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Kiedy dziecko powinno juz chodzi¢ i méwic? Wtedy, kiedy chodzi i mowi.
Kiedy powinny wyrzynac sie zqbki? Akurat wtedy, kiedy sie wyrzynajq.

I ciemigczko wtedy powinno zarosngc, kiedy wtasnie zarasta.

I niemowle tyle godzin spa¢ powinno, ile mu potrzeba, aby byto wyspane.
Alez wiemy, kiedy to sie na ogét odbywa.

W kazdej popularnej broszurce przepisane sq z podrecznikéw te

drobne prawdy dla ogdtu dzieci, a ktamstwa dla twego jednego

Janusz Korczak

Do zachowan stuzacych zdrowiu, ktére powinny by¢ ksztaltowanie juz w pierw-
szym okresie zycia, zalicza si¢ m.in. odpowiedni poziom aktywnosci fizycznej,
wlasciwie zbilansowang diete, niestosowanie uzywek oraz utrzymanie prawi-
dlowej masy ciata. Do niedostatkéw zachowan prozdrowotnych zalicza si¢ m.in.
niski poziom aktywnosci fizycznej, bedacy jedna z najwazniejszych przyczyn
nieprawidtowosci rozwojowych, wad postawy, nadmiernej masy ciala, cukrzycy,
nadci$nienia i innych tzw. choréb cywilizacyjnych. Niekorzystne sg takze zacho-
wania sedentarne, np. ogladanie telewizji oraz korzystanie z komputera i tabletu
(tzw. czas ekranowy - z ang. screen time). Sprzyjaja one siedzagcemu trybowi zycia
dzieci/mlodziezy, a to wigze si¢ z chorobami przewlektymi w pézniejszym zyciu,
a takze z innymi zachowaniami ryzykownymi zwigzanymi ze zdrowiem, takimi
jak nieprawidtowe nawyki zywieniowe. Niestety niedawny okres pandemii nie byt
sprzyjajacy poprawie zdrowia u dzieci i mlodziezy, a okresowe zamykanie szkot
i koniecznos¢ nauki zdalnej spowodowata zaburzenia dotychczasowego rytmu dnia
dzieci/mlodziezy, ograniczyla ich aktywnos¢ fizyczng oraz utrudnila regularne
kontakty z réwiesnikami. Raport z badania prowadzonego w ramach programu
DINO-PL (Diagnoza-Interwencja-Nadci$nienie-Otylo$¢), realizowanego na zle-
cenie Ministerstwa Zdrowia w ramach zadania z zakresu zdrowia publicznego
Narodowego Programu Zdrowia na lata 2021-2025 w zakresie Zadania 14: Mo-
nitorowanie, wczesna diagnoza i interwencja w zakresie wystepowania nadwagi
i otylosci oraz podwyzszonego ci$nienia tetniczego krwi w populacji dzieci, Celu
Operacyjnego 1: Profilaktyka nadwagi i otylosci, wykazal ze odsetek uczniow
8 letnich, u ktérych wystepowata nadwaga lub otylos$¢ wynosil 35,3% (czesciej
u chlopcéw 38,5% niz dziewczat 32,1%). U obu plci zmiany czestosci wystepo-
wania otylosci w kolejnych latach badania byly istotne statystycznie, ale w grupie
dziewczat niekorzystne zmiany zaczely nastepowac dopiero w okresie pandemii



COVID 19. Srednie wyniki pomiaréw skurczowego i rozkurczowego ci$nienia
krwi u chtopcéw i dziewczat byly podobne. Podwyzszone wartosci skurczowego
ci$nienia tetniczego krwi wystepowaly u niemal jednej trzeciej badanych uczniow
klas drugich, a rozkurczowego u co piatego drugoklasisty. Wigkszos¢ badanych
(od 66% do 86%) nie zauwazyta zmian w iloséci poszczegélnych grup pokarméow
spozywanych przez dziecko przed pandemiag COVID 19 i w czasie jej trwania.
Jednak w czasie pandemii az 23% dzieci czgsciej jadto stodycze i 17% czesciej
stone przekaski. W poréwnaniu z okresem przed pandemia zwigkszeniu ulegla
ilo$¢ czasu spedzanego przez dzieci przed ekranem w celach niezwigzanych z edu-
kacja zaréwno w ciggu tygodnia (0 43,6%), jak i w weekendy (37,4%). Zmniejszyt
sie natomiast czas poswigcany aktywnej i energicznej zabawie, co potwierdzito
37,2% rodzicow.

Biorac pod uwage wplyw pandemii, zasadne wydaje si¢ monitorowanie wskazni-
kéw zwigzanych ze zdrowiem oraz zachowaniami zdrowotnymi dzieci i mtodziezy.
Oddajac do rak Panstwa IV tom monografii ,Interdyscyplinarna opieka nad
dzieckiem chorym”, mamy nadziej¢, Ze odnajdziecie w niej wiele interesujacych
tematow pozwalajacych na poprawe jakosci opieki nad dzieckiem, bo powtarzajac
za Hanng Kral (,,Zdazy¢ przed Panem Bogiem”) — ,W medycynie liczy si¢ kazde
zycie — kazda najmniejsza szansa uratowania Zycia”

prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kutak

dr n. med. Beata Janina Olejnik
dr n. med. Anna Baranowska
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ZADANIA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD DZIECKIEM
Z ZESPOLEM NERCZYCOWYM

lic. piel Klaudia Filipiak', dr n. o zdr. Magdalena Brodowicz-Krél?,
dr n. med. Ewa Kulbaka?, dr n. o zdr. Michat Grzegorczyk#*

1. Absolwent Wydziatu Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

2. Akademia Zamojska, Instytut Humanistyczno-Medyczny

3. Klinika Hematologii, Onkologii i Transplantologii Dzieciecej, Uniwersytet Medyczny w Lublinie.
Radomska Szkota Wyzsza, Wydziat Nauk o Zdrowiu

4. Zaktad Rehabilitacji Katedry Rehabilitacji, Fizjoterapii i Balneoterapii,
Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Wstep

Zespol nerczycowy pomimo tego, ze jest stosunkowo rzadkim zaburzeniem, gdyz
wystepuje z czestoscia 2-7/100 000 populacji dzieciecej/ rok, stanowi powazny
problem wsrdd chorych dzieci i znacznie uniemozliwia im prawidlowe funkcjo-
nowanie, wiaze si¢ z licznymi powiklaniami, wynikajacymi zaréwno z przebiegu
choroby, jak i skomplikowanego jej leczenia [1].

Dziecko ze zdiagnozowanym zespolem nerczycowym wymaga stalej kontroli stanu
zdrowia i opieki, co wigze si¢ z licznymi hospitalizacjami. Opieka pielegniarska
odgrywa bardzo istotng role w leczeniu zespolu nerczycowego, niezaleznie od
tego, czy pacjent znajduje si¢ obecnie w okresie rzutu, czy remisji choroby [2, 3].
Zespot nerczycowy stanowi zespo6l objawéw klinicznych i biochemicznych, cha-
rakteryzujacych sie biatkomoczem o nasileniu przekraczajagcym mozliwosci kom-
pensacyjne ustroju, to znaczy > 50 mg/kg mc./dobe lub >200 mg biatka na 1 mmol
kreatyniny w moczu, oraz jego skutkami, czyli obrzekami, hipoalbuminemia
(<2,5g/dl) oraz hiperlipidemia (>195 mg/dl) [4].

Zespol nerczycowy moze rozwijac sie w przebiegu réznych choréb miejscowych
lub ogolnych, wsrod ktérych znajduja si¢ pierwotne lub wtérne glomerulopatie,
nowotwory, choroby metaboliczne, zatrucia metalami ci¢zkimi oraz pewne cho-
roby zakazne [5, 6]. W wiegkszosci przypadkéw przebiega z okresami zaostrzen
i remisji, leczenie opiera si¢ gtéwnie na stosowaniu steroidoterapii [7].
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Europejskie badania wykazaly, ze wsrdd dzieci z Azji Poludniowej wystepuje
wyzsza czgsto$¢ wystepowania zespolu nerczycowego niz w populacji europejskiej.
Historyczne dane ze Stanéw Zjednoczonych demonstrujg wyzsza czestotliwosé
wystepowania zespotu nerczycowego u dzieci Afroamerykanskich niz tych z Eu-
ropy [8, 9]. Afroamerykanskie dzieci maja réwniez zwigkszone o 42-72% praw-
dopodobienstwo wykazania przez przeprowadzong biopsje nerki ogniskowego

segmentalnego zapalenia ktgbuszkoéw nerkowych (FSGS) oraz sg ogdlnie bardziej

narazone na progresje do steroidoopornego zespotu nerczycowego niz dzieci po-
chodzace z Europy [10]. Prawdopodobienstwo zachorowania na steroidooporny
zespOl nerczycowy zalezy réwniez od pochodzenia etnicznego oraz lokalizacji geo-
graficznej, przy czym prawdopodobienstwo wéréd mieszkancéw Europy wynosi

20%, 16-27% w Afryce, 27-54% w Azji oraz 20-39% w Azji Potudniowej. Wedlug
badan europejskich: 63 na 1877 dzieci z zespotem nerczycowym, rodzenstwo

réwniez choruje [11, 12].

Cel pracy

Celem pracy jest okreslenie zadan pielegniarki w opiece nad dzieckiem z zespotem

nerczycowym.

Material i metodyka badan

W pracy zostala wykorzystana metoda indywidualnego studium przypadku w opar-
ciu o analiz¢ dokumentacji medycznej, obserwacj¢ oraz wywiad z matka dziecka.
Badanie objeto pacjenta przyjetego na oddzial z powodu rzutu zespotu nerczy-
cowego i pogorszeniu stanu zdrowia chorego. Zebrane informacje pochodzace

z wywiadu z rodzicami badanego, analizy dokumentacji medycznej, pomiaréw oraz

wlasnej obserwacji zostaly zamieszczone w wykorzystanych kwestionariuszach.
W arkuszu do gromadzenia danych o pacjencie zebrano informacje o aktualnym

stanie zdrowia, wydolnosci poszczegdlnych uktadéw, chorobach wspétistniejacych

oraz chorobach jakie wystepuja w rodzinie pacjenta. Zdobyto ustng zgode matki

pacjenta na przeprowadzenie badania oraz poinformowano jg o celu badania,
pozwalajac w ten sposdb przeprowadzi¢ badanie w milej atmosferze. Rodzic pa-
cjenta byl pozytywnie nastawiony do rozmowy, otwarty, zaangazowany, dziecko nie

sprawialo probleméw podczas badania, chetnie odpowiadalo na zadawane pytania.
Studium przypadku

Podmiotem badan jest pacjent lat 13, przyjety w trybie naglym 22.03.2022 roku

z powodu rzutu zespotu nerczycowego. Ostatni raz pacjent byl hospitalizowany

na oddziale tydzien wczedniej w celu kontroli przebiegu choroby i stanu zdrowia.
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Podczas tego pobytu wykonano podstawowe badania, w tym dobowe wydalanie
biatka oraz badanie moczu, ktére wykazalo wysoki biatkomocz, jednak bez obja-
wow rzutu choroby. Pacjent zostal wypisany do domu z zaleceniem przyjmowania
lekéw doustnych. Po 6 dniach, 21 marca 2022 roku, matka zaobserwowata nagte
pogorszenie stanu zdrowia dziecka (obrzeki, skgpomocz, pienienie si¢ moczu),
ktdre zostalo ponownie przyjete na oddzial Pediatrii i Nefrologii.
Zespot nerczycowy zostal zdiagnozowany u chlopca w 2011 roku, w wieku 2 lat.
Po raz pierwszy trafit do szpitala po tym, jak jego matka zauwazyla niepokojace
objawy, takie jak: obrzek okolic oczu oraz konczyn dolnych, zmniejszenie liczby
mikcji w ciggu doby, wymioty i bol brzucha. Postawiono diagnoze: idiopatyczny
zespol nerczycowy. Od momentu zachorowania, pacjent miewa czgste rzuty cho-
roby, matka okreslita dotychczasowy ilo$¢ jako ok. 20 razy. Jest pod stalg opieka
lekarza nefrologa i pediatry. Dziecko urodzone w 39 tygodniu cigzy, uzyskato 10
punktéow w skali Apgar. Chlopiec byl szczepiony wg kalendarza szczepien do 2
roku zycia, po licznych rzutach wstrzymano szczepienia do chwili obecnej. Pacjent
dodatkowo leczy sie na nadci$nienie tetnicze oraz z powodu jaskry. Matka neguje
jakiekolwiek alergie i uczulenia syna. Chlopiec przyjmuje na stale leki w formie
doustne;j.
Aktualna ocena sytuacji zdrowotnej pacjenta
Pierwszego dnia pobytu przeprowadzono z matka oraz pacjentem rozmowe o cha-
rakterze wywiadu pielegniarskiego, majaca na celu ustalenie sytuacji zdrowotnej
chorego oraz przyczyny hospitalizacji. Dokonano réwniez pomiardw, takich jak:

— dlugos¢ ciata: 156 cm

- masa ciala: 68 kg

- ci$nienie tetnicze: 131/98 mm Hg

- tetno: 70 uderzen na minute

- temperatura ciala: 36,7°c

- saturacja 98%

- liczba oddechéw/minute: 19.
U dziecka wystepuja obrzeki zlokalizowane gtéwnie na powiekach oraz koniczynach
dolnych- podudzia, grzbietowa powierzchnia stop. Zauwazalne jest uwypuklenie
tkanek migkkich brzucha oraz uogélniona blado$¢ skéry. Podczas badania nie
stwierdzono wolnego plynu w jamach optucnowych, odnotowano jednak obecnos¢
plynu w jamie brzusznej. Wyraznie zaznaczone s3 u chlopca cechy otytosci typu
Cushinga, na co wskazuje nagromadzenie tkanki tluszczowej na twarzy i tutowiu
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(twarz ksigzycowata, kark bawoli), ubytek tkanki ttuszczowej w nogach. Chlopiec
mimo dlugiego czasu trwania choroby twierdzi, Ze nie akceptuje swojego wygladu.
Pacjent zglasza dolegliwosci bolowe brzucha.
Badania wykazaty nasilony biatkomocz, hipoproteinemig oraz hipoalbuminemie.
Zastosowane leczenie farmakologiczne obejmuje: leczenie prednizonem (En-
corton), wlewy dozylne Solu-Medrolu, leki moczopedne, inhibitory konwertazy
angiotensyny (Enarenal), preparat potasu, witaminy E oraz D.
Dokonano oceny warto$ci pomiaréw dlugosci ciala dziecka przy pomocy siatki
centylowej do oceny wysokosci ciala u chtopcow. Dtugos¢ ciala badanego chlopca
znajduje sie na 25-50°C, co oznacza wynik prawidtowy.
Do oceny warto$ci pomiaréw masy ciata dziecka wykorzystano siatke centylowa
do oceny masy ciala u chlopcéw. Masa ciata badanego chlopca znajduje si¢ na
90-97 C, co oznacza wynik nieprawidlowy- nadwage.
Na podstawie wynikéw pomiaréw masy oraz wysokosci ciata obliczono réwniez
wskaznik BMI (Body Mass Index), ktéry wyniost 28.3 kg/m?. Otrzymang wartos¢
naniesiono na siatke centylowa wskaznika wzglednej masy ciata (BMI) chlopcow
i otrzymano wynik nieprawidtowy: 97 T, ktéry oznacza nadmiar masy ciafa.
Na podstawie Karty Opieki Pielegniarskiej dokonano oceny funkcjonowania
poszczegdlnych ukladow:
Uklad sercowo-naczyniowy:

- tetno: 70 uderzen na minute; miarowe, napiecie prawidlowe

- ci$nienie krwi: 131/98 mm Hg

— obrzeki: tak; miejscowe- powieki, konczyny dolne; ciastowate

- sinica: nie

- omdlenia: nie.
Dokonano oceny wartosci ci$nienia tetniczego za pomoca siatek centylowych
ci$nienia skurczowego i rozkurczowego krwi u chlopcow do 18 roku Zycia (za-
lacznik 5). Cisnienie skurczowe pacjenta znajduje si¢ na 95°C, co oznacza wynik
nieprawidtowy.
Ci$nienie rozkurczowe znajduje sie powyzej 95 centyla (95T ), co réwniez daje
wynik nieprawidtowy.
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OBRZEKI

O- poczatek 21.03.2022

L- lokalizacja Twarz, koriczyny dolne

D- czas trwania 2dni

C- charakter Ciastowate

A-czynniki pogarszajace Rzut choroby, nadmierne spozywanie ptynéw

R -czynniki tagodzace Niska zawartos¢ sodu w diecie, leki moczopedne

T- leczenie Dieta ubogosolna, podawanie diuretykéw
Uklad oddechowy:

oddech: prawidtowy; czesto§¢é: 19/ minute
dusznos$¢: nie

katar: nie

zaleganie wydzieliny: nie

kaszel: nie.

Uklad pokarmowy:

jama ustna:

« stan uzebienia: prawidlowy

o stan $luzéwek: prawidtowy

« stan jezyka: dobry

+ barwa: prawidiowa

pragnienie: objetos¢ przyjetych doustnie ptynow/dobe: 11
taknienie: zaburzone- zmniejszenie apetytu

odzywianie: rodzaj diety- dieta nerczycowa, niskosodowa (ubogosolna)
wymioty: nie

nudnosci: nie

zgaga: nie

wydalanie: prawidtowe

ruchy perystaltyczne jelit: obecne.

Uklad moczowo-plciowy:

diureza: zaburzona- skagpomocz
cykl miesigczkowy: nie dotyczy.

Uklad mie$niowo-szkieletowy:

sprawnosc¢ ruchowa/samoobstugowa: prawidtowa
mobilno$¢: prawidiowa
dysfunkcje narzadu ruchu: nie.
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ZMNIEJSZONY APETYT
O- poczatek

L- lokalizacja

D- czas trwania

C- charakter

A-czynniki pogarszajace

R -czynniki tagodzace

T- leczenie

SKAPOMOCZ

O- poczatek

L- lokalizacja

D- czas trwania

C- charakter

A-czynniki pogarszajace
R -czynniki tagodzace

T- leczenie

Uklad nerwowy:

21.03.2022

Uktad pokarmowy
1 dzien

Smutek, lek

Brak

Podawanie ulubionych positkéw, obecnosé matki przy
jedzeniu

Podawanie ulubionych positkéw, motywowanie pacjenta do
jedzenia

21.03.2022

Uktad moczowo-piciowy

2dni

Staly

Rzut choroby, mata ilos¢ przyjmowanych ptynéw
Brak

Leki moczopedne

- stan $wiadomosci: prawidtowy

- objawy neurologiczne: brak
- bdl: tak- glowa

o charakter: tepy

« nasilenie: w skali NRS=5.

Stan psychiczny:

- komunikacja: werbalna; logiczna

- nastréj: obnizony
- zachowanie: lek
- sen: prawidlowy

o liczba godzin snu w nocy: 8h
» godzina zasypiania: 21.00 - 22.00

— sen w czasie dnia: brak
- nalogi: nie.
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BOL

O- poczatek

L- lokalizacja

D- czas trwania

C- charakter
A-czynniki pogarszajace
R -czynniki tagodzace
T- leczenie
OBNIZONY NASTROJ
O- poczatek

L- lokalizacja

D- czas trwania

C- charakter

A-czynniki pogarszajace

R -czynniki tagodzace

T- leczenie

22.03.2022

Glowa

3 godziny

Tepy

Stres

Leki przeciwbolowe

Leki przeciwbolowe

21.03.2022
Ukfad nerwowy
2 dni

Staty

Brak kontaktu z rodzenstwem, pogorszenie wygladu przez
obrzeki

Przebywanie z matka, rozmowa z rodzenstwem, kontakt

Z personelem

Przyjazne nastawienie personelu, wzbudzenie zaufania
u pacjenta, kontakt z bliskimi

Narzady zmystow:

wzrok: zaburzony- jaskra

stuch: prawidlowy

skora: blada

cieplota ciala: 36,7 stopni celsjusza
cechy odwodnienia: nie

zmiany skoérne: nie

stan higieniczny skory: zadowalajacy
rana: odlezyny- nie

rana pooperacyjna: nie

obecnos¢ drenéw: nie.

Sytuacja rodzinno-spoleczna:

rodzina: pelna

sytuacja materialno-bytowa rodziny:
« warunki mieszkaniowe: dobre
« sytuacja materialna: dobra
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 osoba zajmujaca sie¢ pacjentem: matka
o zwierzeta w domu: pies
problemy w rodzinie: nie; natogi: brak
choroby przewlekle w rodzinie: tak
« babcia od strony matki: niedoczynno$¢ tarczycy, nadcisnienie tetnicze
« babcia od strony ojca: nadcis$nienie tetnicze
« dziadek od strony matki i ojca: nadci$nienie tetnicze.

Radzenie sobie pacjenta/opiekuna w aspekcie:

wiedzy: matka i pacjent posiadajg duza wiedze¢ na temat choroby;, jej prze-
biegu ileczenia; wystepuje deficyt wiedzy na temat diety podczas przewle-
kiego leczenie sterydami- chlopiec ma nadwage

umiejetnosci: posiadaja umiejetnosci w zakresie przyjmowania lekow,
stosowania diety z malg iloscig soli

motywacji: duza motywacja ze strony matki i pacjenta o dbanie o stan
zdrowia chlopca

mozliwosci: nie sg ograniczone, rodzicéw chlopca sta¢ na pokrycie kosz-
tow leczenia.

Diagnozy i plan opieki pielegniarskiej nad dzieckiem z zespolem nerczycowym
Diagnoza pielegniarska 1: Dyskomfort pacjenta spowodowany obrzgkiem twarzy
i koniczyn dolnych.

Cel opieki: Zmniejszenie obrzeku i poprawa komfortu pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

regularna kontrola masy ciala dziecka wg ustalonych zasad (codziennie
o tej samej porze w ciggu dnia- rano na czczo, po oddaniu moczu, w tym
samym ubraniu, na tej samej wadze oraz wieczorem przed kolacja)
pomiar podstawowych parametréw zyciowych (tetno, cisnienie tetnicze,
saturacja, temperatura)

prowadzenie dobowej zbiérki moczu

prowadzenie bilansu ptynéw

kontrola miejsca wystapienia i charakteru obrzekdw

obserwacja skory pod katem narastania badz zmniejszania si¢ obrzekow
podawanie lekéw zgodnie ze zleceniem

pobranie materiatéw (krew, mocz) do badan laboratoryjnych

ulozenie czgsci ciata dotknietych obrzekiem wyzej.
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Ocena podjetych dzialan: Zmniejszenie obrzekow twarzy i konczyn dolnych
wplynelo pozytywnie na komfort pacjenta.

Diagnoza pielegniarska 2: Dyskomfort spowodowany dolegliwo$ciami bolowymi
glowy.
Cel opieki: Wyeliminowanie dolegliwosci bolowych, poprawa komfortu pacjenta.
Interwencje pielegniarskie:

« ocena nasilenia bélu przy pomocy skali nrs,

 poinformowanie matki oraz pacjenta o koniecznosci zgtaszania wszelkich

niepokojacych objawow,

 podawanie lekéw przeciwbdlowych zgodnie ze zleceniem,

« ocena skutecznodci leczenia przeciwbolowego,

« zapewnienie warunkéw do snu i odpoczynku.
Ocena podjetych dzialan: Wyeliminowano dolegliwosci bolowe, co spowodowato
poprawe komfortu pacjenta.

Diagnoza pielegniarska 3: Podwyzszone wartosci ci$nienia tetniczego w przebiegu
zespolu nerczycowego.
Cel opieki: Obnizenie wartosci ci$nienia krwi do wartosci prawidiowych.
Interwencje pielegniarskie:

o regularny pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi,

« dokumentowanie wartosci pomiaréw ci$nienia krwi,

» podawanie lekéw zgodnie ze zleceniem lekarskim,

« zapewnienie dziecku warunkéw do snu i odpoczynku,

« zastosowanie u pacjenta diety ubogosolne;.
Ocena podjetych dzialan: Wartos$¢ cisnienia tetniczego krwi jest prawidlowa.

Diagnoza pielegniarska 4: Nadmierna masa ciala spowodowana przewleklag
steroidoterapia.
Cel opieki: Zmotywowanie pacjenta do redukcji masy ciafa.
Interwencje pielegniarskie:
» rozmowa z pacjentem i wyjasnienie wplywu leczenia steroidami na jego
mase ciala i wyglad,
« rozmowa z pacjentem na temat jego diety i aktywnosci fizycznej,
« zastosowanie diety lekkostrawnej i niskosodowej,
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« przedstawienie pacjentowi i rodzicom korzysci z redukcji masy ciala,
« zapewnienie konsultacji z dietetykiem,
« wspieranie pacjenta i motywowanie do stosowania si¢ do leczenia diete-
tycznego ustalonego z dietetykiem,
« zachecanie pacjenta do podejmowania aktywnosci fizycznej w okresie
remisji choroby w celu utrzymania prawidtowej masy ciata.
Ocena podjetych dzialan: Pacjent zostal zmotywowany do redukcji masy ciata.

Diagnoza pielegniarska 5: Obnizony nastrdj pacjenta spowodowany brakiem
akceptacji swojego wygladu, bedacego konsekwencja przewleklej steroidoterapii.
Cel opieki: Poprawa samopoczucia pacjenta oraz poprawa akceptacji choroby
i wygladu.
Interwencje pielegniarskie:
« rozmowa z pacjentem na temat jego samopoczucia i obaw,
« stworzenie milej atmosfery, wzbudzenie zaufania dziecka,
« zapewnienie kontaktu z psychologiem,
« udzielanie wsparcia psychicznego, pomoc w budowaniu wiary w siebie,
 wyjasnienie wpltywu leczenia na wyglad pacjenta,
 zaangazowanie rodziny w poprawe nastawienia pacjenta do choroby —
omowienie z rodzicami zagrozen zwigzanych z obnizonym nastrojem
i brakiem akceptacji siebie, poinformowanie o koniecznos$ci obserwacji
stanu emocjonalnego dziecka,
« zachecanie pacjenta do podejmowania aktywnosci fizycznej w okresie
remisji choroby w celu utrzymania prawidtowej masy ciata.
Ocena podjetych dzialan: Pacjent stara si¢ zaakceptowac chorobe i swéj wyglad,
samopoczucie poprawito sie.

Diagnoza pielegniarska 6: Lek spowodowany kolejng hospitalizacja.
Cel opieki: Zmniejszenie odczuwanego przez pacjenta leku.
Interwencje pielegniarskie:
 przedstawienie i omdéwienie z dzieckiem celu i najwazniejszych etapow
hospitalizacj,
« stworzenie milej atmosfery, wzbudzenie zaufania dziecka,
« okazywanie dziecku empatii i zyczliwosci,
 zapewnienie kontaktu z bliskimi,
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« tlumaczenie dziecku przebiegu wykonywanych zabiegéw,
« dostosowanie jezyka i sposobu méwienia do wieku dziecka.
Ocena podjetych dzialan: Lek zostal zmniejszony.

Diagnoza pielegniarska 7: Deficyt wiedzy rodzicéw i pacjenta na temat diety
stosowanej podczas dtugotrwalej steroidoterapii.
Cel opieki: Uzupelnienie deficytu wiedzy pacjenta i jego rodzicow.
Interwencje pielegniarskie:
 wyjasnienie rodzicom i pacjentowi istoty wlasciwego odzywiania w prze-
biegu leczenia choroby,
« wytlumaczenie koniecznosci ograniczenia przez dziecko spozywania we-
glowodanoéw prostych,
« zalecenie wspolpracy z dietetykiem,
 poinformowanie o koniecznosci regularnej kontroli poziomu cukru we
krwi oraz pomiarze masy ciala,
« zachecanie pacjenta do podejmowania aktywnosci fizycznej w okresie
remisji choroby w celu utrzymania prawidtowej masy ciata,
» przedstawienie rodzicom listy produktéw zalecanych i niezalecanych do
spozycia przez dziecko.
Ocena podjetych dziatan: Pacjent oraz jego rodzice wiedza jaka diete nalezy
stosowac podczas dlugotrwalego leczenia sterydami.

Diagnoza pielegniarska 8: Ryzyko uszkodzenia skéry w miejscu wystepowania
obrzekow.
Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka uszkodzenia skdry.
Interwencje pielegniarskie:
« regularna kontrola i obserwacja skory w miejscu wystgpowania obrzgkéw
pod katem cech jej uszkodzenia (peknigcia, urazy),
« kontrola palpacyjna miejsc objetych obrzekiem,
o delikatne mycie skoéry z uzyciem mydta o niskim ph i osuszanie skory
pacjenta migkkim recznikiem,
» zachowanie szczegdlnej ostrozno$ci podczas wykonywania zabiegoéw piele-
gnacyjnych (nie masowac miejsc obrzgknietych, nie wykonywac iniekcji);
« natluszczanie skory pacjenta,
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« zapewnienie pacjentowi migkkiego, wygodnego materaca oraz czystej,
suchej, bawelnianej bielizny osobistej i poscielowej,
« w przypadku wystgpienia uszkodzenia skory, wykonanie odpowiedniego
opatrunku.
Ocena podjetych dzialan: Ryzyko uszkodzenia skéry zostalo zminimalizowane.

Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyko infekcji spowodowane obnizong odpornoscia
dziecka w przebiegu zespotu nerczycowego.
Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka.
Interwencje pielegniarskie:
 przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas wykonywania czyn-
nosci pielegnacyjnych i dziatan terapeutycznych,
« pielegnacja wktu¢ dozylnych, systematyczna kontrola ich droznosci i wy-
gladu skéry w okolicach wktucia,
« umieszczenie chorego w sali pojedynczej lub sali, w ktorej znajduja sie
pacjenci bez ostrej fazy choroby;,
 poinformowanie dziecka i rodzicow o koniecznosci zachowania higieny
osobistej,
« obserwowanie pacjenta pod katem wystapienia objawow infekeji,
 pomiar parametréw zyciowych.
Ocena podjetych dzialan: Zminimalizowano ryzyko infekcji.
Whioski
Zastosowane dzialania pielegniarskie w zakresie opieki nad dzieckiem z zespotem
nerczycowym zostaly wykonane z uwzglednieniem zasad odpowiedniej komuni-
kacji, dostosowanej do wieku dziecka oraz poziomu wiedzy rodzicow, wszelkich
zasad aseptyki i antyseptyki, co bylo szczegdlnie wazne u pacjenta w rzucie cho-
roby ze zmniejszong odpornoscia, dzialania byly wykonane réwniez z precyzja
i nalezyta uwaga.
Uzyskane rezultaty w wyniku podjetych dziatan, przyniosty pozadane skutki
W postaci poprawy stanu bio-psycho-spolecznego pacjenta, a takze uzupetnieniu
wiedzy zaréwno dziecka, jak i jego rodzicow na temat odpowiedniej diety, stoso-
wanej podczas dtugotrwatego leczenia zespotu nerczycowego za pomoca sterydow.
Analizujgc uzyskany material badawczy, mozna wysunac¢ nastepujace wnioski:
1. U dziecka z rzutem zespotu nerczycowego rozpoznano wiele probleméow
pielegnacyjnych, takich jak: obrzeki twarzy i koniczyn dolnych, skapomocz,
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uogolniona blados¢ skory, uwypuklenie powlok brzusznych, lek, obnizony

nastroj, podwyzszone wartosci ci$nienia tetniczego, nadwaga oraz zwiek-

szone ryzyko infekcji i uszkodzenia skory objetej obrzekami.

. Pacjent, pomimo dlugiego czasu trwania choroby, nie jest w stanie zaak-
ceptowac tego, jak wplywa ona na jego organizm i jakie skutki przynosi
jej leczenie. Dziecko, w zwigzku z licznymi hospitalizacjami, czuje tez lek
przed pogorszeniem stanu zdrowia, ma obnizony nastréj zwigzany z czesta
rozlaka z bliskimi i réwiesnikami. Wazng rolg pielegniarki w tym aspekcie
jest stworzenie milej i zyczliwej atmosfery podczas pracy z pacjentem,
wspieranie go w trudnych chwilach, pomoc w rozwigzywaniu probleméw
oraz angazowanie rodzicow dziecka w poprawe nastawienia pacjenta do
choroby - oméwienie zagrozen zwigzanych z obnizonym nastrojem i bra-
kiem akceptacji siebie, poinformowanie o koniecznosci obserwacji stanu
emocjonalnego dziecka.

. Istotnym elementem terapii w zespole nerczycowym jest odpowiednia
dieta zastosowana u pacjenta. Nadzér nad positkami spozywanymi przez
dziecko podczas hospitalizacji sprawuje gtéwnie pielegniarka, dobierajac
odpowiednia diete dla pacjenta, jest ona réwniez odpowiedzialna za prze-
kazanie wiedzy rodzicom i dziecku, jaka diet¢ powinno ono stosowac¢ po
powrocie do domu, podczas remisji choroby. W zespole nerczycowym
stosuje sie gtéwnie diete uboga w sél, z malg iloscig nasyconych kwasow
ttuszczowych i cholesterolu, wazne jest takze wykluczenie weglowodanow
prostych.

. Farmakoterapia, jakg nalezy zastosowac u pacjenta to gléwnie dozylne
wlewy glikokortykosteroidu, leki moczopedne, istotne jest takze uzupet-
nianie utraconych z moczem witamin i potasu. U dziecka zastosowac
trzeba réwniez inhibitory konwertazy angiotensyny w celu utrzymania
prawidtowych wartosci ci$nienia tetniczego. Pacjent musi mierzy¢ sie
z negatywnymi skutkami ubocznymi przewleklego leczenia sterydami,
jakimi sg: nadwaga, niedobor wzrostu, nadci$nienie tetnicze, problemy ze
wzrokiem. Istnieje takze duze ryzyko pojawienia si¢ w przysztosci innych
problemoéw wynikajacych ze stosowania glikokortykosterodiow, takich jak
wzrost glikemii prowadzacy do insulinoopornosci oraz hiperinsulinemii.
Powaznymi potencjalnymi powiklaniami po leczeniu sterydami sa cu-
krzyca, osteoporoza czy krwawienia z przewodu pokarmowego.
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Wprowadzenie

Ostra niewydolno$¢ watroby jest stanem klinicznym zagrazajacym zyciu pacjenta,
w ktérym dochodzi do naglego, szybko postepujacego uposledzenia funkcjonowa-
nia narzadu. Z racji trudnosci w diagnostyce zaburzen swiadomosci wynikajacych
z encefalopatii watrobowej u dzieci, a ktére to brane sg pod uwage w ustaleniu roz-
poznania w przypadku oséb dorostych, wyznaczone sg inne kryteria w rozpozna-
waniu tej jednostki. W 2004 roku podczas Swiatowego Kongresu Gastroenterologii,
Hepatologii i Zywienia u Dzieci grupa PALF przedstawila propozycje definicji.
W przypadku dzieci w rozpoznaniu ostrej niewydolnosci watroby konieczne jest
stwierdzenie zaburzen krzepnigcia nieulegajacych poprawie po 8 godzinach od
podania witaminy K droga parenteralna [1].

Przebieg tej jednostki jest szybki i dramatyczny, a odsetek wypadkéw powiklanych
$miercig wcigz wysoki [2]. W pielegnacji pacjenta uwzgledni¢ nalezy powazne
powiklania, do ktérych moze dojs¢ w wyniku przebiegu choroby. Moga skutkowaé
one $miercig, przedtuzeniem sie okresu hospitalizacji oraz stanowi¢ przeciwwska-
zanie do przeprowadzenia zabiegu przeszczepu watroby.

Epidemiologia

Istnieje wiele czynnikéw, w wyniku ktérych dojs¢ moze do ostrej niewydolnosci
watroby u dzieci. Czesto bywaja one niezidentyfikowane [3]. Zauwazy¢ mozna
zmiang najczestszych powoddéw w zaleznosci od grupy wiekowej pacjentow. Jed-
noczes$nie etiologia ma wplyw na przebieg i rokowanie w chorobie. Przeszczep
watroby jest czgsto najbardziej skuteczng metoda leczenia. Wezesna identyfikacja
pacjentéw, u ktérych bedzie on konieczny, moze poméc w zapobiegnigciu rozwoju
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powiktan wynikajacych z niewydolnosci watroby [2]. Zrédtami wystgpienia tej
jednostki moga by¢: uszkodzenie watroby spowodowane przez toksyny lub leki,
infekcje, powody metaboliczne, zapalenia watroby powstale na tle autoimmuno-
logicznym [3].

U noworodkéw specyficznym powodem sg zaburzenia regulacji immunologiczne;.
W przypadku niemowlat do wystapienia ostrej niewydolno$ci watroby dochodzi
najczgsciej z powodow metabolicznych i zakaznych. Wsrdéd patogendéw wskazy-
wa¢ mozna wirus opryszczki zwyklej, u dzieci starszych wirus zapalenia watroby
typu A, B, C, D, E. Choroby metaboliczne najczesciej powodujace niewydolnosé
watroby w przypadku pacjentéw w wieku do 3 lat to migdzy innymi: galaktozemia,
tyrozynemia typu I, hepatopatie mitochondrialne, choroba Wilsona [1, 3].

W przypadku dzieci starszych do najczestszych przyczyn ostrej niewydolnosci
watroby zalicza sie: powiklania spowodowane przez leki lub przypadkowe zazycie
srodkow toksycznych, a w pdzniejszych latach przedawkowania srodkéw psy-
choaktywnych oraz lekéw. Ostra niewydolnos¢ watroby spowodowana zatruciem
grzybami charakteryzuje sie wysoka $miertelnoscia. Obserwuje si¢ jednak zmniej-
szenie wystepowania tego powodu wraz ze wzrostem swiadomosci o potencjalnej
szkodliwosci spozycia grzybéw [3].

Obraz kliniczny

W przebiegu ostrej niewydolnosci watroby dochodzi do nagtego uszkodzenia
narzadu u poprzednio zdrowej, niewykazujacej objawdw choroby osoby. Prowa-
dzi to do zaprzestania pelnienia przez watrobe jej funkcji metabolicznych oraz
immunologicznych. U dziecka do widocznych objawéw naleze¢ moze zo6itaczka
oraz nieprawidlowosci w jego stanie psychicznym powstale w przebiegu ence-
talopatii watrobowej. Do rozwoju zé6ltaczki moze nie dojs¢ w wypadku, kiedy
u podstaw uszkodzenia watroby lezy na przyktad powdd metaboliczny lub zatrucie.
Nalezy pamigta¢ o trudnosciach, ktére moga wystapi¢ w stwierdzeniu zaburzen
zachowania w przypadku najmlodszych pacjentéw na poczatkowych stopniach
encefalopatii. W ich przypadku zaobserwowa¢ mozna placzliwos¢, niezwracanie
uwagi na polecenia - s3 to jednak objawy, ktére u noworodkéw i niemowlakdow sa
niespecyficzne i czgsto wystepuja przy innych jednostkach chorobowych.
Rodzice moga zwraca¢ uwage na znaczne odstepstwa od normalnego zachowa-
nia dziecka. W bardziej zaawansowanych stadiach choroby rozwijaja sie sennos¢,
stupor, az do $pigczki z zanikiem reakeji na bodzce bélowe. U dzieci starszych
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tatwiej rozpoznac te objawy w ich wczesniejszych stadiach, przypominaja one te
wystepujace u 0sdb dorostych.

Zauwazalne s3: splatanie pacjenta, zmiennos¢ nastrojow, problemy z pamigcia,
ktére z przebiegiem choroby ewoluuja do stuporu oraz $pigczki [1, 4].

U noworodkow objawami mogg by¢ niespecyficzne ogélne odstepstwa od normal-
nego zachowania, wymioty oraz zaburzenie prawidtowego rozwoju. W przypadku
dzieci starszych pierwszymi objawami uszkodzenia watroby moga by¢ wymioty,
ogolne zfe samopoczucie i zaburzenia odzywiania. Dochodzi¢ moze do samoist-
nych krwawien z przewodu pokarmowego [1].

Istotnym jest przeprowadzanie badan laboratoryjnych w celu okreslenia parame-
trow wskazujacych uszkodzenie watroby (zwigkszenie aktywnosci aminotransferaz
oraz zwiekszenie stezenia bilirubiny), przeprowadzenie szczegdtowych testow
w celu wykrycia powodu wystapienia ostrej niewydolnosci watroby. Konieczne
jest rowniez przeprowadzenie badan biochemicznych i ocena funkcji hematolo-
gicznych i elektrolitowych oraz ocena funkcji nerek [1].

Powiklania

W wyniku przebiegu ostrej niewydolnos$ci watroby dojs¢ moze do powiktan sta-
nowigcych kolejne wyzwania w opiece nad pacjentem. Istotnym jest zapobieganie
ich rozwojowi, w celu unikniecia stanéw mogacych by¢ dodatkowym zagrozeniem
dla zdrowia i zZycia pacjenta.

Do najpowazniejszych powiklan ze strony ukladu neurologicznego nalezy obrzegk
mozgu, w wyniku ktérego u pacjenta zaobserwowa¢ mozemy objawy wzrostu ci-
$nienia $srodczaszkowego. Obrzek madzgu jest rowniez wiodaca przyczyng $mierci
wérdd pacjentdw z ostra niewydolno$cig watroby. W wyniku postepu encefalopatii
watrobowej u pacjenta doj$¢ moze do koniecznosci przeprowadzenia intubacji.
Kolejnym istotnym powiklaniem jest ostre uszkodzenie nerek, ktdrego wystgpienie
pogarsza rokowania pacjenta [5]. Zwigkszone ryzyko infekcji w czasie niewydolno-
$ci watroby zwigzane jest z uposledzonym funkcjonowaniem systemu immunolo-
gicznego. W konsekwencji doj$¢ moze do rozwoju sepsy, ktéra negatywnie wptywa
na diugos¢ pobytu chorego na oddziale oraz wydltuza czas mechanicznej wentylacji
pacjenta. W wyniku duzych spadkéw poziomu glikemii we krwi u pacjenta dojs¢
moze do wystgpienia drgawek. Wskaznik znormaliznowany czasu protrombino-
wego INR stuzy¢ moze za oznaczenie méwiace o poziomie uszkodzenia watroby,
jego wartosci zwiekszaja sie wraz z postepem wyniszczenia organu [1].
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Wystapienie powiklan niekorzystne jest rowniez z powodu ich roli w kwalifikacji
pacjenta do wykonania przeszczepu watroby, bedacego standardowa metoda le-
czenia w ostrej niewydolnosci watroby. Zaawansowane powiklania neurologiczne,
sepsa, infekcje moga stanowi¢ bezwzgledne oraz wzgledne przeciwwskazania do
przeprowadzenia go [6].

Ocena stanu swiadomosci

Pogorszenie si¢ stanu §wiadomosci pacjenta w wyniku rozwoju encefalopatii watro-
bowej moze postepowac bardzo szybko, nawet w przeciagu pierwszych godzin od
wystgpienia pierwszych symptomoéw. Leczenie przyczynowe najczesciej doprowadza
do ustgpienia objawow [7].

Rozwdj encefalopatii watrobowej oceni¢ mozna na podstawie obrazu klinicznego,
obecnosci asteriksji i zmian w EEG. Wyréznia si¢ cztery etapy: prodromalny, etap
zwiastujacy $pigczke, stupor i §piaczka. Pacjent przejawia¢ moze objawy takie jak:
nieadekwatne zachowanie, zmieszanie, hustawka nastrojow. Jest to klasyfikacja
przydatna w ocenie pacjentow starszych, jednak niemozliwa do zastosowania
w przypadku noworodkéow oraz niemowlakow [7].

W ocenie stanu $wiadomosci pomoéc moze GCS (Glasgow Coma Scale). Jest to
skala, w ktdrej uzyska¢ mozna 3-15 punktéw, w przypadku zaawansowanej ence-
falopatii pacjenci otrzymuja wyniki réwne lub mniejsze 8 punktom. Uwzglednia
sie w niej: otwieranie oczy, odpowiedz werbalng oraz odpowiedz ruchowa. Jej zmo-
dyfikowang wersja ulatwia ocen¢ stanu pacjenta w wieku ponizej 2 lat. Odpowie-
dziami werbalnymi sg dostosowane do tej grupy wiekowej gaworzenie, gruchanie,
placz, pojekiwanie [8]. Wciaz niedostgpne s jednak narzedzia do oceny poziomu
encefalopatii watrobowej uwzgledniajace wiek pacjenta [7]. Istnieja propozycje
zaadaptowania skal do potrzeb noworodkéw, niemowlakéw oraz dzieci takie jak
ta przedstawiona przez Cochran i Losek. Ocenia ona stan pacjenta na podstawie
prostego opisu zachowania [1].

Obrzek mézgu

Obrzek mdzgu nalezy do jednego z najpowazniejszych powiklan ostrej niewydol-
nosci watrobowej. Czesciej wystepuja one u chorych, u ktérych stwierdza sie za-
awansowane stopnie encefalopatii watrobowej. Do objawéw obrzeku mézgu naleza:
bdle glowy, zaburzenia zachowania, widzenia, swiadomosci, nudnosci, wymioty,
tarcza zastoinowa, wystepowa¢ moga drgawki i zaburzenia oddechowe [1, 9].
Ci$nienie srodczaszkowe powinno by¢ utrzymywane ponizej poziomu 20 mmHg.
W celu zapobiegania rozwoju obrzeku mdzgu u pacjentéw hospitalizowani z powodu
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ostrej niewydolnosci watroby gorna czes¢ ciala powinna by¢ ulozona w elewacji
pod katem 20°-30°. Hospitalizacja powinna przebiega¢ w spokojnych warunkach,
z zapewnieniem ciszy. Nalezy unika¢ nadmiernej stymulacji pacjenta oraz za-
pobiegac dolegliwosciom bolowym poprzez stosowanie odpowiedniej analgezji
oraz sedacji. Nie powinno si¢ podejmowac zbednych interwencji, jednoczesnie
nie rezygnujac z odpowiednio czgstej oceny poziomu encefalopatii watrobowej.
Nie nalezy dopuszcza¢ do hipoksji, utrzymujgc wartosci SpO, na poziomie powy-
zej 95%. Temperatura ciala powinna by¢ obserwowana, w przypadku wystapienia
podwyzszonych wartosci nalezy podja¢ agresywne leczenie. Wspomagaé mozna
sie¢ mechanicznymi sposobami obnizenia temperatury takimi jak chtodzace oklady.
Pacjenci powinni by¢ stale monitorowani, ocenie powinny podlega¢ ich stan
$wiadomos$ci, rozmiar zrenic. Nieprawidtowosci oraz nagly wzrost ci$nienia ogdl-
noustrojowego moga oznacza¢ wzrost ci$nienia §rodczaszkowego. W przypadku
zaobserwowania wystgpienia encefalopatii watrobowej na poziomie 3-4 nalezy
rozpoczac inwazyjng wentylacje. Mannitol podawany w postaci bolusa w dawkach
0,25-1g/kg masy ciala oraz hipertoniczne roztwory soli moga by¢ stosowane w celu
leczenia hiponatremii [1, 10].

Jednoczesne wystepowanie niewydolnosci wielonarzadowej, ostrej niewydolnosci
nerek i infekcji moze przyspieszy¢ rozwdj obrzeku moézgu [10].

Zapobieganie infekcjom

Powiklania wynikajace z infekcji sg zwigzane ze wzrostem $miertelnosci w przy-
padku osob z ostrg niewydolnoscia watroby. Pacjenci powinni by¢ monitorowani
pod wzgledem wystapienia oznak infekcji. Objawy kliniczne oraz badania dia-
gnostyczne takie jak poziom CRP (C-Reactive Protein) czesto nie s3 specyficzne
i pomocne w okresleniu wystgpienia infekcji. Niepokojacymi symptomami moga
by¢: nagle pogorszenie sie stanu mentalnego po poprzedniej poprawie oraz pod-
wyzszone wartosci temperatury bez znanej przyczyny. W diagnostyce i wczesnym
wykryciu infekcji pomédc moga przesiewowe badania mikrobiologiczne. W przy-
padku wystapienia objawow sugerujacych zespdt ogélnoustrojowej reakcji zapalnej
stosuje si¢ antybiotykoterapi¢ empiryczng o szerokim spektrum dziatania [11].
Chorzy z ostrag niewydolno$cig watroby posiadaja minimum dwa dostepy do zyt
obwodowych. Konieczne jest cewnikowanie pecherza moczowego w celu prowa-
dzenia bilansu plynéw. W zaleznosci od poziomu $wiadomosci wymagaé moga
inwazyjnej wentylacji. Monitorowanie stanu pacjenta wymaga czestych pobran
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krwi. W zwiazku z uposledzeniem dzialania systemu immunologicznego istotne
jest postepowanie zmniejszajace ryzyko rozwoju infekeji.

Koniecznym jest zachowanie odpowiedniej higieny rak. WHO (World Health
Organization) wyszczegolnia pie¢ momentéw na higiene rak (przed i po dotknie-
ciu pacjenta, przed rozpoczeciem dowolnej procedury czystej lub aseptycznej, po
kontakcie z ptynami ustrojowymi i po dotknieciu otoczenia pacjenta).
Stosowanie ANTT (Aseptic Non Touch Technique) moze zmniejszy¢ ryzyko
wystapienia infekcji zwigzanej z dostgpem dozylnym. W celu zapobiegania roz-
przestrzeniania si¢ infekcji wirusowych rozprzestrzenianych droga oddechowa
pomocne moga by¢ $rodki ochrony osobistej personelu. W celu zmniejszenia
ryzyka infekcji spowodowanych inwazyjng wentylacjg pacjenta przestrzegac na-
lezy zalecen wynikajacych z np. pakietéw profilaktyki zapalen ptuc zwigzanych
z mechaniczng wentylacjg [12].

Monitorowanie wydolnosci nerek

Niewydolno$¢ nerek jest czestym powiklaniem wystepujacym u pacjentow pe-
diatrycznych hospitalizowanych z powodu ostrej niewydolnosci watroby. Stan
nerek powinien by¢ monitorowany, koniecznym moze by¢ zastosowanie leczenia
nerkozastepczego. Ryzyko pogorszenia si¢ funkeji nerek zwigksza stosowanie lekow
nefrotoksycznych, dlatego powinno si¢ w miare mozliwosci minimalizowac¢ ich
stosowanie. Pomocne moga by¢ réwniez badania majace na celu okreslenie po-
ziomu stezenia danych lekéw we krwi. Poziom nawodnienia pacjenta powinien by¢
monitorowany w celu zapobiegania epizodom zaréwno hipo- jak i hiperwolemii.
Nadmiar ptynéw w organizmie pacjenta kontrolowa¢ mozna poprzez zastosowanie
lekéw diuretycznych lub leczenia nerkozastepczego [12, 13].

W celu dokladnego monitorowania godzinowej diurezy pacjenta konieczne jest
cewnikowanie pecherza moczowego. W przypadku pacjentéw pediatrycznych
wynikami $wiadczacymi o nieprawidlowej funkcji nerek sg parametry mniejsze
od 1 ml/kg/h [8].

Zywienie w ostrej niewydolnosci watroby

Wsparcie zywieniowe u pacjentéw pediatrycznych z ostra niewydolnoscia watroby
nie jest szeroko opisywane w literaturze. W przypadku pacjentéw przytomnych
kontynuowa¢ nalezy zywienie enteralne tak dlugo jak jest to mozliwe. Pacjent
powinien mie¢ zapewniong odpowiednig ilos¢ kalorii, odpowiednia podaz biatka
z jednoczesng kontrola poziomu amoniaku we krwi. Hipoglikemia moze przyczy-
ni¢ si¢ do rozwoju powiklan neurologicznych. W celu zapobiegania jej stosuje si¢
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wlewy dozylne glukozy 10-15 mg/kg/minuta, jednoczesnie kontrolujac stezenie gli-
kemii u krytycznie chorych pacjentéw. Jednoczesnie nalezy monitorowaé poziom
elektrolitéw w organizmie i korygowac jego zaburzenia. Pacjenci narazeni sa na:
hipokalcemie, hipomagnezemig, hipokaliemie, hiponatremie (bedaca czynnikiem
powodujacym wystgpienie obrzeku moézgu) [14].

Réwnoczesnie dieta moze by¢ kluczowym elementem leczenia ostrej niewydolno-
$ci watroby spowodowanej czynnikami metabolicznymi. W przypadku galaktoze-
mii koniecznym jest eliminacja laktozy i galaktozy z diety, nietolerancja fruktozy
wymaga wylaczenia fruktozy, sacharozy i sorbitolu [1].

Ocena bolu i leczenie przeciwbdlowe

Kontrola bélu pacjenta z ostrg niewydolnosciag stanowi istotny element opieki.
Wysoki poziom bélu moze w negatywny sposéb wplyna¢ na stan neurologiczny
pacjenta. Ograniczenie ilosci wykonywanych procedur do koniecznych moze
zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia bdlu. Zastosowanie sedacji u pacjentéw niespo-
kojnych i bolowych, ale niezaintubowanych moze stanowi¢ przeszkode w prze-
prowadzeniu wiarygodnych badan neurologicznych. W leczeniu przeciwbdlowym
stosowa¢ mozna leki takie jak fentanyl oraz remifentanyl. Benzodiazepiny oraz
propofol moga mie¢ niekorzystny wplyw na stan neurologiczny pacjenta [14].
W przypadku pacjentéw pediatrycznych zastosowa¢ mozna obrazkowe skale
oceniajgce poziom bolu takie jak wong-baker faces pain rating. Dzieci powyzej
dziewiatego roku zycia stosowa¢ moga skale numeryczne. Wyzwanie stanowi
okreslenie natezenia bolu u pacjentéw najmlodszych. Jego poziom okresli¢ mozna
na podstawie zachowania dziecka, wyrazu jego twarzy, utozenia nég, ptaczliwo-
$ci. W przypadku noworodkéw fizycznymi objawami zwiekszonych dolegliwosci
boélowych moga by¢ zmiany w rytmie serca, liczbie oddechoéw, cisnieniu krwi, sg
one jednak niespecyficzne, a ich pomiar moze powodowa¢ dodatkowy dyskom-
fort. Pomocne moze by¢ zaangazowanie rodzicéw w proces leczenia bélu i jego
oceny [15].

Podsumowanie

Ostra niewydolno$¢ watroby stanowi stan zagrozenia zycia, a jej przebieg jest
szybki i dramatyczny. U pacjenta dochodzi do naglego uposledzenia funkcji na-
rzagdu. W obrazie klinicznym najczgsciej zaobserwowaé mozemy zéttaczke oraz
zmiane zachowania w wyniku encefalopatii watrobowej. Najczestsze przyczyny
jej wystapienia sa rézne dla poszczegolnych grup wiekowych. U podstaw niewy-
dolnosci u najmlodszych najczesciej spodziewac¢ mozna si¢ zaburzen modulacji
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immunologicznej, chorob metabolicznych oraz zakazen. Kolejnym powodem,
czestszym wsrdd starszych dzieci, moze by¢ omytkowe lub celowe zazycie sub-
stancji toksycznych.

W zaleznosci od etiologii rokowanie oraz przebieg moze si¢ rézni¢. Powikfania
wystepujace w przypadku ostrej niewydolnosci watroby moga by¢ potencjalnie
$miertelne dla pacjenta pediatrycznego. Podczas hospitalizacji nalezy podejmowac
dzialania majgce na celu zapobieganie im. Pacjenci narazeni s3 na, miedzy innymi,
powiktania ze strony ukfadu neurologicznego. Szczegélng uwage nalezy przywigzac
do zapobiegania infekcjom, monitorowania funkcji nerek i gospodarki wodno-
-elektrolitowej. Dolegliwosci bolowe powinny by¢ monitorowane i odpowiednio
leczone. Poszczegolne powiklania mogg stanowi¢ przeciwskazanie do zabiegu
przeszczepu watroby, czesto bedacego najbardziej skuteczng metoda leczenia.
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Wstep

W ostatnich latach doszlo do szybkiego rozwoju telemedycyny oraz urzadzen do
zdalnego monitorowania zdrowia pacjentéw. Urzadzenia te moga by¢ pomocne
w diagnozowaniu, leczeniu oraz przewidywaniu zaburzen zdrowotnych. Obecnie
w telefonach komdrkowych dostepne jest niemal 100 tysigcy aplikacji zwigzanych
ze zdrowiem i kazdego miesigca liczba ta wzrasta. W ciggu ostatnich lat doszto
réwniez do wzrostu badan nad uzytecznoscia aplikacji zwigzanych ze zdrowiem.
Wielofunkcyjnos$¢ smartfonéw i tabletéw daje mozliwos¢ prowadzenia wielu in-
terwencji i realizacj¢ celow, w tym poszerzanie wiedzy na temat zdrowia i umie-
jetnosci samodzielnego zarzadzania [1]. Zastosowanie aplikacji mobilnych moze
miec¢ swoje zastosowanie np. w monitorowaniu natezenia bolu nowotworowego.
Zaobserwowano, ze u wypisanych pacjentéw z powodu zmniejszenia farmakoterapii
oraz przerwania standardowego leczenia, dolegliwosci bélowe wzrastaja. W celu
lepszego zarzadzania bélem w tej grupie chorych, badacze Yang J i wsp., opracowali
aplikacje Pain Guard. Jej celem bylo zapewnienie ciggtosci informacji o leczeniu
oraz utrzymanie kontaktu z wypisanymi pacjentami, ktérzy cierpia z powodu bélu
nowotworowego. Badanie wykazalo, ze aplikacja byta skutecznym narzedziem w le-
czeniu bolu, jej dzialanie byto efektywne i tatwo akceptowalne przez pacjentow [2].
Dzieci sg szczeg6lng grupa pacjentow, wsrod ktorej istnieja rozne ograniczenia
w zalezno$ci od wieku i stopnia rozwoju. Dlatego tez wiele interwencji medycznych
musi by¢ odpowiednio dostosowanych do mozliwosci pacjentéw pediatrycznych.
Wraz z rozwojem technologii, wykorzystanie mobilnych urzadzen zaczglo zaste-
powac konwencjonalne metody slowne czy papierowe. Wykazano, ze mobilne
metody zwigkszaja skutecznos$¢ edukacji wérdd dzieci w wieku przedszkolnym.
Urzadzenia mobilne umozliwiaja wygenerowanie ruchomych obrazéw, melodii,
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uczenie si¢ poprzez gry, ktore sg atrakcyjne dla dzieci. Zastosowanie aplikacji

opartej na grze, wérod pacjentoéw stomatologicznych w wieku 8-12 lat przyczynilto

sie do zmniejszenia leku [3]. W badaniu Jung ] i wsp., wykazano, Ze zastosowanie

aplikacji do edukacji wéréd ucznidéw szkoly podstawowej z otyloscia, spowodowata

znaczacy wzrost satysfakcji z edukacji. Ponadto wiele badan wykazalo, ze aplikacje

na telefony komoérkowe maja duza skuteczno$¢ w dostarczaniu informacji dzieciom

zwigzanych z kwestiami bezpieczenstwa i zdrowia [4].

Niemal calkowity brak ograniczen wiekowych w korzystaniu z urzadzen mobilnych

pozwala na szerokie zastosowanie np. aplikacji na smartfony. Wykazano, ze nawet

dzieci w wieku lat pigciu, ktore posiadaja odpowiednio dostosowane narzgdzia,
sa w stanie w sposob wiarygodny i wazny raportowa¢ swoje objawy np. na temat

natezenia bolu, wypehic¢ kwestionariusz oceny jako$ci zycia (QoL, ang. Quality
of Life Questionnaire). W przypadku dzieci ponizej pi¢ciu lat lub ktorych stan

zdrowia nie pozwala dokonywa¢ samokontroli, raportowanie moze odbywac si¢

za posrednictwem rodzicow/ opiekundw [5].

Rozwinigcie

Mobilne narzedzia do raportowania objawéw pochodza zazwyczaj z wersji opraco-
wanych dla pacjentéw dorostych i opieraja sie na stownych odpowiedziach. Jednak
opracowane wersje, oparte na grach sa potencjalnymi rozwigzaniami, ktére spraw-
dza si¢ w przypadku zglaszania i identyfikacji objawdw u dzieci. Zaobserwowano,
ze dzieci z chorobg nowotworowa, w trakcie hospitalizacji lub podczas konsultacji

maja trudnosci z opisem i identyfikacjg wielu objawéw. Odpowiednio dostosowane

aplikacje mogg okazac si¢ pomocne w rozwigzaniu tego problemu. Linder LA i wsp.,
do swojego badania wlaczylo dziewigtnascie dzieci w wielu od 6 do 12 lat, ktére byly
leczone z powodu choroby nowotworowej. W celu raportowania swoich objawow
dzieci korzystaly z aplikacji, ktéra byta oparta na grze.

Objawy zapisywane byly w aplikacji pomigdzy wizytami klinicznymi. Ocena ak-
ceptacji aplikacji byla dokonywana przez dzieci i ich rodzicéw. Mediana korzy-
stania z aplikacji wynosita 4dni. Dzieci najcz¢sciej korzystaly z funkcji rysowania

i raportowania objawow. Funkcje aplikacji, ktére wymagaty kreatywnosci i dawaty
mozliwo$¢ wyboru, byly najbardziej atrakcyjne dla pacjentéw. Z kolei dla rodzicow
duzg warto$¢ miato mozliwo$¢ tworzenia wlasnych raportéw oraz interaktywna

forma aplikaciji [6].

Wesley i wsp., dokonali przegladu literatury na temat aplikacji na smartfony,
ktére mialy wspomoc nastolatkdw z chorobg nowotworows. Wyniki tego badania
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wykazaty korzystny wplyw stosowania aplikacji na zarzadzenia stanem pacjenta
w trakcie i po leczeniu nowotworowym, poprawe wiedzy pacjenta, komunikacji,
samokontroli w tym zarzadzania lekami oraz otrzymanie wsparcia od innych
pacjentéw nowotworowych [7].

W kompleksowej opiece nad dzie¢mi z chorobg nowotworowg, rodzice odgrywaja
znaczaca role. Biorg oni udzial w procesie leczenia zaréwno w trakcie hospitalizacji
dziecka jak i poza szpitalem. Dzieci nierzadko wymagaja interwencji medycznych

oraz podawania lekéw w warunkach domowych. Stanowi to duze wyzwanie dla
opiekunéw. W zwigzku z tym réwniez rodzice wymagajg wsparcia. Mueller i wsp.,
przeprowadzili, wéréd rodzicéw dzieci chorych na raka, badanie dotyczace ocze-
kiwan i wykorzystania technologii mobilnych. Wykazano, ze opiekunowie czesto

korzystaja z technologii i czujg potrzebe posiadania narzedzi, ktére pomoga im

w opiece nad dzieckiem nowotworowym.

W badaniu tym ponad cztery pigte opiekunéw chcialo posiadaé narzedzia do zarzg-
dzania medycznego. Najbardziej pozadanymi funkcjami w narzedziach mobilnych

byty: wiedza medyczna, zarzadzanie/$ledzenie objaw6w zdrowotnych i przypomi-
nanie o lekach. Mobilne aplikacje medyczne maja duzy potencjal, aby zapewni¢
wsparcie opiekunom w wielu aspektach opieki zdrowotnej np. organizowanie wizyt,
zaspokajanie nagtych potrzeb medycznych. Moze to w znaczny sposob poprawic¢
jakos¢ opieki medycznej oraz zycia dziecka nowotworowego, a takze jako$¢ zycia

ich opiekunow. Poprzez zapewnienie technologicznego wsparcia, wyposazonego

w rzetelng wiedz¢ medyczng oraz liczne funkcje np. przypominania o lekach,
mozna pozytywnie wplynac na wyniki leczenia pacjentow [8].

Wsparcie opiekunéw dziecka z chorobg nowotworowa powinno obejmowac réw-
niez aspekt psychologiczny. Opieka nad takim dzieckiem jest z pewnoscig stresu-
jacym do$wiadczeniem i moze negatywnie wplyna¢ na ich psychiczne i fizyczne

samopoczucie. Luo i wsp., przeprowadzili badanie, ktérego celem byta ocena

skutecznosci programu treningowego Resilience z wykorzystaniem urzadzenia

mobilnego, w redukowaniu objawéw depresji, wzmacnianiu odpornosci i jakosci

zycia u rodzicéw. Rodzice dzieci ze zdiagnozowang choroba nowotworowga zostali

zrekrutowani i przydzieleni do grupy eksperymentalnej (z 8-tygodniowym pro-
gramem treningowym Resilience), oraz do grupy kontrolne;.

Punkty koncowe badania obejmowaly wyniki takie jak: odpornos¢, objawy de-
presji i QoL, ktére byly mierzone za pomoca odpowiednich skal. Dane zbierane
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byly na poczatku badania, po 2 miesigcach i nastgpnie po 6 miesigcach. W ba-
daniu uczestniczyly gléwnie kobiety. Wyniki wykazaly istotnie wyzszy poziom
odpornosci i nizszy poziom objawdéw depresyjnych w grupie eksperymentalne;
w poréwnaniu z grupa kontrolng w szesciomiesigcznej obserwacji. Ponad to,
udzial w programie treningowym wykazal efekt w zakresie poprawy odpornosci
i zmniejszenia objawow depresyjnych. Réwniez wyniki w zakresie jakosci zycia
byly wyzsze grupie eksperymentalnej niz w grupie kontrolnej po 6 miesigcach
obserwacji (nie osiagnigto jednak istotnosci statystycznej). W tym badaniu wy-
kazano, ze okres dwdch miesiecy byt wystarczajacy, aby stosowanie mobilnego
programu treningowego doprowadzilo do zwigkszenia odpornosci u rodzicow
dzieci z chorobg nowotworowa. W grupie kontrolnej rodzicéw, wyniki objawdw
depresji wzrastaly w sposdb ciagly, natomiast wsréd grupy eksperymentalnej ten-
dencja ta byla przeciwna. W zwigzku z tym badacze zalecaja wlaczenie programu
jako wsparcie psychologiczne rodzicéw dzieci z chorobami nowotworowymi
[9]. Wykorzystywanie urzadzen mobilnych, moze mie¢ rowniez zastosowanie
w zarzadzaniu bolem pooperacyjnym u dzieci. Zta kontrola i monitorowanie
boélu pooperacyjnego przyczyniajg si¢ do opdznienia powrotu do normalnego
funkcjonowania, zaburzen snu oraz zmian w zachowaniu.

Grupa badaczy Sun i wsp., zaprojektowala aplikacje na smartfony o nazwie Panda,
ktdrej celem bylo wsparcie rodzicéw w ocenie bdlu i zarzadzania farmakotera-
pia. Aplikacja ta, jest przystosowana dla kazdego dziecka i zawiera funkcje ta-
kie jak: ocena bdlu za pomocg zwalidowanych skal bélu, mozliwo$¢ ustawienia
przypomnien o koniecznosci ocenie bélu oraz o lekach, zapisywanie podanych
lekéw oraz histori¢ interwencji. Aplikacja zostala przetestowana w warunkach
szpitalnych, cho¢ ostatecznie celem jest udostepnienie jej do uzytku domowego.
Badanie przebiegalo w dwoch fazach. W pierwszej fazie do oceny uzytecznosci
wykorzystano scenariusze symulowane z udzialem pieciu nastolatkéw, dwunastu
rodzicow oraz trzynastu pielegniarek. W kolejnej fazie oceniono wykonalnos¢, na
podstawie obserwacji dwudziestu dziewieciu rodzicéw pacjentéw, ktorzy korzystali
z aplikacji. 93% uczestnikéw stwierdzito, ze aplikacja Panda byla fatwa w uzyciu.
Mediana oceny uzytecznosci wyniosta 2 (zakres od 1-4). Zidentyfikowano kilka
barier w uzytkowaniu takie jak np. brak elastycznosci w planowaniu lekow. Za-
projektowana aplikacja z funkcjami do zarzadzania bélem pooperacyjnym przez
rodzicéw/opiekunoéw, okazata sie¢ mozliwa do wykorzystania [10].
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Zastosowanie mobilnych urzadzen moze by¢ réwniez korzystne u dzieci z za-
burzeniem ze spektrum autyzmu (ASD, ang. Autism spectrum disorder). Jest to
grupa zlozonych zaburzen neurorozwojowych, ktéra trwa cale zycie i objawia sie
trudnos$ciami w zyciu spotecznym oraz zaburzeniami zachowania. Liczba dzieci
cierpigcych na tg chorobe stale rosnie, dlatego wazne jest ciagle doskonalenie
i rozwdj interwencji zmniejszajacych nasilenie zaburzen zwigzanych z choroba.
W przypadku autyzmu pomocne moga okazac si¢ interwencje z udzialem mobil-
nych urzadzen. Obecnie w ciagtym rozwoju jest wiele aplikacji mobilnych oraz
istnieje kilka robotéw tj.: ZENO, Probo, Kaspar, ktére s3 wykorzystywane w pracy
z dzie¢mi ze spektrum autyzmu. Majg one pomd6c w rozwoju umiejetnosci spo-
tecznych, jezykowych, wspdtpracy, komunikacji oraz kompetencji spotecznych.
Grupa badaczy Zorcec i wps., zbadala uzyteczno$¢ wykorzystania robota Kaspar
w polaczeniu z kompatybilng aplikacja. Robot Kaspar jest urzadzeniem w wielko-
$ci dziecka, ktéry do interakeji z cztowiekiem wykorzystuje mimike twarzy, gesty,
ekspresje ciala, nagrane rozmowy. Badanie przeprowadzone bylo na grupie dwu-
dziestu dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu w wieku od 23 do 76 miesigcy.
Oceniono wplyw zastosowanej interwencji na jedenascie sfer rozwojowy takich
jak: funkcje i $rodki komunikacji, przyjmowanie zwrotéw, umiejetnosci jezykowe,
wokalizacja i mowa, nasladowanie, zabawa, przyczyna i skutek, umiejetnos¢ zycia
codziennego oraz umiejetnos$¢ radzenia sobie. Wyniki badania wykazaly pozy-
tywny wplyw na, az osiem z jedenastu sfer: umiejetnosci zycia codziennego, funkcja
i $rodki komunikacji, przyjmowanie zwrotéw, nasladowanie, zabawa, uwaga oraz
umiejetnosci jezykowe [11].

Duzy rozwdj i wzrost zastosowania urzadzen mobilnych mozna zaobserwowaé
réwniez w procesie zwigzanym z diagnozowaniem i przewidywaniem zaburzen
depresyjnych u dzieci i mtodziezy. Badacze Sequeira i wsp., dokonali przegladu
badan, ktore analizowaly wykorzystanie mobilnych narzg¢dzie do charakteryzo-
wania depresji u dzieci i mtodziezy. Wyniki tego przegladu sugeruja, Ze nowe
technologic moga okaza¢ si¢ pomocne w samokontroli oraz gromadzeniu da-
nych, ktére pozwolg na monitorowanie i przewidywanie potencjalnego nastroju
depresyjnego u dzieci i mtodziezy [12]. Jednym z najczgstszym przewlektym
zaburzeniem metabolicznym u dzieci jest cukrzyca typu 1. Aby zapobiec dlugo-
trwatym powiktaniom takim jak na przyktad: neuropatia, nefropatia, retinopatia,
niezbedna jest odpowiednia kontrola glikemii. Postgpowanie w samokontroli po-
lega na regularnych pomiarach stezenia glikemii we krwi, wstrzykiwaniu insuliny,
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odpowiednim trybie zycia oraz przestrzeganiu diety. Zarzadzanie i samokontrola

sa czesto wyzwaniem dla dzieci, a zwlaszcza tych w fazie dojrzewania. Wyko-
rzystanie aplikacji mobilnych na telefony komorkowe moze zapewni¢ dodatkowe

wsparcie w samokontroli oraz przyczyni¢ si¢ do poprawy wynikow klinicznych

[13]. Aplikacje mobilne kierowane do dzieci z cukrzyca typu 1 posiadajg wiele

przydatnych funkcji np.: rejestr wartosci stezenia glukozy we krwi, mozliwosé

ustawienia przypomnienia kontroli st¢zenia glikemii, wstrzyknigciu insuliny,
umozliwiajg analiz¢ wykresu stezenia glukozy we krwi, liczenie weglowodandéw

i kalkulator dawek insuliny. Za ich posrednictwem mozliwa jest réwniez edukacja

diabetologiczna, przesylanie raportoéw do rodzicow/opiekundw oraz korzystanie

z teleporady z lekarzem prowadzacym [14].

W calym okresie zycia wsréd oséb z cukrzyca typu 1, najgorsza kontrole glikemii

wykazuja mlodziez i mlodzi doro$li. Badania sugeruja, ze zastosowanie cigglego

monitorowania stezenia glukozy we krwi, wptywa na poprawe kontroli glikemii.
W zwiagzku z tym, grupa badaczy Laffel i wsp., przeprowadzita randomizowane

badanie kliniczne, ktorego celem byto okreslenie wplywu ciaggtego monitorowania

glikemii u miodziezy i mtodych dorostych z cukrzyca typu 1. Badaniem objgto 153

osoby w wieku od 14 do 24 lat ze zdiagnozowang cukrzyca typu 1 oraz wynikami

hemoglobiny Alc (HbAlc) w zakresie od 7,5% do 10,9%. Uczestnikow przy-
dzielono do grupy eksperymentalnej, ktora poddata si¢ ciggtemu monitorowaniu

glikemii i do grupy kontrolnej, ktorej stezenie glukozy we krwi bylo mierzone za

pomocag zwyktego glukometru. Ostatecznie badanie ukonczylo 142 osoby.

W grupie eksperymentalnej 68% stosowalo ciagly monitoring glikemii co najmniej

5 dni w tygodniu przez okres szesciu miesiecy. Wyniki badania wykazaly, ze stoso-
wanie cigglego monitorowania stezenia glukozy w poréwnaniu ze standardowym

monitorowaniem stezenia glukozy we krwi za pomoca glukometru, wéréd nastolat-
kow i mlodych dorostych z cukrzyca typu 1, spowodowalo niewielka, cho¢ istotng
statystycznie poprawe kontroli glikemii w przeciagu 26 tygodni [15]. Samokontrola

1 samoopieka w chorobie przewleklej jest szczeg6lnie wazna. Moze stanowi¢ to

duze wyzwanie w$rod grupy nastolatkow, ktorzy przechodza z opieki dziecigcej

do opieki klinicznej dla 0s6b dorostych. Do tej pory rodzice czy opiekunowie

pozostawali wspotodpowiedzialni za powyzsze zadania.

Jednak od mlodziezy, ktora weszla w etap dorostosci oczekuje sie pelnego zaangazo-
wania i przestrzegania zasad samokontroli i samoopieki. Aby utrzymac optymalny
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stan zdrowia, nie dopusci¢ do zaostrzenia objawéw choroby i powiktan, umiejet-
no$¢ zarzadzania sobg jest kluczcowym elementem. Niestety, w okresie przejscia
mlodziezy pod opieke medyczng dla 0séb dorostych, obserwuje sie pogorszenie
kontroli choroby, stanu fizycznego, a w konsekwencji nawet konieczno$¢ hospi-
talizacji. Dlatego waznym aspektem edukacji mtodych dorostych jest wzbudzenie
w nich poczucia odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie oraz znalezienie odpowied-
nich metod i interwencji, ktére zachecg ich do zaangazowania si¢ w samokontrole
i samoopieke [1]. Ze wzgledu na powszechny dostep do smartfonéw i urzadzen
mobilnych, metody te moga okazac si¢ pomocne w edukacji tej grupy pacjentow.
Podsumowanie

Wykorzystanie aplikacji i urzadzen mobilnych zyskuje coraz wieksza popularnos¢
1 zastosowanie w opiece nad pacjentem. Ze wzgledu na atrakcyjno$¢ i niemal
catkowity brak ograniczen wiekowych w korzystaniu z urzadzen mobilnych
pozwala na ich szerokie zastosowanie u dzieci i mtodziezy. Medyczne aplikacje
mobilne pozwalajg dostarczy¢ rzetelnej wiedzy medycznej, informacji na temat
stanu pacjentow, poprawiaja samokontrole i samoopieke oraz komunikacj¢ mie-
dzy pacjentami, a personelem medycznym. Ponad to, daja mozliwos¢ otrzymania
wsparcia spolecznego przez pacjentéw oraz ich rodziny z podobnymi problemami
zdrowotnymi.
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Wstep

Wspdlczesnie coraz wyrazniej zaznacza si¢ rola komunikacji pomiedzy pacjentem
1jego rodzing, a personelem medycznym.

Komunikowanie terapeutyczne stanowi wyraz opiekunczej troskliwosci, gdyz po-
przez prawidlowo przekazywane komunikaty zaréwno pacjent jak i jego rodzina
moga otrzymac od personelu profesjonalne wsparcie w chorobie i hospitalizacji [1].
Kompetencje w porozumiewaniu sie sg istotne szczegdlnie w zawodach wymaga-
jacych kontaktu z innymi ludZmi, jak to powinno mie¢ miejsce pomiedzy swiad-
czeniodawcg opieki zdrowotnej, a $wiadczeniobiorca.

Kazdy powinien mie¢ na uwadze to, Ze zaréwno choroba, jak i zachowanie samego
pacjenta oraz jego rodziny sa waznymi komunikatorami w opiece nad osobami
potrzebujacymi opieki medycznej [2, 3], a zwlaszcza gdy chodzi o dziecko.
Celem pracy: jest poznanie opinii opiekunow dzieci hospitalizowanych w oddziale
pediatrycznym na temat komunikacji interpersonalnej pomiedzy personelem
medycznym, a rodzicami.

Material i metoda

Badania zrealizowano metodg sondazu diagnostycznego, technika ankietowania,
przy wykorzystaniu narzedzia, ktérym byla autorska, anonimowa ankieta zawie-
rajaca 29 pytan oraz metryczke. Badania zostaly przeprowadzone w okresie od
pazdziernika 2018 roku do stycznia 2019 roku wérdd 96 opiekunéw dzieci leczo-
nych w oddziale pediatrycznym jednego ze szpitali w Krakowie.
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Wyniki

W badaniach uczestniczyty gléwnie kobiety stanowiagce 89%, mezczyzni stanowili
11%. Najliczniejsza grupe stanowily osoby w wieku 30-39 lat (53%), najmniej
liczng w wieku 20-29 lat (15%), a w wieku 40 lat i wiecej bylo 32%. A wg. stanu
cywilnego mezatki (70%) oraz kolejno panny (6%), zonaci (9%), osoby w wolnym
zwiazku i rozwiedzione (po 7%).

Analizujac liczbe posiadanych dzieci stwierdzono, ze najliczniejsza grupe sta-
nowily osoby posiadajace dwoje dzieci (56%), jedno dziecko (24%), troje dzieci
(14%), a najmniejszg posiadajacy wiecej niz troje dzieci (6%). Osoby mieszkajace
w miescie stanowily 82% badanych, a na wsi 18%. Dla 45% jest to pierwszy pobyt
w oddziale pediatrycznym, dla 32% drugi, dla 19% trzeci, a dla 4% bylo to wiecej
niz trzy hospitalizacje.

Respondenci deklarowali, ze hospitalizowane dzieci byly w wieku 2-4 lata (40%),
1-12 miesigcy (24%), 4-7 lat (21%), 8-10 lat(10%) i powyzej 10 roku zycia (5%).
32% to respondenci, ktdrzy przebywali z dzieckiem w szpitalu 4-5 dni; 26% de-
klarowato pobyt do 3 dni; u 25% hospitalizacja trwata 6-7 dni, a u 17% wigcej niz
7 dni. Powodem aktualnej hospitalizacji dziecka bylo zapalenie ptuc (47%), dla
20% diagnostyka, 14% bole brzucha, 13% biegunka, a dla 7% goraczka.
Najliczniejszg grupe badanych stanowily osoby, ktorych dzieci trafily do szpitala
W sposob ,,nagly” (72%), planowa hospitalizacja to powdd pobytu w szpitalu 15%
badanych, a pilny 14%.

Zgtebiajac temat komunikowania si¢ w oddziale pediatrycznym opiekunoéw i per-
sonelu medycznego ustalono, ze pozadanymi cechami, ktére powinien posiada¢
personel medyczny opiekujacy si¢ dzie¢mi sg fachowa wiedza (88%), zyczliwos¢
(72%), cierpliwo$¢ (66%) oraz umiejetne udzielanie informacji rodzicom. Nieco
rzadziej badani wskazywali sprawno$¢ manualng (49%), uprzejmos¢ (50%), ko-
munikatywnos¢ (57%) czy kompetencje (50%), a najnizej otwartosc (42%).
Wedlug opinii opiekunéw dzieci hospitalizowanych w oddziale dziecigcym postawy
personelu utrudniajace wspétprace rodzica z personelem to: brak cierpliwosci
(52%), obojetnos¢ (48%), nieuprzejmos¢ (48%) oraz pospiech (53%), brak zain-
teresowania (55%), brak komunikacji stownej (52%) i przedmiotowe traktowanie
dziecka i opiekuna (51%). Najnizej oceniono przekore (13%).

Rodzice nawigzujac kontakt z personelem najbardziej oczekuja wyjasnienia wszel-
kich watpliwosci zwigzanych z procesem pielegnowania i leczenia dziecka (83%),
oczekujg od personelu uzyskania szczegdétowych informacji odnosnie jego stanu
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zdrowia (80%), pomocy w opiece (72%) i wsparcia (53%). Rodzice mniejsze ocze-
kiwania wykazywali w kwestii formalnosci (32%) lub innych kwestii zwigzanych
z pobytem w oddziale (41%).

W opinii wiekszosci rodzicéw zaletg pozostawania rodzica przy dziecku podczas
jego hospitalizacji jest: wzrost poczucia bezpieczenstwa dziecka (77%), obserwacja
stanu i zachowania (68%), uczestniczenie w czynnosciach leczniczo - pielegna-
cyjnych (40%), organizowanie wolnego czasu dziecku (58%) oraz zmniejszenie
poczucia lgku i obawy (58%). Mniejszg zaleta jest obecno$¢ rodzica w trakcie
podawania lekéw, pobierania krwi do badan (17%) czy przestrzegania zalecen
lekarskich (25%).

Rodzice dostrzegaja bedac z dzieckiem w oddziale takze przeszkody i trudno-
$ci. Najbardziej przeszkadzaja im warunki socjalno-bytowe w oddziale (55%).
Odczucia rodzicow uwidacznialy sie¢ w ich zachowaniach: niestosowanie si¢ do
zalecen (29%), przejawy nadopiekunczosci (25%), nieufnosci i przewrazliwieniu
(25%), czy nieprzestrzeganiu regulaminu oddziatu (24%). Wsréd badanych byli
takze rodzice, ktorzy nie dostrzegali Zadnych wad i przeszkéd podczas pobytu
w oddziale (15%) lub tez nie potrafili ich wskaza¢.

Z opinii opiekunéw wynika, ze ich udzial w opiece nad dzieckiem w szpitalu
polega na wykonywaniu czynnosci pielegnacyjnych i higienicznych (71%), or-
ganizowaniu czasu wolnego dziecku (92%) jesli jego stan zdrowia na to pozwala.
Chetnie angazujg si¢ w karmienie (82%), przewijanie ubieraniem dziecka (61%),
towarzyszenie przy pobieraniu krwi do badan (58%).

Opiekunowie najczgsciej uczestnicza podczas pobierania krwi (83%), moczu do
badan (74%), towarzysza dziecku przy badaniu USG (73%). Dzieci majac zapew-
nione poczucie bezpieczenstwa chetnie poddaja sie tym badaniom.

Rodzice przekonani s, iz wspoélpracujac z personelem okazuja wyrozumialo$é,
szacunek i ufnos¢ (65%), a zwlaszcza stosujac si¢ do zalecen (83%) wplywaja
pozytywnie na komfort pobytu (swojego i dziecka), zapewniajg poczucie bezpie-
czenstwa (64%), zmniejszaja jego stres, niepokdj zwigzany z nowym miejscem
i nieznanymi czynnosciami, a takze przykrymi zabiegami.

Poprzez swoja obecnos¢ rodzice dbaja o czystos¢ i porzadek w sali (54%), zwiek-
szaja ufno$¢ w kompetencje personelu (59%), dbaja o ograniczenie liczby oséb
odwiedzajacych (28%) oraz opanowanie emocji i samodyscypline (57%).

W opinii respondentéw wérdd czynnikéw w pozytywny sposob wplywajacych na
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komfort pobytu rodzica i dziecka w oddziale szpitalnym, a zaleznych od perso-
nelu s3: utrzymanie dobrego, zyczliwego kontaktu z rodzicem (82%) i okazanie
delikatnosci dziecku.

Rodzice oczekuja personelu wykwalifikowanego, fachowego, ktory udzieli wy-
czerpujacych, pelnych informacji zaréwno o rodzaju czynnosci, jak i koniecznosci
wykonania ich przy dziecku (71%).

Rodzice zwrdcili takze uwage na dostepnos¢ do zaplecza sanitarnego i warunkéw
noclegowych (50%) jakie moze im zapewni¢ i udostepni¢ personel, na zasady
informowania o optatach za pobyt w oddziale (38%), pelna informacj¢ o zdrowiu
dziecka (69%), kwalifikacje personelu i fachowos¢ (71%), zapewnienie higieny
w oddziale (41%) i warunkéw zywieniowych (18%).

W opinii respondentéw najczestszymi czynnikami, ktore przeszkadzaja w pracy
personelowi sg: niestosowanie sie rodzicow do zalecen (72%), przeszkadzanie, in-
gerowanie w zabiegi lub czynno$ci wykonywane przez personel (53%), zty kontakt
z rodzicem, brak zyczliwosci i delikatnosci (28%)

Respondenci mogli takze przedstawi¢ wlasne sugestie, a do czgsto przytaczanych
odpowiedzi nalezaly: zbyt duza liczba oséb odwiedzajacych (5%) oraz podwazanie
kompetencji personelu (4%).

Do najczgsciej wymienianych przez opiekunéw wytycznych zawartych w Karcie
Praw Dziecka w szpitalu nalezg: prawo dziecka do obecnosci rodzica podczas
pobytu w szpitalu (78%), do zapewnienia specjalistycznej opieki (81%), do infor-
macji odnos$nie leczenia i pielegnacji dziecka (72%) oraz do nauki, odpoczynku
i zabawy (24%).

W opinii 23% badanych oséb komunikowanie si¢ w relacjach rodzic- lekarz
przebiega trudniej. Uzasadniajac swoja odpowiedz respondenci ttumaczyli, iz
trudniejszy kontakt wynika z uzywania przez personel lekarski ,,medycznego je-
zyka” w wypowiedziach czy udzielanych informacjach odno$nie leczenia i stanu
zdrowia dziecka co wynika z faktu, ze lekarze spedzajg przy pacjencie mniej czasu
niz pielegniarki.

Respondenci uwazajg, ze znacznie tatwiej komunikujg sie z pielegniarka (55%),
gdyz pielegniarka wigkszos$¢ czasu poswieca pacjentowi, opiekujac sie nim, wspoét-
pracuje z rodzicami, udziela informacji, wyjasnia w sposéb bardziej prosty i zrozu-
mialy dla rodzica, potrafi doradzi¢ w trudnej dla niego sytuacji jaka jest choroba
dziecka. Personel pielegniarski wobec dzieci, jak i rodzicéw charakteryzuje si¢
zyczliwoscig, otwartoscia i checig niesienia pomocy.
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Respondenci w zakresie form utrudniajacych, badz zaburzajacych forme komunikacji

interpersonalnej najczesciej wskazali: mala obsade personelu pielegniarskiego

(62%), zbyt wiele obowigzkéw naktadanych na personel (57%), brak wrazliwosci,
zyczliwosci i przedmiotowe traktowanie rodzica (43%), badz dziecka, powierz-
chowne udzielanie informacji rodzicom (47%), pospiech (21%). Czynniki ze strony
rodzicéw to postawa roszczeniowa wobec personelu (10%) i brak zaangazowania

ze strony personelu (8%).

W aspekcie czynnikéw ulatwiajacych i polepszajacych komunikacje pomiedzy
personelem, a opiekunami stwierdzono, ze najczesciej wskazywane byly: rzetelne

udzielanie informacji przez personel (72%), okazywanie cierpliwosci (62%), empa-
tii (62%) czy wzajemnego zaufania i szacunku (51%). Wg opiekunéw potrzebna jest

tez zyczliwos¢ z obu stron (36%), wlaczenie rodzica w proces leczenia i pielegnacji

dziecka (31%) i otwarto$¢ (20%).

W opinii badanych zalety dobrej komunikacji w sytuacji choroby i hospitalizacji

dziecka to: wzajemne zrozumienie (58%), empatia (70%), wzajemne zaufanie

(73%), prawidltowy i wyczerpujacy przekaz (60%)oraz dazenie do poprawy zdrowia

i samopoczucia pacjenta (58%), zapewnienie komfortu psychicznego dla dziecka

i rodzica (51%), wsparcie rodzica w trudnej dla niego sytuacji (51%), zyczliwo$¢

(52%), zapewnienie poczucia bezpieczenstwa wobec pacjenta i jego opiekunéw
(42%), zdobycie nowych doswiadczen (41%) i szybki reagowanie w razie koniecz-
nosci (41%).

Czynniki majace w opinii respondentéw wplyw na poprawe relacji pomiedzy rodzi-
cem, a personelem to okazywanie zyczliwosci (59%), wzajemnego szacunku (71%),
cierpliwo$¢ ze strony personelu (33%), wyczerpujacy przekaz informacji (61%),
umiejetnos¢ rozmowy z drugim czltowiekiem (54%), zapewnienie odpowiednich

warunkéw do przeprowadzenia rozmowy (49%), fachowa wiedza i umiejetnosci

personelu (51%) i przestrzeganie zalecen personelu (36%).

Poglebiajac analiz¢ uzyskanych wynikéw o analize statystyczng stwierdzono, ze

formy komunikacji pomig¢dzy personelem medycznym oddziatu pediatrycznego

réznicuje miejsce zamieszkania, przy czym sita zwigzku dla tych zmiennych jest

wysoka.

Istnieje takze istotna statystycznie zalezno$¢ miedzy zmiennymi: stan cywilny,
forma zamieszkiwania, miejsce zamieszkania oraz tym jakie emocje towarzyszyty
respondentom podczas pobytu z dzieckiem w szpitalu. Przy czym dla formy za-
mieszkiwania uzyskano najwigksza ,wysoky” sile zwiazku (rc=0,53), a dla stanu
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cywilnego (rc=0,49) oraz miejsca zamieszkania (rc=0,32) ,przecietng” site zwigzku.
Istnieje istotna statystycznie zalezno$¢ migdzy zmiennymi: wiek, stan cywilny,
forma zamieszkiwania, wiek hospitalizowanego dziecka oraz tym czy podczas
pobytu w szpitalnym oddziale dzieciecym doswiadczono dobrej formy komuni-
kacji z personelem medycznym.

Dla stanu cywilnego stwierdzono ,,wysoka” site zwigzku (rc=0,55), a dla wieku
najnizszg site zwiazku (sposréd zmiennych zaleznych istotnie statystycznie), ktora
jest staba (rc=0,25).

Dla pozostalych form zamieszkiwania (rc=0,44) oraz wieku hospitalizowanego
dziecka (rc=0,3) sita zwigzku byla przecigtna. Wyniki badan potwierdzaja, ze ist-
nieje istotna statystycznie zaleznos¢ jedynie migdzy: stanem cywilnym oraz tym
czy podczas pobytu w szpitalnym oddziale dziecigcym do$wiadczono zlej formy
komunikacji z personelem medycznym (sila zwigzku jest przecigtna i wynosi 0,39).
W obszarze czestotliwosci nawigzywania wzajemnych kontaktéw w oddziale po-
miedzy pielegniarka, a rodzicami chorego dziecka istnieje zaleznos¢ (o ,,przecigtne;”
sile zwigzku) pomiedzy plcig, stanem cywilnym (rc=0,49) oraz wiekiem. Stwier-
dzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy czestotliwoscia nawigzywania
wzajemnych kontaktow w oddziale pomiedzy: lekarzem, a rodzicami i stanem
cywilnym badanych (sila zwigzku przeci¢tna rc=0,39).

Uwzgledniajac wazno$¢ form komunikowania sie dla relacji miedzyludzkich
stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ pomiedzy stanem cywilnym oraz
forma zamieszkiwania (sifa zwigzku ,wysoka” rc=0,51). Stwierdzono, Ze istnieje
istotna statystycznie zalezno$¢ pomiedzy stanem cywilnym (rc=0,53), formg za-
mieszkiwania (rc=0,51) oraz wazno$cig komunikowania si¢ we wzajemnych re-
lacjach ludzi (sita zwiazku ,wysoka”).

Kolejna cze$¢ analizy statystycznej pozwolila stwierdzi¢, ze dla zagadnienia wptywu
sposobu komunikowania si¢ z personelem medycznym na skuteczno$¢ leczenia
dziecka istnieje istotna statystycznie zalezno$¢ dla zmiennych: ple¢ stan cywilny,
forma zamieszkiwania, liczba posiadanych dzieci, wiek hospitalizowanego dziecka.
W dwéch przypadkach: dla stanu cywilnego oraz formy zamieszkiwania uzyskano
~wysoka” site zwigzku, gdzie rc wynosilo odpowiednio 0,53 oraz 0,51. Sita zwigzku
dla pozostatych zaleznych zmiennych jest ,,przecietna” i wynosi dla: pici 0,31, dla
liczby posiadanych dzieci 0,43 a dla wieku hospitalizowanego dziecka 0,47. Nalezy
zaznaczy¢, ze w pytaniu tym uzyskano najwigksza ilo$¢ istotnych statystycznie
zaleznosci.
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Dla prawidlowosci komunikacji miedzy respondentem, a personelem nie stwier-
dzono zadnych istotnych statystycznie zalezno$ci, poniewaz zadna z wyliczonych

wartosci testu Chi-kwadrat nie byta wieksza od wartosci teoretycznych dla poziomu

istotnosci 0,05.

Na podstawie testu Chi-kwadrat wykonanego dla zagadnienia prawidlowosci

form komunikacji pomigdzy personelem medycznym oddzialu pediatrycznego

stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ dla dwoch zmiennych: stan cywilny
oraz miejsce zamieszkania. Sita zwiazku dla stanu cywilnego wynosi 0,53, a dla
miejsca zamieszkania 0,5 i jest w obu przypadkach wysoka.

Po wykonaniu analizy Chi-kwadrat dla potrzeb dodatkowych wyjasnien odnosnie

choroby/leczenia podczas komunikacji z personelem medycznym stwierdzono

istotng zalezno$¢ statystyczng dla zmiennej: wiek hospitalizowanego dziecka.
Natomiast sila tego zwigzku jest ,,przecietna” (rc=0,32).

Dyskusja

O wydolnosci systemu ochrony zdrowia oraz jakosci swiadczonych ustug de-
cyduje wiele czynnikéw wsrdd, ktoérych najwazniejszymi sg opinie ze strony
samych pacjentéw badz ich opiekunéw wyrazajacych swoje zadowolenie lub

niezadowolenie [4].

Istotg pielegniarstwa pediatrycznego jest wspieranie i pomaganie mfodemu pacjen-
towi, ale takze pomaganie rodzicom czy opiekunom hospitalizowanego dziecka.

Badanie wlasne poswiecone komunikowaniu si¢ pomigdzy personelem medycz-
nym oddziatu pediatrycznego, a opiekunami hospitalizowanych dzieci nawigzuje

tematyka do innych badaczy [5, 6].

W opinii wigkszo$ci respondentéw badan wlasnych cechami personelu medycz-
nego, najbardziej pozadanymi do pracy przy chorym dziecku wg wynikéw sa:
fachowa wiedza, zyczliwo$¢ oraz umiejetne udzielanie przez personel informacji
rodzicom.

W badaniach opisanych przez Kapale i Skrobisz w katalogu pozadanych cech
personelu najwyzej oceniono zdolnosci i umiejetnosci manualne (96%), a na-
stepnie uprzejmos¢ i zyczliwo$¢ (49%). Z kolei uprzejmos¢ (48%), zyczliwosé
(69%), sprawnos$¢ manualng personelu (47%) i komunikatywno$¢ (55%) wskazali
respondenci w badaniach Kapaly [6].

Mar¢ w swoich badaniach wykazata, ze ponad potowa rodzicéw kontaktujac si¢
z pielegniarka oczekuje pomocy w opiece nad dzieckiem. W badaniach Kapaly
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i Skrobisz 69% badanych oczekiwala ze strony personelu pielegniarskiego pomocy
w opiece nad swoim dzieckiem [5].
Wyniki badan dotyczacych personelu pielegniarskiego przeprowadzone w bielskim
szpitalu przez Lukasik i Wo$ pokazuja, ze rodzice w wyniku stabej komunikacji
z personelem, zwlaszcza pielegniarkami, czgsto przeszkadzaja w wykonywaniu
zabiegéw pielegnacyjnych u dzieci (45%), kwestionuja kompetencje personelu,
wywoluja chaos i balagan w salach chorych oraz stwarzajg sytuacje niebezpieczne
dla dziecka (29%), nie rozumiejac konieczno$ci przestrzegania zasad regulaminu
tworzonego w ramach dopasowania warunkéw w oddziale do troski o matego,
chorego pacjenta [7].
Omawiane trudnosci potwierdzily takze badania kieleckie przeprowadzone przez
Tekiele i Zaworska, wg ktorych 87% badanych pielegniarek spotkalo si¢ z negatyw-
nymi zachowaniami rodzicéw wyrazanymi w nieprzestrzeganiu przez rodzicoéw
zasad pobytu w oddziale. Rodzice w wyzej wwymienionym opracowaniu spali na
podtodze obok t6zka lub w tym samym 16zku, co ich dziecko, konsumowali na
salach chorych gorace posilki i napoje, zostawiali na tézkach dzieci swoje ubrania,
czy dokarmiali dzieci wbrew zaleceniom dietetycznym [8].
Pomimo szerokiego zakresu badan w obszarze komunikowania si¢ opiekunéw
i personelu w oddziatach pediatrycznych obecno$¢ catodobowa rodzicéw w szpi-
talach dziecigcych jest nadal czym$ nowym. W miare uptywu czasu formy wspot-
pracy rodzicéw i personelu szpitalnego beda ulegaja ewaluacji i doskonalg si¢
i umozliwily wypracowanie skutecznych standardéw opieki, ktére uwzglednia
role rodzica w zespole terapeutycznym oddziatu.
Podstawy obu stron zmieniajg si¢ i badania potwierdzaja, ze opiekunowie s zado-
woleni ze wspolpracy z personelem i spotykaja sie z zyczliwym przyjeciem z jego
strony [9]. W aspekcie omawianych wynikéw istotne wydaje si¢ podjecie dziatan
w zakresie dostosowania placéwek medycznych pod wzgledem lokalowo-mate-
rialnym do potrzeb opiekundéw przebywajacych z chorymi dzie¢mi.
Pomiedzy stronami procesu komunikowania si¢ w opiece nad malym pacjentem
widoczna, zasadna, konieczna i pilna wydaje si¢ potrzeba poprawy komunikacji
w relacji rodzice — personel medyczny, co umozliwiloby rodzicom w pelni uczest-
niczy¢ w zabiegach pielegnacyjnych i badaniach diagnostycznych dzieci [10].
Whioski

1. Opinie rodzicéw dzieci hospitalizowanych w oddziale pediatrii na temat
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10.

11.

12.

komunikacji pomiedzy rodzicem, a personelem medycznym oddziatu pe-
diatrycznego sa pozytywne.

Pobytowi opiekunéw dziecka hospitalizowanego w oddziale pediatrycznym
towarzysza najczesciej negatywne emocje.

W opinii opiekunéw komunikowanie si¢ pomiedzy rodzicem, a personelem
lekarskim i pielegniarskim oddziatu pediatrycznego przebiega prawidtowo.
Rodzice hospitalizowanych dzieci nawigzujac kontakt z personelem medycz-
nym oczekuja najczesciej wyczerpujacego i rzetelnego przekazu informacji
oraz wyjasnienia wszelkich watpliwos$ci dotyczacych leczenia i pielegnaciji.
W opinii rodzicéw hospitalizowanych dzieci komunikowanie si¢ zaburza
najczesciej zbyt mata liczba personelu i nadmiar obowiazkéw naktadanych
na personel pielegniarski, a utatwia ja udzielanie jasnych i rzetelnych infor-
macji oraz okazywanie cierpliwosci i empatii ze strony personelu.

Emocje towarzyszace opiekunom podczas pobytu z dzieckiem w oddziale
pediatrycznym kreuja: stan cywilny, forma zamieszkiwania i miejsce za-
mieszkania.

Doswiadczenia opiekunéw podczas pobytu w szpitalnym oddziale dzie-
cigcym w zakresie dobrej formy komunikacji z personelem medycznym
warunkuje wiek, stan cywilny, forma zamieszkiwania i wiek hospitalizo-
wanego dziecka pozostajacego pod opieka w szpitalu.

Czestotliwo$¢ nawigzywania wzajemnych kontaktéw w oddziale pomiedzy
pielegniarkg, a rodzicami zalezny byl od stanu cywilnego i wieku hospita-
lizowanego dziecka.

Dos$wiadczenie podczas pobytu w szpitalnym oddziale dziecigcym zlej
formy komunikacji z personelem medycznym oraz czgstotliwo$¢ nawigzy-
wania wzajemnych kontaktéw w oddziale pomigdzy lekarzem, a rodzicami
warunkowat stan cywilny opiekuna.

Wazno$¢ form komunikowania si¢ dla relacji pomiedzy stronami warun-
kowat stan cywilny i forma zamieszkiwania.

Wplyw sposobu komunikowania si¢ z personelem medycznym na skutecz-
nos¢ leczenia dziecka zalezal od plci, stanu cywilnego, formy zamieszki-
wania, liczby posiadanych dzieci oraz wieku hospitalizowanego dziecka.
Prawidlowos¢ form komunikacji pomiedzy personelem medycznym od-
dziatu pediatrycznego zalezal od stanu cywilnego i miejsca zamieszkania.
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13. Potrzeba dodatkowych wyjasnien i informacji odnosnie choroby/leczenia
dziecka oczekiwana podczas komunikacji z personelem warunkowat wiek
hospitalizowanego dziecka.
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Wstep

Wspdlczesnie nie brakuje osdb, ktére dobrowolnie i bezinteresownie niosg pomoc
angazujac si¢ w prace na rzecz innych ludzi, organizacji czy instytucji. Mozna ich
spotka¢ w szpitalach, hospicjach, domach pomocy spolfecznej, domach dziecka,
schroniskach dla bezdomnych, czy schroniskach dla zwierzat. Pracuja w instytu-
cjach publicznych, dzialajg

w organizacjach koscielnych, placowkach kultury, sportu i wielu innych miejscach.
Pomagaja bo chca. Nie robig tego dla pieniedzy, ale dla usmiechu czy wdzigcznosci
wyrazonej serdecznym uéciskiem dloni.

Udzial w wolontariacie zaspokaja potrzebe niesienia pomocy innym, umozliwia
pozyteczne i racjonalne zagospodarowanie wolnego czasu, ma tez pozytywny
wplyw na rozwdj spoteczny. Pozwala na pozostanie aktywnym spotecznie po
utracie zatrudnienia lub przejsciu na emeryture czy rente oraz budowanie wigzi
i kapitalu spofecznego w lokalnych spotecznosciach.

Reasumujac mozna wigc stwierdzi¢, ze definicje wolontariatu i wolontariusza sa
liczne, a wolontariusz to osoba, ktéra pracuje swiadomie, dobrowolnie oraz bez
korzysci finansowych, angazuje sie w prace na rzecz innych, niespokrewnionych
0s6b, organizacji czy instytucji dzialajacych w réznych obszarach zycia spotecznego,
to inaczej dobrowolny i chetny [1-5].

Cel pracy

Celem gltéwnym niniejszej pracy byto poznanie i analiza motywacji wolontariuszy
do podejmowania dziatan prospotecznych w hospicjum dziecigcym.
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Material i metody

Badania przeprowadzono wéréd 104 wolontariuszy Hospicjum dla Dzieci, w okre-
sie od pazdziernika 2018 roku do lutego 2019 roku. W badaniu wykorzystano me-
tode sondazu diagnostycznego, technike ankietowania, a narzedziem badawczym
byla autorska ankieta zawierajaca 33 pytania dotyczace réznych aspektéw pracy
w wolontariacie i 12 pytan metryczkowych.

Analiza zgromadzonych danych polegala na zestawieniu procentowych rozkladow
odpowiedzi na wybrane pytania w poréwnywanych grupach i ocenie istotnosci
réznic pomigdzy nimi za pomocg testu niezaleznosci chi-kwadrat.

Wyniki

W badanej grupie bylo 88 kobiet (85%) i jedynie 16 mezczyzn, ktérzy stanowili
15% calej zbiorowosci. Wéréd badanych dominowaly osoby mlode, najczesciej
uczniowie i studenci 60%, w wieku 20-40 lat bylo 20%, 21-40 lat mialo 18%,
a powyzej 60 roku zycia mialo 2% respondentéw. Wiekszos¢ ankietowanych oséb
zamieszkiwalo na wsi (60%), a 40% mieszkala na wsi. Swoj status ekonomiczny
badani oceniajg w przewazajacej czesci jako dobry (85%),

a pozostalte 15% okreslifo go jako bardzo dobry.

Wiekszos¢ ankietowanych (56%) w wolnym czasie zajmowala si¢ swoim hobby,
czg$¢ (15%) nie miala wolnego czasu, a 29% wolny czas spedza w domu odpo-
CZywajac.

Analizujac warunki wolontariuszy stwierdzono, ze 61,9% z nich podejmuje sie¢ tej
pracy pozostajac w zwigzku malzenskim, 31% to osoby w stanie wolnym, 4,8% to
wdowy i wdowcy, a 2,4% po rozwodzie, 45,2% wolontariuszy to osoby z wyksztal-
ceniem $rednim, 40,5% z wyzszym, a 14,3% z licencjackim.

Badana grupa jest bardzo jednorodna pod wzgledem statusu zawodowego, gdyz
73,8% to pracujacy, 11,9% studiujacy, 7,1% to emeryci, 4,8% nie pracowalo, a 2,4%
to rencisci .

Wiekszos$¢ wolontariuszy (42,9%) pracuje 11-20 lat, nie pracowato 9,5%, 26,2%
pracuje < 10 lat, >21 lat pracowato 21,4%.

Analizujac status rodzinny wolontariuszy stwierdzono, Ze 64,3% mieszka razem
ze swoja rodzing, 23,8% samotnie, a 11,9% z rodzicami.

Fakt podjecia pracy w charakterze wolontariusza w matym stopniu zalezy od ,,tra-
dycji rodzinnych’, gdyz zdecydowana wiekszos¢ tj. 75% wolontariuszy deklaruje,
ze nie mialo w rodzinie oséb podejmujacych si¢ takiej formy dziatalnosci.
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W dazeniu do ustalenia powoddw zainteresowania si¢ wolontariatem stwierdzono,
ze stymulantem ludzi do bezinteresownego pomagania innym (47%) byla chec¢
czerpania satysfakcji z czynienia dobra, 38% uwaza, ze jest to cecha ludzkiej natury,
25% zwigksza w ten sposob poczucie wlasnej wartosci, a 2% uwaza wolontariat
za zrédlo osobistych korzysci.

Wiréd prob zdefiniowania pojecia wolontariatu 56,7% podaje, Ze jest to forma
pomocy innym, wg. 37,5% to dzialanie w stusznej sprawie, w opinii 14,4% jest to
dzialanie na rzecz spoteczenstwa, 9,6% uwaza, Ze jest to bezplatna praca na rzecz
innych, 5,8% uznala wolontariat za mozliwo$¢ poznania i sprawdzenia siebie,
3,8% za zrodto cennych doswiadczen, po 1,9% uznalo, ze jest to forma zagospo-
darowania wolnego czasu lub Zrédlo inspiracji, a dla 1% byta to ucieczka przed
samotnoscia.

Poziom rozwoju wolontariatu w Polsce jest uznawany za wystarczajacy jedynie
przez 37% wolontariuszy, 63% uwaza go za niewystarczajacy.

W3srdd cech idealnego wolontariusza 50% badanych wskazalo zaangazowanie,
36,5% odpowiedzialnos¢, 31,7% uznalo, Ze wolontariusz powinien by¢ pracowity
i ambitny, 30,8% wrazliwy na krzywde innych, 28,8% otwarty na innych, a 25%
godny zaufania.

Kolejne pozadane cechy wolontariusza to wg. 22,1% opiekunczos¢, 18,3% praca in-
dywidualna i w zespole, 18,3% pogoda usposobienia, 13,5% nie bojacy si¢ trudnych
wyzwan, 9,6% troskliwy. Po 3,8% wolontariuszy uznato, ze taka osoba powinna by¢
tolerancyjna, fatwo nawigzywac kontakty i mie¢ twdrcze pomysty.

Po 1% uznalo, ze wolontariusz to osoba dobrze wyksztalcona, rozwazna i syste-
matyczna, 85,6% wolontariuszy w hospicjum dla dzieci wskazalo, Ze najwazniejsza
wartoscig w pracy wolontariusza jest dobro drugiego czlowieka, 60,6 % wskazalo
bezinteresowno$¢, 41,3% szacunek dla drugiej osoby, 30,8% wrazliwos¢, a 26%
satysfakcje.

Dalej wg 17,3% badanych byto to szczgdcie, wg. 13,5% odpowiedzialnos¢, 10,6%
tolerancja, 3,8% uczciwosc, 2,9% godnosé, a 1,9% moralnosc i zadowolenie.
Ankietowani wolontariusze dowiedzieli sie w wiekszo$ci o mozliwosciach wolonta-
riatu w szkole lub na uczelni (57%), 18% w hospicjum, 10% od innych wolontariuszy,
9% od znajomych, a 7% z mediéw. W badaniu zbadano takze opinie wolontariuszy
na temat powodow i przyczyn, nie angazowania si¢ w dzialalnos¢ spoteczng.
Najczesciej powody takiej postawy badani widzieli w braku potrzeby pomagania
innym (55,8% 0s6b), odczuwanym leku przed osobami chorymi i umierajacymi
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(51,0% o0sdb), braku wolnego czasu (50,0%), braku wzorcéw w otoczeniu (31,7%),
braku motywacji (26,9%) i ztych stereotypach na temat wolontariatu (24,0%).
Wskazujac najwazniejsze przyczyny zaangazowania si¢ w wolontariat w opinii
respondentéw dominowala ch¢é¢ pomagania potrzebujacym, ktéra zadeklarowato
46,2% badanych, 22,1% wskazalo chec¢ robienia czego$ dobrego, a 20,2% pomoc
innym, ktdra sprawia przyjemnos$¢. Po 2,9% uznalo za przyczyne wolontariatu
brak innego zajgcia i zdobycie umiejetnosci i dos§wiadczenia. Dla wlasnej satys-
fakeji robito to 1,9%, a dla pojedynczych o0séb przyczyna byto: zdobycie referencji,
powody religijne, che¢ odwdzigczenia si¢ za otrzymang pomoc, che¢ pomagania,
liczenie na fakt, ze kiedys inni pomoga mnie, ch¢¢ pokonania swoich stabosci i brak
umiejetnosci odmowy.

W decyzji badanych o wolontariacie motywatorem zaangazowania si¢ byta sama
potrzeba pomagania (71,2%). Faktem, Ze pomoc bedzie niesiona dzieciom zain-
spirowalo 26% badanych, a dla 2,9% nie bylo to istotne. Rodziny ankietowanych
wyrazaly pozytywny stosunek do wolontariatu (69%), u czesci poparcie bylo po-
laczone w pewng obawg o trudno$¢ tej pracy (21%), a 10% rodzin wolontariusza
podjeto probe odradzenia mu tego zajecia.

86,5% badanych uwazalo, ze wolontariat pozwala poglebi¢ wiedze i umiejetnosci.
37,5% przeszia przed rozpoczeciem wolontariatu szkolenie, a 34,6% uwaza, ze do
pracy w wolontariacie potrzebna jest specjalistyczna wiedza.

Korzysci z pracy wolontariusza wskazywane przez ankietowanych to wg. 57,7%
zdobyte doswiadczenie, zaspokojenie potrzeb bycia uzytecznym (46,2%), poznanie
nowych ludzi (40,4%). Po 33,7% badanych wskazalo na wzrost poczucia wlasnej
wartosci i poglebienie wiedzy i umiejetnosci, 25% na wdzieczno$¢ ze strony potrze-
bujacych, 20,2% zaspokojenie potrzeb samorealizacji i rozwoju, 10,6% pokonanie
swoich stabosciileku, 7,7% uznanie i podziw otoczenia, 5,8% lepsze radzenie sobie
ze stresem, a 3,8% uznanie ze strony instytucji, w ktdrej pracuje wolontariusz.

Po wykazaniu postaw i motywacji badanych przystapiono do oceny uwarunkowania
i zaleznosci pomiedzy wybranymi aspektami oceny dotychczasowej pracy badanych
w wolontariacie, checig jej dalszej kontynuacji lub ponownym podjeciem decyzji
o pracy w wolontariacie. Korelacji badanych obszaréw i zakreséw poszukiwano
w odniesieniu do plci, wieku, miejsca zamieszkania i wyksztalcenia.

Analiza statystyczna potwierdzila, ze poczucie bycia cztonkiem zespolu terapeutycz-
nego wplywa korzystnie na utwierdzenie si¢ w stusznosci podjecia pracy jako wo-
lontariusz (p=0,0224).Bardzo dobra ocena wspdtpracy z pracownikami hospicjum
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(p=0,0399) i pozytywna motywacja do pracy w hospicjum to takze czynniki wply-
wajace na utwierdzenie si¢ w stusznosci podjetej decyzji o pracy w wolontariacie.

Poszukiwanie zaleznosci wykazalo, ze wiek wptywa na czgstos¢ postrzegania wo-
lontariatu jako formy pomocy innym (p=0,0485).

Roéwniez postrzeganie wolontariatu jako bezplatnej pracy na rzecz innych zalezy
od wieku (p=0,0043).

Opinia na temat rozwiniecia wolontariatu w Polsce zalezy od wieku ankietowanych
wolontariuszy (p= 0,0049). Osoby mlodsze maja w tej kwestii bardziej pozytywne
zdanie, niz starsze. Jak mozna bylo oczekiwac istnieje zalezno$¢ pomiedzy wiekiem,
a zrodtem wiedzy o wolontariacie (p=0,0000), gdyz osoby mlode czerpia wiedze
przede wszystkim w miejscu edukacji, a starsze z réznych zrédet, ze wzrastajaca
rola medidw w grupie 0s6b po 40 oku zycia.

Analizujgc zalezno$¢ pomiedzy wiekiem, a warto$ciami, z ktorymi wigze si¢ praca
wolontariusza stwierdzono, ze nie zaleza one od wieku. Jedyny wyjatek stanowita
»godnos¢” (p=0,0022), ktdre jest wskazywane tylko przez osoby z najstarszej grupy
wiekowej.

Poréwnanie wzgledem wieku ankietowanych opinii na temat korzysci z pracy jako
wolontariusz wykazalo, ze postrzeganie korzysci z pracy w wolontariacie nie zalezy
niemal zupelnie od wieku ankietowanych oséb. Jedyna, ale tylko zblizona do po-
ziomu istotnosci statystycznej zaleznos¢ (p=0,0516), wystepuje dla ,,zaspokojenia
potrzeby bycia uzytecznym’, ktdre jest wskazywane czesciej przez osoby doroste,
a najczesciej w wieku ponad 40 lat. W kwestii motywacji do wykonywania pracy
w wolontariacie w stosunku do innych motywéw nie stwierdzono zaleznosci od
wieku ankietowanych oséb.

Wiek natomiast wpltywa w znaczacy sposob na wskazania dwoch form motywacji
do pracy tj. przyktadu koordynatora (p=0,0063) i pochwaty (p=0,0070). Obie te
formy sg znacznie czesciej wskazywane przez osoby z najstarszej grupy wiekowe;j.
Brak zaleznosci potwierdzono natomiast w tym obszarze w pozostatych zakresach.
Poczucie bycia cztonkiem zespotu terapeutycznego dotyczy przede wszystkim oséb
w wieku ponizej 20 lat. Wplyw wieku na t¢ kwestie jest wysoce istotny statystycznie
(p = 0,0000).

Wiek nie jest natomiast czynnikiem, ktéry réznicowat opini¢ na temat wplywu
pracy wolontariuszy na dzialanie hospicjum (p=0,3512), gdyz opinia badanych
w tej kwestii jest niemal jednorodna (twierdzaca).

Kolejna zaleznos¢ pomiedzy zmiennymi dotyczy plci i pojecia wolontariatu.
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Analiza potwierdzita, ze kobiety jako okreslenie wolontariatu wskazuja znamiennie
czesciej stwierdzenie ,,forma pomocy innym” (p=0,0253). Nie wykazano zalezno$ci
pomiedzy plcig, a wiekiem w pozostatych okresleniach wolontariatu.

W opinii me¢zczyzn wolontariat w Polsce jest rozwiniety w duzo gorszym stopniu,
niz wynikaloby to z opinii ankietowanych kobiet. R6znica pomigdzy obiema
plciami w tej kwestii jest istotna statystycznie (p=0,0247).

Zarowno wskazane warto$ci, jak i korzysci ptynace z pracy jako wolontariusz po-
strzegane sa podobnie przez ankietowanych mezczyzn i kobiety, a brak zaleznosci
potwierdzila analiza statystyczna. Analiza statystyczna nie potwierdzila zaleznosci
pomiedzy korzys$ciami z pracy wolontariusza, a plcig.

Ple¢ wolontariusza nie wplynela takze znamiennie statystycznie na reakcje ro-
dziny na decyzje o podjeciu pracy w formie wolontariatu oraz postrzeganie form
motywowania do pracy w wolontariacie, ani na poczucie bycia cztonkiem zespotu
terapeutycznego, czy poczucie usprawnienia pracy hospicjum.

Brak takze zaleznosci pomiedzy formami motywowania do pracy, a plcig w zakresie
odczuwania stanéw uwzglednionych w badaniu stanéw. Ple¢ nie wptywa na takze
na poczucie bycia czlonkiem zespotu hospicjum (p=0,7920). W toku poszukiwa-
nia zaleznosci w obszarze motywacji, decyzji i odczu¢ wolontariuszy hospicjum
dziecigcego oceniono takze wplyw miejsca zamieszkania na poszczegolne aspekty
uwzglednione w badaniu.

Korelacje zbadane w dychotomicznym podziale na mieszkancéw wsi i miast,
a opiniami na temat wolontariatu wykazaty, ze miejsce zamieszkania nie rézni-
cuje w wyrazny sposob postrzegania wolontariatu, oceny poziomu jego rozwoju
w Polsce czy zrédet wiedzy o nim.

W zakresie wplywu miejsca zamieszkania na opinie na temat wolontariatu naj-
blizsze progu istotno$ci okazalo si¢ rozumienie wolontariatu jako zrédta cennych
doswiadczen (p=0,0932). Pozostale zakresy rozumianej definicji okazaly sie nie-
istotne statystycznie i nie potwierdzono zalezno$ci pomig¢dzy nimi.

Wplyw miejsca zamieszkania na opinie na temat stopnia rozwoju idei wolontariatu
w Polsce nie byl istotny statystycznie (p=0,3530), podobnie jak wplyw miejsca
zamieszkania na zrédlo wiedzy o wolontariacie (p=0,1394).

Dos¢ duze réznice pojawiaja si¢ natomiast w kwestii definiowania wartosci, z kto-
rymi wigze si¢ praca wolontariusza oraz korzysci z pracy jako wolontariusz. Wo-
lontariusze pochodzacy ze wsi czesciej wskazuja satystakcje, a rzadziej tolerancje
czy godnos¢, jako wartosci z ktérymi ,,kojarzy si¢” praca wolontariusza.
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Analizujac korelacje pomiedzy zmiennymi tj. miejsce zamieszkania i wartosci

w pracy wolontariusza stwierdzono istotng zalezno$¢ pomiedzy miejscem za-
mieszkania, a satysfakcja (p=0,0071), tolerancja (p=0,0071), godnoscia (p=0,0327),
mozliwoscig pokonania stabosci (p=0,0039), uznaniem i podziwem otoczenia

(p=0,0378) oraz radzeniem sobie ze stresem (p=0,0272).

Réznice w reakcji rodziny na podjgcie pracy w wolontariacie s3 do§¢ mocno zréz-
nicowanie pomiedzy osobami z miast i wsi. Mieszkancy wsi cze¢sciej spotykaja sie
z zastrzezeniami, w zwigzku z podjgciem przez nich pracy jako wolontariusz.

W pozostalych rozwazanych kwestiach tj. opinia o pracy w hospicjum, formy mo-
tywowania do pracy, poczucie bycia cztonkiem zespotu hospicjum i usprawnianie

przez wolontariuszy funkcjonowania hospicjum nie stwierdzono znamiennych

statystycznie réznic w odpowiedziach mieszkancéw miast i wsi.

Wyksztalcenie wolontariuszy nie réznicuje opinii na temat tego, czym jest wo-
lontariat, ale réznicuje wskazywane zrédla wiedzy o wolontariacie (p=0,0453).
W analizie zalezno$ci pomigdzy postrzeganiem wartosci w pracy wolontariusza

i wyksztalcenia stwierdzono, ze osoby z wyksztalceniem wyzszym czesciej wska-
zuja odpowiedzialno$¢, jako warto$¢ zwigzang z pracg wolontariusza (p=0,0560).
Z kolei analiza zaleznosci pomiedzy wyksztalceniem, a postrzeganymi korzy$ciami

z pracy wolontariusza wykazala, ze osoby z wyksztalceniem $rednim relatywnie

czedciej wskazujg wzrost poczucia wlasnej wartosci (53 vs 26%), za$ rzadziej sku-
teczniejsze radzenie sobie ze stresem (17 vs 0%).

Te dwie réznice pomigdzy poréwnywanymi grupami sg zblizone do poziomu istot-
nosci statystycznej (p nieznacznie ponad 0,05). Pozostale odpowiedzi pojawiaja

sie z poréwnywalng czgstoscig w obu grupach wolontariuszy i brak jest zaleznosci

pomiedzy wyksztalceniem, a korzysciami z wolontariatu. Nie ma znamiennych

statystycznie roznic w czestosci podawanych przez osoby z wyksztalceniem $red-
nim i wyzszym w sposobach motywowania do pracy. Poczucie bycia czlonkiem

zespolu terapeutycznego wystepuje nieco czgsciej u 0osdb z wyksztatceniem $red-
nim (68 vs 56%), ale nie jest to réznica znamienne statystycznie (p=0,4293), wigc

jako taka nie powinna by¢ przedmiotem wiazacych interpretacji.

Wybor okreslenia wolontariatu nie zalezy od stanu cywilnego ankietowanych osob.
Jedynie okreslenie wolontariatu jako ,,Zrédla cennych doswiadczen” pojawia si¢

czgsciej w grupie osob bedacych stanu wolnego (p=0,0647, a wigc rdznica jest zbli-
zona do poziomu znamienno$ci statystycznej). Poziom rozwinigcia wolontariatu
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w Polsce jest lepiej oceniany prze osoby bedace w zwigzku matzenskim (27 vs
6% ocen pozytywnych). Wystepuje zblizona do istotnej statystycznie zalezno$¢
pomiedzy stanem cywilnym, a ocena poziomu wolontariatu w Polsce (warto$¢
prawdopodobienstwa testowego p=0,0975).

Stan cywilny nie réznicuje takze Zrédet informacji o wolontariacie, ani wartosci,
z ktérymi zwigzana jest praca wolontariusza (za wyjatkiem tolerancji, czesciej
wskazywanej przez osoby w zwigzku malzenskim). Korzysci z pracy w wolontaria-
cie sg postrzegane podobnie, niezaleznie od stanu cywilnego ankietowanych oséb.
Réwniez reakcja rodziny na decyzje o podjeciu pracy w wolontariacie nie zalezala
od stanu cywilnego ankietowanej osoby (p=0,4963).

Osoby stanu wolnego wigksze znaczenie przykladaja do formy motywowania
polegajacej na ,,pokazywaniu znaczenia pracy” (37 vs 11%). Jest to réznica istotna
statystycznie (p=0,0465), podczas, gdy inne formy motywowania wolontariuszy
do pracy nie wykazaly korelacji.

Stan cywilny nie réznicuje opinii o pracy w hospicjum i poczucia bycia cztonkiem
zespolu hospicjum.

Dyskusja

Badania nad wolontariatem prowadzili liczni badacze [5-11]. Badania motywacji
wolontariuszy, ktorymi byli rzeszowscy studenci do podejmowania bezinteresow-
nych dziatan prowadzily min. Pienigzek i Zielinska [5].

Z przeprowadzonych przez autorki badan wynika, ze studenci angazowali si¢
wolontariat w szczegdlnosci z potrzeby pomagania innym (84,7%), poczucia
satysfakcji i pomocy potrzebujacym (77,8%), jak réwniez che¢ zdobycia doswiad-
czenia zawodowego (45,8%). 26,4% wolontariuszy ttumaczy swoje zaangazowanie
zwigkszeniem poczucia wlasnej wartosci, zas po 20,8% badanym wolontariat
umozliwia poznanie nowych ludzi i nawigzanie nowych relacji oraz oderwania
sie od monotonii dnia codziennego oraz mozliwoscig zagospodarowania wolnego
czasu [5]. Wyniki te sg zblizone do wynikéw badan wlasnych.

Zagadnienia motywacji do pracy wolontariuszy w aspekcie teorii i praktyki za-
rzadzania badata takze Piechota K., a wyniki badania wykazaly, ze wolontariusze
poszukiwali w swoich dziataniach mozliwoéci rozwoju i zdobywania nowych
umiejetnodci, traktowali ten rodzaj zaangazowania jako wyzwanie, a motywem
podjecia pracy w stowarzyszeniu byly nowe perspektywy oraz praca z ludzmi.
Tylko nieliczna grupa dazyta do pomocy innym, zdobywania nowych umiejet-
nosci, wiedzy i doswiadczenia [8]. Wyniki badan sg zblizone do badan wtasnych.
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Badania Schulz [9] nad motywacja 0séb pracujacych w wolontariacie potwier-
dzily, ze wolontariusze pracujg bezinteresownie z potrzeby pomagania innym,
osobistej satysfakcji, mozliwo$ci poznania nowych ludzi i nawigzania znajomosci,
sprawdzenia samego siebie, czy sposobu zaspokojenia potrzeby bycia uzytecznym,
poszerzenia wiedzy i zdobycia nowych umiejetnosci. Kolejna grupa motywow
dotyczyla zwigkszenia poczucia wlasnej wartosci

i samorealizacji poprzez pomaganie innym, odczucia wdzigcznosci i radosci ze
strony 0s6b potrzebujacych.

Analiza wynikéw badan wlasnych i prezentowanych wyzej wynikéw badan pozwala
stwierdzi¢, iz w wolontariacie pracuja gléwnie osoby mtode, czgsto uczniowie
i studenci [5, 8, 9].

Whioski

1. Wolontariusze hospicjum dzieciecego angazuja si¢ w wolontariat glownie
z powodow altruistycznych tj. dobra drugiego czlowieka, checi bezinte-
resownego pomagania chorym i potrzebujacym oraz potrzeby zrobienia
czego$ dobrego dla innych.

2. Motywatorem kontynuowania pracy w wolontariacie, poza ch¢cig niesienia
bezinteresownej pomocy jest mozliwos$¢ osobistego rozwoju, zdobycia
wiedzy, umiejetnosci oraz doswiadczenia zyciowego.

3. Zakres zaangazowania w wolontariat zalezy nie tylko od motywacji samych
wolontariuszy, ale tez od motywowania ze strony organizacji, w ktérej
dzialajg oraz jakosci wspolpracy z etatowymi pracownikami hospicjum.

4. Istotnymi formami motywowania wolontariuszy sa okazywana wdzigcz-
nos$¢, wspdlnie prowadzone akcje oraz przyktad osoby koordynatora i po-
chwaly.

5. Dla motywacji wolontariuszy znaczenie maja czynniki takie jak wiek, pte¢,
wyksztalcenie, miejsce zamieszkania i warunki socjalno-bytowe.
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Wstep

Poprawa jakosci zycia pacjentéw cierpigcych na przewlekte, niezakazne choroby
jest dzialaniem priorytetowym w wielu krajach. Istotg sktadowa w aspekcie po-
miaréw zdrowia w danej populacji jest zrozumienie, ze jakos$¢ zycia pacjentow
jest rdGwnie wazna jak parametry kliniczne, i Ze stan zdrowia i jako$¢ zycia sa

odrebnymi pojeciami.

Mukowiscydoza (ang. Cystic Fibrosis - CF) jest przykladem choroby przewlektej

o progresywnym przebiegu. Jest choroba uwarunkowang genetycznie, ogdlno-
ustrojowa i wielonarzagdowsa. Zréznicowane objawy oraz przebieg, wymuszaja
zaangazowanie w zlozony proces leczenia zaréwno od samego chorego jak i od

jego opiekunéw. Objawy somatyczne rzutuja na sfere psychiczng osoby chorej,
naruszajac harmonijny rozwdj i ograniczajac aktywnos¢. Mukowiscydoza wplywa

na hierarchie wartosci i przyczynia si¢ do zmiany planéw zyciowych. Rdwnoczesnie

mata wiedza o chorobie w spoleczenstwie niesie za sobg brak zrozumienia, mylna
interpretacje objawow, niejednokrotnie dyskryminacje i wykluczenie spoteczne,
co wywoluje u chorego poczucie alienacji i wyizolowania [1, 2].

Postep w medycynie sprawil, ze coraz wiecej chorych na mukowiscydoze osiaga

wiek dorosty. Obecnie $rednia przezycia oséb z CF wynosi ponad 44 lata [3].
Wzrastajgca dlugos¢ zycia nasuwa pytanie o jego jakos¢. Poznanie subiektywnej

oceny HRQoL pacjentéw z mukowiscydoza jest aktualnie istotnym i stosowanym

réwnolegle, wraz z oceng kliniczng oraz funkcjonalna, wyznacznikiem skutecz-
nosci terapii. Jest rowniez zlotym standardem w tym zakresie. Nalezy jednak
podkresli¢ znaczenie uzyskanej oceny obiektywnej od rodzicow, ktéra dostarcza
cennych informacji na temat dobrostanu pacjenta.
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Przeprowadzane badania sg Zrédlem informacji nie tylko o ogélnym stanie zdro-
wia czy sprawno$¢ fizycznej chorych, ale takze o stanie emocjonalnym, stopniu
samodzielnosci w zyciu oraz relacjach ze srodowiskiem zwlaszcza w przypadku
mlodziezy i 0s6b dorostych. Pozwalajg na wyodrebnienie obszaréw, ktore wyma-
gaja wzmozonych dzialan terapeutycznych i na wskazanie kierunkéw interdyscy-
plinarnej pracy na rzecz poprawy funkcjonowania i jakosci zycia pacjentéw z CF.
Celem pracy jest ocena subiektywnej i obiektywnej jakosci zycia 0s6b z mukowi-
scydozg na tle zdrowej populacji w podobnym wieku.

Pacjenci i metodologia

Grupe badang stanowilo 73. pacjentéw z mukowiscydoza bedacych pod opieka
szpitala dziecigcego w Polsce, w tym 44 osoby pici zenskiej (60,3%) i 29 oséb pici
meskiej (39,7%) w wieku od 6. do 49. lat. W badaniu brali udzial takze rodzice
dzieci chorych do 18. roku zycia. Stanowili oni grupe 49. oséb: 41 (83,7%) matek
i 8 (16,3%) ojcow.

Grupe 0séb zdrowych stanowito 73. ankietowanych: 35 o0so6b pici zenskiej (47,9
%) i 38 (52,1 %) os6b plci meskiej w wieku od 6. do 48. lat. Do badania zakwa-
lifikowano osoby, u ktérych nie stwierdzono wystepowania zadnych powaznych
trudnosci zdrowotnych, przewleklych czy ostrych, ktére mogtyby wptywa¢ na
wyniki. Badania przeprowadzono wsrdd uczniéw szkoty podstawowej, gimnazjum,
szkoly ponadgimnazjalnej oraz ich rodzicéw a takze wsréd oséb dorostych, ktorzy
wyrazili che¢ udziatu w przeprowadzonym wywiadzie

Badania mialy charakter prospektywny, prowadzone byly metoda sondazu dia-
gnostycznego z wykorzystaniem trzech narzedzi standaryzowanych - PedsQL
4.0 Generic Core Scale, WHOQOL- Bref oraz CFQ-R. Badanie przeprowadzono
u wiekszosci pacjentow w czasie rutynowych wizyt kontrolnych w Poradni Muko-
wiscydozy oraz w czasie planowej diagnostyki i leczenia na oddziale Pneumono-
logii i Alergologii Dzieciecej z pododdzialem Niemowlecym. Pozostali pacjenci
otrzymywali kwestionariusze poczta po wczesniejszym uzgodnieniu telefonicz-
nym i wyrazeniu zgody na taka forme kontaktu. Udziat w badaniu byl catkowicie
dobrowolny a pacjenci uczestniczacy w przedsigwzigciu zostali poinformowani
o mozliwosci odmodwienia zgody lub jej cofnigcie, bez podania przyczyny,
Badania przeprowadzono za zgoda Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Mikotaja
Kopernika w Toruniu przy Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy
(nr KB/470/2014). Wszystkie obliczenia i ryciny wykonano w arkuszu kalkula-
cyjnym Microsoft Excel nalezagcym do pakietu Microsoft Office i w programie
Statistica 10.0.
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Wyniki

Analiza kwestionariusza PedsQL 4.0. Generic Score — poréwnanie jakosci zycia
chorych z CF i zdrowych oraz ich rodzicow/opiekunéw

Srednie wyniki jakosci zycia chorych z CF i zdrowych oraz ich rodzicéw/opiekunéw
w skali PedsQL 4.0 Generic Score przedstawiono w tabeli 1. Ze wzgledu na poziom
istotnosci (p>0,05), nie odnotowano istotnych réznic statystycznych pomiedzy
wynikami rodzicéw/ opiekunow a wynikami badanych, dotyczace ogoélnej jakosci
zycia oraz skal funkcjonowania zaréwno w grupie oséb zdrowych jak i z mu-
kowiscydozg. W grupie os6b z mukowiscydoza wyniki ogdélnej jakosci zycia,
funkcjonowania fizycznego, funkcjonowania spotecznego oraz funkcjonowania
psychosocjalnego, na granicy istotnosci. Réznice pomigdzy badanymi grupami
przedstawiono w tabeli 2 i 3.

Tabela 1. Wyniki skal kwestionariusza PedsQL 4.0 w grupach rodzicéw/opiekunéw dzieci zdrowych i z CF oraz

badanych zdrowych i z CF (bez podziatu na wiek)

Grupa Zdrowi CF
Podgrupa Rodzice Badani Rodzice Badani
Skala $rednia SD Srednia SD Srednia SD $rednia SD
funkcjonowanie
79,34 15,47 83,23 11,70 69,13 21,76 77,04 18,07
fizyczne
funkcjonowanie
. 67,76 14,58 69, 69 15,69 62,96 18,87 68,37 16, 69
emocjonalne
funkgj i
Sl s 86,84 16,45 84,5 14,03 76,43 20,39 84,20 12,83
spoteczne
funkcjonowanie
75,20 14,25 73,88 13,36 60, 51 17,92 65, 82 19,37
w przedszkolu/ szkole
funkgj i
un qonowame 76, 60 12,14 76,05 11,58 66, 63 16,22 72,82 13,31
psychosocjalne
ogolna jakos¢ zycia 77,55 11,69 78,55 10,32 67,50 16,70 74,29 12,96

Analiza kwestionariusza PedsQL 4.0 Generic Score oraz WHOQOL Bref - po-
rownanie jakosci zycia oséb badanych z mukowiscydozg oraz os6b zdrowych
Najlepiej ogélng jakos¢ zycia i wszystkie podskale HRQOL ocenili badani z grupy
0s6b zdrowych. Srednie wyniki jakosci zycia chorych z CF i zdrowych w skali
PedsQL 4.0 Generic Score i WHOQOL Bref przedstawiono na rycinie 1.0dnoto-
wano rdznice statystyczne pomiedzy grupa osob zdrowych oraz z mukowiscydoza,
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Tabela 2. Réznice w wynikach jakosci zycia pomiedzy badanymi grupami dzieci zdrowych i dzieci z CF ze wzgledu

na opinie rodzicow/opiekunéw

Skala

funkcjonowanie
fizyczne

funkcjonowanie
emocjonalne

funkcjonowanie
spoteczne

funkcjonowanie
w przedszkolu/
szkole

funkcjonowanie
psychosocjalne
/rodzice/

ogodlna jakos¢
zycia /rodzice/

Sum.
rang
zdrowi

2726,0

2635,5

2768,0

2996,0

2845,5

2839,5

Sum.
rang
CF

2125,0

2215,5

2083,0

1855,0

2005,5

2011,5

u

900,0

990,5

858,0

630,0

780,5

786,5

2,132

1,489

2,430

4,050

2,981

2,938

poziom Z

p popraw.
0,033 2,136
0,137 1,497
0,015 2,468
0,000 4,071
0,003 2,984
0,003 2,940

poziom

0,033

0,134

0,014

0,000

0,003

0,003

wazn.
zdrowi

49

49

49

49

49

49

N

wazn.

CF

49

49

49

49

49

49

Tabela 3. Réznice w wynikach jakosci zycia pomiedzy badanymi grupami dzieci zdrowych i dzieci z CF

Skala

funkcjonowanie
fizyczne

funkcjonowanie
emocjonalne

funkcjonowanie
spoteczne

funkcjonowanie
w przedszkolu/
szkole

funkcjonowanie
psychosocjalne
ogolna jakos¢
zycia

Sum.
rang
zdrowi

4834,5

4524,0

4430,5

4894,0

47445

4834,0

Sum.
rang
CF

3680,5

3991,0

4084,5

3621,0

3770,5

3681,0

u

1535,5

1846,0

1939,5

1476,0

1625,5

1536,0

2,684

1,239

0,803

2,961

2,265

2,682

poziom @ Z

p popraw.
0,007 2,695
0,216 1,246
0,422 0,814
0,003 2,982
0,023 2,268
0,007 2,684

65

poziom
p

0,007

0,213

0,416

0,003

0,023

0,007

wazn.
zdrowi

65

65

65

65

65

65

N

wazn.

CF

65

65

65

65

65

65

2*1str.
dokt.

p

0,033

0,136

0,015

0,000

0,003

0,003

2*1str.
dokt.

p

0,007

0,216

0,422

0,003

0,023

0,007



dotyczace ogdlnej jakosci zycia (p=-0,005), funkcjonowania fizycznego (p= 0,002)
oraz funkcjonowania w $rodowisku (p=0,001). Wyniki skali funkcjonowania
emocjonalnego (p=0,070), na granicy istotnosci.

Analiza kwestionariusza swoistego CFQ-R - wersja dla dzieci w wieku 6-11 lat.
Ocena jakosci zycia chorych z mukowiscydoza

Kwestionariusz CFQ-R przeznaczony dla dzieci w wieku 6-11 lat obejmowat od-
powiedzi dzieci wypelniajacych kwestionariusz PedsQL 4.0 w wieku 5-7 lat oraz
8 12 lat. Lacznie 35 0sob.

Ze wszystkich dziedzin, badane dzieci najwyzej ocenily czynnos¢ uktadu oddecho-
wego(m=71,19 pkt), funkcjonowanie fizyczne (m=67,94 pkt) oraz czynnos¢ uktadu
pokarmowego (m=60,95 pkt). Najwiecej probleméw sprawiaja im ograniczenia
spowodowane leczeniem (m=43,49 pkt), funkcjonowanie spoteczne (m=37,82 pkt)
oraz wyglad zewnetrzny, srednia (m=19,68 pkt). Rozklad srednich poszczegélnych
dziedzin przedstawiono na rycinie 2.

Ryc 1. Rozktad srednich skal jakosci zycia PedsQL 4.0 Generic Score oraz WHOQOL-Bref- badani zdrowi i z CF

Lepsza $rednig jakosci Zycia odnotowano po analizie kwestionariusza PedsQL
- 73,51 pkt., przy $redniej — 51,44 punktu uzyskanej kwestionariuszem CFQ-R.
Odnotowano réznice statystycznie istotng pomiedzy wynikami uzyskanymi kwe-
stionariuszem CFQ-R 6-11 oraz kwestionariuszem PedsQL 4.0 (5-7 lat, 8-12 lat)
wypelnianymi przez te same dzieci, dotyczacg ogélnej jakosci zycia (Tab. IV).

66



Ryc. 2. Rozktad srednich dziedzin jakosci zycia CFQ-R badani 6-11 lat — razem

Tabela IV. Réznice w wynikach ogoélnej jakosci zycia uzyskanymi kwestionariuszem CFQ-R 6-11 oraz PedsQL

4.0.(dzieci z CF)

Sum. .
sum. ran N wazn N wazn. 2*1str.
rang PediQL U z poziom p = Z popraw. poziom p CFO-R " PedsQL dok’r.p;
CFQ-R 4.0

4.0
718,0 1767,0 88,0 -6,155 0,000 -6,156 0,000 35 35 0,000

Analiza kwestionariusza swoistego CFQ-R - wersja dla rodzicéw/opiekunéw
dzieci w wieku 6-13 lat. Ocena jako$ci Zycia chorych z mukowiscydoza
Odnotowano istotne statystycznie réznice pomiedzy badanymi dzie¢mi oraz ich
rodzicami, dotyczace oceny ogdlnej jakosci zycia (p=0,000) oraz stanu emocjo-
nalnego( p=0,001) i wygladu (p=0,000). Wynik czynnosci ukladu pokarmowego
(p=0,068), na granicy istotnosci.
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Nieznacznie wyzszg srednig jakosci Zycia odnotowano po analizie kwestionariusza
PedsQL - 65,93 pkt, przy sredniej — 64,07 pkt. uzyskanej kwestionariuszem CFQ-R.
Ze wzgledu na poziom istotnosci (p>0,05), nie odnotowano istotnej statystycznie

réznicy pomiedzy wynikami uzyskanymi kwestionariuszem CFQ-R oraz kwestio-
nariuszem PedsQL 4.0 wypelnianymi przez tych samych rodzicow/opiekundw,
dotyczacej jakosci zycia badanych dzieci.

Analiza kwestionariusza swoistego CFQ-R - wersja dla badanych powyzej 14.
roku zycia. Ocena jakosci Zycia chorych z mukowiscydoza

Srednie wyniki jakosci zycia chorych z CF w skali CFQ-R > 14 lat przedstawiono

na rycinie 3.

Wyzsza $rednig jako$ci zycia odnotowano po analizie kwestionariusza Ped-
sQL 4.0 i WHOQOL- Bref - 68,56 pkt., przy $redniej — 64,74 pkt. uzyskanej

Ryc. 3. Rozktad srednich dziedzin jakosci zycia CFQ-R badani powyzej14 lat - razem
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kwestionariuszem CFQ-R. Nie odnotowano istotnej statystycznie réznicy po-
miedzy wynikami uzyskanymi kwestionariuszem CFQ-R oraz kwestionariuszem
PedsQL 4.0 i WHOQOL Bref wypelnianymi przez t¢ sama mlodziez i dorostych,
dotyczaca jakosci zycia badanych.

Dyskusja

Subiektywna jako$¢ zycia jest ztotym standardem w pomiarach w tym zakresie,
jednak ocena uzyskana od rodzicéw dostarcza cennych informacji dotyczacych
dobrostanu pacjenta. Wedtug Varniego nawet, jesli dzieci s3 w stanie samodziel-
nie oceni¢ swojg HRQOL to protokdt rodzicielski powinien by¢ traktowany jako
wazna miara wynikow, biorac pod uwage rosnaca role rodzicéw w podejmowaniu
decyzji klinicznych i schematach leczenia domowego dla przewleklych schorzen
pediatrycznych [4]. Opiekunowie powinni by¢ proszeni o ocen¢ funkcjonowania
psychospolecznego nie tylko wtedy, gdy wiek dziecka lub funkcjonowanie fizyczne
i/lub poznawcze moze uniemozliwi¢ samoocene, ale takze w przypadku mtodziezy,
ktdra jest w stanie kierowac decyzjami dotyczacymi leczenia.

Hatzmann uwaza, Ze rodzice sami doswiadczaja gorszej jakosci zycia, co moze
wplywac na ich oceng HRQOL chorych przewlekte dzieci, dlatego konieczne jest
lepsze zrozumienie czynnikéw wplywajacych na oceng¢ opiekuna [5].

W badaniach wilasnych i w badaniach Bodnar, oraz Das, z wykorzystaniem kwe-
stionariusza PedsQL rodzice chorych z CF ocenili ogélng jako$¢ zycia i wszystkie
domeny nizej od swoich dzieci [6, 7]. Jedna i druga grupa najwyzej ocenila sfere
spoleczng a najnizej - funkcjonowanie w szkole. Britto zauwazyla, ze raporty ro-
dzicéw moga by¢ naznaczone przez poczucie odpowiedzialnosci za stan dziecka
jak w mukowiscydozie, gdzie obydwoje rodzice s3 nosicielami wadliwego genu.
Autorka i wsp. z wykorzystaniem innego kwestionariusza generycznego CHQ
wskazuje, Ze nastolatki z CF ocenily swoja HRQOL znacznie lepiej niz ich ro-
dzice. Dotyczy to ogdlnego stanu zdrowia, ograniczenia funkcji rol ze wzgledu na
funkcjonowanie fizyczne oraz zachowanie i poczucie wlasnej wartosci. Wedlug
autorki wazne jest zrozumienie réznicy w postrzeganiu funkcjonowania, pomie-
dzy nastolatkami a ich rodzicami. Jest to wiek, kiedy dzieci decyzje o leczeniu
podejmuja juz wspolnie z opiekunami. Odmienne postrzeganie HRQOL przez
nastolatki moze wptywa¢ na wazne decyzje dotyczace kompleksowej terapii, co
dla klinicystéw ma duze znaczenie.

Trzeba mie¢ tez na uwadze fakt, ze percepcja HRQOL prawdopodobnie zmienia
sie podczas adolescencji [8]. Wykazano, ze badania przesiewowe noworodkow
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przynosza korzysci pacjentom cierpigcym na mukowiscydoze - wczesniejsza
diagnoza prowadzi do lepszego odzywienia, szybszego leczenia i zapobiegania
powiklaniom oskrzelowo - ptucnym oraz potencjalnie unikania stresu rodzinnego
zwigzanego z opdzniona diagnoza [9, 10].

W badaniach wlasnych kwestionariuszem dla rodzicéow CFQ-R 6-13 , opiekunowie
ocenili wszystkie domeny wyzej niz ich dzieci z CF. Najlepiej ocenili funkcjonowa-
nie fizyczne i wyglad ciala a najgorzej - ograniczenia zwigzane z leczeniem i mase
ciala. Istotne réznice w ocenie dotyczyly wygladu (p=0,000), stanu emocjonalnego
(p=0,001) i ogolnej jakosci zycia (p=0,000). Podobne wyniki uzyskali Thomas [11],
Yuksel [12], Sands [13] i Havermans [14]. W badaniach australijskich, rodzice
najnizej ocenili, w odréznieniu od dzieci, obciazenie leczeniem - 48,3+19,35 vs
66,05+24,5 i wage -56,7+35,7 vs N/A u swoich dzieci a najlepiej funkcjonowa-
nie ukladu oddechowego - 74,55 +22,1 vs 68,85+ i pokarmowego - 76,8+18,15
vs 74,1£28,4 [11]. W populacji tureckiej rodzice najnizej ocenili przyjmowanie
jedzenia - 36,2+33,9 vs 57,3+29,8, wage - 37,9+34,2 vs N/A oraz obcigzenie lecze-
niem - 45,6+31,9 vs 70,8+23,8 a najlepiej funkcjonowanie ukladu pokarmowego
- 83,9+22,9 vs 77,8+27,2 [12]. W badaniach Sands rodzice najlepiej ocenili funk-
cjonowanie uktadu pokarmowego - 81,68+17,41 vs 67,65+25,27 a najgorzej ogra-
niczenia zwigzane z leczeniem 47,45+20,06 vs 65,36+17,25, mase ciata 48,65+39,75
vs N/A oraz postrzeganie zdrowia 51,65+19,64 vs N/A [13]. W badaniach Bo-
rawskiej-Kowalczyk rodzice z Polski najlepiej ocenili objawy ze strony uktadu
pokarmowego - 78,41£18,91, natomiast wedlug rodzicow z Wegier najmniej
probleméw sprawia ich dzieciom funkcjonowanie emocjonalne - 78,33+14,64.
Obie grupy rodzicéw najnizej ocenily ciezar leczenia - PL = 46,35+23,24; HU =
60,42+21,48. Ocena wegierskich rodzicow byta istotnie lepsza od rodzicow dzieci
polskich w nastepujacych dziedzinach: ci¢zar leczenia (p<0,01), funkcjonowanie
emocjonalne (p<0,01) i jedzenie (p<0,05). Zas$ w Polsce opiekunowie mieli istotnie
wyzsze wyniki w zakresie objaw6w ze strony ukladu pokarmowego (p<0,05) [15].
Wedlug opublikowanych wytycznych FDA, ocena przeprowadzana przez rodzica
powinna dotyczy¢ tylko symptomodw i zachowan, ktére moga oni sami zaobser-
wowac [16]. Wyniki badan wlasnych i te zgtoszone w Stanach Zjednoczonych,
Belgii i Niemczech réwniez to pokazuja. Dzieci zglosity gorsze funkcjonowanie
emocjonalne niz ich rodzice, co sugeruje, ze istotniejsza jest percepcja HRQOL
oceniona przez samych chorych [8, 14, 17, 18].
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Obecnie wiadomo, ze osoby dotkniete mukowiscydoza zyja dluzej i zdrowie;j.
Oczekuje sie, ze ich dlugos¢ zycia bedzie si¢ poprawia¢ wraz z wczesniej posta-
wiong diagnoza mozliwg do postawienia dzigki wprowadzeniu m.in. w Polsce
(2009r.) rutynowych badan przesiewowych noworodkéw, publikowaniu wytycz-
nych opartych na dowodach naukowych, interdyscyplinarnym osrodkom opieki
oraz stosowaniu terapii modulacyjnych specyficznych dla mutacji. Podstawo-
wym celem leczenia pozostaje optymalizacja czynnosci ptuc i stanu odzywienia,
a postepy w tych terapiach maja gleboki wpltyw na zdrowie i jako$¢ Zycia oséb
z mukowiscydoza. Budowanie partnerstwa z osobami i ich rodzinami wymaga
rozpoznania emocjonalnych, spotecznych i finansowych skutkow tej trwajacej cale
zycie choroby oraz skutecznej komunikacji i koordynacji miedzy pracownikami
ochrony zdrowia a zespotami o$rodkéw opieki nad chorymi na CE
Whioski
1. Wykazano nizszg jako$¢ zycia chorych w poréwnaniu z osobami zdrowymi
i dlatego nalezaloby opracowac i wdraza¢ programy propagujace identy-
fikacje i sposoby rozwigzania probleméw dotyczacych funkcjonowania
chorych z CF w $rodowisku rodzinnym, spofecznym i réwiesniczym.
2. Ocena jakosci zycia dzieci z CF wykonywana przez rodzicéw réznita sie
w poszczegolnych domenach od oceny subiektywnej wykonywanej przez
chorych. Wydaje si¢ stuszne uzupetnienie o ocen¢ dobrostanu rodziny lub
pomiar jakosci zycia rodzica w kolejnych badaniach.
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Wstep

W XXI wieku promujac zdrowy tryb Zycia metody naturalnego planowania rodziny,
zwane rowniez metodami rozpoznawania ptodnosci nabierajg szczegélnego zna-
czenia. Przez wszystkie przypadki odmienia si¢ dzisiaj stowo ekologia, ale rzadko
pojawia sie jej polaczenie z plcig czlowieka.

Wedlug zalecen WHO dotyczacych naturalnego planowania rodziny metody te
powinny by¢ przedstawiane z innymi sposobami zapobiegania cigzy. Oznacza
to, ze kazda osoba wkraczajaca w dorosle zycie, zainteresowaniem rozpoczecia
wspolzycia seksualnego, powinna miec¢ szans¢ zapoznania si¢ zardwno z meto-
dami antykoncepcji, jak i metodami opartymi na obserwacji gtéwnych objawow
ptodnosci [1].

Okazuje sie, Ze z jednej strony wzrasta ilos¢ 0sob swiadomych wlasnej ptodnosci,
.az drugiej pomimo prowadzenia licznych kurséw na temat NPR wséréd miodych
ludzi, liczba kobiet, ktére potrafig prawidlowo rozpozna¢ objawy plodnosci i nie-
plodnosci w cyklu miesigczkowym, jest wcigz niewystarczajaca [2].

Dazenie do dostgpnosci mlodziezy do podstawowej wiedzy na temat ptodno-
$ci.i $Swiadomego istnienia naturalnych metod rozpoznawania plodnosci, ktére
sg tanie, ekologiczne i co najwazniejsze majg duza skutecznos¢ powinno by¢
priorytetem i celem edukacyjnym.

Cel

Gléwnym celem pracy byla ocena stanu wiedzy mlodziezy szkot §rednich na temat
znajomosci metod NPR.
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Material i metoda

Badania przeprowadzono wsérdd 104 ucznioéw szkot srednich w okresie od 11 - 29
marca 2019 roku.

W pracy wykorzystano jako metode¢ badawcza sondaz diagnostyczny, technika ba-
dawcza bylo ankietowanie, a narzedziem autorska ankieta skladajaca si¢ z 25 pytan.
Wyniki

Sposréd 104 badanych 70% stanowily osoby pici zenskiej, a 30% meskiej. Badani
w 87% zamieszkiwali wies, a pozostatych 13% miasto. Na grupe badanych skla-
dalo si¢ 27% ucznidw z Zespolu Szkét Budowlanych o profilu zawodowym, 54%
Zespotu Szkoét Ekonomicznych (w tym 21% z profilu licealnego i 33% z profilu
technikum) oraz 19% Zespotu Szkét Ogolnoksztalcacych.

Wirdd respondentéw znalazto sie 40% uczniéw liceum (w tym 17% z klasy pierw-
szej i23% z klasy trzeciej), 33% ,,ekonomika” (14% z klasy pierwszej i 19% z czwar-
tej) i 27% szkoly zawodowej (drugiej i trzeciej klasy). Wsrod 104 ankietowanych
66% deklarowalo, ze nie przeszto jeszcze inicjacji seksualnej, 6% przeszlo inicjacje
w wieku 15 lat, 46% majacl6 lat, 29% w wieku 17 lat, a 9% w wieku 18 lat.
Obecnie aktywnos¢ seksualng wykazuje 91% oséb, ktore przeszly inicjacje, w tym
58 % wspolzyje regularnie ze stalym partnerem(ka), 31% robi to okazjonalnie,
a 3% wspotzyje regularnie z przypadkowymi partnerami(kami).

Na pytanie dotyczace stosowanych metod zabezpieczania si¢ podczas wspoélzycia
po 47% zadeklarowalo, ze nie stosujg Zadnych metod zabezpieczajacych i uzywaja
prezerwatyw, a 6% deklaruje, Ze uzywaja doustnych $rodkéw antykoncepcyjnych.
W kwestionariuszu ankiety znalazlo si¢ facznie 11 pytan weryfikujacych wiedze
badanych na temat plodnosci oraz 8 pytan z wiedzy na temat metod NPR. Z uwagi
na duze zréznicowanie formy pytan (jednokrotnego i wielokrotnego wyboru oraz
pytanie otwarte) w celu dokonania oceny poziomu wiedzy na podstawie punktacji
uzyskanej w tescie uczniow podzielono na cztery grupy: od 0 do 50% (ponizej
23 pkt) - niedostateczny poziom wiedzy, od 51 do 75% (ponizej 34 pkt) — niski
poziom wiedzy, od 76 do 89% (ponizej 40 pkt) — dobry poziom wiedzy i powyzej
89% (40 i wiecej pkt) — wysoki poziom wiedzy.

Analiza odpowiedzi z zakresu wiedzy o ptodnosci oraz o NPR wykazaly, ze w za-
kresie wskazania poprawnego znaczenia terminu owulacja badani mogli wskazac,
ze jest to: jajeczkowanie, zaplodnienie lub inaczej dojrzewanie, ale poprawnej od-
powiedzi udzielito 90% badanych. 58% udzielilo poprawnej odpowiedzi w pytaniu
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dotyczacym czasu owulacji w cyklu miesigczkowym (do wyboru byto wskazanie:
zawsze w potowie cyklu, okoto 12- 16 dni przed koncem cyklu, co tydzien lub
nie wiem). 48% respondentéw udzielilo poprawnych odpowiedzi dotyczacej cze-
stosci owulacji (badani wybierali sposréd opgcji: kilkakrotnie w ciggu trwania
cyklu, zawsze dwa razy w czasie trwania cyklu, tylko raz lub wiecej, ale w czasie
nieprzekraczajacym 24 godzin i nie wiem).

W kwestii dtugosci zycia komorki jajowej po owulacji (opcje odpowiedzi: do 2 go-
dzin; do 24 godzin; do 72 godzin i nie wiem) byto 67% prawidtowych odpowiedzi.
Pierwszy dzien cyklu miesigczkowego (opcje odpowiedzi: dzien poprzedzajacy
wystapienie krwawienia miesigczkowego; pierwszy dzien krwawienia miesigczko-
wego; ostatni dzien krwawienia miesigczkowego i nie wiem) poprawnie wskazalo
66% badanych.

Fakt czy przezigbienie u kobiety w pierwszych dniach cyklu, po miesigczce: po-
woduje niemozno$¢ wyznaczenia czasu plodnosci i nieplodnosci w tym cyklu; nie
wplywa na dalszy przebieg tego cyklu; powoduje, ze cykl jest nieprawidlowy czy
moze op6zni¢ wystapienie owulacji w tym cyklu poprawnie wskazato 45% respon-
dentow. Tylko 27% poprawnych odpowiedzi respondenci udzielili w odniesieniu
do faktu kiedy zdrowa kobieta jest plodna, proponowane odpowiedzi: cyklicznie,
od osiagnigcia dojrzalosci piciowej w kazdym cyklu przez kilka dni, cyklicznie,
od osiagniecia dojrzatosci ptciowej w kazdym cyklu przez kilka godzin, stale od
osiagniecia dojrzalosci plciowej, nawet do pdznej starosci lub nie wiem.

Z kolei 75% prawidtowych odpowiedzi respondenci podali wskazujac zdolnos¢
do prokreacji m¢zczyzny /zostania ojcem/ wg proponowanych opcji trwa ona: do
ok. 40 roku zycia; do ok. 50 roku zycia; do ok. 60 roku zycia lub do korca zycia.
W odpowiedzi na pytanie o mozliwo$¢ dlugosci przezycia plemnika po akcie
seksualnym (wersje odpowiedzi do wyboru: 3- 5 godz. maksymalnie 7 godzin;
3- 5 dni maksymalnie.7 dni; od 7 do kilkunastu dni lub nie wiem) byto 73% po-
prawnych odpowiedzi.

Respondenci udzielili w 69% poprawnych odpowiedzi w zakresie naturalnego
planowania rodziny, ktére wybrali sposréd dostepnych opcji (grupa metod anty-
koncepcyjnych zwanych antykoncepcjg naturalng; ekologiczny i zdrowy styl zycia
oparty na znajomosci oraz respektowaniu naturalnego rytmu ptodnosci; srodki
wczesnoporonne lub nie wiem).

66% mlodziezy znalo na czym oparte sa metody NPR. Wyboru dokonali spo-
$réd: nie do konca sprawdzonych przypuszczeniach; najnowszych osiggnigciach
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wspolczesnej wiedzy medycznej na temat ptodnosci czlowieka, dogmatach pew-
nych wyznan religijnych lub rachunku prawdopodobienstwa.

Zupelny brak wiedzy (0% poprawnych odpowiedzi) badani wykazali w zakresie
Metody Billingsa. Proponowane odpowiedzi, spos$réd ktérych nalezalo wskazaé
poprawna odpowiedz to: blokowanie wydzielania hormonéw odpowiedzialnych
za dojrzewanie komorek jajowych i owulacje; wyznaczenie dni ptodnych poprzez
codzienng obserwacje $luzu szyjkowego; mierzenie temperatury ciala codziennie
lub nie wiem. W zakresie nowych technologii pomagajacych w ustaleniu dni
plodnych i nieptodnych nie byto poprawnych odpowiedzi (0%).

Zalecenia Swiatowej Organizacji Zdrowia okazaly si¢ malo znane, gdyz popraw-
nych odpowiedzi bylo tylko 46% (wskazane zalecenia dotyczyly: promowania
NPR i wlaczenie nauczania go do programéw zwigzanych ze zdrowiem; nie zaleca
promowania NPR z powodu jego niskiej skutecznosci lub nie wypowiada sie na
ten temat). Niska znajomo$¢ potwierdzilo takze 29% poprawnych odpowiedzi
w zakresie skutecznosci naturalnych metod rozpoznawania plodnosci. Wiedza
respondentéw dotyczaca czynnikdw warunkujacych poziom skutecznosci NPR
potwierdzono na poziomie 49%.

Podsumowanie pozwolilo stwierdzi¢, ze przewazajgca wigkszo$¢ uczniow posiada
niedostateczng wiedze na temat ptodnosci oraz NPR (61%), 35% posiada niska
wiedze, .a jedynie u 5% wiedza na ten temat jest na dobrym poziomie. Wysokiego
poziomu wiedzy nie stwierdzono u nikogo (wyniki na wykresie 1).

Z testu wiedzy o plodnosci najtrudniejsze dla mlodziezy okazaly sie pytania:
w jakich okresach zdrowa kobieta jest ptodna (22% poprawnych odpowiedzi);
w jaki sposdb przeziebienie w pierwszych dniach cyklu moze wplyna¢ na ptod-
nos$¢ (44%) oraz jak czesto wystepuje owulacja (48%). Dziewczeta radzily sobie
zauwazalnie lepiej we wszystkich pytaniach (réznice miedzy 3, a 41%). Ogdélny
odsetek poprawnych odpowiedzi wynidst 60%, przy czym dziewczeta mialy 65,
a chlopcy 47%.

Pytania o NPR sprawily mlodziezy wigcej trudnosci, niz te o ptodnos¢. W tej gru-
pie odpowiedzi nie byto wprawdzie tak niskiego poziomu, jak w pytaniu o okresy
plodnosci kobiety, jednak ogélny poziom odpowiedzi byt o 13% nizszy. Najgorzej
wypadly pytania o skuteczno$¢ NPR (29%) oraz o metode Billingsa (39%).

Tym razem chlopcy mieli jedynie o 5% nizszg frekwencje dobrych odpowiedzi,
jednak w duzej mierze bylo to zastluga odpowiedzi na pytanie o czynniki wply-
wajace na poziom skutecznosci NPR, na ktore odpowiedzieli oni o 23% lepiej
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niz dziewczeta. Jeszcze wigksza trudnos¢ sprawito mlodziezy wskazanie na liscie

wielokrotnego wyboru nowoczesnych metod NPR. Najlepszy wynik zanotowano

dla odpowiedzi metoda objawowo-termiczna (36%).

Srednia poprawnych odpowiedzi w tym pytaniu wyniosta 31%, a przecietnie po

20% mlodych ludzi zaznaczalo odpowiedzi bledne, przy czym niewlasciwg od-
powiedz kalendarzyk wybralo, az 84% dziewczat i 55% chlopcéw. Ankietowani

najgorzej poradzili sobie z pytaniem, w ktérym nalezalo poda¢ nowoczesne tech-
nologie pomagajace ustala¢ dni plodne / nieptodne. Az 85% badanych nie udzielito

zadnej odpowiedzi, a pozostate 15% podalo odpowiedzi biedne.

Analizujac poprawnos¢ odpowiedzi w czgsci ,wiedzowej” ankiety stwierdzono,
ze na zadne z siedmiu pytan dotyczacych wyznaczania okresu ptodnosci w cyklu

owulacyjnym poprawne odpowiedzi nie przekroczyly 80%. Dziewczeta najlepiej

poradzily sobie z pytaniami o dtugos¢ Zycia komdrki jajowej (79%) i 0 wyznaczanie

pierwszego dnia okresu (75%).

Iloé¢ prawidlowych odpowiedzi na zadne z pozostalych pytan nie zblizyla si¢ do

70%. Najnizszy odsetek uzyskaly pytania o plodno$¢ podczas miesigczki (33%)

oraz w jakich okresach zdrowa kobieta jest ptodna (27%). Sredni odsetek prawi-
dfowych odpowiedzi wynidst zaledwie 54% .

W pytaniu o gléwne objawy ptodnosci, nalezalo wybra¢ trzy poprawne odpowiedzi,

Wykres 1. Poziom wiedzy ankietowanych na temat ptodnosci i NPR
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najwigksza liczbe punktéw uzyskata odpowiedz ,,zmiana $luzu szyjkowego macicy
(67%), »zmiane podstawowe]j temperatury ciala” wybralo 55% ankietowanych,
a odpowiedz ,,zmiany szyjki macicy” zaznaczyto 25% respondentdw, za$ od 13
do 46% ankietowanych zaznaczalo odpowiedzi btedne (dotyczace objawéw nie-
bedacych podstawowymi, a nawet objawu catkowicie niezwigzanego z kwestig
ptodnosci). Srednia poprawnych odpowiedzi wyniosta 49% — 54% dla dziewczat
i 38% dla chlopcow.

Zaledwie 9% ankietowanych zaznaczylo wszystkie trzy gléwne objawy plodnosci,
blisko potowie (44%) udalo sie zaznaczy¢ dwa, a jedna trzecia zaznaczyla tylko
jedng prawidtowa odpowiedz, a 14% nie bylo w stanie poda¢ ani jednej prawi-
dlowej odpowiedzi.

Najwickszy odsetek ucznidéw jako zrédto swojej wiedzy o naturalnych metodach
regulacji plodnosci podal odpowiedz réwiesnicy lub partner (32%). Niemal taka
samg ilo$¢ wskazan uzyskata rodzina (31%), a kolejne to szkota (25%) oraz inne
zrodia (12%), w tym Internet — 8%.

Gléwnym zrédlem wiedzy o plodnosci okazatl sie dla miodziezy Internet (33%
odpowiedzi), na drugim miejscu znalazta si¢ szkota (25%), w tym nauczyciele
biologii — 16%, réwiesnicy lub partnerzy zostali wskazani przez 18% badanych,
a rodzina przez 13%. Odpowiedzi na temat zrédet wiedzy o NPR potwierdzily
jako gléwne zrédlo Internet (35%), szkota (23%), rodzina (13%) oraz réwiesnicy
i partner (11%). Ankietowani w dalszej cze¢sci oceny mieli do wypelnienia dwie
tabele zawierajace stwierdzenia dotyczace NPR.

Mtodzi ludzie mieli za zadanie zaznaczy¢ na skali od 1 do 5, na ile si¢ z nimi zga-
dzaja. Pierwsza tabela skladala si¢ z dwunastu twierdzen przedstawiajacych zalety
stosowania metod NPR, natomiast druga zawierala siedem twierdzen opisujacych
trudnosci w uczeniu si¢ i stosowaniu tych metod. Aby stwierdzi¢ czy mlodziez
dobrze ocenia metody NPR, przeprowadzono poréwnanie $rednich odpowiedzi.
Najpierw zliczono punkty uzyskane w obu tabelach (pz, pw), nastepnie podzie-
lono je przez liczbe respondentdw (n). Tak wyliczone $rednie calosciowe (mc_zal,
mc_tr) podzielono przez ilo$¢ stwierdzen w odpowiadajacych im tabelach. Tak
uzyskang $rednig przeliczong trudnosci (mp_tr) odj¢to od sredniej przeliczonej
zalet (mp_zal). Uzyskana réznice uznano za $redni poziom oceny metod NPR.
Przyjeto, ze réznica réwna 0 oznaczaé bedzie oceng neutralng, wynik dodatni
oznacza przewage zalet nad trudnos$ciami, a ujemny - przewage trudnosci nad
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zaletami stosowania NPR. Wyznaczono poziomy oceny: ponizej 1 ocena bardzo zla;
ponizej 0 do 1 zta, przy warto$ci 0 ocena ani dobra, ani zta; powyzej 0 do 1 dobra,
a powyzej 1 bardzo dobra. Zaréwno chlopcy, jak i dziewczeta uznawali, ze zalety
metod NPR, przewazaja nad ich wadami, jednak chlopcy nizej oceniali zalety niz
dziewczeta (Srednia odpowiednio 3,441 i 3,732). Dostrzegali oni rowniez wiecej
wad tych metod, niz dziewczeta (2,885 i 2,573).
Przelozylo si¢ to dobrg oceng NPR wsrdd chlopcow (0,556) i bardzo dobrg wérod
dziewczat (1,158). Laczny wynik to 3,645 dla zalet, 2,666 dla trudnosci i 0,979
réznica (tabela I).
Tab. I. Srednia ocen metod NPR przez ankietowanych
n pz mcz mp_zal pw mc_tr mp_tr mp_zal -mp_tr
Razem 104 4549 43740385  3,6450321 1941 18663462 26662088 097882326
Dziewczeta 73 3269 44780822 37317352 1315 18013699 25733855 1,15834964

Chtopcy 31 1280 | 41,290323 3,4408602 | 626 20,193548  2,8847926 @ 0,55606759

Bardzo zl3 ocen¢ metod NPR uzyskalo 3% badanych, 10% z13, 37% dobra, a 50%
bardzo dobra. W grupie osob, ktore nie przeszly jeszcze inicjacji seksualnej 26%
stwierdzila, ze bedzie w przyszlosci stosowaé naturalne metody rozpoznawania
plodnosci, 14% nie bedzie z nich korzystac, a blisko 60% byto niezdecydowanych.
Wirdd oséb, ktdre maja juz pierwsze doswiadczenia seksualne za sobg, bylo 74%
niezdecydowanych 11%, ktére deklarowaly, ze nie beda stosowa¢ metod NPR
i 14% deklarujacych, Ze beda ich stosowac (14%).

Dla szkoty i wiedzy o ptodnosci uzyskano wysoka istotnos¢ statystyczna (rozklad
prawdopodobienstwa x2p=0,001 < a=0,01). Zaleznos¢ pomiedzy wiedza o NPR,
arodzajem szkoly byla istotna (na poziomie a=0,05). Natomiast dla profilu istotna
statystycznie zalezno$¢ wykryto jedynie z wiedza o plodnosci x2p=0,001 < a=0,01
(tab.II).

Analize korelacji pomie¢dzy wiedzg mlodziezy, a czynnikami socjo-demograficz-
nymi przeprowadzono testem korelacji rang Spearmana. Analiza wykazala istnie-
nie odwrotnych, wysoko istotnych statystycznie zaleznosci (a = 0,01) pomiedzy
plcia, a wiedzg o plodnosci.i NPR (odpowiednio u =-3,844i u =-3,663). Dziewczeta
wykazaly istotnie wyzsza wiedze na temat ptodnosci i metod NPR, niz chlopcy.
Wysoka istotno$¢ wynikow uzyskano réwniez dla zaleznosci pomiedzy klasa,
.a wiedzg o plodnosci (u=3,632) oraz wiedza o NPR (u=3,308) oznacza to, zZe
starszy wiek uczniow, wigze si¢ z wieksza wiedzg. Korelacja miejsca zamieszkania
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z wiedzg o plodnosci wykazala wysoka istotnos¢ statystyczng (u=2,923 co ozna-
cza, ze mlodziez zamieszkala w miescie wykazala wyzsza wiedz¢ o ptodnosci niz

mlodziez ze wsi.

Zaleznosci tej nie udalo si¢ natomiast wykry¢ dla wiedzy o NPR (u=1,507, istotnos¢
ponizej zakladanego progu) (tabela III).

Tab.ll. Zaleznosci wiedzy i ptodnosci i o NPR od uczeszczanej szkotyi profilu nauczania

X2 Wiedza o ptodnosci

X2p =
df=
a=0,05
a=0,01

szkotfa

X2p =
df =

A =0,05
a=0,01

profil

0,00121

6

istotne
istotne
0,0009528
6

istotne

istotne

Wiedza o NPR

X2p = 0,0415758
df = 6

a=0,05 istotne
a=0,01 nieistotne
X2p = 0,159739
df = 6

a=0,05 nieistotne
a=0,01 nieistotne

Tab. lll. Zaleznosci wiedzy i ptodnosci i o NPR od czynnikdéw demograficznych

Spearman

ptec

klasa (wiek)

miejsce zamieszkania

Wiedza o ptodnosci

r=
df=
u=
ua 0,05
ua 0,01

ua 0,05
ua 0,01

ua 0,05
ua 0,01

-0,37873413
102

-3,843731617
istotne
istotne
0,357871012
102
3,6319941
istotne
istotne
0,287981436
102
2,922692367
istotne

istotne
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Wiedza o NPR

r= -0,360942334
df= 102

u= -3,663164613
ua 0,05 istotne

ua 0,01 istotne

r= 0,325918863
df = 102

u= 3,307715196
ua 0,05 istotne

ua 0,01 istotne

r= 0,148513016
df = 102

u= 1,507242497
ua 0,05 nieistotne
ua 0,01 nieistotne



Dyskusja

Wiedza na temat cyklu miesigczkowego kobiety jest istotnym wskaznikiem sto-
sowania tych metod. Uzyskane wyniki pozwalajg na poréwnanie jej z innymi
opracowaniami o podobnej tematyce.

Do gtéwnych objawéw plodnosci, w badaniach wiasnych jak i u Baczek [3], jak
i Muzyczki [4], respondenci najczesciej zaliczali zmiany $luzu szyjkowego i zmiang
podstawowej temperatury ciala. Najmniej znany byl objaw potozenia szyjki macicy.
W niniejszej pracy ten wskaznik plodnosci podata 25% badanych, a u Baczek 36%.
Dodatkowe objawy plodnosci, ktére zostaty zakwalifikowane przez uczniéw do
gltéwnych to napigcie piersi oraz bél okolo owulacyjny.

W ramach badan Muzyczki [4], Baczek [3] jak i u Haber [5] zapytano réwniez
o moment wystapienia owulacji. Uczennice przebadane w ramach badan wlasnych
w 63% wiedzialy, ze owulacja ma miejsce na okolo 2 tygodnie przed nastepna
miesigczka. Identyczny wynik zaobserwowata Haber [5].

Czas zywotno$ci komorki jajowej i przezywalnosci plemnikéw, wedtug studentow
przebadanych przez Baczek [3] wskazalo odpowiednio 25% i 50%. W badaniach
wiasnych prawidlowa odpowiedz wskazalo 67% mlodziezy.

W opinii zwolennikéw i propagatoréw NPR jakimi sg Rotzer [6], Billings [7],
Kramarek [8], Kippley [9] czy Fiatkowski [10] skuteczno$¢ metod jest bardzo
duza pod warunkiem, ze osoba stosujaca metod¢ posiada odpowiednia wiedze
i motywacje, a swoje zycie seksualne dostosuje do biologicznego rytmu kobiety [5].
Badania Debskiej [11] wskazuja, ze studenci kierunkéw medycznych nie majg
zaufania do skutecznosci naturalnych metod rozpoznawania ptodnosci i tylko
28% badanych ocenia je wysoko. Badania wlasne potwierdzajg taki sam stan rze-
czy, gdyz jedynie 29% badanych uczniéw szkot srednich uwaza je za skuteczne.
Muzyczka [4] i Baczek [3] w badaniach studentéw wykazaty, ze internet byt naj-
czestszym zrodtem wiedzy na temat plodnosci i metod planowania rodziny, co
réwniez wykazano w ramach analizy wlasnej. Liczb uczniéw wskazujacych to
miejsce wyniosta (35%). Jako kolejny sposéb zdobywania wiedzy podana zostala
szkota (23%) i rodzina (13%).

Jezeli chodzi o deklaracje co do stosowania metod NPR w przysziosci to w ba-
daniach Debskiej [11] taka che¢ wyrazilo 39% badanych, a u Haber podobna
postawe prezentowalo 62% kobiet [5]. W tym zakresie badanie wlasne pokrywa
sie z wynikami.u Debskiej [11].

81



Niepokoi fakt, ze 60% respondentéw nie wie jaki wybierze sposéb planowania
rodziny.
Po analizie ankiet stwierdzono, ze miodziez zauwazyla u siebie brak wystarczajg-
cej wiedzy z zakresu NPR, a jeszcze gorzej ma si¢ znajomos$¢ nowych technologii
pomagajacych w rozpoznawaniu ptodnosci. 85% badanych nie udzielilo zadnej
odpowiedzi, a pozostate 15% podalo odpowiedzi btedne.
Powyzsze badania potwierdzaja, Ze istnieje naglaca potrzeba rozpowszechniania
wéréd ludzi mlodych rzetelnej wiedzy o ptodnosci i NPR. Naturalne metody moga
by¢ alternatywa dla wszystkich tych, ktérzy nie chcag lub nie mogg stosowa¢ nie
ekologicznych, to jest sztucznych metod regulacji poczec.
Mata znajomos$¢ metod naturalnych staje si¢ waznym wyzwaniem dla pielegniarek,
potoznych, nauczycieli w szkole do szerzenia edukacji zdrowotnej z tej tematyki
wsérod mlodziezy szkot srednich.
Whioski
1. Z gtéwnych wskaznikéw plodnosci najczedciej wymienianym byta zmiana
$luzu szyjkowego, a najrzadziej wskazywanym zmiana w polozeniu szyjki
macicy. Zaledwie kilka os6b zaznaczylo wszystkie glowne objawy ptod-
nosci.
2. Za gléwne zrédio wiedzy na temat metod NPR badani uznali Internet
i szkote.
3. Zarowno chlopcy jak i dziewczyny uznali, Ze naturalne metody rozpozna-
wania ptodnosci maja wiecej zalet niz wad.
4. Uczniowie s zdecydowani na stosowanie w przyszlosci metod rozpozna-
wania ptodnosci wskazujac na wysoka skutecznos¢ NPR.
5. Zauwazono zalezno$¢ pomiedzy plcia, a wiedza oraz korelacje¢ wiedzy
o plodnosci.z miejscem zamieszkania.
6. Tylko nieliczni z populacji badanej mlodziezy znaja nowoczesne metody
rozpoznawania ptodnosci.
7. Badania potwierdzily brak wiedzy na temat nowoczesnych technologii
pomagajacych w ustaleniu dni ptodnych i nieplodnych w cyklu kobiety.
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LUSZCZYCA U DZIECI

Moscicka Patrycja’, mgr Anisko-Trambecka Paulina?, prof. dr hab. Przylipiak Andrzej’

1. Zaktad Medycyny Estetycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku,
2. Zakfad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Jedna z czgsto diagnozowanych choréb przewleklych u dzieci jest tuszczyca.
Zmiany dotycza skory, paznokci i stawdw. Szacuje si¢, ze wystepuje u okoto 2,0-
3,5% $wiatowej populacji ludzi [1]. U dzieci odsetek ten szacowany jest w grani-
cach 0d 0,7 do 1,2% [2]. W$r6d 30-50% dorostych pacjentéw w wywiadzie notuje
sie poczatek choroby przed osiagnigcia 20 roku zycia. Czgsto$¢ wystepowania
jest wieksza wsréd mlodych kobiet niz mezczyzn - stosunek 1.10 [1]. Co wigcej,
u dziewczynek tuszczyca pojawia si¢ wezesniej niz u chlopcéw [3]. Zapadalnosé
na nig wzrasta — ocenia sig, ze miedzy 1970 a 2000 rokiem ilo$¢ przypadkéw
u dzieci wzrosta dwukrotnie. Intrygujace jest, iz w Azji tuszczyca dziecieca jest
prawie nieobecna. Mozna zalozyg¢, ze jest to choroba immunologiczna na ktdrej
powstanie wplyw ma wiele czynnikéw, wsréd ktérych znaczaca role odgrywaja
czynniki srodowiskowe u oséb podatnych genetycznie. Co wiecej, okoto 30% osob
z tuszczycy (wsérdd dzieci i dorostych) podaje, ze choroba ta zostata zdiagnozo-
wana u ich czfonka rodziny, z pokrewienstwem pierwszego stopnia. Notowana jest
wyzsza czesto$¢ pojawiania si¢ tuszczycy u pacjentéw, u ktérych ktos z cztonkow
rodziny cierpial na to schorzenie w przypadku tuszczycy o wezesnym poczatku
(definiowanej jako poczatek choroby przed 16 rokiem zycia) niz w przypadku
tuszczycy w wieku dorostym (definiowanej jako poczatek choroby po 16 roku zycia)
[1]. Wéréd czynnikéw $rodowiskowych, ktére wplywajg na rozwdj choroby, jest
m.in. ekspozycja na sfonce [4] - kraje polozone dalej od rownika majg tendencje
do wyzszej czestosci wystepowania tuszczycy wérdd ich populacji [5].

Zmiany w tuszczycy u dzieci moga rézni¢ si¢ objawami klinicznymi i morfologia
od tych zglaszanych przez dorostych pacjentéw. Jednakze, w obu grupach wie-
kowych wyréznia si¢ te same podtypy tuszczycy [1]. Do luszczyc o najczestszym
wystepowaniu wérdd dzieci zaliczamy: tuszczyce plackowata (73,7%), tuszczyce
drobnogrudkowy (13,7%), tuszczyce skory gtowy (7,6%) i tuszczyce krostkowa
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(1,1%) [5]. Cigzka tuszczyca jest trudna do zdefiniowania u dzieci: jej nasilenie
opiera si¢ na Wskazniku Nasilenia Luszczycy (PASI) lub powierzchni ciala (BSA).
Zwykla definicja tuszczycy o nasileniu umiarkowanym do ciezkiego to wynik > 10
w dowolnej skali, ktory to jednak nie zostal zwalidowany dla dzieci [2].

Wyglad zmian luszczycowych opisywany jest jako dobrze odgraniczone, rumie-
niowe, tuszczace sie obszary. Blaszki sg cienisze i mniejsze niz u dorostych - tuska
jest mniej widoczna. Charakterystyczne sa punktowe krwawienia podczas zeskro-
bywania tusek - objaw Auspitza. Dodatkowo, wystepuje maceracja. Objawy skérne
moga wystepowac w postaci kilku rozproszonych zmian, jak rowniez zajmowac
prawie calg powierzchnig ciala. Zazwyczaj pojawiajg si¢ symetrycznie. Najczesciej
pojawiajg si¢ na twarzy i w obszarach zgie¢ [1]. W wiekszosci przypadkow skora
glowy jest zajmowana przez zmiany jako pierwsza. U dzieci w wieku szkolnym
objawy skérne opisywanej choroby czesto obejmuja kanaly uszne, w zwiagzku
z czym bywa mylona z zapaleniem ucha zewnetrznego lub uszami ptywakow.
Zmiany notowane s3 rowniez na powiekach — czesciej w czesci przysrodkowe;j.
Wystepuje na nich dobrze odgraniczony rumien z drobnymi biatymi fuskami [5].
Skorne objawy choroby pojawiajg sie rowniez w obszarach urazowych - zjawisko
Koebnera/odpowiedz izomorficzna. Po wygojeniu ran pozostaje pigmentacja
resztkowa. Zmiany maja tendencje do nawrotéw oraz okresow remisji [1].

U niemowlat opisywana choroba moze przybra¢ forme tuszczycowej wysypki
pieluszkowej [1]. Moze pojawi¢ sie od pierwszych dni zycia do 2. roku Zycia
dziecka [6]. W okolicy pieluszkowej oraz w faldach pachwinowych wystepuja
ostro odgraniczone zmiany rumieniowe z minimalnie uniesionymi blaszkami.
Czesto wystepuje maceracja w ich obrebie [1]. Objawy skdérne nie s3 zwiazane
z krostami satelitarnymi, co pozwala na réznicowanie ich od kandydozy. Ponadto,
czesto wspotwystepuja grube tuskowate ptytki w obrebie glowy - tzw. tuszczyca
lojotokowa. U malych dzieci moze pojawi¢ si¢ domieszka zmian wypryskowych
i tuszczycowych [5].

Przewlekta tuszczyca plackowata jest najczestszym typem choroby wsrod dzieci
i dorostych - wystepuje u 75% chorych dzieci. Wystepujace objawy to grudki, ktére
s3 dobrze zaznaczone na skorze lub rumieniowo-plaskonablonkowe zmiany po-
kryte srebrzystobialg tuska. Wielkos¢ ich moze si¢ rozni¢. Pojawiaja sie na zgieciach
kolan i fokci, jak réwniez na skorze twarzy i glowy. W tym podtypie tuszczycy
zmiany najcze$ciej lokalizujg na skdrze gtowy. Jest to rébwniez obszar najczesciej
zajety zmianami jako pierwszy [1].
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Pod wzgledem czgstosci wystgpowania jako drugi opisuje si¢ tuszczyce drobno-
grudkows [1] - wystepuje u 14-30% pacjentéw [5]. Charakteryzuje si¢ nagtym
pojawieniem sie ,,.kroplowych” uktadéw grudek o wielkosci do 1 cm, ktére sg sy-
metrycznie rozmieszczone na tulowiu, konczynach i twarzy [6]. Ich wystapienie

zwigzane jest z zakazeniem paciorkowcami lub wirusem p-hemolizujagcym po

okolo 2 tygodniach od ich wnikniecia. Objawy zanikajg w ciagu 3-4 miesiecy od

zainfekowania [1,5]. Pacjenci z tuszczycg drobnogrudkowa zwigzang z zakazeniem

paciorkowcami zwykle majg samoistng remisje, podczas gdy pacjenci bez wcze-
$niejszych objawow zakazenia maja utrzymujace si¢ objawy lub nawet ich nasilenie

prowadzace do przeksztalcenia w tuszczyce plackowata [7], ktérej przebieg moze

by¢ ostatecznie cigzszy niz u pacjentéw, u ktérych schorzenie pierwotnie pojawito

sie jako tuszczyca plackowata [3].

Rzadziej wystepujacym typem choroby jest tuszczyca krostkowa. Opisywana jest

u 1,0-5,4% dzieci z tuszczyca. Jej objawami sg powierzchniowe, jalowe krosty,
ktére moga by¢ uogélnione lub zlokalizowane [1, 5] Gdy zmiany zlokalizowane s3

w regionach akralnych i dloniowo-podeszwowych to okreslony podtyp tuszczycy
krostkowej okresla sie jako Hallopeau Acrodermatis, a w przypadku uogoélnio-
nych objawéw wystepujacych na konczynach i tulowiu - typ von Zumbusch [6].
W pierscieniowej tuszczycy krostkowej krosty pojawiajg si¢ na rumieniowatym

podtozu w ksztalcie pierscienia lub §limaka/pastoratu i szybko ulegaja wysuszeniu

tworzac tuski [8]. U dzieci czgsciej pojawiajg si¢ podtypy: tuszczyca krostkowa

von Zumbuscha i tuszczyca krostkowa z konfiguracja pierscieniows. Dodatkowo

moze wystapic goraczka, zte samopoczucie i bdle stawow w przypadku klasycznego

typu von Zumbuscha [1, 5]. Wérdd tych pacjentéw jest niewielka grupa dzieci,
u ktorych zidentyfikowano mutacje genu antagonisty receptora interleukiny-36

(IL-36) (IL36RN), a nastepnie zwigkszenie produkgji interleukiny-1(IL-1) [1].

W praktyce lekarza pediatry rzadziej diagnozowane sa: tuszczyca dfoniowo-po-
deszwowa, luszczyca izolowana twarzy, tuszczyca odwroécona, tuszczyca liniowa

i erytrodermia fuszczycowa [1]. Ostatnia z nich charakteryzuje si¢ wystepowaniem

na wiecej niz 90% powierzchni ciala tuszczenia i zmian rumieniowych [1,5]. Cze-
sto$¢ pojawiania si¢ tej choroby wérod dzieci jest niezwykle niska [1]. Towarzyszy

jej cigzka hipotermia, hipoalbuminemia i niewydolnos¢ serca w zwiazku z czym

moze by¢ to stan zagrazajacy Zyciu malego pacjenta [1, 5].

Oproécz objawdw na skorze moga wystapi¢ rowniez zmiany w obrebie plytki pa-
znokciowej i fozyska paznokcia. Mozna je zaobserwowa¢ nawet u 40% dzieci
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z tuszczycy. Czgstos¢ notowania zmian jest wigksza u chlopcéw niz u dziew-
czat. Moga one pojawi¢ sie w kazdym stadium choroby - poprzedzac ja, wyste-
powac réwnoczesnie z luszczycy skory lub rozwinac sie po niej. Najczesciej na
paznokciach ukazuje si¢ naparstkowanie i plamy oleiste. Pojawi¢ si¢ moga réw-
niez: onycholiza, onychodystrofia [1], trachyonychia [6] i kruszenie si¢ paznokci,
leukonychia [9], linie Beau [10], rowki podtuzne [11], nadmierne rogowacenie
podpaznokciowe i krwotoki odtamkowe [1], czerwone plamy na obtaczku [9].
W przypadku zajecia macierzy paznokcia objawami s3: naparstkowanie, onycho-
madeza, czerwone plamy w obrebie oblaczka paznokciowego, leukonychia, linie
Beau i kruszace si¢ paznokcie. Z kolei gdy choroba zaatakuje tozysko: onycholiza,
hiperkeratoza podpaznokciowa, przebarwienia typu plamy olejowe, krwotoki
odlamkowe [9]. Na paznokciach palcow dtoni powszechnie wystepuje naparstko-
wanie a na paznokciach palcéw stép - onycholiza i pachyonychia [10]. Paznokcie
z naparstkowaniem rosng szybciej niz klinicznie normalne paznokcie pacjentéw
z tuszczycy, ktdre z kolei rosng szybciej niz normalne paznokcie kontrolne [9].
W obrazie histologicznym tuszczycowych dystroficznych paznokci widocznych
jest kilka warstw parakeratozy i neutrofile [11].

Kolejnym typem tuszczycy wystepujacym u dzieci jest mlodziencze tuszczycowe
zapalenie stawow. Diagnozowane jest u 1 do 10% malych pacjentéw [1, 5]. U tych
pacjentéw powszechnie wystepuje nielicznostawowe zapalenie obejmujace mate
stawy takie jak w obrebie dloni czy stép [6].

Kryterium opracowane przez Miedzynarodowa Lige Stowarzyszenn Reumatolo-
gicznych obejmuja rozpoznanie w obecnosci tuszczycy skory lub przy braku wy-
sypKki, jesli wystepuja zmiany paznokciowe i/lub u krewnego I stopnia z tuszczyca.
Opisywany podtyp tuszczycy czgsto pojawia si¢ po pojawieniu si¢ luszczycy skory
[1] i jest najczestsza choroba wspotwystepujaca [5]. Najwiecej zachorowan notuje
sie u dzieci pomiedzy 9 a 12 rokiem zycia [1, 5].

Rozwdj choroby ma podloze immunologiczne. Komérki dendrytyczne skory
w blaszkach tuszczycowych osiagaja fenotyp zapalny i wytwarzaja cytokiny, ktére
wplywaja na aktywacje limfocytéw Th1 i Th17. Te aktywne limfocyty Th1 wydzie-
lajg TNF-a i IFN-y, a aktywowane komoérki Th17 wydzielajg IL-17. Te chemokiny
wydzielane przez aktywowane komorki Thl i Th17 z kolei stymuluja aktywacje
i proliferacje keratynocytow naskorka, co prowadzi do zwigkszonej produkeji pro-
zapalnych cytokin i chemokin, ktére ostatecznie przyczyniajg si¢ do klinicznych
cech tuszczycy [11].
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W obrazie histologicznym tuszczycy wystepuje: akantoza naskorka z parakeratoza,
wydluzenie brodawek skornych warstwy siateczkowatej skory, scienczenie warstwy
ziarnistej skory, skupiska neutrofili w obrebie naskérka (mikroropnie Munro),
okotonaczyniowe nacieki limfocytarne oraz rozszerzone naczynia krwionosne
w skorze wlasciwej [1, 5]. W warstwie rogowej naskorka wystepuja naprzemiennie
neutrofile i parakeratoza, tworzac tzw. znak kanapkowy. Neutrofile sg réwniez zgru-
powane w naskérku, tworzac gabczaste krosty Kogoja [5]. W przypadku tuszczycy
krostkowej wystepuje mniejsza akantoza i ograniczona parakeratoza w poréwnaniu
z tuszczaca plackowaty. Luszczyca krostkowa ma cechy histologiczne podobne do
typu klasycznego choroby, z wyjatkiem niewielkich zbiorowisk neutrofili w war-
stwie kolczystej skory, wygladajacej jak gabka warstwy pod warstwa rogowa skory
(krosty podskdrne) oraz/lub obecno$¢ kieszonek z neutrofilami w jej obrebie.
Erytrodermia tuszczycowa charakteryzuje si¢ rozrostem naskorka i parakeratoza
zawierajaca neutrofile, niewielka egzocytozg komdrek zapalnych z obrzekiem
miedzykomdrkowym naskérka i wyraznym rozszerzeniem powierzchniowych
naczyn krwiono$nych w goérnej skorze [6].

Czynnikami prowokujacymi rzut tuszczycy sa: stres psychospoteczny i infekeje.
Ponadto schorzeniu sprzyja otylo$¢ lub nadwaga [1]. Jest to choroba majaca ne-
gatywny wplyw na jakos¢ zycia - dzieci z tg dolegliwo$cia maja 2,7 razy bardziej
uposledzong jakos¢ zycia w pordwnaniu z ogdlng populacja pediatryczng [5].
Ponadto, wystepuja zaburzenia snu wtérne do choroby podstawowej, ktére spo-
wodowane sg uczuciem swedzenia [5, 12]. Iloraz szans otylosci w grupie dzieci
z tuszczycg wynosi 4,29. W momencie poprawy stanu skdry, otytos¢ nie wydaje
sie zmniejsza¢ [5]. Dodatkowo, do czynnikéw prowokujacych mozna zaliczy¢:
uraz lub podraznienie skéry oraz przyjmowanie niektérych lekow, takich jak: lit,
antagonisci receptoréw beta-adrenergicznych i inhibitory czynnika martwicy
nowotworu alfa (TNF-a) u dzieci z chorobg Lesniowskiego-Crohna lub mlodzien-
czym idiopatycznym zapaleniem stawéw (MIZS) [1].

Istnieja badania mowiace o istotnym wplywie tuszczycy na jako$¢ zycia, gdyz
wplywa na poczucie wlasnej wartosci, relacje rodzinne i spoleczne oraz szkote
i prace [1].

U dzieci cierpigcych na opisywang chorobe, zwiekszona jest czesto$¢ wystepowa-
nia choréb wspolistniejacych takich jak: otytos¢, cukrzyca, nadcisnienie tetnicze,
choroba Lesniewskiego-Crohna, reumatoidalne zapalenie stawéw i zaburzenia psy-
chiczne [1], takie jak lek i depresja [4]. Moga by¢ one spowodowane zaburzeniami
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postrzegania swojego ciala, zmniejszeniem pewnosci siebie, wstydem, stygmaty-
zacja iizolacjg spoteczng, dokuczaniem, zastraszaniem [12]. U dzieci w wieku od
8 do 12 lat istnieje dziewieciokrotny wzrost ryzyka rozwoju zaburzen lekowych.
Ryzyko depresji jest okolo 6,5 razy wyzsze niz u 0séb ze zdrowg skora [8]. Nalezy
podkresli¢, iz u chorych na tuszczyce dzieci wystepuje zwiekszone ryzyko wysta-
pienia zespotu metabolicznego i jego sktadowych oraz z wyzszymi wskaznikami
hiperlipidemii, nawet po kontroli masy ciala [4]. Choroby metaboliczne, takie
jak otylo$¢ i cukrzyca typu II, maja wspolne tlo genetyczne z tuszczycy. Ponadto
wydaja si¢ oddzialywac na poziomie funkcjonalnym, poniewaz zaréwno otytosc,
jak i zwigkszona obecno$¢ mediatoréw prozapalnych obserwowanych w tuszczycy
wydajg si¢ wptywac¢ na homeostaze adipocytéw, wywotujac nieprawidlowe funkcje
immunologiczne, ktére moga utrwali¢ fuszczycowe zapalenie. Ponadto zaburzony
profil adipokin i zapalenie zwigzane z tuszczyca moga indukowa¢ opornos¢ na
insuling i prowadzi¢ do choréb sercowo-naczyniowych. Wydaje sie, ze istnieje
wazna rola czynnika martwicy nowotwordéw o i innych czynnikéw, ktdre sg nad-
miernie produkowane u pacjentdéw z tuszczyca, poniewaz moga one przyczyni¢
sie do podwyzszonego ryzyka zapadania na choroby metaboliczne [13]. Przeciet-
nie dzieci z tuszczyca wykazuja wigksza opornos¢ na insuling i wyzsze poziomy
apolipoproteiny B, a takze nizsze poziomy lipoproteiny o duzej gestosci (HDL)
niz zdrowe osoby [8]. Wzrasta rdwniez ryzyko rozwoju zespolu policystycznych
jajnikéw, niealkoholowej choroby watroby i podwyzszonego poziomu enzymoéw
watrobowych [4]. Wspdtwystepowanie choréb w tuszczycy ma zwigzek z plcia.
U chlopcéw cierpiacych na tuszczyce znacznie czesciej diagnozuje si¢ otylose,
cukrzyce i nadci$nienie. Dziewczynki za§ mialy wyzsze ryzyko zapadalnosci na
otylos¢, cukrzyce, nadci$nienie i wystapienia arytmii. Zaleznos¢ pojawienia sie¢
otylosci, cukrzycy i nadci$nienia u dzieci z tuszczycg jest wigksza wsérdd dzieci
w wieku 0-9 lat niz wéréd pacjentéw w wieku 10-17 lat. Luszczyca jest nieznacznie
zwigzana z arytmia i istotnie zwigzana z chorobg zastawkowa serca tylko wérdéd
dzieci w wieku 10-17 lat, ale nie 0-9 letnich. Schorzenie jest zwigzane z zabu-
rzeniem przewodnictwa serca wsrdd dzieci w wieku 10-17 lat. Wiekszos¢ dzieci
z luszczyca, u ktorych wystepuja: arytmia, choroby zastawek serca, zaburzenie
przewodzenia serca i ztozone nieprawidlowosci lipidéw, nie majg otylosci, nad-
ci$nienia ani cukrzycy [15].
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Wstep
Definicja, epidemiologia i etiologia cukrzycy
Wedlug definicji, Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego ,,cukrzyca jest to
grupa choréb metabolicznych charakteryzujaca sie¢ hipoglikemia wynikajaca
z defektu wydzielania i/lub dzialania insuliny. Przewlekta hiperglikemia wigze
sie z uszkodzeniem, zaburzeniem czynnosci i niewydolnoscig réznych narzadow,
szczegolnie oczu, nerek, nerwow, serca i naczyn krwionosnych” [1].
Cukrzyce dzielmy na:

- cukrzyca typu 1

- cukrzyca typu 2

— cukrzyca cigzarnych

— cukrzyca o nieznanej przyczynie.
Cukrzyca typu 1 inaczej nazywana insulinozalezng. Spowodowana jest postepuja-
cym niszczeniem komorek B trzustki, ktére odpowiedzialne sg za produkeje insu-
liny. Jej niedobdr prowadzi do hiperglikemii. Gléwnymi objawami cukrzycy typu
1 s3: wielomocz, zwigkszone pragnienie, utrata masy ciala, postepujace ostabienie
oraz objawy zwigzane z wystgpieniem kwasicy ketonowej [2]. Objawy cukrzycy
typu 1 sa bardzo intensywne, dlatego przy diagnozowaniu jej nie stosuje si¢ ba-
dan przesiewowych. Choroba moze mie¢ ostry poczatek, gdy objawy narastaja
bardzo szybko, w przeciagu kilku, kilkunastu tygodni. U starszych dzieci choroba
moze rozwijac sie nawet 2-3 lata, charakterystyczna cechg sg okresy bezobjawowe
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i niestala hiperglikemia [3]. Dzieci chorujace na cukrzyce typu 1 powinny by¢ pod
stalym nadzorem zespotu terapeutycznego, w sklad ktérego wchodzg pediatra-
-diabetolog, dietetyk, pielegniarka edukacyjna, diabetologiczna oraz psycholog [4].
Cukrzyca typu 1 stanowi okoto 10% wszystkich przypadkéw zachorowan na cu-
krzyce. Zapadalno$¢ na cukrzyce wzrasta z kazdym rokiem. W Polsce w latach
1989-2004 zachorowalno$¢ na cukrzyce typu 1 u dzieci w wieku 0-14 lat wynosita
w 1989 roku 5,36/105/rok, a w roku 2004 bylo to juz 17,66/105/rok. W tych latach
zdiagnozowano 12 465 nowych przypadkéw cukrzycy u dzieci. W latach 2005-
2025 nowych zachorowan ma by¢ juz ok. 46 600 [5].
Cukrzyca typu 1 jest spowodowana zniszczeniem komorek P trzustki, co prowadzi
do catkowitego niedoboru insuliny. Mozna jg podzieli¢ na :immunologiczng i idio-
patyczng. Cukrzyca wywolana procesem immunologicznym jest spowodowana
autoagresja komorkowa prowadzacg do zniszczenia komdrek . Wskaznikami
niszczenia komdrek P sg m.in.: przeciwciata przeciwko komérkom wyspowym
(ICA), przeciwciala przeciwko insulinowe (IAA), przeciwciala przeciwko dekar-
boksylazie kwasu glutaminowego (GAD). [6]. Wymienione wyzej przeciwcialta
wystepuja u znacznej wiekszosci chorych. Dotad nie sg znane przyczyny auto-
-destrukeji. Cukrzyca idiopatyczna niedobdr insuliny w tym przypadku nie jest
zwigzany z procesem autoimmunologicznym. Ten tym cukrzycy jest zazwyczaj
dziedziczony, nie jest zwigzany z uktadem HLA [6].
Cukrzyca typu 2 nazywana inaczej cukrzycg insulinoniezalezng, lub cukrzyca wieku
dorostego, jest choroba metaboliczng charakteryzujacy sie¢ wysokim stezeniem
glukozy we krwi oraz odpornoscig tkanek na insuling. Objawia si¢: nadmiernym
pragnieniem, czgstomoczem oraz nadmiernym zwiekszeniem taknienia. Otylos¢
jest uwazana za jedna z przyczyn cukrzycy typu 2 [7]. W roku 2010 przyjmuje sie,
ze na cukrzyce typu 2 chorowalo okoto 285 milionéw o0séb. Stanowig oni niemal
90% wszystkich chorujacych na cukrzyce. Cukrzyca wystepuje zarowno w krajach
rozwinigtych jak i rozwijajacych sie. W wiekszym stopniu na cukrzyce narazone
sg kobiety. Aktualnie w USA cukrzyca typu 2 u nastolatkéw jest rozpoznawana
réwnie czesto co cukrzyca typu 1.
Gléwne przyczyny cukrzycy typu 2 to insulinoopornos¢ i zaburzenie wydzielania
komorek . Mechanizm nabytej insulinoopornosci to [8]:

1. Glukotoksycznos¢ — podwyzszony poziom glikemii we krwi negatywnie

wplywa na dzialanie insuliny i wydzielenie jej przez komorki B trzustki.
2. Lipotoksyczno$¢ — podwyzszony poziom stezenia wolnych kwasow

93



ttuszczowych powoduje uposledzenie magazynowania i oksydacji glukozy,
nadmierng produkcje glukozy przez watrobe, zahamowanie endogennej
sekrecji insuliny i hipertrigicerydemie.
3. Otylos¢ centralna- odwrotna zalezno$¢ miedzy wrazliwoscia na insuline
a ilo$cig trzewnej tkanki ttuszczowe;j.
Cukrzyca ciezarnych, jest to kazda nieprawidtowa warto$¢ glikemii we krwi, ktéra
zostala zaobserwowana i zdiagnozowana w czasie trwania cigzy. Stanowi ono za-
grozenie dla ptodu [9] Cukrzyce u kobiet ciezarnych wykrywa sie u okoto 3-10%
kobiet w ciazy.
W okolto 90% jest ona cukrzyca spowodowang cigza a 10% stanowi cukrzyca typu
1 niezdiagnozowana wczesniej. U niemal wigkszo$ci kobiet cukrzyca mija po ciazy.
Cukrzyca cigzowa zwigksza ryzyko wystapienia cukrzycy typu 2 w przysztosci [10].
Cukrzyca o nieznanej etiologii do powstania choroby mogg przyczynic si¢ inne
choroby i leki. Najczestsze z tych schorzen to choroby trzustki, choroby ukladu
hormonalnego, schorzenia watroby i diugotrwata sterydoterapia.
Czynniki ryzyka cukrzycy
Na razie nie jest znana dokladna przyczyna cukrzycy typu 1. Lecz domniema
sie, Ze na pojawienie si¢ choroby maja wplyw rézne czynniki $rodowiska i/lub
choroby wirusowe.
Cukrzyca typu 2 i jej rozwdj polaczony jest ze stylem Zycia i czynnikami gene-
tycznymi. Niektdre z czynnikéw ryzyka mozna modyfikowag, ale na niektére nie
mamy wplywu. Do najwazniejszych czynnikéw ryzyka zaliczamy:
- nadwaga lub otylos¢ (BMI >25 kg/m?2)
— brak aktywnosci fizycznej
— podeszty wiek
- plec (czgsciej choruja kobiety)
- zle odzywienie (zbyt duze ilosci weglowodanéw prostych w diecie)
- nadci$nienie tetnicze
- dyslipidemia
- zespol policystycznych jajnikow
— pochodzenie etniczne (pochodzenie potudniowo-azjatyckie, bliski wschod
oraz afryka i karaiby)
- cukrzyca w czasie cigzy predysponuje do wystgpienie cukrzycy typu 2
- urodzenie dziecka o masie urodzeniowej powyzej 4kg
- wystepowanie cukrzycy w rodzinie.
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Leki zazywane przez pacjenta majg rowniez istotny wplyw na wystapienie cu-
krzycy. Niektore z tych lekéw to: glukokortykoidy, tiazydy, leki beta-adrenolityczne
(B-blokery), leki przeciwpsychotyczne atypowe (II generacji), oraz statyny. Inne
choroby zwigkszajace ryzyko zachorowania na cukrzyce takie jak zesp6t Cushinga,
akromegalia, nadczynnos¢ tarczycy, guz chromochtonny. Niedobér testosteronu
ma réwniez wplyw na rozwdj cukrzycy [11].
Cukrzyca cigzowa niesie za sobg ryzyko nieprawidlowego rozwoju ptodu. Cukrzyca
cigzowa dotyka okofo 10% kobiet ciezarnych. Gléwne czynniki ryzyka cukrzycy
cigzowej to miedzy innymi [12]:

- wiek (a w szczego6lnosci kobiety po 35 roku zycia)

— cukrzyca we wczes$niejszych cigzach

- masa urodzeniowa dziecka powyzej 4kg

— stan przedcukrzycowy przed cigza

- pochodzenie (kobiety ciemnoskdre, latynoski oraz pochodzace z azji)

— zespot wielotorbielowatych jajnikow (pcos)

- gdy BMI kobiety przekracza 30 kg/m2

— objawy cukrzycy i kryteria rozpoznania.
Objawy cukrzycy typu 1 sa bardzo intensywne, dlatego przy diagnozowaniu jej
nie stosuje si¢ badan przesiewowych. W rozpoznaniu cukrzycy uwzglednia sie
glownie podwyzszong wartos¢ glikemii w surowicy krwi oraz ponizsze objawy:

- zwigkszone pragnienie

- wielomocz

- zwigkszone taknienie.
Sa one wynikiem niedoboru insuliny, ktéra zaburza przemiane materii w zwiazku
z tym powstaje szczytowe stezenie glukozy we krwi, ktore ostatecznie przekra-
cza prog nerkowy, prowadzac do czestego oddawania moczu. Objawy kliniczne
cukrzycy typu 1 sg bardziej jednorodne niz w innych typach cukrzycy. Do tych
objawéw nalezg [3]:

- wielomocz

- nadmierne pragnienie

- zwigkszone faknienie

- ogolne zmeczenie

- chudnigcie

- oddawanie moczu w nocy (nykturia)

- paradontoza
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- powigkszenie watroby

- kwasica ketonowa

- nefropatie

- Dbdle brzucha

— nocne moczenie si¢

- zmiany dotyczace narzagdu wzroku

— grzybice skéry i blon §luzowych

- bialkomocz

- objawy odmiedniczkowego zapalenia nerek.
Cukrzyca typu 2 charakteryzuje si¢ podobnymi objawami co cukrzyca typu 1. Sa to:

- czgste oddawanie moczu

- nadmierne pragnienie

- niewyrazne widzenie

- wzmozone taknienie

— brak energii i skrajne zmeczenie

- dretwienie i mrowienie w stopach i dloniach

— powolne gojenie si¢ ran i nawracajace infekcje.
Do rozpoznania cukrzycy stosuje sie badania i testy przesiewowe. Zeby rozpoznaé
cukrzyce wykonuje si¢ rézne badania, miedzy innymi: poziom glikemii na czczo,
oznaczenie glikemii przygodnej, oznaczenie glikemii popositkowej, doustny tekst
obcigzenia glukoza.
Glikemia na czczo jest to oznaczenie poziomu stezenie glukozy we krwi co naj-
mniej po 8 godzinach od spozycia ostatniego positku, wypicia plynow (oprocz
wody) i przyjecia lekow.
Glikemia przygodna jest to oznaczenie poziomu stezenia glukozy we krwi w do-
wolnym momencie dnia i w dowolnym odstepie czasu od spozycia positku.
Glikemia popositkowa jest to oznaczenie stezenie glukozy we krwi po 1-2 godzin
od spozycia positku. Hiperglikemia popositkowa jest najczestszym z pierwszych
objawow cukrzycy typu 2.

Tabela 1. Prawidtowe wartosci glikemii we krwi [3]

Czas badania Poziom glukozy we krwi
Przed positkiem 70-99 mg/dL

1 godzine po positku Ponizej 140 mg/dL

2 godziny po positku Ponizej 120 mg/dL

W nocy Powyzej 60 mg/dL
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Doustny test obcigzenia glukoza (OGTT) polega na zmierzeniu stezenia glukozy
we krwi na czczo, nastepnie na wypiciu 75g glukozy rozpuszczonej w 300 ml wody.
Po wypiciu roztworu pacjent przez 2 godziny musi siedzie¢. Po 2 godzinach od
wypicia kolejny raz mierzy si¢ poziom stezenie glukozy we krwi. Do rozpoznania
cukrzycy w tym tescie potrzebne jest stwierdzenie dwdch nieprawidtowych war-
tosci, czyli nieprawidiowej wartosci na czczo i po dwoch godzinach od wypicia,
lub dwukrotne stwierdzenie jednej z nich. Wskazania do wykonanie tego testu to:

— cechy zespolu metabolicznego przy prawidtowej glikemii na czczo

- glikemia na czczo w zakresie 100/125 mg/dl

- diagnostyka cukrzycy ciezarnych

— glukozuria przy prawidlowej cukrzycy na czczo.
przeciwskazania to:

— wczesniej rozpoznana cukrzyca

- znacznie niedozywienie

— stany ostre

- choroby przewodu pokarmowego majace wplyw na wchlanianie glukozy

— ciezki stan ogdlny pacjenta.
Przygotowanie do testu: pacjent na 3 dni przed badaniem powinien spozywac
zwykla diete (bez ograniczen), nalezy ustali¢ czy pacjent nie przyjmuje lekow
podnoszacych stezenie glikemii we krwi (takie jak: kortykosteroidy, tiazydy, 3-blo-
kery). Pacjent 8 godzin przed badaniem nie moze spozywa¢ zadnych positkow
a pi¢ moze tylko wode. Do momentu pobrania krwi pacjent powinien wstrzymac
sie z przyjmowaniem lekow.
Wynik badania jest prawidlowy jezeli stezenie glikemii we krwi po 2 godzinach od
wypicia roztworu wynosi <140 mg/dl. Zagrozenie cukrzyca wystepuje gdy stezenie
glikemii we krwi po 2 godzinach wynosi 140-199 mg/dl. Cukrzyce rozpoznajmy
gdy stezenie glikemii we krwi po 2 godzinach wynosi >200 mg/dl.
Badania przesiewowe w kierunku rozpoznanie cukrzycy typu 2 wykonujemy:
Co 3 lata u oséb powyzej 45 roku Zycia, u ktérych nie wstepuje czynnik ryzyka
Niezaleznie od wieku badania przesiewowe powinny by¢ wykonywane u 0séb z [6]:

- nadwagg lub otyloscig (bmi 225 kg/m2);

- malg aktywnoscig fizyczna;

-z cukrzyca w wywiadzie rodzinnym;

- przebyta cukrzyca cigzowa, lub urodzenie dziecka o masie > 4 kg.
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— zespot policystycznych jajnikow
- nadci$nienie tetnicze
— choroba ukiadu sercowo-naczyniowego.
W celu rozpoznania cukrzycy u kobiety ciezarnej stosuje si¢ badanie stezenia
glukozy na czczo, przesiewowy test obcigzenia glukoza 50g i 75g (tabela 2). Kazda
kobieta cigzarna powinna mie¢ zlecone badanie poziomu stgzenia glukozy na czczo.
Przesiewowy test doustnego obcigzenia glukozg 50g jest to badanie wykonywane
miedzy 24. a 28. tygodniem cigzy u kazdej kobiety ciezarnej (wykluczajac kobiety,
ktére wczesniej mialy rozpoznang cukrzyce). Test moze by¢ wykonany o kazdej
porze dnia, bez wzgledu na spozywane positki. Pacjentka wypija roztwoér z 50g
glukozy. Po 60 minutach zostaje oznaczony poziom stezenia glukozy we krwi [9].
Terapia cukrzycy
Leczenie cukrzycy typu 1 sktada sie z 3 gtéwnych etapéw [13]:
- insulinoterapii
- wlasciwego odzywania opartego na wymiennikach weglowodanowych
(ww) i wymiennikach bialkowo-ttuszczowych (wbt)
- odpowiednio dopasowanego wysitku fizycznego.
Insulina jest hormonem anabolicznym organizmu czlowieka. Wptywa bezpo-
s$rednio lub posrednio na wszystkie czgsci metabolizmu wewnatrzkomoérkowego,
w tym na [14]:
- metabolizm weglowodanow (stymulacja wychwytu glukozy przez miocyty
adypocyty i hepatocyty, hamowanie glukoneogenezy, pobudzanie glikolizy)
- metabolizm bialek (zwigkszenie syntezy biatek w rybosomach, hamowanie
katabolizmu)
- metabolizm tluszczéw (nasilenie syntezy i estryfikacji wolnych kwaséw
ttuszczowych, hamowanie lipolizy i ketogenezy)
- metabolizm kwaséw nukleinowych (synteza dna, rna, nasilenie podzialow
komorek)
- zwigkszanie transportu jondéw potasowych do komérki.
Insulinoterapia polega na podaniu insuliny poprzez iniekcje podskoérng. Insulina
uzyskiwana jest poprzez rekombinowanie DNA, tak by doktadnie odpowiadala
insulinie ludzkiej. Dostepne s3 réwniez analogi insuliny, ktére maja niewielkie
zmiany aminokwasowe w celu zmian w farmakodynamice.
Coraz czedciej w insulinoterapii do leczenia stosuje sie analogi, ich gléwng zaleta
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jest ich dynamika- bardzo szybki poczatek i stosunkowo kroétki czas dzialania.
Jednak przy analogach insulinowych potrzebne jest czgstsze wykonywanie iniekeji
(4-6 analogéw szybkodziatajacych i 1-2 dtugodzialajacych) [14].

Analogi szybkodzialajace ich zaletg jest szybki poczatek dzialania, sg one najcze-
$ciej wybierane do pomp insulinowych. Najczgsciej stosuje sie analogi szybko-
dzialajace: lispro (Humalog), aspart (NovoRapid) oraz glulisine (Apidra) [15].
Analogi dtugodzialajace ich dzialanie rozpoczyna sie powoli i trwa przez dlugi
okres czasu. Glargina jest insuling, ktéra nie posiada szczytu, a wigc jej czas dzia-
tania pokrywa calodobowe zapotrzebowanie na insulin¢ bazalna, mozna jg poda¢
tylko w jednym wstrzyknieciu. Szczyt insuliny detemir pojawia sie¢ miedzy 6. a 8.
godzing podania. Czas jej trwania nie obejmuje calej doby, dlatego zalecane jest
podanie 2 dawek tej insuliny. Zaletg insuliny detemir jest duzo wyzsza stabilno$¢
w krazeniu niz insuliny NPH (neutral protamin Hagedorn). Zaletg tych dwoch
analogéw dlugodziatajacych jest to, ze zmniejszaja liczbe epizodow hipoglikemii
i prowadza do wigkszej stabilnosci kontroli metabolicznej chorego. Na polskim
rynku dostepne sg réwniez mieszanki analogowe (25/75; 30/70; 50/50) [15].
Jedng z najnowoczesniejszych metod podawania insuliny, jest metoda podawania
insuliny droga wziewna. Poczatek jej dziatania zaczyna si¢ po 10-20 minutach,
i utrzymuje si¢ do 2 godzin. Niestety metoda ta nie jest jeszcze dopracowana,
jeden z preparatow zostal wycofany z rynku. Naukowcy dalej pracuja nad ulep-
szeniem tej metody [15].

Podawanie insuliny w spos6b najbardziej zblizony do fizjologii pozwala na uzy-
skanie jak najlepszych rezultatéw leczenie, co w przysziosci moze zapobiec powi-
kfaniom cukrzycowym. Aktualnie stosuje si¢ metode wielokrotnych wstrzyknie¢
lub staly podskérny wlew insuliny za pomocg pompy insulinowej. Metoda wie-
lokrotnych wstrzyknie¢ polega na podaniu 3-6 razy dziennie insuliny krétko-
dzialajacej lub analogu szybkodzialajacego, przed positkami i 1-2 wstrzyknie¢
insuliny dtugodziatajacej (rano i wieczorem) [15].

Staly podskorny wlew insuliny polega na ciaglym podawaniu r6znych dawek in-
suliny w przeplywie bazalnym (podstawowym) oraz boluséw insulinowych przed
positkami. Stosuje si¢ t¢ metode coraz czesciej, dostepnos¢ do tych urzadzen jest
coraz wigksza oraz coraz lepsze dziatanie tych urzadzen. Pompa insulinowa jest to
urzadzenie wazace okoto 100 gramow, sklada si¢ z silnika, programatora, zbiornika
z insuling i drenu. Zbiornik z insuling polaczony jest z drenem, ktérego koniec
znajduje si¢ w tkance podskdrnej. Koncowki drenu sg réznej diugosci tak aby jak
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najbardziej dopasowac je do potrzeb pacjenta. Programator elektroniczny steruje
dawkowaniem insuliny ustawionym przez pacjenta przed kazdym positkiem, oraz
automatycznie w cigglym wlewie, niezaleznie od positkow.

Pompa posiada funkcje dotyczace dawkowania insuliny i ustawiania dodatko-
wych parametrow. Bolus jest zaprogramowany do positku oraz jako korekta przy
hiperglikemii. Baza czyli ciagly wlew insuliny, jest uwalniana w réwnych ostepach
czasu po 0,1 lub 0,05 jednostki. Baza nasladuje podstawowe wydzielanie insuliny,
a bolus pierwsza i druga faz¢ wyrzutu insuliny przez komoérki p. W leczeniu metoda
ciaglego podskornego wlewu stosuje sie tylko preparaty insulin monomerycznych-
-analogowych (lispro i aspart) [15].

Wartos¢ energetyczng, ktora powinien spozy¢ chory na cukrzyce ustala sie indywi-
dualnie tak aby wskaznik masy ciala (BMI) bylo w normie tj. w granicach 19-25 kg/
m2. 50-55% dziennego spozycia kalorii powinny stanowi¢ weglowodany ztozone.
W miar¢ mozliwosci weglowodany proste nalezy zastegpowaé produktami wyso-
koresztkowymi. Ilos¢ biatka spozywana w ciggu doby powinna wynosic¢ 0,8-1,0g/
kg masy ciala. Tluszcze w diecie nie powinny przekracza¢ 30% dziennego zapo-
trzebowania [16].

Iloé¢ biatka u dzieci i mlodziez powinna wynosi¢ ok. 2,0-4,0 g/kg masy ciala.
Nalezy spozywac biatko pochodzenia roslinnego i zwierzecego. Biatko zwierzece
powinno stanowic¢ 60-70% catkowitej ilosci spozywanego biatka dziennie. U cho-
rych z nefropatig trzeba bezwzglednie zmniejszy¢ ilos¢ przyjmowanego bialka.
Zrédlem biatka zwierzecego sg: chude mieso, chude wedliny, ryby, sery twarogowe,
biatko jaj, mleko. Bialko roslinne dostarczamy wraz z: produktami zbozowymi
i roélinami straczkowymi [16]

Weglowodany powinny stanowi¢ 50-55% dziennego zapotrzebowania. Weglo-
wodany szybko si¢ wchlaniajg i podnosza poziom glikemii we krwi. Mozna je
wykorzysta¢ podczas spadku glikemii lub podczas silnego wysitku fizycznego.
Weglowodany zlozone to skrobia, ktéra znajduje si¢ w mace i w produktach, ktére
w swoim skladzie jg zawieraja, w ziemniakach, ryzu, kaszach, oraz nasionach
rodlin straczkowych. Weglowodany zlozone powinny znajdowac si¢ w kazdym
positku [16].

Energia ze spozywania tluszczéw powinna stanowi¢ do 30% dziennego zapotrze-
bowania energetycznego. Nasycone kwasu tluszczowe powinny stanowi¢ do 10%,
powoduja wzrost stezenia cholesterolu we krwi i sprzyjaja powstawaniu rozwojowi
miazdzycy. Kwasy te znajdziemy w produktach zwierzecych: ser, masto, mleko
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i migso czerwone. Wielonasycone kwasy tluszczowe powinny stanowi¢ 3-7%
dziennego zapotrzebowania na ttuszcze. Sg pochodzenia roslinnego, wystepuja
w ziarnach kukurydzy, stonecznika, orzechach wloskich i soi. Ttuszcze te wyste-
puja réwniez w rybach, np. makrela. Jednonasycone kwasy tluszczowe powinny
stanowi¢ do 20% dziennego zapotrzebowania na tluszcze. Wystgpuja w oliwkach,
rzepaku, sezamie oraz niektérych olejach z orzechéw [16].
Przy leczeniu wazne jest aby stosowa¢ wymienniki weglowodanowe. Utatwia
to dobor dawek insuliny przedpositkowej. Wymiennik weglowodanowy to jed-
-nostka oznaczajaca 10g weglowodanow przyswajalnych. Jeden wymiennik weglo-
wodanowy (1WW) zawiera jedna kromka chleba razowego (ok. 20g). Pozwala to
na wprowadzenie urozmaicenia w diecie przy jednoczesnym kontrolowaniu ilosci
weglowodanéw w diecie. Chory powinien wiedziec¢ ile moze spozy¢ wymiennikéow
weglowodanowych w ciggu dnia i w kazdym poszczegdlnym positku [17].
W leczeniu cukrzycy typu 2 najwazniejsze jest skupienie si¢ na zapobieganiu wy-
stapieniu przewleklych powiktan, ktére dotycza uktadu sercowo-naczyniowego.
Gléwnymi celami leczenia w cukrzycy typu 2 s3:
- wyréwnanie $redniego okresu przezycia do wartosci charakterystycznych
dla danej populacji
- zapobieganie odlegtym powiktaniom cukrzycy
- likwidacja objawéw i zapewnienie dobrej jako$ci zycia.
Pacjenci chorzy na cukrzyce typu 2 powinni zmieni¢ swoj styl zycia. Aktywnos$¢
fizyczna jest bardzo wazna, ¢wiczenia aerobowe zmniejszaja poziom hemoglo-
biny glikowanej HbAlc i powalaja poprawi¢ wrazliwo$¢ na insuling. Cwiczenia
sitowe pozwalaja zrzuci¢ wage. Polaczenie obu tych rodzajoéw ¢wiczen jest bardzo
korzystne dla chorych. Zmiana diety jest réwniez kluczowa w leczeniu cukrzycy.
Dieta (podobna jak w cukrzycy tupu 1) powinna by¢ dostosowana do chorego
i przestrzegana [18].
Leczenie cukrzycy typu 2 polega gtéwnie na przyjmowaniu lekéw doustnych.
W Polsce wyrdzniamy 6 grup lekéw przeciwcukrzycowych:
- metformina
— inhibitory a-glukozyda
o akarboza
- tiazolidinediony
o rozyglitazon
« pioglitazon
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- leki inkretynowe
« glukagonopodobny peptyd typu 1
« inhibitory dipeptydylopeptydazy
» sitagliptyna (januvia)
» wildagliptyna (galvus)
» saksagliptyna (onglyza)
» linagliptyna (trajenta)
- gliflozyny (inhibitory sglt-2)
+ kanagliflozyna (invokana)
« empagliflozyna (jardiance)
« dapagliflozyna (forxiga)
- insulina.
Etapy leczenia podwyzszonego stezenia glukozy we krwi przedstawiono na rycinie
1. Bardzo wazne w leczeniu cukrzycy jest stale monitorowanie parametréw, stuzy
zapobieganiu powiklaniom, jak i rowniez wczesnemu ich wykryciu co pozwala na
szybka i skuteczng walke z nimi. Monitorowanie jest réwniez edukacja dla pacjenta
pozwalajacg na pokazanie choremu jak rézne czynniki wplywaja na parametry.
Monitorowanie mozemy podzieli¢ na [18]:
- kliniczne

M

« pomiar ci$nienia tetniczego
« badanie stép
e ocena neuropatii
- labolatoryjne
o stezenie lipidow
« stezenie kreatyniny i badanie moczu
« stezenie glukozy i HbAlc
- konsultacje specjalistyczne
o okulista
« kardiolog
o chirurg naczyniowy
« iinny w zaleznosci od objawéw
Kobiety z cukrzycg cigzarnych powinny zosta¢ skierowane do osrodka diabetolo-
gicznego wyspecjalizowanego w leczeniu cukrzycy kobiet ciezarnych. Najskutecz-
niejsza metoda leczenia cukrzycy u kobiet ciezarnych jest dieta. Z diety powinny
wykluczy¢ cukry proste. Kobiety w cigzy chore na cukrzyce powinny spozywac 5-7
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positkow dziennie w zaleznosci od potrzeby i samopoczucia. Wszystkie doustne
leki diabetologiczne w ciazy i w okresie karmienia sg przeciwskazane. Jezeli dieta
nie pozwolila na uzyskanie normoglikemii nalezy wprowadzi¢ leczenie insuling
ludzka lub jej analogami.
Powiklania cukrzycy
Nieleczona lub zle leczona cukrzyca moze prowadzi¢ do powaznych powiklan
wplywajacych na jakos i dlugo$¢ zycia. Powiklania w cukrzycy mozna podzieli¢
na ostre, przewlekle i zesp6! stopy cukrzycowej, co przedstawia rycina 2.
Powiklania ostre mozemy podzieli¢ na:

a. hipoglikemie

b. hiperglikemie

c. kwasice ketonowg
Hipoglikemia jest to niedocukrzenie, wystepuja gdy poziom cukru we krwi spada
ponizej 60mg% [18]. Hipoglikemia jest zagrozeniem szczegolnie dla dzieci ponizej

Ryc 1. Etapy leczenia hiperglikemii w cukrzycy typu 2 [18]

5 roku zycia, moze ona prowadzi¢ do uposledzenia rozwoju mézgu, w konsekwen-
cji moze zaburzy¢ rozwdj intelektualny i psychiczny dziecka [18].
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Ryc 2. Powikfania w cukrzycy.

Objawy hipoglikemii to:

- gléd

- drzenie rak i nég

- niepokoj

~ poty

- zawroty glowy

- blados¢ skor

- trudnosci w kojarzeniu faktow

- kofatanie i szybkie bicie serca

- sennos¢

- Dbdle brzucha

- zaburzenia widzenia

- rozszerzenie zrenic.
Osoby sprawujace opieke nad dzieckiem i przebywajace z nim (rodzina, nauczy-
ciele, koledzy z klasy) powinni zosta¢ zapoznani z objawami niedocukrzenia, by
w razie wystgpienia ich mogli szybko zareagowac¢. Najczestszymi przyczynami
hipoglikemii s3 m.in. zbyt duza dawka insuliny, zbyt glebokie podanie insuliny,
za dluga przerwa migdzy iniekcjg a positkiem. Powodem dla ktérego moze wy-
stapi¢ niedocukrzenie sg rdwniez btedy zywieniowe tj.: brak positku, za diuga
przerwa miedzy positkami, biegunka lub wymioty. Zbyt duzy i nieprzewidziany
wysilek fizyczny réwniez moze powodowac hipoglikemie. Gdy wystepuja objawy
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hipoglikemii powinnis$my podac¢ ok. 10-20g. glukozy, stodzony napdj (np. mleko,
coca-cole), ewentualnie tabletke zawierajaca glukoze. Nastepnie chory powinien
spozy¢ positek [14, 18].
Hiperglikemia zbyt wysokie stezenie poziomu cukru we krwi. Objawami hiper-
glikemii sa:

- zwiegkszone pragnienie

- czgste oddawanie moczu

- sennos¢

- rozdraznienie

- klopoty z koncentracja

- nudnosci.
Hiperglikemia moze by¢ spowodowana:

- brakiem podania insuliny

- zlym wynikiem samokontroli
zmniejszeniem dawki insuliny
zakazeniem wirusowym lub bakteryjnym
stresem.
Kwasica ketonowa jest stanem zagrazajacym zyciu i zdrowiu chorego. Jest spo-
wodowana gwaltownymi zmianami metabolicznymi lub nagtym niedoborem
insuliny. Kwasica ketonowa rozwija si¢ wtedy gdy pacjent nie zareaguje na wzrost
glikemii, a bol brzucha, nudnosci i wymioty, zrzuca na zatrucie pokarmowe [19].
Kwasica moze przej$¢ w $pigczke. W badaniu przedmiotowym mozna zauwazy¢
zaczerwieniong i suchg skore twarzy z sinicg. Glgbokie i przyspieszone oddechy
i zapach acetonu z ust. Chory jest odwodniony, a dystalne czgéci konczyn zasinione.
Objawy ktore swiadcza o bezposrednim zagrozeniu zycia to: obnizone napigcie
miesniowe, zniesienie reakcji na bol, brak reakeji na $wiatlo, zwolnienie czynnosci
serca, sptycony oddech, obnizona temperatura ciala lub goraczka [18].
Przewlekte powiklania cukrzycy Przyczyna powiklan w cukrzycy sa zaburzenia
metaboliczne. Gdy hiperglikemia utrzymuje si¢ przez diuzszy czas powoduje uak-
tywnienie si¢ proceséw metabolicznych, ktére w konsekwencji moga prowadzié
do uszkodzenia naczyn krwionosnych. W zaleznosci od zmian mogg rozwing¢
sie wiele powiklan narzadowych.
O mikroangiopatii méwimy, gdy cukrzyca powoduje zmiany w matych naczyniach
krwiono$nych, gdy s to zmiany w $rednich i duzych naczyniach wéwczas méwimy
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o makroangiopatii. Obecnie wyrdzniamy 6 najbardziej typowych powiklan na-
czyniowych cukrzycy:
- mikroangiopatia
« retinopatia cukrzycowa
» neuropatia cukrzycowa
« nefropatia cukrzycowa
- makroangiopatia:
o choroba niedokrwienna serca
« miazdzyca zatorowa tetnic konczyn dolnych
 udar moézgu.
U chorych na cukrzyce typu 1 wystepuje z czestotliwoscia okoto 40%. Retinopatia
cukrzycowa rzadko pojawig si¢ u dzieci chorych na cukrzyce typu 1 ponizej 10
roku zycia. Wraz z wiekiem pojawienie si¢ tego powiklana wzrasta. Retinopatia
powstaje po ok. 20 latach chorowania na cukrzyce.
Wysoki poziom glukozy we krwi i wysokie ci$nienie tetnicze moze powodowac
zwigkszenie przeptywu krwi. W zwigzku z tym dochodzi do pogrubienia blony
galki ocznej, skutkiem tego jest zablokowany przeptyw ptynéw do i z siatkéwki.
Uszkodzone komorki zaczynaja wydziela¢ substancje chemiczne, ktére powoduja
powstanie nowych naczyn krwionosnych, maja one tendencje do pekania i krwa-
wienia co wplywa na pogorszenie widzenia [20].
Neuropatia cukrzycowa jest powaznym powiklaniem cukrzycy za réwno typu 1
jak i 2. Polineuropatia jest jednym z typéw neuropatii cukrzycowej. W przebiegu
cukrzycy moze dojs¢ do uszkodzenia obwodowego ukladu nerwowego na kaz-
dym jego odcinku. Moze obejmowac rézne typy wtokien nerwowych, czuciowe,
ruchowe, autonomiczne. W $réd objawéw mozemy wyroznic¢ [21]:
- zaburzenia czucia
- dretwienie, mrowienie, pieczenie, palenie
- bdl
- zmniejszenie sily migsniowej, zanik mie$ni.
Nefropatia cukrzycowa jest to choroba nerek, spowodowana zbyt dtugo utrzymu-
jacym si¢ za wysokim poziomem glukozy we krwi. Sg to strukturalne i czynno-
$ciowe zmiany w nerkach. Na poczatku choroby wraz z moczem wydzielane sa
albuminy utrzymujace si¢ stale na poziome >0,3g/dobe. Wynik musi by¢ oznaczony
w co najmniej dwoch badaniach moczu w przeciagu 6 miesiecy. Jeden wynik nie
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oznacza nefropatii. Czynnikami ryzyka nefropatii u chorych na cukrzyce typu 1
to miedzy innymi [22]:

— dodatni wynik wywiadu rodzinnego w kierunku nefropatii cukrzycowe;

i nadci$nienia tetniczego

- niska masa urodzeniowa

- cukrzyca rozpoznana przed 20 rokiem zycia

- ple¢ meska

— obecnos¢ retinopatii cukrzycowej

- zle wyréwnanie metaboliczne cukrzycy

- hipercholesterolemia

- palenie papierosow.
Wedlug World Health Organization (WHO): Zesp61 stopy cukrzycowej (ZSC) de-
finiujemy jako infekcje, owrzodzenie, i/lub destrukcje tkanek gtebokich w obrebie
konczyn dolnych ponizej kostki u pacjenta z cukrzycy, u ktérego stwierdza sig
neuropatie i/lub zmiany miazdzycowe konczyn dolnych. Neuropatia cukrzycowa
i niedokrwienie konczyn dolnych prowadzi do uposledzonego odczuwania bdlu
na stopach, dlatego drobne i wigksze skaleczenia mogg nie zosta¢ zauwazone przez
chorego. Urazy powstaja réwniez na skutek deformacji stop, obuwie moze powo-
dowa dyskomfort, ale pacjent nie bedzie go odczuwat z powodu zaburzen czucia.
Na stopach chorego od nadmiernego nacisku moga powsta¢ réwniez modzele.
Modzele s3 to obszary twardego, zrogowaciatego naskorka, ktére prowadza do
uszkodzenia tkanek lezacych glebiej i sg ryzkiem owrzodzenia. Chodzenie na boso
(mozliwo$¢ nadepnigcia na ostre przedmioty), nieumiejetne obcinanie paznokci
czy grzanie stop o grzejniki, piecyki moze by¢ niebezpieczne i zagrazajace zyciu
chorego. Wszystkie powyzsze sytuacje moga prowadzi¢ do zakazenia a w konse-
kwencji nieleczenia do amputacji stopy chorego. Najwazniejsze w zapobieganiu
zespolu stopy cukrzycowej jest codzienne ogladanie stop. Chory powinien co-
dziennie ogladac swoje stopy, a jezeli zauwazy jaka$ niepokojacg zmiane powinien
natychmiast udac¢ si¢ do lekarza rodzinnego [23]
Dziecko z cukrzyca w rodzinie
Dziecko chore przewlekle, jako cztonek rodziny, podlega jej nieustannym wply-
wom. Rodzina to podstawa rozwoju dziecka oraz jego dobrostanu somatycznego
i psychicznego. Trudnosci wystepujace w rodzinie, to poczatek zakldcen funkcjo-
nowania zwigzanego z zarzadzeniem chorobg, w zwigzku z tym istnieje ryzyko po-
jawienia sie trudnosci fizycznych jak i psychologicznych. Trudnosci te uruchamiaja
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wiele mechanizmaéw, ktére nie sprzyjaja zachowaniom prozdrowotnym oraz takie,
ktdre nie gwarantuja szeroko pojmowanego zdrowia [24].

Problemy Zycia rodziny dziecka chorujacego na cukrzyce typu 1 ilustruje napi-
sana przez Luthera Travisa recepta na powstawanie problemdéw psychologicznych
w rodzinie, skladajaca si¢ z siedmiu punktéw [25]:

- ,Obdarz czlonka rodziny przewlekla choroba - daj ja dziecku.

- Spraw, by choroba miala niejasne pochodzenie — wskaz na jej wrodzony
charakter, poniewaz wtedy kazdy bedzie czul si¢ winny.

- Spowoduj, aby leczenie zasadnicze dla dobrego stanu chorego bylo cza-
sochtonne i trudne.

- Uczyn to bolesnym.

- Spraw, by leczenie ktécito sie z normalnym trybem zycia, bo wtedy wszyscy
beda niezadowoleni.

- Spowoduj, zeby samodyscyplina bylo podstawg sukcesu w leczeniu, gdyz
to wywoluje trudnosci.

- Wiacz w to wszystko wielodyscyplinarny zespo6l, w ktérym poszczegdlni
cztonkowie nie s3 pewni drog leczenia i moga dawac pacjentowi oraz jego
rodzinie sprzeczne rady”.

Wyniki badan naukowych dowodzg, ze rodzina jest integralnym $rodowiskiem
prowadzenia cukrzycy u dzieci w zakresie: posiadania najlepszej wiedzy o chorobie,
sposobach leczenia i wlasciwego odzywiania, aktywnosci fizycznej i samokontroli.
Wysoki poziom spdjnosci i zgodnosci w rodzinie oraz odpowiedzialne i wspierajace
zachowania przyczynia si¢ do lepszego kontrolowania poziomoéw glikemii. Nato-
miast konflikty w rodzinie cz¢sto powoduj¢ brak odpowiedzialno$ci w prowadze-
niu cukrzycy u dziecka i gorszymi zachowaniami zdrowotnymi. W bezposrednim
zwigzku ze zlym prowadzeniem cukrzycy sa takze czynniki socjoekonomiczne
takie jak: samotne rodzicielstwo i niski dochéd na czlonka rodziny [26,27].
Wiele rodzin, w ktérych u dziecka rozpoznano cukrzyce boryka si¢ z problemami
psychologicznymi. U 1/3 matek pojawia si¢ ryzyko depresji. Wigkszos¢ problemow
z przystosowaniem u matek pojawia si¢ w trakcie pierwszego roku po otrzymaniu
diagnozy. Ojcowie dzieci chorych na cukrzyce czgsto spelniajg kryteria diagnozy
stresu posttraumatycznego po 6 tygodniu od rozpoznania [24].

Rodzinie dziecka ze $wiezo rozpoznang cukrzyca i w pdzniejszym czasie trwania
choroby towarzysza emocje o zmieniajacej si¢ intensywnosci i tresci. Powszech-
nymi reakcjami emocjonalnymi sg lek, niepokéj i poczucie zagrozenia. Proces

108



leczenia i zycia z cukrzyca powinien przewidywac pewng etapowos¢ zmian, ktérego
koncowym etapem jest samodzielno$¢ i adaptacja dziecka do Zycia z cukrzyca. Na
rycinie 3 przedstawiono schemat adaptacji do zycia z cukrzyca w rodzinie. Jak wy-
nika z ryciny, etap samodzielnej, zréwnowazonej opieki jest poprzedzony czasem,
kiedy za leczenie i inne elementy zwigzane z prawidlowym funkcjonowaniem
dziecka z cukrzyca, odpowiada opiekun (najczgsciej matka) przechodzacy takze
zmiany w sposobie odnoszenia si¢ i postepowania wobec choroby [24].

Rodziny dzieci chorych na cukrzyce czesto uczg si¢ okreslonego stylu zycia. Moze
on obejmowac kilka istotnych czynnikéw ryzyka (ryc. 4). Nadopiekunczos¢, ktéra
ma stuzy¢ wspieraniu chorego dziecka, przyczynia si¢ do poczucia bezradnosci oraz
nadmiernemu koncentrowaniu si¢ na chorobie. Kolejnym czynnikiem jest brak
zainteresowania wsparciem dziecka w jego chorobie np. brak analizy dotychczaso-
wego zycia pod wzgledem aktywnosci fizycznej, sposoby spedzania wolnego czasu
czy sposobu zZywienia powoduje nasilenie siedzacego trybu zycia, wzrost liczby
godzin spedzanych przez dziecko przed komputerem czy telewizorem, a w konse-
kwencji poczucie samotnosci, tendencje unikowe oraz negowanie choroby. Wyzej
wymienione czynniki generuja stres w rodzinie oraz jej mniejsza spojnosc.
Rodzina jest podstawa najskuteczniejszych, pozytywnych wzmocnien i prawidto-
wych zachowan w prowadzeniu cukrzycy [30]. Pomaganie rodzinom z dzieckiem
chorym na cukrzyce prowadzi do rozstrzygnigcia problemu kontroli oraz wspot-
udzialu innych w procesie adaptacji. W literaturze przedmiotu znalez¢ mozna
kilka refleksji na temat sposobu wspolpracy stuzb medycznych z rodzing dziecka
chorego na cukrzyce. Jeden z modeli zaklada uruchomienie i podejmowanie ko-
munikacji na trzech plaszczyznach [31,32].

Opéeka "dried Opieka Samodzieleoit Samodzielncdé
]'_-.u!uju' aparta _‘H THOWTW AL R 'II '[l.'.'ih'h.-.!.":lif'.f‘_'.l driacka
stralegie po dom” 25 | aniwmowazona
. ___ | -
dorine ) J| wiparciem
roud ZiEY

Ryc. 3. 0gdlny schemat do adaptacji cukrzycy w rodzinie [28]
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- Zaangazowanie rodzicéw:
 utrzymywanie odpowiedzialnosci rodzicéw za dziecko
 zaangazowanie rodziny w utrzymywanie warunkow leczenia
» wymagania skierowane do rodzicéw, co do wiedzy i umiejetnosci.
- Opieka zorientowana na rodzine:
« udzielenie wsparcia wszystkim czlonkom rodziny
« zainteresowanie stanem zdrowia i emocjami dziecka i opiekunéow.
- Partnerstwo w opiece:
« uznanie rodzicow jako ekspertow
» negocjowanie z rodzicami zmian w leczeniu
« relacja rowna (pozioma).
Cel pracy
Strategicznym warunkiem badan naukowych jest uzmystowienie sobie celu pracy,
problemu gléwnego i probleméw szczegélowych. Jak pisze W. Zaczynski, cel ba-
dan to: ,,okreslenie tego, do czego zmierza badacz, co pragnie osiggnaé w swoim
dziataniu” [33].
Celem gltéwnym niniejszej pracy jest okreslenie roli pielegniarki rodzinnej w opiece
nad dzieckiem z cukrzyca typu 1 w srodowisku zamieszkania.
Gléwnym problemem badawczym niniejszej pracy staje si¢ wiec pytanie:
Jaka jest rola pielegniarki rodzinnej w opiece nad dzieckiem z cukrzyca typu 1
w $rodowisku zamieszkania?
Problemami szczegétowymi sg nastgpujace pytania:
1. Czy dziecko chore na cukrzyce typu 1 i jego opiekunowie znaja zasady
zywienia w tej jednostce chorobowej i jaki jest sposdb Zywienia pacjenta?
2. Czy pacjent i jego opiekunowie znaja znaczenie wysitku fizycznego w co-
dziennym funkcjonowaniu osoby chorej na cukrzyce typu 1 i jaki jest
poziom wysitku fizycznego podejmowanego przez dziecko?
3. Czy dziecko chore na cukrzyce typu 1 i jego opiekunowie znaja zasady
samokontroli w cukrzycy i czy si¢ do nich stosuja?
4. Czy pacjent i jego opiekunowie znajg powiktania cukrzycy i czy podejmuja
dzialania w celu ich zapobiegania?
5. Jakie sg zadania edukacyjne pielegniarki rodzinnej wobec dziecka chorego
na cukrzyce typu 1 i jego opiekunow?
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Ryc 4. Whasciwosci rodziny a konsekwencje dla rozwoju zachowan ryzykownych u dziecka z cukrzyca typu 1 [29].
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Material i metodyka badan
Do prezentowanych badan postuzono si¢ metoda indywidualnego przypadku,
ktéra ,,polega na analizie jednostkowych loséw ludzkich wynikajacych ze specyficz-
nej sytuacji klinicznej, rzadko opisywanej w piSmiennictwie, lub na analizie sytuacji
psychospotecznej i kulturowej osoby, ktéra wynika z choroby i jej nastepstw, a takze
leczenia z nastawieniem na rozpoznanie probleméw zdrowotnych i opracowanie
modelu opieki pielegniarskiej” [34]. W badaniu wykorzystano narzedzia badawcze:
Karta zindywidualizowanej opieki pielegniarskiej w srodowisku zamieszkania wg
Renata Domzat-Drzewicka, Katarzyna Kocka, Barbara Slusarska- opracowang
w Zakladzie Medycyny Rodzinnej i Pielegniarstwa Srodowiskowego, Katedry
Onkologii i Srodowiskowej Opieki Zdrowotnej, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uni-
wersytetu Medycznego w Lublinie.
Narzedzie badawcze sktada si¢ z kilku czesci i zawiera:
- oceng funkcjonowania poszczegdlnych uktadéw pacjenta,
- oceng poziomu wiedzy, umiejetno$ci, motywacji i warunkow (srodowiska,
sytuacji materialnej) pacjenta,
- karte procesu pielegnowania
- genogram rodziny w ujeciu trzy pokoleniowym
— dane do diagnozy rodzinnej
- ocen¢ poziomu wiedzy, umiejetnosci, motywacji i warunkéw opiekunéow
— wkladke do Karty Srodowiskowej Opieki Pielegniarskiej w srodowisku
nauczania i wychowania, ktéra ocenia problemy zdrowotne, szkolne i spo-
leczne dziecka.
Karta posiada réowniez testy przesiewowe oraz kwalifikacje do wychowania fi-
zycznego zawierajacg poszczegolne stopnie (A, As, B, Bk, C, C1). Ocenia si¢ takze
bezpieczenstwo budynku, poszczegdlnych pomieszczen tj. sal lekcyjnych, swietlicy,
obiektéw sportowych oraz higiene w Srodowisku szkolnym w obiektach zywie-
niowych czy sanitarnych.
Nastepnym narzedziem badawczym uzytym w pracy byl kwestionariusz do oceny
stanu wiedzy na temat cukrzycy (wlasnego autorstwa), ktére sktada sie z 10 pytan
prawda/falsz na temat ogdlnej wiedzy o cukrzycy. Ankieta miala na celu spraw-
dzenie wiedzy pacjentki o swojej chorobie.
Kolejnym narzedziem uzytym w badaniu byl Kwestionariusz do oceny stanu wie-
dzy na temat znaczenia wysitku u 0s6b chorych na cukrzyce (wlasnego autorstwa).
W narzedziu zamieszczono tabele zawierajaca 9 pytan prawda/falsz na temat
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wysitku fizycznego i jego znaczenia u chorych na cukrzyce. Ankieta miata na celu
sprawdzenie wiedzy pacjentki na temat znaczenia wysiltku fizycznego w chorobie.
Kwestionariusz do oceny stanu wiedzy na temat samokontroli w cukrzycy
i ocena znajomosci jej powiklan byl kolejnym narzedziem wlasnego autorstwa
w ktérym zamieszczono 9 pytan, ktére maja na celu sprawdzenie wiedzy na temat
prawidltowych zachowan dotyczacych samokontroli w cukrzycy. Dwa pytania
dotyczg powiklan wystepujacych w cukrzycy. Ankieta miata na celu sprawdzenie
wiedzy i umiejetnosci pacjentki w radzeniu sobie z zadaniami codziennej
samokontroli.

Kwestionariusz do oceny aktywnosci fizycznej (wlasnego autorstwa) stanowit ostat-
nie narzedzie uzyte w badaniu, skladajace sie z 5 pytan, ktore dotycza spedzania
wolnego czasu przez pacjentke i jej aktywnosci fizycznej. Ankieta miafa na celu
sprawdzenie czy i jak pacjent jest aktywny fizycznie.

Przy wykorzystaniu metody indywidualnego przypadku przeprowadzono badanie
dziecka z cukrzycg typu 1 dnia 27 kwietnia 2021r. w domu pacjentki w Zwoleniu.
Badaniem objeto dziecko chore na cukrzyce typu 1 i jednego z rodzicéw dziecka.
Badanie zostalo przeprowadzone po uzyskaniu zgody z rodzicow dziecka.
Wyniki

Opis indywidualnego przypadku - analiza i opis

Dziewczynka lat 14 uczgszcza do Szkoly Podstawowej im. Wiadystawa Jagielty
w Zwoleniu. Mieszka w bloku z mamag, tatg i 20-letnig siostrg. Choruje na cukrzyce
typu 1 od 12 lat. Dziecko jest pod stata opieka poradni Diabetologicznej przy Cen-
trum Zdrowia Matki i Dziecka w Warszawie. Chordb wspdlistniejacych nie podaje.
Wzrost 169cm, waga 57kg (75 centyl). Dziewczynka na stale przyjmuje insuling
podawang poprzez pompe insulinows, baza (dawka podstawowa) wynosi 0,25-
0,30j., a bolus 0,7 j. przed $niadaniem i kolacja i 0.9 j. przed obiadem. Parametry
zyciowe: tetno 62/min., ci$nienie tetnicze krwi 103/66 mmHg, oddechy 16/min.
Poziom glikemii we krwi przez ostatni miesiac wahat si¢ w graniach 70-95mg%.
Dwa razy wstapita hiperglikemia w wysokosci 176 i 180 mg% spowodowana spozy-
ciem stodkich rzeczy nieuwzglednionych w diecie. W diecie dziewczynki wystepuja
drobne nieprawidtowosci, ktére mozna fatwo wyeliminowac (27 pkt w tescie wg.
Starzynskiej. Pacjentka ma regularne cykle miesigczkowe. Komunikacja z pacjentka
werbalna, logiczna, nastréj wyréwnany. Dziewczynka i rodzice posiadaja nalezyta
wiedze¢ (z pewnymi brakami), umiejetnosci, motywacje i warunki na temat choroby,
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leczenia, objawdw, powiklan i przestrzegania zalecen terapeutycznych. Pacjentka
aktywnie spedza wolny czas, trenuje pilke reczna.

Uklad sercowo-naczyniowy:

Tetno 62 uderzenia/min, napiecie prawidlowe, ci$nienie tetnicze krwi 103/66
mmHg, obrzeki nie wystepuja, sinica nie wystepuje, omdlenia nie wystepuja.
Uklad oddechowy:

Oddech miarowy, prawidtowy, 16 oddechéw/min, sztuczne drogi oddechowe nie
obecne, dusznos¢ nie wystepuje, nie ma zalegania wydzieliny, kaszel nie wystepuje,
kataru nie ma.

Uklad pokarmowy:

Stan jamy ustnej prawidlowy, stan jezyka prawidlowy, barwa prawidlowa, ilos¢
wypijanych pltynéw ok. 21 dziennie, faknienie prawidtowe, rodzaj diety cukrzycowa,
ulubiona potrawa to kurczak ze szpinakiem, odzywianie enteralne tyzka, BMI nie
mozna obliczy¢, dziewczynka w 75 centylu, wynik testu wg. Starzynskiej 27 pkt,
brak dolegliwosci dyspeptycznych, wydalanie prawidtowe.

Uklad moczowo-plciowy:

Diureza prawidlowa, brak cewnika i sprzetow pomocniczych, cykl miesigczkowy
prawidlowy, regularny, krwawienie normalne.

Narzady zmystow:

Wzrok prawidlowy, stuch prawidlowy.

Uklad mi¢sniowo-szkieletowy:

Sprawno$¢ ruchowa prawidiowa, mobilnos¢ prawidlowa, brak dysfunkeji narzadu
ruchu, napiecie miesniowe prawidtowe.

Uklad nerowowy:

Stan $wiadomosci prawidtowy, brak objawéw neurologicznych, bol nie wystepuje.
Stan psychiczny:

Komunikacja werbalna logiczna, nastréj wyréwnany, zachowanie adekwatne do
sytuacji, sen prawidlowy, godzina zasypiania 22, sen w czasie dnia nie wystepuje.
Ocena skory:

Skoéra bez widocznych zmian, bladorézowa, temperatura 36,7°C, brak cech od-
wodnienia, stan higieniczny zadowalajacy, brak odlezyn i ran pooperacyjnych.
Po przeprowadzeniu ankiety na temat wiedzy o cukrzycy stwierdzono, ze dziew-
czynka ma duzg wiedze o swojej chorobie (9/10 pkt). Dziecko wie, jak wazna jest
aktywno$¢ fizyczna w cukrzycy (9/9pkt). Dziewczynka posiada wystarczajaca
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wiedz¢ na temat powiklan w cukrzycy (7/9pkt). Pacjentka jest bardzo aktywna
fizycznie (5/5pkt).

Proces pielegnowania pacjenta pediatrycznego z cukrzycg typu I

W oparciu o zgromadzone dane uzyskane z wywiadu, obserwacji, pomiaréw,
analizy dokumentdéw, sformulowano diagnozy pielegniarskie ze wskazaniem kon-
kretnego celu i zadan opiekunczo - pielegnacyjnych personelu pielegniarskiego
w opiece nad pacjentem pediatrycznym z cukrzyca typu L.

Dane zebrane podczas badania daja bank informacji o pacjentce i jej rodzinie. Na
podstawie analizy zebranych danych i informacji zawartych w narzedziach badaw-
czych postawiono nastepujace diagnozy pielegniarskie (problemy pielegnacyjne):

Problem I: Niewystarczajacy poziom wiedzy dziecka na temat wlasciwego poste-
powania w przypadku wystapienie hipoglikemii.
Cel opieki: Posiadanie wiedzy i umiejetnosci na temat wlasciwego postepowania
w przypadku hipoglikemii oraz umiejetnosci rozpoznawania objawow jej towa-
rzyszacych.
Plan dzialania:
o Edukacja dziecka i opiekunéw na temat powiktan w cukrzycy.
» Edukacja dziecka i opiekunéw jak radzi¢ sobie w momencie wystgpienia
zbyt niskiego poziomu glikemii we krwi wlo$niczkowe;.
 Zachecenie dziecka do poszerzenia wiedzy na temat swojej choroby.
 Edukacja dziecka i opiekunéw jak wygladaja objawy hipoglikemii.
 Edukacja dziecka irodzicow jak nie dopusci¢ do wystapienia hipoglikemii
(odpowiednia dieta, dobrze dobrane dawki insuliny).
 Edukacja dziecka i opiekunéw odnosnie dobrze dobranego wysitku fizycz-
nego do diety i dawki insuliny.
Ocena podjetych dzialan: Dziecko i rodzice posiadajg wystarczajacg wiedze, by
zminimalizowa¢ ryzyko wystapienia hipoglikemii, a w sytuacji jej wystapienia
potrafig podja¢ odpowiednie kroki.

Problem II: Okresowe zwyzki poziomu glikemii we krwi wlosniczkowej spo-
wodowane niestosowaniem zalecen dietetycznych oraz spozywaniem zbyt duzej
ilosci weglowodandw prostych zwigzana z buntem okresu dojrzewania i nieak-
ceptowaniem choroby.
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Cel opieki: Wyeliminowanie okresowych zwyzek glikemii we krwi wlosniczkowe;
zwigzanych ze ztym sposobem odzywiania.
Plan dzialania:

Edukacja dziecka i opiekunéw na temat prawidtowej diety w cukrzycy
typu 1.

Zachecenie dziecka i rodzicéw do kontaktu z dietetykiem.
Zaproponowanie zamiennych produktéw, ktore nie spowoduja zbyt dra-
stycznego wzrostu poziomu glikemii we krwi.

Rozmowa z dzieckiem i pomoc w zaakceptowaniu choroby.

Zachgcenie dziewczynki do skorzystania z przepiséw na desery przezna-
czonych dla 0séb chorych na cukrzyce.

Zachgcenie do kontaktu z réwie$nikami zmagajacymi si¢ z cukrzyca typu
1 w celu wspierana si¢ w chorobie.

Ocena podjetych dzialan: Pacjentka rozumie i stosuje si¢ do zalecen dietetycznych,
co prowadzi do niewystepowania okresowych zwyzek poziomu glikemii we krwi
wlosniczkowe;j.

Problem III: Niestosowanie si¢ do zalecen w zakresie systematycznej samokontroli
poziomu glikemii we krwi wlosniczkowej zwigzana z buntem okresu dojrzewania
i nieakceptowaniem choroby.

Cel opieki: Pacjentka systematycznie dokonuje pomiaréw glikemii w surowicy
krwi i prowadzi dzienniczek samokontroli.

Plan dzialan:

Edukacja dziecka i opiekundéw na temat powiklan w cukrzycy typu 1.
Edukacja dziecka i opiekunéw jak prawidtowo i jak czgsto mierzy¢ poziom
glikemii we krwi.

Zachecenie dziecka do samodzielnego mierzenia poziomu glikemii we
krwi wlo$niczkowe;j.

Zachecenie dziecka i rodzicéw do skorzystania z nowoczesnych urzadzen
do mierzenia glikemii we krwi bez koniecznosci codziennego naktuwania
palcow.

Zachgcenie do kontaktu z réwie$nikami zmagajacymi si¢ z cukrzyca typu
1 w celu wspierana si¢ w chorobie.

Sprawdzenie umiejetnosci dziewczynki co do mierzenia poziomi glikemii
we krwi wlosniczkowej.
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Ocena podjetych dzialan: Pacjentka rozumie i stosuje si¢ do zalecen zwigzanych
z samokontrolg i prowadzi dzienniczek samokontroli.

Problem I'V: Wysoki poziom motywacji pacjentki do podejmowania aktywnosci
fizycznej w czasie wolnym.
Cel opieki: Utrzymanie/podniesienie motywacji do systematycznej aktywnosci
fizyczne;j.
Plan dzialan:
« Rozmowa na temat jak istotna jest aktywno$¢ fizyczna w chorobie.
» Pochwala i zachg¢cenie do kontynuowania dotychczasowych sposobow
spedzania wolnego czasu.
o Zachecenie do podzielenia si¢ z innymi osobami chorymi na cukrzyce,
wiedzg na temat aktywnosci fizycznej w chorobie.
Ocena podjetych dzialan: Dziecko dalej kontynuuje aktywne spedzanie wolnego
czasu.

Problem V: Che¢ i zaangazowanie rodzicéw do poszerzania wiedzy na temat
choroby dziecka i aktywnego uczestniczenie w procesie leczenia i samokontroli.
Cel opieki: Utrzymanie/podniesienie zaangazowania rodzicéw w chorobe dziecka.
Plan dzialan:

 Edukacja rodzicow na temat choroby i jej powiktan.

 Dostarczenie rodzicom nowych informacji na temat choroby i jej leczenia.

o Zachecenie rodzicéw do uczestniczenia w grupach wsparcia.

» Zachecenie do podzielenia si¢ z innymi rodzicami dzieci chorych na cu-

krzyce ze swoimi spostrzezeniami i doswiadczeniami.

Ocena podjetych dzialan: Rodzice ch¢tnie uczestnicza w procesie leczenia dziecka
i sa dla niego wsparciem w chorobie.
Whioski
Podczas prowadzenia badania indywidualnego przypadku nad dzieckiem
z cukrzycg typu 1 zebrano wywiad na temat Zycia pacjentki i radzenia sobie z cho-
roba. Wywiad réwniez uwzglednit rozmowe z rodzicami dziecka i ich radzeniem
sobie z chorobg dziecka. Przeprowadzono rozmowe i ankiety pozwalajace do-
wiedzie¢ sie jaki jej zakres wiedzy dziecka na temat swojej choroby, jej powiktan
i aktywnosci fizycznej w chorobie. Te informacje pozwolitly na wyodrebnienie
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problemow pielegnacyjnych oraz na zaplanowanie procesu pielegnowania. Wnioski,
ktdére nasuwaja si¢ po analizie danych sg nastepujace:

1.

Dziecko i rodzice posiadaja nieliczne braki w wiedzy na temat prawidlo-
wego odzywania co doprowadzalo do wystepowania okresowych zwy-
zek poziomu glikemii we krwi. Pacjentka niepogodzona jeszcze ze swoja
chorobg, niestosowala si¢ do zalecanej diety i spozywala zbyt duza ilo§¢
weglowodandw prostych co prowadzilo do hiperglikemii. Rodzice i dziecko
staraja si¢, aby kazdy positek przed spozyciem zostal zwazony w celu obli-
czenia odpowiedniej dawki insuliny potrzebnej przed spozyciem positku.

. Zaréwno pacjentka jak i rodzice posiadaja wystarczajaca wiedz¢ na temat

waznosci wysitku fizycznego w cukrzycy typu 1. Dziewczynka nalezy do
druzyny pilki recznej i regularnie chodzi na treningi. Dziecko aktywnie
uczestniczy w lekcjach wychowania fizycznego. W wolnym czasie wraz
z rodzicami aktywnie spedza kazda chwile: jazda na rowerze, jazda na nar-
tach itp. Opiekunowie i dziecko wiedzg jak postepowac gdy zaplanowany
jest duzy wysilek fizyczny (poda¢ odpowiednig dawke insuliny).

. Rodzice znajg zasady samokontroli, a dziewczynka wykazuje pewne braki

w wiedzy. Opiekunowie sprawdzaja i kontroluja czy dziecko mierzy w od-
powiednich porach i z odpowiednig czestotliwoscig poziom glikemii we
krwi, w razie brakéw w pomiarach reaguja natychmiastowo. Dziewczynka
zaczela samodzielnie prowadzi¢ dzienniczek samokontroli.

. Rodzice znajg powiklania cukrzycy, a dziewczynka wykazuje nieznaczne

braki w wiedzy. Opiekunowie wiedzg jakie dziatania nalezy podja¢, gdy
dochodzi do hipoglikemii badz hiperglikemii. Dziewczynka jest pod stala
kontrolg poradni diabetologicznej. Rodzice dbajg o to by dziewczynka
przykladala wage do odpowiedniej pielegnacji stop. Opiekunowie ttuma-
cz3 i uczg dziecko jak radzi¢ sobie w sytuacji wystapienia niepokojacych
objawéw ze strony hipoglikemii lub hiperglikemii, oraz jak nie dopusci¢
do wystgpienia tych stanéw.

. Pielegniarka rodzinna powinna wyjasni¢ dziecku i jej rodzicom istote

choroby, a proces edukacji powinien by¢ prowadzony w sposéb ciagly.
Do zadan edukacyjnych nalezy réwniez to jak radzi¢ sobie z powikta-
niami w chorobie. Pielegniarka srodowiskowa powinna nauczy¢ rodzing
jak prawidlowo mierzy¢ poziom glikemii we krwi wlosniczkowej. Piele-
gniarka powinna stuzy¢ pomoca i odpowiednia wiedza medyczna w razie
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jakichkolwiek probleméw w chorobie dziecka, z ktérymi nie moze poradzi¢
sobie rodzina lub chory.
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Hidradenitis suppurativa (HS), inaczej zwany takze tradzikiem odwréconym (acne
inversa) to ciezka, nawrotowa i przewlekta choroba autozapalna skdry, dotyczaca
mieszkdéw wlosowych i gruczotéw apokrynowych. Powoduje guzy, ropnie, przetoki
i bliznowacenia. Choroba dotyka gléwnie pachy, pachwiny i okolice anogenitalne,
natomiast u nielicznych wykwity moga pojawiac si¢ na udach, glowie, karku lub
w okolicy pod gruczotem sutkowym [1, 2, 3].

Etiologia choroby nie jest do konca poznana. Najpierw dochodzi do zatkania
ujscia mieszka wlosowego i rozpoczecia stanu patologicznego, co skutkuje roz-
deciem i wytworzeniem torbieli. Nastepnie torbiel peka, uruchamiajac kaskade
procesow immunologicznych, ktére prowadza do przewlektego stanu zapalnego
z tworzeniem przetok i bliznowaceniem [4]. Przyczyna takiego stanu jest nadal
przedmiotem dyskusji, chociaz zauwazono wplyw genetyki, odpornosci, wahan
hormonalnych czy czynnikéw $rodowiskowych na wystapienie tradziku odwro-
conego [5, 6].

Szacuje sie, ze HS dotyczy okolo 1-4% populacji, chociaz trudno jest to okredlic,
gdyz czas rozpoznania choroby waha si¢ wedlug réznych zrédet od 7 do 12-15
lat [1, 6, 7]. Tradzik odwrdcony dotyczy nie tylko dorostych, ale moze pojawic si¢
u dzieci juz w wieku 6 lat i starszych [8]. Wedlug badan Scheinfeld ryzyko to do-
tyczy 1-2% dzieci, natomiast Betolli et al. podaja zakres 2-8,1% przypadkéw wéréd
dzieci do 16 roku zycia [8, 9]. Hidradenitis suppurativa w populacjach zachodnich
cze$ciej wystepuje u kobiet niz u mezczyzn (3:1), za$ dane z azjatyckich krajow
pokazujg odwrotnie [10, 11, 12, 13, 14]. Czestos¢ wystepowania HS u pacjentéw
z zespolem Downa jest tez znamiennie wieksza w poréwnaniu do ogdtu populaciji,
przy $redniej wieku zachorowania 14 lat lub wczesniej [15, 16, 17].

Przypadki pediatryczne maja zwykle podioze endokrynologiczne, ktére we wcze-
snym dziecinstwie moze by¢ zaburzone przez inne czynniki np. wrodzony przerost
nadnerczy, badz zainicjowane przedwczesnym dojrzewaniem [8]. Z perspektywy
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patogenezy zwigzek tradziku odwroconego z produkcja sebum, dojrzewaniem
gruczoléw apokrynowych i koncowym rozwojem owlosienia moze wyjasniac takze,
dlaczego HS wystepuje rzadziej u pacjentéw przed pokwitaniem [11].
Rozpoznanie hidradenitis suppurativa opiera si¢ na wywiadzie oraz klasyfikacji
zmian w skali Hurley. Kryterium rozpoznania tradziku odwréconego jest poja-
wienie si¢ co najmniej 2 zmian w ciggu 6 miesigcy lub 5 zmian w ciagu catego
zycia [18]. W trakcie rozpoznania nalezy okresli¢ nasilenie choroby za pomoca
klasyfikacji Hurley, ktéra przestawia sie nastepujaco:

Stadium I

Tworzenie si¢ pojedynczych lub mnogich ropni bez torbieli wltosowych i bez
bliznowacenia;

Stadium II

Nawracajgce ropnie z torbielami wltosowymi i bliznowaceniem; pojedyncze lub
liczne, oddalone od siebie zmiany;

Stadium III

Zmiany rozsiane lub niemal rozsiane albo liczne polaczone ze sobg kanatly
i ropnie [19].

Zdiagnozowanie HS u dorostych jest trudne, natomiast rozpoznanie go u dzieci
i mlodziezy bywa jeszcze trudniejsze, gdyz mowa tu o poczatkach choroby, ktora
w pozniejszym okresie zycia moze si¢ rozwing¢. Tradzik odwrécony czesto wspot-
istnieje z takimi chorobami jak: choroby metaboliczne (otylos¢, cukrzyca, zespot
metaboliczny), choroby tarczycy, choroby reumatologiczne (np. mlodziencze
spondyloartropatie- mtodziencze zesztywniejace zapalenie stawow kregostupa,
mlodziencze tuszczycowe zapalenie stawdw, zapalenia stawdw; zespot SAPHO),
nieswoiste zapalenia jelit (choroba Lesniowskiego-Crohna, wrzodziejace zapalenie
jelita grubego), choroby autozapalne (PASH, PAPASH, PASS, PsAPASH) oraz
w okoto 40% moze mie¢ podioze genetyczne [3, 20].

Leczenie hidradenitis suppurativa jest dlugie, czgsto nie dajace pozadanych efek-
tow oraz powinno by¢ dobrane indywidualnie. Zawiera si¢ ono w kilku $ciezkach:
leczenie miejscowe, ogdlne, chirurgiczne i wspomagajace [21].

Podstawe leczenia HS u dzieci i mlodziezy stanowi leczenie miejscowe preparatami
z 1% klindamycynag lub 15% rezorcyng [21]. Leczenie ogélne w sktad, ktérego
wchodzg antybiotyki- klindamycyna, erytromycyna, metronidazol, ryfampicyna
oraz tetracykliny [11]. Antybiotyki z grupy tetracyklin u dzieci ponizej 8 lat sa
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przeciwwskazane ze wzgledu na ryzyko przebarwien stalych z¢bow i hipoplazji
szkliwa [22, 23]. Z tej grupy jedynie doksycyklina moze by¢ preferowanym an-
tybiotykiem u dzieci z hidradenitis suppurativa, gdyz w 3 badaniach klinicznych
istotnej roznicy w odcieniu szkliwa zgbdw i innych dzialan niepozadanych nie
zauwazono [11, 24].

Inng opcja leczenia ogoélnego sg retionoidy lub leczenie biologiczne. Retinoidy,
w tym acytretyna, ktorej nalezy unika¢ u mlodych pacjentow, szczegélnie w wieku
rozwojowym, ze wzgledu na jej dzialanie teratogenne (ktére utrzymuje sie nawet
3 lata od ostawienia leku) oraz izotretynoina (u dzieci ponizej 12 roku Zycia moze
doprowadzi¢ do przedwczesnego zamknigcia nasad kosci dtugich) powinny by¢
stosowane z duza ostroznoscig i odpowiednio do wieku pacjenta z HS [25]. Jedy-
nym lekiem biologicznym zarejestrowanym obecnie do terapii tradziku odwro-
conego jest adalimumab, powinien on by¢ stosowany u pacjentow, ktérzy maja
prawidlowe wyniki badan laboratoryjnych, wiek powyzej 12 lat i mase cialta co
najmniej 30 kilogramoéw [26].

Leczenie chirurgiczne, w tym radykalne usunigcie zmian, powinno by¢ wyko-
nane tylko w przypadkach zaawansowanej choroby, najmniej inwazyjna metoda
chirurgiczng jest deroofing. Polega on na usunieciu sklepienia lub gérnej czesci
tkanki nad przetoka za pomocg lasera, nozyczek chirurgicznych lub elektro-
chirurgii. Rana powinna by¢ pozostawiona do wygojenia si¢ tkanek za pomoca
ziarninowania [6]. Inng metoda jest laseroterapia neodymowo-yagowa lub z uzy-
ciem CO2 [21].

Leczenie wspomagajace jest istotng kwestia w tradziku odwréconym i polega na
redukcji masy ciala w przypadku nadwagi i otytosci, zniwelowaniu dolegliwosci
bélowych i leczeniu nadkazen bakteryjnych [21]. Pielegnacja skéry powinna
by¢ kluczowym elementem terapii. Kosmetyki powinny by¢ naturalne, fagodne
dla skdry (emolienty) bez dodatku substancji zapachowych. Bielizna i ubrania
luzne, niesyntetyczne i oddychajace, by obszary dotknigte zmianami nie byly
narazone na podraznienia i otarcia. Saczace si¢ zmiany powinny by¢ zaopatrzone
opatrunkiem [6].

Prowadzenie pacjentdéw pediatrycznych z tradzikiem odwréconym jest trudne, ze
wzgledu na brak danych dotyczacych skutecznosci i bezpieczenstwa terapii. Szcze-
golnie jesli chodzi o dziatania niepozadane (np. przy diugotrwalej antybiotykote-
rapii) i obawy dotyczace wplywu na rozwoj osobniczy czy toksycznos¢ leczenia.
Zmiany zapalne, drenujgce rany, bol czy bliznowacenia mogg zakldcac codzienne
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czynnosci tj. uprawianie sportu, lekcje wychowania fizycznego, rekreacje, nauke.
Estetyka wygladu i niezdolno$¢ do uczestnictwa w zyciu codziennym mogg miec¢
istotny wplyw na obnizenie jakosci zycia mtodych oséb, wykluczenie spoteczne
i depresje [11].

Niezwykle wazna jest tu rola pielegniarki srodowiskowej, podstawowej opieki
zdrowotnej czy srodowiska nauczania i wychowania. Pielegniarka moze wczesnie
zauwazy¢ objawy towarzyszace HS, a po zdiagnozowaniu wyedukowac rodzicéw
i mlodego pacjenta wzgledem pielegnacji ran oraz samoobserwacji w kierunku
pojawienia si¢ kolejnych wykwitow.
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Wstep

Nowotwory jadra sg najczestszymi nowotworami wéréd miodych mezczyzn przed
40 rokiem zycia [1]. Liczba zachorowan na raka jadra w ostatnich trzech dekadach
wzrosta 3- krotnie, a w Europie diagnozowanych jest ponad 18 tysiecy nowych
przypadkow zarodkowego guza jadra [2].

W Polsce kazdego roku wykrywa si¢ okoto 1000 nowych zachorowan na raka jadra
i prognozuje sig, ze w ciagu kilkunastu lat gléwna przyczyna $mierci Polakéw beda
choroby nowotworowe [3].

Rak jadra rozwija si¢ najczesciej u mtodych mezczyzn, dlatego wazna jest syste-
matyczna samokontrola, ktéra pozwoli wykry¢ zmiany w obrebie jader i moszny,
a wykryte niepokojace zmiany szybko skonsultowa¢ z lekarzem i leczy¢ [4].
Wiedza ma w zapobieganiu znaczenie kluczowe, a samobadanie jader oraz regu-
larne wizyty u lekarza, stanowig podstawowy element wczesnego rozpoznania
nowotworu. Najwazniejsze jest wyczulanie populacji od najmtodszych lat na budo-
wanie $wiadomosci koniecznosci prewencji, profilaktyki oraz strategii w aspekcie
zdrowia populacji w szerokim aspekcie zdrowia publicznego.

Cel

Celem pracy byta ocena poziomu wiedzy uczniéw szkoét srednich na temat no-
wotworu jadra.

Material i metoda

Badania prowadzono w 2020 roku, wsréd 103 ucznidéw szkot srednich, metoda
sondazu diagnostycznego, technika ankietowania, a narzedziem badawczym byta
autorska ankieta zawierajaca 24 pytania jednokrotnego wyboru. Za poprawna
odpowiedz respondent zdobywat 1 punkt, a za bledng 0 punktéw. Maksymalna
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ilo$¢ punktéw do uzyskania to 24. Do oceny poziomu wiedzy przyjeto klucz, wg
ktérego uzyskanie 0-4 punktéw oznaczalo brak wiedzy, 5-10 niski poziom wiedzy,
11-17 $redni, a 18-24 wysoki.

Wyniki badan przedstawiono za pomocg licznosci i odsetka, wykorzystano takze
$rednie, odchylenie standardowe, mediane oraz warto$ci minimalne i maksymalne.
W celu sprawdzenia zaleznos$ci przeprowadzono analize za pomocg testu Chi
Kwadrat Pearsona i testu Shapiro-Wilka. Po okresleniu rozkladu zastosowano Test
U Manna-Whitneya, Kruskala-Wallisa i korelacje Spearmana.

Analiz¢ wykonano za pomocg pakietu statystycznego Stat Soft Statistica 13.1 PL
oraz Microsoft Office Excel.

Wyniki

W badaniu wzigto udzial 103 uczniow, wsrdd ktdrych wigkszos¢ stanowili mez-
czyzni (68%). Kobiet byto 32%.

W wieku 17 lat byto 33% badanych, w wieku 18 lat 43,7%, a 19 lat 23,3%. 52,4%
badanej miodziezy zamieszkiwala na wsi, a 47,6% w miescie. Do liceum uczgsz-
czalo 34% badanych, do technikéw 42,7%, a do szkét srednich branzowych 23,3%.
Sytuacje materialng dobrg lub bardzo dobrag deklarowato 27,2% badanych, wy-
starczajaca 56,3%, a 16,5% zla.

U zadnego badanego ucznia nie wystepowato obcigzenie rodzinne rakiem jadra.
3,9% badanych zadeklarowalo, ze bylo obciazonych rodzinne chorobg nowotwo-
rowy, a 1% podal, ze na nowotwor ztosliwy chorowat dziadek i matka, a w 2% wujek.
Sredni wiek badanych wyni6st 17,9 lat, najmtodsi uczestnicy badania mieli lat 17,
a najstarsi 19.

Oceny ogolnego poziomu wiedzy uczniéw szkét §rednich na temat raka jadra
dokonano na podstawie testu wiedzy, ktéry potwierdzit brak wiedzy u 57,3% ba-
danych, niski poziom u 42,7% i 0% 0s6b z wiedzg na poziomie srednim i wysokim.
Badani uczniowie odpowiedzieli poprawnie srednio na 18,5% pytan badajacych
ich wiedze w zakresie raka jader. Najnizszy wynik obejmowal wszystkie bledne
odpowiedzi, a najwyzszy 37,5% poprawnych odpowiedzi. Stan wiedzy na temat
raka jader byl niski. Uczniowie najczesciej wskazywali 15-20% popranych odpo-
wiedzi w tedcie wiedzy.

Uzyskane wyniki badan odniesiono do zmiennych. Analiza statystyczna wykazata
brak istotnie statystycznej zalezno$ci pomigdzy poziomem wiedzy, a plcig bada-
nych (p=0,215), wiekiem (p= 0,839), typem szkoly, do ktdrej uczeszczala badana
mlodziez (p=0,101) i wyksztalceniem rodzicow (p=0,688).
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Ogolny poziom wiedzy badanych uczniéw szkét srednich na temat raka jadra
nie byl zalezny takze od miejsca zamieszkania (p=0,440), sytuacji materialnej
(p=0,217) i obcigzenia rodzinnego chorobami nowotworowymi (p=0,763).
Samoocena stanu wiedzy badanych na temat raka jadra wykazata, ze 87,4% respon-
dentéw uwazala, ze posiada niskg wiedze, 11,7% dostateczng, a 1% dobra. Zadna
osoba nie zadeklarowata wiedzy bardzo dobrej. Cechy demograficzne populacji
tj. pte¢ (p=0,115), wiek (p=0,664), miejsce zamieszkania (p=0,529), typ szkoly
(p=0,472), sytuacja materialna (p=0,605), wyksztalcenie rodzicéw (p=0,552) i ob-
cigzenie rodzinne nowotworem (p=0,687) nie wigzaly sie¢ istotnie statystycznie
z samooceng stanu wiedzy badanych na temat raka jadra.

Analizujac indywidualne odpowiedzi respondentdéw na poszczegoélne pytania w te-
$cie wiedzy stwierdzono, ze 46,6% uwazalo, ze najczesciej wystepujacym w grupie
mezczyzn nowotworem jest rak ptuc (poprawna odpowiedz), 28,2% przekonanych
byto, ze jest to rak jelita grubego, a 25,2% rak prostaty. Zaden badany nie twierdzit,
ze rak jadra jest najczestszym nowotworem wystepujacym w populacji ogélnej
mezczyzn. Ple¢ (p=0,749), wiek (p=0,447), typ szkoly (p=0,284) i wyksztalcenie
rodzicow (p=0,797) nie wykazaly istotnej statystycznie korelacji z wiedza badanych
uczniéw na temat najczesciej wystepujacego nowotworu zlosliwego u mezczyzn.
Na pytanie dotyczace epidemiologii choréb nowotworowych wystepujacych u mto-
dych mezczyzn 41,7% wskazalo bialaczke, 35,9% raka uktadu moczowego, 18,4%
raka glowy i szyi, a 3,9% raka jadra (poprawna odpowiedz). Analizowane zmienne
ple¢ (p=0,409), wiek (p=0,426), typ szkoty (p=0,255) i wyksztalcenie rodzicow
(p=0,544) nie wigzaly si¢ istotnie statystycznie takze z wiedzg badanych dotyczaca
epidemiologii choréb nowotworowych wystepujacych u mtodych mezczyzn.
Ocena wiedzy badanych dotyczaca wieku mezczyzn zagrozonych najbardziej
rakiem jadra wykazala, ze 48,5% badanych wskazala wiek 20-40 lat (poprawna
odpowiedz), 47,6% uznalo, ze jest to 41-60 lat, 2,9% ponizej 20 lat, a 1% powyzej
60 lat. Analizowane zmienne ple¢ (p=0,103), wiek (p=0,444), typ szkoly (p=0,562)
i wyksztalcenie rodzicow (p=0,455) nie wigzaly si¢ istotnie statystycznie z wie-
dza badanych dotyczaca wieku mezczyzn zagrozonych najbardziej rakiem jadra,
38,8% byto przekonanych, ze rak jadra jest nowotworem zlosliwym (poprawna
odpowiedz), 31,1%, ze jest nowotworem tagodnym, 18,4%, iz chorobg ukladu
dokrewnego, a 11,7%, iz chorobg zapalna. Wiek nie wigzal si¢ istotnie statystycznie
z wiedzg badanych dotyczaca znajomosci pojecia ,rak jadra” (p=0,116), podobnie
jak typ szkoty (p=0,231) i wyksztalcenie rodzicéw (p=0,799).
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Natomiast analizowana zmienna jaka byla ple¢ wplywala istotnie na znajomos¢
typu nowotworu jakim jest rak jadra (p=0,013). Kobiety istotnie czg¢sciej niz
mezczyzni uwazaly, ze rak jadra jest nowotworem fagodnym (48,5% vs 22,9%).
Badani uczniowie najczesciej byli przekonani, ze czynnikiem sprzyjajacym zacho-
rowaniu na raka jadra jest palenie papierosow (30,1%), rzadziej, ze sg wskazywali
czeste urazy okolic krocza (23,3%), obojnactwo (16,5%), niski poziom testoste-
ronu (16,5%), otylos¢ (10,7%) i niezstapienie jader (poprawna odpowiedz- 2,9%).
Zadna osoba sposréd badanych nie twierdzita, ze masturbacja jest czynnikiem
sprzyjajacym zachorowaniu na raka jadra. Analizowane zmienne tj. pte¢ (p=0,515),
wiek (p=0,526), typ szkoly (p=0,691) i wyksztalcenie rodzicéw (0,899) nie wigzaly
sie istotnie statystycznie z wiedzg badanych w zakresie czynnikéw sprzyjajacych
wystapieniu raka jadra.

W zakresie wiedzy dotyczacej objawow raka jadra badani uczniowie najczesciej
uwazali, Ze objawem nowotworu jadra moga by¢ béle brzucha (39,8%) i krwio-
plucie (30,1%). Rzadziej wskazywali bole kosci (12,6%), wyczuwalny guz lub
stwardnienie w jadrze (11,7% - poprawna odpowiedz), béle okolicy ledzwiowej
(3,9%) czy bole plecow (1,9%). Ple¢ (p=0,904), wiek (0,256), typ szkoty (p=0.902)
i wyksztalcenie rodzicéw (p=0,973) nie wiazaly sie istotnie statystycznie ze zna-
jomoscia objawdw raka jadra.

Podstawowe metody wykrywania raka jadra wymieniane przez badanych to naj-
cze$ciej morfologia krwi (34%), badanie USG (28,2%), rzadziej tomografia kom-
puterowa (16,5%) i samobadanie (5,8%). 15,5% uwazalo, ze wszystkie wymienione
metody stuzg do wykrywania raka jadra. Pte¢ (p=0,141), wiek (p=0,096), typ szkoty
(p=0,763) i wyksztalcenie rodzicéw (p=0,888) nie wigzaly sie istotnie statystycznie
z wiedzg badanych dotyczaca diagnostyki raka jadra.

Respondenci uznali, ze najskuteczniejszg metoda profilaktyki rana jadra jest ba-
danie USG (37,9%), badanie przesiewowe krwi (29,1%), badanie RTG (25,2%) lub
samobadanie jader (6,8%-poprawna odpowiedz). Pte¢ (p=0,645), wiek (p=0,179),
typ szkoly (p=0,316) i wyksztalcenie rodzicow (p=0,917) nie wigzaly si¢ istotnie
statystycznie ze znajomo$cig skutecznych sposobdw profilaktyki raka jadra.
Respondenci w zakresie wskazania sposobu samobadania jader najczesciej uwa-
zali, ze samobadanie jader to badanie specjalistyczne, ktére moze wykonac tylko
lekarz (44,7%). Rzadziej badani uwazali, Ze samobadanie jader polega na badaniu
dotykiem - palpacyjnie (22,3%- poprawna odpowiedz), polega na wykorzystaniu
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USG (20,4%) i RTG (12,6%). Pte¢ (p=0,870), wiek (p=0,439), typ szkoly (p=0,204)
i wyksztalcenie rodzicéw (p=590) nie wykazywaty korelacji ze znajomoscig samo-
badania jader, 39,8% mtodych respondentéw uwazato, ze nie ma wskazan co do

pozycji, w ktérej powinno dokonywac si¢ samobadania jader, 33% byta przekonana,
ze samobadanie jader nalezy przeprowadza¢ w pozycji stojacej, 14,6%, iz w pozycji
lezacej i stojacej (poprawna odpowiedz), a 12,6% iz na siedzgco.

Analizowane zmienne pte¢ (p=0,804), wiek (p=0,888), typ szkoly (p=0,398) i wy-
ksztalcenie rodzicéw (p=0,379) nie wigzaly sie¢ istotnie statystycznie z wiedza
badanych dotyczaca znajomosci pozycji ciata w ktérej powinno si¢ wykonywac
samobadania jader.

55,3% badanej miodziezy uwazalo, ze do zdiagnozowania nowotworu jadra we

wczesnym etapie wykorzystywane jest badanie USG, 29,1%, ze jest to RTG, 8,7%
wskazalo na badanie na obecno$¢ markera, a 6,8%, iz wykorzystywana jest pozytro-
nowa tomografia emisyjna. Analizowane zmienne ple¢ (p=0,641), wiek (p=0,469),
typ szkoty (p= 0,746) i wyksztalcenie rodzicow (p=0,339) nie wigzaly sie istotnie

statystycznie z wiedzg badanych dotyczaca znajomosci wezesnej diagnostyki raka

jadra we wczesnym etapie zaawansowania choroby.

Wg 33% respondentéw uwazalo, ze ,,profilaktyka” nie oznacza wczesnego wykry-
wanie chordb, 26,2%, iz nie oznacza leczenia dolegliwosci (poprawna odpowiedz),
23,3%, iz nie oznacza systematycznych i regularnych badan, a 17,5%, iz nie oznacza

zachowan prozdrowotnych.

Analizowane zmienne ple¢ (p=0,360), wiek (p=0,440) i wyksztalcenie rodzicow
(p=0,416) nie wigzaly si¢ istotnie statystycznie z wiedza badanych dotyczacg zna-
jomosci stowa ,,profilaktyka”.

Analiza statystyczna potwierdzila zalezno$¢ pomiedzy znajomoscia stowa ,,profi-
laktyka’, a typem szkoly, do ktérej uczeszczajg badani (p=0,002).

Ankietowani uczniowie wybierali schemat badan profilaktycznych dla mezczyzn

w wieku 20 lat w celu wezesnego wykrycia raka jadra. Schemat obejmujacy samo-
badanie raz w miesigcu, nie zaleca si¢ wykonywa¢ USG wybrato 28,2%, schemat:
samobadanie raz na pét roku, USG raz na 2 lata 26,2%, a schemat: samobadanie

raz w miesigcu, USG wg wskazan lekarza 14,6% (poprawna odpowiedz). Wszyst-
kie schematy za poprawne uznalo 31,1% badanych. Analizowane zmienne pte¢
(p=0,497), wiek (p=0,743), typ szkoly (p=0,226) i wyksztalcenia rodzicéw (p=0,439)

nie wigzaly si¢ istotnie statystycznie z wiedzg badanych dotyczaca wlasciwego
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schematu badan profilaktycznych dla mezczyzn w wieku 20 lat do wykorzystania
w celu profilaktyki raka jadra.

Badani uczniowie uwazali, ze symbolem kampanii Movember jest dfon w rekawicy
(31,1%), rekawica bokserska (30,1%), zaci$nigta pie§¢ (27,2%) a najrzadziej, ze
wasy (11,7%- poprawna odpowiedz). Analizowane zmienne: ple¢ (p=0,333), wiek
(p=0,326), typ szkoty (p=0,747) i wyksztalcenie rodzicow (p=0,076) nie wigzaly si¢
istotnie statystycznie z wiedzg badanych dotyczacg znajomosci symbolu kampanii
Movember (p>0,05).

Najwiecej badanych ucznidéw (46,6%) uwazalo, ze wczesne wykrycie raka jadra
nosi nazwe profilaktyki, 25,2% przekonanych bylo, ze nosi nazwe profilaktyki
pierwotnej, 24,3% nie wiedzialo jakim mianem okresla si¢ wczesne wykrycie
nowotworu, a 3,9%, ze wczesne wykrycie raka jadra mozna okresli¢ mianem
profilaktyki wtérne;.

Mezczyzni istotnie czedciej (4,3%) niz kobiety (3%) wiedzieli jakim mianem nale-
zaloby okresli¢ wczesne wykrycie nowotworu. Zaleznos¢ t¢ potwierdzono staty-
stycznie (p=0,042). Pozostale analizowane zmienne tj. wiek (p=0,594), typ szkoly
(p=0,189) i wyksztalcenie rodzicéw (p=0,323) nie wigzaly si¢ istotnie statystycznie
z wiedza badanych dotyczacg znajomosci nazwy profilaktyki dotyczacej wezesnego
wykrycia raka jader.

33% respondentéw uwazalo, Ze miesigcem solidarnosci z mezczyznami zmagaja-
cymi si¢ z rakiem gruczotu krokowego oraz rakiem jader jest maj, 25,2%, ze lipiec,
a 26,2%, ze sierpien. 15,5% uwazalo, ze miesigcem solidarnos$ci z me¢zczyznami
zmagajacymi si¢ z rakiem gruczotu krokowego oraz rakiem jader jest listopad.
Ple¢ (p=0,975), wiek (p=0,576), typ szkoty (p=0,498) i wyksztalcenie rodzicow
(p=0,845) nie wigzaly si¢ istotnie statystycznie z wiedza badanych dotyczacg zna-
jomosci miesigca solidarnosci z mezczyznami zmagajacymi sie z rakiem gruczotu
krokowego oraz rakiem jader.

Badani uczniowie uwazali najczesciej, ze wnetrostwo to stan zapalny jadra (30,1%)
i powiekszenie jadra (27,2%), rzadziej uwazali, Ze to umiejscowienie jadra w jamie
brzusznej (23,3%) i niezstapienie jadra do moszny (19,4%- poprawna odpowiedz).
Ple¢ (p=0,534), wiek (p=0,197), typ szkoly (p=0,827) i wyksztalcenie rodzicéw
(p=0,827) nie wigzaly si¢ istotnie statystycznie z wiedzg badanych dotyczaca zna-
jomosci pojecia ,wnetrostwo”.

Analizujgc zakres wiedzy na temat wygladu ,,nowotworowego” jadra respondenci
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uwazali najczesciej, ze nie jest ono wyraznie ciezsze (33%), jest niebolesne (27,2%),
twarde (24,3%) i ocieplone (15,5%- poprawna odpowiedz).

Ple¢ (p=0,342), wiek (p=0,129), typ szkoly (p=0,340) i wyksztalcenie rodzicéw
(p=0,630) nie wigzaly si¢ istotnie statystycznie z wiedza badanych dotyczaca zna-
jomosci objawow charakteryzujacych nowotworowo zmienione jadro.

Badani uczniowie byli przekonani, ze z problemami dotyczacymi jader najlepiej
zglosi¢ si¢ do lekarza chirurga (46,6%), rzadziej do internisty (28,2%), urologa
(23,3%), czy dermatologa (1,9%).

Ple¢ (p=0,072), wiek (p=0,293), typ szkoly (p=0,925) i wyksztalcenie rodzicéw
(p=0,846) nie wigzaly si¢ istotnie statystycznie z wiedza badanych dotyczaca spe-
cjalnosci lekarza , u ktérego powinno sie konsultowac problemy zwigzane z jadrami.
Oceniajac czesto$¢ samobadania jader 64,1% uczniéw uwazalo, Ze powinno sie je
wykonywac raz w roku, 26,2%, ze nie ma wskazanego czasu samobadania, a po
4,9% respondentow, ze samobadanie nalezy wykonywa¢ raz w tygodniu i raz
w miesigcu. Ple¢ (p=0,918), wiek (p=0,290), typ szkoly (p=0,990) i wyksztalce-
nie rodzicow (p=0,769) nie wigzaly si¢ istotnie statystycznie z wiedzg badanych
dotyczaca czestosci wykonywania samobadania jader .

Oceniajac wiedze badanych na temat najlepszych okolicznosci wykonywania sa-
mobadania jader stwierdzono, ze 36,9% uwazalo, ze nie ma wskazan co do miejsca
badania jader, 24,3% (poprawna odpowiedz), ze samobadanie jader nalezy najlepiej
przeprowadzac pod prysznicem, 23,3%, Ze przed snem, a 15,5% wykonywac lezac
w 16zku po przebudzeniu. Pte¢ (p=0,077), typ szkoly (p=0,295) i wyksztalcenie
rodzicéw (p=0,487) nie wigzaly sie istotnie statystycznie z wiedza badanych do-
tyczaca znajomosci najlepszych okoliczno$ci do wykonywania samobadania jader.
Czesciej przekonani, ze pod pryszczeniem sg najlepsze okoliczno$ci do wykonywa-
nia samobadania jader byli mezczyzni niz kobiety, uczniowie ze szkét branzowych
oraz uczniowie, ktoérych rodzice posiadali nizsze wyksztalcenie anizeli wyzsze.
Stwierdzono natomiast, Ze istnieje korelacja pomiedzy wiekiem badanych, a zna-
jomos¢ najlepszych okolicznosci do samobadania jader (p=0,041).

36,9% respondentéw byla przekonana, Ze nie ma wyjatkowych wskazan co do
sposobu przeprowadzania samobadania jader, 24,3% stwierdzilo, ze nalezy bada¢
kazde jadro osobno, 18,4% iz nalezy badan caty worek mosznowy wraz z praciem,
a 20,4%, iz oba jadra jednoczesnie. Ple¢ (p=0,943), wiek (p=0,638), typ szkoly
(p=0,817) i wyksztalcenie rodzicéw (p=0,817) nie korelowaly statystycznie z wiedzg
badanych dotyczaca samobadania jader.
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36,9% badanych byla przekonana, ze nie ma wyjatkowych wskazan co do czasu,
ktory nalezy przeznacza¢ na samobadanie jader, 27,2% uwazalo, ze na samoba-
danie jader wystarczy przeznacza¢ okofo 3-5 minut, 20,4% iz okolo 10 minut,
a 15,5% iz okoto 20 minut. Ple¢ (p=0,960), wiek (p=0,433), typ szkoly (p=0,437)
i wyksztalcenie rodzicow (p=0,854) nie wigzaly sie istotnie statystycznie z wiedza
badanych dotyczaca znajomosci czasu wykonywania samobadania jader.

35% badanych uwazalo, ze rak jadra stanowi w puli nowotworow ztosliwych
u mezczyzn okoto 3%, 34%, ze jest to okolo 5%, 18,4%, ze 10%, a 12,6%, ze ~ 1%.
Ple¢ (p=0,889), wiek (p=0,302), typ szkoly (p=0,942) i wyksztalcenie rodzicéw
(p=0,799) nie korelujg z wiedza badanych dotyczaca czestosci wystepowania raka
jader w populacji ogdlnej mezczyzn.

Dyskusja

W badaniach dostgpnych w literaturze przedmiotu uzyskiwane wyniki potwier-
dzaja, ze wiedza nastolatkéw i mtodych mezczyzn o raku jadra jest nadal niewy-
starczajaca.

Deficyty wiedzy stwierdzono u mlodych mezczyzn z Irlandii Pétnocnej [5], stu-
dentéw Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie [6], w badaniu Khadra
iwsp. (26%) [7], wéréd amerykanskich studentéw [8] oraz populacji w Europie [9].
Niekorzystny trend braku wiedzy i samobadania wykazaly takze badania Peltzera
i wsp. w krajach afrykanskich [10].

Temat wiedzy w zakresie raka jadra podejmuje aktualnie ciagle wielu badaczy,
ktérzy potwierdzaja nadal stan wymagajacy edukacji populacji w tym zakresie
[11-15]. Trend potwierdzania braku wiedzy potwierdzily takze badania wlasne.
Problematyka nowotwor6w jadra wéréd mlodych ludzi jest niepopularna, a temat
nadal jest dla wiekszosci tematem tabu.

Programy profilaktyczne powinny by¢ ukierunkowywane tak, aby obejmowaty
cale spoleczenstwo i uczyly znajomosci technik samokontroli i przekonywaty do
nauki samobadania jader mezczyzn od najmlodszych lat

Whioski

1. Poziom wiedzy uczniéw na temat raka jadra byt niski.

2. Analizowane zmienne: ple¢, wiek, miejsce zamieszkania, typ szkoty, sytu-
acja materialna, wyksztalcenie rodzicéw i obcigzenie rodzinne nowotwo-
rem nie wigzaly sie istotnie statystycznie ze stanem wiedzy badanych na
temat raka jadra.
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3. Samoocena wiedzy byta na poziomie niskim i byta zblizona do ocenionego
poziomu wiedzy miodziezy na temat raka jadra.

4. U badanych uczniéow najwigksze deficyty wiedzy wystepuja w zakresie
prowadzenia samobadania jader, czynnikéw ryzyka i objawdw raka jadra.

5. Konieczne jest skuteczniejsze promowanie wiedzy w obrebie profilaktyki
raka jadra wéréd miodych ludzi.
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Wstep

Kazdego roku rak piersi diagnozowany jest u 1,5 mln kobiet na calym $wiecie,
za$.w 2015 roku doprowadzit on wérdd nich do 570 tys. $mierci [1].

Nowotwor ten stanowi zatem jedng z gléwnych przyczyn umieralnosci wsrod
kobiet, bedac zarazem odpowiedzialnym za 30,0% wszystkich nowotworéw wy-
stepujacych wsrod kobiet w Stanach Zjednoczonych [2].

Odpowiednio wczesne wykrycie choroby jest w stanie zwigksza¢ przezywalno$¢
chorych, szacuje sig, ze nawet 80,0% kobiet u ktérych nowotwor zostat szybko
wykryty wygrywa walke z choroba [3].

Z uwagi na skale problemu zostaly opracowane badania prewencyjne, ktore z uwagi
na powszechng dostepnos$¢ przyczyniajg si¢ zaréwno do zwigkszonej wykrywal-
nosci, jak i przezywalnosci. Do najpopularniejszych badan tego typu nalezy USG
piersi, mammografia czy tez samobadanie piersi. Samobadanie piersi cechuje sie
na tle pozostalych badan mozliwoscia samodzielnego przeprowadzania, jest to
badanie darmowe oraz dostgpne w kazdym miejscu [4].

W zwiazku z tym szczegélnie istotne jest edukowanie kobiet z zakresu modyfi-
kacji stylu zycia, porzucenia niezdrowych nawykéw, poddawaniu sie regularnym
badaniom. i prowadzenie samobadania piersi co redukuje ryzyko zachorowania
na raka piersi [5].

Cel

Celem badania byla ocena poziomu wiedzy uczennic klas maturalnych na temat
profilaktyki raka piersi i umiejetnosci samobadania.
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Material i metoda

W pracy zastosowano metode sondazu diagnostycznego, technike ankietowania,
a narzedziem badawczym byl autorski kwestionariusz ankiety, sktadajacy sie
z 50 pytan zamknietych. Badanie przeprowadzono w okresie od 20.02.2020 do
10.06.2020 roku wsrod 75 uczennic klas maturalnych, uczeszczajacych do szkot
$rednich w regionie $wietokrzyskim.

Analize statystyczng zebranego materialu przeprowadzono w pakiecie Statistica
13.1 firmy Stat Soft. Do analizy zmiennych postuzono si¢ testami W Shapiro-Wilka,
par Wilcoxona oraz testu chi-kwadrat Pearsona.

Wyniki

Wsrod badanych byto 21,3% dziewczat w wieku 18 lat, 46,7% w wieku 19 lat oraz
po 16% w wieku 20 lat i 21 lat.

Wsréd badanych byto 69,3% zamieszkujacych na wsi i 30,7% mieszkajacych.w mie-
$cie. Analizujac inne cechy populacji za decydujace o dobrym stanie zdrowia,
najwiecej badanych uznalo odpowiednie odzywianie si¢ (90,7%), unikanie uzywek
(78,7%) oraz podejmowanie aktywnosci fizycznej (74,7%).

Sposrod ogoétu badanych dziewczat 58,7% postrzegaly siebie jako prowadzace
zdrowy tryb zycia. Z terminem ,,profilaktyka” najwiekszej liczbie badanych koja-
rzylo si¢ zapobieganie chorobom i ochrona zdrowia (86,7%).

W ramach samooceny wlasng wiedze¢ na temat raka piersi najwigcej badanych
ocenilo jako wystarczajaca (37,3%) lub za dobra (36,0%), 17,3% uznalo ja za
niewystarczajaca, 4,0% za bardzo dobra, a 5,3% nie mialo zdania na ten temat.
Wiedze Polek na temat profilaktyki raka piersi badane najczgsciej tj. w 40,0% oce-
nily jako niewystarczajaca. Za wystarczajacg uznawalo ja 28,0%, za dobra 22,7%,
1,3% za bardzo dobrs, a 8,0% nie potrafilo wypowiedzie¢ si¢ w tej kwestii.
Wiedze na temat profilaktyki raka piersi najwiecej badanych czerpato z Internetu
(60,0%). Ze szkoly informacje pozyskiwalo 21,3%, od lekarza 10,7%, a 5,3% de-
klarowalo, iz w ogéle nie poszukiwalo informacji na temat profilaktyki raka piersi.
W zajeciach szkolnych na temat profilaktyki raka piersi uczestniczylo kiedykolwiek
70,7% badanych.

Badane w wigkszosci (88,0%) podzielaty opinie, iz nalezy proponowac uczennicom
nauke samobadania piersi, a za wlasciwy moment dla rozpoczecia edukacji na
temat profilaktyki choréb nowotworowych wskazywaty albo okres szkoty pod-
stawowej (46,7%), albo szkoty $redniej (53,3%).
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Mlode kobiety najczesciej podzielaty opinie, iz chorobie nowotworowej mozna
zapobiec (65,3%), natomiast brak wiedzy na ten temat deklarowato 25,3% dziew-
czat. 93,3% stwierdzilo, iz rak piersi wykryty we wczesnym stadium jest uleczalny.
Najczgsciej, badane réwniez podzielaly opinie, iz stosowanie profilaktyki raka
piersi prowadzi do zmniejszenia ryzyka $mierci z powodu tej choroby (89,3%),
9,3% deklarowalo brak wiedzy, a 1,3% negowato skutecznos¢ profilaktyki w no-
wotworze piersi.

Zdania badanych dziewczat na temat mozliwosci zachorowania na raka piersi przez
mezczyzn byly podzielone, gdyz z opinia ta zgadzato si¢ 32,0%, 33,3% negowalo
taka ewentualno$¢, a 34,7% deklarowalo brak wiedzy w tym zakresie.

W sytuacji zauwazenia zmian w piersi podczas samobadania 81,3% respondentek
zglosiloby si¢ do lekarza, 14,7% zdecydowaloby sie na poszukiwania informacji
na ten temat objawow w Internecie lub literaturze fachowej, a 4,0% nie podjetyby
zadnych dzialan.

52,0% wykonywala samobadanie piersi, 8% poddato si¢ badaniu palpacyjnemu
przez lekarza, 12,0% miato wykonane USG piersi, 2,7% mammografi¢ piersi,
a25,3% nie wykonywalo zadnych badan profilaktycznych w kierunku raka piersi.
Samobadanie piersi badane wykonywaly najczesciej (41,3%) raz w miesigcu. Raz
w tygodniu samobadanie piersi przeprowadzalo 14,7% dziewczat, raz w roku
16,0%, a nie wykonywalo go 28,0%.

Gléwnym powodem, dla ktérego dziewczeta wykonywatly samobadanie piersi
byla najczesciej mozliwos¢ wyleczenia nowotworu piersi przy jego wczesnym
rozpoznaniu (48,0%). 28% uznalo, Ze ten problem ich nie dotyczy, Posréd in-
nych powodéw 10,7% wskazywano wplyw reklam i kampanii spotecznych, 9,3%
obecnos¢ przypadkoéw raka piersi w rodzinie, 2,7% namowe kolezanki, a 1,3%
poniewaz sg bezplatne.

Z kolei gléwnym powodem niewykonywania samobadania piersi byto w badanej
grupie dziewczat wg 72% poczucie, Ze ten problem ich nie dotyczy, w opinii 13,3%
bylo to nieposiadanie wsrdd cztonkéw rodziny osob chorujacych na raka, 8%
wskazalo na brak wiedzy, po 2,7% uwazalo, ze sa zbyt mlode aby by¢ zagrozona
rakiem piersi lub nie maja czasu albo s3 leniwe, a wg 1,3% z lgku przed rozpo-
znaniem choroby.

Wiasna wiedze na temat profilaktyki raka piersi badane ocenily glownie jako dobra
(41,3%), 38,7% ocenilo jg jako dostateczna, 6,7% uznato za bardzo dobra, 12% za
niska, a 1,3% deklarowalo, ze nie posiada Zadnej wiedzy na ten temat.
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W ramach oceny wiedzy na temat profilaktyki raka piersi dziewczeta odpowiadaly
na 30 pytan. Za udzielenie prawidlowej odpowiedzi na kazde z pytan respondentka

otrzymywala 2 punkty. W pytaniach wielokrotnego wyboru 2 punkty przyznawano

za wskazanie wszystkich poprawnych odpowiedzi, za$ za wskazanie cz¢éci z nich

otrzymywano 1 pkt. Za blednie odpowiedzi nie przyznawano punktu.

Badajac poziom wiedzy respondentkom zadano szereg pytan. Jako czynniki naj-
bardziej zwigkszajace ryzyko zachorowania na raka piersi badane wskazaty najcze-
$ciej obcigzenie genetyczne chorobg nowotworowa (85,3%), pte¢ zenska (52,0%),
antykoncepcje (29,3%), stosowanie hormonalnej terapii zastepczej (25,3%) oraz

palenie tytoniu (24,0%).

Jako objawy, mogace §wiadczy¢ o raku piersi najwigcej badanych wskazalo guzek
w obrebie piersi lub dolu pachowego (90,7%), zmieniong wielko$¢ lub ksztatt
(58,7%) a takze wciagniecie i zmiany skorne w obrebie piersi lub brodawki (56,0%).
Najbardziej znang badanym organizacja propagujaca profilaktyke raka piersi

byla Kampania R6zowa Wstazka, ktorg wskazalo 48,0% sposréd ogdtu badanych.
26,7% dziewczat deklarowalo brak znajomosci jakiejkolwiek z wymienionych or-
ganizacji, po 10,7% wskazalo Amazonki i Polski Komitet Zwalczania Raka, a 4%
Polska Unie Onkologii.

Pazdziernik, jako miesiac poswigcony profilaktyce raka piersi wskazalo 44% dziew-
czat, 44% zadeklarowato brak wiedzy na ten temat, 8% wskazalo lipiec, a 4% luty.
48% badanych dziewczat rozwineta skrét ,,badanie USG piersi” jako badanie

ultrasonograficzne piersi, 22,7% uznalo, ze jest to radiologiczne badanie gruczotu

piersiowego, 20% zadeklarowato brak wiedzy w tym zakresie, 6,7% uznalo, ze jest
to samobadanie piersi, a 2,7%, ze badanie palpacyjne.

26,7% badanych dziewczat wskazalo (poprawnie) wiek od 30 roku zycia, jako wiek,
w ktérym nalezy rozpoczac regularne poddawanie si¢ badaniom USG piersi. Wg.
40% nalezy badania rozpoczynac juz od 20 roku zycia, w opinii 21,3% dziewczat
uznalo, ze nalezy badanie zaczynac od 40 roku zycia, a wg 8% od 50 roku zycia.
Brak wiedzy w tym zakresie zadeklarowato 4% badanych.

Ponad polowa badanych (52 dziewczeta - 69,3%) wskazala na ogladanie piersi
oraz badanie palpacyjne piersi

Za prawidlowy przebieg samobadania piersi 69,3% dziewczat uznato ogladanie
i badanie palpacyjne piersi, 14,7% uznalo, ze jest to tylko ogladanie, a 8%, ze jest
to badanie palpacyjne. 8% deklarowalo brak wiedzy w tym zakresie.
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66,7% dziewczat wskazalo, Ze regularne samobadanie piersi nalezy rozpoczac od
20 roku zycia, (poprawna odpowiedz), 16% uznalo, ze od 30 roku zycia, 8% od 40
lat 5,3% od 50 roku zycia, a 4% zadeklarowato brak wiedzy w tym zakresie.
Moment cyklu miesigczkowego, wlasciwy dla przeprowadzenia samobadania piersi,
czyli okres okoto tygodnia po menstruacji wskazalo poprawnie 28,0% dziewczat.
24% uznalo, Ze nalezy to robi¢ niezaleznie o momentu cyklu, 10,7%, ze tydzien
przed menstruacja, natomiast, az 37,3% zadeklarowalo brak wiedzy w tym zakresie.
48% badanych wskazalo, ze samobadanie piersi nalezy przeprowadza¢ raz w mie-
sigcu (poprawna odpowiedz), po 21,3% wskazalo potrzeb¢ samobadania raz w ty-
godniu lub zadeklarowalo brak wiedzy, a 9,3% uznalo, Ze samobadanie powinno
by¢ realizowane raz w roku.

25,3% dziewczat wskazalo (poprawnie), Ze rak piersi zajmuje pod wzgledem
czgstosci wystepowania nowotwordw wsrod kobiet w Polsce pierwsze miejsce.
34,7% zadeklarowalo brak wiedzy w tym zakresie, 26,7% wskazalo, ze jest to dugi
pod wzgledem wystepowania nowotwor u kobiet, 13,3% wskazalo na jego trzecie
miejsce w statystykach.

Pozycje stojaca (poprawnie) jako wskazang do przeprowadzania samobadania
piersi wybralo 65,3% dziewczat, 16% wskazato na pozycje lezaca, 8% na siedzaca,
a 10,7% Zdeklarowato brak wiedzy w tym zakresie.

20,0% dziewczat wskazala (poprawnie) gérny zewnetrzny kwadrant piersi jako
najczestsza lokalizacje nowotworu, 9,3% wskazalo na dolny wewnetrzny kwadrant,
po 8% na gérny wewnetrzny i dolny zewnetrzny, 5,3% na obreb i otoczki brodawki.
49,3% badanych zadeklarowato zupelny brak wiedzy w tym zakresie.

33,3% badanych wskazalo (poprawnie) utrzymywanie wyprostowanej postawy
ciata jako czynnik majacy pozytywny wplyw na kobiece piersi. 28% uznalo za
ten czynnik intensywne masaze, 4% ekspozycje na $wiatlo, po 1,3% wskazalo na
wahania masy ciala.i spanie na brzuchu, a 32% wykazalo si¢ brakiem wiedzy na
ten temat.

52,0% badanych potrafita poprawnie wskaza¢ definicje¢ terminu ,,Brafitting” uzna-
jac, ze jest to prawidlowe dopasowanie biustonosza do piersi. 40% zadeklarowalo
brak wiedzy.w tym zakresie, 4% uznalo, ze jest to samobadanie, a 2,7% wskazalo,
ze to specjalistyczna metoda badania piersi.

Na wiek 41-50 lat, jako zalecany dla pierwszego poddania si¢ badaniu mammo-
graficznemu (poprawna odpowiedz) wskazato 13,3% badanych. 52% uznalo, ze
jest to 30-35 lat, 22,7%, ze 36-40 lat, 8% wskazalo 51-55 lat, a 4% 56-60 lat.
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Pod pojg¢ciem mastektomii 62,7% dziewczat rozumialo amputacje gruczotu pier-
siowego, 17,3% uznalo, Ze jest to caly proces leczenia piersi, 10,7% wskazalo na
specjalistyczne badania piersi, a 9,3% uznala, Ze jest to inaczej radioterapia gru-
czolu piersiowego.

Na diete wysokotluszczowg (poprawnie), jako majaca wplyw na wystepowanie
nowotworu piersi wskazalo 26,7% badanych dziewczat. 48% wskazalo diete wy-
sokobiatkowg, 16% wysokoweglowodanowa, a 9,3% ubogottuszczowa.

Na terapi¢ hormonalng jako czynnik zwigkszajacy ryzyko zachorowania na raka
piersi wskazalo poprawnie 66,7% badanych

USG, za najwlasciwszy rodzaj badania w sytuacji, gdy w piersi dominuje tkanka
gruczolowa USG uznalo 36% dziewczat, 56% uznalo mammografie, a 8% RTG.
46,7% dziewczat poprawnie wskazata marker CA 15-3 jako oznaczenie w kierunku
potwierdzenia nowotworu piersi. 20% wskazato marker CA-154,18, 7% CA-19,9,
a 14,7% CA-125.

Objawami $wiadczacymi zdaniem najwiekszej liczby badanych tj. 65,3% o mo-
gacej wystepowac chorobie nowotworowej piersi byly guzek, wyciek z brodawki
izmiana wygladu piersi. 12% wskazato bol, ocieplenie i zaczerwienienie, 8% guzek,
zaczerwienienie i ocieplenie piersi, 9,3% zadeklarowato brak wiedzy, a wg. 5,3%
wskazalo zmiang wygladu piersi.

Sposrod ogdtu badanych 36% dziewczat bylo swiadomych, iz lekarz rodzinny lub
ginekolog powinni przeprowadza¢ badanie piersi pacjentki przy kazdej wizycie
(poprawna odpowiedz). Wg. 25,3% badanych badanie takie powinno si¢ wykony-
wac na zyczenie pacjentki, 14,7% zadeklarowalo brak wiedzy w tym zakresie, a po
12% dziewczat uznalo, ze badanie piersi wykonuje si¢ tylko, gdy kobieta odczuwa
dolegliwosci lub w sytuacji, gdy widoczne s3 zmiany w obrebie piersi.

38,7% dziewczat wskazalo, iz nie ma okreslonej formy aktywnosci fizycznej za-
lecanej w profilaktyce raka piersi (poprawna odpowiedz). 25,3% zadeklarowato
brak wiedza na pytanie, wg. 21,3% jest to bieganie, aerobik i ¢wiczenia oddechowe,
w opiniil0,7% jazda na rowerze, aerobik, spacery, a 4% spacery, ptywanie i jogging.
Na pozycje lezaca (poprawnie), jako przyjmowang w trakcie badania piersi tech-
nikg ,,mammecare” wskazato 24% badanych. 32% wskazalo na brak wiedzy, 26,7%
na pozycje stojaca, 13,3% siedzacg, a 4% wskazato dowolna.

Technike ruchéw krzyzujacych si¢ jako technike samobadania piersi (poprawna
odpowiedz) wykluczyto 44% badanych, 24% uznalo, ze nie powinno si¢ bada¢
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piersi technikg ruchéw promienistych, 18,7% technika ruchéw w ksztalcie kon-
centrycznych okregéw, a 13,3% technika ,,mammcare”.

45,3% badanych dziewczat poprawnie wskazala, iz samobadanie piersi nalezy
przeprowadza¢ opuszkami trzech palcéw, 30,7% puszkami wszystkich palcow,
20% zadeklarowalo brak wiedzy, a 4% powierzchnig catej dfoni.

Kwasy ttuszczowe i blonnik (poprawnie), jako skladniki spozywcze, mogace zwigk-
sza¢ ryzyko wystapienia raka piersi wskazalo 10,7% respondentek, 12% wskazato
na kwas foliowy oraz beta-karoten, 14,7% na witaminy m.in. witamine C, 21,3%
na kwasy tluszczowe omega-6 i omega-9, a 42,3% zadeklarowalo brak wiedzy
w tym zakresie.

Zglebiajac kwestie skladnikéw jakich istotnym zZrodtem w diecie s3 oleje roslinne
kukurydziany czy stonecznikowy na kwasy tluszczowe omega-6 (poprawnie)
wskazalo 14,7% badanych. 16% wskazalo na kwasy ttuszczowe omega-9,18, 7%
na kwas foliowy oraz beta- karoten, 6,7% witaminy i blonnik. Natomiast 44%
deklarowato brak wiedzy w tym zakresie.

Na czestotliwo$¢ wykonywania mammografii co dwa lata (prawidiowo) dla ko-
biet, jako badania przesiewowego wskazalo 37,3% dziewczat, 33,3% uznalo, ze
mammografi¢ przesiewowo wykonuje si¢ co rok, 22,7%, ze co 6 miesiecy, a 6,7%,
ze co pig¢ lat.

Analiza odpowiedzi udzielanych przez badane dziewczeta na wskazane pytania
czgsci ,wiedzowej” ankiety pozwolita na oceng ich poziomu wiedzy na temat pro-
filaktyki raka piersi i umiejetnosci samobadania. Za kazdg prawidtowa odpowiedz
przyznawano po 2 punkty. Badane, ktére zdobyly do 65,0% punktéw uznano, ze
posiadaly wiedz¢ niedostateczng, od 66,0% do 77,0% dostateczng, od 78,0% do
88,0% mozliwych do zdobycia punktéw, zas za bardzo dobra, wiedze dziewczat,
ktore uzyskaly w tescie powyzej 88,0% mozliwych do zdobycia punktow.
Sposrdéd badanych dziewczat wiekszos¢ tj. 88,0% posiadata niedostateczng wiedze
na temat profilaktyki raka piersi i umiejetno$ci samobadania, 8,0% dostateczna,
a 4,0% dobrg. Zadna z dziewczat zaprezentowata bardzo dobrej wiedzy w bada-
nym obszarze.

Poziom wiedzy dziewczat na temat profilaktyki raka piersi i umiejetnosci samo-
badania odniesiono do wybranych zmiennych socjo-demograficznych.

Analiza statystyczna nie wykazata, aby wiek byt istotnym czynnikiem modyfiku-
jacym poziom wiedzy, bowiem niezaleznie od wieku wigkszo$¢ badanych mialo
wiedze niedostateczng (p=0,474).
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Obiektywna ocena poziomu wiedzy badanych dziewczat na temat profilaktyki raka
piersi i umiejetno$ci samobadania nie réznila sie takze w zaleznosci od miejsca
ich zamieszkania (p=0,134), ani stanu cywilnego (p=0,497).

Wyniki analizy statystycznej wykazaty, ze Internet byl istotnie statystycznie naj-
czestszym sposrod zrodet wiedzy, z jakich badane uczennice czerpaly informacje
na temat profilaktyki raka piersi (p=0,007).

Samoocena wiedzy badanych i jej poziom nie byly ze sobg zbiezne (p<0,001),
bowiem dziewczeta deklarowaly wyzszy poziom wiedzy , niz ten jaki uzyskaty
W rzeczywistosci.

Dyskusja

Poziom wiedzy na temat profilaktyki raka piersi jest do$¢ czesto podejmowany
przez badaczy i to nie tylko w kraju, ale takze np. w Arabii Saudyjskiej [6].
Wielu autoréow wykazalo, ze wiedza na temat czynnikéw ryzyka nowotwordéw
piersi wsrod kobiet jest nadal niska. Z badan przeprowadzonych przez A. Lo-
renc i wsp. wynika, Ze 7% ankietowanych posiada dobry poziom wiedzy, a 49%
niedostateczny [7]. Niewiele kobiet ma $wiadomo$¢, ze czynnikiem ryzyka moze
by¢ niewlasciwa dieta, co podkresla wielu autoréw [8,9, 10]. W analizach przepro-
wadzonych przez Lewandowska i wsp. wykazano palenie papieroséw przez 32%
kobiet, a Przestrzelska i wsp. przez 54,7% ankietowanych [11, 12].

Poréwnujac wyniki wlasne z respondentkami z innych krajéow stwierdzono, ze
dziewczeta z ,wlasnej” grupy czesciej od respondentek z Arabii Saudyjskiej zda-
waly sobie sprawe, iZ samobadanie piersi nalezy przeprowadza¢ od 20 roku zycia
(odpowiednio 66,7% i 53,1% badanych) oraz z faktu, iz objawami mogacymi
$wiadczy¢ o wystepowaniu raka piersi jest guzek w obrebie piersi lub dotu pa-
chowego (odpowiednio 90,7% i 57,0% badanych), znacznie rzadziej jako objaw
nowotworu piersi w stanie byly jednak wskaza¢ wyciek z brodawki (odpowiednio
37,3% i 68,0% badanych).

Slusarska, Nowicki i wsp. z Lublina wykazali, Ze respondentki z Lublina posiadaty
wyzszy poziom wiedzy niz dziewczeta z «wlasnej” grupy (odpowiednio 50,7%
i 8,0% ankietowanych kobiet z dostatecznym poziomem wiedzy) [13].

Badane z grupy wlasnej rzadziej wzgledem badanych z Lublina zdawaly sobie
sprawe, iz samobadanie piersi nalezy rozpocza¢ od 20 roku zycia (odpowiednio
53,1% i72,2% badanych), ponad dwukrotnie rzadziej byly w stanie takze wymieni¢
moment cyklu miesigczkowego wskazywany jako wtasciwy dla przeprowadzenia
samobadania piersi (odpowiednio 28,0% i 62,5% badanych).
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Wedlug wynikéw badan Stanistawskiej, Janikowskiej i wsp. z Poznania [14] po-
ziom wiedzy respondentek z zakresu profilaktyki i czynnikéw ryzyka raka piersi
byl wyzszy u kobiet zamieszkalych na wsi, anizeli respondentek zamieszkatych
w miastach. Takiej zaleznosci nie wykazano w badaniu autorskim, w przypadku
ktérego poziom wiedzy respondentek nie byl zalezny od ich miejsca zamieszka-
nia (p=0,134). Badane z grupy wlasnej czesciej wzgledem badanych z Poznania
przeprowadzaty samobadanie piersi, najczesciej raz w miesigcu (41,3%), podczas
gdy respondentki Poznania robily to zwykle co 3 miesigce (41,4%). Zblizona ilo$¢
respondentek z obydwu grup samobadanie piersi przeprowadzala raz na rok (od-
powiednio 16,0% i 19,2% badanych).
Wyniki badan wlasnych oraz analizy innych autoréw wskazuja na niedoskonalos¢
dzialajacego systemu profilaktyki i potrzebe zintensyfikowania dziatan z zakresu
szeroko pojetej edukacji zdrowotnej, prowadzonej zaréwno przez personel me-
dyczny oraz media [15].
Reasumujgc mozna wiec stwierdzi¢, ze temat profilaktyki raka piersi jest od dawna
znany i poruszany to ciagle pozostaje aktualny i stanowi wyzwanie edukacyjne
dla srodowiska ochrony zdrowia.
Whioski
1. Poziom wiedzy uczennic klas maturalnych na temat profilaktyki raka piersi
i umiejetno$ci samobadania piersi jest niedostateczny.
2. Subiektywna ocena wlasnej wiedzy badanych dziewczat na temat profi-
laktyki raka piersi byla dobra lub dostateczna.
3. Gléwnym zrédlem wiedzy z jakiego korzystaja badane byt Internet.
4. Niespelna polowa uczennic dokonuje samobadania piersi w zalecanej
czgstotliwosci.
5. Wiek, miejsce zamieszkania i stan cywilny nie wplywaja na ogdlny poziom
wiedzy badanych dziewczat na temat profilaktyki raka piersi.
6. Badang populacje dziewczat cechuje niedostateczna wiedza na temat pro-
filaktyki raka piersi, co istotnie odbiega od samooceny ich wiedzy w tym
zakresie.
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INTERDYSCYPLINARNA OPIEKA NAD DZIECKIEM
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Opieki MedycznejWydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Wstep

Wprowadzenie regionalnych protokotéw przesiewowych badan stuchu noworodkéw
i wezesnej diagnostyki audiologicznej jest pierwszym etapem calego programu dia-
gnostycznego, rehabilitacyjnego i protetycznego dla dziecka z trwatym uposledze-
niem stuchu. Maksymalne korzysci z wczesnego wykrywania mozna osiggnac tylko
dzieki szybkiej rehabilitacji, ktora ma na celu wspieranie rozwoju komunikacyjnego,
jezykowego i poznawczego dziecka [1].

Z godnie z wytycznymi Wspdlnego Komitetu ds. Stuchu Niemowlat z roku 2007 i po-
twierdzonymi w najnowszym suplemencie z roku 2013 [2], diagnoza PHI (Pernament
Hearing Impairment) i aktywacja wczesnej interwencji protetycznej musi nastapi¢
w ciaggu pierwszych 6 miesiecy zycia. Szybka interwencja ma na celu promowanie
funkcjonalnego substratu niezbednego do rozwoju komunikacji werbalnej oraz
promowanie rozwoju podstawowych umiejetnosci percepcyjnych. Istnieje bezpo-
sredni zwigzek miedzy wczesna opieka a postepem niepelnosprawnosci. Pierwsze
miesigce zycia sg kluczowe dla rozwoju podstawowych proceséw rozwojowych
dziecka, szczegdlnie u dzieci z wrodzonymi deficytami czucia. Specyficzne czynniki
srodowiskowe sprzyjajace rozwojowi réznych stymulujg rozwoj dziecka, zwlaszcza
przy wiekszej plastycznosci. Niewystarczajaca stymulacja obwodowego uktadu ner-
wowego moze prowadzi¢ do wyczerpania obszaréw korowych odpowiedzialnych za
okreslong funkcje, a to z kolei do kolonizacji tych obszaréw przez tkanki neuronalne
o réznych umiejetnosciach. Stwierdzono, ze efekty te byty skorelowane zaréwno
z czasem trwania deprywacji sensorycznej, jak i wiekiem osoby badanej [3].

W przypadku wrodzonej neurosensorycznej utraty stuchu obszary skroniowe prze-
znaczone do przetwarzania stymulacji stuchowej moga by¢ znacznie manipulowane
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przez niewlasciwg stymulacje, co ma znaczacy wplyw na percepcyjny i komunika-
cyjno-lingwistyczny rozwdj dziecka [3].
W $wietle tych rozwazan oczywiste jest, Ze program diagnostyczno-rehabilitacyjno-
-protetyczny moze przynie$¢ najwieksze korzysci tylko wtedy, gdy zostanie wdrozony
bardzo wczesnie. Réwnolegle z leczeniem protetycznym wazne jest rozpoczecie
wczesnego programu rehabilitacji, ktéry ma na celu rozwdj i poprawe percepcji
i umiejetnosci komunikacyjnych niepetnosprawnego dziecka.
“Rehabilitacja jest procesem rozwigzywania problemoéw i procesem edukacyjnym,
w ktérym czlowiek osiaga najlepsza jakos¢ zycia na poziomie fizycznym, funkcjo-
nalnym, spolecznym i emocjonalnym” - Wytyczne Ministerstwa Zdrowia dotyczace
rehabilitacji [4].
Charakterystyka rehabilitacji rézni sie w zaleznosci od profilu funkcjonalnego pa-
cjenta, co wymaga wczesnej, multidyscyplinarnej i globalnej opieki [1].
Definicja niedostuchu
Niedostuch (fac. hypoacusis), to zaburzenie funkcjonowania ucha polegajace na
nieprawidlowym przewodzeniu lub odbiorze dzwigkéw. Czesto$¢ wystepowania
niedostuchu ro$nie z wiekiem [24]:

- unoworodkéw wystepuje on w 2-3%

- do 18. roku zycia - 5%

- 19-44. rok zycia - 4,5-5%

— 45-64. rok zycia - 14%

- 65-74. rok zycia - 23%

- powyzej 75 lat — 35%.
Niedostuch moze wystepowac jako izolowany objaw lub moga mu towarzyszy¢
inne objawy otologiczne, np. szumy uszne lub zawroty glowy oraz pozaotologiczne
tworzace okreslone jednostki chorobowe [5].
Niedostuch, ktéremu nie towarzysza inne objawy okresla si¢ jako niedostuch izolo-
wany i stanowi on 70-80% niedostuchéw uwarunkowanych genetycznie [6].
Za prawidlowe styszenie odpowiedzialne sg ucho zewnetrzny aparat przewodzacy
ucha srodkowego slimaku ucha wewnetrznego nerw stuchowy oraz skomplikowany
uklad przewodnictwa nerwowego OUN [6]. Zaburzenie czynnosci chocby jednego
z powyzszych elementdw przeklada si¢ na zaburzenia styszenia.
Wsréd niedostuchow wyréznia sie [6]:

- niedostuch przewodzeniowy - zalezny od stanu ucha zewnetrznego i $rod-

kowego
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- niedostuch odbiorczy - zwigzany ze slimakiem ($limakowy), nerwem stu-

chowym (pozaslimakowy), czy zmianami w obrebie OUN (o$rodkowy)

- niedostuch mieszany - najczgsciej przewodzeniowo-odbiorczy.
Niedostuch moze by¢ wrodzony lub nabyty. Ze wzgledu na poziom niedostuchu
wyroznia sie [24]:
niedostuch lekkiego stopnia — 20-40 dB
niedostuch umiarkowany - 40-70 dB
niedostuch znaczny - 70-90 dB
niedostuch gleboki - >90 dB.

Epidemiologia niedostuchu

Ubytek stuchu to najczestsza wada wrodzona w Polsce, ktéra dotyka okoto 10-
15% $wiatowej populacji, czyli okoto 500 milionéw ludzi. Szacuje sig, ze okoto
440 milionoéw dzieci na calym $wiecie ma ubytek stuchu powyzej 85 decybeli [7].
Na podstawie badan przesiewowych przeprowadzonych na 96,3% polskich nie-
mowlat w latach 2003-2006, u 0,18% zdiagnozowano ubytek stuchu réznego
stopnia, 0,02% - gleboki ubytek stuchu i 0,11% - cigzki niedostuch odbiorczy [8].
Badanie przeprowadzone pod koniec 2003-2013 wykazalo wyzszy odsetek dzieci
z ubytkiem stuchu - 0,3% [9]. 0,1% polskich dzieci jest gtuchych, 1% ma ciezki
ubytek stuchu. Ponad 15% dzieci w wieku szkolnym ma problemy ze stuchem,
najczestsza przyczyna sa powiklania infekeji dréog moczowych i gérnych drég
oddechowych.

W Polsce 80% dzieci z uszkodzonym stuchem nie nosza aparatéw stuchowych [10],
mimo ze czesto pokazuje sig, ze zastosowanie nowoczesnych rozwigzan w rehabi-
litacji stuchu znaczaco podnosi jako$¢ zycia pacjentow [10, 11, 12].

W roku 2011 Polska byta pierwszym z 9 krajéw na swiecie, w ktérym przepro-
wadzono Program Powszechnych Przesiewowych Badan Stuchu u Noworodkéw
(PPPBSuM), stworzony jako dzieto fundacji Wielkiej Orkiestry Swigtecznej Po-
mocy (WOSP) z pomoca Polskiego Towarzystwa Otolaryngologéw Chirurgéw
Glowy i Szyi oraz Polskiego Towarzystwa Neonatologéw. Obecnie koordynacja
programu zajmuje si¢ Pracownia Badan Przesiewowych dzialajaca przy Klinice
Laryngologii i Onkologii Laryngologicznej Uniwersytetu Medycznego w Pozna-
niu, a Koordynatorem Medycznym jest prof. dr hab. n. med. Witold Szyfner [13].
Badanie I poziomu dyskwalifikuje pod katem obecnosci niedostuchu okoto
91% noworodkéw. Wedtug analizy retrospektywnej czynnikéw ryzyka wsrod
dzieci z II poziomu referencyjnosci czynniki ryzyka stwierdzono u 86,61% dzieci
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z pozytywnym wynikiem I stopnia referencyjnosci [9]. Program dostarcza jed-
noznacznych wynikéw, ktére pozwalaja na wyciagniecie wnioskéw epidemiolo-
gicznych oraz sg wskazéwka przy planowaniu wydatkéw na opieke zdrowotna [9,
14-17].
Okoto 8,5% zbadanych dzieci wymaga dalszej diagnostyki, z ktérych do kolejnych
badan zglasza si¢ okoto 55,8% [9].
Niedostuch wrodzony
Niedostuch wrodzony to zaburzenie slyszenia uwarunkowane genetycznie lub
powstale w zyciu ptodowym wskutek czynnikéw teratogennych obecne od uro-
dzenia. Moze poglebiac sie w czasie rozwoju osobniczego. Wystepuje jako objaw
izolowany lub w polaczeniu z innymi wadami rozwojowymi [6].
Epidemiologia
Niedostuch wrodzony jest najczestsza wada zmystow i dotyczy ok.0.1 % populacji .
Etiologia i patogeneza
Przyczyna niedostuchéw wrodzonych moga by¢ [6]:
- wady rozwojowe ucha zewnetrznego, Srodkowego i wewnetrznego, takie
jak brak malzowiny usznej i przewodu stuchowego zewnetrznego,
- wady rozwojowe kosteczek stuchowych,
— niedorozwdj lub brak ¢limaka
- wrodzone zmiany w obrebie OUN na poziomie drogi stuchowej lub kory
mozgowej pola stuchowego.
Istnieje duza grupa niedostuchéw uwarunkowanych genetycznie zwigzanych
z mutacjami gendw , najczesciej z mutacja w genie GJB2 [6].
Przyczyna niedostuchu wrodzonego moga by¢ takze [6]:
- choroby matki w trakcie cigzy (rézyczka, $winka, cytomegalia)
- stosowanie w ciazy lekéw ototoksycznych
- naswietlania promieniami RTG w ciazy.
Obraz kliniczny
Niedostuch wrodzony obustronny stanowi przyczyne braku lub ostabienia reakeji
noworodka na stymulacj¢ dzwigkiem i jest zdecydowanie szybciej diagnozowany
niz niedostuch jednostronny, charakteryzujacy si¢ dyskretniejszymi objawami [6].
Na uposledzenie stuchu moga wskazywa¢ opdézniony rozwdj mowy, wada wymowy
lub zaburzenia koncentracji. W wadach rozwojowych ucha zewnetrznego pod po-
stacig niewyksztalcenia przewodu stuchowego zewnetrznego poziom niedostuchu
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jest rzedu 60dB. Niedostuch wrodzony ma zazwyczaj charakter odbiorczy lub
mieszany [6].

Metody diagnostyczne

W Polsce od wielu lat istnieje program badan przesiewowych noworodkéw , dzieki
ktéremu stopien rozpoznawania niedostuchow jest wysoki. W diagnostyce wy-
korzystuje sie badania obiektywne stuchu, czyli takie ktére nie wymagaja wspot-
pracy pacjenta, a wynik jest obiektywny. Nalezg do nich oto emisja akustyczna,
audiometria impedancyjna Oraz badanie potencjaléw wywotanych z pnia mézgu.
Kazdy noworodek z nieprawidtlowym wynikiem badania przesiewowego stuchu
przechodzi pod opieke audiologa. Wrodzony Niedostuch powinien by¢ zdiagno-
zowany, a pacjent zaopatrzony w aparat stuchowy przed ukonczeniem pierwszego
roku zycia. Im pézniej Niedostuch jest rozpoznany i leczony , tym gorsze uzyskuje
sie wyniki rehabilitacji stuchowej [6]

Roznicowanie

Diagnostyka réznicowa obejmuje zaburzenia styszenia o charakterze psycholo-
gicznym, bez uszkodzenia narzadu stuchu [18].

Leczenie

Niedostuchy wrodzone zwigzane s3 z wadami rozwojowymi ucha zewnetrznego
i Srodkowego, s leczone chirurgicznie Celu przywrécenia cigglo$ci aparatu prze-
wodzacego dzwigk. Leczenie jest niejednokrotnie wieloetapowe. Niedostuch uwa-
runkowany genetycznie lub wystepujacy wskutek uszkodzenia ucha podczas zycia
plodowego moga by¢ leczone aparatami stuchowymi lub przez zalozenie wszczepu
slimakowego. Przed podjeciem decyzji o rodzaju leczenia dzieci przechodza liczne
badania audiologiczne [6]. Samo zalozenie aparatu lub wszczepu slimakowego jest
niewystarczajacy. Pacjent musi przejs¢ dlugg rehabilitacje logopedycznag i audio-
logiczng w celu maksymalnego wykorzystania zastosowanej protezy stuchu [19].
Powiklania

Powiklania moga by¢ zwigzane z zabiegiem leczniczym [6]. W przypadku urza-
dzen wszczepialnych moze doj$¢ do mechanicznego uszkodzenia podczas urazu
okolicy operowanej lub do przesuniecia elektrody [18].

Rokowanie

Protestowanie niedostuchéw wrodzonych jest bardzo dobrze rozwiniety, dlatego
rokowanie co do powrotu pacjenta do komunikacji spotecznej i rozwoju osobistego
jest dobre, jesli pacjent nie ma dodatkowych obciazen chorobowych [6].
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Niedosluch nabyty
Niedostuch nabyty to zaburzenie styszenia powstale wskutek dziatania po uro-
dzeniu czynnikoéw, takich jak zapalenie ostre i przewlekte uszu, urazy w (tym
akustyczny i ci$nieniowy) zmiany nowotworowe, chemioterapia, radioterapia,
choroby metaboliczne, leki ototoksyczne czy niektore infekcje wirusowe [6].
Epidemiologia
Najczgstszym niedostuchem nabytym jest niedostuch o charakterze przewodze-
niowym, rzadziej niedostuch mieszany i odbiorczy. Niedostuch dotyczy gléwnie
pacjentow w wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym [6].
Etiologia i patogeneza
Najbardziej prozaiczng przyczyna niedostuchu przewodzeniowego jest zatkanie
przewodu stuchowego zewnetrznego przez woskowing lub cialo obce. Jednak
nabyty niedostuch przewodzeniowy zwigzany jest najczesciej z zaburzeniami
wentylacji ucha $rodkowego przez trabke stuchows. Liczng grupe pacjentéw sta-
nowig dzieci z przerostem migdatka gardtowego i dysfunkcjg trabki stuchowej,
co prowadzi do gromadzenia ptynu w jamie bebenkowej i rozwoju wysiekowego
zapalenia ucha $rodkowego. Niedostuch przewodzeniowy jest charakterystyczny
dla ostrych stanéw zapalnych uszu oraz moze by¢ wynikiem stanéw po zapale-
niu uszu, takich jak zrosty w jamie bebenkowej czy perforacji btony bebenkowe;.
W przewleklym stanie zapalnym uszu niedostuch przewodzeniowy wiaze sie
z destrukcja kosteczek stuchowych i blony bebenkowej, jest rowniez problemem
w zespole nieruchomych rzesek. Przyczyna niedostuchu odbiorczego/mieszanego
moga by¢ przebycie zapalenia ucha wewnetrznego, a takze wstrzasnienie blednika
lub jego ztamanie w czasie urazu mechanicznego kosci skroniowej, podobnie jak
choroby wirusowe, m.in. §winka , cytomegalia, grypa czy zapalenie opon mézgowo
-rdzeniowych [16].
Obraz kliniczny
U dziecka do tej pory dobrze styszacego pojawiajg sie [17]:

— dopytywanie si¢

— prosby o powtdrzenie méwionych stow

- pogtasnianie lub glo$ne stuchanie muzyki

- glosne zachowanie z powodu braku kontroli glosnosci wlasnego glosu

— brak reakeji na polecenia

- klopoty w komunikacji z réwiesnikami

— gorsze oceny w szkole
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- zaburzenia koncentracji

- udzieci mlodszych wady wymowy i przekrecanie koncédwek wyrazow.
Metody diagnostyczne
Podstawe warunkujgcg ulozenie planu badan audiologicznych stanowi doktadna
otoskopia. Istnieje wiele metod audiologicznych diagnostyki niedostuchow, w tym
badania subiektywne i obiektywne. Dobér metod zalezy m.in. od wieku pacjenta
i wywiadu audiologicznego.
Badaniem dostepnym w praktyce pediatrycznej i wykorzystywanym w celu stwier-
dzenia dysfunkcji trabki stuchowej jest badanie audiometrii impedancyjnej (tzw.
tympanometrii). Badanie to okresla ci$nienie panujace w jamie bebenkowej oraz
rejestruje czynno$¢ odruchowa miesnia strzemigczkowego [6].
Badanie audiometrii tonalnej zalezy z kolei od wspélpracy pacjenta i wykonywane
jest zwykle u dzieci >4-5 r.z. Badanie to przedstawia uklad krzywych przewod-
nictwa powietrznego i kostnego oraz ich wzajemny stosunek, zwany rezerwa
slimakowa typowa dla niedostuchéw przewodzeniowych i mieszanych .Badania
niedostuchu obiektywne to przede wszystkim audiometria odpowiedzi elektrycz-
nych z poszczegélnych odcinkéw drogi stuchowej (5).
Roznicowanie
Zaburzenia koncentacji wymagaja réznicowania z ADHD, a zaburzenia styszenia
moga mie¢ podloze psychiczne [16].
Leczenie
Leczenie niedostuchéw przewodzeniowych zwykle jest chirurgiczne .W zalezno$ci
od przyczyny niedostuchu polega m.in. na usunieciu migdatka gardlowego, wyko-
naniu drenazu wentylacyjnego, uwolnieniu zrostéw z kosteczek stuchowych czy
rekonstrukcji blony bebenkowej i tancucha kosteczek stuchowych. W przypadku
braku zgody na leczenie chirurgiczne lub innych przeciwskazan medycznych do
zabiegu pacjent powinien otrzymac aparat stuchowy. Niedostuchy odbiorcze wy-
magaja zastosowania aparatu stuchowego lub wszczepu slimakowego. Technologia
aparatow stuchowych jest obecnie bardzo zaawansowana i daje wiele mozliwosci
dostosowania stuchu do potrzeb pacjenta [17].
Powiklania
Kazdy zabieg chirurgiczny wigze si¢ z prawdopodobienstwem powiklan. Moze
réwniez doj$¢ do nawrotu objawow klinicznych i potrzeby powtdrzenia zabiegu.
Zle dobrany aparat stuchowy nie bedzie spetniat swojej funkcji i spowoduje brak
dobrego rozwoju mowy [6].
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Rokowanie
W przypadku niedostuchéw nabytych przewodzeniowych odsetek wyleczonych
pacjentow jest wysoki. Nabyte niedostuchy odbiorcze sg zazwyczaj nieodwracalne
i wymagaja zalozenia aparatu stuchowego [6].
Nagla gluchota
Nagla gluchota jest to nagle, odbiorcze uposledzenie stuchu o réznej, czgsto trudnej
do ustalenia etiologii [6].
Epidemiologia
Nagla gluchota jest zwykle jednostronna. Nalezy do przypadkow nagtych, w kto-
rych czas rozpoczegcia leczenia moze decydowac o powrocie czynnosci nerwu
stuchowego [6].
Etiologa i patogeneza
Czynniki etiologiczne s3 zazwyczaj nieznane. Wystapienie nagtej gtuchoty moze
poprzedza¢ w wywiadzie przemeczenie, sytuacja stresowa, grypa lub infekcja
grypopodobna. Na wystgpienie naglej gtuchoty odbiorczej maja wplyw [16]:

- zmiany naczyniowe w zakresie unaczynienia kosci skroniowej (zatory,

zakrzepy, wylew do blednika, skurcz naczyn)

- uraz ci$nieniowy (nurkowanie)

— ostry uraz akustyczny (np. wybuch petardy, glosna muzyka)

- zfamanie ko$ci skroniowej przechodzace przez blednik lub przewod stu-

chowy wewnetrzny

- zmiany zapalne blednika.
Do wystapienia naglej gluchoty predysponuja takze niektére choroby ogdlno-
ustrojowe, w tym przebiegajace ze zwickszong krzepliwoscia , niektére choroby
zakazne ($winka, odra ) oraz nadcisnienie tetnicze [16].
Obraz kliniczny
Nagta gluchota pojawia si¢ w krotkim czasie. Najczesciej w wywiadzie chory budzi
sie rano, nie styszac na jedno ucho. Niekiedy moga wystapi¢ szumy uszne o wy-
sokim brzmieniu (tzw. dzwonienie w uchu), czasami zawroty glowy i zaburzenia
réwnowagi. Wyjatkowo gtuchota moze dotykac obojga uszu [17].
Metody diagnostyczne
Dokladnie przeprowadzony wywiad oraz badanie orientacyjne stuchu, ktére mozna
wykonac¢ w gabinecie lekarskim powinny przekierowa¢ pacjenta do dokladnej
diagnostyki i leczenia laryngologicznego. Badanie orientacyjne stuchu za po-
mocg mowy i szeptu powinno odby¢ sie po zagluszeniu ucha styszacego (ucisk
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na skrawek uszny). Brak styszenia szeptu i powtarzanie mowy glosnej z bliskiej
odlegtosci (ad concham) z duzym prawdopodobienstwem wskazuje na gtuchote
ucha. W przypadku podejrzenia naglej gluchoty pacjenta nalezy skierowa¢ na
hospitalizacje w trybie pilnym [6].
Réznicowanie
Przy wystapieniu naglej gtuchoty powinno si¢ wykluczy¢ obecnos¢ ciala obcego
w przewodzie stuchowym zewnetrznym, woskowiny, obrzeku przewodu stucho-
wego zewnetrznego oraz niedostuchu na tle psychogennym [6].
Leczenie
Leczenie naglej gluchoty o nieznanej etiologii jest wielokierunkowe i polega na
stosowaniu [17]:

- steroidoterapii

— lekéw rozszerzajacych naczynia krwionosne

- witamin z grupy B

— zabiegéw w komorze hiperbaryczne;j.
Leczenie odbywa si¢ w warunkach szpitalnych na oddziale otolaryngologii [17].
Powiklania
U pacjentéw z jednostronng calkowitg gluchota wystepuja zaburzenia styszenia
kierunkowego. Powiklania mogg by¢ zwigzane z prowadzonym leczeniem farma-
kologicznym i komorg hiperbaryczng. Terapia moze nie przynies¢ pozytywnych
efektow i stuch pozostaje uszkodzony trwale [16].
Rokowanie
Rokowanie co do powrotu czynnosci stuchu jest zawsze niepewne. Czas rozpo-
czgcia leczenia jest istotny dla powrotu stuchu - im szybciej leczenie zostanie
wdrozone, tym wigksze szanse na odzyskanie stuchu. Zle rokujg nagte utraty stuchu
w przebiegu infekcji wirusowych, takich jak §winka czy odra [6].
Niedosluch typu przewodzeniowego
Pojawia si¢ w wyniku zaburzenia funkcjonowania lub uszkodzenia ucha zewnetrz-
nego lub srodkowego. W przypadku, gdy zaburzenie lub uszkodzenie dotyczy
ucha zewnetrznego, niedostuch rozwija si¢ w wyniku zaklécen w przekazywa-
niu, tj. przewodzeniu dzwiekéw do ucha srodkowego. Najczesciej ma to miej-
sce wowczas, gdy przewod stuchowy zewnetrzny blokuje zalegajaca woskowina
uszna [19]. Zwykle utrata stuchu nastgpuje w jednym uchu, rzadziej obustronnie.
Choroby przyczyniajace sie do niedostuchu przewodzeniowego, to m.in.: mecha-
niczne uszkodzenie kosteczek stuchowych; otoskleroza (zwyrodnienie kosteczek);
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choroby zapalne uszu, gléwnie zapalenie ucha srodkowego (ostre, przewlekte lub
wysigkowe), a takze zapalenie ucha zewnetrznego; perforacja bfony bebenkowej
w nastepstwie infekcji lub po urazie oraz nowotwory. Niedostuch przewodze-
niowy charakteryzuje wystepowanie tzw. rezerwy $limakowej, czyli wiec réznicy
pomiedzy slyszeniem powietrznym i kostnym o wartosci réwnej lub wiekszej niz
15 dB [19].
Niedosluch typu odbiorczego
Polega na zaburzeniu przetwarzania dzwiekoéw, czyli fale dzwigkowe prawidlowo
przechodza do ucha wewnetrznego, jednak nie s3 nalezycie przetwarzane i kie-
rowane do mézgu. W konsekwencji dzwiek jest stabo styszalny, nie dociera do
modzgu w ogole lub jest znieksztalcony, co okresla si¢ jako niedostuch centralny.
Najcze$ciej wymieniane przyczyny niedostuchu odbiorczego to proces starzenia
i czeste narazenie na halas, ale takze: wady wrodzone; uraz akustyczny; powiklania
po infekcjach; przyjmowanie lekéw uszkadzajacych stuch; neuropatia stuchowa;
choroby autoimmunologiczne; choroby metaboliczne, np. cukrzyca, niewydolnos¢
nerek; nowotwory, w tym moézgu i kosci skroniowej; zlamania czaszki i kosci
skroniowej oraz udar mézgu [19].
Niedostuch typu mieszanego
Zalezy od udzialu w nim komponentu odbiorczego i przewodzeniowego i cechuje
sie: obnizeniem progu stuchowego dla przewodnictwa kostnego i znacznym obni-
zeniem progu dla przewodnictwa powietrznego; uposledzeniem rozumienia mowy
zaleznym od komponentu odbiorczego; wzglednie duzym zakresem dynamiki
styszenia; uposledzeniem stuchu postepujacym powoli i trwajacym diugo; krzywa
audiometryczng tonalng wykazujaca mniejsze ubytki w zakresie tonéw niskich
wiegksze w zakresie wysokich; réznymi konfiguracjami audiograméw tonalnych.
Ustalenie miejsca uszkodzenia drogi stuchowej w niedostuchach typu odbiorczego
jest zadaniem o wiele trudniejszym i wymaga znacznie wiekszej liczby testow
audiologicznych [19].
Opieka nad dzieckiem z niedosluchem
Dzialania profilaktyczne mozna podzieli¢ na nastgpujace etapy
ETAPI- POSTEPOWANIE PRZED POWSTANIEM USZKODZENIA SLUCHU
- szczepienia (rézyczka, zapalenie opon mdzgowo-rdzeniowych, $winka,
ostre zapalenie ucha itp.
- poradnictwo genetyczne (tez w zakresie dziedziczenia podatnosci na za-
burzenia stuchu, wrazliwo$¢ na hatas i leki ototoksyczne)
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- zapobieganie powiklaniom cigzowym i poporodowym niewydolnosci
krazenia i oddechowe;j
— zapobieganie urazom szczegdlnie glowy
- ochrona stuchu przez halasem, lekami i substancjami ototoksycznymi,
infekcjami wirusowymi, szczegdlnie neurotropowymi
- zapobieganie presbyacusis [19].
ETAP II - POSTEPOWANIE, GDY ZAISTNIALO USZKODZENIE SEtUCHU
— leczenie schorzenia poprzedzajacego uszkodzenie stuchu (ostre przewlekle
zapalenie ucha $rodkowego, schorzenia nerek, schorzenia endokrynolo-
giczne itp.)
- poprawa zaburzonego stuchu (leczenie farmakologiczne, chirurgiczne:
wszczepy Slimakowe i wszczepy pniowe oraz ucha $rodkowego, itp.)
- kompensacja ubytkéw stuchu badanie przesiewowe (screening)
o wszystkich noworodkéw
« noworodkow z grup ryzyka uszkodzenia stuchu
 wybranych grup zawodowych [19].
ETAP IIT - OPIEKA REHABILITACJA NAD NIEDOSLYSZACYMI NIESLY-
SZACYMI
- rehabilitacja
- aparaty stuchowe
- trening stuchowy
- poradnictwo zawodowe [19].
Badania przesiewowe
Aby osiaggna¢ najlepsze wyniki w rehabilitacji dziecka z zaburzeniami stuchu,
ogolnie przyjmuje sig, ze ustalenie nasilenia, charakteru, lokalizacji oraz przyczyny
niedostuchu powinno nastapic przed 12 m.z. Ostatnio przyjmuje si¢, Ze powinno to
nastapi¢ juz w 4-6 m.z., przy czym badanie przesiewowe powinno si¢ wykonywac
za pomoca rejestracji wywolanej emisji otoakustycznej § limaka (EOAE - Evo-
ked Otoacoustic Emissions). Niemowleta, ktore odpadaja w tym etapie powinny
mie¢ wykonane badanie BERA (ABR - Auditory Brainstem Response, Rejestra-
cja stuchowych potencjaléw wywotanych pnia mézgu). W réznych programach
badan przesiewowych stosuje sie¢ kombinacje tych metod. Upowszechnila si¢ tez
w niektdrych krajach, np. w USA metoda ALGO, gdzie stosuje si¢ automatyczne
okreslenie odpowiedzi BERA przy zastosowaniu bodzca trzaskowego o natezeniu
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35 dB HL. Natomiast ALGO II jest rozwinieciem aparatu ALGO dla natezenia
stymulacji Wigkszych niz 35 dB HL [6].
W odniesieniu do programu badan przesiewowych u noworodkéw, niemowlat
matych dzieci istnieja w zasadzie dwie koncepcje [6]:
badanie przesiewowe (ogolne) wszystkich noworodkow, bardzo skuteczne, ale
tez zarazem bardzo kosztowne - orientacyjnie cena badania I noworodka lub
niemowlecia wynosi okolo kilkudziesi¢ciu dolar6w USA;
badanie dzieci z rejestru wysokiego ryzyka uszkodzenia stuchu (uczulone), nie-
stety w tym badaniu wykrywa sie, wg niektérych autoréw, niewiele ponad 50%
wrodzonych zaburzen stuchu.
Z tych wzgledéw American Speech Hearing Association (ASHA - 1994) wprowa-
dzilo obok rejestru wysokiego ryzyka uszkodzenia stuchu, pewne zalecenia w od-
niesieniu do powtornego przesiewowego badania stuchu, wzglednie okresowego
monitorowania stanu narzgdu stuchu [6].
Zalecenia ASHA [1994) (z pewnymi modyfikacjami wlasnymi) w odniesieniu
do badan przesiewowych w wybranych grupach wiekowych, w obrebie rejestru
wysokiego ryzyka uszkodzenia stuchu [6]:
A. Noworodki do 28 dnia Zycia, gdy nie wykonuje si¢ ogélnego skryningu [20]:
Rodzinne obcigzenie dziedzicznym czuciowo-nerwowym niedostuchem w wieku
dzieciecym:
- zakazenie wewnatrzmaciczne: cmv, rozyczka, kila, opryszczka, toksopla-
zmoza
- anomalie czaszkowo-twarzowe lacznie z wadami rozwojowymi i znie-
ksztalce niami malzowiny usznej i przewodu stuchowego zewnetrznego.
- masa urodzeniowa ponizej 1500g
- hyperbilirubinemia wymagajaca transfuzji wymiennej
- stosowanie lekéw ototoksycznych, nie tylko antybiotykéw aminoglikézy-
dowych, wielokrotnie w duzych dawkach lub w potaczeniu z petlowymi
diuretykami
- Dbakteryjne zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych
- apgar wl minucie albo 0—6 po 5 minutach
— oddech wspomagany 5 albo wiecej dni
- oznaki lub objawy zwigzane z zespotami, w skfad ktérych wchodza zabu-
rzenia stuchu typu przewodzeniowego i odbiorczego
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B. Niemowleta od 29. tygodnia do 2 roku zycia, gdy zaszly zmiany w stanie zdrowia,
ktére wymagaja powtérnego badania przesiewowego [21]:
— opinia rodzicéw lub opiekunéw w odniesieniu do opdznionego rozwoju
ogol nego, styszenia, mowy i jezyka
- bakteryjne zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych lub inne zakazenia
powodu jace odbiorcze uszkodzenie stuchu
— urazy glowy polaczone z utratg przytomnosci lub ztamaniem podstawy
czaszki,oznaki lub objawy zwigzane z zespolami, w sktad ktérych wchodza
zaburzenia stuchu typu przewodzeniowego i odbiorczego
- stosowanie lekéw ototoksycznych, nie tylko antybiotykéw aminoglikozy-
dowych, wielokrotnie w duzych dawkach lub w polaczeniu z petlowymi
diuretykami
- nawracajace albo trwajace przynajmniej 3 miesigce otitis media secretoria.
C. Niemowleta i dzieci od 29. dnia do 3 roku zycia, ktére wymagaja okresowego
monitorowania czynnosci stuchowej (grupy dyspanseryjne).
Niektore noworodki maja prawidtowy wynik poczatkowego badania przesiewo-
wego, ale wymagaja monitorowania stuchowego w celu wykrycia opéznionego
poczatku niedo stuchu typu odbiorczego, wzglednie przewodzeniowego. Dzieci
z ponizszymi wskazaniami wymagajg okresowych badan stuchu co 6 miesiecy do
3. roku zycia i w odpowiednich odstepach czasu po ukonczeniu 3 lat.
Na opdznione powstanie niedostuchu typu uczuciowo-nerwowego moga wska-
zywac [22]:
- obciazenie rodzinne dziedzicznymi ubytkami stuchu w dziecinstwie
- zakazenia wewnatrzmaciczne — CMYV, rozyczka, kila, opryszczka, tok-
soplazmoza
- nerwiako-wlékniakowatos¢ typu II i zaburzenia nerwowo-zwyrodnie-
niowe.
Na op6znione powstanie niedostuchu typu przewodzeniowego moga wskazywac
[22]:
- nawracajace i przetrwale otitis media secretoria
- anatomiczne deformacje i inne zaburzenia wptywajace na czynnosci trabki
Eustachiusza.
Zaburzenia nerwowo-zwyrodnieniowe
W 3. roku Zycia dziecko powinno mie¢ wykonane badanie skryningowe na pozio-
mie 20 dB HL dla czestotliwosci |, 2 i 4 kHz w obu uszach [22].
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Badania przesiewowe sluchu w Polsce

Wprowadzenie programu powszechnych przesiewowych badan stuchu u niemow-
lat w Polsce spelnilo zaréwno postulat Konsensusu Europejskiego z 1998 roku
(Mediotan) dotyczacy wczesnego rozpoznawania wady stuchu, jak i powyzsze
zalecenia wg ASHA. W 2002 roku organizacja pozarzadowa (Wielka Orkiestra
Swigtecznej Pomocy — WOSP) wraz z zespotem Polskiego Towarzystwa Neona-
tologicznego zaprosili do wspoétpracy nad tym projektem laryngologéw, audiolo-
goéw, foniatréw, inzynieréw oraz informatykow, powotujac Rade Programowa dla
przesiewowych badan stuchu. Jesienig 2002 roku rozpoczg¢to w Polsce realizacje
programu powszechnych przesiewowych badan stuchu u niemowlat (PPBSN).
Celem programu PPBSN stalo si¢ zbadanie stanu narzadu stuchu u noworod-
koéw w calej Polsce oraz jak najszybsze wykrycie niedostuchu, a takze wdrozenie
odpowiedniego postepowania leczniczo-rehabilitacyjnego przed ukonczeniem 6.
miesigca zycia. Program ztozony jest z trzech pozioméw referencyjnych. Pierwszy
poziom realizowany - jest we wszystkich oddziatach potozniczych i neonatologicz-
nych w Polsce (ok. 500 placéwek). Przed opuszczeniem oddziatu noworodkowego
(najczesciej w drugiej dobie zycia) kazde dziecko, po uzyskaniu zgody matki, ma
wykonywany pomiar otoemisji TEOAE (transient-evoked otoacoustic emission)
oraz wypelniany jest kwestionariusz czynnikéw ryzyka uszkodzenia stuchu. Pra-
widlowy wynik OAE oraz ujemny wywiad co do czynnikéw ryzyka koncza bada-
nie przesiewowe. Dziecko otrzymuje certyfikat potwierdzajacy przebyte badanie
przesiewowe z wynikiem prawidtowym [6].

W przypadku nieprawidlowego wyniku otoemisji dziecko kierowane jest do
os$rodka audiologicznego drugiego stopnia referencji, gdzie nastepuje weryfikacja
przesiewu, a w razie potwierdzenia wyniku dodatniego, pelne badanie audiolo-
giczne. Metodyka obejmuje: zebranie wywiadu dotyczacego czynnikéw ryzyka
uszkodzenia stuchu oraz obserwacji zachowan stuchowych dziecka, badanie laryn-
gologiczne z oczyszczeniem przewodoéw stuchowych zewnetrznych oraz pomiar
otoemisji DPOAE (distortion product otoacoustic emission) [20].

Prawidtowy wynik pomiaru (PASS) przy braku czynnikow ryzyka konczy skryning
stuchowy. Wynik negatywny (REFER) oraz obcigzony wywiad s3a wskazaniem do
dalszej diagnostyki audiologicznej: audiometria impedancyjna i ABR. Rozpozna-
nie niedostuchu odbiorczego na poziomie 40 dB lub gltebszym stanowi podstawe
do skierowania dziecka do dalszego postepowania w placéwkach III poziomu
referencji, gdzie dobierane sg aparaty stuchowe oraz prowadzona jest rehabilitacja
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i specjalistyczny trening stuchowy. Po 3—6 miesigcach treningu przeprowadza si¢
ponowng ocene pedoaudiologiczng. W razie stwierdzenia wskazan do implantacji
slimakowej rozpoczyna si¢ procedure kwalifikacyjng, aby ok. 12. miesigca zycia
dziecko z gluchota wrodzong moglo postugiwac si¢ wszczepem $limakowym.
Wykryte w badaniu skryningowym niedostuchy odbiorcze, mieszane, przewodze-
niowe, w tym jednostronne dotyczg 2% (promili) populacji noworodkéw w Polsce.
Podnoszong wadg zastosowanego w Polsce modelu badania przesiewowego jest
uzyskiwany falszywie negatywny wynik badania w neuropatii stuchowej, ktéra
nie jest zwigzana z czynnikami ryzyka utraty stuchu [21].
Rehabilitacja stuchu u dzieci
Dziecko niestyszace i gteboko niedostyszace w spoteczenstwie ludzi postugujacych
sie prawidlowym stuchem, pozostaje wyjatkowo niekorzystnej pozycji z powodu
zaburzenia wzajemnego oddzialywania zachodzacego miedzy jednostka a srodo-
wiskiem. U dzieci z gleboko uszkodzonym stuchem, brak mozliwo$ci komuni-
kowania si¢ za pomocg mowy doprowadza ich do glebokiej izolacji. Utrudniony
zostaje rozwdj intelektualny, a dojrzalo$¢ emocjonalna i spoleczna zostajg znacznie
uposledzone [23].
Pomoc dzieciom z uszkodzonym stuchem zapewnia rehabilitacja, ktéra poprzez
poprawe lub usprawnienie styszenia, stwarza mozliwosci opanowania mowy bier-
nej i czynnej oraz warunki dla prawidtowego rozwoju umystowego, emocjonal-
nego i spofecznego. Celem rehabilitacji jest przystosowanie dziecka nieslyszacego
do zycia w spoleczenstwie ludzi styszacych, do samodzielnego radzenia sobie
w zyciu codziennym, korzystania z réznych form ksztalcenia, a w przyszlosci do
wykonywania pracy. Dazy si¢ do mozliwie pelnego uksztaltowania osobowosci
czlowieka przez celowe i planowe kierowanie calo$cig jego rozwoju. Realizowanie
powyzszych celéw wymaga dobrze zorganizowanego dziatania wielu oséb w od-
powiednich warunkach. Powinno si¢ to odbywaé w powolanej do tego poradni
specjalistycznej osoby prowadzace dzieci powinny reprezentowac rézne potrzebne
zawody i specjalnosci [23]:
— foniatra i audiolog powinni zajmowac¢ si¢ diagnostyka zaopatrzeniem
w aparat stuchowy, wdraza¢ rehabilitacje i czuwac nad caloksztaltem jej
przebiegu
- psycholog i logopeda -zajmowac si¢ rozwojem ogoélnym mowy i reaktyw-
nosci systemu stuchowego
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- kinezyterapeuta - zapewnia¢ rozwoj ruchowy i koordynacji wzrokowo-
-ruchowe;j

— asystent socjalny - powinien organizowa¢ kontakt ze srodowiskiem.
W najwczesniejszym okresie Zycia dzieci s3 rehabilitowane w domu przez rodzing
z pomocy specjalistow z poradni. W wieku przedszkolnym postepowanie to po-
winno trwa¢ nadal, a dla poszerzenia kontaktéw z réwiesnikami dzieci powinny
uczeszczaé do przedszkola masowego lub specjalnie dla nich zorganizowanego.
Bardzo rzadko dzieci, ktérym rodzina nie moze zapewni¢ opieki. (np. niektérzy
rodzice niestyszacy) moga trafi¢ do przedszkola specjalnego z internatem, w kté-
rym dobrze zorganizowang opieke specjalistow zapewni ich rozwéj. W wieku
szkolnym dalsze postepowanie odbywa sie w szkotach dla dzieci niestyszacych
i gleboko niedostyszacych pod opieka surdopedagogéw lub w szkotach masowych
w klasach dla dzieci z ubytkami stuchu i rzadko w szkotach masowych, pod dalsza
opieka rodziny i z pomocg poradni [23].
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Wstep

Chore dziecko to ogromne wyzwanie nie tylko dla rodzicéw, ale rowniez dla
zespolu medycznego. Mukowiscydoza jest najczestsza ,,chorobg rzadky” w Pol-
sce, na ktérg choruje okoto 1800- 2000 oséb. Co roku rozpoznaje si¢ okoto 80
przypadkéw [1].

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie i przyblizenie istoty choroby oraz roli pielegniarki
w opiece nad pacjentem pediatrycznym w leczeniu mukowiscydozy.

Definicja jednostki chorobowej

Mukowiscydoza (zwldknienie torbielowate, cystic fibrosis, CF), to choroba uwa-
runkowana genetycznie, dziedziczona w sposéb autosomalny recesywny, spowodo-
wana przez mutacje genu kodujacego biatko blonowe kanalu chlorkowego (cystic
fibrosis transmembrane conductance regulator CFTR) [2]. Schorzenie wynika
z uposledzonego wydzielania gruczotéw zewnatrzwydzielniczych, wptywajacego
gltownie na uklady oddechowy i pokarmowy [3]. W chorobie tej dysfunkcja czyn-
nosci gruczoléw egzokrynnych powoduje m.in. wytwarzanie nieprawidtowego
$luzu [4].

Epidemiologia

Mukowiscydoza to choroba genetyczna. Nosiciele genu odpowiedzialnego za wy-
stapienie mukowiscydozy stanowia okolo 5% ludzi rasy bialej. Para dwdch nosicieli
wadliwego genu ma 25% szans na chorego potomka [1]. CF jest najczestsza $mier-
telng chorobg dziedziczng wystepujacg u ludzi rasy bialej. Czestos¢ wystepowania
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tej choroby u ludzi rasy bialej wynosi ok. 1:3300 urodzen. W innych populacjach CF
wystepuje rzadziej: w populacji latynoskiej czesto$cig 1:9200 urodzen, w populacji
rdzennych Amerykandéw z czestoscig 1:10900 urodzen, wérédd Afroamerykanéw
1:15000 urodzen, wéréd Azjatéw 1:30000 urodzen [2]. Szacuje sie, Ze obecnie na
$wiecie jest ponad 100 tysiecy 0sob z mukowiscydoza, glownie w USA, Kanadzie,
Australii i Europie. Wedlug réznych zrédel ocenia sie¢, ze w Polsce Zyje ponad
1800-2000 chorych na mukowiscydoze [1].

Obraz kliniczny i przebieg choroby

Obraz kliniczny mukowiscydozy u dzieci charakteryzuje si¢ duza ré6znorodnoscia
objawow.

Charakterystyczne objawy w wieku noworodkowym:

- smotkowa niedroznosc¢ jelit

- charakterystyczne objawy w wieku niemowlecym:

- nawracajace infekcje dolnych drég oddechowych

- tluszczowe stolce

— slaby przyrost masy ciala

Charakterystyczne objawy u dzieci w wieku szkolnym:
Przewlekty kaszel, poczatkowo suchy, z czasem produktywny, nasilony rano [5]
Wyrdznia si¢ kilka postaci klinicznych tej choroby: [6]

- Postac oskrzelowo-plucna, w ktérej dominujg objawy chorobowe w ukta-
dzie oddechowym.

— Postac brzuszna, w ktdrej pierwszoplanowe znaczenie majg zmiany w za-
kresie ukladu pokarmowego. Odmiana postaci brzusznej jest tzw. postac
watrobowa.

— Posta¢ mieszana - z objawami zaréwno ze strony ukladu oddechowego,
jak i pokarmowego.

Rozpoznanie
Podstawe rozpoznania stanowig objawy podmiotowe i przedmiotowe w powigza-
niu z jednym z wymienionych:

- zwigkszone stezenie chloru w pocie >60 meq/l w badaniu dwukrotnym
(homozygoty)

- dwie mutacje genu CFTR (réwniez heterozygoty)

- nieprawidlowa réznica potencjaléw elektrycznych blony sluzowej nosa
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Tabela 1 Objawy mukowiscydozy, zrédto: [5]

Dane z wywiadu Dane z badania przedmiotowego/ wyniki badan
Uktad nawracajace i przewlekajace sie beczkowata klatka piersiowa
oddechowy obturacje oskrzeli i zapalenia ptuc nawracajgce $wisty, trzeszczenia, rzezenia
przewlekly kaszel suchy, pozniej roznokalibrowe
produktywny palce pateczkowate
dusznos¢ wysitkowa, potem polipy z nosa, przewlekte zapalenie zatok
spoczynkowa przynosowych
krwioplucie uzyskanie w posiewie z drég oddechowych
wzrosty Ps. aeruginosa lub mykobakterii
atypowych
Przewdd niedroznos¢ smoétkowa niedobdr masy ciata i wzrostu
pokarmowy przedtuzajaca sie zéttaczka noworodkéw | hepatomegalia
staby przyrost masy ciata splenomegalia
stolce ttuszczowe wypadanie $luzéwki odbytnicy
refluks zotagdkowo- przetykowy zapalenie lub niewydolnos¢ trzustki
bédle brzucha ogniskowa marsko$¢ zétciowa watroby
zaparcia nadcisnienie wrotne

kamica zoétciowa

Inne hipoproteinemia
hipoprotrombinemia
nawracajace obrzeki slinianek
ostra lub przewlekfa alkaloza metaboliczna
zespot utraty soli (hiponatremia, hipochloremia)

Wykonuje si¢ réwniez nastepujace badania dodatkowe:
- RTG ptuc
- gazometrie
- spirometrie
- pletyzmografie
- HRCT ptuc
- TKzatok
- EKG
- CRP
- bakteriologie plwociny
—  stezenie wapnia i glukozy w surowicy [4].
Leczenie
Leczenie niefarmakologiczne:
- Rehabilitacja oddechowa- u wszystkich chorych konieczna jest systema-
tyczna fizjoterapia kilka razy dziennie (drenaz ulozeniowy wspomagany
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oklepywaniem lub wibracja klatki piersiowej, techniki efektywnego kaszlu
i prosty sprzet pomocniczy np. Flutter, Acapella, maska PEP. Wysitek fi-
zyczny jest wskazany u wszystkich chorych z wyjatkiem tych z najbardziej
zaawansowanymi zmianami. Wazna jest pomoc psychologiczna.

Dieta- u chorych z niewydolnoscia zewnatrzwydzielnicza trzustki- dieta
bogato bialkowa, bogato tluszczowa (30-50% kalorii z tluszczéw) i wy-
sokokaloryczna (130-150% normalnego zapotrzebowania) uzupetniona
preparatami enzymatycznymi i witaminami (zwlaszcza rozpuszczalnymi
w ttuszczach).

Tlenoterapia- zasady jak w POChP, u wybranych chorych takze wspoma-
ganie wentylacji [3].

Leczenie farmakologiczne:

Leki mukolityczne- dornaza alfa (pulmozyme) 2,5mg 1xdziennie w inhala-
cji (na >30 min przed drenazem oskrzeli), inhalacje hipertonicznego roz-
tworu NaCl (3-5ml; przed inhalacjg koniecznie podanie Beta-2 mimetyku
wziewnie), mannitol drobnoczasteczkowy (inhalacja suchego proszku).
Enzymy trzustkowe- do kazdego positku w dawce dobranej indywidualnie
Witaminy rozpuszczalne w ttuszczach- A i D (800-2000 IU/d) w postaci
preparatéow wielowitaminowych, witamina K u chorych z zaburzeniami
czynnosci watroby w razie krwawienia lub krwioplucia.

Antybiotyki wziewne- u chorych z przewleklym zakazeniem P. aeruginosa-
tobramycyna 300mg 2x dziennie w inhalacji, aztreonam lizynowy 75mg
3x dziennie, doustne- u chorych z zaawansowanymi zmianami w ptucach
lub czestymi zaostrzeniami, zwlaszcza zakazonych P. aeruginosa: azytro-
mycyna 250 lub 500 mg/ dzien.

Leki rozkurczajace oskrzela- u chorych z poprawa w badaniach czyn-
no$ciowych oraz przed inhalacjag mukolityku, fizjoterapig lub wysitkiem
fizycznym.

Leki przeciwzapalne

GKS wziewnie- u wybranych chorych z astma lub alergiczng aspergiloza
oskrzelowo- ptucna

ibuprofen- u chorych w wieku 6-17 lat

leki przeciwfibrynolityczne- etamsylat, kwas amino kapronowy lub kwas
traneksamowy- w razie krwioplucia
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- modulatory - niedostepne w Polsce
« tzw. potencjatory (zwigkszajg transport jonéw chlorkowych przez
biatko CFTR) iwaktaftor
o tzw. korektory (wplywaja na strukture przestrzenng biatka CFTR)
lumaktafor [3]

Patofizjologia
CF jest choroba wielouktadows. Etiologia opiera si¢ na mutacji genu blonowego
kanatu chlorkowego (cystic fibrosis transmembrane conductance regulator CFTR)
odpowiedzialnego za czynnos¢ kanaléw chlorkowych. Nieprawidlowe wchtanianie
jonu Na+ i wydzielanie Cl- przez nablonek drég oddechowych zmniejsza ,,nawod-
nienie” drég oddechowych. Geste wydzieliny $luzu blokujg oskrzeliki, utrudniaja
wentylacje pluc i sprzyjaja kolonizacji oskrzeli przez Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococus ureus, Haemophilus influenzae, Burkholderia cepacica, do czego
przyczynia si¢ oslabienie wrodzonej odpornosci miejscowej. Utrzymujace si¢ za-
palenie powoduje m. in. obturacje oskrzeli, rozdecie pluc. Dodatkowo dysfunkcja
czynnoéci innych gruczoldw zewnatrzwydzielniczych powoduje zaburzenia ze
strony przewodu pokarmowego. Inng konsekwencja mutacji genu CFTR jest
nieprawidlowy sktad potu [4].
Réznicowanie
Wymaga réznicowania z zespolem dyskinetycznych rzesek, niedoborami odporno-
$ci, wadami uktadu oddechowego, astma, aspiracja ciala obcego, celiakig i innymi
zespolami zaburzonego wchtaniania [5]. Stezenie chloru w pocie powyzej 70 mEq/1
u dorostych odréznia mukowiscydoze od innych choréb pluc [4].
Rokowanie
Dzigki lepszej diagnostyce i znacznemu postepowi w leczeniu srednia diugos¢
zycia pacjentéw z mukowiscydoza wydluzyla si¢ w ciagu ostatnich 40 lat z mniej
niz 5 lat do ponad 30 lat. Dorosli stanowig obecnie 40-50% wszystkich chorych,
jest to jednak grupa o réznym przebiegu klinicznym i rokowaniu [7]. Srednia
dlugos$c¢ zycia osoby z mukowiscydoza na $wiecie rézni si¢ w zaleznosci od kraju.
W Europie zachodniej wynosi okoto 40 lat, w Polsce 21 lat. Najwazniejszym czyn-
nikiem wplywajacym na rokowanie jest postep choroby oskrzelowo- ptucnej. Ro-
kowaniepogarszajg rozlegle zwtdknienie ptuc, przewlekle zakazenie P. aeruginosa,
zakazenia Burkholderia cepacica, a takze znaczace niedozywienie [5].
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Tabela 2 Powikfania mukowiscydozy, zrédto: [5]

Ze strony uktadu Odma optucnowa

oddechowego Widknienie ptuc
Krwawienie z drég oddechowych
Alergiczna aspergiloza oskrzelowo- ptucna
Ropniak optucnej

Ze strony przewodu Sttuszczenie lub marskos¢ watroby
pokarmowego Nadcisnienie wrotne

Zylaki przetyku

Ostre zapalenie trzustki

Kamica zétciowa

Inne Nadcisnienie ptucne
Niewydolno$¢ prawej komory serca
Cukrzyca
Osteoporoza
Osteoartropatia przerostowa
Zaburzenia ptodnosci

Rola i zadania pielegniarki w opiece nad pacjentem z mukowiscydoza
Opieka nad pacjentem z mukowiscydoza musi by¢ dostosowana indywidualnie
do kazdego pacjenta oraz jego potrzeb i mozliwosci.
Zespol pielegniarski sprawujacy opieke nad chorym z mukowiscydoza ma do
realizacji obejmuja funkcje leczniczo-diagnostyczne oraz edukacyjne. W zwigzku
z tym powinien wykazac si¢ aktualng wiedza, kompetencjami i umiejetno$ciami,
umozliwiajacymi mu jej realizacjg oraz posiada¢ odpowiednie umiejetnosci prak-
tyczne w zakresu zapewnienia choremu nie tylko opieki pielegnacyjno-leczniczej,
ale réwniez fizjoterapeutycznej. Pielegniarka powinna zna¢ technike, cele, istote
oraz zasady aerozoloterapii, w tym kolejnosci podawanych lekéw (najpierw leki
rozszerzajace oskrzela, pdzniej przeciwzapalne) oraz potrafi¢ wykonac inhalacje
Podobnie powinna zna¢ zasady wykonywania drenazu utozeniowego, gimnastyki
oddechowej oraz innych zabiegéw fizykoterapeutycznych [8-11].
Pielegniarka musi ciggle obserwowac pacjenta i prowadzi¢ dokumentacje, w tym
specjalnego dzienniczka obserwacji, gdzie odnotowuje [8-11]:
- codziennie podstawowe parametry zyciowe, takie jak: tetno, ci$nienie
tetnicze krwi, temperatura ciala, ilo§¢ oddechéw na minute,
— parametry stolca dziecka - oceniajac ich ilo$¢, barwe (czy zabarwienie
prawidlowe, czarne, krwistoczerwone), konsystencje (zbity, uformowany,
luzny, czy s widoczne niestrawione resztki pokarmu),
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nasilenie kaszlu (np. nocne napady kaszlu moga swiadczy¢ o zaostrzeniu
choroby),

jakos¢ plwociny (np. ropna plwocina moze $wiadczy¢ o zaostrzeniu cho-
roby),

poziom glukozy we krwi - kontrolowany za pomocg glukometru, o $ci-
$le okreslonych godzinach, czyli prowadzenie dobowego profilu cukru,
a w przypadku podwyzszonych wartosci glukozy na zlecenie lekarza po-
dawa¢ odpowiednia dawke insuliny,

codzienng mase ciala - wazenie dziecka o tej samej porze dnia i w po-
dobnych warunkach (np. w ubraniu, po wyprdznieniu), aby wyniki byty
miarodajne,

w uzasadnionych przypadkach (kiedy pacjent jest odwodniony lub prze-
wodniony) na zlecenie lekarza prowadzi bilans ptynéw (notuje ilosci ply-
now

przyjmowanych przez dziecko drogg dojelitows i pozajelitowa oraz ptynéw
wydalanych),

iloéci przyjmowanych positkow.

Pielegniarka dba o prawidtowe odzywianie chorego - pilnuje przestrzegania diety

[8-11]:

wysokoenergetycznej. Musi takze pamietac, ze u chorych zapotrzebowanie
na energie jest bardzo rézne i zalezy od stanu ukltadu oddechowego oraz
wydolnosci trzustki (im czesdciej

wystepuja zapalenia pluc, im bardziej nasilone sg objawy uposledzonego
trawienia oraz wchlaniania — tym musi by¢ wyzsze zapotrzebowanie na
energie i sktadniki odzywcze).

bogatobialkowej (okoto 2,5 g/kg m.c.)

wysokotluszczowe;j.

W diecie zaleca si¢ mleko, jaja, mieso, wedliny, ryby, rosliny straczkowe, zwiekszenie
dawki podawanych witamin, zwlaszcza rozpuszczalnych w ttuszczach (witaminy A,
D, E, K). Czesto wskazane jest takze stosowanie (z powodu niewydolnosci trawien-
nej trzustki) preparatéw enzymatycznych wspomagajacych trawienie, takich jak
Kreon, Panzytrat. Dawke enzymow ustala sie dla kazdego chorego indywidualnie
i zwigksza si¢ w miare pogarszania czynnosci trzustki [8-11].

U pacjentéw, zwlaszcza z niedozywieniem, zaklada si¢ przezskérng endoskopows
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gastrostomi¢ (PEGa). W tym przypadku pielegniarka podaje specjalne mieszanki
odzywcze oraz prowadzi odpowiednig pielegnacje gastrostomii [8-11]:

- wpierwszych dniach dokonuje kontroli gojacej si¢ rany (w celu wczesnego
zaobserwowania powiklan np. miejscowego ropnia, martwiczego zakazenia
powlok brzusznych); przemywa rang jatowym roztworem soli fizjologicznej,
wymienia jatlowe opatrunki,

— wdalszych dobach - raz dziennie przemywa skore w okolicy gastrostomii
woda z mydtem, 2-3 razy w tygodniu dezynfekuje powierzchnie rurki
gastrostomijnej np. 70% alkoholem etylowym, codzienne oczyszcza ko-
niec zglebnika przy uzyciu wody i szczotki, po zakonczeniu podawania
pokarmu przeptukuje PEGa niewielky iloscig wody,

- wokresie przerw w karmieniu koncéwke rurki zamyka i przykleja plastrem
do skory brzucha, zapobiegajac jej nadmiernemu przemieszczaniu sie,
unikajgc zapar¢ sprzyjajacych wystepowaniu przecieku tresci zotadkowej
wokol PEG, a w przypadku wyciekania zawartosci zotadka skdre wokot
PEGa ochrania preparatami zawierajacymi tlenek cynku np. pasta cynkowa.

U niektérych pacjentéw istnieje potrzeba dodatkowego stosowania podazy pty-
néw i lekéw droga dozylng. Wykonujac te czynnosci pielegniarka zobowigzana
jest [8-11]:

— przestrzegac zasad aseptyki i antyseptyki

- obserwowa¢ miejsce wklucia dozylnego (obwodowego, centralnego),
a w razie dostrzezenia objawow sugerujacych niedrozno$¢ wktucia lub stan
zapalny powstaly w miejscu zalozonego wenflonu, powinna od razu zmie-
ni¢ miejsce zalozenia drogi dozylnej na inne pielegnowac port naczyniowy;,
pamigtajac o przestrzeganiu zasad aseptyki podczas manewrowania przy
wkluciu, zabezpieczeniu przed zatorem powietrznym, a w przypadku prze-
rwy w infuzji o przeptukaniu portu solg fizjologiczng i zalozeniu ,korka
heparynowego” (podanie do portu 2-3 ml roztworu heparyny 100 j.m/ml).

Pielegniarka takze przygotowuje fizycznie i psychicznie chorego do wszystkich
zabiegdw i badan oraz asystuje podczas ich wykonywania. Musi réwniez okazywa¢
wsparcie psychiczne choremu i jego rodzinie [8-11].

Kolejna rolg jest edukacja pacjenta i jego rodziny - z zakresu zdrowego stylu zy-
cia oraz nauczenie zachowan pozwalajacych na osiggnigcie w miare mozliwosci
najwyzszego komfortu zycia z ta choroba. Wiedze pielegniarka powinna w sposéb
zrozumiaty, dostosowany do wieku, wyksztalcenia chorego/jego rodziny. Powinny
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to by¢ po pierwsze informacje na temat choroby (co to za choroba, jakie s3 jej
przyczyny, jakie moga by¢ objawy i skutki, jak nalezy postepowac, jak prowadzi¢
terapie). Musi by¢ takze przygotowana na udzielenie chorym/ich rodzinom odpo-
wiedzi na nurtujgce ich pytania. Musi réwniez nauczy¢ pacjenta samoobserwacji,
samokontroli i samoopieki oraz rozpoznawania objawéw mogacych $wiadczy¢
o zaostrzeniu choroby (goraczka lub stany podgoraczkowe, dusznos¢, §wiszczacy
oddech, nieproduktywny kaszel, zwigkszenie ilosci odkrztuszanej wydzieliny,
zmiana jej wygladu na bardziej ropna, utrata faknienia, pogorszenie tolerancji
wysitku fizycznego) [8-11].

Podsumowanie

W leczeniu mukowiscydozy u dziecka zawsze zaangazowany jest nie jeden spe-
cjalista, a caly zesp6l medyczny. Leczenie prowadzi zazwyczaj wielu specjalistow,
wsrod ktorych nalezy wyrdznic: pediatre, pulmonologa, pielegniarke, dietetyka,
fizjoterapeute czy tez psychoterapeute.
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Wstep

Epilepsja (padaczka) jest jedng z najstarszych choréb na swiecie. Jest najczesciej
wystepujaca chorobg neurologiczng u dzieci i mlodziezy. Pierwsze wpisy doty-
czace tej choroby siegaja okoto 2000 lat p.n.e. W przesztosci epilepsja postrzegana
byta nie jako choroba, ale op¢tanie lub kara boska, a ludzie cierpiacy na nia byli
napietnowanii odtracani przez spoleczenstwo, pozbawieni tym samym pomocy
i opieki [1, 2].

Wraz z rozwojem medycyny wzrastala swiadomos¢ odnosnie tej choroby

i sposobu jej leczenia oraz przeciwdziatania powiktaniom. Doceniono role piele-
gniarki w tym procesie, ktéra dotyczy edukacji pacjenta na temat choroby i pie-
legnacji podczas pobytu w szpitalu [3].

Definicja i epidemiologia choroby

Epilamvanein to greckie stowo, od ktérego wywodzi si¢ nazwa choroby epilepsja
i oznacza chwyci¢, posig$¢, owtadna¢, atakowac. Nazwa jest w uzyciu od okolo
2500 lat. Nadmienia si¢ o chorobie w Starym i Nowym Testamencie orazw babi-
loniskim kodeksie Hammurabiego. Epilepsje uwazano za ,,$wigtg chorobe”, gdyz
byta traktowana jako przejaw owladnigcia czlowieka przez demona, a przekonania
te siegaly V wieku p. n. e. Wowczas Hipokrates opisal padaczke jako schorzenie
zwigzane z dysfunkcja mozgu [4].

Epilepsja zwana potocznie padaczka to grupa zaburzen neurologicznych, cechuje
sie napadami padaczkowymi z utratg przytomnosci, wynikajacymi z zaburzen
pracy moézgu jakimi sg samorzutne, gwaltowne oraz nadmierne bioelektryczne
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wyladowania w komdrkach nerwowych mézgu o przejsciowym charakterze. Incy-
denty napadowe majg zréznicowana site, od niemal niezauwazalnych, do wstrzasow
o duzej sile i dlugim czasie trwania [5, 6].

Epilepsja jest jednym z najcze$ciej wystepujacych schorzen neurologicznych. Na
calym $wiecie cierpi na nig okoto 65 milionow ludzi, co stanowi 1% catej populacji,
w zwigzku z tym jest uznana za chorobg spoteczna [6].

Wigkszos¢ zachorowan dotyczy krajow rozwijajacych sie. W Europie okoto 6 mi-
lionéw ludzi choruje na padaczke, a rocznie rozpoznawanych jest okoto 400 000
nowych przypadkéow. W Polsce jest okoto 400 tys. ludzi chorych na epilepsje, a naj-
wigcej zachorowan obserwuje si¢ u dzieci i 0s6b starszych. Mimo intensywnego
leczenia 1/3 pacjentow nie osigga calkowitej remisji napadéw padaczkowych [7, 8].
Postawienie diagnozy o rozpoznaniu epilepsji powigzane jest rowniez z obni-
zeniem jakosci Zycia pacjentdw i licznymi ograniczeniami dotyczacymi Zycia
zawodowego, towarzyskiego i rodzinnego pacjenta. Schorzenie to moze dotyczy¢
kazdego cztowieka niezaleznie od wieku, pici i pochodzenia spofecznego. Jezeli
wystapi jeden niesprowokowany epizod padaczkowy przez caly okres zycia to nie
moéwimy wtedy jeszcze o chorobie, ale pojawienie si¢ drugiego jest kryterium do
rozpoznania epileps;ji [9, 10, 11].

Dlugotrwale leczenie epilepsji, niekiedy nawet trwajace przez cale zycie poteguje
ryzyko wystapienia niepozadanych dziatan farmakoterapii na ogélne zdrowie
chorego, a dotyczy to chorob obnizajacych jakos¢ zycia takich jak depresja, nie-
pelnosprawnos¢ intelektualna, urazy gtowy. Istnieje réwniez ryzyko wczesnego
zgonu [12, 13, 14].

Etiologia i patogeneza

Epilepsja jest choroba, ktorej etiologia i patogeneza jest zréznicowana

i wieloczynnikowa. Obecnie istnieje nowy podzial pochodzenia padaczek, ktéry
obejmuje trzy kategorie padaczki genetyczne, strukturalne lub metaboliczne oraz
takie, ktérych pochodzenie jest nieznane [15].

Genetycznie uwarunkowana predyspozycja do powstawania zespotéw padaczko-
wych z udowodnionym badaniami defektem genetycznym, to padaczki najczesciej
wystepujace u dzieci. Na podstawie obserwacji i badan oraz zebranego wywiadu
mozemy stwierdzi¢, ze choroba ta moze wystepowac rodzinnie, a stoja za tym
mutacje w obszarze genéw dla kanaléw jonowych. Sposéb ich dziedziczenia scha-
rakteryzowano jako autosomalny dominujacy [4, 16].
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Zespoty padaczkowe strukturalne lub metaboliczne wystepuja najczesciej i powo-
dowane s3 zmianami strukturalnymi w mézgu na skutek dziatan zewnetrznych
oraz w polagczeniu z predyspozycjami genetycznymi [4].
Nalezg do nich:

- niedotlenienie okotoporodowe

- uraz glowy

- choroba alkoholowa

- choroby naczyniowe mézgu

- nowotwory mozgu

- stwardnienie rozsiane

- stwardnienie guzowate.
Patomechanizm powstawania réznych zespoléw padaczkowych niezaleznie od ich
pochodzenia jest wspolny i polega na nadpobudliwosci elektrycznej btony komor-
kowej neuronéw, ktdra zalezna jest od wptywu czynnika hamujacego i pobudza-
jacego czynno$¢ bioelektryczng neuronéw. Na depolaryzacje (pobudzenie) maja
wplyw jony wapnia i sodu. Zablokowanie tych kanatéw stopuje naptyw jonéw do
komorki, powodujac stabilizacje neuronu. Dzigki temu zapobiega patologicznym
wytadowaniom elektrycznym w komérkach [4, 17].
Klasyfikacja i objawy kliniczne
Napady padaczkowe mieszcza si¢ w takich kategoriach jak ogniskowe (czg¢sciowe)
i uogolnione.
Napady ogniskowe — czesto poprzedzone pewnego rodzaju aurg pod postacia
doznan wzrokowych, wechowych lub stuchowych. Drgawki moga rozpocza¢ sie
w jednaj partii mie$ni i rozchodzi¢ si¢ na sasiadujace lub moga wystapi¢ automa-
tycznie wykonywane czynnosci bez udziatu swiadomosci [11].
Napady ogniskowe dzielg si¢ na:

— proste z objawami ruchowymi, czuciowymi lub zmystowymi, autonomicz-

nymi i psychicznymi, w ktérych nie dochodzi do utraty przytomnosci [3].
- zlozone z utratg kontaktu z otoczeniem i objawami ruchowymi oraz roz-
nymi doznaniami czuciowymi [3].

Napady uogoélnione - zapoczatkowane nagla utratg nieSwiadomosci co prowa-
dzi do upadku chorego. Wystepuje silne toniczne napigcie mig$ni, powodujace
odgiecie glowy i wyprost konczyn. Podczas tego stanu osoba nie oddycha co po-
woduje zasinienie powlok skdrnych. Toniczna faza trwa od kilku do kilkunastu
sekund, po czym nastepuje faza kloniczna w postaci drgawek uogélnionych glowy
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i konczyn oraz powraca oddech, ale mato wydolny. Podczas tego napadu czasem
moze dochodzi¢ do oddania moczu i stolca. Po ustaniu drgawek chory jest jeszcze
nieprzytomny przez krétki okres. Po odzyskaniu §wiadomosci u chorego moze
wystapi¢ nadpobudliwos¢, rozdraznienie, niepokéj lub sennos¢ [4, 13, 18].
Napady uogodlnione dzielg si¢ na:

- Napady nie§wiadomosci to takie, ktore przebiegaja z nagla utrata $wiado-
mosci i bez upadku chorego. Czas ich trwania wynosi do 30 sekund.

- Napady miokloniczne wystepuja w nich kroétkie i gwattowne zrywania
miesniowe dotycza konczyn goérnych jak i dolnych.

— Napady atoniczne w ktorych dochodzi do naglej utraty napiecia migs$ni
w wyniku czego nastepuje upadek i ewentualny uraz glowy.

- Napady toniczno-kloniczne objawiajg si¢ utrata przytomnosci, wyprosto-
waniem konczyn, odgieciem gtowy, zaci$nietymi dfonmi, bezdechem i si-
nicg po czym rozpoczynaja si¢ drgawki. Napad trwa do kilku minut [4, 11].

— Stan padaczkowy - to napad drgawkowy najczgsciej toniczno-kloniczny,
trwajacy nawet 30 min lub krétsze napady jeden po drugim bez odzyskania
przytomnosci. Zwigkszajace si¢ w tym stanie niedotlenienie mézgu moze
doprowadzi¢ do obrzeku i tym samy do $mierci pacjenta [16].

— SUDEP - to nagla, niespodziewana $mier¢ w padaczce. Dotyka najczgsciej
ludzi z padaczka przewlekls, u ktérych wystapita we wezesnym wieku i cze-
stymi napadami drgawkowymi przed rozpoczeciem leczenia. Wystepuje
najczesciej u pacjentéw w napadach toniczno-klonicznych [19].

Diagnostyka, leczenie i profilaktyka choroby

Epilepsja jest chorobg neurologiczng, a diagnoze¢ stawia lekarz neurolog na pod-
stawie doktadnego wywiadu zebranego od rodziny pacjenta, naocznych swiadkow
napadu padaczkowego lub samego pacjenta odnosnie jego odczu¢ i zachowan
przed atakiem. Szczegdly napadu podane w wywiadzie, a zwlaszcza ich precy-
zyjnos¢, co do wygladu chorego podczas trwania napadu i jego czasu pozwalaja
lekarzowi na doktadniejsze postawienie diagnozy [13, 20].

Kolejnym etapem diagnostycznym jest badanie elektroencefalografem (EEG)
oraz badania obrazowe takie jak rezonans magnetyczny (MRI) czy tomografia
komputerowa (TK) [11, 21].

Istotnym celem leczenia epilepsji jest uwolnienie chorego od napadéw lub maksy-
malne zminimalizowanie czgstotliwosci ich wystepowania przy jak najmniejszych
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skutkach ubocznych, dajac tym samym lepsza jakos$¢ zycia i normalne funkcjo-
nowanie w zyciu spotecznym [5].

W zaleznosci od rodzaju napadéw padaczkowych lub zespotu padaczkowego
lekarz neurolog decyduje o doborze odpowiedniego leku przeciwpadaczkowego.
Terapie rozpoczyna si¢ od wdrozenia jednego leku (monoterapia). Jesli napady
nie s3 kontrolowane po podaniu pierwszego leku nalezy wprowadzi¢ kolejny lek.
Na wybor leku ma réwniez wptyw wiek pacjenta, choroby wspotistniejace, inne
leki zazywane przez chorego [5].

Z reguly terapia przeciwpadaczkowa planowana jest na kilka lat, a czgsto na cale
zycie, trzeba pamigtaé, ze decyzja o leczeniu powinna by¢ oparta na wnikliwej
analizie ryzyka stosowanych lekéw przeciwpadaczkowych [7].

Rokowanie jest przewidywane indywidualnie dla kazdego pacjenta i moze ulegac
zmianie. Epilepsja jest chorobg nieuleczalng, ale przyjmowanie regularne lekow
powoduje zmniejszenie ilosci napadéw lub calkowitg ich eliminacje. U 70 % pa-
cjentéw poprzez leczenie udaje sie osiaggna¢ brak wystepowania napadéw. W przy-
padku, kiedy organizm dobrze reaguje na pierwsza probe leczenia to rokowania,
co do przebiegu choroby, s3 pomyslne. U pacjentéw Zle reagujacych na pierwsza
probe leczenia mogg wystapi¢ problemy zdrowotne podobne do chorych z leko-
oporng padaczky. Farmakogenetyka ma wplyw na reakcje organizmu na leczenie
przeciwpadaczkowe (LPP) oraz na to czy wystapia ewentualne dzialania niepoza-
dane. Rokowanie jest zalezne réwniez od rodzaju zespotu padaczkowego [1, 22].
Kazde wystapienie napadu padaczkowego ciggnie za sobg bardzo negatywne skutki
zdrowotne dla organizmu, zaréwno psychiczne jak i fizyczne, a s3 to miedzy in-
nymi urazy glowy wynikajacy z upadku, bdle migéni, béle glowy, brak koncentracji,
krétkotrwata niepamiec, senno$¢, ogolne ostabienie organizmu [9, 12].
Profilaktyka pierwotna i wtorna

Pierwotnym aspektem zapobiegania epilepsji jest rozpatrzenie przyczyn rozwo-
jowych padaczki. W gtéwnej mierze kierunkiem zapobiegania jest poradnictwo
genetyczne, opieka nad kobietg cigzarng i jej dzieckiem, a takze zapobieganie
urazom glowy. Ryzyko wystapienia epilepsji u dziecka w przypadku kiedy matka
ma stwierdzong epilepsje wynosi 3%, natomiast gdy choroba wystepuje u ojca
ryzyko zmniejsz a si¢ do 1,7% [5, 14].

Wtérny aspekt zapobiegania padaczce dotyczy procesu dojrzewania jej ogni-
ska. W praktyce podejmuje si¢ proby zapobiegawczego podawania lekow
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przeciwpadaczkowych w sytuacji, kiedy dochodzi do powazniejszych urazéw
glowy, z uszkodzeniem mdzgu i drgawek goraczkowych [5].
Pomimo leczenia farmakologicznego moze dojs¢ do epizodu padaczkowego. Sku-
teczne leczenie choroby zmniejsza czujno$¢ rodzicéw, czasami nawet zapominaja
o chorobie i podawaniu lekow przeciwpadaczkowych co w konsekwencji moze
doprowadzi¢ do napadu padaczkowego [26]. Najwazniejszym aspektem w opiece
nad chorym dzieckiem jest zadbanie o jego bezpieczenstwo a takze prawidtowe
funkcjonowanie w $rodowisku domowym i szkolnym [23].
Aby utrzymac¢ prawidlowy poziom funkcjonowania i ograniczy¢ epizody padacz-
kowe pacjent powinien przestrzegac zalecen lekarskich. Istnieje wiele czynnikéow
mogacych wywolac atak epilepsji [24].
Moze to by¢ konkretny czynnik i dotyczy¢ tylko danej osoby. Nalezy poznaé
czynniki, ktére moga, ale nie zawsze wywoluja ataki epilepsji. Do ustalenia czyn-
nikéw mogacych wywotywac ataki bardzo pomocne jest prowadzenie kalendarza
napadéw padaczkowych, w ktérym nalezy wnikliwie opisywac samopoczucie oraz
sytuacje, jakie wydarzyly si¢ przed atakiem padaczki. Moga to by¢ miedzy innymi
stres, zmeczenie, pobudzenie, nagly przestrach, alkohol, gwaltowne przebudzenie,
wysoka temperatura ciala, ostre, mrugajace swiatlo, hatas [5, 9].
Aby przeciwdziata¢ atakom padaczkowym chory powinien stosowac si¢ do na-
stepujacych zasad:
- regularne przejmowanie zaleconych lekéw i prowadzenie kalendarza kon-
troli ich przyjmowania (zapisywanie przyjetych dawek o statych porach)
- regularne badania morfologiczne oraz badania na poziom substancji czyn-
nej leku w organizmie
— prowadzenie regularnego trybu zycia (chodzenie spac o stalych porach,
dostateczne wysypianie sig, przyjmowanie regularnie positkéw)
- nawadnianie organizmu
- ruch na $§wiezym powietrzu dostosowany do mozliwosci pacjenta
- unikanie bodzcéw mogacych wywola¢ atak padaczki (ostre, mrugajace
$wiatlo, dlugotrwatle ogladanie telewizji i gier komputerowych, nadmier-
nego nastonecznienia)
- unikanie urazéw glowy czy niedotlenienia podczas uprawiania niektérych
sportow (sporty walki, nurkowanie i inne sporty ekstremalne) [25].
Rola i zadania personelu pielegniarskiego w opiece nad dzieckiem z epilepsja
Pielegniarka pediatryczna sprawuje opieke nad dzieckiem, a takze jest wsparciem
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dla rodzicéw zajmujacym si¢ dzieckiem chorym lub niepelnosprawnym, zagrozo-
nym chorobg lub zdrowym. Swiadczgc profesjonalng opieke, pielegniarka oprécz
swojej podstawowej roli zawodowej, petni funkcje specjalisty wrazliwego na po-
trzeby emocjonalne, rozwojowe i fizyczne dziecka. Podstawowe znaczenie rodziny
dla dobrego samopoczucia dziecka w procesie terapii czy zdrowienia jest kluczowa
rolg pielegniarki pediatrycznej [23].
Pielegniarka pelnigc obowiazki zawodowe nie skupia si¢ tylko na roli jaka niesie
W swojej nazwie jej zawod, ale ma do odegrania kilka bardzo waznych rol, ktore
przyczyniaja si¢ do osiggnigcia lepszych wynikéw w procesie zdrowienia pacjenta,
zarowno w sferze fizycznej jak i psychicznej. Pielegnacja pacjenta to proces ztozony
i wieloptaszczyznowy, w ktérym nalezy uwzglednic nie tylko istote samego leczenia
i wzmacniania zdrowia pacjenta, ale przede wszystkim zadbac o jego problemy
psychiczne i fizyczne, zapobiega¢ chorobom poprzez edukacje¢ prozdrowotng
i motywacje do brania odpowiedzialno$ci za wlasne zdrowie [26].
Pielegniarka bierze udzial w profilaktyce, w diagnozowaniu, terapii i usprawniania
pacjentdw, co znacznie przyczynia si¢ do poprawy komfortu ich zycia. Dzialania
pielegniarki oparte na podstawach teoretycznych, wynikach badan naukowych,
ogolnych zasadach postepowania, procedurach, standardach i normach etycznych
wiaza sie z rolami zawodowymi, a przy ich wykonywaniu obowigzuja normy zawo-
dowe, pewne wzory zachowan i postaw okreslane przez Kodeks Etyki Zawodowej
Pielegniarki [27].
Do rdl zawodowych jakie pelni pielegniarka w opiece nad pacjentem mozna
wymieni¢ rol¢ opiekuncza, terapeutyczna, diagnostyczng i edukacyjng. Role za-
wodowe to funkcje, w ktérych okreslono zadania jakie personel pielegniarski
powinien podejmowac podczas wykonywania swoich czynnosci zawodowych [23].
Funkcja opiekunicza — obejmuje swoistego rodzaju zadania przypisane pielegniar-
stwu i realizowane tylko przez pielegniarki, ktére polegaja na asystowaniu, pomocy
podopiecznemu, wspieraniu go przy rozwigzywaniu probleméw dotyczacych zdro-
wia i zycia. Zakres zadan i ich charakter podyktowany jest rozpoznaniem stanu
zdrowia pacjenta, jak réwniez jego samodzielnosci i sprawnosci oraz ustalenia
przyczyn, przez ktére wymaga pomocy.
Zadania funkgji opiekunczej [28]:

- tworzenie warunkéw do podtrzymywania funkcji zyciowych organi-

zmu oddychania, odzywiania, wydalania, termoregulacji, ochrony bton
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$luzowych i skéry przed uszkodzeniem, odbieranie bodZcéw przez narzady
zmystow

pomaganie lub wykonywanie za pacjenta czynnosci zycia codziennego
dla zapewnienia komfortu. Naleza do nich utrzymanie ciala i najblizszego
otoczenia pacjenta w czystosci, dobieranie odpowiedniej odziezy do stanu
i sytuacji pacjenta, pomaganie w poruszaniu si¢, zachowanie odpowiedniej
pozycji ciata lub pomoc przy jej zmianie, zapewnienie warunkoéw do aktyw-
nosci odpowiedniej dla wieku i sytuacji zdrowotnej pacjenta, stworzenie
optymalnych warunkéw do odpoczynku i snu

umozliwienie pacjentowi odgrywania rol spotecznych (wspdétmatzonka,
dziecka, rodzica, pracownika) uwzgledniajac jego stan zdrowia oraz ufa-
twienie kontaktéw spotecznych z rodzing i bliskimi

zapewnienie pacjentowi prawa decydowania o sobie

tworzenie warunkow bezpieczenstwa i komfortu psychicznego
pomaganie w rozwigzywaniu problemoéw wynikajacych z udzialu w pro-
cesie leczenia, diagnozowania, rehabilitacji (radzenie sobie ze strachem,
bélem, ztym samopoczuciem)

ulatwienie pacjentowi i jego rodzinie dost¢epu do informacji o stanie zdro-
wia, kontaktu z lekarzem, rehabilitantem dietetykiem, psychologiem
ulatwienie pacjentowi kontaktu z grupami wsparcia 0séb z podobnymi
problemami zdrowotnymi

organizowanie i uczestniczenie w opiece terminalnej, tworzenie pacjentowi
warunkow godnego umierania i spokojnej $mierci.

Funkcja diagnostyczna - zawiera zbiér zadan niezbednych do rozpoznania pro-
bleméw pielegnacyjnych wynikajacych ze stanu zdrowia pacjenta, poprzez roz-
poznanie pielegniarskie, nadajace kierunek opiece pielegniarskiej nad pacjentem.
Moze mie¢ charakter prewencyjny, promocyjny, leczniczy i rehabilitacyjny. Jest
to zbidr szczegdélowych zadan realizowanych w procesie pielegnowania. Zadania
tunkcji diagnostycznej [28]:

ocena stanu zdrowia i potrzeb pacjenta oraz niezbednych i dostepnych
srodkéw do zaspokojenia tych potrzebach

okreslenie potrzeb realizowanych przez pielegniarke i potrzeb wymagaja-
cych realizacji innych czlonkéw zespotu lub rodzin

uwzglednienie hierarchii tych potrzeb i okreslenie priorytetow
planowanie i dostarczanie opieki
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stworzenie warunkéw do udziatu pacjenta oraz jego najblizszych do wszyst-
kich zaplanowanych form opieki

dokumentowanie wszystkich etapéw procesu pielegnowania, wykorzysta-
nie tych informacji w ocenie opieki

stosowanie podczas wykonywania zadan zaakceptowanych i wlasciwych
norm zachowania odrebnosci kulturowych, etycznych i zawodowych.

Funkcja terapeutyczna - zawiera zbidr zadan, ktore okreslaja udzial pielegniarki
przy ocenie stanu chorego, niezbednej do ustalenia rozpoznania lekarskiego,
podczas wykonywania zleconych zabiegéw i podazy lekdw oraz czynnosci po-
dejmowanych przez pielegniarke w stanach zagrozenia zycia. Zadania funkcji
terapeutycznej [28]:

dokonanie podstawowych pomiaréw parametréw zyciowych, pobieranie
materialu do badan laboratoryjnych, wykonanie bilansu i proby wysitkowe;
podawanie lekéw i wykonywanie zabiegéw zleconych przez lekarza w ra-
mach leczenia farmakologicznego, dietetycznego, zabiegowego
pomaganie lekarzowi przy wykonywaniu wlewdéw, wziernikowaniu i punk-
cjach jam ciala, w badaniach radiologicznych inwazyjnych i nieinwazyjnych,
udzielanie przedlekarskiej pomocy w sytuacjach zagrozenia zdrowia i zycia
pacjenta, organizowanie pomocy w miejscu wypadku.

Funkcja edukacyjna - zawiera zbiér zadan, ktére majg na celu oddzialywac na
przekonania, motywacje, postawe i system wartosci pacjenta. Ma rowniez za
zadanie ksztaltowac i uczy¢ prawidtowych zachowa¢ prozdrowotnych, poczucia
odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie a takze zdrowie najblizszych i srodowiska.
Zadania funkgcji edukacyjnej [28]:

przekonanie pacjenta do dzialan prozdrowotnych w stosunku do siebie
i najblizszych oraz srodowiska, do tworzenia warunkéw dajacych mozli-
wos¢ zdrowego stylu zycia

przygotowanie pacjenta do wspotdzialania i wspotpracowania w procesie
pielegnowania poprzez wyjasnienie celow pielegnowania, nauczenie pa-
cjenta jak postepowac, aby osiagna¢ cel

przygotowanie pacjenta do samoopieki i wlasciwej oceny wlasnego stanu
zdrowia poprzez prowadzenie obserwacji i pomiaréw oraz zapisywanie
i interpretowanie danych, adekwatnego reagowania w przypadku powiktan,
podjecia wlasciwych sposobéw w celu podtrzymania funkcji zyciowych
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(poprawnego oddychania, odzywiania, termoregulacji, wydalania moczu
i katlu)

- przygotowanie pacjenta do komfortu zycia codziennego w sferze spolecz-
nej psychicznej i biologicznej poprzez wypoczynek, aktywnos¢ fizyczna,
sen i zachowanie proporcji czasu miedzy nimi oraz utrzymanie czystosci
ciala i otoczenia, regularne stosowanie zaleconych metod farmakoterapii,
wykonywanie opatrunkoéw i innych zabiegéw wskazanych przez lekarza

- przygotowanie rodziny, opiekunéw lub bliskich pacjenta do $wiadczenia
opieki nieprofesjonalnej w warunkach domowych lub wspétudziat w pro-
cesie pielegnowania podczas przebywania pacjenta w szpitalu.

Problemy dziecka chorego na epilepsje

Rozpoznanie epilepsji u dziecka rodzi wiele niepokoju, obaw, bezradnosci, poczu-
cie niesprawiedliwo$ci oraz jest ogromnym zaskoczeniem dla niego i jego rodziny.
Rodzice w obawie o zycie dziecka otaczaja je nadmierng i przesadng opieka, wy-
reczaja z wielu obowigzkdéw, czego skutkiem moze by¢ brak pewnosci siebie oraz
brak umiejetnosci w radzeniu sobie w sytuacjach codziennych [3].

U nastolatkéw dominuja przewaznie negatywne uczucia potegowane miedzy
innymi dojrzewaniem. Na poczatku rodzi si¢ gniew i brak akceptacji choroby,
towarzyszy temu bunt przejawiajacy sie niechecig do podporzadkowania si¢ zale-
ceniom lekarskim, odpychaniem od siebie ludzi z bliskiego otoczenia, a nawet nie-
che¢ do samego siebie. Pojawia sie uczucie wstydu i lek przed wystapieniem ataku
padaczkowego w szkole, przez co nastolatek moze zacza¢ izolowac si¢ od swoich
réwiesnikéw. Brak koncentracji, pogarszajace si¢ wyniki w nauce, ograniczenia
wynikajace z choroby oraz stygmatyzacja przez otoczenie moga doprowadzac do
osamotnienia a nawet do depresji [12, 29, 30].

Problemy te wynikaja z braku §wiadomosci i wiedzy o epilepsji samego nastolatka,
rodziny i otoczenia. Brak wiedzy odnosnie jej istoty, leczenia, przeciwdziatania
skutkom choroby, a takze umiejetnosci zycia z choroba przewlekla, jaka jest epi-
lepsja, poteguje uczucie strachu [10

Cel pracy

Celem podejmowanych badan jest naukowe poznanie badanej rzeczywistosci.
Dzigki zgromadzonej wiedzy mozemy wyjasni¢, przewidzie¢ i zrozumie¢ inte-
resujace zjawiska. Celem nauki jest wytworzenie wiedzy, ktéra bedzie stanowic¢
podstawe do tworzenia rzeczy majacych podnies¢ jakos¢ zycia cztowieka.
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Celem pracy jest przedstawienie roli pielegniarki w procesie pielegnowania dziecka
z epilepsja.
Szczegodlowe problemy badawcze:
1. Jakie problemy wystepuja w opiece nad dzieckiem z epilepsja?
2. Jakie dzialania powinna podja¢ pielegniarka, dazac do rozwigzania probleméw
opiekunczo-pielegnacyjnych w sprawowaniu opieki nad dzieckiem z epilepsja?
3. Jaki jest poziom wiedzy pacjenta i jego rodziny na temat choroby i jej zapo-
biegania?
Material i metody badawcze
Metoda zastosowana w niniejszej opracowaniu to studium indywidualnego przy-
padku, techniki natomiast to wywiad, obserwacja, analiza dokumentéw. Narzedzia
badawcze: kwestionariusz wywiadu karta indywidualnej obserwacji, arkusz do
gromadzenia danych, skala VAS - Visual Analogue Scale , skala Norton, skala
Baxter, skala Becka — Beck Depression Inventory , skala Barthel , skala Glasgow,
GCS (Glasgow Coma Scale)
Wyniki
Studium przypadku pacjenta pediatrycznego z padaczka- analiza i opis.
Podmiotem badan jest 16 letnia dziewczyna przyjeta na Oddzial Neurologii do
Samodzielnego Zespotu Publicznych Zakladéw Opieki Zdrowotnej im. Dzieci
Warszawy z siedzibg w Dziekanowie Lesnym w trybie naglym po upadku z 16zka
podczas ataku epilepsji, w wyniku ktérego doszto do urazu zuchwy.
Z wywiadu wynika, ze pacjentka od 8 roku zycia choruje na padaczke objawowsa
i jest leczona karbamazeping i kwasem walproinowym. Od czasu pierwszej ho-
spitalizacji nie wystepowaly zZadne epizody padaczkowe. Z relacji matki wynika,
ze pacjentka lezala na podtodze obok t6zka, bez kontaktu, z otwartymi oczami
i wzmozonym napieciem migéni. Po napadzie zaobserwowano u chorej splatanie
i nadmierne pobudzenie. Dziewczynka nie poznawala otoczenia i matki.
Podczas badania na oddziale pacjentka przytomna kontakt nieco ograniczony,
lekko splatana, ostabiona. W badaniu neurologicznym objawy oponowe ujemne,
nerwy czaszkowe prawidlowe, bez oczoplasu, bez zaburzen galkoruchowych,
Zrenice symetryczne, reaktywne. Koniczyny gorne i dolne bez niedowtadéw, brak
zaburzen czucia, odruchy symetryczne. W trakcie obserwacji zauwazono krwiak
na zuchwie i znacznie przygryziona i obrzgknieta warge dolna po stronie lewe;.
Pacjentka zgtaszala bol zuchwy i glowy. Zlecono wykonanie badania TK glowy.
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W wywiadzie chora podaje, ze ostatnio jest bardziej rozdrazniona niz zwykle, nad-
miernie pobudzona, ma zaburzenia koncentracji i problem z zapamigtywaniem
oraz nieuzasadnione napady agresji. Przyznaje, ze zdarza jej sie nie przyja¢ dawki
lub kilku dawek leku, poniewaz zapomina.

Dziewczynka uczgszcza do technikum i musi duzo czasu po$wiecaé nauce co po-
woduje, Ze czesto nie dosypia w nocy. Jest senna nie moze si¢ skupi¢ na nauce co
sprawia, Zze mimo duzego nakladu pracy osiaga stabe rezultaty w nauce. Ponadto
trenuje amatorsko boks (2 razy w tygodniu) i obawia si¢, ze ze wzgledu na powta-
rzajace si¢ napady bedzie zmuszona zrezygnowac ze swojej pasji. Ma poczucie, ze
jest gorsza od swoich kolegéw, co obniza jej samooceng. Nie chce rozmawiaé na
temat swoich relacji z kolezankami jest zamknieta w sobie i zobojetniata. Wykazuje
nieche¢ do leczenia i niezadowolenie z hospitalizacji. Nie wiadomo czy ze wzgledu
na swoja chorobeg jest stygmatyzowana. Na podstawie arkusza do gromadzenia
danych o pacjencie dokonano oceny funkcjonowania poszczegélnych ukladéw.
W zakresie ukladu nerwowego: obserwuje sie myslenie pozytywne, czasowe ubytki
ogolu pamieci, zaburzong koncentracje, przewage negatywnych emocji, niepelng
swiadomos¢, sen bez zaburzen wedlug skali Glasgow pacjentka otrzymata 14/15
pkt (splatanie, senno$¢, zaburzenia mowy).

W zakresie ukladu oddechowego: zarejestrowano czestos¢ oddechu 22/min, tor
oddychania piersiowy, zapach wydychanego powietrza bezwonny. Nie stwierdzono
objawow dusznosci, drozno$¢ drég oddechowych prawidtowa.

W zakresie ukladu krazenia: pomiary tetna — 80 u/min., ci$nienie tetnicze — 99/70
mmHg. Nie stwierdzono sinicy i obrzg¢kéw. Saturacja 98-99%.

W zakresie funkcjonowania zmystéw: nie stwierdza si¢ zaburzen w funkcjono-
waniu poszczegdlnych zmystéw, badana zgtaszata dolegliwosci bolowe w postaci:
czestych boli glowy i zuchwy o nasileniu 7-8 w skali wzrokowo- analogowej VAS
(Visual Analoge Scale) o charakterze stalym i zmiennym nasileniu.

W zakresie ukladu pokarmowego: z wywiadu wynika, ze pacjentka ma prawidiowe
laknienie i pragnienie, stan jamy ustnej bez zmian, wydalanie stolca prawidtowe.
W zakresie dolegliwosci dyspeptycznych pacjentka nie zglasza dolegliwosci. Stan
odzywienia: cigzar ciala 55 kg, wzrost 160 cm, wskaznik BMI 21.5, nalezna masa
ciala 51-60 kg.

W zakresie ukladu moczowo plciowego: nie zaobserwowano nieprawidlowosci
w wydalanie moczu, barwa moczu stomkowa.
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Uktad miesniowo-szkieletowy: nie stwierdza si¢ dysfunkcji. Sprawnos¢ ruchowa
kobiety oceniono wedlug skala Barthel, otrzymata 100/100 pkt i przyznano I ka-
tegorie opieki co oznacza, Ze nie wymaga pomocy.
W zakresie skory i jej wytwordow: u hospitalizowanej zaobserwowano blados¢ skory,
stan higieniczny zadawalajacy, nie stwierdza si¢ zmian skornych, wlosy i paznokcie
bez zmian patologicznych. Nie stwierdzono zagrozenia odlezyng, badana uzyskata
20 pkt w skali oceny ryzyka odlezyn Norton.
W zakresie stanu psychicznego: stwierdzono obnizony nastroj, zmeczenie rozdraz-
nienie, zobojetnienie. Wedlug skali depresji Becka, pacjentka uzyskata 21 punktéw
co wskazuje na objawy depresji o umiarkowanym nasileniu.
Sytuacja rodzino-spofeczna: chora mieszka z matka i ojcem, nie posiada rodzen-
stwa, warunki mieszkaniowe dobre, sytuacja materialna rodzicéw dobra.
Dokonano oceny zachowan zdrowotnych oraz zasobéw wiedzy odnos$nie choroby
i przeciwdziatania objawom epilepsji. Z wywiadu wynika, Ze pacjentka spozywa
za duzo stodyczy, zbyt malo warzyw i owocéw oraz zbyt malo pije wody.
U pacjentki wystepuje deficyt wiedzy odnosnie choroby i jej zapobiegania.
Proces pielegnowania pacjenta pediatrycznego z padaczka
W oparciu o zgromadzone dane uzyskane z wywiadu, obserwacji, pomiaréw,
analizy dokumentdéw, sformulowano diagnozy pielegniarskie ze wskazaniem kon-
kretnego celu i zadan opiekunczo - pielegnacyjnych personelu pielegniarskiego
w opiece nad pacjentem pediatrycznym z padaczka.
Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyko zagrozenia zycia wynikajace z mozliwosci
wystapienia zaburzen krazeniowo-oddechowych spowodowanych napadem pa-
daczkowym lub stanem padaczkowym.
Cel opieki pielegniarskiej: Zminimalizowanie ryzyka wystgpienia napadu pa-
daczkowego.
Interwencje pielegniarskie:
 obserwacja pod katem aury napadu padaczkowego
« zapewnienie spokoju oraz dobrych warunkéw do odpoczynku (wyelimi-
nowac halas, ograniczy¢ ostre $wiatto, przewietrzy¢ sale)
o unikanie przestraszania dziewczynki gwaltownym przebudzeniem
« w chwili wystgpienia napadu padaczkowego zawiadomienie innych czlon-
kow zespolu terapeutycznego
» ulozenie dziecka w pozycji bezpiecznej na boku i zabezpieczenie glowy
przed urazem
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« utrzymanie droznosci drég oddechowych poprzez odchylenie glowy ku
tytowi, wysunigcie zuchwy do przodu, jesli to mozliwe i podanie tlenu,o-
cenienie napadu i czasu jego trwania

» wykonanie i udokumentowanie pomiaru parametréw zyciowych (tetno,
ci$nienie tetnicze, saturacja)

 podanie lekéw przeciwdrgawkowych na zlecenie lekarza

« umozliwienie wykonania toalety ciata w przypadku oddania przez pacjenta
bezwiednie moczu czy stolca.

Ocena podjetych dzialan: Ryzyko wystgpienia zaburzen krazeniowo - oddecho-
wych zostato zminimalizowane.

Diagnoza pielegniarska 2: Mozliwo$¢ wystapienia urazu glowy na skutek upadku
spowodowanego napadem padaczkowym.
Cel opieki pielegniarskiej: Wyeliminowanie lub zmniejszenie ryzyka urazu glowy.
Interwencje pielegniarskie:
« zabezpieczenie chorej przed upadkiem z t6zka barierkami ochronnymi
« podczas przemieszczania si¢ zasugerowanie pacjentce zakladania spe-
cjalnego kasku ochronnego na glowe, asekuracja podczas spaceréow lub
wykonywania toalety
» pouczenie o informowaniu personelu pielegniarskiego o wszystkich nie-
typowych odczuciach
 odpowiednie nawodnienie pacjentki wedlug zlecenia lekarskiego
« zapewnienie odpowiedniej ilosci godzin snu
« unikanie czynnikéw mogacych wywotaé wystapienie atakéw padaczko-
wych
o udzial w farmakoterapii zgodnie ze zleceniami lekarskimi.
Ocena podjetych dzialan: Nie doszlo do urazéw glowy.

Diagnoza pielegniarska 3: Bol zuchwy spowodowany wystapieniem krwiaka po
upadku z tozka.
Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie bolu i zapewnienie chorej komfortu.
Interwencje pielegniarskie:

 zmierzenie sily bélu za pomocy skali

» nalozenie na miejsce bélu zimnego okladu lub zelu tagodzacego obrzeki,
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« ulozenie pacjentki w wygodnej pozycji
 poproszenie pacjentki o zminimalizowanie ruchéw zuchwy i delikatne
gryzienie pokarmdw strong przeciwng.
Ocena podjetych dzialan: Dolegliwo$¢ bolowa zmniejszyla sie.

Diagnoza pielegniarska 4: Bol glowy spowodowany atakiem padaczki i uderze-
niem w czasie upadku.
Cel opieki pielegniarskiej: Zminimalizowanie bélu glowy powstalego w wyniku
ataku padaczki.
Interwencje pielegniarskie:

 ocena bolu za pomocy skali

« dokonanie pomiaru ci$nienia tetniczego

« pomoc dziewczynce w utozeniu glowy w dogodnej pozycji (poprawic

poduszke, ulozy¢ pacjentke w pozycji polsiedzacej)

 podanie lekéw przeciwbdlowych na zlecenie lekarza

 przewietrzenie sali, w ktérej lezy pacjentka

« zapewnienie ciszy i spokojnego odpoczynku

 wyeliminowanie ostrego $wiatla.
Ocena podjetych dzialan: Bol glowy zmniejszyt sie.

Diagnoza pielegniarska 5: Obnizenie ponizej normy poziomu stezenia substancji
leczniczej przyjmowanych na state lekéw w organizmie pacjentki.
Cel opieki pielegniarskiej: Wyrownanie poziomu substancji czynnej leku w or-
ganizmie pacjentki.
Interwencje pielegniarskie:
» podawanie lekéw przeciwpadaczkowych zgodnie ze zleceniem lekarskim,
« dopilnowanie pacjentki, aby potknela zalecang dawke leku
» poinformowanie pacjentki o koniecznosci regularnego przyjmowania
lekéw przeciwpadaczkowych
» edukacja pacjentki na temat negatywnych skutkéw zdrowotnych wynikaja-
cych z powtarzajacych sie napadéw padaczkowych wskutek nieregularnego
zazywania lekow
« odnotowanie podania leku w karcie zlecen lekarskich.
Ocena podjetych dzialan: Poziom substancji czynnej leku zostal wyréwnany.
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Diagnoza pielegniarska 6: Zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej wyni-
kajace z niedoboru iloéci dostarczanych plynéw i nieprawidtowej diety.
Cel opieki pielegniarskiej: Wyréwnanie gospodarki wodno-elektrolitowej oraz
edukacja pacjentki na temat stosowania odpowiedniej diety.
Interwencje pielegniarskie:
a. podawanie dozylne ptynéw elektrolitowych na zlecenie lekarza
b. naklonienie pacjentki do picia wigkszej ilosci wody (okoto 1,5-2 1 dziennie)
c. przedstawienie pacjentce korzysci wynikajacych ze zmiany dotychczasowe;j
diety na diet¢ dostosowana do jej potrzeb zdrowotnych i wieku (ograni-
czenie stodyczy, spozywanie §wiezych owocéw i warzyw, orzechdw, nasion,
ryb, biatego migsa, oraz pelnoziarnistego pieczywa)
d. wypijanie przynajmniej szklanki dziennie §wiezo wycisnietego soku z wa-
rZyw i owocow
e. konsultacja z dietetykiem.
Ocena podjetych dzialan: Gospodarka wodno-elektrolitowa zostata wyréwnana.

Diagnoza pielegniarska 7: Trudnosci zjedzeniem i piciem spowodowany piecze-
niem i obrzgkiem wewnetrznej cze$ci wargi wskutek przygryzienia.
Cel opieki pielegniarskiej: Umozliwienie pacjentce swobodnego spozywania
positkow.
Interwencje pielegniarskie:
» podawanie schtodzonych potraw
 podanie chorej stomki do picia
» smarowanie miejsca skaleczonego zelem fagodzacym, stosowanym do jamy
ustnej przy otarciach czy skaleczeniach i stanach zapalnych
» zasugerowanie, aby pacjentka przyjmowata positki druga strong jamy
ustne;j.
Ocena podjetych dzialan: Trudnosci z jedzeniem i piciem zmniejszyly sie.

Diagnoza pielegniarska 8: Mozliwos¢ wystapienia stanu zapalnego w miejscu
wklucia obwodowego.
Cel opieki pielegniarskiej: Niedopuszczenie do powstania infekcji.
Interwencje pielegniarskie:

 obserwowanie miejsca wklucia pod katem zaczerwienienia
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« staranne zabezpieczenie wenflonu przed ewentualnym poruszaniem si¢
badz wysunieciem
« wymiana wenflonu wedtug procedury
« sprawdzanie droznosci kaniuli poprzez przeptukanie jej 0,9% NaCl
« zmiana opatrunku zabezpieczajacego wedlug procedury i w zaleznosci
od potrzeby.
Ocena podjetych dzialan: Nie doszlo do infekcji w miejscu wktucia dozylnego.

Diagnoza pielegniarska 9: Lek pacjentki przed podjeciem badan diagnostycznych
spowodowany brakiem wiedzy na temat ich przebiegu.
Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie leku pacjentki przed badaniami dia-
gnostycznymi.
Interwencje pielegniarskie:
« zdobycie zaufania chorej poprzez szczerg rozmowe
+ wyjasnienie celu badan oraz przebiegu danego badania w sposéb zrozu-
miaty dla niej
 poinformowanie o koniecznosci wykonania badan diagnostycznych
 wyjasnienie jak wazne jest leczenie oraz diagnostyka padaczki
 przedstawienie pacjentce zalet wlasciwego leczenia opartego na diagno-
styce, ktdre pozytywnie wplynie na jako$¢ jej zycia.
Ocena podjetych dzialan: Lek pacjentki zmniejszyt sie.

Diagnoza pielegniarska 10: Niepokdj przed wystgpieniem kolejnego ataku epi-
leps;ji.
Cel opieki pielegniarskiej; Zmniejszenie niepokoju.
Interwencje pielegniarskie:
« zalecanie pacjentce odpowiedniej formy i ilosci odpoczynku
» motywowanie do picia wigkszej ilosci wody i stosowania odpowiedniej
diety
« edukacja odnosnie czynnikéw mogacych wywota¢ napad padaczkowy
(migajace $wiatlo, silny stres, hatas, brak snu)
« poinformowanie pacjentki, aby zwracala uwage na wszystkie nietypowe re-
akcje swojego organizmu, ktére moga by¢ aurg poprzedzajaca wystapienie
napadu padaczkowego, w momencie wystapienia aury zalecenie pacjentce
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przyjecia bezpiecznej pozycji, wyjasnienie zasadnosci regularnego przyj-
mowania lekéw przeciwpadaczkowych.
Ocena podjetych dzialan: Niepokoj pacjentki zmniejszyt sie.

Diagnoza pielegniarska 11: Zmeczenie i apatia wynikajaca z niewtasciwej diety,
zaburzen wodno-elektrolitowych oraz pogarszajacego si¢ stanu psychicznego.
Cel opieki pielegniarskiej: Poprawa samopoczucia.
Interwencje pielegniarskie:
« motywacja chorej do przyjmowania regularnych positkéw oraz picia wiek-
szej ilosci wody, naturalnych sokéw, napojow mlecznych
 podanie ptynéw elektrolitowych na zlecenie lekarza
» umozliwienie aktywnosci fizycznej dostosowanej do mozliwosci i stanu
zdrowia pacjentki (spacery, ¢wiczenia z rehabilitantem)
 wyjasnienie jak wazne jest dla jej zdrowia i lepszego samopoczucia stoso-
wanie si¢ do zalecen i wskazéwek odnosnie zmiany trybu zycia
» szczera rozmowa, zdobycie zaufania.
Ocena podjetych dzialan: Apatia i zmeczenie zmniejszyly sig.

Diagnoza pielegniarska 12: Mozliwos¢ wystapienia skutkéw ubocznych diu-
gotrwalego stosowania farmakoterapii przeciwpadaczkowej takich jak sennos¢,
zaburzenia rdwnowagi, zaburzenia funkcji watroby i nerek, spowolnienia psy-
choruchowego.
Cel opieki pielegniarskiej: Wczesne wykrycie i zminimalizowanie skutkéw diu-
gotrwalej farmakoterapii.
Interwencje pielegniarskie:
« poinformowanie pacjentki o negatywnych skutkach dtugotrwalego leczenia
oraz wyjasnienie konieczno$ci informowania o wszystkich dolegliwos$ciach
« ocenianie tolerancji leku przez organizm
« pobieranie krwi do badan diagnostycznych
« zaplanowanie wspolnie z pacjentka harmonogramu dnia uwzgledniajac
czas na nauke, wypoczynek i sport
« zaplanowanie wspolnie z dietetykiem zywienia w przypadku dysfunkeji
uktadu pokarmowego lub watroby
« uczestnictwo w ewentualnej farmakoterapii w celu ograniczenia skutkow
ubocznych lekéw przeciwpadaczkowych.
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Ocena podjetych dzialan: Wczesnie wykryto i zminimalizowano skutki uboczne
farmakoterapii przeciwpadaczkowe;j.

Diagnoza pielegniarska 13: Rozdraznienie i brak checi nawigzywania kontaktu
i wspolpracy z personelem.
Cel opieki pielegniarskiej: Uspokojenie pacjentki oraz nawigzanie z nig kontaktu
i wspolpracy.
Interwencje pielegniarskie:
« ograniczenie liczby oséb z personelu terapeutycznego w kontaktach z pa-
cjentka do minimum, co pozwoli na nawigzanie blizszego kontaktu
« okazanie Zyczliwosci i ciepla w sposéb werbalny i niewerbalny
» okazywanie szacunku i nienaruszanie godnosci, zwlaszcza podczas prze-
jawu agresji lub po napadzie padaczkowym
 podanie lekéw uspokajajacych na zlecenie lekarza
« ulatwienie pacjentce zaaklimatyzowanie si¢ w nowej sytuacji i niewymu-
szanie koniecznosci kontaktu werbalnego
« umozliwienie zadawania pytan dotyczacych choroby, lekow, dolegliwosci,
stwarzanie sytuacji do nawigzania luznej rozmowy
« zapewnienie spokoju i intymnych warunkéw oraz podkreslanie waznosci
podejmowanych przez pacjentke decyzji.
Ocena podjetych dzialan: Rozdraznienie zmniejszyto si¢ i zostala nawigzana
wspolpraca z chorg.

Diagnoza pielegniarska 14: Deficyt wiedzy na temat epilepsji i nieprawidiowa
postawa pacjentki wobec choroby.

Cel opieki pielegniarskiej: Zwickszenie poziomu wiedzy pacjentki odnosnie
choroby oraz zmiana jej nastawienia do walki i Zycia z choroba.

Interwencje pielegniarskiego:

« odnalezienie przyczyn izolowania si¢ (stygmatyzowanie przez srodowisko,
lek przed napadem, obnizenie poczucia wlasnej wartosci, brak akceptacji
choroby) i nawiazanie pozytywnych relacji z pacjentka

 wyjasnienie, ze leczenie i przestrzeganie wskazan zmniejszy, a nawet cal-
kowicie moze wyeliminowa¢ napady padaczkowe, co znacznie poprawi
jej jakos¢ zycia

« okazanie wsparcia i traktowanie dziewczynki w sposéb podmiotowy
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» pokazywanie pozytywnych aspektéw aktywnego uczestnictwa w diagno-
styce i leczeniu
« zaproponowanie kontaktu z psychologiem
« pomoc w akceptacji choroby i zrozumieniu zmian jakie zachodzg w or-
ganizmie
« ulatwienie kontaktéw z innymi dzie¢mi chorymi na epilepsje o pozytyw-
nym stosunku do swojej choroby i leczenia
« wskazanie grup wsparcia i organizacji, ktére niosg pomoc i wsparcie oso-
bom chorym na epilepsje i ich rodzinom.
Ocena podjetych dzialan: Poziom wiedzy pacjentki podwyzszyl sie. Pacjentka
racjonalnie podchodzi do choroby.

Diagnoza pielegniarska 15: Frustracja i brak akceptacji ograniczen wynikajacych
z choroby dotyczacych uprawianego sportu.
Cel opieki pielegniarskiej: Uspokojenie pacjentki oraz pomoc w zaakceptowaniu
ograniczen zwigzanych z obecna sytuacjg zdrowotna.
Interwencje pielegniarskie:
« zapoznanie pacjentki z informacjami dotyczacymi zagrozen wynikajacych
z uprawiania niektdrych sportow majacych negatywny wptyw na chorobe,
 poinformowanie o zagrozeniach zwigzanych z epilepsja
« zwigkszenie poczucia wartosci chorej, aby zaakceptowala i odnalazla si¢
w obecnej sytuacji, wskazanie nowych mozliwosci uprawiania sportéw,
ktérych nie ogranicza choroba oraz motywowanie do podejmowania prob
» wskazanie pacjentce innych chorych na epilepsje, ktérzy czynnie uprawia
sport i s3 pozytywnie nastawieni do swojej choroby
» umozliwienie kontaktu z psychologiem
 wskazanie mozliwosci skontaktowania si¢ z grupami wsparcia, organiza-
cjami charytatywnymi.
Ocena podjetych dzialan: Frustracja pacjentki zmniejszyla si¢. Pacjentka posiada
wigkszg wiedze na temat nowych mozliwo$ci uprawiania sportu.

Diagnoza pielegniarska 16: Obawy rodziny spowodowane brakiem wiedzy na
temat epilepsji.

Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie obaw rodziny i jej edukacja oraz zache-
canie do czynnego dziatania w opiece nad dzieckiem.
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Interwencje pielegniarskie:
 wyjasnienie rodzicom istoty choroby w zakresie przyczyn, objawdw i skut-
kow
« przedstawienie planu opieki nad dzieckiem po powrocie do domu
« zwrdcenie uwagi na higieniczny tryb Zycia oraz przestrzeganie zalecen
lekarskich co do stosowania regularnej farmakoterapii
« pouczenie o koniecznosci prowadzenia kalendarza napadow padaczko-
wych i zapisywania przyjetych dawek lekdw
 poinformowanie o skutkach ubocznych przyjmowania lekéw przeciwpa-
daczkowych
 wskazanie Zrodel materialéw i grup wsparcia.
Ocena podjetych dziatan: Obawy rodziny zmniejszyly sig, a ich wiedza na temat
choroby poszerzyla sie.
Podsumowanie i wnioski
Celem niniejszej pracy byto przedstawienie roli pielegniarki w procesie pielegno-
wania dziecka z epilepsja w Srodowisku szpitalnym. Cel pracy zostal zrealizowany
poprzez uzycie metody badawczej jaka bylo studium indywidualnego przypadku.
Poprzez analiz¢ zebranych materialéw dowiedziono, iz zakres opieki pielegniar-
skiej nad dzieckiem z epilepsja wymaga od pielegniarki odegrania wielu rél oraz
duzej wiedzy o chorobie.
Problemy jakie skupiajg si¢ w opiece nad dzieckiem z epilepsja nie dotyczg jedynie
istoty choroby, ale przede wszystkim dotycza aspektéw psychologicznych i defi-
cytéw wiedzy na jej temat.
Pielegniarska opieka nad dzieckiem z epilepsja bedzie polega¢ na zapewnieniu
dziecku bezpieczenstwa poprzez przeciwdziatanie skutkom choroby, minimalizo-
waniu zagrozen, na braniu udzialu w farmakoterapii, wsparciu psychologicznym
i edukacji prozdrowotnej. Do zadan pielegniarki nalezy réwniez ocena deficytéw
jakie wystepuja u pacjenta i jak najskuteczniejsze ich minimalizowanie. Niezbedne
jest réwniez motywowanie pacjentki do wspoéltpracy z personelem, czynnego
udzialu w procesach diagnostycznych i terapeutycznych, a takze okazanie szacunku,
wsparcia i zrozumienia dla jej problemoéw. Bardzo istotne jest, aby pacjentka osig-
gneta stabilno$¢ emocjonalng poprzez wyjasnienie istoty choroby, celu leczenia
i omowienie badan diagnostycznych co pomoze zminimalizowac jej lek.
Deficyt wiedzy na temat epilepsji jaki wystepuje u pacjentki i jej rodziny zostal
uzupelniony poprzez szczegdtowe omdwienie istoty i profilaktyki choroby.
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Podniesienie poziomu wiedzy dziewczynki jak réwniez jej rodziny na temat cho-
roby i przeciwdzialania jej skutkom bedzie miato pozytywny aspekt i poprawi
komfort Zycia samej chorej jak i rodziny. Poprzez poprawe jakosci zycia zwiekszy
sie samoocena dziecka. Niezbedne jest réwniez dostarczenie informacji odnosnie
instytucji i grup wsparcia dla 0séb cierpigcych na epilepsje i ich rodzin.

Na podstawie zgromadzonych informacji i analizie dokumentéw oraz metod
badawczych w opiece nad dzieckiem z epilepsjg wyloniono nastepujace wnioski:

- Podstawowym problemem jest zagrozenie zycia i powstawanie urazéw
wynikajacych z napadéw padaczkowych, ktére mogg by¢ sprowokowane
niskim poziomem stezenia substancji leczniczej w organizmie, zaburzona
gospodarka wodno-elektrolitows, stresem oraz chronicznym zmeczeniem
wynikajacym z niestosowania si¢ do zalecen lekarskich.

- U pacjentki moga wystepowac skutki uboczne dlugotrwatej farmakoterapii
mogace potegowaé zmeczenie, apatig, brak koncentracji. Duzy problem
stanowi nieche¢ do podjecia wspétpracy z personelem, rozdraznienie
wynikajace z deficytu wiedzy na temat choroby. Obnizony nastréj spo-
wodowany brakiem akceptacji choroby, lekiem przed kolejnym atakiem
padaczkowym i skutkami choroby, powoduje u chorej zagrozenie depresja.

Pielegniarka w opiece nad dzieckiem z epilepsja powinna przede wszystkim prze-
ciwdziala¢ skutkom choroby i minimalizowa¢ zagrozenie zycia. Dzialania, ktére
podejmuje powinny skupia¢ si¢ na obserwacji pacjenta, zabezpieczaniu go przed
upadkiem, pomiarach parametréw zyciowych, ocenie stopnia nasilenia dolegli-
wosci i czynnego udziatu w farmakoterapii. Ponadto pielegniarka powinna podja¢
dzialania na rzecz poszerzenia wiedzy pacjenta i jego rodziny odnosnie choroby
oraz dzialania majace na celu motywacje pacjentki do wspolpracy, zmiany stylu
zycia i czynnego udzialu w diagnostyce i leczeniu. Réwniez waznym zadaniem
jest zdobycie zaufania, okazanie mu uwagi, szacunki dla jego autonomii, a takze
empatii, majacym na celu utrzymanie pozytywnych relacji z pacjentem, ktére maja
bardzo duze znaczenie w procesie terapeutycznym.

Z wywiadu wynika, iz wiedza dziecka i jego rodziny odnos$nie epilepsjii przeciw-
dzialaniu skutkom tej choroby jest bardzo znikoma. Moze ona wynika¢ z braku
akceptacji choroby, wstydu, czy uspieniem czujnosci, spowodowanych wieloletnim
brakiem atakow padaczkowych.
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3. Zaktad Medycyny Wieku Rozwojowego i Pielegniarstwa Pediatrycznego

Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Wstep

Na przestrzeni lat definicja niepelnosprawnosci intelektualnej zmieniata si¢. Aktu-
alnie obowigzujaca jest zawarta w DSM-5 (ang. Diagnostic and Statistical Manual
— Diagnostycznu i statystyczny podrecznik zaburzen psychicznych) i przedstawiona
przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne i brzmi: ,,Niepelnosprawnos¢
intelektualna (zaburzenie rozwoju intelektualnego) jest zaburzeniem rozpoczyna-
jacym si¢ w okresie rozwoju i obejmuje deficyty zaréwno w zakresie funkcjono-
wania intelektualnego, jak i adaptacyjnego w obszarach dotyczacych rozumienia
poje¢, funkcjonowania spotecznego oraz w dziedzinach praktycznych.” [1]. U oséb
z niepelnosprawnoscia wystepuja problemy z codziennymi czynnosciami, np.
z porozumiewaniem si¢ czy podejmowaniem samodzielnych decyzji [2].
Czestos¢ wystepowania niepelnosprawnosci w grupie oséb do lat 16 wynosi 2-4%
i jest prawie najczgsciej wystepujacym zaburzeniem rozwojowym [3]. Do przy-
czyn wystepowania NI (niepelnosprawnos¢ intelektualna) naleza m.in.: aberracje
chromosomowe, obciagzenia okotoporodowe, choroby metaboliczne i czynniki
socjoekonomiczne [2].

Klasyfikacja NI, ktéra w ciggu lat jest modyfikowana i udoskonalana, jest oparta
0 IQ (ang. intelligence quotient - iloraz inteligencji). Najbardziej popularng kla-
syfikacja jest skala inteligencji Davida Wechslera.

Osoby dotknigte niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim postuguja
sie mowg do codziennych potrzeb, potrafig podtrzymac rozmowe. Sg niezalezne
w zakresie samoobstugi i wigkszo$¢ z nich jest potencjalnie zdolna do pracy [2].
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NI w stopniu umiarkowanym charakteryzuje si¢ uszkodzeniem kory moézgowej,
uszkodzeniem wzroku i stuchu. Osoby chore wykazuja wolny proces spostrzegania,
pogorszong koncentracje i ograniczong pamieg¢. Nie potrafig ptynnie rozmawiac,
mowa jest uboga i zaburzona, porozumiewaja si¢ czgsto pozawerbalnie. Postepy
W nauce ograniczaja si¢ do podstaw pisania, czytania i liczenia. Umiejetnosci
spoleczne sa uzaleznione od jako$ci nauczania i wychowania w domu, a niepet-
nosprawni wykazuja potrzeby kontaktow spotecznych [4]. Osoby ze znacznym
stopniem NI charakteryzuje powazne uszkodzenie centralnego uktadu nerwowego,
uszkodzone narzady zmystow i brak zdolnosci wykonywania najprostszych po-
trzeb zyciowych [5]. Niepelnosprawnos¢ w stopniu glebokim charakteryzuje si¢
znacznym ograniczeniem w porozumiewaniu si¢, spetnianiu polecen czy dbaniu
o podstawowe potrzeby zyciowe [2].

Weczesne wykrycie zaburzen i poprawnie postawiona diagnoza daje dziecku moz-
liwos$¢ prawidiowego rozwoju. Badania diagnostyczne przeprowadzane sa z wyko-
rzystaniem skal rozwojowych i testow inteligencji, dzigku ktérym mozna sprawdzi¢
odchylenie w rozwoju dziecka od réwiesnikéw na podstawie opracowanych tablic.
Diagnostyka, odpowiednio zebrany wywiad i dokladna obserwacja dziecka sa
podstawa diagnozy, dzieki ktérej badane dziecko moze otrzyma¢ odpowiednia
pomoc [6]. Niektdre sposrdd wczesniej wspomnianych skal to:

- Skala Wykonaniowa Leitera, ktora sktada si¢ z 52 zadan utozonych stop-
niem trudnosci, a rolg badanego jest odtworzenie ukladu geometrycznego
za pomocg klockdw, na podstawie informacji zawartych we wzorze [7].

— Skala Inteligencji Wechslera dla dzieci, ktéra stuzy do pomiaru poziomu
inteligencji ogoélnej. Dzieki swojej réznorodnosci angazuje rézne funk-
cje intelektualne, a wyniki pozwalaja wielopoziomowo oceni¢ badanego,
uwzgledniajac réznice indywidualne [2].

Rehabilitacja pozwala dzieciom na postepy w rozwoju motorycznym, psychicznym
i spotecznym. Jej zadaniem jest zapobieganie lub spowalnianie dalszego postepu
choroby [8]. Do form rehabilitacji nalezag m.in.: sensoplastyka, animaloterapia,
plastykoterapia, integracja sensoryczna czy terapia ruchowa. Sg to terapie poma-
gajace rozwija¢ funkcje motoryczne, przywraca¢ maksymalng mozliwg sprawnos¢
fizyczna, ale tez pobudzajace zmysty [9]. Waznym elementem rehabilitacji jest
okazywanie wsparcia osobie niepelnosprawnej i jej bliskim.

Prawdopodobienstwo wystapienia probleméw ze zdrowiem psychicznym jest od
dwoch do czterech razy wieksza wérdd oséb niepelnosprawnych intelektualnie
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niz u 0s6b zdrowych. Przy ocenie potrzeb w zakresie zdrowia psychicznego dzieci
i mlodziezy potrzeba zespotu interdyscyplinarnego [10]. Rodzicom dzieci nie-
pelnosprawnych intelektualnie towarzyszy wysoki poziom stresu rodzicielskiego,
ktéry moze wptywac na problemy z zachowaniem dziecka. Wedlug badan stan
zdrowia psychicznego rodzicdw pogarsza si¢ wraz ze wzrostem problemow z za-
chowaniem dziecka. Wychowywanie niepelnosprawnych dzieci jest pelne wyzwan,
dlatego jakos¢ rodzicielstwa jest wazna [11, 12].

Do czynnikéw ryzyka niepelnosprawnosci intelektualnej zaliczane sg czynniki
genetyczne, infekcje, czynniki neonatologiczne i urazy. Mozna temu zapobiega¢
z wielu perspektyw zaczynajac od zaplanowania ciazy, dbajac o odpoczynek a po
ciazy pamietajac o szczepieniach ochronnych [2, 13].

Cele pracy

Praca miata na celu podkreslenie waznej roli pielegniarki w opiece nad dzieckiem
z niepelnosprawnoscig intelektualna, ale tez jako edukatora najblizszego otoczenia
pacjentki, poniewaz opiekunowie w tej trudnej sytuacji wydaja si¢ szczegdlnie
obcigzeni. Celem pracy bylo réwniez opracowanie planu pielegnowania wobec
dziecka niepelnosprawnego intelektualnie.

Material i metody

Badaniem objeto 8-letnig dziewczynke z niepelnosprawnoscig intelektualng
w stopniu umiarkowanym uczeszczajacg do Osrodka Rehabilitacyjno-Edukacyj-
no-Wychowawczego w Monkach. Badanie przeprowadzono w dniu 01.07.2021
r. W pracy wykorzystano metode indywidualnego przypadku z wykorzystaniem
procesu pielegnowania. Informacje o stanie pacjentki zebrano za pomoca: ob-
serwacji, wywiadu z opiekunami i rodzicami, badan fizykalnych i dokumentacji
medycznej. Wytoniono problemy, okreslono cele, a takze zaplanowano dziatania
pozwalajace na ich realizacje.

Wyniki

Opis przypadku

Historia choroby

Badaniem objeto dziewczynke, J.K. w wieku 8 lat z niepelnosprawnoscig inte-
lektualng w stopniu umiarkowanym, ktéra od marca 2019 roku uczeszcza do
Osrodka Rehabilitacyjno-Edukacyjno-Wychowawczego. Na podstawie wywiadu
przeprowadzonego z mama wiadomo, ze urodzila sie¢ w 25 tygodniu cigzy w ogol-
nym stanie ci¢zkim, otrzymala 1 pkt wg skali Apgar. Przez pierwsze trzy miesiace
zycia przebywata w szpitalu na Oddziale Neonatologii z Patologia i Intensywna
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Terapia, gdzie stwierdzono: skrajne wczesniactwo, cigzka zamartwicg urodzeniows,
zespot zaburzen oddechowych i niedokrwisto§¢ wezesniakéw. Dziecko objeto
opieka kardiologa, neurologa, nefrologa, okulisty, laryngologa i pulmonologa. Po
urodzeniu zdaignozowano torbielowatos¢ nerek i refluks.

Stan fizyczny, psychiczny, spoleczny

Dziewczynce podawano Enarenal w dawce % tabletki 5mg. Ci$nienie tetnicze krwi
wynosito 120/70 mmHg, waga 19kg, 122cm wzrostu. Zgodnie z siatka centylowa
masy ciata znalazla si¢ ponizej 3 centyla, a zgodnie z siatka centylowa wzrostu w 10
centylu, interpretacja wynikow wskazala na niedowage. U dziecka nie wystepuje
odruch ssania, gryzienia i zucia. Ma nieprawidlowa budowe gérnego podniebienia
i zaburzone polykanie, czasami wystepuja objawy refluksowe. Nie prosita sama
o0 jedzenie, miata zmniejszony apetyt, ale jadla o statych porach kontrolowanych
przez opiekunow. Positki spozywa doustnie, blendowane lub kaszki ryzowe, zupy
i serki. Umiata jes¢ sama tyzeczka, ale po przerwie wakacyjnej nie potrafita wyko-
nywac tej czynnosci. Dziewczyna nie czula parcia na mocz, wystepowalo nietrzy-
manie moczu i konieczno$¢ noszenia pieluchy. Dziecko w osrodku nie oddawato
stolca, zdarzaly sie zaparcia i bél brzucha. Pacjentka miafa problemy ze wzrokiem,
krotkowzrocznos¢, niedowidzi ma zez zbiezny lewego oka, nosi okulary. Stuch
i wech prawidlowe, reakcja na bdl wystepowata. Komunikowata si¢ za pomoca
pojedynczych dzwigkdw, sylab, wspomagata si¢ okrzykami i gestami. Poruszata sig
samodzielnie, czesto na palcach, chéd byt chwiejny a ruchy mato skoordynowane.
Réwnowaga ciata byta zaburzona, zdarzaly sie potkniecia i upadki. W 2020 roku
przeszta rehabilitacje po zwichnigciu biodra. Potrzebowala pomocy w ubieraniu
sie. Miala pelng $wiadomos¢, ogdlnie czuta si¢ dobrze, .pozytywnie nastawiona
do pobytu w o$rodku. Czesto komunikowala bol gtowy, brzucha, wg skali VAS
bdl oceniam na 4. Wymagala stalej opieki. Posiadala opini¢ o potrzebie wcze-
snego wspomagania rozwoju. W osrodku uczgszczata na zajecia z psychologiem,
logopeda, neurologopeda, wczesne wspomaganie rozwoju dziecka, fizjoterapig
i masaz. Formy rehabilitacji z ktorych korzystali opiekunowie to: muzykoterapia,
arteterapia, sensoplastyka, hortiterapia, dogoterapia, alpakoterapia i dodatkowe
zajecia muzyczne z tancem zumba. Dziewczynka ma problemy z koncentracja,
nasilong nadruchliwos¢, ciezko jej skupi¢ si¢ na jednym zadaniu. Unika zadan
stolikowych, nie réznicuje ksztaltéw, koloréw, wielkosci. Lubi obecnos$¢ innych
dzieci, stara si¢ z nimi bawi¢, dzieli sie¢ zabawkami. Dziecko ma duzg, siedmio-
osobowg rodzing, warunki bytowe dobre. Dziewczynka ma czworo rodzenstwa,
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z czego troje posiada diagnoze niepelnosprawnosci intelektualnej, a jedno z nich
ma stwierdzony autyzm i calo$ciowe zaburzenie ogélnorozwojowe. Dzieci uczesz-
czajg do szkot w réznych miastach. Ojciec dzieci pracuje jako kierowca zawodowy,
a matka opiekuje si¢ domem. Rodzice sg aktywni w Zyciu swoich dzieci, okazuja
wsparcie i poswiecaja sie rodzinie, posiadajg podstawowg wiedz¢ na temat schorzen
dzieci. Chetnie biorg udziat w rozmowie i zadajg pytania.
Plan opieki pielegniarskiej
1. Diagnoza pielegniarska: Konieczno$¢ zapewniania stalej opieki wynikajaca
z deficytéw w zakresie czynnosci samoobstugowych.
Cel: Stworzenie odpowiednich warunkéw w otoczeniu. Préba zwigkszania samo-
dzielnosci pacjentki.
Planowane dzialanie:
« pomoc przy toalecie porannej dziecka, pamigtajac o zachowaniu warun-
kéw intymnosci
« pomoc przy ubieraniu si¢
« pomoc w spozywaniu positkow
 nadzorowanie i korygowanie czynnosci, ktore dziecko stara si¢ wykonywac
samodzielnie
« zapewnianie dziecku wystarczajacej ilosci czasu na wykonywanie czynnosci
« zachecenie do kontynuacji uczgszczania na fizjoterapie w celu zwigkszenia
mozliwosci manualnych dziecka
» dostosowanie pomieszczen do mozliwosci dziecka (aby przedmioty po-
trzebne pacjentce, takie jak ubrania, sztuéce, naczynia znajdowaly sie
w zasiegu reki).
Interwencje pielegniarskie:
» udzielano dziecku pomocy przy porannej toalecie, ubieraniu si¢ i spozy-
waniu positkow
» poswigcano dziecku odpowiednig ilo$¢ czasu w przypadku podjecia sa-
modzielnej proby ubrania sie, spozycia positku
o przelozono ubrania dziecka na nizsze po6iki, zakupiono odpowiedni stotek
do toalety, aby dziecko samo moglo my¢ z¢by, twarz.
Ocena podjetych dzialan: Warunki otoczenia sa dostosowane do potrzeb dziecka,
ktdre jest uczone samodzielnosci. Dziecko bedzie kontynuowalo uczeszczanie na
fizjoterapieg.
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2. Diagnoza pielegniarska: Zwickszone wartosci ci$nienia tetniczego powodujace
czesty bol glowy przez co dziecko czesto jest zmeczone.

Cel: Utrzymywanie prawidtowych wartosci cisnienia tetniczego. Zminimalizo-
wanie wystepowania bdlu glowy.

Planowane dzialanie:

regularne wykonywanie pomiaréw ci$nienia tetniczego, pokazanie rodzi-
com i opiekunom poprawnej techniki pomiaru, poinformowanie, ze wraz
z wiekiem dziecka zmieniajg si¢ prawidtowe wartosci ci$nienia tetniczego
przeprowadzenie z rodzicami rozmowy o chorobie, jej przebiegu i konse-
kwencjach, gdy nie jest leczona, przekazanie broszur dotyczacych choroby
zalecenie regularnych wizyt u lekarza

zalecenie konsultacji okulistycznej w celu wykluczenia badz potwierdzenia
poprawnie dobranych okularéw

poinformowanie o koniecznosci regularnego przyjmowania przepisanych
lekow

w miare mozliwo$ci zwiekszenie aktywnosci fizycznej poprzez krétkie
spacery, zwigkszanie czasu spedzonego na §wiezym powietrzu
utrzymywanie zdrowych nawykéw zywieniowych (zbilansowana dieta, re-
gularne positki, malo wysokoprzetworzonej zywnosci, czeste nawadnianie)
obserwowanie dziecka pod katem wystgpowania obrzekow

zapewnianie dziecku spokoju i poczucia bezpieczenstwa

obserwowanie, czy wystepuja inne objawy: nerwowo$¢, dusznos¢, zme-
czenie

rozmowa z dzieckiem o stopniu natezenia bolu, lokalizacji
kontrolowanie czasu spedzonego przed ekranem

dbanie o odpowiednig ilo$¢ snu - 9 h

suplementacja wit. D po konsultacji z lekarzem.

Interwencje pielegniarskie:

przeprowadzono rozmowe edukacyjng na temat poprawnej techniki po-
miaru ci$nienia (mankiet nalezy dobra¢ do pacjenta tak, aby zajmowat
2/3 ramienia pacjenta, byl zalozony 2-3 cm powyzej zgiecia tokciowego
i znajdowat si¢ na wysokosci serca. Pacjent musi by¢ w spoczynku, ci$nienie
tetnicze nie powinno by¢ mierzone bezposrednio po wysitku fizycznym,
spozyciu positku), przedstawiono wartosci ci$nienia tetniczego zmieniajace
sie wraz z wiekiem dziecka, regularnie mierzono ci$nienie tetnicze
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 przeprowadzono z rodzicami rozmowe na temat choroby, przekazano bro-
szury pomagajace zrozumie¢ chorobe, poinformowano o koniecznosci
regularnych wizyt u lekarza
» wychodzono z dzieckiem na spacery, do ogrodu, starano si¢ utrzymac
zdrowe nawyki zywieniowe, dawa¢ dziecku duzo wody
« zapewniono dziecku poczucie bezpieczenstwa.
Ocena podjetych dzialan: Cisnienie tetnicze jest regularnie mierzone, wyniki
pomiaréw sg do siebie zblizone. Bl gtowy i zmeczenie wystepuja rzadziej. Podczas
konsultacji okulistycznej wykluczono zle dobrane okulary. Po konsultacji z lekarzem
zaczeto suplementowaé wit. D.

3.Diagnoza pielegniarska: Bariera komunikacyjna spowodowana problemami
Z MOW3.
Cel: Zmniejszenie bariery komunikacyjnej.
Planowane dzialanie:
« zalecenie kontynuacji ¢wiczen z logopeda/neurologopeda, a takze wyko-
nywanie ¢wiczen utrwalajagcych w domu
 nawigzanie dobrego kontaktu emocjonalnego
« zachowanie spokoju i opanowania przy pracy z dzieckiem, niewywieranie
presji czasu podczas rozmowy z nim
 nawigzanie odpowiedniej komunikacji z dzieckiem, ustalenie wspdlnego
kodu komunikacji migdzy dzieckiem a rodzicami/opiekunami/rodzen-
stwem.
Interwencje pielegniarskie:
« ustalono kod komunikacji z dzieckiem (przedstawiono alternatywne i wspo-
magajace metody komunikacji), nawigzano kontakt emocjonalny
 podczas rozmoéw i pracy z dzieckiem zachowywano spokéj i okazywano
cierpliwo$¢
Ocena podjetych dziatan: Kontakt emocjonalny zostal nawigzany, dziewczynka
jest spokojna, komunikacja jest zrozumiata dla rozméwcoéw. Dziecko bedzie kon-
tynuowalo uczeszczanie na zajgcia z logopeda i neurologopeda.

4. Diagnoza pielegniarska: Mozliwos¢ zachlysniecia sie spowodowana dysfagia.
Cel: Utatwienie dziecku spozywania positkow.
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Planowane dzialanie:
» dostosowanie konsystencji positkéw do dysfagii (positki miekkie, kon-
systencja ptynna lub pétpltynna)
» zadbanie o odpowiednia pozycje ciala podczas jedzenia (pozycja siedzaca);
» pomoc dziecku w przyjmowaniu positkow
» kontrolowanie jednorazowych porcji przyjmowanych przez dziecko (mate
porcje)
» przeprowadzenie dla rodzicow/opiekunéw kursu pierwszej pomocy w przy-
padku zakrztuszenia si¢ przez dziecko.
Interwencje pielegniarskie:
« podczas przygotowania positkéw dziecku, zwrécono uwage na to, zeby ich
konsystencja byla ptynna/péiptynna
« dbano o to, aby pozycja dziecka podczas jedzenia byta siedzaca
» przeprowadzono kurs pierwszej pomocy.
Ocena podjetych dzialan: Pacjentka bezpiecznie przyjmuje pokarmy. Rodzice
i opiekunowie posiadaja umiejetnos¢ udzielenia pierwszej pomocy w razie za-
krztuszenia.

5. Diagnoza pielegniarska: Problemy z koncentracjg spowodowane obnizonym
poziomem sprawnosci intelektualne;j.
Cel: Poprawienie koncentracji.
Planowane dzialanie:
« dbanie o odpowiednig ilo$¢ snu dziecka — 9h
o podczas ¢wiczen z dzieckiem poswiecanie uwagi tylko dziecku
« dbanie o to, aby otoczenie byto wyciszone, spokojne
« ¢wiczenie umystu dziecka, np. ukladanie puzzli, kolorowanie, wypelnia-
nie kart rozwojowych dostosowanych do stopnia intelektualnego rozwoju
dziecka.
Interwencje pielegniarskie:
« zadbano o otoczenia dziecka podczas pracy, aby bylo wyciszone i spokojne
« wykonywano z dzieckiem ¢wiczenia usprawniajace rozwdj umystowy
dziecka.
Ocena podjetych dzialan: Dziecko jest bardziej skoncentrowane na wykonywa-
nych zadaniach.
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6. Diagnoza pielegniarska: Potrzeba wczesnego wspomagania rozwoju spowodo-
wana obnizonym poziomem sprawnosci intelektualne;j.
Cel: Wsparcie pacjentki i rodzicow.
Planowane dzialanie:
« uczeszczanie dziecka do specjalnego osrodka
o korzystanie z dostepnych w o$rodku form rehabilitacji
» dostosowanie odpowiedniego ksztalcenia
» pomoc w radzeniu sobie z niepelnosprawnoscia: regularna wspoétpraca
z zespolem terapeutycznym, wsparcie spoleczne; nawigzanie wspdtpracy
z psychologiem, nauka ¢wiczen relaksacyjnych
« stworzenie bezpiecznego $rodowiska.
Interwencje pielegniarskie:
« stworzono bezpieczne srodowisko poprzez podjecie wspdtpracy z zespotem
terapeutycznym.
Ocena podjetych dzialan: Pacjentce okazano potrzebne wsparcie. Nawigzano
wspolprace
z psychologiem, nauczono pacjentke ¢wiczen relaksacyjnych.

7. Diagnoza pielegniarska: Obcigzenie psychiczne rodzicow spowodowane trud-
nosciami w opiece nad dzieckiem niepelnosprawnym.
Cel: Wsparcie rodzicow.
Planowane dzialanie:
« terapeutyczna rozmowa z rodzicami
« pomoc rodzicom w radzeniu sobie ze stresem
« zaproponowanie rodzicom mozliwosci dotgczenia do grupy wsparcia
« zaproponowanie rodzicom prowadzenia terminarza.
Interwencje pielegniarskie:
 przeprowadzono z rodzicami terapeutyczng rozmowe, nawigzano wspot-
prace z psychologiem, nauczono rodzicéw metod radzenia sobie ze stre-
sem, przedstawiono sposoby eliminowania zrédel stresu, przedstawiono
¢wiczenia relaksacyjne.
Ocena podjetych dzialan: Rodzicom okazano potrzebne wsparcie. Rodzice roz-
wazaja dolaczenie do grupy wsparcia.
Istotne byly tez takie problemy jak: dyskomfort pacjentki spowodowany refluksem,
niedowaga spowodowana ubogg dieta zwigzang z problemami z przyjmowaniem
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positkéw, bol brzucha spowodowany wystepowaniem zapar¢ zwigzany z dyskom-
fortem przy oddawaniu stolca w czasie pobytu w osrodku, mozliwo$¢ odparzen
spowodowana noszeniem pieluch z powodu probleméw z nietrzymaniem moczu
i ograniczona sprawno$¢ ruchowa spowodowana niepetnosprawnoscia,
Dyskusja

Rolg pielegniarki podczas opieki nad pacjentem niepetnosprawnym intelektualnie
byla edukacja i nadzorowanie obecnego stanu rozwoju pacjenta w celu uzyskania
jak najlepszej jakosci zycia pacjenta bez wzgledu na chorobe czy niepelnosprawnos¢.
W opracowanym planie opieki pielegniarskiej przedstawiono problemy, z jakimi
mierzg si¢ dziecko i jego rodzice, ktore dotyczyly sfery zaréwno fizycznej jak i psy-
chicznej. Podczas realizacji planu duzg czgs¢ uwagi poswiecono edukacji rodzicow
i opiekunéw pacjentki. Skupiono si¢ nad istota wspotpracy pielegniarki z rodzing
i opiekunami dziecka, przygotowano najblizsze otoczenie dziecka, aby zapewni¢
spokdj i poczucie bezpieczenstwa.

W pracy z dzieckiem niepetnosprawnym wazne jest wykazanie profesjonalizmu
i cierpliwos$ci wobec pacjenta i jego najblizszych, bycie dobrym stuchaczem, nawia-
zanie komunikacji, pomoc w odkrywaniu potencjatu pacjenta i samo$wiadomosci
oraz szeroko rozumianego wsparcia.
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Wstep

Definicja postawy ciala, prawidtowej postawy ciala oraz wady postawy

Postawa ciala jest jednym ze wskaznikow prawidtowego rozwoju, a takze statycznej
i dynamicznej sprawnosci czlowieka. Okresla ona indywidualne uksztaltowanie
ciala i polozenie poszczegélnych czesci tutowia oraz ndg w pozycji stojacej [1].
Prawidlowg postawe ciala charakteryzuje to, ze poszczegoélne odcinki ciala zacho-
wuja harmoni¢ we wzajemnym ulozeniu, zapewniajac ptynnos¢ ruchéw i stabilnos¢
podporu z najmniejszym zuzyciem energii. Kazda zmiana ukladu, jednego odcinka
wzgledem drugiego wywotuje oddzwieki w innych odcinku [1].

Ostregaiin. [2] definiuja prawidtowa postawe ciala jako harmonijne, bezwysitkowe
ulozenie poszczegdlnych odcinkéw ciala niedotknigtych zmianami. Rozwija si¢
ona poprawnie, gdy zapewnione s3: odpowiednia budowa aparatu ruchu, a gtéwnie
ukladu kostno-stawowego oraz odpowiednie funkcjonowanie uktadu miesniowego
i sterujacego tg czynnosciag ukltadu nerwowego.

Wada postawy to zespdt zaburzen postawy, ktére charakteryzuje sie jako minimalne
indywidualne nieprawidlowosci od odpowiedniej postawy ciala potencjalne do
uzdrowienia profesjonalnymi ¢wiczeniami biernymi i czynnymi [3].

Jakie s3 przyczyny nieprawidlowosci w postawie ciala?

Nieprawidtowosci w postawie ciata sa powszechne wsrdd dzieci i mtodziezy, a ich
najczestszymi przyczynami sa nieprawidtowe nawyki: przyjmowanie niedbalej
pozycji siedzacej i stojacej, brak systematycznej i odpowiedniej dla wieku i okresu
rozwoju motorycznego aktywnosci fizycznej [4].

Postawe nieprawidtowa obserwujemy, gdy wystepuja cechy charakterystyczne:
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- wysuniecie gtowy do przodu lub pochylenie jej w bok
— klatka piersiowa plaska, zapadnigta lub znieksztalcona a barki wysunigte
do przodu
- wypukly brzuch, wysunigty do przodu lub zwiotczaly i obwisty
- zaokraglone, zgarbione plecy, miednica ma zbyt duze nachylenie, co daje
efekt silnego wygiecia krzywizn kregostupa w plaszczyznie strzalkowe;
- plaskie stopy [3].
Wady postawy powstajg najczesciej w mtodszym wieku szkolnym. Zwigzane jest to
ze skokiem wzrostowym oraz zmiang organizacji dnia, gtéwnie za$ przez przymus
dlugotrwalego przebywania w pozycji siedzacej [4].
Najczgsciej stosowany podzial przyczyn powstawania wad postawy dzielimy na
wady wrodzone (ko$ci, migénie) oraz wady nabyte (rozwojowe, nawykowe). Wady
nabyte czgsto s3 wywolane przebytymi chorobami i wtedy sg okreslane wadami
»rozwojowymi’”. Jesli wady powstaja na skutek zaburzenia nawyku prawidiowe;
postawy ciala mowimy woéwczas o wadach ,,nawykowych” Do przyczyn powsta-
wania nabytych wad nawykowych zaliczamy 3 grupy czynnikéw: morfologiczne,
fizjologiczne, srodowiskowe [5].
Morfologiczne przyczyny zwigzane s3 z zaburzeniem napigcia migsniowego, tzw.
dystonig mie$niowa, ktora polega na nadmiernym napieciu i skroceniu jednych
miesni, gdy inne ulegaja rozciagnieciu i ostabieniu. Przyczyny $rodowiskowe
dotyczg najczesciej miejsc, w ktdrych dziecko przebywa, czyli domu i szkoty [5].
Czynniki wplywajace na prawidlowg postawe ciala
Ostrega i in. [2] przedstawiajg nastepujace czynniki wplywajace na prawidiowa
postawe ciala:
- codzienna, poranna gimnastyka, ¢wiczenia $rédlekcyjne, wietrzenie sal
lekcyjnych na kazdej przerwie;
— dlugisen: 9-10, a nawet 11 godzin (zaleznie od wieku), we wlasnym t6zku
0 dosé¢ twardym materacu oraz z malg poduszka, w wywietrzonym, niezbyt
nagrzanym pomieszczeniu z dobra wentylacja;
- ogladanie telewizji do 0,5 do 1 godziny dziennie, w zwigzku z przymusowa
pozycja siedzaca;
— lekka, niekrepujaca ruchéw odziez;
- unikanie asymetrycznej pozycji ciala;
- dostosowanie rozmiaru krzesel oraz fawek do wzrostu uczniéw;
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- elastyczne, migkkie obuwie z szerokimi noskami, u mtodszych dzieci -
z usztywnionym zapigtkiem;
- przyjmowanie odpowiedniej pozycji w trakcie odrabiania lekcji:
o tuléw wyprostowany, oddalony od stotu o 3-5 cm,
« glowa nieznacznie pochylona nad stolem, odleglos¢ oczu od powierzchni
pracy okolo 30 centymetréw,
« nogi dotykajace calymi stopami podndzka lub podtoza,
« lokcie nieco wystajace poza brzeg stotu lub biurka,
« W czasie czytania przyjmowanie pozycji wyprostowanej, niegarbienie sie,
« zeszyt umieszczony na wprost §rodka piersi piszacego, aby prawy rog
zeszytu lezal wyzej niz lewy (dzieci leworeczne na odwrét).
« zachowanie wlasciwej masy ciata;
 zapewnienie przez caly dzien mozliwosci picia wody;
o przestrzeganie zasad zdrowego zywienia, dieta powinna by¢ zbilanso-
wana z zachowaniem zasad piramidy zdrowego zZywienia;
« robienie przerw co 30-40 minut na zabawe ruchowg lub inng aktywnosc¢,
ktéra wymaga ruchu [2].
Profilaktyka wad postawy
W walce z wadami postawy nieocenione sg dzialania profilaktyczne, w tym po-
stepowanie, ktére ma na celu usuniecie jak najwigkszej liczby czynnikéw, ktore
sprzyjajg ich powstawaniu u mlodych ludzi [2]. Profilaktyke definiujemy jako
prewencje, zapobieganie. Sg to wszystkie dzialania podejmowane w celu zapo-
biegania pojawieniu sie¢ i/lub rozwojowi niepozadanych zachowan, stanéw lub
zjawisk w danej populaciji [5].
Profilaktyke wad postawy dzielimy na pierwszorzedowa, drugorzedowa oraz trze-
ciorzedows. Profilaktyka pierwszorzedowa to wykluczanie przyczyn wptywajacych
na postep wad postawy oraz formowanie odpowiedniej sylwetki ciata. Czynnosci
profilaktyczne sg nieustannie konieczne na kazdym etapie rozwoju dziecka ze
wzgledu na mozliwo$¢ wykrycia wad w kazdym momencie rozwoju dziecka [3].
Profilaktyka drugorzedowa dotyczy dzieci, u ktérych zaczynajg pojawiac si¢ juz
pewne symptomy, ktére moga swiadczy¢ o rozwijajacej si¢ patologii — np. postawa
niedbata, postawa nawykowo wadliwa, bltedy postawy, postawa skoliotyczna. Dzia-
tania w tym rodzaju prewencji maja na celu okreslenie rodzaju i stopnia ciezkosci
wady, a takze znalezienie przyczyny.danej wady [1].
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Prewencja trzeciorzgdowa obejmuje dzieci z rozwinietymi wadami postawy utrwa-
lonymi lub takimi, ktére wykazujg progresje. U tych dzieci doszlo nie tylko do

zmian funkcjonalnych, ale réwniez strukturalnych. W tej sytuacji przywrdcenie

postawy prawidlowej jest juz niemozliwe. Osiagalny cel tego rodzaju prewencji to

zatrzymanie rozwoju wady oraz tagodzenie jest skutkow. U takiego dziecka mozna

réwniez wyrobi¢ umiejetnos$¢ przyjmowania i utrzymywania optymalnego ukltadu

ciala, na jaki pozwalajg warunki morfologiczne [1].

Rola szkoly w profilaktyce wad postawy

Dyrektor przedszkola lub szkoty jest odpowiedzialny za zapewnienie higienicz-
nych oraz bezpiecznych warunkéw nauki, w tym za wyposazenie szkoty w meble

zgodne z zasadami ergonomii oraz majace certyfikaty zgodnosci z Polskg Norma.
Obowiazki dyrektora w tym zakresie reguluje Rozporzadzenie Ministra Edukacji

Narodowej i Sportu z dnia 31 grudnia 2002 roku w sprawie bezpieczenstwa i hi-
gieny w publicznych i niepublicznych szkotach i placéwkach [2].

Duza role w przypadku wad postawy spelniaja nauczyciele wychowania fizycznego.
To oni jako pierwsi moga dostrzec nieprawidtowa postawe ciata ucznia oraz zadbac,
by dzieci nie wykonywaly nieodpowiednich dla nich ¢wiczen. Duze znaczenie ma

regularny udzial uczniéw w lekcjach wychowania fizycznego [2].

W przypadku zdiagnozowania problemu wad postawy ciata w danej klasie, mozna

polozy¢ wiekszy nacisk na ¢wiczenia fizyczne, ktére wspieraja miesnie posturalne.
Mozna wykonywa¢ éwiczenia kompensacyjne lub korekcyjne. Cwiczenia kompen-
sacyjne to ¢wiczenia wyréwnujace niedobdr niektdrych bodzcéw - stymulatoréow
rozwoju, gléwnie aktywnosci fizycznej. Cwiczenia korekcyjne s3 to za$ ¢wiczenia
zblizone bardziej do terapii, ktore pelnia funkcje naprawcza i s potrzebne uczniom
w razie wystgpienia nieprawidtowosci [2].

Cel pracy

Celem ogélnym pracy bylo przedstawienie wystepowania wad postawy u dzieci
w wieku szkolnym na podstawie dokumentacji szkolne;j.

Material i metody

Badania zostaly przeprowadzone w 4 szkotach podstawowych powiatu hajnow-
skiego na grupie badawczej 269 uczniéw w terminie od kwietnia do grudnia 2021
roku z wykorzystaniem dokumentacji uczniéw w zakresie zdrowia prowadzone;

przez pielegniarke srodowiska nauczania i wychowania.

Z dokumentacji szkolnej uzyskano takie dane, jak: pte¢, miejsce zamieszkania
(miasto/wies), wzrost, wage, rok urodzenia, wystepowanie wady postawy, rodzaj

215



wady postawy w przypadku wystapienia, choroby wspdlistniejace, uczeszczanie
na zajecia wychowania fizycznego.

Wzrost oraz wage uczniéw wykorzystano do obliczenia warto$ci wskaznika masy
ciala (body mass index - BMI).

W przypadku uczeszczania na zajgcia wychowania fizycznego uczniowie zostali
dodatkowo podzieleni na 6 grup wyznaczonych przez Ministerstwo Zdrowia
zgodnie ze wskazaniami lekarza podstawowej opieki zdrowotnej:

- A - zdolny do zajec bez ograniczen,

— As - zdolny do zaje¢¢ bez ograniczen, uprawiajacy dodatkowo sport,

— B - zdolny do zaje¢ WF z ograniczeniami,

- Bk - zdolny do zaje¢ WF z ograniczeniami, wymagajacy dodatkowych

zaje¢ ruchowych lub korekcyjnych,

— C - niezdolny do zaje¢ WF czasowo lub trwale,

- CI - niezdolny do zaje¢ WE uczestniczacy w zajeciach korekcyjnych.
Wykorzystana metoda badan to analiza dokumentacji szkolnej dzieci w wieku od
10 do 13 lat (klasy IV-VII w roku szkolnym 2021/2022, lata urodzenia uczniéw:
2008, 2009, 2010, 2011).

Pozyskane informacje to m.in. liczba wad postawy z podzialem na wiek, ple¢,
miejsce zamieszkania, wskaznik BMI oraz grupa na zajgciach WE. Przedstawiono
réwniez choroby wspdlistniejace.

Wiedza pozyskana w wynikach badan ma naswietli¢ obraz problemu wad postawy
wsrod hajnowskich dzieci w wieku szkolnym.

Wyniki

Uczniowie, ktérzy wzigli udzial w badaniu (N=269) to uczniowie klas IV-VII.
Byly to osoby, ktorych rok urodzenia miescil si¢ pomiedzy rokiem 2008 a 2011.
Najbardziej liczne byly dwie grupy wiekowe - uczniéw urodzonych w roku 2010
(102 osoby, tj. 38%) oraz.2009 (86 oséb, 32%). 51 ucznidéw bylto urodzonych w roku
2008 i stanowilo to 19% ogétu badanej grupy. Najmniej liczng grupe stanowili
uczniowie urodzeni w 2011 roku — 11% (30 oséb).

194 ucznidéw (72%), tj. prawie % badanej grupy to mieszkancy miasta, zas 75
uczniow (28 %) to mieszkancy wsi. 141 (52%) uczniéw, ktérych dokumentacja
szkolna zostala poddana analizie to dziewczynki, zas 128 (48%) uczniéw to chlopcy.
W calej analizowanej grupie chtopakéw 14 uczniéw (11%) mialo niedowage, 50
(39%) prawidlowa mase ciala, 33 (26%) nadwage, zas 31 (24%) otylos¢.
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12 uczennic (9%) mialo niedowage, 88 (62%) prawidlowa mase ciala, 32 (23%)

nadwage, zas 9 (6%) otylosc.

W przypadku zaje¢ WF-u 232 ucznidow (86%) uczniéw znajdowalo si¢ w grupie

A, 24 (9%) w grupie B. Po 2 uczniéw (1%) w grupie C oraz As. 9 uczniéw (3%)
korzystalo z zaje¢ gimnastyki korekcyjnej (grupa Bk). 99 (37%) uczniéw posiadato

inne choroby niz wada postawy, zas 170 (63%) nie. Wérdd oséb posiadajacych cho-
roby wspolistniejace najwiecej ucznioéw (61) uczgszczalo do poradni okulistyczne;.
Drugga, najliczniejsza grupa byta grupa uczniéw korzystajacych z opieki.poradni

alergologicznej (25 oséb). Po 7 uczniow bylto pod opieka poradni endokrynolo-
gicznej lub kardiologicznej, za$ po 3 uczniéw dietetycznej lub psychologicznej. Po

1 uczniu korzystalo z opieki poradni:.rehabilitacyjnej, .metabolicznej, pulmono-
logicznej, onkologicznej, diabetologicznej oraz neurologiczne;j.

Wsrod badanej grupy uczniow powiatu hajnowskiego u 18% (48 osob) wystapila
wada postawy, za$ u 82% (221 oséb) nie.

Sposrdéd 48-osobowej grupy dzieci z wadg postawy najbardziej liczng grupa wad

postawy bylo boczne skrzywienie kregostupa, ktore zdiagnozowano u 16 uczniow.
Druga najbardziej liczba grupa to skolioza - 12 uczniow. Kolejne, mniej liczne

grupy to uczniowie ze stopa plasko-koslawg (8 0séb) oraz koslawoscia kolan (6

0s0b). Najmniej liczne wady postawy wystepujace w danej grupie to plaskostopie

(4 osoby), kifoza piersiowa (4 osoby) oraz lordoza (1 osoba). W przypadku plci

w badanej grupie 29 dziewczynek oraz 19 chlopcow posiadalo wady postawy. 34

dzieci z wadami postawy to mieszkancy miasta, za$ 14 wsi. W przypadku zaje¢
wychowania fizycznego najwigcej uczniéw (37) nalezalo do grupy A. Druga mniej

liczna grupa to Bk (6 os6b). 3 osoby znajdowaly si¢ w grupie B, za$ po jednej

osobie w grupach As oraz C.

4 uczniéw cierpialo z powodu niedowagi, 10 uczniéw miato nadwage, zas 5 oty-
tos¢. 29 0sdb charakteryzowala prawidlowa waga ciata. U 28 uczniéw z wadami

postawy nie wystepowala zadna choroba wspélistniejaca, za$ u 20 wystepowata.
Dziesiecioro dzieci uczeszczalo do poradni okulistycznej, 7 do alergologicznej, 3

do dietetycznej, 2 do kardiologicznej oraz po jednym dziecku do neurologicznej,
onkologicznej oraz rehabilitacyjne;.

Dyskusja

Postawa ciala czlowieka jest wyrazem zdrowia, zaréwno psychicznego, jak i fizycz-
nego. Prawidlowa postawa stwarza optymalne warunki dla codziennego funkcjo-
nowania cztowieka. Obecnie zauwaza si¢ wzrost wystepowania wad postawy oraz
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coraz wiekszg liczbe 0sdb cierpigcych na béle kolan, bioder czy kregostupa. Jako
przyczyng czesto podaje si¢ zmiane trybu na sedenteryjny, zte nawyki ruchowe
oraz zywieniowe [6].

Zbyt pdzne, nieraz blednie zdiagnozowane wady postawy maja tendencje¢ do stalej
progresji. Trwale zmiany w budowie ukladu ruchu w dalszej perspektywie moga
prowadzi¢ do pogorszenia funkcjonowania calego organizmu. Temat wad postawy
wsrod dzieci w swoich pracach przedstawilo wielu polskich, jak i zagranicznych
autorow.

W badanej grupie wystepowanie wady postawy (18%) bylo nizsze niz w badaniu
Kochmana i Studzinskiej z 2020 roku [3] (24%), ktdre analizowalo 100 dzieci
w wieku.11-14 lat. Wyzszy odsetek (ponad 50%) dzieci ze zl3 postawa wykazal
w swojej pracy Rusndk i in. [7] analizujacy 311 uczniéw w wieku 6-7 lat z réznych
czgsci Stowacji. Deformacje kregostupa w plaszczyznie strzatkowej objely ponad
30% uczniéw. W badaniu Motylewskiego i in. [8] na grupie 236 uczniéw w wieku
12-13 lat ze szkoét podstawowych w Pabianicach ponad 50% badanych dzieci
mialo zl3 postawe ciala, za$ jedynie niecale 6% postawe bardzo dobra. Czestos¢
wystepowania wad postawy byta bardzo wysoka.

Wystepowanie wad postawy wérdd grupy dzieci ze szkoét podstawowych zlokali-
zowanych w powiecie hajnowskim jest duzo nizsze niz w badaniach przeprowa-
dzonych przez Stonia [9] na grupie dzieci w wieku 10-12 lat. Wéréd grupy dzieci
zamieszkalych w powiecie hajnowskim wady postawy wystepowaly wsréd 18%
ucznidw, za§ w grupie analizowanej przez Stonia 87,7%. Duzo wickszy odsetek
wad postawy (71,4%) zostal réwniez stwierdzony przez Macialczyk-Paprocka
iin. [10], na podstawie analizy wéréd uczniéw szkoél.podstawowych w Poznaniu
w wieku 7-12 lat. .

Wady postawy s problemem globalnym. Badania Mitovej [11] przeprowadzone na
grupie 2129 dzieci z Bulgarii w wieku 6-11 lat wykazaly, ze nieprawidfowa postawa
charakteryzowato sie 58,85% ucznidw, z czego 23,67% to problemy z kregostupem.
Paru autoréw zagranicznych badalo grupy uczniéw w podobnym wieku pod katem
wystepowania skoliozy. Jednym z takich autoréw byt Colak [12], ktéry prowadzit
badania przesiewowe na grupie 2207 uczniéw w wieku 11-15 lat mieszkajacych
w Stambule. Badania te wykazaly, iz w badaniach przesiewowych 304 nastolat-
kow miato objawy sugerujace skolioze. Nastepnie zaproszono uczniéow na druga
oceng. 81 rodzicéw nie chcialo wzig¢ udzialu w drugiej ocenie, 4 osoby zglosily,
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iz konsultowalo si¢ w innym o$rodku. Druga ocena pokazala, ze 70 dzieci nie

mialo oznak skoliozy, za$ 149 0s6b (7%) mialo wyniki sugerujace skolioze. Inne

badania, przeprowadzone przez Zhengiin. [13] przeprowadzone na grupie 11 024

chinskich uczniéw w wieku 6-13 lat wykazaly, iz 2,6% uczniéw posiadato skolioze.
Najwyzszy udzial charakteryzowat dziewczynki w wieku 12-13 lat. W niniejszej

pracy 12 uczniéw mialo skolioze, co stanowilo 4,5% badanej grupy. Byta to wartos¢
nizsza niz w pracy Colak oraz wyzsza niz w badaniach Zheng.

Evans i Karimi [14] w swojej pracy oceniali stosunek wystepowania plaskostopia

z wagg uczniow. Ich grupa badawcza obejmowala 728 dzieci w populacji dzieci od

3 do 15 lat ($rednia wieku: 9,07). Plaskostopie zostato zdiagnozowane u 290 dzieci

(40%), z czego tylko 74 mialo otylo$¢. Wykazali oni brak zaleznosci plaskostopia

z waga uczniéw. Inne badania [15] dotyczace wystepowania plaskostopia na grupie

403 uczniéw w wieku 7-14 lat z Arabii Saudyjskiej wykazaly wystepowanie pta-
skostopia u 29,5% uczniéw. Dodatkowo wykazano, iz najwickszy udziat stanowity
dzieci w wieku 7-8 lat. W niniejszej pracy plaskostopie zdiagnozowano jedynie

u 4 uczniéw (3% analizowanej grupy), z czego dwdch bylo w wieku 11 lat oraz po

jednym w wieku 12 oraz 13 lat.

W badanej grupie uczniéw szkoél podstawowych z powiatu hajnowskiego jedy-
nie 2 osoby sposrod 269 nie uczestniczg w zajgciach wychowania fizycznego. To

bardzo dobry wskaznik, poniewaz to nauczyciele wychowania fizycznego moga
zapewni¢ odpowiedni poziom aktywnosci fizycznej, dba¢ o wszechstronny roz-
woj motoryczny, dobdr odpowiedniego miejsca pracy oraz motywowac dzieci do

kontynuowania ruchu poza szkola. Tresci nauczania dotyczace zagadnien postawy
ciala znajduja si¢ przede wszystkim w przedmiocie ,wychowanie fizyczne” na

poziomie klas IV-VI.

Szkota w duzym stopniu wplywa na regularny rozwoj dziecka, gtéwnie psycho-
fizyczny. Analiza wynikow badan, ktérych celem byta ocena postawy ciata dzieci

klas IV-VII zamieszkujacych powiat hajnowski pokazuje, iz istnieje duza potrzeba
uswiadamiania, jak wazna jest aktywno$¢ fizyczna wséréd dzieci, za$ badanie po-
stawy jest niezbedne na kazdym etapie zycia. Im wczesniej zostang wprowadzone

¢wiczenia korekcyjne, tym lepsze efekty moga przyniesc. Szybkie wykrycie daja
badania przesiewowe, prowadzone gtéwnie w gabinecie pielegniarki srodowiska
nauczania.
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Whioski

1. W badanej grupie niemal co pigte dziecko mialo wade postawy. Najcze-
$ciej byly to: skrzywienie boczne kregostupa lub skolioza za$ najrzadziej
plaskostopie, lordoza lub kifoza piersiowa.

2. Co 3 uczen uczgszczal do poradni specjalistycznej, najczesciej byta to
poradnia okulistyczna i alergologiczna. Jednak nie wykazano zwigzku
pomiedzy chorobami wspdlistniejagcymi a wystegpowaniem wady postawy.

3. Ponad potowa dzieci z wadami postawy ciata miala prawidlowe BMI.
W grupie dzieci z nieprawidtowym BMI, najczgsciej wystepowata nadwaga.

4. Wady postawy czesciej wystepowaly u dziewczynek oraz u mieszkancéw
miasta.

5. Najwigcej wad postawy stwierdzono u dzieci urodzonych w 2010 oraz
2009 roku.

6. Dzieci z wadami postawy w wiekszosci uczeszczaty na zajecia WE-u. Dzieci
z wadami postawy uczeszczaly na zajecia korekcyjne czesciej niz dzieci
bez wad.
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Wstep

Padaczka charakteryzuje si¢ nawracajacymi zaburzeniami w funkcjonowaniu

mazgu, wystepuje nagle, napadowo i niekontrolowanie, epilepsja to wynik niepra-
widlowych wyladowan neurondéw w mozgu z czesto towarzyszacymi zaburzeniami

swiadomosci. Jest to jednoczesnie najstarsza i najbardziej rozpowszechniona

choroba neurologiczna na Swiecie. Okolo 10%.spoleczenistwa doswiadcza przy-
najmniej jednego epizodu padaczkowego w ciggu trwania swojego zycia. Pomimo

tak duzego zasiegu wystepowania jest to zaburzenie, ktdre zaledwie u % badanych

wykazuje typowe czynniki warunkujace rozpoznanie epilepsji, zwigzane w gtéwnej

mierze z wiekiem 0s6b poddanych diagnostyce. Dlatego tak wazna jest edukacja

spoleczenstwa na temat pomocy osobie chorej na epilepsj¢ oraz §wiadomos¢

wplywu, jaki wywiera na codzienne funkcjonowanie ludzi, u ktérych ja rozpoznano.
Nieodpowiednio leczona padaczka nie tylko uposledza sfere fizyczng dziecka, ale

réwniez jego psychike. Osoby chore na padaczke prezentujg ryzyko umieralnosci

na poziomie nawet 2-3 krotnie wyzszym niz u ludzi bez stwierdzonej epilepsji. Do-
rosli wykazujg wigksza $miertelno$¢ pomimo iz to dzieci stanowig grupe, w ktorej

czgsciej rozpoznaje si¢ padaczke [1].

Objawy wegetatywne, fizyczne oraz psycho-patologiczne uwidaczniajg sie na

podstawie morfologicznych i metabolicznych przemian w mézgu spowodowanych

strukturalnym uszkodzeniem mézgu wystepujacym w kazdym wieku pochodzenia

urazowego, zapalnego, naczyniowego, nowotworowego lub jako efekt niedotlenie-
nia okotoporodowego. Czynniki metaboliczne takie, jak zaburzenia gospodarki
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wodno-elektrolitowej oraz podwyzszony prog drgawkowy uwarunkowany gene-
tycznie wplywaja na wystapienie padaczki [1].

W przypadku napadéw padaczkowych mozna wyrézni¢ napady nie padaczkowe

oraz padaczkowe. Znaczna wigkszo$¢ napaddw bo az 90% to napady psychogenne,
réznicujace si¢ na napady konwersyjne i dysocjacyjne natomiast pozostale 10%

to napady fizjologiczne obejmujace omdlenia, zaburzenia ruchowe, parasomnie

i hiperglikemie. Objawy kliniczne zalezg od trzech czynnikéw; stopnia dojrzalosci

tkanki mézgowej, nasilenia wytadowania (napady uogélnione z utratg przytom-
nosci), umiejscowienia wyladowania padaczkowego (objawy ruchowe, czuciowe,
zmystowe, wegetatywne) [1].

Czynniki sprzyjajace wystepowaniu napadéw lub je wywolujace to migdzy innymi

czynniki hormonalne (miesigczka, cigza), zaleznos¢ wystepowania napadéw od

cyklu sen-czuwanie, zwigkszona gotowos¢ drgawkowa obserwowana czgsciej

u dzieci niz u dorostych, goraczka, zakazenia, hiperwentylacja, alkohol, wysitek
fizyczny. Nie padaczkowe czynniki to nieprawidlowosci sercowo-naczyniowe [1].
Padaczka jest wypadkowa dziedzicznej skfonnosci moézgu do reakeji drgawkowe;

i nabytego uszkodzenia mézgu. W przypadku braku strukturalnego uszkodzenia

mozgu choroba zalezy gléwnie od dziedzicznie przekazywanej skfonnosci do pa-
daczki. Napady padaczkowe moga miec rézne nasilenie, a jeden napad drgawkowy
nie musi od razu $wiadczy¢ o padaczce, aby stwierdzi¢ ta jednostke chorobowa
niezbedne s3 co najmniej dwa napady bez dostrzegalnych przyczyn oraz odpo-
wiednie zmiany w zapisie EEG [1].

Definicja i historia padaczki

Definicje, ktérych uzywamy obecnie mialy swoj poczatek juz w V wieku p.n.e.
Jedna z nich opisuje padaczke jako grupe przewlektych zaburzen neurologicznych,
wynikajacych z nieprawidtowej czynnosci bioelektrycznej mézgu, charakteryzuja-
cych si¢ wystepowaniem powtarzalnych, stereotypowych napadéw padaczkowych

[2]. Epilepsje definiowaé mozna réwniez jako zespot objawdw somatycznych, psy-
chicznych i wegetatywnych, ktéry moze wystepowa¢ na podlozu réznych zmian

morfologicznych i metabolicznych w mézgu [3].

Padaczka zwana jest réwniez wielka chorobg lub choroba swigtego Walentego.
Grecki czasownik ,,epilamvanein” oznacza zawladna¢, posias¢, atakowad, chwycié;

na jego podstawie funkcjonuje stowo “epilepsja” bedace synonimem padaczki.
Dawniej uwazano, ze napady padaczkowe spowodowane byty demonicznym ope-
taniem. Do XIX w. tylko napady toniczno-kloniczne byly uznawane za napady

223



padaczkowe, ale w 1815 roku wytworzyl si¢ termin napadéw ,,matych” i ,,duzych”.
Przed zastosowaniem badania EEG, okreélenia te definiowaly napady z stabymi
objawami czynnosci ruchowej jako ,,napady male” a napady z silnymi objawami
czynnosci ruchowej nazywane byly ,,napadami duzymi”. W 1827 roku zostaly
opisane napady ogniskowe ruchowe przez Bravaisa a w 1860 roku Hughlings

Jackson odkryt miejsce gdzie napad padaczkowy ma swdj poczatek, byla nim kora
mozgowa. Miedzynarodowa Liga Przeciwpadaczkowa (ILAE) sklasyfikowata rozne

rodzaje padaczek co utatwilo komunikacje migdzy neurologami oraz umozliwito

skuteczniejsze leczenie [4].

Patofizjologia padaczki

Padaczka to zaburzenie czynnosci elektrycznej komorek nerwowych, polegajace na

gwaltownej depolaryzacji blony komdrkowej (wytadowanie), ktdrej nastepstwem

jest stan padaczkowy. Poczatkiem napadu jest ognisko padaczkowe a jego objawy
kliniczne mozna zaobserwowac podczas przechodzenia gwaltownego wylado-
wania z ogniska do sgsiednich lub dalszych rejonéw moézgu. W Osrodkowym

Ukladzie Nerwowym dochodzi do aktywacji kwasu gamma-aminomastowego

(GABA) kiedy wytladowania elektryczne sg zbyt czgste, GABA to najwazniejszy
neuroprzekaznik hamujacy rozprzestrzenianie si¢ wytadowan. Otwiera kanaty
jonowe (potasowe i chlorkowe) w komorce nerwowej czego skutkiem jest hiperpo-
laryzacja blony komoérkowej. Czesto$¢ i ryzyko rozprzestrzeniania sie wytadowan

jest tym wieksze im bardziej zaburzone jest dzialanie kwasu gamma-aminoma-
stowego. Rozprzestrzenianie si¢ aktywnos$ci padaczkowej warunkuje zwiekszona

aktywnos¢ kwasow asparginowego oraz glutaminowego, ktore zaliczamy do neu-
roprzekaznikéw pobudzajacych [5].

Najczesciej wystepujaca zmiang patomorfologiczng w moézgu dziecka chorego

na padaczke jest zbliznowacenie posrodkowo-dolnego brzegu ptata skroniowego,
znajduje si¢ w nim zakret wraz ze stopa hipokampa (ré6g Ammona) oraz ciato

migdalowate. Do tej pory nie wiadomo czy zmiany te s3 przyczyna czy skutkiem

napadow padaczkowych. Stwardnienie hipokampa natomiast stwierdza si¢ w pra-
wie 70% przypadkow w obrazie klinicznym padaczki przysrodkowej czeéci plata

skroniowego [6, 7].

Epidemiologia padaczki

Pierwsze przypadki padaczki odnotowano juz 4 tysigce lat temu. W Polsce liczba

chorych na epilepsj¢ miesci si¢ w granicach 300-400 tysi¢cy ludzi co obrazowo

mozna przedstawi¢ w formie catego miasta wojewddzkiego, jakim jest Biatystok.
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W skali calego Swiata jest to natomiast juz 50 milionéw zachorowan, a znacznik
upowszechnienia wynosi 1%. Bioragc pod uwage samg Europe liczba chorych na
padaczke waha si¢ migdzy 2,6 a 6 milionami oséb. Kazdego roku rozpoznaje si¢
nawet 28 tysiecy nowych zachorowan w Polsce. Epilepsja w poréwnaniu do innych
schorzen neurologicznych wystepuje 10 razy czgsciej od stwardnienia rozsianego
i 100 razy czesciej od chordéb neuronu bocznego takich, jak stwardnienie zanikowe
boczne. Sposrod wszystkich zachorowan na padaczke okoto polowa przypadkow
uwidacznia si¢ w wieku rozwojowym, 30% dotyczy dzieci do 5 roku zycia a 20%
dotyczy niemowlat [8].

Padaczka najczgsciej wystepuje u dzieci do 1 roku Zycia oraz u 0séb starszych po
65 roku zycia, wskaznik zachorowalnosci w podanych grupach wiekowych wzrasta
do 150/100 000 na rok, w poréwnaniu do 60/100 000 w populacji $wiatowej. Sta-
tystycznie bardziej narazeni na zachorowanie sg dorosli mezczyzni, poréwnujac
do kobiet wskazniki wykazujg 50,7/100 000 w przypadku populacji mezczyzn oraz
46,2/100 000 w populacji kobiet. Tendencja ta nie obejmuje natomiast dzieci po-
niewaz padaczki uogdlnione i idiopatyczne, czgiciej obserwuje si¢ u plci zenskie;.
Wyjatkiem jest Zesp6t Westa oraz padaczka z wyladowaniami w trakcie snu, ktore
cze$ciej wystepuja wsrod chlopcdw [9].

Obserwujemy réwniez sezonowos$¢ wystepowania napadéw padaczkowych. U zde-
cydowanej wigkszo$ci dzieci dochodzi do nich w miesigcach jesienno-zimowych
oraz w godzinach nocno-porannych [10].

Etiologia padaczki

Padaczka moze ujawni¢ si¢ nie tylko podczas zmian patologicznych moézgu, ale
réwniez w przypadku réznorodnych chordb, dlatego nawet w 75% przypadkow,
przyczyna jej wystapienia nie jest dokladnie znana. Dawniej jej etiologie dzielono
na idiopatyczna o nieznanej przyczynie “padaczka samoistna” oraz objawowa,
wynikajacg z choroby podstawowej. Aktualny podzial obejmuje 7 grup padaczki
o etiologii: infekcyjnej, metabolicznej, strukturalnej, genetycznej, immunologicz-
nej, nieznanej oraz innej [6].

Padaczka o etiologii infekcyjnej

Powstaje w przebiegu zakazenia Osrodkowego Uktadu Nerwowego, ktére dopro-
wadzilo do jego uszkodzenia. Czynnikami infekcyjnymi moga by¢ bakterie, wirusy,
grzyby oraz pierwotniaki, ale niezaleznie od ich rodzaju gtéwnym objawem zajecia
mozgu sg napady padaczkowe. Przyktadowymi chorobami w przebiegu ktérych
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zaobserwowano uszkodzenia OUN z napadami padaczkowymi sa: toksoplazmoza,
opryszczkowe zapalenie mdzgu i mézgowa posta¢ malarii [6, 7].

Padaczka o etiologii metabolicznej

Powigzana jest z chorobami metabolicznymi, takimi jak porfiria czy fenyloketonuria.
Padaczka moze by¢ zaréwno objawem dominujgcym, jak réwniez ujawnic si¢ z cza-
sem. U dzieci napady wystepuja najczesciej kiedy dochodzi do uszkodzenia szlakow
metabolicznych, powodujac tym samym nieprawidtowa prace neuronéw [6, 11].
Padaczka o etiologii strukturalne;j

Wystepuje gdy w organizmie stwierdzono nieprawidlowosci szczegdlnie zwigksza-
jace ryzyko zachorowania na padaczke. Moga by¢ one nabyte (udar, uraz, nowo-
twor mozgu) oraz wrodzone (rozwojowe malformacje kory mézgu). Najczesciej
obserwowang nieprawidlowoscig, ktéra znaczaco zwigksza ryzyko padaczki jest
stwardnienie hipokampa [6, 7].

Padaczka o etiologii genetycznej

Powstaje w wyniku nieprawidtowosci okreslonego genu lub genéw, najczesciej
jest postacia wrodzong, ale zdarzajg si¢ przypadki mutacji de novo (dziecko jest
pierwszg osoba w rodzinie posiadajacag dang mutacje). Wczesna niemowleca
padaczka miokloniczna, Zespot Westa oraz mlodziencza padaczka z napadami
nieSwiadomosci sg przykladami padaczek uwarunkowanych genetycznie [6].
Padaczka o etiologii immunologicznej

Powstaje w wyniku zaburzen autoimmunologicznych, a napady moga wystepowac
zaréwno w okresach remisji, jaki i przy zaostrzeniu choroby. Osoby z choroba
autoimmunologiczng s3 4-krotnie bardziej narazeni na wystapienie padaczki, naj-
czedciej lekoopornej. Zaobserwowano, ze choroby takie jak: Hashimoto, Gravesa
- Basedowa czy Lesniowskiego-Crohna, zwigkszaja ryzyko epilepsji [6].

Napady padaczkowe

Wyrdézniamy napady padaczkowe ogniskowe oraz uogélnione. Napady ogniskowe
proste w trakcie ktdrych $wiadomos¢ dziecka jest niezaburzona, charakteryzuja
sie objawami ruchowymi, somatycznymi, zmystowymi, autonomicznymi i psy-
chicznymi. Czynnos¢ elektryczna mézgu jest zaburzona tylko w jednej jego czedci
konczy si¢ w niej lub rozprzestrzenia dajac poczatek napadowi wtérnie uogol-
nionemu. Napady ogniskowe zlozone wystepuja przy zaburzonej $wiadomosci
dziecka i zawsze sa poprzedzone napadami ogniskowymi prostymi. Wszystkie
napady cze$ciowe przechodza w drgawki toniczno-kloniczne [3, 12].
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W przypadku napadéw uogélnionych wyrézniamy napady nieSwiadomosci typowe
i atypowe oraz inne napady uogélnione takie jak napady miokloniczne, kloniczne,
toniczne, toniczno-kloniczne oraz atoniczne. Powstaja w wyniku zaburzenia czyn-
nodci elektrycznej calego moézgu [3, 12].
Nietypowe napady nieswiadomosci sg poprzedzone sygnatami takimi jak upadki.
Przykladowe notacje w zapisie EEG to ,nieregularne zespoly iglica-fala wolna,
wytadowania fal ostrych i wolnych lub czynnos¢ szybka’”, pojawiajace si¢ w ciezkich
zespolach padaczkowych a w szczegdlnosci w zespole Lennoxa-Gastauta [3, 12].
Objawy napadow padaczkowych
Napady drgawkowe s najczestszym objawem padaczki aczkolwiek 40% napadéw
epilepsji wystepuje bez zaburzen aktywnosci miesni. Napadom moga towarzyszy¢
objawy ze strony organizmu zaréwno wystepujace przed atakiem, w trakcie jego
trwania oraz po zakonczeniu [3]. Wspdlistniejace objawy to:
- $linotok
- uczucie $cisku w zotagdku
- nudnosci i wymioty
- pocenie si¢
- zwezenie lub rozszerzenie Zrenic
- lzawienie
- bezdech lub hiperwentylacja
- blada lub zaczerwieniona skora
- bezwiedne oddawanie moczu
— przyspieszona lub spowolniona akcja serca
- zaburzenia pamieci
- zaburzenia wzroku, stuchu
- zawroty oraz bdle glowy
- zwrot galek ocznych ku gorze
- ciagle mruganie lub oczoplas
- porazenie Todda po napadzie (niedowlad wystepujacy po stronie ciata
gdzie wystapil napad trwajacy nawet do 48 godzin jednak najczesciej
ustepuje od 10 sekund do 30 minut
- uczucie dretwienia, mrowienia, ozigbienia lub ocieplenia dystalnych czesci
konczyn
Po napadzie dziecko jest czgsto splatane, ospale lub nieprzytomne, moze zgtaszaé
boéle glowy i migsni a czasami nawet afazje.
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U niektdrych dzieci wystepuja ,,aury” bedace specyficznym wrazeniem stuchowym,
zapachem lub odczuciem lgku, zwiastujacym atak [12, 13].

Leczenie padaczki

W przypadku padaczki lekoopornej lub o etiologii strukturalnej stosuje si¢ le-
czenie chirurgiczne zamiast tradycyjnej farmakoterapii. Najczesciej przeprowa-
dzanym zabiegiem jest lobektomia skroniowa, ktéra polega na wycigciu czesci

plata skroniowego razem z ogniskiem padaczkowym. Mozliwym powiklaniem

leczenia chirurgicznego jest wystapienie zaburzen neuropsychicznych wynikaja-
cych z penetracji struktur mézgu. U dziecka leczonego chirurgicznie moze dojs¢

do zaburzen emocjonalnych (lgk, agresja, euforia) oraz poznawczych (pamieci,
myslenia, uwagi, spostrzegania) [14, 15].

Gdy dziecko kwalifikuje sie do leczenia paliatywnego istnieja dwie metody moz-
liwe do zastosowania. Metoda neuromodulujaca polega na umieszczeniu pod

skdra generatora z elektrodami stymulujacymi elektrycznie odpowiednie struktury
anatomiczne mdzgu, ma to na celu zapobieganie napadom padaczkowym oraz ha-
mowanie ich przebiegu. Najczesciej stymulowany jest nerw tréjdzielny oraz bledny,
ale mozna zastosowac rowniez gleboka stymulacje catego obszaru mézgu. Druga
metoda leczenia paliatywnego w przebiegu padaczki jest metoda roztaczeniowa

opierajaca si¢ na przecieciu widkien nerwowych, ktdre biegng przez spoidio wielkie

mozgu (kalozotomia) [16, 17].

Terapiag wspomagajacg w leczeniu padaczki moze by¢ neurofeedback (EEG bio-
feedback), ktére uzywa si¢ réwniez w innych chorobach neurologicznych. Jest to

analiza sygnalow EEG w formie tzw. biologicznego sprzezenia zwrotnego. Kon-
cowym celem terapii jest uplastycznienie kory mézgowej co skutkuje lepsza praca
mozgu i zmniejszeniem czestotliwosci oraz sity napadéw padaczkowych. Dziecko

w trakcie zabiegu jest podlaczone do EEG, ale w przeciwienstwie do standardowego
badania elektroencefalografem, sesja polega na zaobserwowaniu przez dziecko

sygnalow z mézgu oraz czgstotliwosci fal mézgowych w postaci grafik, animacji
oraz plansz na komputerze. Dzieki temu rozumie ono jak pracuje jego mozg oraz,
w jaki sposéb moze samodzielnie wptynac na jego prace [18, 19].

Leczeniem zapobiegawczym jest przede wszystkim wczesna diagnoza guzéw Osrod-
kowego Ukladu Nerwowego oraz unikanie urazéw gtowy. Wystapienie padaczki
moze by¢ uwarunkowane genetycznie dlatego warto zapoznac sie z historig tej
choroby w rodzinie. W przypadku powaznych urazéw gltowy oraz przy drgawkach
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goraczkowych, profilaktycznie podaje si¢ dzieciom leki przeciwpadaczkowe w for-
mie leczenia zapobiegawczego przed wystgpieniem napadéw padaczkowych [5].
W przypadku padaczki, w ktorej napady wystepuja najczesciej wraz z rozwojem
choroby wspolistniejacej poza stosowaniem lekdw przeciwpadaczkowych stosuje
sie rowniez leki utrzymujace réownowage kwasowo-zasadowg organizmu, nasenne,
antybiotyki, leki hormonalne oraz zmniejszajace obrzeki mézgu. Pomocna bedzie
réwniez dieta ketogenna polegajaca na spozywaniu positkéw wysokottuszczowych
oraz niskoweglowodanowych. W trakcie stosowania diety ketogennej nastepuje
zamiana zZrodta energii neuronéw z glukozy na ciala ketonowe, ktére wytwarzane
s3 jako z metabolizmu ttuszczéw [20, 21].

Padaczka jest chorobg neurologiczna, z ktéra dzieci funkcjonuja przez cale zycie.
Funkcjonowanie z epilepsja oraz kontrolowanie jej napadéw, wymaga zaanga-
zowania nie tylko ze strony personelu medycznego, ale réwniez dziecka wraz
z opiekunami. Otoczenie dziecka powinno by¢ swiadome istoty padaczki, jej
przebiegu, leczenia oraz sposobow wspierania dziecka w radzeniu sobie z pro-
blemami wywotanymi choroba.

Celem badan byla:

analiza objawow i powiklan w przebiegu epilepsji okreslenie roli pielegniarki w po-
mocy z problemami pielegniarskimi dziecka chorego na padaczke, opracowanie
indywidualnego procesu pielegnowania chorego na epilepsje

Studium przypadku

W kwietniu 2021 roku do Kliniki Neurologii i Rehabilitacji Dzieciecej w Uniwer-
syteckim Dzieciecym Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku zostala przyjeta w trybie
planowym 14 letnia dziewczynka z rozpoznang padaczky oraz z podejrzeniem
zaburzen odzywiania.

U dziewczynki zostala zdiagnozowana padaczka w wieku 4 lat. Pacjentka wycho-
wuje si¢ w pelnej rodzinie, wraz z 17 letnig siostrg mieszkajg z rodzicami w domu
jednorodzinnym. Oboje rodzicéw pracuje zawodowo, warunki mieszkaniowe
dziewczynki sg bardzo dobre.

W momencie przyjecia do Klinki Neurologii i Rehabilitacji Dzieciecej w Uni-
wersyteckim Dzieciecym Szpitalu Klinicznym w Bialymstoku zaobserwowano
u dziewczynki apati¢. Rodzice zglaszaja obawy o skutecznos¢ prowadzonej far-
makoterapii poniewaz w ostatnich miesigcach napady padaczkowe u dziewczynki
gwaltownie si¢ nasility pomimo regularnego przyjmowania zaleconych lekéw
przeciwpadaczkowych. Celem pobytu w oddziale jest dobranie innych lekéw
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przeciwpadaczkowych. Parametry zmierzone wynosily: waga: 43 kg, wzrost: 162
cm, BMI: 16,38, RR: 110/84, HR: 65, temperatura: 36,3 stopni Celsjusza, oddechy/
minute: 11. Dziewczynka jest chodzaca, zdolna do samopielegnacji, apatyczna,
zdystansowana. Rodzice sa zmotywowani do wspoétpracy, dobrze orientuja sie
w chorobie corki. Po przyjeciu na oddzial zgodnie ze zleceniem lekarskim zostato
wykonane EKG, oraz zostata pobrana krew w celu wykonania badan morfologicz-
nych. Dziewczynka jest zostala umoéwiona na konsultacje z neurologiem w celu
dobrania odpowiednich lekéw przeciwpadaczkowych.
Na podstawie przeprowadzonego wywiadu, analizy badania przedmiotowego, po-
miardw, analizy dokumentacji medycznej oraz obserwacji zostaty sformutowane
problemy pielegnacyjne oraz opracowano indywidualny plan opieki pielegniarskie;.
Plan opieki pielegniarskiej
Diagnoza pielegniarska:
Niski wskaznik BMI mogacy $§wiadczy¢ o anoreksji.
Cel opieki: Poprawa taknienia u dziewczynki i przywrécenie jej prawidlowej
masy ciafa.
Interwencje pielegniarskie:
« dbanie o to, aby dziewczynka nie czula, ze jest zmuszana do jedzenia
« urozmaicenie wizualne positkéw oraz unikanie potraw, ktérych dziew-
czynka nie lubi
« W razie potrzeby, dzielenie positku na mate porcje przyjmowane kilku-
krotnie w ciggu dnia
e rozmowa terapeutyczna
 przy wspoélpracy z dietetyczka, zapewnienie wysokokalorycznej i uroz-
maiconej diety
« regularne dokonywanie pomiaréw masy ciala
« nagradzanie za kazdy wzrost masy ciala.
Ocena podjetych dzialan: Na skutek podjetych dzialan dziewczynka przybiera
regularnie na masie ciala, obecna masa ciala wynosi 46 kilogramow.

Diagnoza pielegniarska:

Dziewczynka wykazuje apatie i zdystansowanie co moze prowadzi¢ do stanéw
depresyjnych.

Cel opieki: Przywrocenie dziecku radosci z zycia.
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Interwencje pielegniarskie:

« wzmocnienie poczucia wlasnej warto$ci dziewczynki

« pomaganie w dostrzeganiu kazdej pozytywnej zmiany w nastroju,

» zache¢canie dziewczynki do opowiadania o swoich przezyciach,

« aktywne stuchanie dziecka

« zachecanie dziewczynki do wzigcia udzialu w terapii oferowanej przez

psychoterapeutke na oddziale.

Ocena podjetych dzialan: Dziewczynka czesciej sie u§miecha i jest zaangazowana
W proces swojego leczenia.

Diagnoza pielegniarska:
Mozliwos$¢ doznania urazéw podczas nastepnego napadu padaczkowego.
Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka doznania urazu.
Interwencje pielegniarskie:
« dostosowanie sali do potrzeb dziewczynki aby miata najpotrzebniejsze
rzeczy zawsze pod reka
« usuniecie z podlogi ostrych przedmiotéw, na ktére dziewczynka moglaby
upas¢
« monitorowanie stanu dziecka
» poproszenie dziewczynki aby sygnalizowala pielegniarkom wszystkie
symptomy mogace zwiastowaé wystapienie napadu padaczkowego.
Ocena podjetych dzialan: Dziewczynka nie doznata zadnego urazu podczas
napadu padaczkowego.

Diagnoza pielegniarska:
Lek dziewczynki przed wystgpieniem napadu padaczkowego.
Cel opieki: Zwiekszenie kontroli dziewczynki nad napadami padaczkowymi.
Interwencje pielegniarskie:
 poinformowanie rodzicéw dziewczynki o czynnikach wyzwalajacych na-
pady (miesigczka, goraczka, stres, wysilek fizyczny, niewystarczajgca ilos¢
snu, blyski $wietlne)
« poinformowanie rodzicéw o konieczno$ci przyjmowania lekéw regularnie
i obserwacji reakcji organizmu na dany lek
« nauczenie dziewczynki przyjmowania bezpiecznej pozycji przed spodzie-
wanym napadem
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 zaproponowanie prowadzenia dziennika, w ktérym dziewczynka bedzie
zapisywala czestotliwo$¢ napaddw oraz sytuacje, w ktérych wystepowaty.

Ocena podjetych dziatan: Dziewczynka jest Swiadoma czynnikéw wyzwalajacych
napady oraz wie jakie symptomy je poprzedzajg dzigki czemu jest spokojniejsza.

Diagnoza pielegniarska:
Koniecznos¢ zastosowania nowych lekéw przeciwpadaczkowych.
Cel opieki: Zminimalizowanie skutkéw ubocznych przyjmowanych lekow.
Interwencje pielegniarskie:
» podawanie lekéw zgodnie ze zleceniem lekarskim
« monitorowanie dziewczynki
» zwracanie uwagi na skutki uboczne kazdego leku i obserwacja dziewczynki
w ich kierunku
« konsultacja z lekarzem w przypadku zgltaszania przez dziewczynke nie-
pokojacych objawdw.
Ocena podjetych dzialan: Dziewczynka nie skarzyla sie na skutki uboczne przyj-
mowanych lekéw.
Podsumowanie
1. Po przeprowadzonym wywiadzie pielegniarskim, obserwacji dziecka, wy-
konaniu pomiaréw podstawowych parametréw zyciowych i biorac pod
uwage dokumentacj¢ medyczng, rozplanowane zostaly problemy piele-
gnacyjne.
2. Wykonano indywidualny plan opieki pielegniarskiej dla dziewczynki cho-
rujacej na padaczke.
3. Ustalono dalsze wytyczne dla rodzicéw dotyczace farmakoterapii dziew-
czynki.
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Wstep

Dystrofie mie$niowe wystepuja najczesciej sposrod chorob ukladu migsniowego.
Sa one uwarunkowane genetycznie, majg niekorzystne rokowania, s3 chorobami
postepujacymi i przewlekltymi. Objawiaja si¢ zmianami patologicznymi w tkance
lacznej i we widknach migsniowych migéni poprzecznie prazkowanych. Charaktery-
zuje sie to zanikiem migs$ni poprzecznie prazkowanych, a takze ich ostabieniem [1].
Choroby miesni sg czesto spotykane wsrod dzieci wieku rozwojowego. Powoduja
one zaniki widkien, bol miesni czy ostabienie sily skurczu. Mogg skutkowac przed-
wczesng $miercig [2]. Mozna podzieli¢ je na kilka rodzajéw poprzez odmienne
cechy kliniczno-patologiczne. Sg to dystrofie, miopatie zapalne, miopatie wrodzone,
atrofie neurogenne mig¢$ni, miopatie metaboliczne i zaburzenia przewodnictwa
nerwowo-miesniowego [3].

Dystrofia Migsniowa Duchenne’a nalezy do najczestszych form dystrofii. Pierwszy
raz zostala opisana przez francuskiego neurologa Guillaume’a Benjamina Amanda
Duchenneaw 1861 roku [1]. W 1987 roku w laboratorium nastgpita identyfikacja
genu, ktdry byl przyczyng dystrofii, a nastepnie bialka o nazwie dystrofina, ktére
jest bardzo wazne w budowie komdrek migsniowych [1, 4].

Definicja i epidemiologia Dystrofii Mi¢sniowej Duchenne’a

Dystrofia Migéniowa Duchenne’a jest chorobg nerwowo-mig$niows, ktora jest
nieuleczalna. Dziedziczenie jej jest recesywne, sprzezone z plcig, na chromosomie
X [5]. Dystrofia Migsniowa Duchennea jest chorobg, ktéra wystepuje gtéwnie
u dzieci plci meskiej [6]. Przebieg choroby jest progresywny, a poczatkowa faza
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to oslabienie mig$ni proksymalnych obreczy miednicznej i ramion [7]. Dystro-
fia Migsniowa Duchennea postepuje szybko, zgon czgsto wystepuje w wieku 20
lat, z powodu powiklan sercowych czy oddechowych. u ludzi urodzonych przed
1970 rokiem. Z czasem przezywalnos$¢ pacjentéw z Dystrofig Mig§niowg Duchen-
ne’a ulegla poprawie. Przy optymalnej opiece, wedlug wytycznych oraz poprawie-
niu strategii leczenia dysfunkecji krazeniowo-oddechowej pacjenci zyja nawet 40
lat. Dzieci czesto w wieku 12 lat tracg zdolnos$¢ do poruszania sie [8, 9].
Dystrofia Migsniowa Duchenne’a u noworodkéw pici meskiej wystepuje z czesto-
$cig 1:3,500 [10]. W niektérych przypadkach choroba dotyka tez pici zenskiej. Sa to
translokacja chromosomu X lub zesp6! Turnera. Kiedy ojciec jest zdrowy, a matka
nie jest chora na Dystrofie Migsniowa Duchenne’a, ale jest nosicielka, rodzice maja
50% szans, ze ich syn bedzie chory na Dystrofie Migsniowa Duchennea. Ponadto,
majg tyle samo szans na to, ze ich cérka bedzie nosicielka, podobnie jak matka [1].
Etiologia Dystrofii Miesniowej Duchenne’a

Mutacja, ktéra powoduje chorobe, zachodzi w genie kodujacym dystrofine. Biatko
to stabilizuje cytoszkielet w bonie komdrki migsniowej, a takze odgrywa duza
role w mechanizmie skurczu i rozkurczu migsnia [11]. Mechanizm ten polega
na stworzeniu pomostu miedzy srodowiskiem zewnatrzkomérkowym, a bial-
kami wewnatrzkomoérkowymi. Utatwia to transport jondw, a takze utrzymuje
w komdrkach homeostaze wapnia. Brak dystrofiny powoduje uszkodzenie blony
komorkowej komdrek miesniowych, a tym samym ich zanik [12]. Nie s3 to jedyne
funkcje dystrofiny. Bialko to ma cztery wlasciwosci: wlasciwos$¢ do wigzania aktyny,
wlasciwos¢ precikows, ktdra jest odpowiedzialna za elastycznos¢ strukturalna,
wlasciwos¢ utatwiajacg interakcje biatko-biatko, a takze wlasciwo$¢ do wigzania
bialek DGC (DGC - kompleks bialek transmembranowych, ktore zwigzane sa
z wewnetrzng powierzchnig sarkolemy) w sarkolemie czyli blonie komoérkowej
miocytu [13].

Obraz kliniczny Dystrofii Mi¢sniowej Duchenne’a

Dystrofia Migsniowa Duchennea jest chorobg postepujaca, a jej pierwsze symp-
tomy pojawiaja si¢ w 2-4 roku zycia. Czasami objawy moga pojawi¢ si¢ pdzniej,
jednakze z powodu tego choroba postepuje szybciej, dlatego tez wazna jest obser-
wacja dziecka. Najcze$ciej jednak diagnoza stawiana jest w 4 roku zycia dziecka,
poniewaz widoczne jest wtedy ostabienie mie$ni proksymalnych, poprzez manewr
Gowersa [14]. Manewr ten objawia sie kiedy dziecko chce wstac z pozycji lezacej.
Wstajac na poczatku podpiera si¢ o podioze, a pdzniej wspina si¢ po sobie [1].
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Trudnosci ze wstawaniem z pozycji lezacej pojawiaja si¢ miedzy 7, a 9 rokiem zy-
cia [14]. Czesto u dziecka z Dystrofiag Migéniowg Duchennea obserwuje sie chod

kaczkowaty, kolysanie na biodrach, czy chodzenie na palcach. Dziecko z Dystrofig
Migéniowa Duchenne’a bedzie czesciej upadato, skarzylo si¢ na bol nég czy szybciej

sie meczyto od innych dzieci w tym samym wieku [1]. Zazwyczaj kiedy dziecko

osiaga 13 rok zycia, traci lub juz stracilo, zdolnos¢ do chodzenia [14].

W poczatkowej fazie choroby objawiaja si¢ procesy patologiczne w mieé$niach

obreczy miednicznej, a nastepnie obreczy barkowej. Zanik i ostabienie mieéni sa
symetryczne. Wraz z postgpem Dystrofii Migsniowej Duchennea patologicznym

zmianom w funkcjonowaniu i budowie ulegaja migénie: czworogtowy uda, bio-
drowo-ledzwiowy, piersiowy, najszerszy grzbietu i z¢baty przedni [1]. Dzieje si¢
tak jesli u dziecka nie obserwujemy rozwoju motorycznego, co skutkuje utratg
zdolnosci motorycznych, czestszymi upadkami, a takze zmniejszeniem wytrzy-
malosci fizycznej [14].

Zaburzenia krazenia i niewydolno$¢ oddechowa wynika z nasilenia skoliozy (skrzy-
wienia kregostupa), oraz poglebienia lordozy ledzwiowej, czego nastepstwem jest
skrzywienie klatki piersiowej i ostabienie migsni odpowiedzialnych za oddychanie [1].
Leczenie dystrofii Miesniowej Duchenne’a

Leczenie przyczyny Dystrofii Miesniowej Duchenne’a w dalszym ciaggu jest nie-
mozliwe. Mozna za to przedtuzac zycie i poprawiac jego jako$¢. W przypadkach

zachorowania na Dystrofie Migsniowag Duchennea stosuje si¢: odpowiednio do-
brang diete, fizjoterapig, a takze farmakologie. Jednymi z bardziej skutecznych

lekéw sg kortykosteroidy, hamujace proces zapalny migsni. Dlatego tez skutkami

podania tych lekéw sa: zwigkszenie masy miesni i pojemnosci oddechowej ptuc,
a takze poprawienie sprawnosci ruchowej [1].

Rehabilitacja dzieci z Dystrofia Migsniowa Duchenne’a

Rehabilitacja dzieci z Dystrofia Mie$niowa Duchennea, ma na celu spowolni¢
rozwoj choroby. Przed rozpoczeciem fizjoterapii nalezy wykonac testy wydolnosci

czynnosciowej dla obreczy biodrowej, konczyn dolnych, konczyn gérnych, obreczy
barkowej i oceni¢ site manualng. Uzyskane wyniki postuzgocenie mozliwosci cho-
rego dziecka w ¢wiczeniach fizjoterapeutycznych. Przyjmuje sie, ze chore dziecko

powinno uczestniczy¢ w ¢wiczeniach do poczucia pierwszego zmeczenia. Jest to

wazne, poniewaz zbyt intensywne ¢wiczenia mogg doprowadzi¢ do degeneracji

wiokien miesniowych [15].
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Cwiczenia powinny mieé charakter ¢wiczen czynnych wolnych, zawierajace ¢wi-
czenia koordynacyjne i manualne. Przede wszystkim w zestawie ¢wiczen fizjote-
rapeutycznych, dla dziecka z Dystrofia Migsniowa Duchenne’a, powinny znalez¢
sie ¢wiczenia wzmacniajace obrecz barkowa oraz biodrows i ich wytrzymalos¢.
Cwiczenia powinny by¢ prowadzone indywidualnie zgodnie z potrzebami i moz-
liwosciami dziecka. Istotne sg takze ¢wiczenia oddechowe, powinno unika¢ sie
dluzszych przerw w ¢wiczeniach, poniewaz prowadza one do unieruchomienia,
a te przyczynia si¢ do nasilenia choroby, szybszego jej postepowania [15].
Jednym z gléwnych zadan rehabilitacji dzieci z Dystrofia Migesniowa Duchen-
ne’a jest zapobieganie tworzeniu si¢ przykurczéw. Jesli przykurcze powstaly to
mozliwa jest ich likwidacja, ale jest ona trudniejsza do realizacji, niz prewencja
przykurczéow. W przypadku przykurczéw mig$ni wykonuje si¢ z dzieckiem ¢wi-
czenia bierne, stosuje si¢ pozycje ulozeniowe, a takze ortezy. Pionizacja dziecka
jest kolejnym waznym punktem, poniewaz spowalnia ona narastanie przykurczéw,
spowalnia tempo rozwoju skrzywien kregostupa, korzystnie wptywa na wydolnos¢
krazeniowo-oddechowa, stymuluje perystaltyke jelit, zapobiega odwapnieniu
kosci [15].

Kolejnym waznym punktem w rehabilitacji dzieci z Dystrofia Migsniowa Duchen-
nea jest to fizjoterapia oddechowa. Pomaga ona w utrzymywaniu prawidtowej
ruchomosci klatki piersiowej, zapobiega zaleganiu wydzieliny, oraz ulatwia jej
odkrztuszanie, a takze pomaga w osiaggnieciu prawidtowej pojemnosci Zyciowej
pluc. U dzieci ze zmniejszong pojemnoscia zyciowa pluc zaleca si¢ profilaktyczne
oklepywanie i uktadanie dzieci w pozycjach drenazowych, ktére wspomagaja od-
krztuszanie, poniewaz zbierajaca si¢ wydzielina niesie ryzyko zakazenia ukladu
oddechowego. Aby zachowa¢ prawidlowa wentylacje ptuc stosuje sie ¢wiczenia
oddechowe, jednakze ¢wiczenia tez majg dziatanie profilaktyczne na zaburzenia
polykania i mowy. Dlatego tez ¢wiczenia oddechowe powinny by¢ laczone z ¢wi-
czeniami logopedycznymi jak i masazami twarzy, szyi i jamy ustnej [15].
Dystrofia Migsniowa Duchennea jest to choroba o charakterze postepujacym,
bez okreséw remisji. Dziedziczona jest genetycznie. W opiece nad dzieckiem
chorym na Dystrofi¢ Miesniowa Duchenne’a, najistotniejsze jest to aby personel
medyczny, znal objawy choroby, w celu szybszej diagnozy i szybszemu wdrozeniu
leczenia, majacego na celu opdznienie rozwoju choroby. Nalezy takze pamietac
o wspotpracy z rodzicami lub opiekunami prawnymi dziecka, poniewaz samo nie
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udzieli nam szczegélowych informacji o swoim stanie zdrowia, ktére potrzebne
s3 do postawienia diagnozy i podjecia si¢ leczenia choroby.
Celem pracy bylo:

— wyjasnienie definicji Dystrofii Mie$niowej Duchenne’a

— przedstawienie objawdw choroby i towarzyszacych jej problemow

- omowienie rodzajéw leczenia i rehabilitacji dzieci z Dystrofia Mie$niowa

Duchenne’a, majacych na celu przediuzenie Zycia i poprawienie jego jakosci
- przygotowanie indywidualnego planu opieki pielegniarskiej nad dzieckiem
z Dystrofiag Migsniowg Duchennea.

Studium przypadku
W marcu 2021 roku do Kliniki Rehabilitacji Dziecigcej z Osrodkiem Wczesnej
Pomocy Dzieciom Uposledzonym ,,Da¢ Szanse” w Uniwersyteckim Dzieciecym
Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku zostal przyjety w trybie pilnym 17-letni chio-
piec z rozpoznang Dystrofia Mig$niowg Duchennea, z podejrzeniem zapalenia pluc.
Chlopiec zostal zdiagnozowany w wieku 6 lat na Dystrofie Migsniowa Duchennea.
Siedemnastolatek regularnie poddawany jest fizjoterapii. Wychowuje sie w pelnej
rodzinie, wraz z rodzicami mieszka w domu jednorodzinnym, ktéry przystoso-
wany jest do jego choroby. Matka oraz ojciec dziecka pracuja, co zapewnia dobre
warunki bytowe.
W momencie przyjecia do Kliniki Rehabilitacji Dziecigcej z Osrodkiem Wczesnej
Pomocy Dzieciom Uposledzonym ,,Da¢ Szans¢” w Uniwersyteckim Dziecigcym
Szpitalu Klinicznym w Bialymstoku zaobserwowano u chlopca dusznos¢. Chiopiec
zaczal skarzy¢ sie na zaparcia i nudnosci wystepujace od 3 dni. W ciagu.tygodnia
chlopiec schudt 5 kg. W chwili przyjecia widoczne byly duze przykurcze w sta-
wach konczyn dolnych oraz gérnych. Chlopiec miatsptycony oddech i zaleganie
wydzieliny w drogach oddechowych. Zaobserwowano réwniez obrzeki w obrebie
zmienionych stawow. Chlopiec skarzy sie na trudnosci w przetykaniu pokarmu.
Parametry zmierzone wynosity: waga: 50 kg, wzrost: 167 cm, BMI: 17,9, RR:
115/72, HR: 104, temperatura: 38,5°C, oddechy/min.: 10. Chlopiec jest lezacy,
nie jest w stanie wykonywac czynnosci samopielegnacji.Siedemnastolatek jest
niespokojnyi zestresowany hospitalizacjg. Rodzice s3 zaniepokojeni stanem zdro-
wia syna, sg zdezorientowani zaistnialg sytuacja.Po przyjeciu na oddzial wedtug
zlecenia lekarskiego zostalo wykonane RTG klatki piersiowej. Chlopcu zostato
zalozone wklucie obwodowe na lewej dfoni. Podano paracetamol w celu obnizenia
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temperatury ciata chtopca. Badanie RT'G wykazalo zapalenie ptuc. Zlecony zostal
Biotrakson dozylnie. Ponadto chlopiec ma zlecone wykonywanie regularnych
pomiaréw temperatury ciala i saturacji.
Na podstawie przeprowadzonego wywiadu, analizy badania przedmiotowego,
pomiardw, analizy dokumentacji medycznej i obserwacji zostaty sformulowane
problemy pielegnacyjne oraz opracowano indywidualny plan opieki pielegniarskiej.
Plan opieki pielegniarskiej
Diagnoza pielegniarska
Podwyzszona temperatura ciala powyzej normy (38,5°C) spowodowana toczaca
sie.infekcja drog oddechowych.
Cel opieki:
Obnizenie temperatury ciata dziecka do fizjologicznej wartosci.
Interwencje pielegniarskie:
» podanie lekdéw obnizajacych temperature dziecka wedlug zlecenia lekar-
skiego
« stosownie.lekkiego okrycia dziecka
« czeste nawadnianie dziecka, podaja.doustne plyny, np. wode¢ niegazowang
« stosowanie zimnych okladéw w okolicy duzych naczyn.
Ocena podjetych dzialan: Na skutek dziala temperatura dziecka obnizyta si¢ do
wartos$ci 37,1°C.

Diagnoza pielegniarska
Dusznosci i zaleganie wydzieliny w drogach oddechowych.
Cel opieki:
Zmniejszenie dusznosci i zniwelowanie zalegania wydzieliny.w drogach odde-
chowych.
Interwencje pielegniarskie:
» usuniecie zalegajacej wydzieliny z drzewa oskrzelowego
« opukiwanie klatki piersiowej co 2-4 godziny
« zmiana pozycji utozeniowej co dwie godziny
« zastosowanie tleno-terapii na zlecenie lekarza
« wietrzenie sali w ktdrej lezy dziecko
« ulozenie chlopca w pozycji potsiedzacej w miare mozliwosci
» zwigkszanie poczucia bezpieczenstwa dziecka poprzez towarzyszenie mu.w
momentach nasilonej dusznosci.
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Ocena podjetych dzialan: Zmniejszona zostala dusznos¢ i zaleganie wydzieliny
wdrogach oddechowych.

Diagnoza pielegniarska
Zaparcia.wystepujace od kilku dni.
Cel opieki:
Zniwelowanie zapra¢ i zapobieganie ich wystgpieniu w przyszlosci.
Interwencje pielegniarskie:
« regularna.zmiana pozycji ciala chlopca
» rozmowa z rodzicami dziecka o koniecznosci stosowania zabiegéw fizy-
kalnych, ktére na celu maja pobudzenie perystaltyki jelit
 podanie srodkéw farmakologicznych przeczyszczajacych na zlecenie le-
karza
» wykonanie wlewki doodbytniczej na zlecenie lekarza, aby rozbi¢ masy
katowe.
Ocena podjetych dzialan: Zaparcie zostalo zniwelowane, a profilaktyka w tym
kierunku wdrozona.

Diagnoza pielegniarska
Spadek masy ciafa u dziecka.
Cel opieki:
Dazenie do unormowania pozadanej wagi ciala.
Interwencje pielegniarskie:
« kontrola masy ciata
« dbanie o regularne przyjmowanie.positkow
» rozmowa z rodzicami o konieczno$ci.przestrzegania zalecanej diety, do-
starczania pelnowartosciowych positkéw, kontroli masy ciala i dbania
o regularne przyjmowanie positkow przez dziecko
« dostarczanie pelnowarto$ciowych pokarméw
 podaz duzej ilosci ptynow
 przestrzeganie zalecanej diety.
Ocena podjetych dzialan: Waga masy ciala chlopca ustabilizowata sie w grani-
cach normy.
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Diagnoza pielegniarska
Ograniczenie ruchowe dziecka spowodowane powstatymi przykurczami w stawach.
Cel opieki:
Poprawa ruchomosci w stawach.
Interwencje pielegniarskie:
» wykonywanie ¢wiczen biernych w poszczegélnych stawach
« konsultacja z fizjoterapeuta
» codzienna pionizacja przylézkowa chlopca
« edukacja rodziny o potrzebie stosowania pionizacji przytozkowej i jej
pozytywnych skutkach w terapii.
Ocena podjetych dzialan: Ruchomos¢ w stawach zostala poprawiona.

Diagnoza pielegniarska
Wystapienie zaburzen potykania.
Cel opieki:
Zminimalizowanie zaburzen podczas polykania i przykry¢ odczu¢ mu towarzy-
szacych.
Interwencje pielegniarskie:

 karmienie dziecka

» podaz pokarmu tatwego do przetknigcia

» podawanie pokarmu w matych ilosciach, wolnym tempem

« zapewnienie ciszy i spokoju podczas positku

 podanie positku potptynnego

 podaz picia w trakcie jedzenia

« zabezpieczenie odziezy dziecka ligning, w razie zwroécenia positku.
Ocena podjetych dzialan: Zaburzenia potykania zostaly zmniejszone, a chlopiec
ma wigkszy apetyt.

Diagnoza pielegniarska
Mozliwo$¢ wystapienia ponownego zapalenia pluc, zwigzanego z ostabieniem
mie$ni oddechowych, a takze unieruchomieniem.
Cel opieki:
Profilaktyka przeciw mozliwemu nawrotowi zapalenia pluc
Interwencje pielegniarskie:
« zapewnienie droznoéci drég oddechowych
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 wykonanie ¢wiczen oddechowych

« usunigcie zalegajacej wydzieliny w drzewie oskrzelowym

 wietrzenie sali na ktérej przebywa chlopiec.
Ocena podjetych dzialan: Poprzez podjete dzialania profilaktyczne u chlopca nie
doszlo do ponownego nawrotu zapalenia ptuc.

Diagnoza pielegniarska
Niewydolnos¢ w zakresie samopielegnacji.
Cel opieki:
Pomoc w codziennych czynnosciach, zminimalizowanie skutkéw unieruchomienia.
Interwencje pielegniarskie:

o toaleta jamy ustnej chlopca

« zapewnienie dziecku czystosci otoczenia

« zapewnienie chlopcu higieny osobistej

« zapewnienie intymno$ci w momencie wydalania

« kontrolowanie wyprdznien

o czeste zmiany pampersow lub podawanie basenu

o pielegnacja skory za pomoca kremu nattuszczajacego lub nawilzajacego.
Ocena podjetych dzialan: Dziecko dostaje pomoc przy codziennych czynnosciach,
chlopiec jest zadbany higienicznie.

Diagnoza pielegniarska
Mozliwos¢ powstania odlezyn wynikajacych z unieruchomienia dziecka.
Cel opieki:
Profilaktyka przeciwodlezynowa
Interwencje pielegniarskie
« stosowanie materaca przeciwodlezynowego
« pielegnacja skory w ciggu calego dnia, z naciskiem na czas wykonywania
toalety porannej
o czesta zmiana.pozycji ulozeniowej
« dobrze postane 16zko, codziennie przescietane
» ubranie dziecka.w odziez wykonang z tkanin przewiewnych i naturalnych
« dokladne osuszanie ciala, szczegélnie w miejscach narazonych na wysta-
pienie odlezyny.
Ocena podjetych dzialan: U dziecka nie doszlo do wystgpienia odlezyn.
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Diagnoza pielegniarska
Niepokdj dziecka i jego rodziny wynikajacy z hospitalizacji i obecnego stanu
zdrowia.
Cel opieki:
Zmniejszenie niepokoju u dziecka i jego rodziny wynikajacego z hospitalizacji
i obecnego stanu zdrowia.
Interwencje pielegniarskie:
» rozmowa z dzieckiem i jego rodzicami o dystrofii miesniowej duchenne’a,
odpowiedzenie na nurtujace pytania
« edukacja dziecka i jego rodziny o postgpowaniu w chorobie
« uspokojenie dziecka i jego rodziny, obranie postawy wspierajacej
 podanie lekéw uspakajajacych na zlecenie lekarza
 wzbudzenie zaufania wobec dziecka i jego rodziny.
Ocena podjetych dzialan: Dziecko i jego rodzina odczuwa mniejszy niepokdj
wynikajacy z hospitalizacji i obecnego stanu zdrowia. Poczuli, Ze majg wsparcie
w personelu medycznym i czujg si¢ bezpiecznie.
Podsumowanie
1. Po przeprowadzonym wywiadzie pielegniarskim, wykonaniu.pomiaréw
podstawowych parametréow Zyciowych, obserwacji dziecka, biorac pod
uwage dokumentacje medyczng rozplanowane zostaly problemy piele-
gnacyjne.
2. Wykonano indywidualny plan opieki pielegniarskiej dla chtopca z Dystrofia
Mie$niowa Duchennea, oraz infekcjg drég oddechowych.
3. Ustalono dalsze wytyczne dotyczace pielegnacji chtopca w warunkach
domowych dla rodzicéw.
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Wstep

Wedlug WHO jedna z najczestszych przyczyn stanu zagrozenia zycia u dzieci i mlo-
dziezy, a takze hospitalizacji w oddzialach pediatrycznych, zaraz po wypadkach

drogowych, utonieciach oraz pozarach sa zatrucia [2]. Celowe i okresowe zazy-
wanie duzych ilosci substancji odurzajacych przez adolescentow jest zjawiskiem

powszechnym, a niezamierzone zatrucie wystepuje czesciej u dzieci ponizej 12

roku zycia [3]. Sam etanol jest najbardziej rozpowszechniong, legalng substancja

psychoaktywng na $wiecie. Sredni wiek inicjacji wylicza sie na 12,5 roku, ale wérod

stalych uzytkownikéw tej substancji znajduje sie znaczny odsetek 15-letniej mlo-
dziezy [4]. Zbadan CBOS [Centrum Badania Opinii Spotecznej] przeprowadzonych

w 2018 roku wynika, ze napoje alkoholowe s3 wirod mlodziezy szkolnej najbardziej

rozpowszechniong substancja psychoaktywna. Co najmniej 74% uczniéw pilo raz

w zyciu piwo, 62% wodke oraz inne mocne alkohole, a 42% wino [5].

Objawy zatrucia alkoholem u dzieci

Zatrucie alkoholem etylowym zalezne jest zaréwno od przyjetej dawki, jak i od
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osiagnietego stezenia we krwi. Moze si¢ pojawi¢ nawet w przypadku braku wy-
czuwalnej woni etanolu w wydychanym przez pijanego powietrzu [7]. Najczestsze
objawy to: zmiana nastroju lub zachowania, niewyrazna mowa, brak koordynacji
i chwiejny chdd, oczoplas, deficyt uwagi lub pamieci, a w ciezszych przypadkach
otepienie lub $pigczka. Nalezy podkresli¢, ze wplyw na poziom swiadomosci jest
ciagly, w zaleznosci od stezenia alkoholu we krwi, od lekkiej sedacji do $pigczki.
Ponadto alkohol moze powodowac¢ kilka potencjalnie $miertelnych efektow meta-
bolicznych np. hipoglikemia wystepuje rzadko u dorostych, ale dzieci i mlodziez
sg bardziej narazone na jej rozwdj. Inne efekty metaboliczne to kwasica, hipoma-
gnezemia, hipokalemia, hipoalbuminemia, hipofosfatemia i hipokalcemia. Moga
réwniez wystapi¢ objawy sercowo-naczyniowe takie jak: tachykardia, rozszerzenie
naczyn obwodowych oraz zmniejszenie ich objetosci, co moze przyczynic si¢ do
wywolania hipotermii i hipotonii [9].
Przyczyny siegania dzieci i mlodziezy po alkohol
Spozywanie alkoholu ma miejsce w réznych grupach wiekowych, jednak posréd
najmlodszych zdarza si¢ bardzo rzadko. Czynnos$¢ ta pojawia sie gtéwnie u mto-
dziezy w wieku dorastania [10]. Nastolatki dobrowolnie oraz §wiadomie siggaja po
te substancje, nie uwazajac jej za ryzykowna. Przyczyn takiego postepowania jest
wiele i zazwyczaj wigzg si¢ one z zaspokajaniem potrzeb rozwojowych, takich jak
che¢ udowodnienia otoczeniu wlasnego autorytetu i mocy. Jest to swoisty wyraz
buntu badz przekory, w stosunku do opiekundw, ktérzy tego nie aprobuja. Réwniez
zmiany hormonalne zachodzgce w ich organizmach moga powodowac¢ sklonnos¢
do ryzykownych zachowan, w tym do eksperymentowania z alkoholem, ktéry jest
najpopularniejszym $rodkiem odurzajacym u adolescentéw. Wrdd najczestszych
przyczyn siegania mlodziezy po alkohol wymienia si¢ nastepujace:
— akceptacja kolegow, badz tez che¢ upodobnienia si¢ do innych réwiesni-
kéw;
- pokonanie niesmialosci oraz pozbycie si¢ napiecia i niepewnosci;
— che¢¢ udowodnienia, ze nie jest si¢ juz dzieckiem i zastuguje si¢ na wlasne
miejsce w gronie dorostych;
- pragnienie zapomnienia o swych problemach, poradzenie sobie ze stresem,
a takze ucieczka od monotonii i samotnosci dnia codziennego;
- ciekawos¢ sprawdzenia nieznanej sobie substancji i tego, jak wplynie na
organizm;
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- pogon za dobrg zabawa, zmniejszenie zahamowan oraz dazenie do przy-
jemnosci [11].

Inng z przyczyn siegania dzieci i mlodziezy po uzywki moze by¢ wychowanie w ro-
dzinie z problemami alkoholowymi. Jest to rodzina, w ktdrej cho¢ jedna osoba jest
uzalezniona od tej substancji, lub tez spozywa ja w nadmiarze, a jej postepowanie
ma negatywny wplyw na swych bliskich [12].
Picie alkoholu przez nieletnich niesie za sobg liczne konsekwencje zaréwno zdro-
wotne, jak i spoteczne. W przypadku takiego dziecka rola pielegniarki nie ogranicza
sie jedynie do opieki w okresie rekonwalescencji pacjenta, ale dotyczy réwniez pro-
filaktyki, ktéra ma zniwelowac ryzyko powtérnych epizodéw spozywania etanolu.
Cel
Okreslenie problemoéw pielegnacyjnych dziecka z zatruciem alkoholem etylowym.
Opracowanie planu indywidualnej opieki pielegniarskiej nad dzieckiem z zatru
ciem alkoholem etylowym z wykorzystaniem ICNP[13].
Material i metody badan
Badaniem objeto 15-letniego chlopca ze stwierdzonym zatruciem alkoholem
etylowym, ktéry byl hospitalizowany w Uniwersyteckim Dzieciecym Szpitalu
Klinicznym w Biatymstoku. Zastosowano metode indywidualnego przypadku
korzystajac z nastepujacych technik badawczych:
Wywiad pielegniarski, na temat stanu zdrowia oraz dolegliwosci dziecka.
Obserwacja dostarczajgca istotnych informacji o stanie fizycznym, a takze psy-
choemocjonalnym dziecka.
Pomiar podstawowych parametréw zyciowych [tetna, ci$nienia tetniczego, satu-
racji, oddechéw, temperatury].
Analiza dokumentacji medyczne;j.
Pacjent rodzina wyrazili Swiadoma zgode na udziat w badaniu. Tworzac proces
pielegnowania chorego, wykorzystano terminologie zawartg w Miedzynarodowej
Klasyfikacji Praktyki Pielegniarskiej ICNP®.
Miedzynarodowa Klasyfikacja Praktyki Pielegniarskiej ICNP® stanowi standard
terminologii, majacy za zadanie ujednolici¢ system komunikowania si¢ w piele-
gniarstwie. Jej podstawowa struktura ztozona jest z 7 osi, w tym: klient [C — client];
przedmiot [DC — diagnosis, F — focus]; dzialanie [A — action, IC — interven-
tion]; srodki/narzedzia [M — means]; czas [T — time]; lokalizacja [L — location];
osad/ocena [] — judgement] [1]. W pracy wykorzystano trzy osie, 0§ diagnoz,
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o$ interwencji oraz o$ dzialan. Kazda diagnoza zostala posumowana wynikiem/
diagnoza koncows.

Wyniki

Opis przypadku

Na Szpitalny Oddzial Ratunkowy [SOR] Uniwersyteckiego Dzieciecego Szpitala
Klinicznego w Bialymstoku w grudniu o godzinie 19:30 przyjeto 15-letniego
chlopca z podejrzeniem upojenia alkoholowego, przywiezionego przez zespot
ratownictwa medycznego. Chlopca znaleziono nieprzytomnego, lezacego pod
fawka w miejscu publicznym obok wymiocin. Stwierdzono uraz prawej reki spowo-
dowany upadkiem na potluczong szklang butelke. Najprawdopodobniej chlopiec
wypit 0,5 litra wodki, co zostalo stwierdzone przez osoby przebywajace w poblizu
miejsca zdarzenia - nie podaly one swoich danych.

Przy przyjeciu chlopiec nieprzytomny, bez reakcji na bodzce w skali Glasgow
GCS 3: 1/4 + 1/5 + 1/6]. Poziom bélu niemozliwy do oceny. Temperatura ciala
wynosita 35,4°C. Skdra prawidiowa, wychlodzona, bez wykwitéw patologicznych,
z niezbyt glebokim, lecz rozlegtym otarciem na prawym przedramieniu ze $lado-
wymi ilo§ciami okruchéw szkla. Sluzéwki jamy ustnej prawidtowe, gardto rézowe,
nos drozny. Nad polami plucnymi szmer pecherzykowy prawidtowy. Czynnoé¢
serca miarowa, tony $rednioglosne. Brzuch miekki, niebolesny. Perystaltyka pra-
widlowa. Objawy oponowe ujemne. Zrenice $rednioszerokie z leniwg reakcja na
swiatlo. W badaniach dodatkowych stezenie etanolu 3,38 promila, nieznacznie
podwyzszone CK [kinaza keratynowa]. Na zlecenie lekarza zostaly wykonane
badania laboratoryjne na obecno$¢ srodkéw odurzajacych w organizmie pacjenta
[wynik ujemny]. Puls [HR, Heart Rate] 63 ud/min, ci$nienie [RR, Riva-Rocci] 98/62,
saturacja 100%. Zatozono wklucie obwodowe do zyly grzbietowej lewej dfoni oraz
cewnik Foley’a do pecherza moczowego. Zgodnie ze zleceniem lekarza podano:
500 ml 0,9% NaCl i.v,, 500 ml Optilyte i.v., 500 ml roztworu 2:1 i.v. U chlopca
wystapily nudnosci i wymioty.

Wkrétce na SOR przyjechat zdenerwowany ojciec chtopca. Z przeprowadzonego
z nim wywiadu wyniklo, ze nastolatek nie ma alergii, lekéw na stale nie przyjmuje.
W pazdzierniku chlopiec miat zdiagnozowany COVID-19. Dziecko mieszka z ro-
dzicami w mie$cie, uczgszcza do pierwszej klasy technikum. Warunki socjalno-
-ekonomiczne zostaly okreslone w wywiadzie jako bardzo dobre. Dotad zdarzyto
sie kilka incydentéw spozywania alkoholu przez nieletniego w gronie kolegdw, nie
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zostaly one jednak dokladnie opisane. Jest to pierwszy raz, gdy chlopiec w wyniku

upojenia alkoholem stracil przytomnos¢.

Proces pielegnowania

Diagnoza pielegniarska wg ICNP* 1: Ryzyko odwodnienia [10041895]
Interwencje Dziatania

Monitorowanie statusu fizjologicznego [10012183] Pomiar 10011813
Monitorowanie 10012154
Obserwowanie 10013474

Wstawianie urzadzenia do dostepu naczyniowego [10034200] Planowanie [10014648]
Naktuwanie [10016152]
Umieszczanie[10010324]
Unieruchamianie[10009762]

Monitorowanie przyjmowania ptynéw [10035303] Pomiar [10011813]
Monitorowanie [10012154]
Obserwowanie [10013474]

Monitorowanie wydalanych ptynéw [10035319] Pomiar [10011813]
Monitorowanie [10012154]
Obserwowanie [10013474]

Podawanie ptynéw [10039330] Planowanie [10014648]
Monitorowanie [10012154]
Obserwowanie [10013474]

Cewnikowanie pecherza [10030884] Planowanie [10014648]
Umieszczanie[10010324]
Unieruchamianie[10009762]

Diagnoza/Wynik: Adekwatne Nawodnienie [10042065],
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Diagnoza pielegniarska wg ICNP® 2: Ryzyko hipotermii [10017275]
Interwencje Dziatania

Monitorowanie temperatury ciata [10012165] Pomiar [10011813]
Monitorowanie [10012154]
Obserwowanie [10013474]
Dokumentowanie [10006173]

Monitorowanie oznak zycia [10032113] [+ $wiadomos¢ [10003083], | Pomiar [10011813]

tetno [10008833], rytm oddechowy [10016915], ci$nienie tetnicze Monitorowanie [10012154]

[10003335] Obserwowanie [10013474]
Dokumentowanie [10006173]

Monitorowanie saturacji tlenu za pomoca pulsoksymetru Pomiar [10011813]

[10032047] Monitorowanie [10012154]
Obserwowanie [10013474]
Dokumentowanie [10006173]

Monitorowanie glukozy we krwi [10032034] Pomiar [10011813]
Monitorowanie [10012154]
Obserwowanie [10013474]
Dokumentowanie [10006173]

Pobieranie prébki krwi zylnej [10044633] Planowanie [10014648]
Naktuwanie [10016152]
Transportowanie [10020076]

Monitorowanie wynikéw laboratoryjnych [10032099] Pomiar [10011813]
Monitorowanie [10012154]
Analizowanie [10002298]

Zarzadzanie bezpieczerstwem srodowiska [10042507] Planowanie [10014648]
Zarzadzanie [10011625]

Ewaluacja odpowiedzi na termoregulacje [10007195] Ewaluacja [10007066]
Diagnoza/Wynik: Prawidlowa temperatura ciata [10027652]

Diagnoza pielegniarska wg ICNP® 3: Wymioty [10020864]

Interwencja Dziatanie
Wspotdziatanie z lekarzem [ 10023565] Wspotdziatanie [10004542]
Uczestnictwo w interwencji [ 10034612]
Administrowanie lekiem [ 10025444] Administrowanie [ 10001773]
Zarzadzanie wymiotami [ 10046329] Zarzadzanie [ 10011625]
Zarzadzanie terapia ptynami [ 10042096] Zarzadzanie [ 10011625]
Zarzadzanie rezimem diety [ 10023861] Zarzadzanie [ 10011625]
Pielegnacja jamy ustnej [ 10032184] Planowanie [10014648]
Wykonywanie [10014291]

Diagnoza/Wynik: Wymioty [10020864]
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Diagnoza pielegniarska wg ICNP* 4: ryzyko aspiracji [10015024]

Interwencja

Pozycjonowanie pacjenta [10014761]

Dostarczenie urzadzen zabezpieczajacych [10024527]
Asystowanie w higienie [10030821]

Diagnoza/Wynik: Bez aspiracji [10028783]

Dziatanie
Odwracanie [10020228]
Dystrybucja[10006125]

Planowanie [10014648]
Asystowanie

Diagnoza pielegniarska wg ICNP® 5: Zaburzona integralnos¢ skéry [10001290]

Interwencje

Ocenianie rany [1003079]

Asystowanie chirurgowi podczas zabiegu [10002866]

Pielegnacja rany [10033347]

Monitorowanie oznak i objawéw infekgji [10012203]

Dziatania

Ocenianie [10002673]
Kategoryzowanie [10004060]
Opisywanie [10005797]

Wspétdziatanie [10004542]
Uczestnictwo w interwencji [ 10034612]

Planowanie [10014648]
Ocenianie [10002673]
Wykonywanie [10014291]

Ocenianie [10002673]
Kategoryzowanie [10004060]
Opisywanie [10005797]

Diagnoza/Wynik: Zaburzona integralnos¢ skéry [10001290]

Diagnoza pielegniarska wg ICNP® 6: Ryzyko infekeji [10015133] + dostep do-

zylny [10010780]

Interwencja

Dziatanie

Pielegnacja miejsca wprowadzenia urzadzen inwazyjnych
[10031592]

Interwencja [10010535]
Ogladanie [10019283]
Oczyszczanie [10016161]
Zmienianie [10002185]

Utrzymanie droznosci dostepu dozylnego.. [ 10036577]

Utrzymanie [ 10011504]

Monitorowanie objawéw przedmiotowych i objawéw
podmiotowych infekgcji [10012203]

Monitorowanie [ 10012154]

Prewencja infekcji [ 10037916]

Prewencja [ 10015620]

Uzywanie techniki aseptycznej [ 10041784]

Dziatanie [10000386]

Pielegnacja skory [10032757]+ dostep dozylny [ 10010780]

Interwencja [10010535]
Ogladanie [10019283]
Oczyszczanie [10016161]
Zmienianie [10002185]

Zarzadzanie bezpieczeristwem srodowiska [10042507]

Zarzadzanie [ 10011625]

Diagnoza/Wynik: Bez infekcji [10028945]
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Diagnoza pielegniarska wg ICNP® 7: Ryzyko infekcji [10015133] + Cewnik
urologiczny [10020373]

Interwencja Dziatanie

Pielegnacja cewnika urologicznego [10033277] Interwencja [10010535]
Ogladanie [10019283]
Oczyszczanie [10016161]
Zmienianie [10002185]

Zastosowanie technik aseptycznych [10041784] Informowanie [10010162]
Monitorowanie [10012154]
Nauczanie [10019502]

Zarzadzanie cewnikiem urologicznym [10031977] Nadzorowanie.[10019093]
Okreslenie interwencji [10034620]

Rezim pielegnacji cewnika moczowego [10033283] Planowanie
Dogladanie.[10002911]

Obserwowanie [10013474]
Ocenianie [10002673]

Ocenianie konsystencji moczu [10030781] Dogladanie.[10002911]
Obserwowanie [10013474]
Ocenianie [10002673]

Ocenianie oznak i symptomow infekcji [10044182] Analizowanie [10002298]
Obserwowanie [10013474]
Ocenianie [10002673]

Wspotdziatanie z lekarzem [10023565] Wspotdziatanie [10004542]
Konsultowanie [10005017]

Monitorowanie objawéw przedmiotowych i objawéw Planowanie [10014648]
podmiotowych infekcji [10012203] Monitorowanie [10012154]
Obserwowanie [10013474]

Zapobieganie zakazeniu krzyzowemu [10015649] Planowanie [10014648]
Monitorowanie [10012154]
Obserwowanie [10013474]

Diagnoza/Wynik: Bez infekcji [10028945]
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Diagnoza pielegniarska wg ICNP*8: Brak wiedzy [10000837]

Interwencje Dziatania

Nawiazanie kontaktu [10016678] Obserwowanie [10013474]
Wyjasnianie [10007370]
Trzymanie za reke[10008642]

Ocenianie gotowosci do uczenia sie [10002781] Ocenianie [10002673]
Obserwowanie [10013474]

Poradnictwo o uzywaniu alkoholu [10031036] Wyjasnianie [10007370]

Instruktaz [10036225]

Promowanie zachowar prozdrowotnych [10032465] Wyjasnianie [10007370]
Instruktaz [10036225]

Zapewnienie wsparcia emocjonalnego [10027051] Obserwowanie [10013474]
Wspétdziatanie [10004542]

Wzmacnianie pozytywnych zachowar [10036176] Wyjasnianie [10007370]
Wspétdziatanie [10004542]

Diagnoza/Wynik: Wiedza adekwatna [10027112]

Diagnozy pielegniarskie dotyczace rodzicow dziecka
Diagnoza pielegniarska wg ICNP® 9: Niepokoj [10000477] [+ ojciec [10027261]
z osi klient]

Interwencje Dziatania

Nawigzanie kontaktu [10016678] Obserwowanie [10013474]
Wyjasnianie [10007370]
Trzymanie za reke[10008642

Zarzadzanie niepokojem [10031711] Zarzadzanie [10011625]

Zapewnienie wsparcia emocjonalnego [10027051] Pocieszanie [100004664]

Wspétdziatanie [10004542]
Diagnoza/Wynik: Zmniejszajacy si¢ niepokdj [10040670] + ojciec [10027261]
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Diagnoza pielegniarska wg ICNP® 10: Brak wiedzy [10000837] [+ ojciec [10027261]

Interwencje

Ocenianie wiedzy opiekuna [10033876]

Ocenianie gotowosci do uczenia sie [10002781]

Zapewnienie materiatu instruktazowego [10024493]

Kierowanie na terapie w grupie wsparcia [10024558]

Poradnictwo dotyczace alkoholu [10031036]

Dziatania

Ocenianie [10002673]
Kategoryzowanie [10004060]
Opisywanie [10005797]

Ocenianie [10002673]
Kategoryzowanie [10004060]
Opisywanie [10005797]

Wyjasnianie [10007370]
Instruktaz [10036225]
Wspotdziatanie [10004542]
Konsultowanie [10005017]
Wyjasnianie [10007370]
Instruktaz [10036225]

Diagnoza/Wynik: Efektywne.radzenie sobie [10022378] [+ ojciec [10027261]

Podsumowanie

1. Upijanie si¢ nastolatkéw niesie za sobg liczne konsekwencje zdrowotne

oraz spoleczne. Zwigksza réwniez ryzyko rozwoju réznych psychopato-
logii w wieku dorostym, w tym zaburzenia zwigzane z uzaleznieniem od
etanolu. Cho¢ spozywanie alkoholu przez mlodziez jest szkodliwe, ocenia
sie, ze jest to aktualnie jeden z powazniejszych probleméw wystepujacych
w Polsce i Europie. Rolg pielegniarki powinna by¢ nie tylko podjecie dzia-
tan opiekunczych nad pacjentem, ale tez edukacyjnych, majacych na celu
zminimalizowanie ryzyka powtoérnych epizodéw spozywania etanolu.

. Do zadan pielegniarki w opiece nad 15-letnim chlopcem ze stwierdzonym
zatruciem alkoholem etylowym w szczegélnosci nalezg udzialu w procesie
terapeutycznym [lagodzenie dolegliwosci i zapobieganie powiklaniom]
oraz edukacji nastolatka i jego rodzicow.

. Badania dowodzg, ze systematyczna edukacja dzieci i mtodziezy w szkole
dotyczaca wyptywu alkoholu na organizm mtodego cztowieka ma istotne
znaczenie w minimalizacji zachowan ryzykownych zwigzanych z upoje-
niem alkoholowym. Nie bez znaczenia s3 réwniez oddziatywania promu-
jace zdrowy styl zycia w stosunku do dzieci jak i rodzicow.

. Zastosowanie terminologii zawartej w Migdzynarodowej Klasyfikacji Prak-

tyki Pielegniarskiej [ICNP °] utatwia okreslenie diagnoz pielegniarskich,

zaplanowanie interwencji oraz ich ocene.
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REALIZACJA SZCZEPIEN OCHRONNYCH U DZIECI
CHORYCH NA CUKRZYCETYPU 1
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1. Zakfad Pediatrii i Pielegniarstwa Pediatrycznego Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
2. Katedra i Klinika Endokrynologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

3. Instytut Nauk o Zdrowiu Wydziat Medyczny Katolicki Uniwersytet Lubelski

Wstep

W Polsce odnotowuje si¢ znaczny wzrost zachorowac u dzieci na cukrzyce typu
1. Kazde zakazenie u tych dzieci moze powodowac pogorszenie kontroli glikemii,
co sprzyja powiklaniom choroby. Szczepienia obowigzkowe zapewniajg minimum
ochrony przed zakazeniami. Szczepionki zalecane rozszerzaja ochrone dzieci
zdrowych, jak i tych z dodatkowymi obcigzeniami [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7].

Aktualne rekomendacje dotyczace realizacji szczepien ochronnych u dzieci chorych

na cukrzyce sformulowano w oparciu o wyniki wielu badan [8, 9, 10].

Literatura podaje, ze jesli wyszczepialnos¢ populacji osiggnie 90-95%, to mozna
w ten sposob chronic cale spoteczenstwo, takze to z réznych powoddéw niezaszcze-
pione. Odpornos¢ zbiorowiskowa uzyskana dzigki szczepieniom ochronnym jest
zjawiskiem odwracalnym, tzn. zaniechanie szczepien moze spowodowac wzrost
zapadalnosci na choroby zakazne, ktérym mozna zapobiec poprzez szczepienia
w calej populacji [11, 12].

W Polsce liczba 0s6b nieszczepiacych dzieci systematycznie rosnie. Odmowa pod-
dawania dzieci szczepieniom ochronnym stala si¢ zjawiskiem czestym, a zarazem

na tyle powaznym, ze poswigca sie¢ mu liczne opracowania naukowe [13, 14, 15,
16]. WHO powotalo grupe ekspertéw do spraw szczepien ochronnych, ktérej

zadaniem jest analiza czynnikéw wplywajacych na negatywna postawe rodzicow
wobec szczepien i znalezienie metod zaradczych. Niestety w ostatnich latach coraz

bardziej popularne staja si¢ ruchy antyszczepionkowe, ktére niejednokrotnie roz-
powszechniajg bltedne informacje na temat szczepien oraz naklaniajg rodzicéw do

zaprzestania szczepien ich dzieci, czy tez preferuja uzyskanie odpornosci poprzez
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celowe zakazenie dziecka, np. droga. ,ospa party”, co moze si¢ skonczy¢ nawet
$miercig dziecka w wyniku powiktan choroby [14, 15, 16]. Dlatego tak wazne
staje si¢ ciggte podnoszenie wiedzy i $wiadomosci rodzicéw odnos$nie znaczenia
szczepien w profilaktyce choréb zakaznych [17].

Cel badan

Celem badan bylo ustalenie stopnia realizacji szczepien ochronnych u dzieci
chorych na cukrzyce typu 1.

Material i metoda

Badania metoda sondazu diagnostycznego przeprowadzono wsrod 110 rodzicow
w wieku 18-54 lat (Srednia wieku 34,6+7,8), ktérych dzieci byty leczone z powodu
cukrzycy w Klinice Endokrynologii i Diabetologii Dzieci¢cej oraz Poradni Dia-
betologicznej Uniwersyteckiego Szpitala Dzieciecego w Lublinie. Jako narzedzie
badawcze wykorzystano kwestionariusz ankiety stworzony na potrzeby pracy, ktory
skladal si¢ z 47 pytan oceniajacych stopien realizacji poszczegdlnych szczepien
u dzieci z cukrzycg oraz postawy rodzicéw wobec szczepien ochronnych. Zebrany
material poddano analizie statystycznej z zastosowaniem programu Statistica 13.0.
Istotno$¢ réznic miedzy badanymi cechami sprawdzono testami U-Manna-Whit-
neya i Kruskala-Wallisa. Przyjeto poziom istotnosci statystycznej p<0,05.
Wyniki badan

Wiréd badanych rodzicow zdecydowang wigkszo$¢ stanowily kobiety (80,0%).
Wigkszo$¢ ankietowanych (63,6%) zamieszkiwala w miescie, a tylko 36,4% na
wsi. Pod wzgledem wyksztalcenia grupa byla zréznicowana. Wyksztalceniem
wyzszym legitymowalo sie 27,3% rodzicow, srednim 45,4%, zawodowym 22,7%,
a podstawowym 4,6%. Wigkszos$¢ rodzicéw (76,4%) byla aktywna zawodowo,
.pozostali to osoby nie pracujace. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych (78,2%)
miala pelne rodziny, z jednym (33,6%) lub dwojgiem (40,9%) dzieci. Sytuacja
materialna badanych w ich subiektywnej ocenie w wigkszosci byla dobra (50,9%)
lub przecietna (37,3%).

Wsrod badanych dzieci chorych na cukrzyce w wieku od 6 do 12 lat 57,3% stano-
wily dziewczynki, a 42,7% chlopcy. Na cukrzyce dzieci chorowaly od 1 roku do 5
lat, a u 10,0% z nich wspdtwystepowaly inne choroby przewlekle.

Analiza materialu badawczego wykazata, ze sposréd badanych rodzicéw ponad
polowa (65,5%) byta nastawiona do szczepien (rycina 1.) pozytywnie (zwlaszcza
osoby lepiej wyksztalcone: p=0,03, kobiety: p=0,0002 i rodzice dziewczynek:
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(p=0,0001), ale tylko 33,6% byto przekonanych o bezpieczenstwie szczepionek
(bardziej kobiety: p=0,01 i osoby posiadajace wigcej niz jedno dziecko: p=0,002).

Rycina 1. Nastawienie badanych rodzicéw do szczepien ochronnych u dzieci (Umieszczone w pracy zgodnie z

decyzja autoréw)

W wiekszosci (77,3%) ankietowani byli zmotywowani do szczepienia swoich dzieci

chorych na cukrzyce, natomiast pozostali (22,7%) nie szczepili i nie wyrazali checi

zaszczepienia chorych dzieci. Wigksza motywacje¢ mieli rodzice lepiej wyksztalceni

(p=0,001) i posiadajacy wigcej niz jedno dziecko (p=0,008).

Badania wykazaty, ze zdecydowana wiekszo$¢ rodzicow (83,6%) zaszczepita swoje

chore na cukrzyce dziecko, za$ 16,4% tego nie uczynila (rycina 2.). Jednoczesnie

70,1% ankietowanych deklarowalo, Ze zaszczepiloby swoje dziecko gdyby nie

chorowalo na cukrzyce, pozostali (29,9%), ze nie beda dziecka w ogdle szczepic.

Z badan wynika, ze wigkszo$¢ rodzicéw (72,7%) szczepita dzieci zgodnie z ka-
lendarzem (zwlaszcza rodzice lepiej wyksztalceni: p=0,005 i posiadajacy wiecej

niz jedno dziecko: p=0,02). Pozostali rodzice (27,3%) nie przestrzegali terminéw
szczepien u swoich dzieci (rycina 3.).

Przeprowadzone badania wykazaty, ze 17,6% badanych realizuje szczepienia obo-
wigzkowe u dzieci ze znacznym opoznieniem, 43,5% z niewielkim, natomiast
38,8% bez opdznien.

Analiza statystyczna ujawnila tez, ktére szczepienia w badanej grupie dzieci
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Rycina 2. Realizacja obowiagzkowych szczepien ochronnych w badanej grupie dzieci z cukrzyca (Umieszczone w
pracy zgodnie z decyzja autoréw)

z cukrzycy byly realizowane w terminie, a ktére z opdznieniem. Szczegélowe
wyniki zamieszczono na rycinie 4.

Badania wykazaly, ze rodzice szczepili dziecko z cukrzyca najczesciej z powodu
zalecen lekarza (56,4%) oraz checi ochrony dziecka przed ciezkim przebiegiem
zakazen i/lub zaostrzeniem cukrzycy (34,5%). Wyniki prezentuje rycina 5.

Rycina 3. Przestrzeganie terminéw szczepien u dzieci z cukrzyca (Umieszczone w pracy zgodnie z decyzja autoréw)
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Rycina 4. Terminowos¢ realizacji obowiazkowych szczepier ochronnych wsréd dzieci z cukrzyce

Rycina 5. Powody szczepienia dziecka chorego na cukrzyce przez badanych rodzicéw
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Z badan wynika, Ze najczestszym powodem za$ nie szczepienia dziecka z cukrzyca
bytlek przed powiktaniami szczepien (8,2%) oraz przekonanie rodzicéw o szkodli-
wosci szczepien wyniesione z Internetu (5,4%).Wyniki przedstawiono na rycinie 6.
Przeprowadzona analiza wykazala, ze ponad potowa rodzicow (52,0%) szczepita
swoje chore dzieci dodatkowo szczepionkami zalecanymi, ktére byly/sa platne.
Szczegotowe wyniki prezentuje rycina 7.

Ankietowani skorzystali ze szczepien zalecanych najczesciej za namowa lekarza
(100,0%) (tabela I.).
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Rycina 6. Powody nie szczepienia dziecka chorego na cukrzyce przez badanych rodzicow. (Umieszczone w pracy
zgodnie z decyzjg autoréw)
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Rycina 7. Realizacja szczepien zalecanych (ptatnych) w badanej grupwie dzieci z cukrzyca

Tabela. I. Powody skorzystania ze szczepionek zalecanych (pfatnych) u dzieci z cukrzyca przez badanych

Powdd n %*
porada lekarza 20 100,00%
kampania w mediach 4 20,00%
wczesniejsze choroby dziecka 5 25,00%
przypadki danej choroby w rodzinie 9 45,00%
inne 3 15,00%

*Wartosci nie sumuja sie do 100% ze wzgledu na mozliwo$¢ wyboru kilku odpowiedzi

Badani, ktérzy nie korzystali ze szczepien zalecanych u swoich dzieci jako przy-
czyne najczesciej podawali: wysoki koszt tych szczepionek (58,5%) oraz brak
wiedzy o tych szczepionkach (41,5%) (tabela II.).

Jednoczesnie ponad potowa z nich (61,2%) wyrazilta chec¢ szczepienia swoich dzieci
szczepionkami zalecanymi, gdyby nie byly platne.

Trudno$ci rodzicéw w realizacji szczepien u dzieci wynikaly najczesciej z wysokich
kosztéw szczepionek zalecanych (45,5%, zbyt krétko otwartych punktéw szczepien
(21,8%) i braku rzetelnej wiedzy odnosnie szczepien (21,0%). Szczegélowe wyniki
zamieszczono w tabeli I1I.
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Tabela Il. Powody nie szczepienia dzieci z cukrzyca szczepionkami zalecanymi (ptatnymi) przez badanych

Powod n %*

zbyt wysoki koszt szczepionek 31 58,49%
brak wiedzy o dodatkowych szczepieniach 22 41,51%
chce oszczedzi¢ dziecku bélu fizycznego i psychicznego zwigzanego ze 11 20,75%

szczepieniem

szczepienia moga wywotaé niepozadane odczyny poszczepienne 8 15,09%
wszczepiony drobnoustréj przeciw danej chorobie moze wywotac te chorobe | 8 15,09%
negatywne opinie lekarzy 0 0,00%
inne 0 0,00%

*Wartosci nie sumuja sie do 100% ze wzgledu na mozliwos¢ wyboru kilku odpowiedzi

Tabela lll. Trudnosci napotkane przez rodzicdw podczas realizacji szczepien ochronnych u dzieci
Trudnosci n %*
wysoki koszt szczepionek zalecanych 50 45,45
zbyt krétko otwarty punkt szczepien 24 21,82
brak rzetelnej wiedzy na temat szczepien 23 20,91
negatywne opinie lekarzy i w mediach dotyczace stusznosci szczepien 9 8,18
brak edukacji i organizacji szkolen na temat szczepien przez placéwki POZ 7 6,36
niewykwalifikowany personel wykonujacy szczepienia 1 0,91
inne 0 0,00

*Wartosci nie sumuja sie do 100% ze wzgledu na mozliwo$¢ wyboru kilku odpowiedzi

Przeprowadzone badania ujawnily tez obawy rodzicow zwigzane ze szczepieniem
swoich dzieci. Najczesciej obawiali sie leku dziecka (7,3%) i czy szczepionka nie po-
gorszy stanu zdrowia dziecka z cukrzycg (6,4%). Wyniki analizy zawiera tabela IV.

Tabela IV. Obawy rodzicéw zwigzane ze szczepieniami dzieci

Obawy n %*
boje sie boélu, jakiego moje dziecko moze doswiadczy¢ podczas szczepien 5 4,55
boje sie leku, jakiego moje dziecko moze doswiadczy¢ podczas szczepienia 8 7,27
w rodzinie/u znajomych wystepowaty przypadki niepozadanych odczynéw. 3 2,73
poszczepiennych u dzieci, obawiam sie tego

nie posiadam wystarczajacej wiedzy na temat szczepionek i aktualnego 7 6,36
kalendarza szczepien

boje sie, ze podany drobnoustréj moze wywotac u dziecka dang chorobe 6 5,45
nie jestem pewien/pewna czy szczepienia nie pogorszg stanu mojego chorego = 7 6,36

na cukrzyce dziecka

*Wartosci nie sumuja sie do 100% ze wzgledu na mozliwos¢ wyboru kilku odpowiedz
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Dyskusja

Dane epidemiologiczne ujawniajg, Ze choroby zakazne wieku dzieciecego nadal
stanowig powazny, lecz czg¢sto niedostrzegany problem zdrowotny (7,11, 12].
Prawdopodobnie wynika to z faktu, iz wigkszos$¢ typowych chordb zakaznych
zostala czegsciowo lub calkowicie wyeliminowana, przez co nie stanowig juz
realnego zagrozenia.

Choroby zakazne sg szczegélnie niebezpieczne dla dzieci z cukrzyca, gdyz moga
pogorszy¢ kontrole glikemii [8, 9, 10]. Wielu ciezkim chorobom i wynikajacym
z nich zagrozeniom mozna zapobiec, podajac dziecku odpowiednio wczesnie
szczepionke. Szczepienia ochronne uznawane sg za jeden z najbardziej skutecznych
sposobow eliminacji choréb zakaznych.

Z drugiej strony podawanie szczepionek na masowa skale, a takze stosowany
niekiedy przymus wakcynacji budza czasem opdr wérdéd rodzicow [13, 18]. Po-
twierdzily to badania wlasne, gdzie 34,5% rodzicéw dzieci z cukrzyca odczuwato
niepokdj z powodu szczepienia chorych dzieci, a 22,7% rodzicéw nie byto zmo-
tywowanych do szczepienia swoich dzieci.

W Polsce, wprowadzony w latach 60-tych.XX wieku Program Szczepient Ochron-
nych, sktadajacy sie ze szczepien obowigzkowych i zalecanych, co roku jest aktu-
alizowany [11, 12]. W ostatnich latach obserwuje sie spadek czestosci korzystania
rodzicéw ze szczepien ochronnych [13, 19]. W Polsce w latach 2011-2014 liczba
dzieci niezaszczepionych wzrosla z 5 tysiecy do ponad 12 tysigcy, natomiast w la-
tach 2015-2019 zwigkszyta si¢ trzykrotnie liczba uchylen od szczepien obowigz-
kowych.

W ostatnich latach nasilajg si¢ dzialania ruchéw antyszczepionkowych, podwazaja-
cych sens nie tylko poszerzania programu szczepien, ale nawet realizacji programu
obecnie obowigzujacego. Pojawia sie coraz wiecej doniesien, opartych na stabych
dowodach naukowych, dotyczacych szkodliwego wplywu szczepien na zdrowie
dziecka [14, 15, 16]. Watpliwosci autoréw dotycza: zbyt duzej liczby podawanych
dzieciom szczepionek, zbyt wczesnego ich rozpoczynania i niebezpieczenstwa
ich stosowania [20, 21, 22]. Nie nalezy zapominac¢ jednak o tym, Ze eliminacja
wielu groznych choréb zakaznych nastgpita wlasnie dzieki szczepieniom ochron-
nym. Wyniki badan opisane w literaturze przedmiotu réznig si¢ od uzyskanych
w badaniach wtasnych, gdzie 61,8% rodzicow nie spotkalo si¢ z niepokojacymi
informacjami na temat szczepien.
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Rodzicom dzieci z cukrzycg zalecane jest terminowe rozpoczynanie i realiza-
cja immunoprofilaktyki u dzieci zgodnie z aktualnym programem szczepien
ochronnych [8, 9, 10, 17]. W badaniach wlasnych odsetek zaszczepionych dzieci

z cukrzycy zgodnie z kalendarzem szczepien wyniost 83,6%. Natomiast przeciw
grypie bylo szczepionych tylko 16,5% dzieci z cukrzyca, a przeciw pneumokokom

28,2%, pomimo wskazan Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego do profilak-
tyki, zwlaszcza tych dwdch choréb. Bezptatny dostep do szczepien zalecanych

umozliwilby rodzicom korzystanie z wigkszej liczby szczepionek. Przeprowadzone

badania wlasne, podobnie jak badania innych autoréw, ujawnity opéznienia w re-
alizacji szczepien ochronnych u 27,3% dzieci z cukrzyca, a tutaj jest to szczego6lnie

niekorzystne.

Wiedza rodzicéw na temat znaczenia szczepien ochronnych jest niezwykle istotna

w pdzniejszej prewencji choréb zakaznych u dzieci. Badania wlasne pokazaly, ze

rodzice zglaszaja brak wiedzy na ten szczepien u dzieci i jest to jeden z powodéw

ich zaniechania. Podobne spostrzezenia poczynili réwniez inni autorzy (np. Nit-
s-Osuch i wp., Malinowska i wsp.) [23, 24].

Badania postaw rodzicow wobec szczepien ochronnych w Polsce (np. Lipska i wsp.,
Yopata i wsp., Gawlik i wsp., Falenczyk i wsp., Cepuch i wsp.) wykazaly, ze szcze-
pienia jako narzedzie do walki z chorobami zakaznymi, s3 przez nich akceptowane,
co potwierdzity takze badania wtasne [19, 20, 21, 22, 25]. W badaniach wlasnych

pozytywne nastawienie do szczepien u dzieci mial mniejszy odsetek rodzicéw niz

u innych autoréw. Trzeba jednak zaznaczy¢, ze byly to dzieci chorujace na cukrzyce.
Whioski

1. Nastawienie rodzicéw dzieci chorych na cukrzyce wobec szczepien ochron-
nych u wigkszosci bylo pozytywne, zwlaszcza wirdd osob lepiej wyksztal-
conych, kobiet i rodzicow dziewczynek.

2. Rodzice w wigkszosci byli zmotywowani do szczepienia dzieci, gtownie
przez lekarza i dlatego, ze chcieli chroni¢ chore dziecko przed zakazeniami
i zaostrzeniem cukrzycy.

3. Wsréd ankietowanych rodzicow wiekszos¢ przestrzegala terminarza szcze-
pien ochronnych u dzieci z cukrzycg. Czesciej szczepili swoje dzieci w ter-
minie rodzice lepiej wyksztalceni i posiadajacy wiecej niz jedno dziecko.

4. W badanej grupie prawie polowa rodzicow nie korzystala natomiast ze
szczepien zalecanych u dzieci z cukrzycg, gtéwnie z powodu wysokich
kosztow szczepionek i braku o nich wiedzy.
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5. Nalezy podja¢ nowe strategie, ktore podkreslg potrzebe szczepien i edu-
kowa¢ rodzicéw o znaczeniu szczepionek na poziomie indywidualnym
i zdrowia publicznego.
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3. Kierownik Zaktadu Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Ludzie decydujac sie na posiadanie potomstwa tworzg pewne wyobrazenie dziecka.
Myslac o wychowywaniu, dziecko staje si¢ naturalnie ,,centrum $wiata” swoich ro-
dzicow. Po przyjsciu potomka na §wiat rodzice, jako naturalne i dajace satysfakcje,
przyjmuja na siebie pochlaniajace czas obowiazki [1].

Niepelnosprawnos¢ intelektualng charakteryzuja rézne stopnie i zréznicowane
objawy. Aktualne definicje s3 oparte o klasyfikacje diagnostyczne obowigzujace
w danym czasie. Najnowsza definicja jest zawarta w DSM-5 (ang, Diagnostic
and Statistical Manuals - Diagnostyczny i statystyczny podrecznik zaburzen psy-
chicznych), przedstawiona przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne:
»Niepelnosprawnos¢ intelektualna (zaburzenie rozwoju intelektualnego) jest za-
burzeniem rozpoczynajacym sie w okresie rozwoju i obejmuje deficyty zaréwno
w zakresie funkcjonowania intelektualnego, jak i adaptacyjnego w obszarach
dotyczacych rozumienia pojeé, funkcjonowania spotecznego oraz w dziedzinach
praktycznych” [2].

Podczas stawiania dziecku diagnozy rodzicom towarzyszy mndstwo emocji, ktére
sa chaotyczne i przeplatajace si¢. Rodzina, ktéra otrzymala diagnoz¢ niepetno-
sprawnosci dziecka musi zaakceptowaé nowa codziennos¢. Niestety pojawienie sie
zmian w funkcjonowaniu rodziny moze przyczynic sie do powstawania konfliktow
pomiedzy jej cztonkami. Rodzicielstwo przybiera bardzo emocjonalny charakter,
co powoduje szybkie wyczerpanie sil. Na przezywane emocje maja wpltyw m.in.
poczucie bezradnosci, czgste wizyty u lekarza czy tez zapewnienie odpowied-
niej opieki pozostalym dzieciom. Najczgsciej przezywanymi emocjami sg szok,
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przerazenie, lek i poczucie winy [3]. Rodzice przezywajacy te stany moga oddala¢
sie od siebie, kierowa¢ negatywne emocje w strong dzieci i wrogo nastawiac sie
do dziecka chorego. Rolg personelu medycznego zaangazowanego w proces tera-
peutyczny chorego dziecka jest takze pomoc rodzicom w odzyskaniu réwnowagi

emocjonalnej [4].

Twardowski przedstawia przezycia rodzicéw dzieci niepelnosprawnych, podkre-
slajac, ze kazdy okres jest rozny w zaleznosci od osobowosci rodzicow. Pierwszym

okresem jest szok, wstrzas emocjonalny. Charakteryzuje sie on niezgoda ze sta-
wiang diagnozga. Dezorganizacji ulega réwniez rownowaga emocjonalna. Dorosli

wobec dziecka wykazuja duzo lgku i obarczajg siebie poczuciem winy. Rodzice

moga zamykac si¢ w sobie, przez co relacja partnerska ulega zaburzeniu. Po okresie

szoku nastepuje etap kryzysu emocjonalnego. Charakteryzuje si¢ wyciszeniem

rodzicow, ktorzy nadal przezywaja negatywne emocje. Narastajace konflikty dez-
organizuja funkcjonowanie rodziny. Podczas pozornego przystosowania si¢ do

nowej sytuacji rodzice podejmujg préby poradzenia sobie z trudnymi zadaniami.
Rodzice wytwarzajg duzo mechanizméw obronnych, ktére deformuja rzeczywi-
stos¢. Moga zacza¢ szuka¢ winnych niepelnosprawnosci dziecka. Ostatni etap to

okres konstruktywnego przystosowania si¢. Rodzice rozwazajg metody i formy
pracy z dzieckiem. Zaczynaja wspdltpracowac ze sobg i dostrzegaja prawdziwe po-
trzeby oraz postepy dziecka. Dziecko obdarza rodzicéw przywiazaniem, radoscia,
dobrym samopoczuciem, co przynosi im satysfakcje i mobilizacje do dzialania [4].
Zmiany w Zzyciu rodziny zaleza gtéwnie od stopnia niepelnosprawnosci dziecka,
od jego samodzielnosci, czy zdolnosci uczestnictwa w zajeciach. Istotne jest tez to,
czy rodzice opiekuja si¢ dzieckiem samodzielnie, czy majg pomoc oséb bliskich [3].
Zmiany pojawiajace si¢ wraz z postawieniem diagnozy wplywaja na zachowania
wszystkich czlonkéw rodziny. Na rodzicach spoczywa duzy cigzar obowiazkdw,
ktéry w nowej sytuacji stawia przed nimi szersze zadania [4].

Dzieci z niepelnosprawnoscia intelektualng sg czesto bezradne, potrzebuja ciagtej

pomocy i wsparcia przy codziennych czynnosciach. Przez brak dobrze wyksztat-
conej mowy wystepuja takze problemy komunikacyjne co czg¢sto bywa frustrujace.
Rodzice niepelnosprawnych dzieci s w stanie po$wieci¢ wszystko, aby dziecko

odnosito sukcesy w rozwoju. Lek i obawy o dziecko moga prowadzi¢ do nadopie-
kunczosci i zaniedbania relacji z pozostalymi dzie¢mi.. Pos§wigcanie przez rodzicow
wigcej uwagi choremu dziecku moze wywolywac negatywne uczucia, ktére beda sie
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nasilaly z czasem. Nalezy pamietac, ze dzieci nie zawsze ujawniajg swoje wszystkie
emocje, a ttumienie gniewu, zazdrosci, czy zalu moze w przyszlosci prowadzi¢ do
zanizonego poczucia wlasnej wartoséci. Dobre relacje pomiedzy rodzicami sprzyjaja
prawidlowemu rozwojowi wszystkich dzieci. Jako$¢ wzajemnych relacji zalezy od
poziomu akceptacji nowej sytuacji, ktéra moze ultatwi¢ rodzenstwu okazywanie
sympatii i zrozumienia. Rodzice nieakceptujacy niepelnosprawnosci dziecka
sklonni sa do idealizacji jego zdrowego rodzenstwa. Najwazniejsze jest znalezienie
balansu i okazywanie wszystkim dzieciom jednakowych warunkéw do rozwoju,
tak aby kazde z nich czulo si¢ kochane i wazne, co bedzie pozytywnie wptywato
na wzajemne relacje w rodzinie [1, 4].

Rodzice dzieci dotknigtych niepelnosprawnoscia sg narazeni na wysoki poziom
stresu rodzicielskiego. Z badan wynika, Ze zdrowie psychiczne rodzicéw zmniejsza
sie, gdy wzmagaja sie problemy z zachowaniem dziecka. Satysfakcja matzenska, stres
rodzicielski i problemy z zachowaniem dziecka koreluja ze sobg [5].
Wychowywanie dzieci z niepelnosprawnoscia intelektualng jest pelne wyzwan, dla-
tego jako$¢ rodzicielstwa jest wazna. Praca z rodzicami jest istotna i ma na celu
zwigkszenie ich zdolnosci do rozumienia wlasnych emocji, co w konsekwencji bedzie
wzmacnialo relacje rodzic- dziecko [6]. Rolg, jaka pelni pielegniarka podczas opieki
nad dzieckiem niepetlnosprawnym intelektualnie jest edukacja samego pacjenta
jak i jego otoczenia oraz ciagle nadzorowanie obecnego stanu zdrowia. Wazna
jest wspotpraca z rodzicami dziecka i objecie ich opieka, poniewaz s3 narazeni na
wiele negatywnych emocji, z ktérymi mogg sobie sami nie poradzi¢..Kazdy rodzaj
niepelnosprawnosci jest powodem stresu rodzicow. Permanentne odczuwanie go
wplywa na ich stan psychiczny, pojawienie si¢ zaburzen emocji czy nastrojéw. Matki,
biorac na siebie wiekszo$¢ obowigzkéw i samodzielnosci moga samowykluczy¢ sie
z grupy przyjaciol, a w konsekwencji takie ,,przejscie na margines zycia spolecznego”
wzmaga uprzedzenia i stereotypy na ten temat [7].

Profesjonalna opieka medyczna nad dzieckiem niepelnosprawnym polega na ca-
tosciowym podejsciu nie tylko do pacjenta, ale i jego rodziny. Opieka opiera sig¢
na leczeniu dziecka i okazywaniu odpowiedniego wsparcia rodzicom. Istotne jest
podejscie szczegolnie pielegniarek i lekarzy, wyjasnienie przez nich procesu leczenia
rodzicom czy udzielanie informacji. Okazywanie zrozumienia pozwala rodzicom le-
piej radzi¢ sobie z doswiadczanymi emocjami, przygotowuje do sprawowania dalszej
opieki nad dzieckiem i pomaga odbudowac poczucie bezpieczenstwa. Otrzymywane
wsparcie daje cztowiekowi poczucie objecia opieka, zrozumienia i szacunku [8].
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Wsparcie spoteczne jest istotne w przystosowaniu rodzicéw do nowej sytuacji.
Rodzice sami zglaszajg potrzebe pomocy ze strony otoczenia. Wsparcia moga
udziela¢ profesjonalisci (personel medyczny, psycholodzy), a takze najblizsza
rodzina i przyjaciele. Wielu rodzicéw angazuje sie w grupy wzajemnego wsparcia
i potwierdza, ze jakos¢ ich Zycia jest lepsza dzigki kontaktom z rodzicami z po-
dobnymi problemami. Warto poinformowa¢ rodzicéw o mozliwosci skorzystania
z pomocy online, poniewaz nowy, napigty grafik moze utrudnia¢ opiekunom
czeste wyjécia. Taki rodzaj wsparcia ulatwia proces zaadaptowania si¢ w nowej
rzeczywistosci [9].

Wezesna rehabilitacja jest waznym etapem, podczas ktérego dziecko ma szanse
przygotowac sie do udziatu w dalszym Zzyciu. Wspdtpraca rodzicow i terapeutow
ma znaczenie w utwierdzaniu rodzicéw o swojej waznej roli w trakcie rehabilita-
cji dziecka. Rodzice dobrze spelniaja role wspdtterapeutow. ¢wiczac z dzieckiem
w domu, kierujac sie instrukcjami rehabilitanta. Rodzice sa najwazniejsza osoba
dla dziecka i poprzez docenienie wysitku w trakcie zaje¢ angazuje to dziecko w wy-
konywanie ¢wiczen. Bezposrednie uczestnictwo matek podczas zaje¢ pomaga im
zrozumie¢ cel podejmowanych przez terapeutow krokéw. Obserwowanie sposobu
komunikacji, formutowania polecen i zachowania dziecka pomaga zaaranzowac
podobne miejsce pracy do ¢wiczen w domu. Dodatkowo obecnos¢ rodzica podczas
¢wiczen daje dziecku poczucie bezpieczenstwa, przez co terapia jest skuteczniejsza.
Udzial rodzicéw w rehabilitacji jest doceniany przez specjalistow [10].

Do stworzenia srodowiska sprzyjajacego pomyslnemu rozwojowi dziecka po-
trzeba prawidlowo funkcjonujacej i spdjnej rodziny. Potrzeby zdrowotne dziecka
wymagaja szczegdlnego zaangazowania rodzicéw jak i pozostatych czlonkow
rodziny. Szerszy zakres obowiazkéw prowadzi do charakterystycznych zmian
w funkcjonowaniu calej rodziny, jej czlonkowie musza poszerzy¢ swojg wiedze
o nieznane wcze$niej fakty. Do osiggniecia spdjnosci w rodzinie potrzeba wyzej
wymienionego wsparcia. Stabilna rodzina jest w stanie sprosta¢ nowym zadaniom,
ktdre zostaly przed nig postawione [11].

Podczas wspolpracy z rodzicami nalezy skoncentrowac si¢ na odnajdywaniu po-
zytywnych aspektow rodzicielstwa, dazy¢ do odnajdowania sily, radosci, a takze
poczucia spelnienia. Takie dziatania beda stuzy¢ zaréwno rodzicom jak i dzieciom.
Celem lepszego funkcjonowania rodziny warto tez przedstawic rodzicom programy
psychoedukacyjne oraz przyblizy¢ dziatania grup wsparcia [9].
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