalny i
degradacja nabtonka jelita cienkiego [14].

Infekcyjne — zauwaza si¢ wplyw zakazen infekcyjnych, glownie wirusowych na
zintensyfikowanie odpowiedzi immunologicznej na gluten. Szczegdlnie niebezpieczne sa
infekcje adenowirusem 12, ktory cechuje si¢ cze¢sciowa homologia z sekwencja
aminokwasowg gliadyny [15]. W katalog czynnikow infekcyjnych nalezy zaliczy¢ rowniez
zakazenia rotawirusami oraz zakazenie wirusem zapalenia watroby typu C [16].
Metaboliczne — zwigzane z niemoznoscig trawienia glutenu.

Istnieja rowniez grupy ryzyka choroby trzewnej, wérdd ktorych dwie najistotniejsze to:

krewni chorych na enteropati¢, w tym przede wszystkim krewni pierwszego stopnia, oraz osoby

dotknigte chorobami wspotwystepujacymi z celiakig. Do chordb wspdtwystepujacych z

enteropatig zaliczamy m.in.: niedokrwisto$¢ z powodu niedoboru zelaza, autoimmunologiczne

zapalenie tarczycy, cukrzyce typu 1, idiopatyczng nieptodno$¢, idiopatyczne poronienia,

hipoplazj¢ szkliwa zgbowego, kryptogenna hiperaminotransferazemig, autoimmunologiczne

zapalenie watroby, niskorostos¢, zespot Downa, zespot Turnera, zespot Williamsa, zespot jelita

drazliwego, idiopatyczng osteoporoze, zespot Sjogrena, padaczke ze zwapnieniami w okolicy

potylicznej [16].
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Objawy kliniczne

Cate spectrum objawdw, jakie daje celiakia wskazuje na objawy: typowe 1 nietypowe.
Do typowych objawdéw zalicza si¢: bol brzucha, spadek masy ciata, wzdgcia, biegunke oraz
opdznienie rozwoju psychofizycznego. Biegunka dotyczy potowy pacjentdéw zmagajacych si¢
z choroba trzewna, lecz u niektorych stwierdza si¢ zaparcia. Niedowaga plasujaca si¢ na
poziomie BMI<18,5 kg/m? lub znaczace i nagte chudnigcie dotyczy jedynie 5% chorych, w tym
gltéwnie 0sob dorostych. W niektérych przypadkach obserwuje si¢ powigkszenie obwodu
brzucha, zaburzenia dojrzewania plciowego, zaniki mie$niowe, wymioty, brak taknienia,
obfite, kleiste i odbarwione stolce [16].

Do nietypowych objawow nalezy zaliczy¢: niedokrwisto$¢ bedaca nastepstwem
niedoboru zelaza, znacznie rzadziej niedoboru witaminy B12 1 folianéw, obnizenie gestosci
mineralnej kosci, wzrost aktywno$ci aminotransferaz, zaburzenie czynnosci uktadu nerwowego
oraz hipoplazje z¢gbow. Do relatywnie rzadziej pojawiajacych si¢ objawow nietypowych naleza:
tysienie plackowate, ataksja mozdzkowa, rzekomoopryszczkowe zapalenia skory, padaczke,

sttuszczenie watroby, chorobe refluksowg przetyku, mielopati¢ i kardiomiopati¢ [16].

Diagnostyka

Celiakia moze by¢ zdiagnozowana w kazdym wieku, ale szczyt rozpoznan przypada na
2 rok zycia, ktory zwigzany jest ze zwigkszajaca si¢ iloscig glutenu w diecie dziecka, oraz na
druga i trzecig dekade zycia. Diagnostyka celiakii obejmuje: wywiad, badanie przedmiotowe,
badania laboratoryjne, w tym testy serologiczne, badanie genetyczne oraz oceng
histopatologiczng bioptatow dwunastnicy [17].

Podstawa diagnostyki wedtug aktualnych zalecen ESPGHAN z 2020, sa badania IgA
i IgA-tTG, zalecane, jako wstepne badania serologiczne u dzieci z podejrzeniem celiakii.
U pacjentéw z obnizonym stezeniem IgA wskazane jest oznaczenie EmA, tTG, DPG w klasie
IgG. Nie rekomenduje si¢ testow w kierunku obecnosci EmA, DGP Iub AGA (anti-gliadin
antibodies; przeciwcial antygliadynowych) w klasie IgA lub IgG jako wstepnego badania
serologicznego. Autorzy wytycznych podkreslaja, ze w diagnostyce celiakii z ominigciem
biopsji jelita cienkiego obligatoryjne sg: stezenie IgA-tTG >10 x GGN, dodatni wynik badania
w kierunku obecnosci IgA-EmA w drugiej prébce krwi oraz przeanalizowanie postepowania
diagnostycznego z rodzicami/pacjentem [17].

Prawidtowo rozpoznana celiakia 1 szybkie wdrozenie leczenia dietetycznego przynosi
pozadane rezultaty w dos¢ krotkim czasie, szczegolnie wsrod dzieci, albowiem u dorostych

czas regeneracji kosmkow jelitowych moze wynosi¢ znacznie duzej, nawet do dwodch lat.
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Niemniej jednak stosujac dietetyczne zalecenia u blisko 85% chorych zmiany w jelitach
ustepuja [10]. Jednak w przypadkach nieleczonej choroby trzewnej lista powiktan jest dtuga,
a one same niebezpieczne. Pdzna diagnoza celiakii i dtugotrwaty brak jej leczenia doprowadza
do zaniku kosmkow jelitowych, a tym samym do zaburzen wchianiania i niedozywienia. Zespot
uposledzonego wchianiania skutkuje szeregiem nastgpstw, w poczet ktorych zalicza sig:
obwodowg neuropati¢ powstatg w wyniku niedoboru witamin B12 i B1, opdznienie lub wrecz
zatrzymanie wzrastania u dzieci, anemi¢ z powodu niedoboru fosforu, zelaza, witaminy B12
I kwasu foliowego, bole kostne zwigzane glownie z niedoborem witaminy D oraz wapnia,
cze¢ste kurcze migéni, utrata masy ciata na skutek uposledzenia absorbcji znakomitej wigkszosci
sktadnikow odzywczych, kurza §lepota wywotana niedoborem witaminy A, ostabienie na
skutek zaburzen elektrolitowych, krwawienia i krwiaki zwigzane z niedoborem witaminy K
[18].

Enteropatia czgsto wystepuje z chorobami autoimmunizacyjnymi oraz genetycznymi
niepowigzanymi z autoagresja [19]. Najczesciej wspotwystepuje z cukrzyca typu 1, obejmujac
od 5 do 8% chorych na celiakig¢, rowniez wysokie wspotczynniki wystepowania maja:
autoimmunologiczne zapalenie tarczycy obejmujace 4-5% chorych oraz autoimmunizacyjne
zapalenie watroby — 6,4% pacjentdw. Wielu chorych cierpi takze na: chorobe Addisona — 7,9%,
mtodziencze zapalenie stawow — 6,6%, zespot Sjogrena — 5%, kardiomiopati¢ — 2,1-5,76% oraz
autoimmunizacyjne zapalenie mig$nia sercowego — 4,4%. Do chordb genetycznych majacych
tendencje do wspotistnienia z celiakig zalicza si¢: zespot Downa — 5-12% chorych, zespol
Turnera — 4-8%, zesp6l Williamsa — 8,2% oraz selektywny niedobor immunoglobuliny A — 2-
8%. Rzadziej z celiakig wspdtistniejg choroby reumatologiczne, jak toczen uktadowy czy tez
bielactwo lub tysienie plackowate [20]. Natomiast odnotowuje si¢ wsrod pacjentéw z celiakia
autoimmunologiczne choroby tarczycy (AITD — autoimmune thyroid disease): chorobe
Gravesa-Basedowa, zanikowe zapalenie tarczycy, przewlekte limfocytarne zapalenie tarczycy,

tzw. posta¢ z wolem (choroba Hashimoto), ogniskowe limfocytarne zapalenie tarczycy [20].

Leczenie

Leczenie Celiakii opiera si¢ na przestrzeganiu przez cale zycie Scistej diety
bezglutenowej. Dieta bezglutenowa jest jedynym znanym, pewnym oraz skutecznym lekiem na
celiaki¢ [6]. Po jej wprowadzeniu objawy kliniczne ustepuja zwykle po kilku tygodniach, lecz
zmiany histopatologiczne moga utrzymywacé si¢ nawet 2 lata. Stezenie przeciwcial ulega

normalizacji do 12 miesi¢cy, niekiedy w ciggu 18-24 miesigcy.
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Za produkt bezglutenowy uwaza si¢ taki, ktory zawiera gluten w ilosci nie wigkszej niz
20 mg/kg produktu. Artykul o bardzo matej zawartosci glutenu zawiera go nie wigcej niz
100 mg/kg [21]. Wielu chorym lekarze zalecaja wylaczenie z diety produktow
cigzkostrawnych, smazonych, a takze wzdymajacych. Ws$réd preferowanych technik
przyrzadzania potraw wymienia si¢: duszenie, gotowanie na parze, gotowanie lub pieczenie
bezttuszczowe. Niektorym chorym zaleca si¢ dotgczenie diety bezmlecznej, bezlaktozowej lub
chociazby ubogolaktozowej.

Poprawe stanu kosmkow jelitowych obserwuje si¢ u dzieci juz po 4-6 tygodniach
stosowania diety bezglutenowej, za$ u dorostych 6w czas moze si¢ wydtuzy¢ nawet do dwoch
lat [22]. W 2017 roku w badaniu przeprowadzonym przez Freemna z udziatem 182 pacjentéw
zaobserwowano, ze regeneracja btony jelita cienkiego moze nastapi¢ nawet po 6 miesigcach
przestrzegania rygorystycznie diety bezglutenowej, natomiast najlepsze efekty zaobserwowano
po roku badz dwoch latach [23].

Trwaja badania nad nowymi metodami leczenia celiakii, mozemy do nich zaliczy¢
m.in.: rozszczepianie glutenu bogatego w proling na mniejsze peptydy, zapobieganie absorpcji
toksycznych gliadyn. blokowanie selektywnej deamidacji glutaminy, przywracanie tolerancji
immunologicznej w kierunku glutenu czy modulacja odpowiedzi immunologicznej na gliadyny
w diecie [24].

Rola edukacyjna zespolu pielegniarskiego w opiece nad pacjentem z Celiakia

Choroba trzewna sieje niepokdj, rodzi Ik, nastrgcza kltopotow z wprowadzeniem,
a nastgpnie przestrzeganiem diety bezglutenowej. Woéwczas pomocni powinni by¢ najblizsi
chorego, ale takze dietetyk, lekarz, psycholog i pielegniarka. Ich zadaniem jest przede
wszystkim dawanie wsparcia choremu, stuzenie rada, bycie otwartym na jego problemy,
pytania, leki. Trzeba bowiem pamigtac, ze kluczowa w leczeniu chorych jest chg¢ zdobywania
wiedzy na temat choroby trzewnej, ktora to che¢ winien zespot osob leczacych pacjenta
podtrzymywac i krzewic¢ [25].

Rola pielggniarki sprowadza si¢ w duzej mierze do upowszechniania wiedzy na temat
choroby trzewnej, ale jej wspotpraca z pacjentem przynosi o wiele bardziej wymierne korzysci:
buduje relacje z zagubionym cztowiekiem, stanowi dla niego oparcie w trudnych chwilach, jest
zrodlem wiedzy (poza lekarzem i dietetykiem) na temat przygotowywania positkow i czytania
etykiet na produktach. Pielegniarka powinna by¢, poza osoba bedacg zrodtem wiedzy, swego
rodzaju terapeutg. Relacja, jaka powinna laczy¢ ja z pacjentem moze by¢ nazwana

wspomagajaco-leczniczg [26]. Jej terapeutyczny charakter winien opieraé si¢ najpierw na
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zbudowaniu zaufania, ktore jest wszak fundamentem dalszej wspolpracy. Istotny jest klimat
ciepta, okazywanie pacjentowi poszanowania, zapewnienie go o nieustajacej ofercie pomocy.
Kierujac si¢ empatia, postawg zyczliwos$ci 1 otwartosci szanse na zbudowanie wlasciwej relacji

sg bardzo duze, a powodzenie leczenia wyzsze [27].

CEL PRACY

Celem pracy bylo okreslenie poziomu wiedzy rodzicow dzieci chorych na Celiakig
w wieku 1-18 lat na temat istoty choroby oraz zasad postgpowania z dzieckiem chorym na
Celiakig.

MATERIAL I METODYKA BADAN

W pracy wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, badajaca opini¢
respondentow na temat poziomu wiedzy w aspekcie celiakii wérod rodzicow dzieci w wieku od
1 do 18 roku zycia oraz metod¢ szacowania umozliwiajacg przeprowadzenie analizy
statystycznej.

W pracy wykorzystano technike ankiety i skali niewystandaryzowanej wlasnego
autorstwa. Ankieta sktadala si¢ z czg$ci metryczkowej weryfikujacej pte¢, wiek, wyksztatcenie
i miejsce zamieszkania ankietowanych oraz czg¢sci merytorycznej ztozonej z 23 pytan
dotyczacych postrzegania i rozumienia celiakii przez rodzicow dzieci w wieku 1-18 lat. Ankieta
W opracowaniu wlasnym sktada si¢ z pytan umozliwiajacych pdzniejsze zweryfikowanie
postawionych hipotez.

Badania zorganizowano w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej
w Zakrzewie w czasie od pazdziernika do konca listopada 2019 roku. Dobor grupy badawczej
byt celowy. Kryteria kwalifikacji do badan obejmowaty rodzicow dzieci w wieku od 1 do
18 lat, leczonych w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Zakrzewie,
ktorzy wyrazili zgode na udziat w badaniu.

W badaniach wzigto udziat 115 respondentow - rodzicéw dzieci w wieku od 1 do 18.
Wsrdd ankietowanych przewazaly kobiety, stanowigc 87,83%. Odsetek mezczyzn wynidst
12,17%. Najwiecej ankietowanych znajdowato si¢ w wieku od 41 do 50 lat — 34,78%, nieco
mniej licznie, reprezentowana byta grupa respondentow w wieku od 31 do 40 lat — 32,17% i od
20 do 30 lat — 20,87%. Respondenci w 56,52% pochodzili ze wsi, natomiast 43,48%
zamieszkiwato miasto. Badania w wigkszosci posiadali wyksztalcenie wyzsze — 55,56%,
Z wyksztatceniem $rednim byto 30,43% ankietowanych. Najmniej liczng grupe stanowily

osoby posiadajace wyksztalcenie zawodowe — 10,43% oraz wyksztalcenie podstawowe —
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3,48%. Wsrod ankietowanych przewazaly osoby, ktore w swoim najblizszym otoczeniu nie
spotkaty si¢ =z celiakig, stanowigc tym samym 63,48% ankietowanych. Prawie
40% respondentow (36,52%) znalo charakter celiakii od rodziny badz znajomych ze swojego
otoczenia.

Uznano nastgpujace kryteria poziomu wiedzy:

- O wiedzy na poziomie wysokim decydowato >85% poprawnych odpowiedzi.
- O wiedzy na poziomie $rednim $wiadczyto < 85%- >50% prawidlowych odpowiedzi.
- O wiedzy na poziomie niskim §wiadczyto < 50% prawidtowych odpowiedzi.

Uzyskane dane na podstawie odpowiedzi respondentéw poddano analizie statystycznej.
Wartosci przedstawionych parametréw w wariancie ich mierzalnosci zilustrowano przy
pomocy wartosci $redniej, mediany oraz odchylenia standardowego, a w wariancie
niemierzalnej, przy pomocy odsetka i licznosci.

Test jednorodnosci Chi kwadrat zostat wykorzystany do wykrycia réznic pomiedzy
porownywanymi grupami w przypadku niepowigzanych jakosciowo cech, natomiast testu
niezaleznosci Chi kwadrat uzyto do wykrycia zaleznosci miedzy analizowanymi cechami.

Uznano poziom istotnosci rzedu p<0,05 definiujacy istnienie istotnych statystycznie
zalezno$ci lub roznic. Do sporzadzenia bazy danych oraz analizy statystycznej wykorzystano

program Naukowiec.

WYNIKI I DYSKUSJA

Z przeprowadzonych badan wynika, ze az 60,09% ankietowanych ma §wiadomos¢, ze
celiakia jest chorobg trzewng, immunologiczng. Niepokojacym wydaje si¢ by¢ fakt, iz 27,83%
badanych utozsamia celiaki¢ z popularng wspotczesnie moda, sugerujaca eliminowanie z diety,
rowniez zdrowych osob, glutenu, ktory w mniemania wielu §rodowisk propagujacych swoje
idee w mass mediach, usitujg przekonaé¢ do szkodliwosci gliadyny, ktora przeciez u zdrowych
0sob nie jest niepozadana. Opinie respondentow, zatem sg Swiadectwem olbrzymiego wplywu
mediow i hasel gloszonych w sieci Internetowej. Jak stusznie zauwaza Rybicka, stosowanie
diety bezglutenowej, zwazywszy na podawane w literaturze dowody na wigzane z nig braki
wybranych skladnikéw odzywczych, wsrod osdb nie majacych wskazania do tego typu
odzywiania, jest ryzykowne [28].

77,39% ankietowanych wykazalo si¢ wiedza, ze choroba jest na og6t dziedziczna,
warunkowana obcigzeniem genetycznym, natomiast 53,91% stusznie uznato, ze nie mozna
Z niej wyrosna¢. Ankietowani w 74,78% wiedzieli rowniez, ze choroba dotyczy zaréwno dzieci

jak i dorostych. Dla 40,87% bez watpliwosci pozostawat fakt, ze alergia na gluten i celiakia nie
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sg tozsame. Poprawnie badani wskazali, Ze masa ciala nie ma znaczenia w zapadalnosci na
celiakie¢ (68,7%). Istotne jest to, ze przy wszystkich odpowiedziach wigksza wiedza
dysponowaly kobiety, osiggajac wzgledem me¢zczyzn odpowiedzi na poziomie wyzszym niz
90% (sporadycznie oscylujace wokot 90). Najwiecej poprawnych wskazan pochodzito od os6b
w wieku od 41-50 lat (40,79%) oraz 31-40 lat (30,26%). Ankietowani z wyzszym
wyksztatceniem zawsze dysponowali wigkszg wiedza (75%), aim nizszy poziom
wyksztalcenia, tym blednych wskazan byto wiecej, a wiedza na temat celiakii byta bardziej
fragmentaryczna— dla osob z wyksztalceniem podstawowym odsetek ten wynosil jedyne
2,63%. Interesujace jest, Ze miejsce zamieszkania respondentdow nie determinowato znaczaco
wplywu na odpowiedzi. W 51,32% pochodzili oni ze wsi, za§ w 48,68% z miasta. Zar6wno
mieszkancy miast, jak i wsi dysponowali wiedzg na tym samym poziomie.

W zakresie weryfikacji odpowiedzi na pytanie dotyczace objawow celiakii, ankietowani
w wigkszosci wskazali bole brzucha i wymioty oraz utrat¢ masy ciata (94,12%). Wysokim
poziomem wiedzy (89,9%) wykazali si¢ respondenci zapytani o kroki, jakie nalezy podja¢
w przypadku zdiagnozowania celiakii u dziecka, a wiec wprowadzenia restrykcyjnej diety
bezglutenowej.

Ankietowani proszeni o wskazanie produktow, ktore nalezy eliminowaé w diecie
dziecka chorego na celiaki¢ wskazywali: produkty zbozowe (78,57%), slodycze (52,67%),
panierke do mies (40,17%), kasze (12,5%), mleko (12,5%), warzywa i owoce (3,57%), cukier
1 midd (6,25%), ryby i owoce morza (7,14%).

Ple¢ oraz wyksztatcenie konstytuowaly ksztatt odpowiedzi na pytanie o produkty,
w ktorych zawarty jest gluten — pszenicy (84,82%), bulce tartej (64,28%), ciastach (77,67%)
oraz w produktach naturalnie bezglutenowych: owoce i warzywa (71,42%), ryz i kukurydza
(48,21%), ryby (65,17), mleko i jego pochodne (33,93%), jaja (46,42%). W obu przypadkach
wicksza wiedza dysponowaly kobiety (88,64%) oraz osoby z wyzszym wyksztatceniem
(66,15%).

Kobiety posiadajg najwiecej informacji na temat sklepéw z produktami
bezglutenowymi (92,86%), oraz osoby z wyksztalceniem wyzszym (76,79%). Miejsca
zamieszkania nie wptywato na ilo$¢ poprawnie udzielonych odpowiedzi. Analogicznie wysokie
wyniki przyniosto réwniez badanie He$, ktora dowiodla, ze az 85% jej ankietowanych znato
sklepy ze zdrowa zywnoscia, W ktorych mozna si¢ zaopatrzy¢ w produkty bezglutenowe [29].

Kolejnym zagadnieniem poruszonym w badaniach byla proba zweryfikowania
informacji, czy ankietowani czytajg etykiety kupowanych produktow, by mie¢ pewnos¢, co do

zawarto$Ci W nich glutenu. Do praktykowania tej czynno$ci przyznalo si¢ az 95,65%
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ankietowanych, z czego kobiety stanowily przewazajaca wiekszo$¢ (91,30%) oraz osoby
Z wyksztatceniem wyzszym (67,39%).

Badania dowiodly, ze najwigcej ankietowanych, pomocy po zdiagnozowaniu celiakii
u dziecka, szukaliby u lekarza — 73,04% oraz w Internecie (21,74). Pojedynczy ankietowani
szukaliby najwlasciwszej pomocy w fachowej literaturze — 3,48%. Wskazujac jednoczes$nie, ze
po zdiagnozowaniu celiakii u dziecka pomoc czerpana bytaby od lekarza czesciej przez
mieszkancow wsi (61,90%), anizeli miast (38,10%). Z Internetu czgsciej korzystaliby z kolei
mieszkancy miast — 56,00% niz wsi — 44,00%.

Za wiarygodne Zrédlo informacji i wiedzy o celiakii respondenci wskazuja Internet
(43,48%), zas 24,35% badanych wskazuje lekarzy i pielegniarki. Dla 15,65% wiarygodnym
zrodlem sg informacje przekazywane od rodziny i znajomych. Fachowg literatur¢ uznaje
12,17%, a jedynie 4,35% korzysta z ulotek i broszur informacyjnych.

Relatywnie niski jest poziom wiedzy dotyczacy istnienia badan prewencyjnych,
poniewaz, az 76,52% ankietowanych deklarowato brak wiedzy w tym zakresie, a pewno$¢ co
do istnienia takich badan wyrazilo jedynie 15,65% respondentéw, za$ 7,83% byto pewnych
0 braku takich badan, bez wzglgdu na miejsce zamieszkania. Badania wykazaty, ze wsrod
ankietowanych majacych $§wiadomos$¢ istnienia badan prewencyjnych w kierunku celiakii
najwieksza wiedza dysponowaty osoby z wyksztalceniem wyzszym (66,67%), a najmniejsza

Z wyksztatceniem podstawowym.

WNIOSKI
Poroéwnanie najistotniejszych zaleznosci oraz doktadna analiza odpowiedzi udzielonych
w autorskiej ankiecie, pozwala na ustalenie nastepujacych wnioskow:
1. Miejsce zamieszkania nie determinuje poziomu wiedzy rodzicoOw na temat celiakii.
2. Im nizszy poziom wyksztalcenia, tym wiedza dotyczaca réznych aspektow celiakii jest
bardziej fragmentaryczna, niepelna lub bledna.
3. Najwigksza wiedz¢ na temat celiakii posiadaja osoby w wieku od 41 do 50 lat.
4. Kobiety posiadajgce wyksztalcenie wyzsze, bez wplywu na miejsce zamieszkania,
posiadaja wysoki poziom wiedzy na temat przyczyn, objawdw i sposobow leczenia celiakii.
5. Mgzczyzni, bez wzglgdu na miejsce zamieszkania, posiadaja znikomg wiedz¢ na temat
celiakii, zar6wno w kwestii jej dziedziczenia, objawdw, przyczyn oraz sposobow leczenia.
6. Wiarygodnym zrédltem informacji o celiakii w opinii respondentéw jest Internet oraz

personel medyczny: lekarze 1 pielegniarki.
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10.

11.
12.

13.

Osoby z wyksztatlceniem wyzszym cze$ciej poszukuja pomocy po zdiagnozowaniu celiakii
u dziecka w Internecie, podczas gdy osoby posiadajagce nizsze wyksztatcenie — u lekarza.
Wigkszo$¢ ankietowanych, niezaleznie od miejsca zamieszkania, nie ma wiedzy o istnieniu

badan prewencyjnych w kierunku celiakii.
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ZACHOWANIA ZDROWOTNE UCZNIOW KLAS IV-VI W ZAKRESIE
ODZYWIANIA SIE

Michalska Agnieszka!, Cichonska Malgorzata®, Pypeé Urszula®

1. Wyzsza Szkota Biznesu i Przedsigbiorczo$ci w Ostrowcu Swietokrzyskim
2. Zespbt Opieki Zdrowotnej w Ostrowcu Swietokrzyskim

WSTEP

Zachowania zdrowotne dotyczg roznych zachowan zwigzanych ze sferg zdrowia, czyli
dziatania intencjonalne (celowe), s$wiadomie podjete przez cztowieka w celu umocnienia lub
zwigkszenia potencjatu swojego zdrowia, niezaleznie od ich skutecznosci [1].

Mozemy je podzieli¢ jako wszelkie dziatania, sprzyjajace zdrowiu badz tez nie.
Konsekwencja ztego stylu zycia i zachowan zdrowotnych sg migdzy innymi problemy

w obszarze odzywiania si¢ (np.: nadwaga, otytos¢) [2].

Krytyczny dla ksztaltowania zachowan zdrowotnych jest okres dorastania, w ktorym
utrwalaja si¢ nabyte wczesniej zachowania prozdrowotne, a zmiany, ktore dokonuja si¢

w okresie dorastania, decyduja czy mtodzi ludzie wniosa w swe doroste zycie zasoby,
czy czynniki ryzyka dla zdrowia wtasnego i innych ludzi [3].

Otylos¢ to istotny problem zdrowotny wspotczesnych spoteczefistw, zwany epidemia
XXI wieku. Nadwaga i otyto$¢ najczesciej wystepuje w zaburzeniach rozwojowych u dzieci

1 miodziezy. Otylo$¢ jest spowodowana przez przewlekty brak réwnowagi migdzy
energig dostarczang z pozywieniem, a energiag wydatkowang. Nadwaga i otylo§¢ znacznego
stopnia to czynniki bedace konsekwencja stylu zycia 1 zachowan zdrowotnych, ktory stanowia
zagrozenie dla zdrowia i nalezy je uwaza¢ za jedng z chronicznych chordb niezakaznych, do
niedawna nazywanych chorobami cywilizacyjnymi [4].

Obecnie wérod mlodziezy coraz czestszym problem sg trudnosci w utrzymaniu

odpowiedniej masy ciala, dlatego przedmiotem badan na ten temat jest wiedza klas IV-VI.

CEL PRACY

Celem pracy jest zapoznanie si¢ z nawykami zywieniowymi mtodziezy klas IV- VI.
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MATERIAL I METODY

Badaniem obj¢to 160 uczniow klas IV-VI jednej ze szkot w regionie swigtokrzyskim.
W badaniu wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego, technike ankietowania,
a narzedziem badawczym byt kwestionariusz ankiety wlasnej konstrukcji. Do opracowania

materiatu wykorzystano metode procentowa, a do korelacji test Chi-kwadrat.

WYNIKI

Wsrod badanych dominowaty dziewczeta (56,9%), a pozostali badani (43,1%) to
chlopcy.

Badania wykazatly, ze rozktad miejsca zamieszkania badanych byt wyjatkowo rowny,
gdyz po 50% uczniow mieszkato w miescie i na wsi. W badaniu zgromadzono informacje na
temat wyksztalcenia rodzicow. Grupa liczaca po 36,9% to matki i ojcowie badanych dzieci,
ktorzy legitymowali si¢ $rednim wyksztalceniem. Nieco mniejsze grupy to matki
z wyksztalceniem zawodowym (31,9%) oraz z wyzszym (22,5%). Na podstawie analizy
ustalono, ze najwigcej rodzicow byto w wieku 40-50 lat (45%). Wsr6d matek byto 45% osob
w tym wieku, a w grupie ojcow 43,1%.

Rodzice badanych dzieci sg aktywni zawodowo (69,5%) lub nie pracuja (30,5%). Praca
zawodowa 0jcoOw jest czestsza (76,2%), niz matek (69,5%).

Zapytani o status materialny rodziny respondenci potwierdzali, ze w zdecydowanie
przewazajacej czgsci (66,3%) jest on dobry, a 33,7% uznalo go za zly. Najwicksza grupa
mtodziezy, ktéra ocenita status materialny, jako dobry to mieszkancy wsi (38,7%) oraz miasta
(37,5%). W grupie o ztym statusie materialnym dominowali badani z miasta (12,5%), przed
badanymi ze wsi (11,3%). Jak wynika ze zgromadzonych danych poziom materialny rodzin
mieszkajacych w miescie i na wsi byt porownywalny.

Wsrod badanych dominowata mlodziez z rodzin o petnej strukturze (oboje rodzicow -
90%), zdarzaja si¢ jednak i rodziny, gdzie jest tylko matka (6,9%), sytuacje samotnych ojcéw
(1,2%), kiedy opieke nad dzieckiem sprawuja inne osoby (1,2%) lub dziecko jest w rodzinie
zastepczej (0,6%).

Badani oceniajg swoj stan zdrowia najczgsciej jako bardzo dobry (58,3%) oraz dobry
(38,2%).

W toku analizy wynikéw badan ustalono, ze znaczna cz¢$¢ mtodziezy ma problem
z utrzymaniem masy ciata. W grupie badanych najmniejsza warto$¢ masy ciata w kg wynosita
38 kg, a najwyzsza 66 kg. Najwyzszy wynik masy ciata wsrdd dzieci i mtodziezy w tym wieku

moze wskazywaé na wystepowanie problemu nadwagi, a nawet otytosci w tak mtodym wieku.
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Najmniejszy wzrost wsrod badanej grupy to 137 cm, a najwyzszy 170 cm. W toku
badan stwierdzono, ze W badanej populacji mtodziezy dominujg osoby z normalng masg ciata
stanowigce 65%. Mlodziez znadwaga stanowita 15% populacji, z otyloscig 8,1%,
a z niedowaga 11,9%. Oznacza to, ze mlodziez z masg ciata poza normg stanowi 35%
badanych, czyli 1/3 cato$ci badanych.

W badanej populacji dominujg dziewczgta z ,,normalng” masa ciala, ktorych jest 0 6,3%
wigce] niz chtopcow. Nie wykazano zwigzku pomiedzy plcig mtodziezy, a ich wskaznikiem
BMI (chi? diap=0,05:53) = 7,815 > chi? opi. = 1,02).

W kolejnym etapie badania oceniono wartos¢ BMI wg miejsca zamieszkania.

W populacji mtodziezy o ,normalnej” masie cialta dominujag osoby ze wsi,
W pozostatych grupach, czyli wérod osob z nadwaga (8,1% miasto, a 6,9% wies), otyloscig
(4,4% miasto, a 3,7% wie$) i niedowaga (7,5% miasto, a 4,4% ze wsi) osoby z miasta. Nie
wykazano zwigzku pomig¢dzy miejscem zamieszkania mtodziezy, a ich wskaznikiem BMI
(Chi? (gia p=0,05:53) = 7,815 > chi? op1. = 2,17).

Uczniowie, u ktorych wystepuje problem otylosci sg czesto dyskryminowani przez
rowiesnikow, przy tym czesto majg niskg samooceng, a niekiedy nawet objawy depresyjne,
ktdére im sg silniej wyrazane, tym wyzszy jest wskaznik BMI. [5, 6]

Wedlug zalecen ekspertow leczeniem powinny by¢ objete dzieci z otylo$cig rozpoznana
na podstawie wskaznika BMI, ktorego wartos¢ przekracza 95 centyl. Skuteczna terapia, ktora
u dzieci nie obejmuje postepowania farmakologicznego, powinna by¢ prowadzona przez zesp 6t
specjalistow (lekarz pediatra, endokrynolog, dietetyk, psycholog i rehabilitant).

Nalezy ulepsza¢ nawyki zywieniowe zwigkszajac w codziennej diecie udzial warzyw
I owocOw, ryb, kasz i razowego pieczywa. Zaleca si¢ wyeliminowac¢ stodkie napoje, stodycze,
chipsy iinne wysokokaloryczne produkty. Trzeba roéwniez zwigkszy¢ wysitek fizyczny,
kosztem ograniczenia czasu spedzanego przed telewizorem i komputerem. Redukcja masy ciala
przy takich dziataniach powinna by¢ widoczna i stopniowa. [7, 8]

W badaniu wilasnym stwierdzono, ze aktywno$¢ fizyczng podejmuje 75,6%
respondentow. W tym 33,1% grupy badanej zamieszkujacej miasto i 42,5% grupy badanej
zamieszkujace] wie§, natomiast nie podejmuje jej 16,9% mieszkancoOw miasta 1 7,5%
mieszkancow wsi. Wykazano zwigzek pomig¢dzy podejmowaniem aktywnosci fizycznej,
a miejscem zamieszkania, a sita zwigzku zostata okreslona jako staba.

W ramach oceny sposobu odzywiania si¢ oceniono takze jakie owoce 1 warzywa sg
spozywane przez miodziez i jak czesto. Raz w tygodniu lub rzadziej owoce i warzywa zjada

51,9% badanych. Codziennie zjada je 20% mtodziezy, kilka razy w tygodniu 19,4%, a nigdy
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8,8% badanych. Jak wynika z przeprowadzonych obliczen tablicowa warto$¢ chi? jest mniejsza
od wartoéci obliczonej (chi? (gia p=005:9) = 16,919 < chi? op. = 56,88) co 0znacza, ze istnieje
zwigzek pomigdzy czgstotliwoscia spozywania warzyw i owocOw przez uczniow, a ich
wskaznikiem BMI. Sita zwigzku okres$lona zostata jako wysoka (Rc= 0,52).

Badano takze czgsto$¢ spozywania produktow typu Fast-food. Najwieksza grupa
ankietowanych spozywa produkty Fast - foood raz w tygodniu lub rzadziej (55%). Po 17,5%
zjada taki produkty codziennie lub kilka razy w tygodniu, za$ nigdy nie je ich tylko 10%
badanych. Jak wynika z przeprowadzonych obliczen tablicowa warto$¢ chi? jest mniejsza od
wartosci obliczonej (chi? (giap=00s:s9) = 16,919 < chi? o1, = 39,94). Oznacza to, ze istnieje zwiazek
pomiegdzy czgstotliwoscig spozywania produktow Fast food przez uczniéw, a ich wskaznikiem
BMI. Sita zwigzku okre$lona zostata jako wysoka (R¢= 0,51).

W badaniu dokonano takze oceny czestosci spozywania przez uczniow klas IV-VI
innych grup produktow pod katem ich wptywu na masg ciata.

Analiza statystyczna nie wykazala istnienia zwigzku pomiedzy czestotliwoscia
spozywania produktoéw mlecznych przez uczniéow, a ich wskaznikiem BMI (chi? (gia p=0,05:59) =
16,919 > chi? op1. = 5,24).

Nie wykazano zwigzku pomigdzy czgstotliwoscig spozywania tluszczy zwierzgcych
przez uczniéw, a ich wskaznikiem BMI (chi? (ia p=005:s9) = 16,919 > chi? op1. = 1,8).

Wykazano zwigzek pomiedzy czestotliwoscig spozywania ryb przez uczniéw, a ich
wskaznikiem BMI (chi? (diap=0,05:59)= 16,919 < chi? oo1. = 19,63). Sita zwigzku okreslona zostata
jako przecigtna (R¢= 0,33).

Wykazano zwigzek pomigdzy czgstotliwoscia spozywania olejow i zywnosci roslinnej
straczkowej przez uczniow, a ich wskaznikiem BMI (chi? (gia p=00s:s9) = 16,919 < chi? oy, =
19,63). Sita zwigzku okreslona zostata jako przecietna (Rc= 0,33).

Wykazano zwigzek pomigdzy czestotliwoscia spozywania migsa i wedlin przez
uczniéw, a ich wskaznikiem BMI (chi? (dia p=0,05:59) = 16,919 < chi? opi. = 26,1). Sita zwiazku
okreslona zostata jako przecigtna (Rc= 0,37).

Nie wykazano zwigzku pomiedzy czgstotliwoscig spozywania pieczywa bialego,
pszennego przez uczniéw a ich wskaznikiem BMI (chi? (gia p=0,05:s9) = 16,919 > chi? op1. = 11,78).

Nie wykazano zwigzku pomiedzy czgstotliwoscia spozywania pieczywa razowego
i kasz przez uczniow, a ich wskaznikiem BMI (chi? (gia p=0,05:s9) = 16,919 > chi? op1. = 5,56).

Analizujac jakos¢ 1sktad positkéw wykazano zwigzek pomiedzy czestotliwoscig

spozywania olejow 1 zywnosci roslinnej stragczkowej przez uczniow, a ich wskaznikiem BMI
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(Chi? (dia p=0,05:59) = 16,919 < chi? op. = 19,63). Sita zwigzku okre$lona zostata jako przecietna
(Rc=0,33).

Wyodrebniano zwigzek pomiedzy czgstotliwoscia spozywania migsa i wedlin przez
uczniéw, a ich wskaznikiem BMI (chi? (gia p=0,05:s9) = 16,919 < chi? opi. = 26,1). Sita zwiazku
okreslona zostata jako przecigtna (Rc= 0,37).

Respondentow zapytano takze o to, czy rodzice zwracajg uwage na to co spozywaja. Jak
wynika z danych zgromadzonych w trakcie badania 63,1% rodzicow zwraca bardzo czgsto
uwagg na to co jedza ich dzieci. Do$¢ czgsto uwage zwraca 23,8% rodzicow, a rzadko 12,5%.

Nie wykazano zwigzku pomigdzy zwracaniem uwagi przez rodzicOw na sposob
odzywiania dzieci, a miejscem zamieszkania (chi? (gia p=00s:s3) = 7,815 > chi? op. = 1,99).

Wedtug zgromadzonych informacji 14,4% badanej mlodziezy nigdy nie zabiera ze soba
do szkoty drugiego $niadania. 24,4% zabiera drugie $niadanie czasami, a 61,2% codziennie.

Nie wykazano zwigzku pomig¢dzy zabieraniem drugiego $niadania do szkoty,
a miejscem zamieszkania (chi? (gia p=0,0s:s3) = 7,815 > chi? op1. = 5,38).

Wykazano zwigzek pomiedzy rodzajem positkow spozywanych na drugie $niadanie,
a miejscem zamieszkania (Chi? (dia p=0,05:4y = 9,488 < chi? o1, = 16,76). Sita zwigzku okreslona
zostata jako przecig¢tna (rc= 0,31).

W kolejnym kroku badania stwierdzono, ze 2,5% ucznidow nigdy nie je pierwszego
$niadania w domu, 11,8% zjada je raz w tygodniu lub rzadziej. Codziennie pierwsze $niadanie
spozywa 58,8% badanych.

Kolejna grupa to mlodziez z miasta (17,5%) oraz ze wsi (9,4%) spozywajaca $niadanie
w domu Kilka razy w tygodniu. Wykazano zwigzek pomigdzy czgstotliwoscia spozywania
pierwszego $niadania w domu, a miejscem zamieszkania (Chi? (ia p=0,0s:s3) = 7,815 < chi? opi. =
14,39). Sita zwigzku okreslona zostata jako staba (rc= 0,29).

Na kolejnym poziomie badania uwzgledniono takze samoocene¢ odzywiania
I stwierdzono, ze 86,9% badanych uczniéw codziennie je co najmniej trzy positki, a 84,4%

zjada codziennie co najmniej jeden cieply positek.

DYSKUSJA

W wyniku poprawy sytuacji materialnej wzrosta dostgpnos$¢ do dobr konsumpceyjnych,
takich jak samochody, telewizory, komputery, co doprowadzito do znacznego obnizenia
aktywnos$ci fizycznej dzieci i mlodziezy. Na skutek reklam i poprawy sytuacji materialnej

spoteczenstw doszto do przejmowania przez dorostych i1 dzieci nieprawidiowych nawykow
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zywieniowych. Zaowocowalo to wzrostem czestosci wystepowania nadwagi 1 otylo$ci oraz
zwigzanych z nig chorob przewlektych, jak 1 zwigkszonej $miertelnosci [9].

Zywienie jest jednym z podstawowych czynnikéw warunkujacych prawidtowy rozwoj
dziecka, jak rowniez utrzymanie dobrego stanu zdrowia [10]. Przypuszczalnie jednym
Z powodow bagatelizowania roli zywienia w Zyciu jest niski poziom $wiadomosci spoteczne]
na temat wplywu sposobu zywienia na zdrowie. Liczne badania dowodza istnienia wielu
nieprawidtowosci i blgdow zywieniowych mtodziezy w tym obszarze [10].

W krajach wysoko rozwinietych obserwuje si¢ state narastanie odsetka ludzi otytych.
Proces ten dotyczy zarowno os6b dorostych, jak i dzieci. Dane epidemiologiczne s na tyle
alarmujgce, ze w niektorych spoteczenstwach mowi sie o epidemii otylosci. Otylo$¢ jest
najczestszym zaburzeniem w rozwoju fizycznym dzieci i mtodziezy.

Dzieci podczas wybierania artykutow zywnosciowych nie kierujg si¢ ich warto$ciami
odzywczymi, czesto rowniez nie wiedza, jakie produkty powinny wybraé, aby dostarczy¢
organizmowi niezbg¢dnych sktadnikéw odzywczych. Jednocze$nie niezbilansowana dieta,
a zatem dlugotrwaly niedobor lub nadmiar niektérych sktadnikow odzywcezych, moze
spowodowa¢ niepozadane skutki zdrowotne. Nawyki zywieniowe powstale w okresie
dziecifistwa utrzymuja si¢ przez cate zycie, dlatego bardzo wazne jest ich wczesne okres$lanie
i ewentualna korekta.

Badania dotyczace problemu otytosci u dzieci imtodziezy w Polsce wykazaty
zréznicowanie regionalne czesto$ci wystepowania tej choroby.

Wedtug badan krakowskich otylos¢ wystepuje u 1,5-2,5% 14-latkow, a wg badan
todzkich v 12,5 - 14% tej grupy wiekowej. Z kolei badania przeprowadzone w Poznaniu
ustality czesto$¢ wystepowania otytosci u dzieci 3-18 lat na 8,7%, z rozrzutem w zalezno$ci od
ptci i wieku na 6,1% dla dziewczynek w wieku 4 lat i 14,4% dla chtopcow w wieku 6 lat [11].

W regionie podkarpackim w 2008 roku w badaniu dzieci szkolnych wystepowanie
nadwagi stwierdzono u 13,3% dziewczat i 14,2% chlopcow, a otytosciu 7,7% dziewczat i 6,4%
chlopcow [12].

W badaniach wlasnych wskaznik zaburzen masy ciata dotyczyt tacznie 23% badanych
tj. 15% z nadwagg i18% z otylo$cig co potwierdza, ze nasilenia zaburzen jest bardziej
powszechne niz w przytaczanych wcze$niej badaniach.

Styl odzywiania jako czynnik wywierajacy wplyw na zaburzenia masy ciata jest obecnie
wskazywany i opisywany w licznych zaleceniach i zrodtach [13].

Odstepstwa od stylu odzywiania prowadzace czg¢sto do otytosci wsrod dzieci

I mlodziezy sg zjawiskiem dos¢ czgsto wykazywanym w badaniach [14-20].
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W badaniach opisywanych w literaturze przeprowadzonych w obszarze zywienia dzieci
I mtodziezy w grupie wiekowej (11-15 lat) zauwazono wplyw wielu réznorodnych czynnikow.
Wykazano wplyw zamoznosci rodziny na styl odzywiania si¢, gdyz mtodziez z rodzin mniej
zamoznych rzadziej jadata produkty korzystne dla zdrowia (warzywa i owoce), ale i rzadziej
konsumowane byly te uznane za niekorzystne (stodycze i stodkie napoje gazowane).
Btedy zywieniowe dzieci 1 mtodziezy pojawialy si¢ rowniez w nieregularnym spozywaniu
positkow, braku pierwszych idrugich $niadan, czgstszym podjadaniu miedzy gtownymi
positkami  wysokoenergetycznych przekasek. W efekcie styl odzywiania wplywat
niekorzystnie na procesy poznawcze, co skutkowato trudnosciami w koncentracji i w rezultacie
gorszymi wynikami w nauce [21].

Z kolei badania przeprowadzone w gimnazjum w Szydlowcu wsrod uczniow w wieki
13-15 lat wskazaty na brak wiedzy w zakresie regularnego spozywania positkow i w zalecanej
ilosci positkow [22].

Z kolei w badaniach Wojtyty-Buciory wsrdd uczniow szkot podstawowych stwierdzono
codzienne spozywanie pierwszego i drugiego $niadania [23].

Wioskie badania wykazaty, ze mniej niz potowa dzieci w wieku 11-15 lat jadto
codziennie $niadanie [24].

Liczne nieprawidlowosci w sposobie odzywiania si¢ miodziezy zauwazono rowniez
w badaniach przeprowadzonych w2013 r. na terenic Jawora. Zaobserwowano, iz
w jadtospisach dominowat 4-positkowy model zywienia, a najczg$ciej popetniane btedy
zywieniowe to przede wszystkim nieregularne spozywanie gtownych positkow, opuszczanie
pierwszego $niadania i dojadanie migdzy positkami [25].

Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze prawidtowy sposob zywienia dzieci jest podstawa
zapewnienia dobrze zbilansowanej diety potrzebnej rosngcemu organizmowi, ale réwniez
wplywa, na obnizenie ryzyka wystepowania przewlektych chorob niezakaznych i gwarantuje
warunki do prawidtowego rozwoju [26].

Styl odzywiania dzieci i mtodziezy jest istotnym czynnikiem ksztattujacym zdrowie
populacji, gdyz problemy zdrowotne wywotane nadwaga i otyloScig u dziecka obejmuja:
zaburzenia ortopedyczne (wady postawy, ptaskostopie), zaburzenia oddychania w czasie snu,
kamice drog zotciowych, stluszczenie watroby, cukrzyce typu II, nadci$nienie te¢tnicze,
zwigkszone ryzyko miazdzycy ichorob serca w miodym wieku oraz problemy natury
psychologicznej: izolacje, obnizone poczucie wlasnej wartosci, depresje wymagajac

interwencji i warunkujac powstawanie problemu w dorostym zyciu [27].
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Na podstawie przeanalizowanego materiatu i opracowania mozna stwierdzi¢, ze istnieje
pilna potrzeba edukacji zdrowotnej dzieci i mtodziezy, ktorg powinni zajaé si¢ zardéwno
rodzice, jak ilekarze. Edukacja powinna uswiadamia¢ dzieciom irodzicom konieczno$¢
stosowania prawidlowej, zbilansowanej diety, unikania sytuacji sprzyjajacych tyciu, jak

i propagowania aktywnego trybu zycia.

WNIOSKI

1. Ocena stanu odzywienia populacji uczniéow klas IV-VI wykazata, ze czgstym zjawiskiem
sa problemy w zakresie utrzymania naleznej do wieku masy ciata.

2. Styl zycia mlodziezy w zakresie odzywania si¢ charakteryzuje sie zachowaniami
prozdrowotnymi, poniewaz mtodziez w ramach postaw sprzyjajacych zdrowiu odzywia si¢
prawidlowo, chetnie wspomagajac si¢ uprawianiem sportu i wykazywaniem aktywnos$ci
fizycznej.

3. Wigkszos¢ ankietowanych zjadata pierwsze i drugie $niadanie, ale rownie ch¢tnie siegali
po fast foody.

4. Istnieje zwigzek pomigdzy wskaznikiem BMI ucznidéw, a czestotliwoscia spozywania przez
respondentow warzyw 1owocow, produktow typu Fast food, ryb, olejoéw, roslin
stragczkowych, miesa 1 wedlin.

5. W zakresie stylu zywienia potwierdzono zalezno$¢ pomigdzy miejscem zamieszkania
badanych, arodzajem positkow spozywanych na drugie S$niadanie, czgstotliwosciag
spozywania pierwszego $niadania w domu oraz podejmowang przez uczniow aktywnoscia
fizyczna.

6. Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja, ze nalezy zwigkszy¢ w szkole liczbg godzin
nauczania z przedmiotoéw realizujgcych tematyke zdrowego stylu zycia i odzywiania, aby
propagowac kulturg zdrowotng wsrdd ucznidow, ale nalezy takze uswiadamiaé rodzicéw, ze

zdrowie ich dzieci i dziatanie na rzecz ich prawidlowego rozwoju jest najwazniejsze.
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TURYSTYKA JAKO PRZEJAW ZACHOWAN ZDROWOTNYCH
DZIECI | MLODZIEZY

Karolina Cichonska®, Agnieszka Michalska!, Malgorzata Cichonska'

1. Wyzsza Szkota Biznesu i Przedsigbiorczo$ci w Ostrowcu Swietokrzyskim
2. Zespbt Opieki Zdrowotnej w Ostrowcu Swietokrzyskim

WPROWADZENIE

We wspoélczesnym $§wiecie coraz wickszego znaczenia nabiera kwestia zachowan
zdrowotnych spoteczenstwa w aspekcie aktywnosci fizycznej 1kondycji zdrowotne;.
Preferowane sg réznorodne formy, wsrdd ktorych wskazywana jest takze turystyka, bedaca

najczesciej spotykang forma rekreacji majaca pozytywny wplyw na zdrowie populacji.

CEL PRACY

Celem pracy byto wykazanie wptywu turystyki na zdrowie cztonkdéw rodziny, w tym
takze na zdrowie (fizyczne i psychiczne) dzieci.

Praca jest opracowaniem pogladowym opartym na analizie wybranej literatury
przedmiotu prezentujacej aktualne opinie i wyniki badan w zakresie wpltywu turystyki

rodzinnej na zachowania zdrowie populacji dzieciece;.

ROZWINIECIE

Zachowania zdrowotne

Zachowania zdrowotne to postgpowanie jednostki majace wplyw na zdrowie, jego
utrzymanie oraz umacnianie, ktore nie s3 wzorcami trwatymi i sg ksztattowane w ciggu calego
zycia [1].

Zachowania zdrowotne nalezy rozumie¢ jako réznego rodzaju nawyki, postawy lub
zwyczaje, wartosci uznawane przez jednostke, grupy spoteczne w dziedzinie zdrowia oraz
wszelkie formy aktywnos$ci, ukierunkowane na celowa ochron¢ lub osigganie poprawy jego
stanu [2].

Mianem zachowan zdrowotnych okresla si¢ takze kazda dobrowolnie podjeta czynnos¢
jednostki, ktorej celem jest utrwalenie 1 poglgbienie potencjatu zdrowotnego [3].

Zachowania zdrowotne pozwalaja na regeneracj¢ sit psychofizycznych, a zaleza migdzy
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innymi od statusu materialnego irodzaju wykonywanej pracy zawodowej, moga wpltywac
posrednio na rozwoj spoteczno-gospodarczy, a takze na wybor turystycznych i rekreacyjnych
form aktywno$ci, wszechstronnego rozwoju, budza i ksztattujg potrzebe statego uczestnictwa

w kulturze fizycznej, w tym takze aktywnos$ci ruchowej i rekreacyjnej [4].

Aktywnos$¢ turystyczna i rekreacyjna czlowieka

Cztowiek wykazuje 1podejmuje aktywno$¢ w rdéznych obszarach i plaszczyznach
swojego zycia. Aktywno$¢ turystyczna i relaksacyjna jest zdeterminowana posrednio lub
bezposrednio przez wiele czynnikow, wsrod ktorych wymieniane sg uwarunkowania spoteczne,
rodzina, réwiesnicy czy grupy zawodowe, ktore w istotnym stopniu decydujg o strukturze,
charakterze 1 trwato$ci zachowan turystyczno- rekreacyjnych cztowieka.

Jako czynniki wplywajace na zachowania rekreacyjne i turystyczne czlowieka
wskazywane sg kregi kontaktow osobistych i etapy cyklu zycia cztowieka (i rozwoju jego
rodziny). Kazda z faz zycia ma odmienne potrzeby, doswiadczenia, dochody czy sktad rodziny
1 kazdemu etapowi cyklu zycia mozna przyporzadkowa¢ odpowiednie typy podrozy
turystycznych [5].

Aktywnos$¢ urlopowo-wakacyjng ksztaltujg gléwnie wiek dziecka oraz stan zdrowia
cztonkdéw rodzin wptywajace na decyzje, formy i kierunki wyjazdéw turystycznych [6].

Aktywno$¢ turystyczna S$cisle wigze si¢ takze z typem gospodarstwa domowego,
w ktérym podejmowane sg decyzje dotyczace poziomu i struktury konsumpcji turystycznej,
gdyz oprocz dochodéw i wyksztalcenia glowy rodziny wielko$¢ gospodarstwa domowego

najbardziej wptywa na uprawianie turystyki rodzinne;.

Turystyka jako element zachowan zdrowotnych

Wisrdd najezesciej eksponowanych zachowan zdrowotnych cztowieka znajdujg sig:
sposob zywienia, regularna aktywno$¢ fizyczna, sposob spedzania wolnego czasu, odpoczynek,
radzenie sobie ze stresem, niepalenie tytoniu, unikanie dymu tytoniowego, nienaduzywanie
alkoholu, a takze rezygnacja z konsumpcji srodkoéw psychoaktywnych.

W tej grupie zachowan zdrowotnych zwigzanych z praca wymienia si¢ takze
zachowania majace na celu ochrong zdrowia podczas pracy, bezpieczne zachowania w ruchu
drogowym i bezpieczne zachowania seksualne.

W ujeciu zachowan zwigzanych z medycyng wymieniane s3: regularne wykonywanie
badan profilaktycznych ukierunkowane na wczesne wykrywanie chorob, jak najszybsze

zglaszanie si¢ po pomoc profesjonalng w przypadku wykrycia niepokojacych objawoéw czy
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stosowanie tylko niezbednych lekow i nienaduzywanie lekarstw [7].

W grupie czynnikow obszaru spoleczno-srodowiskowego ksztaltujgcego zachowania
zdrowotne populacji znalazly si¢ zasoby materialne, ktore nalezy rozumie¢ jako dostepne
w danym $rodowisku produkty, infrastruktury iustugi wykorzystywane do realizacji
aktywnosci prozdrowotnej obejmujace min. zdrowa Zywnos$¢ czy trasy turystyczne [8].

W kontekst zachowan zdrowotnych sprzyjajacych zdrowiu wpisuje si¢ w pelni turystyka

rodzinna.

Turystyka rodzinna

Turystyka rodzinna wspoétczesnie pojmowana jest jako pojecie daleko wykraczajace
poza tradycyjne rozumienie podrézy rodzinnej.

Pozytywna role turystyki rodzinnej, nalezy przyja¢ jako swego rodzaju aksjomat,
a samo zjawisko potraktowaé jako punkt wyjscia i podstawe rozwoju wielu innych form
aktywnosci czlowieka.

Turystyka rodzinna to ciaggte poszukiwanie nowych doznan i emocji, stala pogon za
nowoscia, zaskoczeniem, zachwytem (nieustanny ,,ped ku nowemu’), dazenie do ilosciowego
multiplikowania wrazen kosztem jako$ci doznan i przezy¢ [9].

Turystyka rodzinna jako pojecie przez ostatnie lata ewaluowata na réznych poziomach.
Zmiany te spowodowane zostaly nie tylko od strony ekonomicznej, ale rowniez z powodu
zmiany modelu rodziny oraz jej podejscia do tradycji i zycia codziennego. Ma ona znaczacy
wplyw na stan zdrowia kazdego z uczestnikow i cztonkow rodziny.

Sam cel wyjazdu, czyli wypoczynek ma znaczenie dla poprawy nie tylko samopoczucia,
ale 1 og6lnej kondycji zdrowotnej organizmu.

Aktualnie segment turystyki rodzinnej przechodzi duze przeobrazenia (zwigzane takze
z innymi kierunkami rozwoju turystyki m.in. zwigkszajacej si¢ aktywnosci turystycznej dzieci)
— wzrasta nie tylko liczba podrdézy rodzinnych, ale réznicujg si¢ ich typy. Formy turystyki
rodzinnej przybieraja wspotczesnie forme podrozy tzw. grandtravel, tj. dziadkéw z wnukami
(trend ten bedzie si¢ nasilal wraz z przej$ciem na emeryture pokolenia baby boomers, ktore jest
bardzo liczne 1 dysponuje duzg silg nabywczg), do ktoérej najbardziej entuzjastycznie odnosza
si¢ dzieci w wieku 6-8 lat. [10].

Popularne staty si¢ takze odwiedziny krewnych i przyjaciot, ale tez turystyka
sentymentalna bedaca konsekwencja wcezesniejszych fal migracji.

Nowe produkty turystyki rodzinnej to m.in. organizacja zjazdéw rodzinnych, wesel,

podréze poslubne, podréze rodzin zdzie¢mi izwierzetami domowymi, podrdze
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wielopokoleniowe oraz coraz popularniejsze wspdlne wyjazdy turystyczne dalszych krewnych
1 spowinowaconych.
Roéznorodnos¢ dziatan oferowanych i podejmowanych przez rodziny potwierdzaja jak

waznym segmentem rynku i zachowan zdrowotnych sa podroézujace rodziny [9].

Wspolczesna turystyka rodzinna

Jedng z najstarszych koncepcji podejmowania jakichkolwiek dziatan cztowieka jest
model zaspokajania potrzeb wedlug Maslowa, czyli tzw. piramida potrzeb.

Istnieje wiele czynnikow, ktore maja wplyw na podejmowanie decyzji o spedzaniu
wolnego czasu z rodzing, wsrod ktorych wskazywane sg: konsumpcjonizm, pracoholizm, brak
czasu wolnego, podniesienie standardu zycia, wyzsze zarobki, czy rdéznego rodzaju formy
wsparcia finansowego od pracodawcow czy panstwa dla rodzin z dzie¢mi. Czynniki te maja
generalny wplyw na to czy rodzina podejmie decyzje o wyjezdzie, czy tez nie, ale w ogélnym
rozrachunku mozliwo$ci turystyki rodzinnej sg coraz wigksze.

Zrozumienie motywacji turystycznej, ktéra w rezultacie prowadzi do zakupu produktu
turystycznego, jest wazng determinantg ksztattowania atrakcyjno$ci turystycznej rodziny,
a wiec 1 dziecka [11].

Wsrod klasyfikacji motywow realizacji turystyki rodzinnej dostgpne sa hierarchie
wypoczynkowe, zmiany otoczenia, emocjonalne, wspotuczestnictwa, poznawcze,
samorealizacyjne i zdrowotne [12].

Lista motywow moze si¢ zmienia¢ w czasie, w odniesieniu do zmian i potrzeb
spoteczenstwa, wsrod ktoérych wymieniana jest che¢ ucieczki od dotychczasowego zycia
i problemoéw tzw. Eskapizm [13].

W turystyce rodzinnej mamy do czynienia z réznorodng strukturg i organizacja grupy
jaka jest rodzina, jak i z r6znym charakterem ich wyjazdow, a do najwazniejszych czynnikoéw
ksztattujacych aktualnie turystyke rodzinng w Polsce nalezy zaliczy¢ zmiany w modelu
polskiej rodziny, ogodlne trendy i przeobrazenia w $wiecie ponowoczesnym, zainteresowanie
komercyjnych podmiotéw turystyka rodzinng jako atrakcyjnym segmentem rynku
turystycznego.

W rodzinnych wyjazdach turystycznych wpltyw na decyzje, obok rodzicow czy
dziadkow, moga mie¢ rowniez dzieci — zalezy to jednak zarowno od czynnikéw wewngtrznych
(np. motywacji) i zewnetrznych (np. statusu), a takze stadium rozwojowego rodziny (wieku

i liczbie dzieci), jak i charakteru wyjazdow.
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Dodatkowo turystyka rodzinna wigze si¢ zzagadnieniem tzw. kompromisu,
podejmowanego w sferze wyjazdow, gdzie gtdéwnym determinantem jest ch¢é zintegrowania
cztonkow rodziny, zasoby materialne oraz mozliwosci komunikacyjne [10].

Istotnym aspektem turystyki rodzinnej jest element zwigzany z dzie¢mi tj. ich duza
samodzielnoscig, a jednoczesnie konieczno$cig bycia nadal pod pewna kontrolg i wplywem
rodzicow [12].

Jednym z czgsto podawanych powoddow jest rowniez che¢ spedzenia czasu z bliskimi,
gdzie w warunkach domowych uniemozliwiaja to obowiazki zwigzane z praca i szkola.

Duza liczba osob che¢tnie zgadza si¢ na wyjazd z cztonkami rodziny, gdzie glownym
celem wyprawy jest zmiana miejsca pobytu, na inny niz dom.

Kolejnym czynnikiem jest che¢ odpoczynku (od pracy, otoczenia iczynnikow
powodujacych stres) oraz wypoczynku (czyli zregenerowania organizmu W znaczeniu
fizycznym i psychicznym).

Destynacja wyjazdow rodzinnych wedtug wigkszosci badanych kierowana jest dobrem
najmtodszych cztonkow rodziny, tak aby ich zadowoli¢ [12].

Rodziny wielodzietne kieruja si¢ tez czgsto stanem zdrowia gtéwnie dzieci i seniorow,
stad tez wybor miejsca wyprawy, aby zatagodzi¢ ewentualne dolegliwosci.

Niewielka grupa tylko decyduje si¢ na miejsce wybrane przez siebie i wedtug swoich
upodoban. Sg to gtdéwnie mtodzi ludzie, bez dzieci lub rodziny z dzie¢mi w wieku nastoletnim,
gdzie predyspozycja fizyczna pozwala na szerszy dobor wszelkich atrakcji w trakcie wyjazdu.

Badania w literaturze pokazuja, iz przyczyny wyjazdéw rodzinnych zmieniaja si¢
przede wszystkim z powodow: aktualnego stanu rodziny (wiek jej cztonkow, mozliwosci
fizyczne, stan zdrowia, potrzeby natury psychicznej), sytuacji rynkowej (zatrudnienie, zarobki),
stanu epidemiologicznego w kraju i poza granicami (zakazy przemieszczania sig, i wszelkiego
rodzaju ograniczenia w kontaktach z innymi ludZzmi) oraz inne posrednie przyczyny [12].

Turystyka rodzinna ksztattuje takze kulture czasu wolnego u dzieci, wywierajac wplyw
ma rekreacje i turystyke uprawiang w rodzinnym gronie.

Taka forma niesie wiele warto$ci sprowadzajacych si¢ nie tylko do przyjemnego,
zdrowego spedzania czasu wolnego, ale takze wdraza do aktywnego stylu zycia, shuzy
nabywaniu nawykow zabaw ruchowych w okresie dziecinstwa pozostawiajac trwaty $lad
w wieku dojrzatym.

Wspoélne gry i zabawy, uprawianie sportu rodzicow i dzieci wpltywaja na prawidtowy

rozwdj fizyczny dzieci i podnosza poziom sprawnosci fizycznej rodzicow.
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Turystyka i rekreacja rodzinna wdraza uczestnikow do higienicznego trybu zycia,
zwieksza zdolnosci adaptacyjne organizmu, hartuje ciato, uczy troski o wilasne zdrowie
i zdrowe Srodowisko, podnosi jako$¢ zycia i atmosfere w rodzinie.

Sprzyja ksztattowaniu sie stosunkoéw partnerskich, wypierajac autokratyczny system
polecen
i kar bedac doskonatym $rodkiem wychowawczym i socjalizacyjnym.

Dziecko uczy si¢ wspolzycia i wspotdziatania z innymi ludzmi, zaspokaja potrzeby
psychiczne, w tym potrzebe mitosci, zrozumienia, bezpieczenstwa i bycia razem.

Poprzez wspolng zabawe, uprawianie sportu nast¢puje integracja migdzypokoleniowa,
lepsze wzajemne poznanie, komunikowanie sie, zycie w harmonii i wzajemnym zrozumieniu
co wzmaga poczucie przynaleznosci do rodziny i umozliwia identyfikacj¢ z nig.

Rodzinna rekreacja, turystyka i sport mogg by¢ dla kazdego uczestnika przygoda,
wyzwaniem, szansg sprawdzenia umiejetnosci organizacyjnych i sprawnosci fizycznej.

Turystyka rodzinna pelni w Zzyciu rodziny funkcj¢ wypoczynkows, wychowawcza
I zdrowotna.

Wysitek wykonywany w trakcie wedrowek, w klimatycznie korzystnym $rodowisku
przyczynia si¢ do poprawy stanu zdrowia, ksztattuje osobowos¢ dziecka i jego przygotowanie
do zycia w spoteczenstwie. Ponadto uczestniczenie w wyjazdach turystycznych ma wplyw na
poszerzenie horyzontow wiedzy o otaczajagcym Swiecie i rzeczywistosci przyrodniczej,

spotecznej i kulturowej [14].

Zachowania zdrowotne, a turystyka rodzinna

Obecnie rekreacyjna aktywno$¢ fizyczna pojmowana jest jako forma wypoczynku
stuzaca odnowie sit fizycznych 1 psychicznych cztowieka, a w wypadku dzieci najczesciej
podejmowana jest w srodowisku rodzinnym lub za jego przyczyng. Przez srodowisko rodzinne
rozumie si¢
w szczegblnosci najblizsze dziecku osoby, tj. rodzicéw, rodzenstwo, dziadkow [15].

Kreowanie 1 wzmacnianie zachowan zdrowotnych w obszarze aktywnosci fizycznej
odbywa si¢ takze poprzez dostarczanie dzieciom odpowiedniego wsparcia 1 stuzenie
w przetamywaniu barier aktywnosci. Oznakami takiej pomocy jest zaopatrywanie dziecka
W sprzet sportowo-turystyczny, interesowanie si¢ aktywnosciag dziecka i zachgcanie do niej.

Potencjalne znaczenie rodziny w ksztattowaniu zainteresowan dzieci kulturg fizyczng
powinno przejawiac si¢ w aktywnych dziataniach obejmujacych wspdlne uprawianie turystyki,

organizowanie treningu zdrowotnego, uczeszczanie na zajecia rekreacyjne oraz jednoczesne
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dostarczanie dziecku wsparcia [16].

Podrézowanie jest nieodtacznym elementem kazdej rodziny. Poczawszy od wypraw
w celu odwiedzenia rodzicow, dziadkdéw czy innych cztonkdéw rodziny przez wspolne wakacje
nad morzem, az po wyjazdy poza granice kraju [17].

Statystyczna rodzina ma do wyboru wiele opcji i rodzajow turystki. Kazdy odczuwa
potrzebe zmiany miejsca na rézne sposoby, dlatego rodziny majg rézne potrzeby i upodobania
w tym wzgledzie od wspdlnego spedzania czasu ze sobg, w domu lub u rodziny po aktywne
zwiedzanie odleglych zakatkéw kraju i $§wiata oraz poznawanie nowych kultur i ich historii
[18].

Sg tez rodziny, ktore potrzebuja spokoju i ciszy, aby w pelni si¢ zregenerowac i przez
takie wlasnie postawy turystyka rodzinna stata si¢ zagadnieniem ogdélnoswiatowym [19].
Turystyka rodzinna jest niezwykle waznym elementem w zyciu rodzinnym. W wiekszo$ci
polskich domoéw tradycja staty si¢ juz wspdlne wakacyjne wyjazdy. Rodzina ma do dyspozycji
wiele opcji. Poczawszy od hoteli, przez agroturystyke, az po pola namiotowe i campingi [20].

Niewatpliwym plusem jest to, iz Polska posiada bogatg oferte geograticzng. Jako jeden
z nielicznych europejskich krajow mamy idealne warunki, aby korzysta¢ z dobr natury. Na
péinocy Morze Batltyckie, na potudniu pasma gorskie, Tatry, Karpaty, Beskidy, Gory
Swigtokrzyskie, Bieszczady i wiele wiccej. Pomigdzy morzem a gérami rozcigga sie
przepigkna kraina jezior oraz nizin. W kazdym zakatku kraju jest co$ do zobaczenia. Poczawszy
od cudéw natury, przez dziedzictwo historyczne i kulturowe, az po nowoczesne atrakcje
turystyczne.

Na uwagg zastuguja rOwniez miejsca stynace z leczniczych walorow. Wszystkie te czynniki
sprawiaja, iz mozna dopasowac si¢ do wymagan kazdego z cztonkoéw rodziny, tak aby kazda ze
stron mogla wypoczywac i korzysta¢ z urokow wspdlnego wyjazdu [21].

Kazda rodzina wyjezdzajaca na wspdlny wypoczynek zwraca szczeg6lng uwage na
takie elementy jak: lokalizacja, mozliwo$¢ dojazdu, komunikacja, standard obiektu, blisko$¢
atrakcji
1 wiele innych czynnikéw sumujacych si¢ na konkretny wybdr miejsca wypoczynku [19].

Aktualnie podrozowa¢ mozna: koleja, autobusem, wlasnym autem czy nawet
samolotem co umozliwia poprawiajaca si¢ infrastruktura drogowa irozwdj transportu

lotniczego [22].
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Aktualna sytuacja w zakresie turystyki rodzinnej

Aktualna sytuacja na §wiecie wywarta na turystyce rodzinnej znaczne zmiany. Przez
wprowadzone $rodki bezpieczenstwa na poczatku roku ilo§¢ wyjazdéw rodzinnych
W porownaniu do roku 2019 spadta o prawie 65% [23].

Glowna przyczyna bylo wprowadzenie zakazu przyjmowania turystow w obiektach
noclegowych i gastronomicznych. Nakaz pozostania w domu i zakazu kontaktu z innymi
wplynety negatywnie na cale spoteczenstwo. Strach przed nieznanym, stres zwigzany z izolacja
lub kontaktem z zakazonym, nagonka medialna oraz zagrozenie utraty zycia. Wszystko to
postawito spoleczenstwo przed wielkim wyzwaniem. Gdy sytuacja nieco si¢ uspokoila,
a zakazy zniesiono W pewnej czgsci ruch turystyczny ruszyt. Jednak priorytety rodzin zmienity
sie. Na pierwszym miejscu stawiane byto dobro rodziny i1 jej zdrowie. Destynacjg staty si¢
miejsca, gdzie jest duzo wolnej przestrzeni, umozliwiajacej swobodne poruszanie si¢ bez
bliskich kontaktow z innymi. Stad tez wiele rodzin wybrato wyjazd do krainy jezior oraz
polskie gory.

Przeprowadzona analiza dost¢gpnych zrodet wykazata, ze, gléwnym determinantem
wyboru formy turystyki rodzinnej sa: checi, poziom zintegrowania cztonkéw rodziny, zasoby
materialne oraz mozliwosci komunikacyjne. Pojawia si¢ tez element czynnika motywujacego
do wyjazdu, ktérym coraz czesciej jest stan zdrowia cztonkdéw rodziny. Rodzice czesto planuja
wyjazd w celu poprawy kondycji zdrowotnej nie tylko swoich pociech, ale i seniorow rodu
[18].

Kilka dekad wstecz rodzinne wyjazdy byty bardzo rzadkie i dedykowane glownie
dzieciom, aby te mogty zmieni¢ otoczenie i1 odpocza¢ od szkoty i domu. Turystyka rowniez
byta dos¢ ograniczona, gtéwnie z powodu sytuacji w kraju. Z czasem jednak, wraz z rozwojem
szeroko pojetej komunikacji 1 ten sektor zaczal si¢ rozwijac. Dostep komunikacyjny umozliwit
rozw0j turystki na kazdym szczeblu. Réwniez potrzeby rodzinne zaczety ewaluowaé, to co
kiedys$ byto niedostgpne stato si¢ mozliwe i osiggalne. Poziom konsumpcjonizmu nakrgca catg
gospodarke turystyczng i to sprawia, ze z roku na rok potrzeby catej rodziny ulegaja zmianom,

a turystyka rodzinna jako forma zachowan zdrowotnych ulega popularyzacji [24].

PODSUMOWANIE
Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze pojawienie si¢ wirusa COVID-19 oraz predkosé
jego rozprzestrzeniania si¢ po calym $wiecie pokazal, ze jesteSmy w sytuacji dos¢

nieoczekiwanej.
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W kazdej chwili moze sta¢ si¢ co$ zlego, klgska zywiotowa, kolejny wirus, nowe
choroby co zmienia punkt widzenia i postrzegania pewnych rzeczy i wartosci w Zyciu.

Jutro staje si¢ niewiadomga, dlatego tez nalezy stara¢ si¢, aby zycie rodziny i jej
cztonkéw bylo wartoscig samg w sobie. Nalezy dba¢ o zdrowie i samopoczucie cztonkéw

rodziny, aby wszystkie dziatania ukierunkowaly si¢ w dobra strong.

WNIOSKI

1. Turystyke rodzinng mozna postrzega¢ jako sposob kreowania zachowan zdrowotnych
rodziny,

2. w tym takze dzieci.

3. Coraz czesciej rodzina mysli o stanie zdrowia wszystkich jej cztonkow 1 wybiera miejsce
wyjazdu wedhug tych preferenciji.

4. Rynek turystyki rodzinnej poszerza swoja oferte, tak aby wszyscy cztonkowie rodziny
niezaleznie od wieku mogli wypoczywac¢ wspolnie.

5. Aktualna sytuacja epidemiologiczna w kraju 1 na §wiecie spowodowata znaczny spadek

wyjazdow rodzinnych.
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WSTEP

Zakazenia zotagdkowO — jelitowe objawiajace si¢ w postaci ostrych biegunek, stanowig
jeden z powazniejszych problemow epidemiologiczno — terapeutycznych wsréd wieku
niemowlecego, wezesnodziecigcego w Polsce 1 na caltym $wiecie. Sg druga, po zakazeniach
uktadu oddechowego, przyczyng hospitalizacji dzieci ze wzgledu na dynamike przebiegu
i konsekwencje zdrowotne jakie ze sobg niosg [1,2].

Gléwnym czynnikiem etiologicznym tych zakazen wu dzieci sa Rotawirusy
(ang. Rotavirus, RV) w wyniku czego dochodzi woéwczas do zachwiania homeostazy
organizmu z powodu niedojrzatosci fizjologicznej oraz czynnosciowej ustroju. Szczegodlne
niebezpieczenstwo stanowi on w wieku od 6 m.z. do 2 r.z. Najciezsza postac¢ choroba przybiera
u niemowlat do 6 m.z., poniewaz prowadzi do bardzo szybkiego odwodnienia ustroju [1-7].

Z biegiem lat wiedza na temat infekcji RV znacznie si¢ poszerzyta. Odsetek zakazen
znaczaco obnizyt si¢ w krajach rozwinigtych od momentu wprowadzenia szczepien
ochronnych. Odnotowuje si¢, iz ok 95% nieszczepionych dzieci w wieku do 5 r.z przechodzi
co najmniej jedng infekcje rotawirusowa. Pomimo globalnego rozpowszechnienia szczepionek
przeciw rotawirusom, zakazenia RV w dalszym ciggu sg przyczyng ok. 215 tys. zgonow wsrod
dzieci rocznie w krajach rozwijajacych si¢. Jak podaja opracowania, w liczacej ok. 24 mln
populacji dzieciecej < 5 r.z., w Unii Europejskiej kazdego roku wystepuje ok. 3,6 min
zachorowan, co jest powodem ok. 700 tys. wizyt ambulatoryjnych, ok. 87 tys. hospitalizacji

oraz 230 zgondéw. W zaleznos$ci od kraju ilo$¢ zachorowan waha si¢ pomigdzy 1,33 — 4,96 na
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100 0s6b / rok, natomiast hospitalizowanych jest 70 — 81% zakazonych dzieci. Istotny problem
zakazenia RV stanowig rowniez w Polsce. Szacuje si¢, ze sposrod dzieci w wieku ponizej 5 1.7,
kazdego roku moga stanowi¢ przyczyne ok. 170 tys. porad ambulatoryjnych oraz ok. 22 tys.
hospitalizacji. Wieksza wykrywalno$¢ RV mozliwa jest dzigki wprowadzeniu nowych metod
badawczych (szybkie testy lateksowe, PCR) [1-10].
Cechg charakterystyczng RVGE jest sezonowo$¢. Do zakazen dochodzi najczgsciej
w okresach jesienno — zimowych, droga pokarmowg (droga fekalno — oralng), a zrodio
zakazenia stanowig gtoéwnie chorzy. Zakazeniu mozemy ulec poprzez:
- - bezposredni kontakt z osoba zakazong lub jej wydalinami,
- - spozycie zywnosci badz wody zanieczyszczonej RV,
- - droga kropelkowa (wdychanie czastek wirusa unoszacych si¢ w powietrzu) [2,6].
Istnieje wyrazna zalezno$¢ pomigdzy zachorowalno$cig a temperatura otoczenia
W okresie zimowym. Szczyt zachorowan w klimacie umiarkowanym przypada na miesigce
zimowe. Odnotowuje si¢ zmniejszenie liczby zachorowan o ok. 13% w przypadku wzrostu
temperatury powietrza o 1°C powyzej 5°C. Wg danych statystycznych WHO, w krajach
0 zdecydowanie mniejszych réznicach temperatur, sezonowos¢ zachorowan jest wyraznie
mniejsza. Okres wylegania choroby jest wowczas zazwyczaj krotszy niz 48 godz. Sposrod
domownikow choruje ok. 50% dzieci majacych kontakt z osobg zakazona, oraz 15-30% osob
dorostych. W rejonach klimatu goracego sezonowos$¢ zakazen rotawirusami nie ma zbyt
duzego znaczenia, poniewaz wystepuja one przez caly rok. W tych obszarach §wiata zakazenia
RV stanowig czesta przyczyng zgonéw niemowlat i matych dzieci [1,2,4-11].
RVGE stanowiag rowniez istotng kwestie jako zakazenia wewnatrzszpitalne
W oddziatach pediatrycznych przedtuzajac niejednokrotnie czas hospitalizacji, a takze
generujac dodatkowe koszty finansowe szpitali, przez co stanowig powazny problem
epidemiologiczny, ekonomiczny dla dziecka, jego rodziny, opiekunéw jak rowniez systemow
ochrony zdrowia. Zachorowania te sa odpowiedzialne za ok. 47 — 97,8% przypadkow ostrej
biegunki szpitalnej. W Polsce rejestruje si¢ ok. 11 tys. zachorowan na biegunke szpitalng
w wyniku zakazenia RV w ciggu roku, czego skutkiem jest ok. 15 — 27 tys. dni dodatkowej
hospitalizacji oraz znaczne podwyzszenie kosztow leczenia. Problemem jest rowniez fakt, iz
dziecko moze zachorowa¢ kilkakrotnie w Zyciu na RVGE, natomiast kazde kolejne zakazenie
zwykle przebiega tagodniej od poprzedniego [2-9,12-16].
Niniejsze opracowanie stanowi analiz¢ przypadkoéw zakazen rotawirusowych wsrdd

dzieci zglaszajacych si¢ do SOR UDSK w Biatymstoku.

366



Zakazenia rotawirusowe jako przyczyna zakazen szpitalnych

Choroby spowodowane przez rotawirusy sa powodem ponad 25 miln wizyt
w placowkach ochrony zdrowia oraz 2 min hospitalizacji dzieci < 5 r.z. w skali roku. Kraje
rozwijajace si¢ charakteryzuje wysoka $miertelno$§¢ z powodu schorzen rotawirusowych,
natomiast $§miertelnos¢ w krajach rozwinigtych jest znacznie nizsza; oszacowano, ze w krajach
Unii Europejskiej z powodu biegunek rotawirusowych umiera rocznie okoto 230 dzieci <5 roku
zycia [2,5,7].

Whbrew wzglednie niskiej $miertelno$ci, schorzenia rotawirusowe sa powodem, jak si¢
uwaza, ponad 220 tys. pobytow szpitalnych oraz okoto 1,7 miliona wizyt w lecznictwie
otwartym kazdego roku w krajach rozwinietych (Unia Europejska, Japonia, USA). Kolejnych
7 min dzieci leczonych jest w warunkach domowych.

Biegunki rotawirusowe to takze problem epidemiologiczny w Polsce. W ogdlnej liczbie
potwierdzonych laboratoryjnie biegunek w populacji polskich dzieci obserwuje si¢ spadek
udziatu etiologicznego patogenu bakteryjnego na rzecz zakazen wirusowych, w szczegdlnosci
rotawirusowych, wobec czego stanowig one niekiedy powyzej 80% hospitalizacji z powodu
biegunki. Skoncentrowane ryzyko zachorowania w przeciggu pierwszych 5 lat zycia wynosi
5%, co oznacza, ze 1/ 20 dzieci ulegnie RVGE. Sredni czas pobytu szpitalnego dziecka
w Polsce wynosit okoto 10 dni. Nieprzestrzeganie procesow higieniczno-sanitarnych ma
wplyw na szerzenie si¢ NRVG, co zwigzane jest z przedtuzeniem pobytu chorego w szpitalu
oraz zwigkszeniem kosztow. NRVG w polskich badaniach stanowig przeszto 30% wszystkich
zarejestrowanych przypadkow biegunek RV przez co nakazuja szczegdtowa analize przyczyn
tego stanu rzeczy oraz podjecie dzialan prewencyjnych. W 28% przypadkow spowodowaty one
przedtuzenie czasu hospitalizacji do srednio 21 dni, co niesie ze sobg ryzyko dodatkowych
innych zakazen dla pacjenta. W przeprowadzonych w Polsce badaniach typoéw rotawirusa
krazacych w populacji wykazano dominacj¢ typow Gl1, P8, co moze by¢ uzyteczne do
wykorzystywane w dochodzeniach epidemiologicznych [1-5,8].

CEL PRACY
Sformutowano nastepujace cele:
1. Ocena wystgpowania zakazen rotawirusowych wsrod pacjentow Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego Uniwersyteckiego Dziecigcego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku
w latach 2018-2019.
2. Okreslenie wplywu danych demograficznych badanej populacji na wystepowanie zakazen

rotawirusowych.
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3. Okreslenie charakteru zakazen (rotawirusowe) w Wybranym okresie 2018-20109.
4. Ocena sezonowosci zachorowan na infekcje rotawirusowe.

5. Okreslenie wykonywania szczepien przeciw rotawirusom W badanej grupie dzieci.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Retrospektywnej analizie poddano dokumentacj¢ medyczng 2049 pacjentow
zglaszajacych si¢ wlatach 2018 - 2019 do Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego
Uniwersyteckiego  Dziecigcego  Szpitala  Klinicznego  w Biatymstoku  z objawami
dyspeptycznymi. Analiza objeto dzieci i mtodziez w wieku < 1r.z. do 18 r.z.

Zbierano informacje o wieku, plci pacjentow, miejscu zamieszkania, objawach, jakie
obserwowano oraz 0 postepowaniach diagnostyczno-terapeutycznych.

Zgode na udostepnienie danych uzyskano od Dyrektora Uniwersyteckiego Dzieciecego
Szpitala Klinicznego.

Po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej w celu przeprowadzenia badan,
skonstruowano, na uzytek pracy, kwestionariusz.

Wyniki badan zakodowano ianalizowano za pomoca pakietu Statistica.pl firmy

StatSoft. Wyniki badan przedstawiono w postaci rycin oraz tabel.

WYNIKI

Podczas retrospektywnej analizy dokumentacji medycznej pacjentow zglaszajacych si¢
do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego Uniwersyteckiego Dziecigcego Szpitala Klinicznego
w Biatymstoku z powodu dolegliwosci dyspeptycznych w latach 2018 — 2019, odnotowano
2049 przypadkéw wskazujacych na niezyt jelitowy.

W 2018 roku liczba dzieci przebywajacych w UDSK z powodu dolegliwosci
dyspeptycznych wynosita 952, co stanowito 46% przypadkow z catej badanej grupy, natomiast
w2019 roku liczba ta byla nieznacznie wyzsza i1 wyniosta 1097 osob, stanowiac 54%
przypadkow badanej populacji (Rycina 1).

Sposrod wszystkich ankietowanych wyodrgbniono 845 przypadkéw z potwierdzonym
wynikiem obecno$ci enteropatogenu w kale, co stanowito 41% badanej grupy. Pozostate
zachorowania byly wynikiem zakazen bakteryjnych, norowirusowych, adenowirusowych, badz

tez nie okreslono czynnika zakazenia — 59% (Rycina 2).
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Liczba zakazen

2019 rok
54%

o

2018 rok
46%

2018 rok 2019 rok

Rycina 1 Ogélna liczba chorych z objawami dyspeptycznymi przebywajacymi w UDSK
w latach 2018 - 2019

Czynnik epidemiologiczny

59%

rotawirusy inne

Rycina 2 Liczba zakazen w zaleznosci od rodzaju czynnika epidemiologicznego
Na rok 2018 przypadto 343 zachorowan z powodu RVGE, co stanowi 36% wszystkich
pacjentow z podejrzeniem niezytu jelitowego, zas w 2019 roku odnotowano 502 zachorowania

wsrod wszystkich zgtaszajacych sie do SOR z objawami dyspeptycznymi — 46% hospitalizacji
(Rycina 3).
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Rycina 3 Liczba zakazen RV w latach 2018- 2019
Poddajac analizie pte¢ pacjentow hospitalizowanych w UDSK w latach 2018 - 2019

Z powodu niezytu jelitowego, nieznacznie przewazali chtopcy — 1103 przypadki, co stanowito

54% badanych. Natomiast dziewczynek byto 946, stanowigc 46% badanych (Rycina 4).

Ptec pacjentow

46%

¥

54%

meska zenska

Rycina 4 Ple¢ dzieci, u ktérych wystapily objawy dyspeptyczne
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Podobnie wyglada analiza pici pacjentow w oparciu 0 poszczegolne lata. W roku 2018
odnotowano 182 chtopcow, co stanowi 53%, natomiast dziewczynek byto 161 — 47% dzieci
z potwierdzonym RVGE. Natomiast w 2019 roku chtopcow byto nieznacznie wigcej niz w roku
poprzedzajacym - 257 przypadkéw, jednak odsetek procentowy chtopcow obnizyt sie
w porownaniu do roku 2018 —51%, a dziewczynek ogolna liczba i warto$¢ procentowa wzrosty
246 (49%).

Wsrod pacjentéw  zglaszajacych sie do SOR z dolegliwosciami dyspeptycznymi
w latach 2018-2019, zdecydowana wigkszo$¢ pochodzita z obszaru miejskiego 79% pacjentow
(1628 0sdb), natomiast dzieci z obszaréw wiejskich stanowity 21% respondentow (421 0sob).

Poréwnywalnie wyglada wynik badania miejsca zamieszkania dzieci wsrod pacjentow
Z niezytem jelitowym wywotanym rotawirusem. W znacznej mierze przewazali pacjenci
Z obszaro6w miejskich — 678 0sob (80%), zas dzieci z obszaréw wiejskich stanowili 20%

badanych — 167 osob (Rycina 5).

RVGE -miejsce zamieszakania
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Rycina 5 Liczba dzieci z RVGE pod wzgledem miejsca zamieszkania

Sposrdéd  pacjentdw, u ktorych potwierdzono zakazenie rotawirusem w 2018 r.,
najwiekszy odsetek pacjentow 47% stanowity dzieci w wieku 1-3 r.z. — 160 osob, druga co do
wielkosci grupa byly niemowleta 26% — 90 dzieci. Dzieci w wieku przedszkolnym byto 23%
(78 0s0b), zas wiek szkolny reprezentowato 3% (11 osob). Wsrod najstarszych bylo zaledwie
4 pacjentow, stanowigc tym samym 1 % badanej populacji.

Porownywalne wyniki uzyskano podczas analizy pacjentow z RVGE w 2019 roku.
W badanym okresie rowniez najwigkszy odsetek 49% stanowity dzieci miedzy 1 a 3 rokiem

zycia — 246. W odréznieniu od roku 2018, druga co do wielkosci badang grupa byty dzieci
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w wieku przedszkolnym 26% - 131 osob. Wsrdd badanych, niemowleta stanowity 19% - 93
przypadki potwierdzonych zakazen RV. Podobny rozktad procentowy uzyskano wsrod dzieci

starszych 4% - 22 osoby i nastolatkow 1% - 10 o0sob (Rycina6).
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Rycina 6 Liczba dzieci z rozpoznanym RVGE w poszczegolnych grupach wiekowych

w latach 2018 — 2019

W grupie niemowlat najczesciej hospitalizowani byli pacjenci powyzej 6 m.z. — 61%
w 2018 roku oraz 76% w roku 2019 wspomnianej wczesniej grupy wiekowej (Rycina 7).

Najmtodszy pacjent mial 19 dni zycia, najstarszy za$ niespetna 18 lat.

Niemowleta z zakazeniem RV
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Rycina 7 Liczebno$¢ niemowlat z potwierdzonym zakazenie RV
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DYSKUSJA

Zakazenia rotawirusowe stanowig znaczacy problem zdrowia publicznego dotyczacy
populacji dziecigcej na catym $wiecie.

Rotawirusy naleza do najczestszych przyczyn zachorowan wsrod dzieci na RVGE bez
wzgledu na szeroko$¢ geograficzna.

Gtownym czynnikiem ryzyka rozwoju infekcji rotawirusowych stanowi wiek dziecka,
a doktadnie rzecz ujmujac — brak nabytej odpornosci w przeciggu pierwszych lat zycia.

Zgromadzone w toku badan wyniki pozwolity na przeprowadzenie analizy przypadkow
pacjentow zglaszajacych si¢ do Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego Uniwersyteckiego
Dziecigcego Szpitala Klinicznego na przestrzeni dwoch lat (2018-2019) z objawami
dyspeptycznymi.

Najczestsza przyczyna zachorowan na ostrg biegunke, stanowiacg istotny problem
zdrowia publicznego w wigkszosci panstw $wiata, sg zakazenia rotawirusowe wsrod dzieci
i mlodziezy. Zdecydowany wptyw na czestos¢ ich wystepowania maja klimat, zageszczenie
ludnosci, warunki sanitarne i higiena osobista a takze dostepnos¢ szczepien ochronnych.

Pomimo globalnego rozpowszechnienia szczepionek przeciw rotawirusom, zakazenia
RV nadal sg przyczyna zgonow wsrod dzieci w krajach rozwijajacych sie. Jak podaja
opracowania, w liczacej ok. 24 mln populacji dziecigcej < 5r.z., w Unii Europejskiej kazdego
roku wystepuje ok. 3,6 mln zachorowan, co jest powodem ok. 700 tys. wizyt ambulatoryjnych,
ok. 87 tys. hospitalizacji oraz 230 zgonéw [1-5,17,18,19].

Pomimo szerokiej dostgpnosci szczepien oraz ustug medycznych, w Polsce zakazenia
wywotywane przez rotawirusy w dalszym ciggu stanowig znaczacy problem zdrowotny.
Wedhlug najnowszych danych statystycznych Panstwowego Zaktadu Higieny obejmujacych
calg populacje¢ Polski w latach 2018-2019, nie uwzgledniajacych podziatu na grupy wiekowe,
zapadalno$¢ na biegunki wirusowe o etiologii rotawirusowej (na 100 tys. osob) wynosita 60,6
w 2018 roku oraz 88,6 w 2019 roku. Wsrdd nich hospitalizowanych byto odpowiednio 89,7%
i 90,3% pacjentow [20].

Przeprowadzona retrospektywna analiza dokumentacji medycznej pacjentow, ktorzy
zglosili si¢ do Uniwersyteckiego Dzieciecego Szpitala Klinicznego w latach 2018-2019
z powodu ostrego niezytu zotadkowo — jelitowego, pozwolita okresli¢ skalg problemu.

Materiat kliniczny stanowito 2049 dzieci w wieku od 19 dnia Zycia do 18 roku zycia.
Ple¢ pacjentow nie byla zmienng, ktéra znaczaco wplywala na wystgpienie RVGE, jednakze
W przeprowadzonych badaniach nieznacznie przewazali pacjenci ptci meskiej 54% (n=1103)

ogétu badanych. Chtopcow z RVGE bylo 52% (n=439). Podobnie w przeprowadzonych
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badaniach Patrzatek M. iwsp. w latach 2002 — 2006 z powodu AGE w Wojewodzkim
Specjalistycznym Szpitalu Dziecigcym w Kielcach uzyskano 50% udziat chiopcoéw jak
i dziewczynek [21].

Natomiast wedlug Oleksy M. iwsp. wlatach 2009 — 2014 na Oddziatach
Pediatrycznych Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego nr 1 we Wroctawiu
pozytywny wynik obecnos$ci antygenu rotawirusa miato 16,65% (n=651) badanych [22]. Ostre
zakazenie rotawirusowe rozpoznano u 41% (n=845) badanych.

Jak podajg Sikora-Wiorkowskiej A. i wsp. w przeprowadzonych analizach w latach
2015 — 2017 w Oddziale Dziecigcym Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego w Lublinie
wiekszy odsetek stanowity dziewczynki —51% badanych [23].

W badaniach Sikora-Wiorkowskiej A. i wsp. wykazano 12% (n=564) RVGE wsrod
dzieci zinfekcja przewodu pokarmowego. Patrzatek M. i wsp. analizujgc hospitalizacje
w latach 2002 — 2006 z powodu AGE uzyskali 29,6% (n=1702) infekcji RV [21,23].

W niniejszych badaniach RVGE wystepowato zdecydowanie czesciej wsrdd dzieci
Z obszarow miejskich, co jest zgodne z danymi z piSmiennictwa 80% (n=678), w catej grupie
badawczej — 79% (n=1628). Analogiczne wyniki uzyskali Sikora-Wiorkowska A. i wsp. gdzie
wsrod badanej populacji 74% (n=418) pochodzita z obszaréw miejskich [23].

Podobnie w badaniach Patrzatek M. i wsp. wida¢ znaczaca dominacj¢ dzieci z obszarow
miejskich 54,2% (n=922) [21]. Wigksza zachorowalno$¢ dzieci z obszarow miejskich moze
by¢ wynikiem wigkszego zageszczenia i czgstszych kontaktow w srodowisku miejskim, a takze
tatwiejszego dostepu do szpitala na terenie miasta.

Jak podaje literatura najwigksza zapadalno$¢ na RVGE jest wsrdd dzieci od 6 m.z do
3r.z. Zanalizy wieku objetych badaniem dzieci, potwierdzono ten fakt. Ustalono, iz
najliczniejsza grupe 48% stanowily dzieci w przedziale wiekowym 1-3 lat (n=406).
Najmlodszy pacjent miat 19 dni zycia, za$ najstarszy 18 lat.

W badaniu Sikora-Wioérkowska A. i wsp. takze najwiecej zachorowan odnotowano
wérod dzieci grupy wiekowej 1-3 lata (46%, n=257) [23]. Wedlug Patrzatek M. i wsp znaczgaco
czesciej] RVGE wystepowato w grupie dzieci mtodszych 0-4 lata 80,4% (n=1368), ze szczytem
zachorowan w 2 r.z. 29,4% (n=500) [21].

W swoich  badaniach  Oleksy M. Iwsp.,, wykazali rowniez 24,38%
(n=283/1161 badanych) dzieci w wieku 1-3 lat z rozpoznanym RVGE. Kolejng, co do
wielkos$ci grupa stanowity niemowleta 30,49% (n=200/656 badanych) [22].
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WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan retrospektywnych wsrdéd populacji wieku

rozwojowego pacjentdw, wysunieto nastgpujace wnioski:

1.

10.

11.

Z roku na rok obserwuje si¢ tendencje¢ wzrostowa zachorowan na RVGE, pomimo
rozpowszechnienia szczepien ochronnych.

Nie ma zaleznos$ci miedzy zachorowaniem a ptcig pacjentow. Dzieci ponizej 3 roku zycia
najczesciej ulegajg zakazeniu RV.

Zdecydowana wiekszo$¢ dzieci, hospitalizowanych z RVGE, pochodzi ze $rodowiska

miejskiego.
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ASPEKTY PSYCHO-SPOLECZNE PRACY PIELEGNIAREK
PEDIATRYCZNYCH

Irena Filipiuk!, Barbara Jankowiak?

1. Klinika Chirurgii i Urologii Dziecigcej, Uniwersytecki Dziecigcy Szpital Kliniczny im. L. Zamenhofa
w Biatymstoku
2. Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

WSTEP

Istota pielegniarstwa pediatrycznego

Pielegniarstwo pediatryczne to specyficzna opieka uwzgledniajgca potrzeby chorego
dziecka w r6znym wieku od noworodka do uzyskania petnoletnosci oraz jego opiekuna lub
rodzica. Maty pacjent jest szczegdlng osoba w opiece pielegniarskiej z uwagi na mozliwos¢
wystapienia trudnych doswiadczen z powodu hospitalizacji, ktore wyzwalaja duze zmiany
W jego zyciu ipowodujg reakcje niepokoju ilgku. Pierwszorazowy kontakt ze szpitalem
I personelem moze mie¢ wptyw na wyniki leczenia oraz na sposéb przezywania hospitalizacji
W okresie pozniejszym. Zespot terapeutyczno-leczniczy szpitala ma obowigzek nadzorowac
przebieg adaptacji do hospitalizacji, aby nie dopusci¢ do negatywnych objawow depresyjnych
usprawniajgc tym samym proces leczenia [1,2,3,4,5,6].

Najbardziej swoistymi zadaniami i czynno$ciami pielggniarskimi begda: profesjonalna
pielegnacja oraz zadania dotyczace funkcji opiekunczej i terapeutycznej. ,,Swoje czynnos$ci
zawodowe pielggniarka wykonuje przede wszystkim przez: rozpoznawanie warunkoéw
i potrzeb zdrowotnych, rozpoznawanie problemoéw pielggnacyjnych, sprawowanie opieki
piclggnacyjnej, realizacje zlecen lekarskich w procesie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji,
samodzielne udzielanie w okreslonym zakresie §wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych,
leczniczych i rehabilitacyjnych, edukacje zdrowotna” [7]. W zwiazku z tym, ze maty pacjent
jest szczegdlnym podmiotem opieki pielegniarskiej, specyficzne cechy osobowosci
pielegniarki, cechy jej charakteru, sposéb bycia oraz poczucia empatii beda okreslaty
wzorcowy wizerunek pielegniarki pediatrycznej. Ma to zwigzek z faktem, ze wszelkie
dziatania opiekunow dzieci chorych maja by¢ ukierunkowane na zaspokojenie podstawowych

potrzeb tj. potrzeby bezpieczenstwa 1 wychowawczej. Pielggniarka powinna dazy¢
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do nawigzania dobrych relacji z matym pacjentem w celu zmniejszenia Igku dziecka przed
szpitalem i zniesienia efektu syndromu ,,biatego fartucha” [2.,4,5,7,8,9].

Takie cechy osobowosci pielggniarki jak wrazliwo$¢ na cierpienie, empatia,
zyczliwos¢, otwarto$¢, autentyczno$¢, opanowanie, umiejetnos¢ wprowadzania wokot dobrej
aury oraz umiejetnosci wnikliwej obserwacji, okazywanie ciepta i troski, umiejetnos¢ shuchania
i przekazywania wsparcia emocjonalnego werbalnie i niewerbalnie, w duzej mierze
przyczyniajg si¢ do stworzenia pozytywnej relacji pomiedzy pielegniarkg a maltym pacjentem
i jego rodzicem lub opiekunem [2,5,10].

Duze znaczenie w opiece pielggniarki nad dzieckiem ma tez kontakt dotykowy
(trzymanie zargke, glaskanie, przytulanie). Niewerbalnymi sposobami na redukcje¢ leku
I niepokoju dziecka zwigzanego z hospitalizacja jest tez: mimika, tonacja glosu, usmiech,
otwarta postawa ciata, gestykulacja [2,5].

Pielegniarki w oddziatach pediatrycznych powinny stosowaé wiasciwa, dostosowang
do wieku i rozwoju dziecka komunikacj¢. Istotna jest tre§¢ przekazywanych informacji oraz
dobor odpowiedzi rowniez biorgc pod uwage wiek dziecka ijego naturalng potrzebe.
W przypadku dziecka, z ktéorym mozna nawigza¢ kontakt stowny, rozmowa i cierpliwe
stuchanie chorego dziecka musi odznacza¢ si¢ wyjatkowym wyczuciem i delikatno$cig. Maty
pacjent ma prawo zna¢ charakter, objawy i skutki choroby, ktora u niego wystapita. Musi by¢
to jednak przekazane w sposdb do$¢ prosty, a jednocze$nie fachowy z uwagi na motywujacy
wplyw prawidtowego obrazu jego choroby na dalsze leczenie. U niemowlat i matych dzieci,
z ktorymi nie mozna si¢ porozumie¢ werbalnie najwazniejszy bedzie sposob nawigzania relacji
W postaci wnikliwej obserwacji poprzez dotyk, postawe ciala i gestykulacje [4,5,11].

Przezycia dziecka zwigzane z choroba i1 hospitalizacja nie muszg by¢ tylko negatywne.
Rolg pielegniarki, jak 1izespotu terapeutycznego jest dostarczanie mu dobrych wrazen
I doswiadczen mogacych odcigzy¢ go od whasnych dolegliwosci chorobowych. Dziataniami
w tym kierunku beda organizacja wolnego czasu i edukacja [3,9].

Szczegblng potrzeba chorego dziecka jest blisko$¢ rodzica lub opiekuna w trakcie
hospitalizacji. Od kilku lat dzieci hospitalizowane majg mozliwos$¢ przebywania na oddziatach
pediatrycznych razem ze swoimi rodzicami lub opiekunami. Majg oni pelne prawo
do czynnego udzialu w czynnosciach pielggnacyjnych oraz wspotpracy z personelem
W procesie leczenia dziecka. Fakt ten sprawia, ze pielegniarki pracujace na oddziatach
pediatrycznych musza wykaza¢ sie¢ wyjatkowa zyczliwoscig i zrozumieniem. Rodzice lub

opiekunowie dzieci majg duze oczekiwania wzgledem pielgegniarek, co do ich profesjonalizmu,
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nierzadko sg tez roszczeniowi iagresywni z powodu stresu spowodowanego hospitalizacja
dziecka [2,11,12].

Oczekiwania i nastawienie rodzicow lub opiekunow dziecka wobec pielegniarek
zwigzane s3 Z ich przezyciami, do§wiadczeniem, nawykami Zywieniowymi oraz zakresem
higieny i kultury osobistej. Z drugiej strony, pielegniarki zauwazaja oczekiwania chorego,
bezbronnego dziecka, ktoére jest uzaleznione od pomocy dorostych, zaréwno rodzicow, jak
I zespotu terapeutyczno-leczniczego.

Rolg pielggniarki pediatrycznej jest uwzglednienie wzajemnych relacji personel-
dziecko-rodzic, ktore maja wplyw na proces leczenia i rehabilitacji. Diugotrwata hospitalizacja
ma duzy wptyw na konsekwencje w postaci choroby szpitalnej jako odmiany ,,choroby
sierocej” [13]. Pielggniarki opiekujace si¢ dzie¢mi w oddziatach szpitalnych powinny
skierowaé swoje dziatania w tym kierunku i zaspokoi¢ podstawowa potrzebe¢ psychiczna, czyli
potrzebe bezpieczenstwa [1,11,13].

Leczenie szpitalne dziecka jest trudniejsze niz dorostych pacjentow, poniewaz dzieci
tesknig za rodzicem lub opiekunem, czujg si¢ osamotnione, majg poczucie silnego zagrozenia
I nicufnosci. Naturalne potrzeby rozwojowe dzieci takie jak potrzeba ruchu, zabaw, poczucia
bliskosci rodzica lub opiekuna sg okresowo ograniczone. Dzieci ponad to doswiadczaja bolu
fizycznego i psychicznego spowodowanego niedogodno$ciami i wymaganiami szpitalnymi.
Moze to spowodowaé dyskomfort i uczucie odizolowania spotecznego. Zadaniem personelu
pielegniarskiego jest zminimalizowanie tych zagrozen i niedogodnosci i Stworzenie oraz
nadzor nad organizacja wolnego czasu oraz umozliwienie warunkow do prawidlowego rozwoju
dziecka. Dziataniami terapeutycznymi beda zabawy igry w $wietlicy oddziatowej
nadzorowane i prowadzone przez personel pedagogiczny zatrudniony przez szpital. Dzieciom,
ktore z przyczyn zwigzanych z cigzkoscig stanu chorobowego nie mogg opuszcza¢ tozka
szpitalnego pielggniarka powinna wspolnie z rodzicem lub opiekunem ustali¢ zakres ruchu
dziecka i zabaw [2,11,12,13].

Edukujac rodzica lub opiekuna w zakresie potrzeb niezbednych do prawidtowego
rozwoju dziecka pielegniarka pediatryczna wspomaga proces leczniczy i rehabilitacyjny

dziecka.

Stresory w pracy pielegniarki pediatrycznej
Stresory w miejscu pracy pielegniarki pediatrycznej, jakim jest oddzial szpitalny,
powoduja wystgpienie stresu zawodowego o ré6znym natezeniu. U pielegniarek pojawia si¢

wtedy dyskomfort psychiczny zwigzany z warunkami i wymaganiami pracy przekraczajacymi
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mozliwosci pracownikoéw. Kazdy cztowiek reaguje nastres winny sposob, okres§lone jest
to jako osobnicza reakcja nastres. Stres wystepujacy w miejscu pracy pielggniarki
pediatrycznej jest w znacznej mierze powigzany z bezposrednim kontaktem z dzieckiem, ktore
cierpi, oczekuje na natychmiastowa pomoc oraz profesjonalng, indywidualng opieke i wsparcie
psychologiczne. Takie wymagania ma réwniez rodzina opiekujgca si¢ chorym dzieckiem.
Biorgc pod uwagg braki kadrowe pielegniarek i mozliwosci polskich szpitali takie oczekiwania
wobec pielegniarki nie moga by¢ spetnione w calosci. Sytuacje te powoduja u pielggniarek
pediatrycznych poczucie winy i bezsilno$¢. To z kolei stwarza napicty kontakt z chorym
dzieckiem lub jego rodzicem Ilub opiekunem oraz zzespotem terapeutyczno-
leczniczym [2,14,15,16].

Najczestsze stresory (bodzce) w pracy pielegniarki pediatrycznej:
1. Fizyczne

- Cechy srodowiska pracy (hatas, temperatura, wilgotnos¢).

- Zka organizacja pracy.

- Nadgodziny wynikajace z zastepstw z powodu zwolnien lekarskich wspodtpracujacych
pielegniarek.

- Nieodpowiednie warunki pracy (specyfika pracy dla oddzialu pediatrycznego, brak
utatwien ergonomicznych w topografii oddziatu).

- Narazenie naczynniki zakazne ichemiczne (materiat zakazny oraz $rodki
dezynfekcyjne).

- Intensywnos$¢ pracy i wielozadaniowos¢.

- Brak utatwien technicznych w przemieszczaniu pacjentow.

- Obciazenia fizyczne skutkujace schorzeniami narzadu ruchu.

- Konieczno$¢ wykonywania zadan pod presja czasu (przerywanie jednej czynnosci, aby
wykona¢ druga).

- Ciggta weryfikacja zlecen lekarskich i ich natychmiastowe wykonywanie.

- Zmianowy system pracy oraz jego skutki biopsychospoteczne, dyspozycyjnos¢ (praca
W dni $wiateczne, weekendy).

- Nieregularno$¢ spozywania positkow (np. podjadanie w czasie zmiany nocnej).

- Niemoznos$¢ wykorzystania przerwy na positek z powodu nadmiaru obowigzkow.

- Czynniki osobowos$ciowe i stan zdrowia pielggniarek oraz indywidualny sposob radzenia
ze stresem.

- Sytuacja rodziny pielegniarki 1 styl zycia.
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2.

Nadmiar obowigzkow i zadan (obcigzenia psychofizyczne).

Braki kadrowe pielegniarek.

Psychiczne
Intensywna empatia w stosunku do chorego dziecka oraz jego rodziny powodujgca
napigcie emocjonalne.
Nieprawidlowe stosunki interpersonalne, konflikty migdzy pracownikami.
Zaangazowanie emocjonalne w problemy chorego dziecka i jego opiekunow.
Presja cigglego doskonalenia zawodowego lub brak motywacji do ksztalcenia sie.
Brak szacunku ze strony przetozonych, wspotpracownikow, pacjentow i ich rodzin.
Dyskryminacja i mobbing w miejscu pracy, w ktorym skrajnie rézne postawy, poglady
I systemy warto$ci w potaczeniu ze ztym systemem zarzadzania mogg by¢ przyczyna
takiej formy przemocy psychicznej skierowanej do wybranej osoby.
Stawianie wysokich wymagan w procesie pielggnacyjno-leczniczym oraz poziomu
odpowiedzialnosci za zycie i zdrowie chorego dziecka.
Brak wsparcia ze strony przetozonych i pielegniarek wspotpracujacych na oddziale.
Kultura organizacji (wplyw prestizu zawodu na relacje z personelem lekarskim).
Obcigzenia psychiczne i Sytuacje trudne psychicznie dla pielegniarek podczas codziennej
pracy pielegniarki pediatrycznej (stalty kontakt z chorobami, boélem, cierpieniem
I placzem dziecka, uczestnictwo w sprawiajacych dyskomfort i cierpienie bolesnych
procedurach szpitalnych u dzieci, np. pobieranie krwi, zmiana opatrunkéw, podawanie
lekow).
Utrzymywanie prawidlowych i pozytywnych w skutkach relacji zrodzicem lub
opiekunem dziecka pomimo agresji i roszczeniowosci rodziny w trakcie hospitalizacji
chorego dziecka.
Swiadomo$¢ niskiego prestizu zawodu w ocenie spoteczenstwa.
Niskie  ptace  (nieadekwatne  wynagrodzenie  w stosunku  do ponoszonej
odpowiedzialnosci w wykonywanej pracy).
Nieprawidlowy przeptyw informacji migdzy personelem lekarskim a pielggniarskim oraz
pacjentami i ich rodzinami.
Obstuga specjalistycznego sprzetu medycznego i odpowiedzialno$¢ za stan tego sprzetu.
Obawa przed popetieniem btedu w wykonywaniu obowigzkéw zawodowych skutkujaca

odpowiedzialnos$cia karng.
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3. Psychospoleczne

- Przedhluzajacy si¢ stres zawodowy moze spowodowac narazenie na syndrom wypalenia
zawodowego.

- Niemozno$¢ pogodzenia zycia zawodowego Z zyciem rodzinnym.

- Przenoszenie stresu z pracy do srodowiska domowego (przedmiotowe traktowanie
wiasnych dzieci lub cztonkow rodziny).

- Nieumiej¢tnos¢ odreagowywania sytuacji stresowych i radzenia ze stresem (ucieczka
W uzaleznienia, uzywki).

- Feminizacja zawodu pielegniarki sprawia, ze wytwarza si¢ stercotypowy podziat rol
(pracujaca kobieta odczuwa z powodu wykonywania pracy zawodowej, ze nie moze by¢
bardzo dobrg matkg 1 zona/partnerka jednoczesnie bedac wzorowym pracownikiem oraz
Ze jej rodzina na tym cierpi).

- Brak zadowolenia zjakosci zycia zpowodu niedofinansowania przez panstwo

wynagrodzen w zawodzie pielegniarki [15,17,18,19, 20].

CEL PRACY
Celem pracy bylo okreslenie wpltywu miejsca pracy na funkcjonowanie

psychospoteczne pielggniarek pediatrycznych w zalezno$ci od stazu pracy.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badania przeprowadzono w grupie 120 czynnych zawodowo pielegniarek
pediatrycznych. Analiza statystyczna ankietowanych pogrupowata pielegniarki/pielegniarzy
na 2 grupy badawcze w zalezno$ci odstazu pracy w zawodzie. Pierwsza grupg byly
pielegniarki/pielggniarze do 10 lat stazu pracy w zawodzie pielggniarki/pielegniarza. Druga
grupe stanowily osoby powyzej 10 lat pracy w tym samym zawodzie.

W  pracy postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego, wykorzystujac
kwestionariusz ankiety wilasnego autorstwa. Ankieta zawierala 39 pytan. Pierwsza czeg$¢
zawierala 9 pytan o dane socjodemograficzne pielegniarek/pielegniarzy (ple¢, wiek, stan
cywilny, posiadanie dzieci, staz pracy w zawodzie, staz pracy w oddziale pediatrycznym,
miejsce zamieszkania, wyksztalcenie, posiadanie szkolen specjalizacyjnych). W drugiej czgsci
ankiety znajdowato si¢ 30 pytan dotyczacych aspektow biopsychospotecznych pracy
pielegniarki pediatrycznej pracujacej w 12 godzinnym systemie pracy zmianowej. Badania

byly przeprowadzono internetowo na forach pielegniarskich.
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Obliczenia zostaly opracowane postugujac si¢ arkuszem kalkulacyjnym Microsoft
Office Excel. W celu wykonania obliczen istotnosci statystycznej wykorzystano kalkulator
Chi-kwadrat, przyjmujac nastepujgce zasady istotnosci statystycznej: gdy p<0,05 — istotnie
statystyczne zaleznos$ci; p<0,01 — wysoce istotne zalezno$ci; p<0,001 - bardzo wysoko istotne
statystycznie zaleznosci.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie

Medycznym w Biatymstoku, nr zgody R-1-002/509/2019.

WYNIKI

Zdecydowana wigkszos¢ badanych, bo az 95,8% stanowily kobiety (pielegniarki).
Zaledwie pieciu badanych stanowili mezczyzni (pielegniarze). Niewiele mniej niz polowe
badanych (49,2%) stanowily osoby majace 36-55 lat. Wyliczono, ze podobny odsetek
badanych (po 22,5%) stanowili najmlodsi respondenci (majacy 25 lat i mniej oraz 26-35 lat).
Najmniejsza grupg, bo 5,8% stanowity osoby najstarsze, majace 56 lat i wiece;.

Wigkszos¢ badanych, bylo w zwigzkach malzefiskich (59,2%). Zblizony odsetek
badanych stanowily osoby samotne lub bedace w zwigzkach nieformalnych (odpowiednio
20,8% oraz 20%).

Przewazajacy odsetek badanych (61,7%) pracowal w zawodzie powyzej 10 lat.
Pozostali badani (38,3%) pracowali w zawodzie krocej niz 10 lat. Wigkszos$¢ badanych (68,3%)
posiadato powyzej 10-letni staz pracy na oddziale pediatrycznym. Pozostali ankietowani
(31,7%) pracowali na oddziale pediatrycznym krocej niz 10 lat.

Az 90,8% badanych przyznato, ze ,,maja” oraz ,,raczej maja” stresujacg pracg. Niewiele
mniej niz polowa badanych (47,5%) stwierdzito, ze ich praca zdecydowanie jest stresujaca,
natomiast 43,3% badanych przyznato, ze majg raczej stresujgca pracg. Pieciu badanych (4,2%)
przyznato, Ze raczej nie maja stresujagcej pracy, natomiast taki sam odsetek badanych (2,5%)
przyznato, ze ich praca zdecydowanie nie jest stresujaca.

Zdecydowanym zrodltem stresu byto poczucie odpowiedzialno$ci za zycie i zdrowie
pacjentow (71,7%), niskie zarobki (60,8%), nadmiar obowigzkoéw 1 niewystarczajgca ilo$¢
pracownikow (44,2%). Czynnikami raczej bedacymi Zrédlem stresu wskazanymi przez
badanych bylo w najwigkszym stopniu mozliwos$¢ popetnienia pomytki w trakcie pracy
(51,7%). Do czynnikow, ktore raczej nie byly zrodtem stresu ankietowani wskazali
w najwickszym stopniu ztg atmosfere (61,7%), konflikty z lekarzami (60,8%), a takze brak
wyposazenia w sprzet (60%). Zblizony odsetek badanych wskazat zmianowy system pracy jako

czynnik zdecydowanie bedacy zrodlem stresu (33%). Pozostate dane prezentuje Tabela I.
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Tabela I. Zrodla stresu w pracy

. . Nie . .
Zrédia stresu w pracy Zdecyd_owanl Raczej mam Raczej |Zdecydowani
e nie nie . tak e tak
zdania
Nadmiar obowiazkow R L 8 3 55 53
E % 0,8% 6,7% 2,5% 45,8% 44 2%
. . N 2 10 11 24 73
Niskie zarobki
% 1,7% 8,3% 9,2% 20,0% 60,8%
Brak wyposazenia N 4 72 8 27 9
W sprzet % 3,3% 60,0% 6,7% 22,5% 7,5%
. . N 6 73 11 24 6
Konflikty z lekarzami
ty % 5,0% 60,8% 9,2% 20,0% 5,0%
. N 2 27 10 49 32
Brak czasu dla rodzin
y % 1,7% 22,5% 8,3% 40,8% 26,7%
Niewystarczajgca ilo$¢ N 0 17 2 48 53
pracownikow % 0,0% 14,2% 1,7% 40,0% 44.2%
Roszczeniowos¢ N 0 20 7 44 49
) - rodzicd
! a%f}?izlif’m?vcvow % 0,0% 16,7% | 58% | 36,7% 40,8%
Mozliwo$¢ popehnienia N 0 13 2 62 43
pomylki w trakcie pracy % 0,0% 10,8% 1,7% 51,7% 35,8%
Poczucie odpowiedzialnos$ci N 1 3 0 30 86
zycie 1 zdrowie
“ Zgggelméw - 0,8% 25% | 00% | 250% 71,7%
12 74 11 15 8
Z%a atmosfera N
% 10,0% 61,7% 9,2% 12,5% 6,7%
. 6 37 9 28 40
System zmianowy N
% 5% 31% 8% 23% 33%
s N 4 10 7 47 52
Obcigzenie psychofizyczne o % 8% 5% 39% 13%

Pielegniarki 1 pielggniarze jako negatywne konsekwencje jakie niesie za sobg praca
zawodowa, wskazywali na czgstszg irytacje — 64,2% (odpowiedz ,raczej tak” — 49,2%;
odpowiedz ,,zdecydowanie tak” — 15%), wahania nastroju — 56% (,raczej tak” — 43%);
,zdecydowanie tak” — 13%), trudnosci z koncentracja uwagi — 42,5% (,,raczej tak” — 36,7%;
»zdecydowanie tak” — 5,8%) oraz zobojetnienie i brak wspdtczucia — 35,2% (,,raczej tak” —
30,8%; ,,zdecydowanie tak” — 4,2%). Wiecej niz potowa badanych (54,3%) wymienilo cze¢stsze
pojawianie si¢ pomytek, jako czynnik raczej nie bedacy negatywna konsekwencja pracy
zawodowej. Badani raczej nie obserwowali u siebie, w zwigzku z wykonywang praca
zawodowa niecheci do kontaktu z dzieémi (47,5%), atakow paniki (41,7%), zobojetnienia
i braku wspoétczucia (40,8%) oraz trudnosci z koncentracja uwagi (36,7%). Zauwazono,

ze praca zawodowa zdecydowanie nie byta zrédtem niech¢ci do posiadania wiasnych dzieci dla
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47% cztonkow personelu pielggniarskiego, natomiast odpowiedz ,,raczej nie” wskazato 37%
badanych. Czynnikami zdecydowanie nie bedacymi negatywnymi konsekwencjami pracy
zawodowej wskazanymi przez badanych bylo takze nieche¢ do kontaktu z dzie¢mi oraz ataki
paniki (29,2%), atakze zobojetnienia ibrak wspotczucia (20,8%). Pozostale informacje

zawarte zostaty w Tabeli I1.

Tabela I1. Negatywne konsekwencje pracy zawodowej

Negatywne konsekwgncje Zdecydpwani Ra(_:zej rrl:la:(ren Raczej | Zdecydowani
pracy zawodowej e nie nie . tak e tak
zdania
Czgstsze pojawianie sig | N 17 65 6 20 12
pomytek % 14,2% 542% | 50% | 16,7% 10,0%
Czgstsza irytacja L 8 30 > 59 18
% 6,7% 25,0% 4,2% 49,2% 15,0%
. . N 35 50 9 22 4
Atak paniki % 29,2% 41,7% 7,5% 18,3% 3,3%
Trudnosci N 18 44 7 44 7
Z koncentracjg uwagi | 9 15,0% 36,7% | 58% | 36,7% 5,8%
Zobojetnienie i brak N 25 49 4 37 5
wspotezucia % 20,8% 408% | 33% | 30,8% 4,2%
Nieche¢ do kontaktu N 35 57 3 23 2
Z dzie¢mi % 29,2% 475% | 25% | 19,2% 1,7%
Nieche¢ posiadania N 56 44 6 11 3
dzieci % 47% 37% 5% 9% 3%
i . N 10 37 6 51 16
Wahania nastroju ” 8% 31% =% 13% 13%

Najczgsciej stosowanymi sposobami walki ze stresem wymienianymi przez badanych
byly spotkania z rodzing lub przyjacioimi - 91,7% (odpowiedz ,,zdecydowanie tak™ wskazato
59,2% respondentéw; natomiast odpowiedz ,,raczej tak™ wskazato 32,5% badanych), rozmowa
z kolezankami pielggniarkami — 89,2% (,,zdecydowanie tak” — 40%; ,,raczej tak” — 49,2%), sen
— 75,8% (,,zdecydowani tak” — 50,8%; ,,raczej tak” — 25%), prace domowe (np. sprzatanie,
gotowanie czy uprawa ro$lin) — 73,3% (,,zdecydowanie tak” — 38,3%; ,,raczej tak” — 35%),
aktywno$¢ fizyczna - 72,5% (,,zdecydowanie tak” — V4 badanych; ,,raczej tak” — 47,5%”), picie
kawy - 62,5% (,,zdecydowanie tak” — 35%; ,,raczej tak” — 27,5%), a takze zwrot ku religii —
57,5% (,zdecydowanie tak” — 15%; ,raczej tak” — 42,5%). Wyliczono, ze najrzadziej
stosowanymi sposobami na walke ze stresem wskazanymi przez badanych bylo sigganie

po uzywki. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych, bo az 91,6% przyznato, ze w Sytuacjach
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stresowych nie siegaja po alkohol (,,zdecydowanie nie” — 63,3%; ,raczej nie” — 28,3%),
a 71,7% badanych nie palito papierosoéw (,,zdecydowanie nie” — 61,7%; ,,raczej nie” — 10%).

Dane, ktore nie zostaly omowione znajduja si¢ w Tabeli 111.

Tabela I11. Sposoby walki ze stresem zawodowym

Sposoby walki ze stresem Zdecydowani | Raczej rr,:Ia:(:n Raczej | Zdecydowan
zawodowym e nie nie . tak ie tak
zdania
Rozmowa _ N 1 10 2 59 48
;llgﬁ;gefﬁznr; % 0,8% 83% | 1,7% | 492% |  40,0%
Prace domowe N 5 20 7 42 46
(np. sprzatanie,
gotowanie, 4,2% 16,7% 5,8% 35,0% 38,3%
uprawa roslin) %
SRl N 14 27 4 33 42
% 11,7% 22,5% 3,3% 27,5% 35,0%
Palenie papierosow N 74 12 L 16 17
% 61,7% 10,0% 0,8% 13,3% 14.2%
- N 76 34 2 6 2
Picie alkoholu % | 633% | 283% | L7% | 50% 1,7%
N 3 21 9 57 30
Aktywno$¢ fizyczna % 2,5% 17,5% 7,5% 47,5% 25,0%
Zwrot ku religii N 8 28 15 >1 18
% 6,7% 23,3% | 125% | 42,5% 15,0%
Sen N 9 16 4 30 61
% 7,5% 13,3% 3,3% 25,0% 50,8%
Spotkania z rodzing N 0 7 3 39 71
lub przyjaciotmi % 0,0% 5,8% 2,5% 32,5% 59,2%

Wyliczono, ze zblizony odsetek badanych uwazat, ze stres zawodowy raczej wptywa
oraz zdecydowanie wptywa na wykonywanie czynno$ci dnia codziennego (odpowiednio
41,7% oraz 36,7%). 10,8% ankietowanych uznato, ze stres zawodowy raczej nie wplywa,
a 6,7% badanych przyznato, ze stres zdecydowanie nie wptywa na wykonywanie czynnoS$ci
dnia codziennego. Pozostaty odsetek badanych (4,2%) przyznato, ze nie maja zdania na ten
temat.

Analiza statystyczna wykazala istotno$¢ statystyczng na poziomie bardzo wysokim
p<0,001 pomiedzy wplywem stresu zawodowego na wykonywanie czynnosci dnia
codziennego a wiekiem badanych (chi square=27,7994; p=0,000102). Opisywane dane

zaprezentowano w Tabeli V.
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Tabela IV. Wplyw stresu zawodowego na wykonywanie czynno$ci dnia codziennego

a wiek badanych

Wplyw stresu zawodowego na wykonywanie
czynnosSci dnia codziennego
Wiek badanych Razem
Zdecydowanie/raczej | Nie mam | Zdecydowanie/raczej
nie wplywa zdania wplywa
25 lat N 2 2 23 27
1 ponizej % 7,4% 7,4% 85,2% 100%
26-35 lat N 8 0 19 2
% 29,6% 0% 70,4% 100%
36-55 [at N 10 3 46 59
% 16,9% 51% 78,0% 100%
56 lat N 1 0 6 7
i powyzej % 14,3% 0% 85,7% 100%
Chi square 27,7994
P 0,000102

p=0,0001<0,001

Stres zawodowy w najwiekszym stopniu wplywal na wykonywanie czynnosci dnia
codziennego wsrod osob najmtodszych i najstarszych (badani majacy ponizej 25 lat — 85,2%;
osoby majace 56 lat i powyzej — 85,7%).

Wyliczono, ze 70,4% badanych w wieku 26-35 lat oraz 78% respondentow w wieku 36-
55 lat deklarowato, ze stres zawodowy zdecydowanie iraczej wptywal na wykonywanie
obowigzkow dnia codziennego.

Wykazano, ze odsetek osob od 26-go roku zycia deklarujgcych, ze stres zdecydowanie
I raczej nie wptywat na wykonywanie czynnosci dnia codziennego malat proporcjonalnie wraz
z wiekiem. Wyliczono, ze 29,6% badanych w wieku 26-35 lat, 16,9% badanych w wieku 36-
55 lat oraz 14,3% badanych majacych 56 1 wigcej lat nie zauwazylo wplywu stresu
na wykonywanie codziennych czynnosci.

Zaledwie 7,4% badanych majacych 25 lat i ponizej przyznato, ze stres zawodowy nie
odbija si¢ na wykonywaniu codziennych czynnosci oraz wybrato odpowiedz ,,nie wiem”.

Wykazano istotno$¢ statystyczng na poziomie bardzo wysokim p<0,001 pomigdzy
wplywem stresu zawodowego na wykonywanie czynno$ci dani codziennego a stanem
cywilnym badanych (chi square=25,1806; p=0,000046).

Opisywane dane zaprezentowano w Tabeli V.
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Tabela V. Wplyw stresu zawodowego na wykonywanie czynnosci dnia codziennego
a stan cywilny

Wplyw stresu zawodowego na wykonywanie czynnosci
dnia codziennego
Stan cywilny Razem
Zdecydowanie/raczej | Nie mam | Zdecydowanie/raczej
nie wptywa zdania wplywa
Zwiazek N 11 3 57 71
matzefiski % 15,5% 4.2% 80,3% 100%
Zwigzek N 8 0 16 24
nieformalny | o 33,3% 0% 66,7% 100%
Osoba N 2 2 21 25
samotna % 8% 8% 84% 100%
Chi square 25,1806
P 0,000046

p=0,00005<0,001

Wyliczono, ze stres zawodowy w najwigkszym stopniu wptywat na wykonywanie
czynno$ci dnia codziennego wsrdd osob samotnych (84%) oraz oséb bedacych w zwiazkach
maltzenskich (80,3%). 66,7% badanych be¢dacych w zwigzkach nieformalnych réwniez
deklarowalo wptyw stresu na wykonywanie codziennych obowigzkéw. Zauwazono, ze wsrod
33,3% os6b bedacych w zwigzkach nieformalnych, wsréd 15,5% badanych zyjacych
w zwigzkach matzenskich, atakze wsrod 8% o0sOb samotnych stres zawodowy
zdecydowanie/raczej nie wptywat na wykonywanie czynnosci dania codziennego. Odpowiedz
,»hie wiem” wskazato 8% osdb samotnych oraz 4,2% 0s6b bedacych w zwigzkach matzenskich.

Analiza statystyczna nie wykazata zaleznosci istotnej statystycznie p>0,05 pomiedzy
wplywem stresu zawodowego na wykonywanie czynnosci dnia codziennego a stazem pracy
badanych (chi square=4,4277; p=0,109281). Opisywane dane ukazano Tabeli VI.

Wsrod badanych z krétszym stazem pracy (do 10-ciu lat) stres zawodowy wplywat
czes$ciej na wykonywanie codziennych czynnosci (84,8%). Respondenci ze stazem pracy
dhuzszym niz 10 lat deklarowali wptyw stresu na wykonywanie czynnos$ci dnia codziennego
w 74,3%. Stres zawodowy zdecydowanie i raczej nie wptywat na wykonywanie codziennych
czynnosci u 21,6% pielegniarek 1 pielegniarzy pracujacych w zawodzie dtuzej niz 10 lat oraz

u 10,9% pielegniarek i pielegniarzy ze stazem pracy krotszym niz 10 lat Rycina 1.
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Tabela VI. Wplyw stresu zawodowego na Wykonywanie czynnosci dnia codziennego
a staz pracy w zawodzie

Wplyw stresu zawodowego na wykonywanie
czynnosci dnia codziennego
Staz pracy
dzi Razem
Ut 2aNeE Al Zdecydowanie/raczej | Nie mam | Zdecydowanie/raczej
nie wptywa zdania wplywa
Do N 5 2 39 46
10 lat pracy % 10,9% 4,3% 84,8% 100%
Powyzej N 16 3 55 74
10 lat pracy % 21,6% 4,1% 74,3% 100%
Chi square 44277
P 0,109281
90% 84,8%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 10,9%
10% 4,3% 4,1%

0%

Zdecydowanie/raczej nie Nie mam zdania Zdecydowanie/raczej
wptywa wptywa

H Do 10 latpracy H Powyzej 10 lat pracy

Rycina 1. Wplyw stresu zawodowego na wykonywanie czynnosci dnia codziennego a staz

pracy w zawodzie

Zrédlem najwickszego stresu wymienionym przez badanych byli pacjenci (38,3%) oraz
odwiedzajacy (27,5%). Dla 15,8% pielegniarek i pielegniarzy zrodto najwigkszego stresu
stanowil personel lekarski, 11,7% wskazato na przetozonych, natomiast 6,7% (osiem 0sob)
przyznalo, ze zrodto najwickszego stresu stanowi dla nich personel pielggniarski.

Wykazano, zZe wigkszos¢  cztonkow  personelu  pielegniarskiego  (60,8%)
odczuwalo/raczej odczuwato stres w zwigzku z obecno$cig opiekuna czy rodzica podczas

wykonywania procedur medycznych. 35,8% badanych przyznato, Ze raczej odczuwaja stres,
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natomiast % badanych deklarowato, ze obecno$¢ opiekuna czy rodzica zdecydowanie wzmaga
odczuwanie stresu. Wyliczono, ze 30,8% badanych nie odczuwalo stresu w zwigzku
Z obecnoscig opiekuna czy rodzica przy wykonywaniu czynnosci medycznych. Taki sam
odsetek badanych (4,2%) zdecydowanie nie odczuwato stresu oraz nie mialo zdania na ten
temat.

Analiza statystyczna wykazala istotno$¢ statystyczng na poziomie bardzo wysokim
p<0,001 pomigdzy odczuwaniem stresu w zawigzku Z obecnos$cig opiekuna czy rodzica przy
wykonywaniu procedur medycznych a wiekiem badanych (chi square=25,7101; p=0,000252).

Opisywane dane ukazano w Tabeli VII.

Tabela VII. Odczuwanie stresu w zwigzku z obecno$cia opiekuna/rodzica przy
wykonywaniu procedur medycznych a wiek badanych

Odczuwanie stresu w zwigzku z obecnoscia
opiekuna/rodzica przy wykonywaniu procedur
medycznych
Wiek badanych Razem
Zdecydowanie/raczej | Nie mam | Zdecydowanie/raczej
nie zdania tak
25 lat N 5 2 20 27
i ponizej % 18,5% 7,4% 74,1% 100%
26-35 lat N 8 0 19 2
% 29,6% 0% 70,4% 100%
36-55 |at N 26 3 30 59
% 44,1% 5,1% 50,8% 100%
56 lat N 3 0 4 7
1 powyze] % 42,9% 0% 57,1% 100%
Chi square 25,7101
P 0,000252

p=0,00025<0,001

Wykazano, ze wraz z wickiem wzrastat odsetek badanych, ktérzy nie odczuwali stresu
w zwigzku z obecnos$ciag opiekuna/rodzica przy wykonywaniu procedur medycznych.
Wyliczono, ze 18,5% pielegniarek/pielegniarzy majacych 25 lat i mniej, 29,6% badanych
w wieku 26-35 lat, 44,1% oso6b w wieku 36-55 lat oraz 42,9 % respondentéw majacych 56 lat
I powyzej deklarowato, Ze nie odczuwajg stresu zwigzanego z obecnos$cig rodzica czy opiekuna
dziecka przy wykonywaniu procedur medycznych. Wérdd os6b majacych mniej niz 56 lat
odsetek os6b odczuwajacych stres zwigzany z obecnoscig rodzica czy opiekuna malat wraz

z wiekiem. Wyliczono, ze prawie ¥4 badanych majacych mniej niz 25 lat (74,1%), 70,4% os6b
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w wieku 26-35 lat, oraz wigcej niz potowa badanych w wieku 36-55 lat (50,8%) deklarowato
odczuwanie stresu W zwigzku zZ obecno$cig opiekuna czy rodzica przy wykonywaniu czynnoS$ci
medycznych u dziecka. 57,1% najstarszych badanych (majacych wigcej niz 56 lat) takze
deklarowalo odczuwanie stresu spowodowanego obecno$cig opiekuna/rodzica przy
wykonywaniu procedur medycznych. OdpowiedZ ,,nie wiem” wskazato 7,4% badanych
majacych mniej niz 25 lat oraz 5,1% os6b w wieku 36-55 lat.

Analiza statystyczna wykazata istotno$¢ statystyczna na poziomie wysokim p<0,01
pomigdzy odczuwaniem stresu w zwigzKu z obecno$cig opiekuna/rodzica przy wykonywaniu
procedur medycznych a stanem cywilnym badanych (chi square=15,2619; p=0,004198).

Opisywane dane ukazano w Tabeli VIII.

Tabela VIII. Odczuwanie stresu w zwiazku z obecnoscia opiekuna/rodzica przy
wykonywaniu procedur medycznych a stan cywilny badanych

Odczuwanie stresu w zwiazku z obecnoscig
opiekuna/rodzica przy wykonywaniu procedur
medycznych
Stan cywilny Razem
Zdecydowanie/raczej | Nie mam | Zdecydowanie/raczej
nie zdania tak
Zwiazek N 30 3 38 71
maizenski % 42,3% 4,2% 53,5% 100%
Zwigzek N 4 1 19 24
nieformalny % 16,7% 4,2% 79,2% 100%
Osoba N 8 1 16 25
samotna % 32% 4% 64% 100%
Chi square 15,2619
P 0,004198
p=0,004<0,01

Wigkszo$¢ 0sob bedacych w zwigzkach nieformalnych (79,2%), 64% os6b samotnych

oraz wigcej niz potowa badanych bedacych w zwigzkach malzenskich (53,5%)
zdecydowanie/raczej] odczuwalo stres w zwigzku z obecnosciag opiekuna/rodzica przy
wykonywaniu procedur medycznych.

Niewiele mniej niz polowa badanych bedacych w zwiazkach matzenskich (42,3%)
deklarowato, ze zdecydowanie/raczej nie odczuwajg stresu w zwigzku z obecnoscig opiekuna
czy rodzica przy wykonywaniu procedur medycznych. 32% o0sob samotnych i prawie 0 potowe
mniej oséb bedacych w zwigzkach nieformalnych (16,7%) deklarowalo, ze nie odczuwaja

stresu W zwiazku z obecnoscig opiekuna/rodzica przy wykonywaniu procedur medycznych.
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Odpowiedz ,,nie mam zdania wskazat taki sam odsetek badanych, bez wzgledu na stan cywilny

(4%).

Analiza statystyczna wykazata

p<0,01 pomigdzy odczuwaniem stresu w zwigzku z obecno$cia opiekuna/rodzica przy

wykonywaniu

procedur

medycznych

(chi square=11,5606; p=0,003088).
Opisywane dane ukazano w Tabeli 1X.

1stotnos¢

a posiadaniem  potomstwa

przez

statystyczng na poziomie wysokim

badanych

Tabela [1X. Odczuwanie stresu w zwiazku z obecno$cia opiekuna/rodzica przy
wykonywaniu procedur medycznych a posiadanie potomstwa przez badanych
Odczuwanie stresu w zwigzku z obecnoscig
opiekuna/rodzica przy wykonywaniu procedur
medycznych
Posiadanie dzieci Razem
Zdecydowanie/raczej | Nie mam | Zdecydowanie/raczej
nie zdania tak
) N 31 3 36 70
Posiadam
% 44,3% 4,3% 51,4% 100%
. . N 11 2 37 50
Nie posiadam
% 22% 4% 74% 100%
Chi square 11,5606
P 0,003088
p=0,003<0,01

Zdecydowanie wigkszy odsetek osob nie posiadajacych potomstwa (74%) odczuwato
stres spowodowany obecnoscig opiekuna czy rodzica przy wykonywaniu procedur medycznych
niz osoby posiadajace potomstwo (51,4%).

Wyliczono, ze 44,3% 0s6b posiadajacych potomstwo oraz 22% o0so6b nie posiadajacych
potomstwa zdecydowanie/raczej nie odczuwato stresu W zwigzku z obecnos$cia
rodzica/opiekuna przy wykonywaniu procedur medycznych. Taki sam odsetek badanych bez
wzgledu na posiadanie potomstwa (4%) nie miato zdania na ten temat.

Wykazano istotno$¢ statystyczng na poziomie bardzo wysokim p<0,001 pomigdzy
odczuwaniem stresu W zwigzku z obecno$cig opiekuna/rodzica przy wykonywaniu procedur
medycznych przy dziecku astazem pracy w zawodzie (chi square=109,7046; p<0,0001).

Opisywane dane ukazano w Tabeli X.
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Tabela X. Odczuwanie stresu w zwiazku z obecnoscia opiekuna/rodzica przy

wykonywaniu procedur medycznych a staz pracy w zawodzie

Odczuwanie stresu w zwigzku z obecnoscig
opiekuna/rodzica przy wykonywaniu procedur
Staz prac medycznych
w za\AI/)odzi}; ) ) ) ) ) RGHL
Zdecydowanie/raczej | Nie mam | Zdecydowanie/raczej
nie zdania tak
Do N 7 2 37 46
10 lat pracy % 15,2% 4,3% 80,4% 100%
Powyzej N 35 3 3 41
10 lat pracy % 85,4% 7,3% 7,3% 100%
Chi square 109,7046
P <0,00001
p<0,00001<0,001

Na podstawie danych ukazanych na Rycinie 2 zauwazono, ze staz pracy zdecydowanie
wplywatl na odczuwanie stresu w zwiazku z obecnoscig opiekuna/rodzica przy wykonywaniu

procedur medycznych przy dzieciach.

85,4%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Zdecydowanie/raczej nie Nie mam zdania Zdecydowanie/raczej tak

H Do 10 lat pracy H Powyzej 10 lat pracy

Rycina 2. Odczuwanie stresu w zwiazku z obecnoscia opiekuna/rodzica przy
wykonywaniu procedur medycznych a staz pracy w zawodzie

Az 80,4% pielggniarek/pielegniarzy pracujacych w zawodzie krocej niz 10 lat
I zaledwie 7,3% badanych o stazu pracy powyzej 10 lat odczuwalo stres w zwigzku
Z obecnoscig opiekuna/rodzica przy wykonywaniu procedur medycznych. Wyliczono,

ze 85,4% ankietowanych ze stazem pracy powyzej 10 lat zdecydowanie/raczej nie odczuwato
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stresu w zwigzku z obecnos$cig opiekuna/rodzica przy wykonywaniu procedur medycznych
przy dziecku. Wsrdd osob ze stazem pracy ponizej 10 lat odsetek osob nie odczuwajacych

stresu wynosit 15,2%.

Tabela XI. Czynniki majace wplyw na konflikty pomiedzy opiekunem/rodzicem
a zespolem terapeutyczno-medycznym

. Zdecydowanie . .| Nie mam Raczej | Zdecydowanie
Wplyw na konflikty nie Raczej nie sdania tak tak
Brak przygotowania N 4 10 9 67 30
dziecka do pobytu
e 3,3% 83% | 75% | 558% 25,0%
w szpitalu %
Brak znajomosci praw N 8 28 5 57 22
acjenta przez
SEELEE 27 6,7% 233% | 42% | 475% 18,3%
opiekuna/rodzica %
Niedoinformowanie N 4 16 7 68 25
0 sposobie i postepach
> s 3,3% 133% | 58% | 56,7% 20,8%
leczenia %
Zbyt mala obsada N 0 13 4 53 50
personelu
- cleoniarski
PERISORIEREGY 0,0% 108% | 33% | 44.2% 41,7%
w stosunku do ilosci
pacjentow %
Brak checi wspotpracy N 0 11 4 63 42
ze st dzic
SR AR 0,0% 92% | 33% | 525% 35,0%
I opiekunéw %

Analizujac dane zaprezentowane w Tabeli XI zauwazono, ze najczesciej wymienianymi
czynnikami, ktore zdecydowanie maja wplyw na wystepowanie konfliktow pomigdzy
opiekunem/rodzicem a zespotem terapeutyczno-medycznym byta zbyt mata obsada personelu
pielggniarskiego w stosunku do ilosci pacjentow (41,7%), brak checi wspotpracy ze strony
rodzicow i opiekunow (35%), oraz brak przygotowania dziecka do pobytu w szpitalu (25%).
Czynnikami, ktére raczej wywieraja wpltyw na wystepowanie konfliktow w linii personel
piel¢gniarski, a rodzice/opickunowie byto niedoinformowanie o sposobie i postepach leczenia
(56,7%), brak przygotowania dziecka do pobytu w szpitalu (55,8%), brak checi wspotpracy
ze strony rodzicow i opiekunow (52,5%), brak znajomosci praw pacjenta przez opiekuna czy
rodzica (47,5%), zbyt mata obsada personelu pielggniarskiego w stosunku do ilosci pacjentow
(44,2%). Czynnikami, ktore w najmniejszym w stopniu wywieraja wplyw na konflikty
pomig¢dzy czlonkami personelu pielegniarskiego a rodzicami czy opiekunami byto brak

znajomosci praw pacjenta przez rodzica/opiekuna — 30% (odpowiedz raczej nie” wskazato
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23,3% badanych; natomiast odpowiedz ,,zdecydowanie nie” wymienito 6,7% badanych) oraz
niedoinformowanie o sposobie i postepach leczenia — 16,6% (,,raczej nie” — 13,3%;
,,zdecydowanie nie” — 3,3%).

W toku analizy danych ukazanych w Tabeli XII zauwazono, ze pielggniarki
i pielggniarze w kontakcie z cierpieniem chorego dziecka najczesciej odczuwali bezsilno$é —
66,6% (,,zdecydowanie tak” — 30,8%; ,raczej tak” — 35,8%), obnizenie nastroju — 65%
(,,zdecydowanie tak” — 23,3%; ,raczej tak” — 47,7%) oraz obawe przed wykonywaniem
bolesnych dla dziecka procedur medycznych — 64,1% (,,zdecydowanie tak” — 25,8%; ,,raczej
tak” — 38,3%).

Tabela XII. Wplyw cierpienia chorego dziecka na osobiste odczucia

Wplyw cierpienia chorego Zdecydowanie | Raczej nie | Nie mam | Raczej Zdecydowanie
dziecka nie wplywa wplywa zdania wplywa wplywa
Obawa przed N 47 40 8 18 7
posiadaniem dzieci % 39,2% 33,3% 6,7% 15,0% 5,8%
Obawa przed N 21 25 13 50 11
wystapieniem
podobnych choréb 17,5% 20,8% 10,8% 41, 7% 9,2%
u swoich dzieci %
Poczucie bezsilno$ci N S 21 10 43 37
% 7,5% 17,5% 8,3% 35,8% 30,8%
Obawa przed N 12 23 8 46 31
wykonywaniem
bolesnych dla dziecka 10,0% 19,2% 6,7% 38,3% 25,8%
procedur medycznych %
Obnizenie nastroju N S 22 1 >0 28
% 7,5% 18,3% 9,2% 41, 7% 23,3%
Emocjonalne trudnosci | N 13 31 19 38 19
w wykonywaniu
dalszych obowigzkow 10,8% 25,8% 15,8% 31,7% 15,8%
W pracy %

Wyliczono, ze 41,7% czlonkdéw personelu pielegniarskiego przyznato, ze widok
cierpienia chorego dziecka raczej powoduje u nich obawg przed wystapieniem podobnych
chorob u swoich dzieci, natomiast 31,7% wskazalo na wystgpowanie emocjonalnych trudnosci
w wykonywaniu dalszych obowiazkow medycznych. Wyliczono, ze widok cierpienia chorego
dziecka najrzadziej wptywal na decyzj¢ o posiadaniu wtasnych dzieci — 72,5% (,,zdecydowanie
nie” — 39,2%; ,raczej nie” — 33,3%). Zauwazono, ze taki sam odsetek badanych (15,8%)

ze kontakt z cierpieniem chorego dziecka zdecydowanie przyczynia si¢

396

przyznato,



na wystgpowanie emocjonalnych trudnosci w wykonywaniu dalszych czynnosci medycznych
oraz nie miato zdania na ten temat.

Wykazano, ze zdecydowana wigkszos$¢ pielggniarek i pielegniarzy (68,3%) przyznato,
ze praca z dzie¢mi jest wyczerpujaca emocjonalnie, ale nie chcieliby zamieni¢ jej na prace
Z dorostymi pacjentami. 18,3% badanych deklarowato, Ze praca z dzie¢mi jest wyczerpujaca
emocjonalnie i woleliby pracowaé¢ z osobami dorostymi, natomiast 13,3% respondentow
przyznato, ze praca z dzie¢mi nie jest wyczerpujaca emocjonalnie. Opisywane dane zostaly

zaprezentowane na Rycinie 3.

H Tak, praca z dzie¢mi JEST
wyczerujca emocjonalnie
dlatego CHCIALABYM zmienic
prace na prace z dorostymi

13,3%

H Tak, praca z dzie¢mi JEST
wyczerujaca emocjonalnie
ale NIE CHCIALABYM zmieni¢
pracy na prace z dorostymi
pacjentami

i Nie, praca z dzie¢mi NIE JEST
wyczerpujaca emocjonalnie

Rycina 3. Czy praca z dzie¢mi jest wyczerpujaca emocjonalnie?

DYSKUSJA

Zawdd pielegniarki pediatrycznej obcigzony jest wieloma czynnikami stresogennymi,
ktoére wywotuja stres zawodowy. Praca pod wptywem stresu moze powodowac u pielggniarek
wiele negatywnych konsekwencji zaréwno fizycznych, jak i psychospotecznych, ktérych
efektem moze by¢ syndrom wypalenia zawodowego.

Zawod ten jest wysoce sfeminizowany, gdyz jak wynika z badan wtasnych 95,8%
respondentow stanowily kobiety, ktore oprocz rél zawodowych czgsto petnig role zony, matki
lub osoby sprawujacej opieke nad rodzing.

Badania wlasne wykazaty, ze az 90,8% ankietowanych pielggniarek/pielggniarzy
pediatrycznych odpowiedziato, ze ich praca jest stresujaca. Podobne wyniki uzyskata
Pietraszek i wsp. gdzie 95,6% pielegniarek twierdzito, ze zawodd pielegniarki jest stresujacy [6].
Badania u Piernikowskiej i wsp. rowniez pokazaly, ze 95% pielggniarek odczuwa stres

zwigzany z wykonywanym zawodem [21].
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Ankietowani w badaniach wtasnych za najwicksze zrodto stresu w pracy uznali:
nadmiar obowiazkoéw (90%), niskie zarobki (80,8%), niewystarczajacg 1lo§¢ pracownikow
(84,2%), roszczeniowos¢ i agresj¢ opiekundw oraz rodzicow (77,5%), mozliwos$¢ popelnienia
pomytki w trakcie pracy (87,5%), poczucie odpowiedzialnosci za zycie i zdrowie pacjentow
(96,7%) oraz obciagzenia psychofizyczne (82%).

Badania u Stepien i wsp. pokazaly podobne przyczyny powodujgce wystgpienie stresu
zawodowego. Wykazaly one, ze 65% ankietowanych pielegniarek uznaje poczucie
odpowiedzialnosci zwigzanej z obowigzkami w pracy za silne zrodlo stresu zawodowego, a dla
69% pielegniarek jest to ryzyko btedow i pomytek w czasie pracy [2]. Podobne wyniki, co
do okreslenia stresorow zawodowych u pielggniarek, zauwazono u Sniegockiej i wsp., gdzie
61% ankietowanych doswiadcza stresu zawodowego z powodu nadmiaru obowigzkow [22].

Srodowisko pracy pielegniarek/pielegniarzy pediatrycznych dostarcza wielu stresorow,
a jednym z najsilniejszych okazali si¢ pacjenci (38,3%) oraz odwiedzajacy (27,5%).

Jak podaje Pietraszek i wsp. 39,57% respondentow uwaza rowniez pacjentow za Stresor
duzego nasilenia [6].

Negatywnymi  konsekwencjami pracy zawodowej u pielggniarek/pielggniarzy
pediatrycznych pracujacych w 12-godzinnym systemie zmianowym wedtug badan wtasnych
byla czestsza irytacja (64,2%), wahania nastroju (56%) oraz trudnosci z koncentracja
uwagi (42,5%).

Stepien 1 wsp. rowniez podaja, ze U 62% ankietowanych pielegniarek oprécz utraty
motywacji i niecheci do wykonywania pracy zawodowej wystepowaly réwniez problemy
z koncentracja [2].

Specyfika pracy pielegniarki pediatrycznej] wymaga szczegdlnego zaangazowania
emocjonalnego jak i wypetiania roli zawodowej z edukacyjno-wychowawczym elementem.
Charakterystyczne dla pracy pielegniarki pediatrycznej stresory wystepujace w jej pracy
to rowniez szereg sytuacji trudnych tj. wyczerpanie emocjonalne oraz konflikty interpersonalne
z pracownikami i rodzicami/opiekunami chorych dzieci. Emocje z tym zwigzane moga by¢
przenoszone na inne dziedziny zycia pielegniarki, jak rowniez bezposrednio na jej zdrowie
psychiczne i fizyczne.

Badania wlasne wykazaly, ze wigkszo$¢ pielegniarek/pielggniarzy pediatrycznych,
bo 68,8%, odczuwato stres w zwigzku z obecnosciag opiekuna/rodzica podczas wykonywania
procedur medycznych, tylko ponad 1/3 badanych takiego stresu nie odczuwata. Wyniki badan

moga wskazywac, ze moze to mie¢ zwigzek z wigkszymi obecnie oczekiwaniami rodzicow

398



w stosunku do personelu pielggniarskiego, jak iobecnoscia takiego stresora jakim jest
roszczeniowo$¢ i agresja opiekuna/rodzica/pacjenta do pielggniarek (77,5%).

Badania uLukasik iwsp. dowodza, ze 87% piclegniarek zauwaza negatywne
zachowania rodzicow w trakcie hospitalizacji ich dziecka [12]. Kuriata i wsp. rowniez uwazaja,
ze agresja rodzicéw/opiekunow powoduje odczucie psychicznego znecania si¢ ze Strony
pacjenta lub rodzica/opiekuna u 44% ankietowanych pielggniarek [18].

Wyniki badan wtasnych dowodza, ze sytuacje trudne sa zauwazalne przez zdecydowang
wigkszo$¢ personelu pielegniarskiego wpltywaja naich wlasne odczucia isg powodem
do stwierdzenia, ze jest to jeden z silnych stresoréw pracy pielggniarki pediatryczne;.

Analiza statystyczna wykazala zaleznos$¢ istotng statystycznie pomiedzy odczuwaniem
stresu w zwigzku z obecnos$cia opiekuna/rodzica przy wykonywaniu procedur medycznych
a stazem pracy w zawodzie. Zauwazono, ze 80,4% pielggniarek/pielggniarzy pracujacych
w zawodzie krdcej niz 10 lat, odczuwato stres w zwigzku z obecno$cig opiekuna/rodzica przy
wykonywaniu procedur medycznych, natomiast 85,4% pielegniarek/pielegniarzy ze stazem
pracy powyzej 10 lat, nie odczuwato stresu w zwigzku z obecnoscig opiekuna/rodzica przy
wykonywaniu procedur medycznych. Wraz z wiekiem ankietowanych zwigkszata si¢ liczba
badanych pielegniarek pediatrycznych, ktore nie odczuwaly stresu w zwigzku z obecno$cig
opiekuna/rodzica przy wykonywaniu procedur medycznych.

Cierpienie chorego dziecka, tak bardzo obecne w pracy pielggniarki pediatrycznej jest
réwniez jedng z sytuacji trudnych, ktére moga mie¢ wplyw na osobiste odczucia pielggniarki.
Badania wtasne dowiodty, ze powodowato ono u polowy ankietowanych takie stany jak: obawa
przed wystapieniem podobnych chordb u swoich dzieci, poczucie bezsilnosci, obawa przed
wykonaniem bolesnych dla dziecka procedur medycznych, obnizenie nastroju. Nie zauwazono
obawy przed posiadaniem dzieci przez pielggniarki pediatryczne/pielggniarzy (72,5%).
Badania wtasne dotyczace wyczerpania emocjonalnego pokazaly, ze 68,3% respondentow
uwaza, iz praca z dzieémi jest wyczerpujaca emocjonalnie, ale nie chciatoby zmienié jej
na prace z dorostymi pacjentami.

W badaniach u Grochowskiej iwsp. 25,7% pielegniarek stwierdza wyczerpanie
z powodu sytuacji trudnych i stresujacych, a 13,9% pielegniarek zamartwia si¢ jak sobie
poradza w sytuacjach trudnych zwigzanych z praca [10].

Stresory w specyficznej pracy pielegniarki pediatrycznej maja wpltyw na psychike
pielegniarek i moga powodowac duze wyczerpanie emocjonalne. Praca zmianowa jest jednym
ze stresorow zawodowych majacych wpltyw na zdrowie fizyczne i funkcjonowanie psycho-

spoleczne.
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W badaniach wtasnych zauwazono, ze 12-godzinny system zmianowy byl Zrodtem
stresu dla 56% pielegniarek/pielggniarzy pediatrycznych. Ankietowane osoby stwierdzaty,
7e najczestszymi problemami zdrowotnymi zwigzanymi z systemem pracy zmianowej byly:
bole kregostupa (65,8%), drazliwos¢ (60,8%), zaburzenia snu (55,8%) oraz chroniczne
zmeczenie (50,8%).

Podobne wyniki podaje Grochowska i wsp., gdzie rowniez ponad 60% pielggniarek
uznaje bole kregostupa, chroniczne zmegczenie, bol ramion, karku indg za dolegliwosci
powstate w wyniku pracy w systemie zmianowym [10].

Kietbasa i wsp. podaja, ze 72% pracownikéw pracujacych na dyzurach nocnych
stwierdza wystepowanie podobnych objawow [23].

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych tj. 85% pomimo stresujagcego charakteru pracy
pielegniarki pediatrycznej radzi sobie ze stresem zawodowym. Na podstawie badan wlasnych
dowiedziono, ze wsrdd pielegniarek/pielegniarzy ze stazem pracy do 10 lat stres zawodowy
wplywal na wykonywanie codziennych czynnosci u 84,8%, a u personelu pielggniarskiego
z ponad 10 letnim stazem pracy u 74,3%.

Mozna przypuszczaé, ze niezredukowany stres zawodowy moze by¢ przyczyng szeregu
zmian w aspekcie psychofizycznym cztowieka, gdyz badania u Baka L. wykazaty, ze 40%
pielegniarek ma objawy wypalenia zawodowego z powodu stresorow typowych dla zawodu
pielegniarskiego [24].

Dokonujac analizy skutecznosci metod walki ze stresem zawodowym oraz najchetniej
wybieranych sposobow walki ze stresem mozna stwierdzi¢, ze badany personel pielegniarski
wybieral podobne metody, jakie wskazywata literatura podana powyzej. Dominowato wsparcie
psychiczne szukane u najblizszych oraz kolezanek i kolegéw w $rodowisku pracy, czytanie
ksigzek oraz umiarkowana rekreacja fizyczna, a zmianowy system pracy miat wplyw
na wystapienie trudnosci w potaczeniu roli zawodowej irodzinnej dla badanych
pielggniarek/pielggniarzy.

Badania u Kowalczuk i wsp. pokazaty rowniez, iz 55,9% pielggniarek zadeklarowato
wysoki stopien satysfakcji zawodowej [25], a Andruszkiewicz iwsp. podaja, ze 60%
pielegniarek jest zadowolona z wyboru oddziatu, na ktorym pracuje [1]. Podobne wyniki badan
podaje Pietraszek i wsp., gdzie 85% pielegniarek jest usatysfakcjonowana z pracy zawodowej
[6].

Porownujac badania wlasne iz wyzej podanej literatury mozna zauwazyc¢,
ze pielegniarki/pielegniarze lubig swojq prace 1 polecaja ja innym, pomimo szeregu obcigzen

psychofizycznych jakie niesie za sobg wykonywany zawod.
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W pracy wlasnej probowano doszuka¢ si¢ znaczenia zawodu pielegniarki//pielegniarza
W plaszczyznie zawodowej 1 0sobistej. W zapytaniu o0 znaczenie zawodu pielegniarki
najwieksza grupa opowiedziala si¢ za tym, ze jest to bycie potrzebnym i pomocnym dla innych
(95%). Podobna iloSciowo grupa ankietowanych stwierdzita, ze jest to wykonywanie ich
ulubionego zawodu (91%). Mozliwos¢ codziennej obserwacji rozwoju medycyny (82,5%) oraz
profesjonalne opiekowanie si¢ chorymi (97,5%) mozna uja¢ jako odpowiedzi grupy
pracownikow chetnie obserwujacych i uczestniczacych w programach szkoleniowych
pracownikow. Moze to sugerowac, ze respondenci Sa zainteresowani podnoszeniem
kwalifikacji zawodowych i samorozwojem.

Poréwnawczo  w badaniach  dotyczacych  znaczenia zawodu  pielegniarki
u Przybek - Mity i wsp. 52% pielggniarek odczuwato cheé niesienia pomocy innym [19].

W badaniach wiasnych i w literaturze zauwazono, ze W zawodzie pielggniarki takie
wartosci, jak bycie potrzebnym ipomocnym dla innych oraz profesjonalizm zawodowy
w dziataniach wigzg si¢ z pozytywnym odbiorem zawodu pielggniarki przez badanych, co
przeklada si¢ na duzg satysfakcje z wykonywania zawodu pielegniarki.

Praca pielegniarki pediatrycznej pracujacej w 12-godzinnym systemie pracy zmianowej
wymaga oprocz profesjonalizmu w zawodzie odpowiedniej ilo$ci odpoczynku regulowanego
zapisami prawa pracowniczego, redukujac tym samym wplyw stresu zawodowego na ich zycie
prywatne. Wazne jest tez, aby pracujace pielegniarki mogly odpoczywaé w czasie wolnym
od pracy efektywnie w poczuciu zadowolenia z jako$ci zycia oraz realizacji swoich pasji,
zainteresowan, badz codziennych czynnosci zwigzanych z rolami rodzinnymi i spotecznymi.

Reasumujagc badania wlasne nad aspektami psychospolecznymi w pracy pielegniarki
pediatrycznej zauwaza si¢, ze charakter pracy i stres zawodowy wywotany wymienionymi
w pracy czynnikami, ma realny wptyw na zycie osobiste i rodzinne osob ze stazem pracy do 10
lat oraz na osoby pracujace powyzej 10 lat pracy.

Duza rol¢ w odczuwaniu natezenia tego rodzaju stresu odgrywa doswiadczenie,
kwalifikacje i umiejetnosci zawodowe oraz satysfakcja z pracy jak i zadowolenie z jakosci
zycia  pielegniarek  pediatrycznych. Pomimo znaczacego negatywnego wplywu
psychofizycznych obcigzen zawodowych oraz wyczerpania emocjonalnego specyficznego dla
pracy z dzie¢mi, pielegniarki pediatryczne probuja tagodzi¢ je poprzez podtrzymywanie
kontaktéw z rodzing, nie majg obaw co do posiadania dzieci, szukaja wsparcia emocjonalnego
u zaufanych osob i stosuja najbardziej skuteczne dla nich metody tagodzace stres zawodowy

I poprawiajace relacje rodzinne i spoteczne.
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WNIOSKI

W toku przeprowadzonych badan sformutowano nast¢pujace wnioski:

. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych, bo az 90,8% przyznalo, ze maja stresujaca prace.

. Najwigkszym Zrédlem stresu w pracy wymienianym przez pielggniarki/pielegniarze byto
poczucie odpowiedzialnosci za zycie izdrowie pacjentow, niskie zarobki, nadmiar
obowigzkoOw 1 niewystarczajaca 1los¢ pracownikdéw, obcigzenie psychofizyczne,
roszczeniowo$¢ 1agresja rodzicow ora opiekunow, mozliwos¢ popetnienia pomyiki
w trakcie pracy oraz poczucie odpowiedzialnosci za zycie i zdrowie pacjentow.

. Do negatywnych konsekwencji pracy zawodowej nalezatlo w szczegdlnosci odczuwanie
czestszej irytacji, wahania nastroju, trudnosci z koncentracjg uwagi.

. Zblizony odsetek badanych przyznato, ze stres zawodowy zdecydowanie/raczej wptywa
na wykonywanie codziennych obowigzkow. Wykazano istotno$¢ statystyczna pomigdzy
wplywem stresu na wykonywanie codziennych obowiazkoéw a wiekiem badanych, stanem
cywilnym oraz posiadaniem potomstwa.

Stres zawodowy W najwiekszym stopniu wptywal na wykonywanie obowigzkoéw
codziennych wérdd osob najmtodszych i najstarszych, wsrod osdb samotnych i bedacych
w zwigzkach matzenskich.

. Wsrdd osob z krotszym stazem pracy stres zawodowy wptywal czesciej na wykonywanie
codziennych obowigzkéw, jednak dane te nie byly istotne ze statystycznego punktu
widzenia.

. Wigkszos¢ badanych odczuwato/raczej odczuwato stres w zwigzku z obecnoscia
opiekuna/rodzica przy wykonywaniu procedur medycznych. Dane te byly zalezne
statystycznie od wieku badanych, stanu cywilnego, posiadania dzieci oraz stazu pracy
w zawodzie.

. Wraz z wiekiem wzrastal odsetek badanych, ktérzy nie odczuwali stresu w zwigzku
Z obecnoscig opiekuna/rodzica przy wykonywaniu procedur medycznych.

Osoby 0 krotszym stazu pracy zdecydowanie czgéciej odczuwatly stres spowodowany

obecnoscig opiekuna czy rodzica przy wykonywaniu procedur medycznych.
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