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Zdrowie fizyczne i stan psychiczny cztowieka
sq ze sobq scisle powiqzane
Awicenna, ksigzka Kanon medycyny

Ostatni okres funkcjonowania placéwek i pracownikéw ochrony zdrowia dedyko-
wany byt przede wszystkim walce z pandemig COVID-19. Uwaza sie, ze problemy
w funkcjonowaniu dzieci/mlodziezy w tym okresie dotyczyly czterech obszaréw:
zaburzen emocjonalnych, zmian w zachowaniu, opdéznienia rozwoju oraz trudnosci
w relacjach spotecznych. Badania prowadzone podczas pandemii wykazaty nieko-
rzystne zmiany w zachowaniach zdrowotnych, w tym na pojawienie si¢ probleméw
z regulacja snu, wydluzenie czasu spedzanego przed monitorem (tzw. screen time),
spadek aktywnosci fizycznej, pogorszenie nawykow zywieniowych. W literaturze
za skutki spolecznej izolacji uwaza si¢ m.in.: przewlekly stres (zagrozenie m.in.:
PTSD, depresja, zaburzeniami lekowymi), ograniczenie kontaktéw z réwiesnikami,
rodzing (izolacja, lek spoteczny); brak ruchu; traumatyczne przezycia zwigzane
z chorobg wiasng i/lub rodzinie; zaburzenie bezpieczenstwa; koniecznos¢ do szyb-
kiej adaptacji do nowych warunkéw; doswiadczanie przemocy rodzinnej; trudno-
$ci z nauka, koncentracjg uwagi, pamigcig oraz problemy emocjonalne. W roku
2021 UNICEF opublikowal raport ,,The State of the World’s Children 2021; On
My Mind: promoting, protecting and caring for children’s mental health”, wedtug
ktorego dzieci i mlodziez jeszcze przez wiele najblizszych lat bedg odczuwac wptyw
pandemii COVID-19 na ich zdrowie psychiczne i samopoczucie. Oszacowano, ze
w 21 krajach $wiata, $rednio co 5 ankietowany w wieku od 15 do 24 lat stwierdzil,
ze czgsto czuje si¢ przygnebiony lub nie wykazuje zainteresowania jakakolwiek
aktywnoscig. Co 7 dziecko zostalo bezposrednio dotkniete izolacja spoteczna.
Podobnie raport z badania prowadzonego w ramach programu DINO-PL (Diagno-
za-Interwencja-Nadci$nienie-Otylo$¢), realizowanego na zlecenie Ministerstwa
Zdrowia w ramach zadania z zakresu zdrowia publicznego Narodowego Programu
Zdrowia nalata 2021-2025 w zakresie Zadania 14 wykazal, ze srednia jakos¢ zycia
dzieci istotnie pogorszyla si¢ w czasie pandemii COVID19 w poréwnaniu z czasem
przed pandemig, ale ple¢ nie réznicowala srednich wartosci jakosci Zycia zwigzanej
ze zdrowiem. Gorsze samopoczucie potwierdzono wsrod dziewczat. Stwierdzono,
ze niemal 8% dziewczat i 6% chtopcdw mozna bylo zaklasyfikowac do grupy dzieci
z objawami depresji (nie byly to jednak réznice istotne statystycznie). Warto pa-
mietaé, ze wyrdznia si¢ wiele czynnikow ksztaltujacych i wplywajacych na kondycje
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psychiczna dzieci przez cale ich zycie. Zalicza si¢ do nich czynniki genetyczne,
srodowiskowe oraz jakos¢ relacji, edukacje, doswiadczenia zyciowe, narazenie na

przemoc i naduzycia, dyskryminacjg, ubdstwo, kryzysy humanitarne i sytuacje

takie jak pandemia COVID-19. Nie jest to bez znaczenia, poniewaz generalnie

w Polsce szacuje sig, ze specjalistycznej pomocy psychologicznej i psychiatrycz-
nej potrzebuje az 630 000 dzieci, a w 2020 roku az 843 dzieci prébowato odebra¢

sobie zycie. Eksperci szacuja, ze prob samobdjczych, niezgtoszonych na policje,
byto od 80 do 100 razy wiecej. Problem dotyczy tego, ze prawie w polowie szkot

w Polsce nie zatrudniono na etacie psychologa, liczba psychiatrow dzieciecych

jestaz o potowe mniejsza, niz wskazuja standardy Swiatowej Organizacji Zdrowia

(w niektérych wojewoddztwach na jednego psychiatre dzieciecego przypada 1000

pacjentéw), brakuje oddziatéw psychiatrii dziecigcej i poradni zdrowia psychicz-
nego. Nie mozna takze pomijac roli czynnikéw ochronnych, jak kochajacy rodzie/
opiekunowie/rodzenstwo, bezpieczne srodowisko szkolne oraz pozytywne relacje

z rowiesnikami. Stad tak wazne s3 dzialania profilaktyczne, programy dla rodzicéw
i opiekunéw czy walka z tabu dotyczacym chordb psychicznych.

Mamy nadziejg, ze tresci zawarte V tom monografii ,, Interdyscyplinarna opieka
nad dzieckiem chorym”, beda pomocne w codziennej pracy zawodowej i rozwiazy-
waniu licznych probleméw zwigzanych z opieka nad najmiodsza grupa pacjentow.

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

dr n. med. Anna Baranowska
dr n. med. Beata Janina Olejnik
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EDUKACYJNA ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD
DZIECKIEM Z ATOPOWYM ZAPALENIEM SKORY

dr n. o zdr. Magdalena Brodowicz-Krdl', mgr Maciej Fedczyszyn?, dr n o zdr. Edyta Kruk?,
lic. piel mgr pedagogiki Katarzyna Wisniewska*

1. Akademia Zamojska, Instytut Humanistyczno-Medyczny
2. Absolwent Wydziatu Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Lublinie.
3. Zakfad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Wydziat Medyczny,
Uniwersytet Kardynata Stefana Wyszynskiego w Warszawie
4. Katedra Interny z Zaktadem Pielegniarstwa Internistycznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu,

Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Radomska Szkota Wyzsza Wydziat Nauk o Zdrowiu

Wstep

Mimo powszechnego wystepowania atopowego zapalenia skory, choroba ta nie jest
jeszcze doktadnie zbadana i nadal stanowi dos¢ uporczywy problem dla rodzicow
oraz 0s6b zajmujacych si¢ dzie¢mi w placdwkach medycznych. Przez ostatnie lata
nastepuje gwaltowny wzrost alergii posiadanych przez dzieci i rodzicéw co jest
réwnoznaczne z wystepowaniem wigkszych ilosci zachorowan na AZS, ktore jest
chorobg przewlekls i trudng do wyleczenia [1].

W procesie leczenia wykorzystuje si¢ wiele zabiegdw pielegnacyjnych jak i stosuje
sie farmakoterapie.

Definicja Atopowego zapalenia Skory AZS

Uklad powlok wspdlnych, jakim jest skora cztowieka jest naturalng warstwa
ochronng miedzy §rodowiskiem zewnetrznym a ustrojem. Chroni ona organizm
przed réznymi patogenami, alergenami, nadmiernym odwodnieniem oraz do-
stawaniem sie szkodliwych substancji. Gléwnym celem profilaktyki oraz terapii
wielu schorzen skornych takich jak atopowe zapalenie skory czy tuszczycy jest
utrzymanie prawidlowej bariery skornej [2].

Atopowe zapalenie skory jest przewlekla, zapalng choroba, ktéra objawia si¢ upo-
rczywym $wigdem, sucho$cig oraz wypryskami na skérze. Zazwyczaj rozpoczyna
sie ona we wczesnym wieku dziecigcym, bardzo czesto wspolistnieje réwniez razem
z innymi chorobami atopowymi.
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Mimo wielu lat badan i postepu jaki nastapit w poznaniu mechanizméw patoge-
netycznych choroby wiele czynnikéw nadal jest poddawane dyskusji, a leczenie
nie jest wystarczajaco efektywne. [3] Choroba uznawana jest za cywilizacyjna
a najczestszymi przyczynami sg sktonnosci dziedziczne oraz coraz wiecej alerge-
néw znajdujacych sie w zanieczyszczonym powietrzu, przetworzonej zywnosci
czy $rodkach chemicznych wykorzystywanych w zyciu codziennym.

Przebieg AZS zazwyczaj nie stanowi ryzyka dla Zycia pacjenta, lecz znaczaco
obniza jego jakos$¢ oraz stanowi duzy problem dla rodziny, dlatego wazne jest
aby posiada¢ wiedzg¢ teoretyczng oraz umiejetnosci pozwalajace na profilaktyke
i wyleczenie chorego [4].

Etiologia i patogeneza choroby

Mimo wielu lat badan i rozwoju medycyny patogeneza atopowego zapalenia skory
wcigz nie jest dokladnie poznana, poniewaz jest ona bardzo zlozona. Sklada sie
na nig interakcja miedzy genami (ktére odpowiadajg za wrodzong podatnos¢),
$rodowiskiem, zaburzeniami w funkcjonowaniu bariery skornej, czynnikami
infekcyjnymi jak i odpowiedzig immunologiczna.

Kluczowym czynnikiem wywolujacym chorobe jest bez watpienia czynnik gene-
tyczny. Role tego czynnika niewatpliwie potwierdza fakt wystepowania tej choroby
rodzinnie, przede wszystkim u bliZzniagt monozygotycznych (80%) i dwuzygotycz-
nych (20%). Réwniez, gdy matka lub ojciec dziecka w przesztosci chorowali na
AZS, prawdopodobienstwo wystapienia choroby jest duzo wigksze. W przypadku
choroby dwojga rodzicéw ryzyko to wynosi okoto 60 - 80%, a gdy choruje tylko
jedno z nich ryzyko wynosi okofo 30 - 40% [4].

W badaniach nad czynnikami genetycznymi udalo sie wykaza¢ kilka loci, ktére
s3 powigzane z wystepowaniem AZS. Zlokalizowane s3 one migedzy innymi na
chromosomach 1q21, 3q21, 17q25 i 3p24-22. Biorac pod uwage ciezkos¢ choroby,
uzyskano zwigzek miedzy regionami 3ql4, 13q14, 15q14 - 15 i 17q21. Region
3q21 wykazuje réwniez powiazanie z predyspozycjami do cukrzycy typu I, astmy
i reumatoidalnego zapalenia stawow [5].

U pacjentéw z atopowym zapaleniem skory czesciej niz u zdrowego czlowieka
stwierdza si¢ mutacje genu filagryny. Filagryna jest to bialko, ktére wystepuje
w komorkach warstwy rogowej, jest ono niezbedne w procesie ostatecznego roz-
nicowania keratynocytéw. W wyniku tych mutacji u chorych wystepuje niedobor
filagryny co z kolei prowadzi do nieprawidlowego funkcjonowania bariery skdérnej
oraz nadmiernego przesuszania si¢ skory. Zauwazono rowniez zalezno$¢ miedzy
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wystepowaniem mutacji genu filagryny a ryzykiem rozwoju astmy oskrzelowej,
ktore sie zwieksza. Moze to by¢ spowodowane nadmiernym przenikaniem aler-
genow przez niedzialajgca prawidlowo bariere skorna.
W patogenezie AZS wystepuja réwniez mutacje genéw odpowiadajacych za pra-
widlowa funkcje potaczen Scistych pomiedzy komoérkami naskoérka oraz biatek
znaczacych dla nieswoistej obrony przeciwbakteryjnej skory [6].
Do czynnikéw immunologicznych u chorych na atopowe zapalenie skéry mozna
zaliczy¢ predyspozycje do wytwarzania si¢ IgE - zaleznej nadwrazliwosci na
antygeny wewnatrz i zewnatrzpochodne, w I jak réwniez w IV mechanizmie
reakcji immunologicznej. Podwyzszone poziomy IgE catkowitego stwierdza si¢
u nawet 80% chorych. Charakterystycznym zjawiskiem jest preferencja réznico-
wania limfocytéw CD4 w strone linii Th2, z uposledzeniem proliferacji linii Th1.
Nieutrzymanie réwnowagi pomiedzy populacjami limfocytéw wyjasnia si¢ tym,
ze u 0s6b z AZS wystepuje stabsza miejscowa odpornos¢ na infekcje wirusowe,
bakteryjne, obnizona nadwrazliwo$¢ typu poznego oraz predyspozycje do ko-
lonizacji patogenéw drobnoustrojowych na skoérze. Uklad cytokinowy réwniez
sprzyja zwiekszonej produkcji IgE oraz rozwijaniu si¢ i utrzymywaniu alergicznego
zapalenia. Receptory dla IgE wystepuja w wielu komdrkach ukladu immunolo-
gicznego w tym na komorkach Langerhansa. Ekspresja tych receptoréw jest duzo
wigksza w przypadku chorych na AZS dlatego pofaczenie komdrek Langerhansa
z IgE zwieksza zdolno$¢ prezentacji antygenu nawet tysigckrotnie.
U wiekszosci chorych wykrywa si¢ swoiste IgE dla alergenéw wziewnych i po-
karmowych.
Alergeny pokarmowe, ktére najczesciej powiazane sa z wystapieniem atopowego
zapalenia skory to:

- Dbialko mleka krowiego

- biatko jaja kurzego

- Dbialka roélinne (zboza, soja)

- orzechy arachidowe

- Dbialka ryb
Alergie na pokarmy mozna potwierdzi¢ jedynie u okoto 30% dzieci chorych na
AZS, w szczegolnosci, jesli choroba przebiega w stanie cigzkim dlatego nie jest
ona powszechnym atrybutem AZS. Potwierdza to réwniez fakt nieefektywnosci
stosowania diet eliminacyjnych u niemowlat [7].
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W pédzniejszym wieku dziecka zdecydowanie wigksza role odgrywaja alergeny
wziewne. S one gtéwna przyczyna zaostrzenia si¢ choroby u starszych dzieci
i dorostych [7]. Naleza do nich:

- roztocza kurzu domowego

- alergeny pochodzenia zwierzecego i bakteryjnego

- pylki roslin

- alergeny grzybéw plesniowych i drozdzopodobnych
Do roztoczy kurzu domowego majacych wpltyw na zaostrzenie AZS zaliczamy
Dermatophagoides pteronyssinus (60%), Euroglyphusmaynei (20%) i Dermato-
phagoides farine(10%).
Najczesciej uczulajace z alergenow zwierzat sg alergeny kota, psa, krowy oraz
konia. Alergeny te w wiekszo$ci zawarte s3 w naskorkach, §linie i pocie, ktdre
pozostawiane zostajg na siersci zwierzecia [8, 9].
Alergeny pochodzenia bakteryjnego maja duzy wplyw na zaostrzenie si¢ choroby.
Bardzo istotne znaczenie majg tutaj Staphylococcus aureus, Pityrosporumovale,
Herpes simplex. Do skéry suchej Staphylococcus aureus przylega 20 razy wigcej
niz do skéry zdrowej. Pityrosporumovalenajwigksze znaczenie ma, gdy nasilenie
zmian skérnych nastepuje w obrebie szyi, glowy i gérnej czesci klatki piersiowe;.
Najczegsciej u dzieci starszych w przedziale wiekowym 7-18 lat. Nadkazenia zmian
wirusem Herpes simplex wystepuja natomiast najczesciej u mniejszych dzieci.
Do alergenéw grzybow plesniowych mozemy zaliczy¢ np. Cladosporium Aspergil-
lus czy Penicillium. Ich zarodniki, w ktérych znajduje si¢ najwigcej alergenu
utrzymujg sie w powietrzu przez caly rok, lecz w zaleznosci od pory roku ich ilos¢
moze si¢ zmieniac [4].
Objawy kliniczne
W obrazie klinicznym atopowego zapalenia skéry mozna wyréznic trzy fazy. Ten
sam pacjent w zaleznosci od wieku moze mie¢ zmiany na skdérze w innej lokalizacji
a nawet przebiega¢ one mogg z innymi objawami klinicznymi.
Pierwsza faza to wyprysk okresu niemowlecego, wystepuje ona do 2 roku zycia.
Do jej charakterystycznych zmian naleza:

- ostry stan zapalny

- nadzerki, strupy

- mocno s3czace zmiany grudkowo - wysiekowe (fatwo ulegaja ponownemu

zakazeniu)
- naderwane platki uszne
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- cienkie wlosy, rzadkie i famliwe

- ,polakierowane” policzki
Zmiany w tej fazie wystepuja najczesciej na twarzy (z wylaczeniem ust, brody
i nosa), owtosionej skdrze glowy, ptatkach usznych, w cigzkich przypadkach réw-
niez na tutowiu, posladkach i konczynach.
Druga faza wystepujaca do okoto 12 roku zycia to faza wyprysku atopowego pdz-
nego dziecinstwa. Do jej objawéw naleza:

- suchos¢ skory

— strupy, przeczosy

- zmiany rumieniowo - grudkowe

- znaczna lichenizacja
Lokalizacja tych zmian to najczesciej powierzchnie zgieciowe duzych stawow
(fokciowych, kolanowych), kark, nadgarstki, okolice kostek, twarz wokdt oczu
i ust, grzbiety dfoni oraz stop.
Ostatnig fazg jaka mozna wyroznic jest faza wyprysku atopowego okresu mio-
dzienczego i 0s6b dorostych. Faza ta charakteryzuje si¢ zmianami takimi jak:

- nacieki zapalne ze znaczacg lichenizacja

- nadzerki

- krwiste strupy

- liczne przeczosy

- ,polakierowane” ptytki paznokciowe
Zmiany te widoczne s3 najczesciej na twarzy w okolicach czota, oczodotéw i ust,
grzbietach dloni, gérnej czesci ciala oraz obreczy konczyny dolnej [10].
Diagnostyka
Diagnostyka AZS jest oparta w szczegdlnosci na typowym przebiegu choroby,
morfologii zmian skérnych jak réwniez wykluczeniu innych schorzen, ktére majg
podobne cechy kliniczne [11]. Do diagnozowania tej choroby stuzg okreslone
kryteria. Do najwazniejszych z ich nalezg kryteria opracowane przez Hanifina
i Rajke co przedstawia Tabela 1. Badany wedlug tych kryteriéw pacjent, aby mégt
mie¢ stwierdzone atopowe zapalenie skdry powinien spetnia¢ trzy kryteria, duze
oraz trzy mate. W celach pomocniczych wykonuje si¢ réwniez testy alergiczne
i badania histopatologiczne.
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Tabela 1. Kryteria wieksze i mniejsze atopowego zapalenia skéry wg Hanifina i G. Rajki

Kryteria wieksze

swiad

osobniczy lub rodzinny wywiad atopowy
charakterystyczna morfologia zmian i ich
lokalizacja

przewrotowy i nawrotowy przebieg

Kryteria mniejsze

suchos¢ skory

rybia tuska

natychmiastowe reakcje skérne
podwyzszony poziom IgE
wczesny wiek wystapienia zmian
sktonnos¢ do nawrotowych zakazen skory
nieswoisty wyprysk rak i/lub stép
zapalenie czerwieni warg
nawrotowe zapalenia spojéwek
fatd Dennie-Morgana

stozek rogowki

za¢ma

zacienienie wokét oczu

tupiez biaty

fatd szyjny

Swigd po spoceniu

nietolerancja pokarmoéw
nietolerancja wetny

zaostrzenie po zdenerwowaniu
biaty dermografizm

rumien twarzy

akcentacja mieszkéw witosowych

Znajomos¢ tych kryteriow zdecydowanie ulatwia rozpoznanie nietypowych przy-
padkéw AZS. Niektore z nich jednak zdarzajg sie bardzo rzadko oraz s3 mato
specyficzne przez co nie przydajg si¢ w codziennej praktyce. Wraz z postepem
medycyny kryteria te zostalty modyfikowane i w 1994 r. powstaly kryteria United

Kingdom Working Party:

- poczatek schorzen przed 2. r.z.

- wywiad wskazujacy na zajecie skory w obrebie zgie¢ stawowych

- uogdlniona suchos¢ skéry

- obecnos¢ innych schorzen atopowych u chorego lub najblizszych czton-

kéw rodziny

wyprysk skorny o umiejscowieniu w obrebie duzych przegubéw stawowych.

Zdaniem naukowcow warunkiem potwierdzenia AZS konieczne jest stwierdzone
co najmniej 3 kryteria z wyzej wymienionych. W 2003 r. opublikowano kryteria
Amerykanskiej Dermatologii American Academy of Dermatology, do ktérych

zaliczono:
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- Objawy zasadnicze:
- $wiad
» wyprysk (typowa morfologia i umiejscowienie zmian, przewlekly i na-
wrotowy przebieg)
- Objawy wazne:
» wczesny poczatek choroby
« objawy atopii — dodatni wywiad osobniczy i/lub rodzinny, cechy alergii
IgE
o suchos¢ skory
- Objawy dodatkowe:
« nietypowe reakcje naczyniowe
« zmiany oczne i skérne wokét oczu
« inne regionalne zmiany
» akcentacja mieszkéw wlosowych.
W 2014 r. ukazaly si¢ kryteria Japonskiego Towarzystwa Dermatologicznego [12].
Wedtug kryteriow Japonskiego Towarzystwa Dermatologicznego do rozpoznania
AZS potrzebne jest stwierdzenie u chorego wszystkich objawow tj.:
swigdu
- zmian skdérnych o charakterze wyprysku z typowym umiejscowieniem
wykwitéw, zaleznym od wieku pacjenta
- przewleklego przebiegu choroby (utrzymywanie si¢ zmian u niemowlat
przez co najmniej 2 miesigce i powyzej 6 miesiecy w starszych grupach
wiekowych [13].
W diagnostyce AZS wykorzystywane sg réwniez testy alergologiczne. Ich celem
nie jest rozpoznanie choroby a wykrycie czynnikéw, ktére moga mie¢ wpltyw na
wywolywanie i zaostrzanie objawdw [14]. Najczesciej wykonywanymi testami
alergologicznymi sg: testy punktowe, atopowe testy ptatkowe, naskérkowe testy
platkowe, skdrny ekspozycyjny test pokarmowy oraz badanie catkowitego stezenia
IgE w surowicy i steZenia alergenowo swoistych przeciwciat IgE.
Leczenie i profilaktyka
Leczenie atopowego zapalenia skdry nie nalezy do fatwych zadan, wymaga ono
duzej systematyczno$ci oraz indywidualnego podejscia do kazdego pacjenta. Po-
lega ono na postgpowaniu profilaktycznym, rozpoznaniu i zwalczaniu czynnikéw
wyzwalajacych chorobg. W przypadku obcigzenia genetycznego zapobieganie
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wystapienia AZS u dziecka zaczyna si¢ juz w okresie cigzy. Wazne jest, aby za-
przestac palenia tytoniu zaréwno biernego jak i czynnego. Po urodzeniu dziecko
nalezy karmi¢ wylacznie piersig przez pierwsze 6 miesiecy zycia, do 1 roku zycia
nalezy wyeliminowac z diety silne alergeny takie jak biatko mleka krowiego. Diety
eliminacyjne powinny by¢ prowadzone pod nadzorem specjalisty immunologa
klinicznego lub specjalisty alergologa we wspdtpracy z akredytowanym dietetykiem
praktykujacym, ze wzgledu na mozliwo$¢ wystapienia niedoboréw zywieniowych.
Jesli dziecko ma alergie pokarmowa potwierdzong przez prowokacje¢ doustna,
odpowiednia moze by¢ dieta eliminacyjna, ale nalezy kontynuowac leczenie ato-
powego zapalenia skory [15].

Przede wszystkim nalezy skupic¢ sie na eliminacji $wigdu, suchosci skoéry i zmini-
malizowanie jej standw zapalnych. Utrzymywanie czystosci w otoczeniu dziecka
i nienarazania go na duze ilosci alergendw roztoczy kurzu domowego i naskoérka
zwierzat znaczaco go od tego uchroni.

Suchos¢ skdry u dziecka nalezy eliminowac poprzez kapiele z uzyciem nattuszcza-
jacych olejkéw, balsaméw i mydet o neutralnym pH, oraz poprzez natluszczanie
i nawilzanie skory. Kapiele powinny by¢ przeprowadzane w wodzie o tempera-
turze ciala, bez detergentéw i trwa¢ 10-15 minut. Majg one za zadanie usunaé
z powierzchni skory alergeny i inne draznigce substancje. Dodatkowo do kapieli
doda¢ mozna $rodki znieczulajace takie jak 3% polidokanol, ktéry zmniejsza
réwniez uczucie $wigdu. Po kapieli dziecku powinno sie delikatnie osusza¢ skore
unikajac pocierania recznikiem.

Najczgsciej uzywanymi preparatami w profilaktyce i leczeniu AZS s3 emolienty.
Majg one dziatanie przeciwzapalne, nawilzajace i natluszczajace. Pelnig one wazna
role w odtworzeniu naturalnej bariery skory oraz struktury naskorka. Nalezy je
stosowac regularnie przez okoto 2-4 tygodnie [16].

Swiad skéry u wielu pacjentéw zwalczy¢ mozna za pomocg lekéw antyhistami-
nowych, ktére blokuja receptor H1. W przypadkach, gdzie nastepuje zaostrzenie
$wiagdu zaleca si¢ miejscowe stosowanie glikokortykosteroidéw najczesciej w po-
staci kremow. Preparaty, ktore sa bardzo pomocne w redukcji $wigdu suchej skory
to emolienty zawierajace mocznik. Utrzymuje on odpowiednie nawilzenie warstwy
rogowej skory. Stosowane 3-4 razy dziennie oprécz zmniejszania $wigdu skory
dodatkowo nawilzaja ja, umozliwiajg zmniejszenie dawki glikokortykosteroidéw
miejscowych oraz chronig przed nadkazeniem. W przypadku zakazenia gronkow-
cem ztocistym, ktére ma charakter nawrotowy czesto wymaga si¢ zastosowania
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antybiotykoterapii miejscowej jak i doustnej. Zakazenia drozdzakami leczy sie
za pomocy lekéw przeciwgrzybicznych. Bardzo waznym elementem w leczeniu
atopowego zapalenia skory ma odpowiednia edukacja pacjenta oraz jego rodzicéw.
Niewtasciwe postepowanie moze prowadzi¢ do defektu bariery naskdrkowej a ta
do zaostrzen i podtrzymaniu zmian wypryskowych.
Cel pracy
Celem pracy bylto opracowanie indywidualnego planu opieki nad niemowleciem
z atopowym zapaleniem skory.
Material i metody
Badaniem obj¢to 8-miesi¢czne dziewczynke z objawami atopowego zapalenia skory
hospitalizowana w oddziale pediatrycznym. Matka wyrazila §wiadomg zgode na
udzial w badaniu. W pracy zastosowano metode indywidualnego przypadku. Do
zebrania informacji o dziecku wykorzystano analiz¢ dokumentacji medycznej,
pomiar, obserwacje, skale oceny nasilenia choroby oraz wywiad z opiekunami
dziecka.
Opis przypadku
Dziewczynka do oddziatu przyjeta w dniu obserwacji. Urodzona z cigzy pierwszej,
sifami i drogami natury. Masa urodzeniowa 3800 gram, w skali Apgar uzyskata 10
punktéw. Okres cigzy przebiegal prawidlowo. Rozwdj dziecka przebiega prawi-
dlowo. Dziecko od urodzenia karmione mlekiem matki, po ukonczeniu 5 miesigca
zycia dieta zostala rozszerzana zgodnie z zasadami Zywienia niemowlat. Z wywiadu
z matka wynika, Ze u dziecka stwierdzono alergi¢ na marchew. Matka podaje, ze
od kilku tygodni utrzymuje si¢ sucha skora na policzkach a takze zmiany skorne
na brzucha i tulowiu, wystepuje $wiat.
Dziecko jest niespokojne i placzliwe, czgsto wybudza si¢ ze snu. W trakcie roz
mowy z matkg stwierdzono, iz nie posiada ona dostatecznej wiedzy dotyczacej
atopowego zapalenia skory i pielegnacji dziecka. Z matka zostata przeprowadzona
pogadanka edukacyjna o istocie choroby i zasadach pielegnacji.
Ocena bodlu wedtug skali Flacc [17]:

- wyraz twarzy - buzia bez szczegélnego wyrazu twarzy lub usmiechnigta

- ulozenie ndg - swobodne, zrelaksowane

- aktywno$¢ - wierci si¢, przesuwa do przodu/tylu, napiety

- placz - nie placze

- mozliwo$¢ ukojenia - daje sie uspokoi¢ glaskaniem, przytulaniem, méwie-

niem do niego, ale pozostaje niespokony
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Interpretacja wynikéw: 2 punkty - nie ma koniecznosci podania lekéw przeciwbo-
lowych
Ocena objawow atopowego zapalenia skéry wedtug skali SCORAD [18]:
A. Rozleglo$¢ zmian skérnych liczona metoda Wallace’a:
» glowa: 4%
« konczyny gorne: 2 x 0%
o Kklatka piersiowa: 0%
o brzuch: 9%
o tylna czgs¢ tulowia: 0%
« konczyny dolne: 2 x 0%
 krocze: 0%
- B. Stopien nasilenia zmian skdrnych (0-3)
e rumien: 2
o obrzek / grudki: 1
« strupy/ saczenie: 0
 nadzerki: 0
« lichenizacja: 0
o suchos¢ skéry (w miejscach nie zajetych chorobowo): 2
- C. Subiektywne odczucia pacjenta (0-10) w ciaggu ostatnich 3 dni:
o $wiagd: 5
« zaburzenia snu: 4
Interpretacja wynikéw: A/5 + 3,5B + C = 33,4 pkt - posta¢ umiarkowana
Opis objawow wedlug systemu OLD CART [19] - zmiany skérne
O (Onset - poczatek dolegliwosci) - Styczen 2022 r.
L (Location - lokalizacja) - Brzuch, twarz
D (Duration - czas trwania) - pottora miesigca
C (Character - charakter) - Grudkowy, rumieniowy
A (Aggravating factors - czynniki nasilajace) - suchos¢ skdry, podraznienia
R (Relieving factors - czynniki tagodzace) - stosowanie emolientéw i innych $rod-
kéw nawilzajacych skore
T (Treatment - leczenie) - mycie dziecka za pomoca emolientéw i innych delikat-
nych srodkow
Ocena odwodnienia wedtug skali CDS [20]:
Stan ogdlny - prawidlowy
- oczy - nieznacznie zapadnigte
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- Dblony $luzowe - wilgotne
- lIzy - zmniejszona objetos¢
Interpretacja wynikéw: 2 punkty - tagodne odwodnienie
Diagnoza pielegniarska 1: Swiad skéry na brzuchu spowodowany atopowymi
zmianami na skorze.
Cel opieki pielegniarskiej: Zminimalizowanie wystepujacego Swiadu.
Interwencje pielegniarskie:
kapiel dziecka z wykorzystaniem emolientéw oraz innych delikatnych $rodkéow
myjacych w wodzie o temperaturze nie wigkszej niz 35°C
» osuszenie dziecka za pomocg “poklepywania” recznikiem a nie poprzez
tarcie
« obserwacja calego ciata dziecka w kierunku wystapienia zmian skérnych
« unikanie $rodkéw higienicznych z dodatkiem substancji zapachowych
oraz alergennych
o zalecenie dbania o odpowiednie nawodnienie dziecka
« obciecie paznokci na krétko i poinformowanie opiekunéw o koniecznosci
regularnego przycinania paznokci oraz dbania o higiene rak
» zalecenie czgstego prania zabawek i ubran dziecka w temperaturze powyzej
60°C oraz ze stosowaniem tagodnych detergentéw
« poinformowanie rodzicéw o koniecznosci przestrzegania diety eliminacyj-
nej z eliminowaniem produktéw nasilajagcych zmiany skdrne oraz swiad
Ocena podjetych dziatan: Swigd wystepujacy u dziecka nieznacznie si¢ zmniejszyt.
Problem do dalszej kontroli.

Diagnoza pielegniarska 2: Sucho$¢ skdry wynikajaca z przebiegu atopowego
zapalenia skory.
Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie suchosci skory dziecka.
Interwencje pielegniarskie:
przekazanie rodzicom, informacji na temat zasad codziennej kapieli z wykorzy-
staniem emolientéw w wodzie o temperaturze okoto 35°C oraz w czasie kapieli
do 15 minut
 wyjasnienie znaczenia kapieli w niwelowaniu suchosci skory (usunigcie
ze skory alergendw i substancje draznigcych)
 us$wiadomienie rodzicéw dziecka o koniecznosci podazy wigkszej ilosci
plynéw w celu utrzymania prawidlowego nawilzenia skory
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« zapewnienie odpowiednich warunkéw mikroklimatycznych (temperatura
i wilgotno$¢) powietrza w pomieszczeniu, w ktérym przebywa dziecko
« natluszczanie skory dziecka delikatnymi emolientami bezposrednio po
kapieli.
Ocena podjetych dzialan: Problem do stalej kontroli i interwencji.

Diagnoza pielegniarska 3: Obnizony nastr6j dziecka spowodowany za malg
iloscig godzin snu w nocy.
Cel opieki pielegniarskiej: Poprawa jakosci i wydluzenie si¢ dtugosci snu dziecka
w celu podwyzszenia nastroju dziecka.
Interwencje pielegniarskie:
powiadomienie rodzicéw o koniecznosci przestrzegania odpowiednich pér snu
i odpoczynku dziecka
« zapewnienie dziecku odpowiednich warunkéw do snu i wypoczynku ta-
kich jak wygodne 16zko, cisza, optymalna temperatura otoczenia, brak
nadmiernego o$wietlenia
« zalecenie, aby probowac¢ zrelaksowa¢ dziecko przed potozeniem go spac
np. relaksujaca muzyka czy masazem
« pomoc matce w wykonaniu kapieli wieczornej w celu minimalizacji swigdu
i zmniejszenia niepokoju dziecka.
Ocena podjetych dzialan: Nastroj dziecka nieznacznie ulegt poprawie. Koniecz-
nos$¢ dalszych interwencji.

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko nadkazen skory zwigzanych ze §wigdem i dra-
paniem si¢ dziecka.

Cel opieki pielegniarskiej: Zapobieganie wystapienia nadkazen skory.
Interwencje pielegniarskie:

« edukacja rodzicéw na temat eliminowania alergenéw oraz innych czynni-
kow sprzyjajacych AZS - pylkéw roslin, roztoczy kurzu domowego, aler-
geny pokarmowe, siersci zwierzat

 zwracanie uwagi rodzicow na unikanie nadmiernego pocenia si¢ dziecka

 poinformowanie rodzicéw o wskazaniu ubierania dziecka w ubrania ba-
welniane, luzne i przewiewne

 poinformowanie rodzicéw, o koniecznosci utrzymania krétkich paznokci
a w razie potrzeby zabezpieczanie dloni, aby dziecko nie drapalo sie¢
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« przypomnienie opiekunom zasad pielegnacji skory w okresie, kiedy objawy
nie wystepuja
« unikanie narazania dziecka na alergeny wziewne takich jak dym tytoniowy.
Ocena podjetych dzialan: Problem do stalej kontroli i interwencji.

Diagnoza pielegniarska 5: Niewystarczajaca wiedza matki na temat opieki nad
dzieckiem z atopowym zapaleniem skory
Cel opieki pielegniarskiej: Edukacja matki dziecka na temat opieki nad dzieckiem
z atopowym zapaleniem skory
Interwencje pielegniarskie:
rozmowa i ocena motywacji matki do poszerzania swojej wiedzy na temat AZS

 ndywidualne podejscia do matki, dostosowanie si¢ do jej potrzeb

« dostarczenie materiatéw edukacyjnych - broszur, tablic

« edukacja na temat odpowiedniej pielegnacji atopowej skory dziecka.
Ocena podjetych dzialan: Stan wiedzy matki zwigkszyt sie.
Podsumowanie
Wystepowanie atopowego zapalenie skdry oraz jego przebieg jest uzaleznione od
wielu czynnikéw zaleznych i niezaleznych od cztowieka. Skladaja si¢ na nig czyn-
niki genetyczne, srodowiskowe, roznego rodzaju alergeny jak i stan bio - psycho
- spoleczny pacjenta. Istotnym zadaniem w opiece nad dzieckiem jest niwelowanie
suchosci skory i uporczywego swiadu a takze nadkazenia skory. Minimalizowanie
niepokojacych objawéw polega na niwelowaniu alergenéw i prawidlowe;j piele-
gnacji skory dziecka. Istotnym elementem profilaktyki nasilenia objawéw AZS
jest oczyszczanie skory oraz jej nawilzanie i natluszczanie a w razie zaostrzenia
objawdw stosowanie preparatéw farmakologicznych, ktérych uzycie zalezy od
nasilenia objawdw i stanu dziecka.
Warunkiem zapewnienia wlasciwej opieki dziecku z atopowym zapaleniem skory
w $rodowisku domowym jest edukacja rodzicéw dotyczaca istoty choroby, zasad
zywienia i pielegnacji skory. Istotna jest takze stala motywacja rodzicow do wery-
fikacji ich wiedzy a w razie koniecznosci reedukacja oraz wyjasnienie watpliwosci.
Dobrg praktyka jest takze dostarczenie rodzicom w formie pisemnej materiatéw
edukacyjnych.

24



Pismiennictwo

1.

10.

11.

12.

13.

Godzigtkowski H.: Choroby Atopowe, Polskie towarzystwo choréb atopo-
wych, https://ptca.pl/choroby-atopowe/choroby-atopowe-ogolnie (dostep:
08.01.2022).

Reszke R., Szepietowski J.: Specjalistyczne podtoza dermatologiczne w terapii
skojarzonej przewleklych dermatoz, Forum Dermatologicum, 2016, 2(3), 97-
101.

Nowicki R.: ABC atopowego zapalenia skory, Termedia Wydawnictwa Me-
dyczne Wydanie 1 Poznan, 2015, 7.

Kiluk P:: Co to jest atopowe zapalenie skory, Klinika Dermatologii i Wenero-
logii, 2017.

Millan M., Mijas J.: Atopowe zapalenie skory — patomechanizm, diagnostyka,
postepowanie lecznicze, profilaktyka, Borgis - Nowa Pediatria 2017, 114-122.
Klasa B, Cichocka-Jarosz E.: Aktualne mozliwosci leczenia atopowego zapale-
nia skory z perspektywy pediatry, Krakow 2017, Przeglad lekarski.
Stanczyk-Przyluska A.: Czy atopowe zapalenie skory to zawsze atopowe za-
palenie skory?, Przewodnik Lekarza 2011, 1, 159.

Nowicki R., Trzeciak M., Wilkowska A.: Atopic dermatitis: current treatment
guidelines. Statement of the experts of the Dermatological Section, Polish
Society of Allergology, and the Allergology Section, Polish Society of Derma-
tology. Postepy Dermatologii i Alergologii, 2015, 32: 239-249.

Dust allergy. American College of Allergy, Asthma &Immunology. https://
www.medicalnewstoday.com/articles/318419 (dostep: 26.04.2021)
Czarnecka-Operacz M.: Nowy algorytm leczenia atopowego zapalenia skory
o fagodnym i $rednim nasileniu objawow klinicznych: miejscowe stosowanie
pimekrolimusu w kremie 1%, Alergoprofil, 2014, 10(4), 5-8.

Eichenfirld L.E, Tom W.L., Chamlin S.L. et al.: Guidelines of care for the
management of atopic diagnosis and assessment. Journal of the American
Academy of Dermatology,2014, 70: 338-351.

Nowicki R.: Atopowe zapalenie skory. Oficyna Wydawnicza Medical Educa-
tion 2017, 188.

Katayama I., Yoichi K., Akiyama K. et al.: Japanese Guideline for Atopic Der-
matitis, Allergology International, 2014, 201-398.

25



14.

15.

16.
17.

18.

19.

20.

Lyons ].J., Milner J.D., Stone K.D.: Atopic dermatitis in children, Clinical fe-
atures, pathophysiology and treatment. Immunology and Allergy Clinics of
North America, 2015, 35, 161-183.

Strathie Page S., Weston S., Loh R.: Atopic dermatitis in children. Australian
family physician, 2016, 45(5), 293-296.

Silny W.: Atopowe zapalenie skory. Poznan: Termedia, 2012, 179-268.

Pabis E.: Metody oceny natezenia bolu pooperacyjnego u dzieci. Problemy
Pielegniarstwa, 2011, 19 (1): 122-129.

Kosiel K.: Skala SCORAD - Jak okresli¢ nasilenia atopowego zapalenia
skory, https://www.mp.pl/pytania/pediatria/chapter/B25.QA.7.1.58. (dostep:
05.05.2022).

Skala OLD CART http://rm-twojapasja.blogspot.com/2017/10/ (dostep:
06.05.2022).

Skala CDS - Postepowanie w ostrej biegunce u dzieci w trzech sytuacjach:
w trakcie rozmowy telefonicznej, podczas wizyty ambulatoryjnej oraz hospi-
talizacji - Wytyczne (dostep: 11.05.2022).

26



ZADANIA PIELEGNIARKI W OPIECE
NAD WCZESNIAKIEM

dr n. o zdr. Magdalena Brodowicz-Krél', lic. piel. Izabela Ewa Filipiuk?,
dr hab. n. o zdr. prof. UML Danuta Zarzycka®, dr n. o zdr. Grzegorz J6zef Nowicki?,
lic. piel. mgr ped. Katarzyna Wisniewska*

1. Akademia Zamojska, Instytut Humanistyczno-Medyczny

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

3. Zakfad Pielegniarstwa Rodzinnego i Geriatrycznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny
w Lublinie

4. Radomska Szkota Wyzsza, Wydziat Nauk o Zdrowiu

5. Zakfad Pediatrii i Pielegniarstwa Pediatrycznego Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Wprowadzenie

Wezesniactwo jest szczegdlnym problemem w opiece nad pacjentem pediatrycz-
nym. Obejmuje ono szereg zaburzen wynikajacych z niedojrzalosci organizmu
noworodka, ktérych skutki sg diugoterminowe. Istnieje wiele czynnikéw moga-
cych mie¢ wplyw na wywolanie przedwczesnego porodu, jednakze sam mecha-
nizm jest wielowymiarowy i trudny do zrozumienia [1]. Swiatowa Organizacja
Zdrowia (WHO) szacuje, ze co roku przedwczesnie rodzi si¢ okoto 15 milionow
noworodkéw na calym $wiecie [2].

Wezesniactwo zostalo zdefiniowane przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (ang.
World Health Organisation- WHO) jako urodzenie si¢ dziecka pomiedzy ukon-
czonym 22. tygodniem cigzy, a przed ukonczeniem 37. tygodnia ciazy. Granice

czasowa wcze$niactwa mozna réwniez okresli¢ w dniach tj. po ukonczeniu 154.
dnia, ale przed ukonczeniem 259. dnia cigzy liczonego od pierwszego dnia ostat-
niej miesigczki matki [3, 4].

Pojecie wczesniactwa obejmuje dos¢ szeroki zakres czasu, co doprowadzilo do po-
dzialu bazujacego na czasie trwania cigzy. Do pierwszej grupy zalicza si¢ noworodki

urodzone ponizej 28. tygodnia cigzy. Okresla si¢ je jako noworodki ekstremalnie

niedojrzale (tzw. ,,skrajne wczesniaki”). S to noworodki obcigzone najpowazniej-
szymi powiklaniami zwigzanymi z przedwczesnym porodem, a takze najwiekszym
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ryzykiem zachorowalnosci i zgonu. Drugg grupe stanowiag noworodki bardzo nie-
dojrzale, ktére urodzity si¢ miedzy 28. a 32. tygodniem cigzy. Do ostatniej grupy
naleza noworodki urodzone pomiedzy 33. a 37. tygodniem cigzy. Okredla si¢ je
jako noworodki umiarkowanie niedojrzate. Ze wzgledu na najwyzsza liczebnos¢
wyodrebniono grupe noworodkéw, ktére urodzity sie¢ pomiedzy 34. a 37. tygo-
dniem cigzy, nazywang péznymi wcze$niakami. (tzw. ,,péZne wczesniaki”) [5, 6].
Obecnie nie powinno si¢ stosowaé masy ciala w kryteriach rozpoznawalnosci
wczesniactwa, poniewaz noworodek wazacy >2500 g moze by¢ urodzonym przed-
wczesnie lub urodzonym o czasie, lecz z niskg masg urodzeniows ciala. Mimo to,
masa ciala jest podstawowym kryterium uwzglednianym w globalnych statystykach
dotyczacych wezesniactwa. Przedwczesne urodzenie jest powigzane z malg masa
urodzeniowg noworodka, gdyz moze stanowic jej przyczyne razem z wewnatrz-
macicznym ograniczeniem wzrastania plodu [7].

Mechanizm porodu sklada si¢ z regularnej czynnosci skurczowej macicy, dojrze-
wania szyjki macicy oraz odptywania ptynu owodniowego, czyli tzw. ,wspdlnej
drogi” porodu. Wczesniactwo jest wynikiem dziatania czynnikéw patologicznych,
ktdére uruchamiajg ten mechanizm przed terminem porodu[8]. Do czynnikéw pa-
tologicznych pobudzajacych ,wspolng droge porodu” naleza m. in. niedokrwienie
maciczno-fozyskowe, krétka szyjka macicy, infekcja wewnatrzmaciczna, nad-
mierne rozciggniecie macicy, niewlasciwa odpowiedz na ,,allogeniczny przeszczep”
oraz reakgcje alergiczne [9].

Mozna wyodrebnic¢ podzial przedwczesnych porodéw ze wzgledu na ich etiologie.
Do przyczyn porodu przedwczesnego nalezy samoistna przedwczesna czynno$é
skurczowa mig$nia macicy, ktora stanowi 40-45% przedterminowych porodéw[10].
Kolejng przyczyng jest przedwczesne odplyniecie ptynu owodniowego przed
terminem, dotyczaca 25-30% porodéw przedwczesnych. Pordd przedwczesny
wynika réwniez ze wskazan medycznych, zaréwno matczynych jak i ptodowych,
wymienionych w tabeli ponizej (tab.2). Okredla sie go mianem porodu jatrogen-
nego i stanowi on 30-35% przedterminowych porodow [11, 12].

Cel pracy

Celem pracy jest okreslenie zadan pielegniarki w opiece nad wczes$niakiem.
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 plci zenskiej urodzonego przedwczesnie z rozpoznaniem
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zaburzen oddychania. Zebrane informacje, pochodzace z wywiadu z matkg nie-
mowlecia, analizy dokumentacji medycznej, pomiaréw oraz wlasnej obserwacji,
zostaly zamieszczone w wykorzystanych kwestionariuszach. W arkuszu do gro-
madzenia danych o pacjencie zebrano informacje o aktualnym stanie zdrowia,
wydolnosci poszczegdlnych ukladow, chorobach wspdlistniejacych oraz chorobach
jakie wystepuja w rodzinie pacjentki.

Zdobyto ustng zgode matki dziecka na przeprowadzenie badania oraz poinfor-
mowano j3 o celu badania, co pozwolilo przeprowadzi¢ badanie w przyjaznej
atmosferze. Matka pacjentki byla otwarta i pozytywnie nastawiona do rozmowy,
a dodatkowo zaangazowana.

Studium przypadku

Podmiotem badan jest niemowle plci zenskiej w wieku czterech miesigcy, w dn.
18.03.2022 r. przeniesione z oddzialu Kardiologii Dziecigcej na oddzial Patologii
Niemowlat Uniwersyteckiego Szpitala Dzieciecego w Lublinie z powodu zaburzen
oddychania. W momencie przyjecia pacjent wydolny oddechowo krazeniowo
i oddechowo. Podstawowe parametry zyciowe wynosily: temperatura: 37,6°C;
RR: 108/79 mmHg; tetno: 138 uderzen/minute; SpO2: 92%; liczba oddechow: 48/
minute; obecno$¢ bolu: nie stwierdzono.

Cigza prowadzona byla pod stala opieka ginekologiczna, nie stwierdzono nie-
prawidlowosci w trakcie cigzy. Pordd odbyl poprzez cesarskie cigcie, co byto spo-
wodowane krwawieniem z drég rodnych matki. Dziewczynka urodzita sie¢ w 31.
tygodniu cigzy. Noworodek otrzymal w 1. minucie 5 punktéw w skali Apgar, w 10.
minucie zycia 7 punktéw. W chwili urodzenia noworodek wazyt 1650 g, dtugos¢
ciala 39 cm, obwdd gtowy 30 cm, obwdd klatki piersiowej 27 cm.

Przez pierwsze 5 tygodni zycia dziecko bylo karmione za pomocg sondy prepara-
tami dla wcze$niakow zastepujacymi mleko matki. Po tym czasie podjeto proby
doustnego karmienia dziecka preparatami, ktore zakonczyly si¢ powodzeniem.
Przed przyjeciem pacjentki na oddziat Patologii Niemowlat, dziecko przebywalo na
oddziale Kardiologii Dziecigcej w celu diagnostyczno-leczniczym. Zdiagnozowano
wowczas wade wrodzong serca w postaci ubytku przegrody miedzykomorowe;.
Dodatkowo u niemowlgcia wykryto niedoczynnos¢ tarczycy.

Ocena stanu pacjenta wedlug karty opieki pielegniarskiej

Ple¢: K

Wiek: 4 miesiace

Tryb przyjecia: przeniesiony z oddziatu Kardiologii Dziecigcej
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Pobyt w szpitalu: 2

Doba hospitalizacji: 6

Przyczyna hospitalizacji: zaburzenia oddychania

Rozpoznanie lekarskie: nieokreslona niewydolno$¢ oddechowa
Choroby wspdlistniejace: niedoczynno$¢ tarczycy, ubytek przegrody miedzyko-
morowej

Przebyte / istniejace choroby / zakazenia: nie podaje

Uczulenia: nie podaje

Wzrost: 55 cm

Masa ciala: 3550g

Centyl: 50-75

Szczepienia ochronne: wykonane zgodnie z kalendarzem szczepien
Badania diagnostyczne: prwidtowe

USG pluc: nie

Morfologia krwi: nie

Leki i suplementy przyjmowane przez pacjenta

Nazwa Dawkowanie/droga podania
Pulmicort 2x 0,20mg/ wziewnie
Ventolin 2x 1 mg/ wziewnie

Flixotide 2x 0,05 mg /wziewnie
Esputicon 2x 3 krople /p. o

Furosemid 3x1 mg/p.o

Verospiron 1x 6,25 mg/ p. o (przez 5 dni w tygodniu)
Innofer Baby 2x0,7ml/ p.o

Innovitum B 1x 1 kropla/ p. o

Euthyrox 1x 25 mg/ p. o (na czczo)
Paracetamol 1x40 mg/ p.o

Ocena stanu bio-psycho-spolecznego pacjenta
Uktad sercowo-naczyniowy

Tetno

Czestos¢ — 122 uderzen / minute
Miarowe - tak

Napiecie — prawidtowe
Cisnienie krwi

Wartos$¢ — 92/75 mmHg

Obrzeki - nie wystepuja

Sinica - nie wystepuje
Omdlenia - nie wystepuja
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Ukfad oddechowy

Oddech

Czestos¢ - 34/ min

Miarowy - tak

Sztuczna droga oddechowa- brak
Dusznos¢- brak

Katar-obecny

Zaleganie wydzieliny- nie wystepuje
Kaszel- obecny

Charakter- suchy

Inne- Sp02: 95%

Ocena niewydolnosci oddechowej wg skali Silvermana- 3 punkty, niewielkie ryzyko niewydolnosci
oddechowej

KATAR
Poczatek 14.03.2022 r

L Lokalizacja Jama nosowa
D Czas trwania 10 dni
C Charakter Wodnisty
A Czynniki pogarszajace Ptacz
R Czynniki fagodzace Ewakuacja zalegajacej wydzieliny z uzyciem ssaka
T Leczenie Tlenoterapia, higiena jamy nosowej
KASZEL

Poczatek 16.03.2022 r
L Lokalizacja Drogi oddechowe
D | Czastrwania 8 dni
C | Charakter Suchy
A Czynniki pogarszajace Pfacz
R | Czynnikitagodzace Oklepywanie klatki piersiowej
T Leczenie Farmakoterapia, tlenoterapia

Ukfad pokarmowy

Jama ustna

Stan uzebienia- brak, adekwatny do wieku
Stan jezyka i sluzéwek- prawidtowy
Barwa- prawidtowa
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Pragnienie- prawidfowe
taknienie- zmniejszony apetyt
Odzywianie

Rodzaj diety— mleko modyfikowane
Zywienie enteralne

Wymioty- nie wystepuja
Nudnosci- nie wystepujg
Zgaga- nie wstepuje

Wydalanie- prawidtowe
Czestos$¢ wyprdznien- 3 razy dziennie
Wzdecia—obecne

Ruchy perystaltyczne jelit- wystepuja

OBNIZONY APETYT

O | Poczatek 19.03.2022r

L Lokalizacja Przewéd pokarmowy

D | Czastrwania 5dni

C | Charakter =

A | Czynniki pogarszajace Bl jamy brzusznej

R Czynniki tagodzace Obecnos¢ matki

T Leczenie —

WZDECIA

O | Poczatek 19.03.2022r

L Lokalizacja Przewé6d pokarmowy

D | Czastrwania 5 dni

C | Charakter Napadowy, po positku

A | Czynniki pogarszajace Zmiana mleka modyfikowanego, ptacz
R | Czynnikifagodzace Obecnos$¢ matki, masaz jamy brzusznej
T Leczenie Lek zmniejszajacy ilos¢ powietrza w przewodzie

pokarmowym

Uktad moczowo-ptciowy

Diureza- prawidtowa
Liczba mikgcji- 6 razy dziennie

Cykl miesigczkowy- nie dotyczy
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Ukfad miesniowo-szkieletowy
Sprawnos¢ ruchowa- prawidtowa, adekwatna do wieku
Mobilnos¢- prawidtowa

Dysfunkcje narzadu ruchu- nie wystepuja

Ukfad nerwowy
Stan swiadomosci- prawidtowy, stosowny do wieku
Objawy neurologiczne- nie wystepuja

Bdl- obecny w obrebie jamy brzusznej, spowodowany wzdeciami
Charakter- ktujacy

Nasilenie— po positku

Inne- ocena bélu skali FLACC: 5 punktéw- bél umiarkowany

BOL

O | Poczatek 23.03.2022 r

L Lokalizacja Jama brzuszna

D | Czastrwania 1 dzien

C | Charakter Ktujacy

A | Czynniki pogarszajace Wzdecia wystepujace po positku

R Czynniki tagodzace Obecnos$¢ matki, masaz jamy brzusznej
T Leczenie Lek przeciwbolowy

Stan psychiczny
Komunikacja- pozawerbalna
Nastréj— podwyzszony
Zachowanie- ptacz, lek

Sen- prawidtowy

Liczba godzin snu w nocy- 10

Godzina zasypiania—21.00

Sen w czasie dnia— obecny, stosowny do wieku
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PODWYZSZONY NASTROJ

Poczatek 23.03.2022r
L Lokalizacja -
D | Czastrwania 1 dzien
C | Charakter Napadowy
A | Czynniki pogarszajace Bél, ptacz
R Czynniki tagodzace Obecnos¢ matki
T Leczenie -
Narzady zmystéw

Wzrok- prawidtowy
Stuch- prawidtowy

Skora

Barwa- bladorézowa

Cieptota ciata— 37,2 °C

Cechy odwodnienia— nieobecne
Zmiany skérne- brak

Stan higieniczny skéry- zadowalajacy

Rana- nie wystepuje

Sytuacja rodzinno - spofeczna
Rodzina- niepetna

Sytuacja materialno-bytowa rodziny

Warunki mieszkaniowe- dobre

Sytuacja materialna- zadowalajaca, rodzina otrzymuje zasitek
Osoba zajmujaca sie pacjentem- matka

Problemy w rodzinie- nie wystepuja
Natogi- nikotyna u matki, 10 papieroséw dziennie

Choroby przewlekte w rodzinie- nie wystepuja

Radzenie opiekuna w aspekcie

Wiedzy- Posiadana przez matke wiedza w zakresie choroby i jej leczenia nie wymagaja
uzupetnienia; deficyt wiedzy w zakresie szkodliwosci palenia tytoniu.

Umiejetnosci- Posiadane przez matke umiejetnosci w zakresie opieki nad niemowleciem nie
wymagaja uzupetnienia.

Motywacji- Matka pacjentki jest zmotywowana do opieki nad niemowleciem oraz wspétudziatu
w procesie leczenia dziecka.

Mozliwosci- Matka jest dyspozycyjna czasowo, aby przebywac z dzieckiem w szpitalu.
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Karta oceny pediatrycznej
Data urodzenia: 17.11.2021 r.
Punktacja w skali Apgar:
- 1’ po narodzinach- 5 punktow
- 10’ po narodzinach- 7 punktow
Czas trwania cigzy- 31 HBD

Centyle
Masy ciata Dtugosci ciata BMI Obwodu gtowy Obwodu klatki
piersiowej
3-10 centyl 50-75 centyl nie dotyczy 75 centyl nie dotyczy

Ciemigczko tylne - zaro$niete
Ciemigczko przednie — nie zaro$niete, wymiary ok. 2x3 cm
Odruchy pierwotne:

- chwytny: obecny

- moro: obecny

- stgpania: obecny

- ssania: obecny, staby

- ryjkowy: brak

- skrecania tulowia: obecny
Odzywianie- karmienie sztuczne, mleko modyfikowane
Rodzenstwo- brak

Szczepienia ochronne

Po narodzinach Gruzlica (BCG);
WZW B (HBV)- 1 dawka.
2 miesiac zycia WZW B (HBV) - 2 dawka;

Btonica, tezec, krztusiec (DTP) -1 dawka;
Haemophilus influenzae typu b (Hib)- 1 dawka;
Pneumokoki (PCV)- 1 dawka.

3-4 miesiac zycia Btonica, tezec, krztusiec (DTP)- 2 dawka;
Haemophilus influenzae typu b (Hib)- 2 dawka;
Polio IPV- 1 dawka.

Czynniki wplywajace na rozwoj dziecka

Palenie tytoniu- matka

Poréd zabiegowy

Sposob odzywiania — uregulowanie, zachowane odstepy miedzy positkami
Sposéb zasypiania — obecno$¢ mamy, zgaszone $wiatto
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Indywidualny plan opieki pielegniarskiej
Diagnoza pielegniarska 1: Niepokdj spowodowany bolem jamy brzuszne;.
Cel opieki: Zniwelowanie niepokoju.
Interwencje pielegniarskie:
« pomiar podstawowych parametrow zyciowych: tetna, cisnienia krwi, tem-
peratury ciala, liczby oddechéw
« ocena natezenia bélu wedtug skali FLACC
e ocena czasu trwania bdlu
« zapewnienie ciszy i spokoju w otoczeniu pacjentki
 podanie lekéw zgodnie ze zleceniem lekarskim
 zaproponowanie matce zastosowania technik relaksujacych dziecko np.
przytulenie niemowlecia
 spokojne mdwienie do dziecka podczas wykonywania czynnosci piele-
gnacyjnych
« ocena efektow leczenia przeciwbolowego z uzyciem skali FLACC.
Ocena podjetych dzialan: Zréwnowazono nastréj pacjentki dzieki zmniejszeniu
odczuwanych przez niemowle dolegliwosci bolowych. Matka dziecka z zaangazo-
waniem uczestniczyta w fagodzeniu niepokoju.

Diagnoza pielegniarska 2: Dyskomfort wywotany wzdeciami.
Cel opieki: Przywrécenie komfortu pacjentki.
Interwencje pielegniarskie:
 pomiar podstawowych parametrow zyciowych: tetna, cisnienia krwi, tem-
peratury ciala, liczby oddechéw
» rozmowa z matka dziecka na temat okolicznoéci, w jakich pojawily sie
dolegliwosci, a takze w kwestii wydalania stolca przez dziecko, biorac pod
uwage jego kolor, iloé¢, konsystencje i czestotliwo$¢ wypréznien
» wykonanie okreznymi ruchami masazu jamy brzusznej, ulatwiajacego
ewakuacje nadmiernej ilosci gazéw w przewodzie pokarmowym
 zaproponowanie matce czestg zmiang pozycji dziecka w t6zku
« podanie lekéw zmniejszajacych ilos¢ powietrza w przewodzie pokarmo-
wym dziecka, zgodnie ze zleceniem lekarskim
« rozmowa z lekarzem na temat zmiany mleka modyfikowanego.
Ocena podjetych dzialan: Zastosowana farmakoterapia zmniejszyta wystepujace
wzdecia. Matka dziecka czynnie uczestniczyta w masazu jamy brzusznej dziecka
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oraz czgsto zmieniala pozycje ciata dziecka, co ulatwilo ewakuacje¢ gazéw z prze-
wodu pokarmowego.

Diagnoza pielegniarska 3: Zmniejszony apetyt wynikajacy z obecnych wzde¢
i towarzyszacych im dolegliwosci bolowych.
Cel opieki: Wyréwnanie apetytu dziecka.
Interwencje pielegniarskie:
 pomiar podstawowych parametréw zyciowych: tetna, ci$nienia krwi, tem-
peratury ciala, liczby oddechéw, a takze masy ciala
« kontrola pod katem regularnosci i czgstotliwosci karmienia
« obserwacja pod wzgledem objetosci spozywanego pokarmu
« zapewnienie dziecku odpowiednich warunkéw podczas karmienia poprzez
bliskos¢ matki i spokojng atmosfere
 zaproponowanie matce czestg zmiang pozycji dziecka w t6zku
« podanie lekéw zmniejszajacych ilos¢ powietrza w przewodzie pokarmo-
wym dziecka, zgodnie ze zleceniem lekarskim
« rozmowa z lekarzem na temat zmiany mleka modyfikowanego.
Ocena podjetych dzialan: Zmniejszono dolegliwosci wptywajace na zaburzony
apetyt niemowlecia. Dziecko che¢tniej spozywato pokarm.

Diagnoza pielegniarska 4: Zmniejszona masa ciala spowodowana obnizonym
apetytem.
Cel opieki: Przeciwdzialanie spadkowi masy ciata pacjentki.
Interwencje pielegniarskie:

 codzienny pomiar masy ciala

 pobranie materialu do badan laboratoryjnych

« kontrola pod katem regularnosci i czgstotliwosci karmienia

« ocena prawidlowosci karmienia

» obserwacja pod wzgledem objetosci spozywanego pokarmu

« zapewnienie dziecku odpowiednich warunkéw podczas karmienia poprzez

bliskos¢ matki i spokojng atmosfere

» podawanie witamin zgodnie ze zleceniem lekarskim

« rozmowa z lekarzem na temat zmiany mleka modyfikowanego.
Ocena podjetych dzialan: Masa ciala nie ulegla znacznemu obnizeniu. Zaob-
serwowano nieprawidlowa technike karmienia niemowlecia, co wywolywato
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u niemowlecia wzdecia i zmniejszenie apetytu. Skorygowano sposob karmienia
pacjentki.

Diagnoza pielegniarska 5: Dyskomfort spowodowany kaszlem.
Cel opieki: Zniwelowanie dyskomfortu.
Interwencje pielegniarskie:
 pomiar podstawowych parametrow zyciowych: tetna, cisnienia krwi, tem-
peratury ciala, liczby oddechéw, saturacji
 obserwacja kaszlu pod katem charakteru
» rozmowa z matka pacjentki na temat sytuacji, w ktérych pojawia si¢ oraz
nasila kaszel u dziecka
« zastosowanie oklepywania klatki piersiowej
 podanie lekéw zgodnie ze zleceniem lekarskim
« zastosowanie tlenoterapii
« zapewnienie dziecku spokojnego otoczenia.
Ocena podjetych dziatan: Podjete dziatania zmniejszyly dyskomfort odczuwany
przez niemowle, dzieki czemu stan dziecka ulegl poprawie.

Diagnoza pielegniarska 6: Dyskomfort spowodowany zaleganiem wydzieliny
W jamie nosowej.
Cel opieki: Poprawa komfortu pacjentki.
Interwencje pielegniarskie:
 pomiar podstawowych parametrow zyciowych: tetna, cisnienia krwi, tem-
peratury ciala, liczby oddechéw, saturacji
 obserwacja ilosci i charakteru wydzieliny zalegajacej w jamie nosowe;j
» rozmowa z matka pacjentki na temat czasu wystepowania dolegliwosci
« ewakuacja zalegajacej wydzieliny w jamie nosowej za pomocg ssaka
 wykonanie toalety jamy nosowej
« unikanie sytuacji powodujacych placz dziecka, ktéry nasila dolegliwosci
« zastosowanie tlenoterapii.
Ocena podjetych dzialan: Nastgpila poprawa komfortu niemowlecia, dzieki re-
gularnie wykonywanej toalecie jamy nosowej i ewakuacji wydzieliny. Niemowle
zachowuje si¢ spokojnie.
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Diagnoza pielegniarska 7: Podwyzszona temperatura ciala spowodowana stanem
zapalnym drég oddechowych.
Cel opieki: Zmniejszenie temperatury ciata.
Interwencje pielegniarskie:

 pomiar podstawowych parametrow zyciowych: tetna, ci$nienia krwi, tem-

peratury ciala, liczby oddechéw, saturacji

« ocena stanu skdry i bton $luzowych pod katem odwodnienia

» ocena iloéci spozywanego pokarmu

« obserwacja pacjentki pod katem objawéw wzrostu temperatury

« zastosowanie chlodnych okladéw

« zalozenie niemowleciu wygodnej i przewiewnej odziezy.
Ocena podjetych dzialan: Temperatura ciala niemowlecia stopniowo obnizala
sie. Podjete dziatania zapobiegly odwodnieniu.

Diagnoza pielegniarska 8: Deficyt wiedzy w zakresie szkodliwosci palenia tytoniu
przez matke dziecka.
Cel opieki: Uzupelnienie wiedzy matki dziecka.
Interwencje pielegniarskie:
» rozmowa z matka na temat szkodliwego wptywu palenia tytoniu na zdro-
wie bliskich 0séb
 wskazanie negatywnego wplywu dymu tytoniowego na rozwdj dziecka
» wskazanie dymu tytoniowego jako szkodliwego czynnika oddzialujacego
na zaburzenia oddychania u dziecka
 zaproponowanie matce zrezygnowania z natogu i wskazanie metod ula-
twiajacych zaprzestanie palenia
» okazanie matce dziecka zyczliwosci i wsparcia.
Ocena podjetych dzialan: Matka dziecka nabyla wiedze w zakresie negatywnego
wplywu palenia tytoniu na zdrowie jej dziecka.
Whioski
Podjete interwencje pielegniarskie w sferze opiekunczej u pacjenta urodzonego
przedwczesnie wykonano z nalezyta dokladnoscia, wlacznie z zachowaniem zasad
aseptyki oraz antyseptyki. Podjete dzialania pielegniarskie miaty na celu komplek-
sowe podejscie do probleméw zdrowotnych pacjentki, co pozwolilo na uzyskanie
pozytywnych wynikéw opieki pielegniarskiej. Przedstawiono szeroki zakres zadan
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pielegniarki w opiece nad wczesniakiem, ktéry moze by¢ w réznym wieku i mierzy¢
sie z konsekwencjami przedwczesnego urodzenia.

Na podstawie informacji o pacjentce, zgromadzonych podczas procesu badawczego,
wysunieto nastepujace wnioski:

1. U niemowlecia urodzonego przedwczesnie wystapity nastepujace problemy

pielegnacyjne: katar, kaszel, zmniejszona masa ciala, obnizony apetyt,
wzdecia, bol, podwyzszona temperatura ciala, a takze lek i niepokdj.

. Powiklania wczesniactwa s3 zréznicowane i odmiennie nasilone. U pa-

cjentki powiklaniami wczesniactwa s3: wada serca w postaci ubytku prze-
grody miedzykomorowej, niedoczynno$¢ tarczycy, jak réwniez pojawienie
sie niewydolnosci oddechowe;j.

. Indywidualne podejscie do rozwigzania probleméw pielegnacyjnych nie-

mowlecia, pozwolito na kompleksowa opieke nad pacjentka. Zrealizowane
interwencje opiekunczo-terapeutyczne wplynety pozytywnie na proces
leczenia pacjentki. Rezultatem podjetych dziatan pielegniarskich bylta
poprawa stanu zdrowia dziecka. Dodatkowo podjeto dziatania edukacyjne
w stosunku do opiekuna dziecka.

. Profesjonalna opieka pielegniarska, potrzebna zaréwno niemowleciu jak

i matce dziecka, byla wymagana malym stopniu. Realizowana byla przede
wszystkim poprzez codzienng kontrole podstawowych parametréw zy-
ciowych pacjentki, utrzymanie prawidtowej higieny drég oddechowych,
podanie lekéw zgodnie ze zleceniem lekarskim oraz wykorzystanie metod
niefarmakologicznych fagodzacych dolegliwosci niemowlecia.
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PROFESJONALNA KOMUNIKACJA PIELEGNIARSKA
W OPIECE NAD PACJENTEM PEDIATRYCZNYM -
STUDIUM PRZYPADKU DZIECKA Z OPARZENIEM

lic. piel. Katarzyna Biatek', mgr Monika Buzanowska?, dr n. med. Kazimiera Hebel?

1. Absolwentka Instytutu Nauk o Zdrowiu, Akademia Pomorska w Stupsku

2. Katedra Pielegniarstwa i Ratownictwa Medycznego, Akademia Pomorska w Stupsku

Wprowadzenie

Podstawows i jednoczesnie bardzo istotng umiej¢tnoscig personelu medycznego
jest korzystanie z rozmaitych sposobéw na nawigzanie profesjonalnej relacji
z pacjentem pediatrycznym oraz jego opiekunami. Jest ona szczegélnie istotna
przy pogorszeniu si¢ stanu zdrowia, badz doznaniu naglego urazu, przykladem
ktérego moze by¢ oparzenie termiczne. Zdobycie zaufania dziecka oraz jego
opiekunéw pozwala na nawigzanie z nimi konstruktywnej wspétpracy. Dzieki
niej personel pielegniarski ma mozliwos¢ zapewnienia profesjonalnej opieki
w otoczeniu zyczliwosci i poczucia bezpieczenstwa. Pacjent pediatryczny, bedacy
$wiadczeniobiorcg ustug medycznych, czgsto znajduje si¢ nagle w niecodziennej
sytuacji, majac kontakt z obcym otoczeniem i nieznanymi procedurami. Nierzadko
towarzyszy temu bol, lek, poczucie osamotnienia. Rolg pielegniarki jest, w miare
mozliwosci, zaspokojenie wszelkich potrzeb dziecka, jednak nie koncentrujac
si¢ wylacznie na aspektach fizycznych. Nalezy otoczy¢ specjalng troska jego
zdrowie psychiczne oraz podja¢ probe poprawy samopoczucia poprzez techniki
profesjonalnej komunikacji stosowane w procesie terapeutycznym.

Rozwiniecie

Pielegniarka pediatryczna w zaleznosci od specyfiki miejsca pracy moze miec
do czynienia z dzieckiem zdrowym, chorym przewlekle, w ostrej fazie choroby,
opdznionym psychofizycznie, uposledzonym badz umierajagcym. Nalezy pamigtac,
ze gdy choruje dziecko, cierpi cala rodzina. Uwzglednienie interakcji z opiekunem
stanowi fundament pomyslnego procesu terapeutycznego [1, 2].

Profesjonalna opieka pielegniarki pediatrycznej powinna by¢ sprawowana w opar-
ciu o model (ang. patient and family centered care) - PFCC. Oznacza to opieke
skoncentrowang na pacjencie i rodzinie, uwzgledniajacag w indywidualnym pro-
cesie leczenia priorytety, preferencje i wartosci przez nich reprezentowane [3, 4].
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Do poprawnego rozwoju dziecka konieczne jest zapewnienie bezpieczenstwa,
blisko$ci emocjonalnej z rodzicami, edukacji, dziatan poznawczych i aktywnosci
ruchowej. Jakiekolwiek odstepstwa od normy zdrowotnej dziecka zaburzaja moz-
liwo$¢ zaspokajania potrzeby stalego rozwoju. W wieku dziecigcym dochodzi do
szybkiego, zlozonego procesu progresji ukladu nerwowego, ktéry stymulowany,
dynamicznie odpowiada na pozytywne, a tym bardziej negatywne bodzce. Takie
reakcje maja silnie destruktywny wplyw nie tylko na psychike, ale tez na proces
leczenia. Pacjent pediatryczny podczas hospitalizacji narazony jest zaréwno na
bdl fizyczny, ale i psychiczny powigzany z izolacja spoteczng oraz obnizong moz-
liwoscig interakeji z bliskimi i réwie$nikami. Jest to czas, gdy dziecko niejedno-
krotnie staje si¢ bardziej uzaleznione od opiekunéw niz w okresie poprzedzajacym
hospitalizacje, co stwarza warunki do regresu samodzielnosci.[5]. Komunikacja
w pediatrii jest o tyle specyficzna, ze nalezy dostosowac si¢ do wieku rozmdwcy.
Wplyw na zachowanie dziecka hospitalizowanego i nawigzanie z nim pozytywnych
relacji ma wiele czynnikéw zwigzanych z komunikacja werbalna i niewerbalna.
Dziecko pokiada wigksze zaufanie w komunikatach niewerbalnych, poniewaz
dzigki ich naturalnosci i spontanicznosci sg one tatwiejsze do przyswojenia oraz
szybsze do zinterpretowania. Stad szczegdlnie wazne staja sie detale otoczenia
w postaci: kolorowej odziezy medycznej, barwnego wystroju wnetrza sali, swietlicy
z zabawkami [6].

Do przekazu wizualnego, niewerbalnego nalezy réwniez mimika, mowa ciala, ton
glosu oraz styl zachowania. Podczas rozmowy z dzieckiem nalezy dostosowac swoja
postawe do wysokosci wzroku pacjenta pediatrycznego. Patrzac na dziecko z gory
tworzony jest zbedny dystans, budzacy niepokoéj, poczucie zagrozenia i dominacji.
tagodne rysy twarzy, usmiech, niski ton glosu oraz spokojne ruchu, nienacecho-
wane zniecierpliwieniem sprzyjaja przyjaznym relacjom z dzieckiem [7, 8, 9].
Komunikacja werbalna w pediatrii dostosowana jest do wieku dziecka. Na etapie
rozwojowym, gdy stowa nie s3 zrozumiatle istotny jest element wokalny w postaci
tonu glosu oraz szybko$ci wypowiedzi. W grupie starszych dzieci, gdy nawigzanie
rozmowy jest mozliwe nalezy unika¢ stosowania niezrozumialego, fachowego
jezyka medycznego wzbudzajacego zagrozenie, zaburzajacego utworzenie pozy-
tywnej relacji [9].

Dzieci sg bardzo uwaznymi obserwatorami, przywiazuja ogromna wage do tego jak
na personel medyczny reaguja rodzice. Jezeli dziecko widzi, badz czuje, ze matka
wyraza zaniepokojenie nie nalezy oczekiwac, ze bedzie ono spokojne i opanowane.

43



Stad, poza komunikacjg z pacjentem pediatrycznym, nalezy zadba¢ o rownie
poprawne nawigzanie relacji z opiekunem/rodzicem [7, 10].

Korzystajac z réznych technik poprawnej komunikacji pielegniarka moze zasto-
sowa¢ parafrazowanie oraz metodg klaryfikacji wypowiedzi. Zadaniem parafrazy
jest zapewnienie o czynnym udziale, poswieceniu uwagi oraz przekonanie sieg, czy
tre$¢ przekazana przez rozméwce zostata dobrze zinterpretowana. Wykorzystujac
te technike mozna rozpocza¢ wypowiedz od sformutowan: ,rozumiem, ze chce
Pani przez to powiedzie¢” itp. Warto sieggnac¢ po metode klaryfikacji wypowiedzi
w sytuacji watpliwosci co do jej intencji. Istotne jest, by nie wprowadzi¢ pacjenta
w zaklopotanie, ze jego wing jest nasze niezrozumienie. Mozna w takiej sytuacji
skorzystac¢ ze zwrotdéw typu ,,prosze mnie poprawic, jesli, zle zrozumiatam, ale.”,
»Nie do konica zrozumiatam..”, dzigki temu rozméwca nie zostanie obarczony
wing za brak porozumienia [11].

Pomimo stalego rozwoju dziedziny medycyny jaka jest pediatria, problem krzyw-
dzenia instytucjonalnego jest nadal zauwazalny w opiece nad dzieckiem. Wraz
z nim wystepuje zjawisko jatropatogenii rozumiane jako wszelkie dziatania zespotu
terapeutycznego i sytuacje majace zwigzek z negatywnym wplywem na jatropsy-
chogenie i/ lub jatrosomatopatie dziecka. Stan zdrowia psychicznego niepetno-
letniego podopiecznego zdaje si¢ by¢ czesto lekcewazony w placoéwkach ochrony
zdrowia. Nadal zdarzaja si¢ sytuacje, w ktorych stosunek pracownikéw ochrony
zdrowia do pacjenta jest krzywdzacy, pozbawiony empatii. Wplyw na negatywne
relacje ma gléwnie odseparowanie matki od dziecka w momencie znalezienia sig¢
pacjenta na oddziale, pomijanie dziecka w informowaniu o stanie zdrowia, brak
profesjonalnego przygotowania pacjenta do planowanych zabiegéw medycznych,
ignorancja intymnosci, zawstydzanie, brak podejmowania préb niwelowania
bdlu, utrudnienie mozliwos¢ edukacji czy zabawy podczas hospitalizacji. Pobyt
w szpitalu i negatywne doswiadczenia mogg by¢ tragiczne w skutkach, poniewaz
beda kojarzyly sie z odbywaniem kary, co moze odcisna¢ pigtno na psychice i mie¢
wplyw na decyzje zdrowotne podejmowane w pdzniejszym, dorostym zyciu [6].
Opis przypadku

Opisywang pacjentka jest siedmioletnia dziewczynka mieszkajaca w domu jedno-
rodzinnym z matka, ojcem oraz trojgiem rodzenstwa. Warunki bytowe okreslane
sg jako dobre. Ojciec dziewczynki jest osobg z niepelnosprawnoscia ruchowa
w postaci niedowladu catkowitego prawostronnego, porusza si¢ za pomoca wozka
inwalidzkiego. Dziecko zostalo szczepione zgodnie z (Programem Szczepien
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Ochronnych) PSO 2015. Dziewczynka nigdy wcze$niej nie byta hospitalizowana.
Bierze aktywny udzial w zyciu szkoly, nalezy do grupy tanecznej i uczg¢szcza nalek-
cje $piewu. Zna trzy jezyki obce, na co dzien stara sie postugiwac gtéwnie jezykiem

polskim. Jest dzieckiem osiagajacym bardzo dobre wyniki w nauce. Czas wolny
spedza gléwnie z rodzing na wspolnych, regularnych wyjazdach krajoznawczych

i zabawie na §wiezym powietrzu w otoczeniu zwierzat domowych. Jest dzieckiem

spokojnym, pelnym zapatu, ciekawym $wiata, przejawiajacym wysoki poziom em-
patii wobec ludzi i zwierzat. Ze wzgledu na odmienno$¢ narodowa ma trudnosci

z nawigzywaniem kontaktow z rowiesnikami polskiego pochodzenia. Uczgszcza

do 1. klasy panstwowej szkoty podstawowe;.

W styczniu 2022 roku w godzinach wieczornych doszlo do wypadku w momencie

chwilowego braku obecnosci rodzica w kuchni, gdzie dziecko stojac na hokerze

probowato samodzielnie zdja¢ kubek z goracg herbatg z wysokiej wyspy kuchenne;j.
Pod wplywem niestabilnej pozycji dziecka na siedzisku doszlo do jego upadku,
podczas ktérego wrzatek wylal sie na klatke piersiowq. Matka dziecka, styszac

jego krzyk, natychmiast pojawila sie na miejscu zdarzenia. Udzielita pierwszej

pomocy $ciggajac mokrg odziez z dziecka, poddata miejsce oparzenia ochlodzeniu,
okryla dziecko suchym recznikiem oraz podala doustny analgetyk Ibuprofenum

w postaci syropu, zgodnie z masg ciala dziewczynki w celu zmniejszenia bolu.
Dziecko bylo niespokojne, krzyczalo, ptakato, stawiato opér podczas préb uspo-
kojenia. Godzing¢ po zdarzeniu rodzice podjeli decyzje o transporcie dziecka do

szpitala, gdyz dolegliwosci bolowe zwiekszyly sie oraz doszlo do podwyzszenia
temperatury ciala dziecka do 38 °C.

Opieka nad pacjentka rozpoczela sie 15.01.2022 r. w srodowisku domowym, po

trzydniowej hospitalizacji na oddziale chirurgii dzieciecej. Pacjentka lat 7, w wy-
niku oparzenia klatki piersiowej wrzatkiem doszlo do oparzenia II stopnia. Dziecko,
po powrocie ze szpitala, przejawialo apatie, ktéra w wyniku dziatan terapeutycz-
nych stopniowa ustepowala. Dodatkowo w trakcie sprawowaniu opieki nad chora
doszto do ztamania nogi w skutek upadku podczas jazdy na nartach. Ztamaniu
ulegla ko$¢ piszczelowa prawa, w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym zalozono

dziecku opatrunek gipsowy na calej dtugosci nogi. Dziecko zostalo objete opieka
przez poradnie chirurgiczng oraz ortopedyczng. Parametry zyciowe dziecka utrzy-
mywaly si¢ w graniach normy przez caly okres sprawowania opieki. Waga pacjentki
to 18 kg (3 centyl), wzrost - 125 cm (50 centyl).
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Problem
pielegnacyjny
Silny bol (VAS=6)
w okolicy rany
powstatej

w wyniku
oparzenia

Ryzyko
wystapienia
zakazenia
uszkodzonej

warstwy naskorka

i skory wiasciwej

Ryzyko
niedozywienia

z powodu
obnizonego
apetytu

i wzmozonego
metabolizmu
regeneracyjnego
po oparzeniu

Cel

Préba
zniwelowania bdlu

Prewencja
kontaminacji rany

Poprawa apetytu,
niedopuszczenie
do wystapienia
niedozywienia

Realizacja

kontrola skali bélu oraz podanie
analgetyku w formie syropu
Ibuprofenum zgodnie z masg
ciata

stosowanie zasad antyseptyki

i aseptyki podczas zmiany
opatrunku jatowego

dokfadne ogledziny miejsca
oparzonego w trakcie zmiany
opatrunku w kierunku
symptomoéw stanu zapalnego
(obrzeku, wysieku, ucieplenia
tkanek, bolu)

stosowanie lawaseptyku,
antyseptyku i specjalistycznych
opatrunkéw hydrozelowych,
zas$ po 4 dobach preparatu
bezbiatkowego dializatu z krwi
cielecej w celu zapobiegniecia
wystapieniu blizn

codzienna zmiana bielizny
poscielowej dziecka
ograniczenie kontaktu dziecka
z osobami chorymi
propagowanie i wdrazanie
nawyku higienicznego mycia rak

wigczenie preferencji
zywieniowych dziecka do
stosowanej diety w celu
zachecenia do spozywania
positkdw.

podawanie tolerowanych
przez pacjentke positkéw

o temperaturze pokojowej
(wynikajacych z awersji do
goracych dan po wypadku)
wiagczenie produktéw
wysokobiatkowych do diety
dziecka

spozywanie positkow

w towarzystwie rodziny
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Wynik/ewaluacja

Pacjentka zgtasza
sttumienie bélu
(VAS=3)

Zakazenie rany nie
wystapito

Pacjentka

zaczeta czesciej
przyjmowac positki,
w mniejszych
ilosciach, jednak
WCigz wyraza
awersje do dan
goracych. Od
poczatku leczenia
masa ciata pacjentki
zmniejszyta sie z 20
kg (10 centyl) do 18
kg (3 centyl).



Lek wywotany
przez dziatania
pielegnacyjno-
terapeutyczne

Zaburzenia
termoregulacji
ze wzgledu na
znaczng utrate
ptynéw

Mozliwos¢
osfabienia sity
miesniowej
na skutek
ograniczenia
aktywnosci
fizycznej

Zniwelowanie leku,

Zaangazowanie
dziecka

W czynnosci
pielegnacyjne

Unikniecie
zaburzen
temperatury ciata

Uruchomienie
pacjentki

i zachecenie
do aktywnosci
fizycznej

zapoznanie dziecka

z materiatem opatrunkowym

i wyjasnienie czynnosci, ktére
beda wykonywane w sposéb
dostosowany do wieku dziecka,
wykorzystujac profesjonalne
techniki komunikacyjne
zaangazowanie matki dziecka
w celu zapewnienia poczucia
bezpieczenstwa w mysl modelu
PFCC

stosowanie technik
relaksacyjnych, rozmowa

o ulubionej zabawie podczas
pielegnacji

podaz dostatecznej ilosci
ptynéw w ciggu doby, kontrola
ilosci przyjetych ptyndw,
wprowadzenie do diety owocéw
i warzyw o wysokiej zawartosci
wody (ogdrek, brzoskwinia,
arbuz, melon, rzodkiewka)
kontrola parametréw zyciowych,
utrzymanie temperatury ciata
pacjentki w granicach 37°C

- zaangazowanie do zabawy
rodzenstwa pacjentki,

- wigczenie dziecka do pomocy
w obowiazkach domowych,

- codzienne przebywanie na
Swiezym powietrzu,

- wiaczenie do planu dnia ¢wiczen
rehabilitacyjnych skupiajacych
sie na partiach o obrebie klatki
piersiowej, prawego barku, oraz
prawej koriczyny dolnej
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Dziecko nadal
manifestuje
niepokdj i niechec
do wspotpracy.
Proces naprawczy
wymaga
kontynuaciji

Temperatura
ciafa dziecka nie
przekroczyta

37, 2°C, dziecko
z checia spozywa
zaproponowane
owoce

Dziecko bierze
udziat w zabawie

z rodzenstwem,

Z przyjemnoscia
przebywa na
$wiezym powietrzu
minimum 4 razy

w tygodniu. Wyraza
jednak wciaz obawy
co do poszerzenia
zakresu ruchu

w okolicy tutowia



Niepokoj
opiekunéw
wywotany obawa
0 wystepujacym
deficycie wiedzy
w zakresie

pielegnacji dziecka
w trakcie choroby.

Problemy ze
snem wynikajace
z niekomfortowej
pozycji ciata

z powodu
opatrunku
gipsowego na
konczynie dolnej
prawej

Obnizony nastrdj
i wycofanie
spoteczne.

Edukacja rodziny

Zapewnienie
komfortowe;j
pozycji do snu

Poprawienie
nastroju

i zaangazowania
do nawigzywania
relacji

z réwiesnikami
oraz pozostatym
cztonkami grupy
spotecznej .

aktywne stuchanie obaw matki
dziecka, wsparcie emocjonalne,
zapewnienie poczucia
bezpieczenstwa i zrozumienia
poprzez zastosowanie
profesjonalnych technik
komunikacyjnych

zapoznanie matki z zasadami
antyseptyki i aseptyki

edukacja w zakresie pielegnacji
rany, wyjasnienie opiekunom
w prosty sposéb jakie sa
priorytety obserwacji stanu
zdrowia dziecka (prewencja
infekcji, niedozywienia,
wycofania spotecznego, nasilenia
niepokoju i obarczania wing za
zaistniata sytuacje)

zaprezentowanie pozycji
utozeniowej z udogodnieniami
w obrebie ztamanej konczyny
(utozenie poduszek pod noga
w opatrunku gipsowym na catej
dtugosci)

zaproponowanie zaproszenia
bliskiej kolezanki do wspdlnego
spedzenia czasu

zaplanowanie z pacjentka
atrakgji dla urozmaicenia czasu
zabawy (wtacznie aktywnosci
fizycznej)

rozmowa na osobnosci

z dzieckiem o jej potrzebach
emocjonalnych i obawach
zwigzanych z zyciem spotecznym
w gronie rowiesnikéw
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Matka dziecka
nabrata pewnosci
w dziataniach
pielegnacyjnych
przy dziecku,
notuje swoje
spostrzezenia

i porusza
watpliwosci
podczas swobodnej
komunikacji

z pielegniarka.

Pacjentka chetnie
przystata na
zaproponowana
pozycje i nie
zgtaszata
dolegliwosci
boélowych

Odwiedziny
jednej bliskiej
osoby pomogty
w stopniowym
wiaczaniu
dziecka do zycia
spotecznego poza
srodowiskiem
domowym.

Mimo uczucia
skrepowania nastrgj
ulegt niewielkiej
poprawie



Ryzyko Zminimalizowanie | rozmowa z rodzicami na temat Dziecko stopniowo

wystapienia ryzyka wystapienia | mozliwosci wystapienia powiktan, | przekonuje sie
powiktan powiktan w obrebie | uswiadomienie o zagrozeniach do rehabilitacji.
wynikajacych zlamanej koriczyny. | wynikajacych z zaniedban Wykonuje

z braku codziennych ¢wiczen ¢wiczenia razem
codziennych potaczenie ¢wiczen z zabawa z matka.
¢wiczen (¢wiczenia w rytm ulubionych

rehabilitacyjnych piosenek dziecka), wigczenie

opiekundéw do ¢wiczen,

stosowanie nagréd po

ukonczeniu ¢wiczen (w postaci

naklejek z ulubionej bajki)
Na skutek wypadku, ktéry spowodowal uraz, dziecko wyrazato sprzeciw przy
wiekszosci prob podania positku czy ptynéw, dodatkowo zmniejszyto mase ciata
o 2 kg, czego skutkiem byla niedowaga. Wystapila duza obawa rodzicéw o réw-
nowage stanu wodno-elektrolitowego organizmu dziecka. Duzg trudnos¢ sta-
nowilo wycofanie spoteczne dziewczynki, ktére jednak dzieki wielu rozmowom
i zachetom stopniowo ustepowato. Gtowny problem stanowit bunt dziecka przy
probach pielegnacji rany. Dzigki podjeciu proby zaangazowania dziecka w proces
pielegnowania rany oraz wytlumaczenia konsekwencji braku dzialania leczniczego
w obrebie oparzenia nastepowala subtelna poprawa w nastawieniu dziecka do
procesu leczenia. Na skutek ztamania nogi, w trakcie sprawowania opieki nad
oparzeniem, dziewczynka zaniechala jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej. Wspot-
praca z rodzicami oraz rodzenstwem chorej sprawita, ze chora zdecydowala si¢
na udzial w ¢wiczeniach rehabilitacyjnych. W chwili obecnej dziecko jest zdrowe,
wrdcilo do Zycia spolecznego poprzedzajacego hospitalizacje, kontynuuje swoje
hobby sprzed wypadku.
Podsumowanie
Podczas procesu pielegnowania w mysl uniknigcia zjawiska jatropatogenii po-
wstalej na skutek niewlasciwej komunikacji, niepoprawnego przekazywania oraz
odbioru informacji zadbano o stosowanie profesjonalnych technik komunika-
cyjnych w my$l modelu PFCC. Pacjentka pediatryczna otrzymywala warunki
gwarantujace prawo do prywatnosci. Komunikacja werbalna i niewerbalna doty-
czaca stanu zdrowia zostala dostosowana do jej wieku i rozwoju intelektualnego.
Umozliwiono odwiedziny najblizszych, przygotowywano dziewczynke psychicznie
do podejmowanych czynnosci medycznych. Pielegniarka podczas wykonywania
procedur medycznych, znajaca metody prowadzace do nawigzania wspotpracy
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z chorym, jak réwniez wyrazajaca sie¢ wysoka empatia zdobyta zaufanie dziecka

i opiekuna. Dzialania takie jak rozmowa bezposrednio z dzieckiem, bedac na wy-
sokosci jego wzroku, nie pomijanie go podczas zbierania wywiadu, opanowany ton,
wtracanie w rozmowe milych dla dziecka przerywnikéw, np. pytanie o ulubiong
bajke, preferowany deser, kolorowa odziez medyczna, tagodna mimika twarzy
oraz przyjazna mowa ciala, spojna z przekazywanym komunikatem, sprawity, ze

pacjentka nie byla narazona na dodatkowe stresory, co w efekcie skfonito jg do

zaufania i wspolpracy.

Rola pielegniarki w profesjonalnej komunikacji podczas opieki nad pacjentem

pediatrycznym jest przede wszystkim zapewnienie mozliwie jak najwyzszego

komfortu dziecka i opiekuna oraz zapewnienie poczucia bezpieczenstwa obu

stronom. Przy nawigzywaniu kontaktu z pacjentem bardzo istotne jest, by wy-
powiedz miata cechy profesjonalizmu, jednak powinna by¢ ona dostosowana do

wieku chorego, a takze do jego aktualnego samopoczucia. Dzigki poznaniu teorii

profesjonalnej komunikacji i zastosowaniu jej w praktyce znacznie fatwiej nawia-
zano wspolprace z dzieckiem oraz rodzicem. Pacjent pediatryczny, ktéry znalazt
sie w sytuacji pogorszenia stanu zdrowia mogt reagowac na wiele sposobdw, lecz

dzieki znajomosci technik nawigzywania kontaktu w tréjkacie porozumienia, pie-
legniarka byta przygotowana na réznorodno$¢ sciezek potencjalnych scenariuszy.
Pelnita rol¢ przedstawiciela zawodu medycznego, co sprawilo, ze jej postepowanie

ma szans¢ pozytywnie wplyna¢ na postrzeganie personelu medycznego przez

pacjentke w przyszlosci.
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PODSTAWOWE PROBLEMY REHABILITACJI DZIECI
Z MOZGOWYM PORAZENIEM DZIECIECYM

Klaudia Paula Czorniej'

1. Studenckie Koto Naukowe Wolontariuszy Medycznych przy Zaktadzie Zintegrowanej Opieki Medycznej,
Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku,
Opiekunowie kota: prof. Elzbieta Krajewska-Kutak Zakfad Zintegrowanej Opieki Medycznej Wydziat Nauk
o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku,
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Wprowadzenie

Kiedy przychodzi na $wiat dziecko, rodzice pragna, by byto ono zdrowe oraz pra-
widlowo si¢ rozwijalo. Zgodnie z szeregiem statystyk 2-3 na 1000 zywo urodzo-
nych noworodkéw rodzi si¢ z zaburzeniami rozwojowymi, w tym z mdézgowym
porazeniem dziecigcym [1].

Porazenie moézgowe dzieciece (CP) stanowi zaburzenie neurorozwojowe, ktore
odznacza si¢ nieprawidtowosciami napigcia mie$niowego, ruchu oraz zdolnosci
motorycznych [2].

Moézgowe porazenie dziecigce to termin okreslajacy wiele schorzen neurologicz-
nych, co wiecej stanowi najczestsza przyczyne niepetnosprawnosci fizycznej dzieci
oraz mlodziezy w krajach rozwinietych. Cechy kliniczne tej jednostki chorobowej
ewoluuja w czasie, a charakterystyczny zespdt CP moze by¢ zdiagnozowany dopiero
pomiedzy 3 a 5 rokiem zycia [2, 3, 4].

Cel pracy

Celem pracy jest wyjasnienie zagadnienia mézgowego porazenia dzieciecego oraz
wspolczesnych trudnosci w rehabilitacji dzieci z tym schorzeniem.W pracy szcze-
gétowo oméwiono definicje oraz klasyfikacje mézgowego porazenia dziecigcego.
Co wigcej, zwrdcono takze uwage na epidemiologie, etiologie oraz kompleksowa
ocene dziecka z mézgowym porazeniem dzieciecym. Ponadto przedstawione
zostaly podstawowe problemy kliniczne pacjentéw z mézgowym porazeniem
dzieciecym, jak i réwniez problemy w zakresie usprawniania matych pacjentéw.
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W pracy poruszono takze temat wieloaspektowosci specjalistycznej opieki me-
dycznej oraz opieki rodzicielskiej w przypadku dzieci z mézgowym porazeniem
dziecigcym.
Mézgowe porazenie dzieciece - definicja
Moézgowe porazenie dzieciece (MPD, MPDZ, cerebral palsy, CP) okreslane jest
jako nieprogresujacy zespdt objawdw chorobowych majacy zwigzek z osrodkowym
ukltadem nerwowym, a w szczegélnosci z neuronem ruchowym [2, 5, 6].
MPDZ spowodowany jest réznorakiego rodzaju czynnikami etiologicznymi. Po-
wstaje on w konsekwencji uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego w czasie
jego rozwoju, tzn. w okresie cigzy, porodu, badz tez w okresie okotoporodowym [5].
Mozgowe porazenie dziecigce pojawia sie 2-3 na 1000 zywych urodzen i ma liczne
przyczyny [7].
Zaburzenia ruchowe, ktére majg zwigzek z MPD sg klasyfikowane jako:

- spastycznos¢

- dyskineza

- ataksja

- mieszane/inne [7].
Spastyczno$¢ to wystepujace czesto zaburzenie ruchu, ktore pojawia sie nawet
u 80% malych pacjentéw z mézgowym porazeniem dzieciecym [7].
Co wigcej, dysfunkcje ruchowe powigzane z MPDZ moga by¢ konsekwencja
wtérnych problemoéw, w tym m.in.:
bolem lub zwichnieciem biodra
problemami z réwnowaga
dysfunkcja reki

- wadami zwigzanymi z deformacja konska [7].
Jak wspomniano, zaburzenie to powstaje na skutek licznych urazéw réznorodnych
czgsci rozwijajacego sie ukladu nerwowego, co po czesci thumaczy zmiennos¢
wynikoéw klinicznych [8].
Postepowanie z pacjentami z MPD opiera si¢ m.in.:

- na fizjoterapii

- terapii zajeciowej

- terapii logopedycznej

- stosowaniu ortez

- stosowaniu metod wspomaganych réznymi urzadzeniami
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- interwencjom farmakologicznym

- procedurom ortopedycznym i neurochirurgicznym [8].
Epidemiologia
Wystepowanie zespotu objawéw mdzgowego porazenia dzieciecego okresla
sie wielkoscig wspodtczynnika chorobowosci na 1000 zywo urodzonych dzieci.
W znacznej czeéci krajow rozwinietych zachorowalnos¢ na MPDZ stanowi od 1,0
do 3,3, co wigcej obecnie obserwuje si¢ nieznaczny jej wzrost [9].
Objawy wspdlistniejace
Blisko potowa dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym ma inteligencje w nor-
mie, badz znajduje si¢ na jej granicy. U reszty pacjentéw obserwuje si¢ réznego
rodzaju niedorozwoj umystowy [9].
Do innych objawéw wspolistniejacych mozemy zaliczy¢:
zaburzenia w ukladzie wzrokowym u 50 % pacjentow
dysfunkcje mowy, ktére wystepujace u okoto 50 % pacjentéw
- zaburzenia stuchu, ktére pojawiajace si¢ u okoto 6 % chorych
napady padaczkowe, pojawiajace si¢ u okoto 30 % chorych [9].
Etiologia
Posrdd przyczyn MPDZ wyréznia si¢ trzy duze grupy, ktére zwigzane sg z okre-
$lonymi okresami zycia:
wewnatrzlonowe urazy mézgu determinuja czynniki genatyczne, dziedziczne,
defekty enzymatyczne, a takze zaburzenia przemiany materii, jak i réowniez uszko-
dzenia komorki jajowej, badz plemnika przez promienie jonizujace, embriopatie
zwiazane z zakazeniem wirusowym, bakteryjnym, pierwotniakowym, niedotlenie-
niem, i niedokrwieniem, aberracje chromosomalne, oraz fetopatie - spowodowane
podanymi wyzej czynnikami, a takze przez szkody popromienne, konflikt sero-
logiczny w zakresie Rh, badz grup A, B, 0, niedobory kwasu foliowego, witamin,
mikroelementéw (cynku, miedzi), bialek, i cukrzyce;
okotoporodowe urazy moézgowia spowodowane cze¢stokro¢ poprzez uraz mecha-
niczny, badz tez biochemiczny w przebiegu porodu, a wiec niedotlenienie, ktore
ma zwigzek z bezdechem, wypadniecie pepowiny, anomalie fozyska, niedodma,
porod kleszczowy i inne uszkodzenia mechaniczne, utozenie posladkowe, szybki
pordd uliczny, toniczne dlugotrwale skurcze macicy, narkoza, wczesniactwo;
dysfunkcje powstale po urodzeniu moga by¢ spowodowane przez zapalenie mozgu,
badz opon moézgowo-rdzeniowych, zatory, zakrzepy naczyn moézgowych, infek-
cje bakteryjne i wirusowe, uszkodzenia polekowe, niskie stezenie cukru we krwi
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i moézgu, drgawki goraczkowe, nieszczesliwe wypadki komunikacyjne, utoniecia,
zatrucia, urazy mechaniczne [9, 10].

Modzgowe porazenie dzieciece - klasyfikacja

Ze wzgledu na rodzaj obserwowanych klinicznie postaci zaburzenia mie$niowego
MPDZ dzielimy na:

- zespoly spastyczne - piramidowe, w ktdrych obserwowane s3 mankamenty
regulacji napiecia, ktore zalezne sg od pozycji oraz ruchu ciata (nazywane
takze spastycznoscia)

- zespoly ataktyczno-mozdzkowe - charakteryzuje si¢ zakléceniami koordy-
nacji, rownowagi, jak i rowniez zbornosci ruchowej (co nazywamy ataksja)

- zespoly dyskinetyczne - pozapiramidowe - charakteryzuja sie ruchami
mimowolnymi, sztywno$cig miesni i niedoborem ruchéw, czy tez zmniej-
szonym napi¢ciem miesniowym (z zespolem tym zwigzane s zatem pojecia
choreoatetozy czy dystonii)

— mieszane [9].

Biorac pod uwage umiejscowienie niedowtadéw maézgowe porazenie dzieciece
klasyfikuje si¢ nastepujaco:

- porazenia czterokonczynowe (ktére nazywamy tetraplegia)

- porazenia polowicze (okreslane hemiplegia)

- obustronne porazenia kurczowe (noszace nazwe diplegii)

- zajecie calosciowe ciala [9].

Klasyfikacje funkcjonalng o charakterze prognozowania - Gross Motor Function
Classification System (GMFCS), ktdra okresla profil rozwoju funkcjonalnego ludzi
z mdézgowym porazeniem dziecigcym, odgrywa bardzo wazng role w diagnostyce
pacjentow z MPDZ [9].
Klasyﬁkac]a ta skfada si¢ z 5 stopi opisywanych jako:
I stopien - pacjenci samodzielnie poruszajacy sie, majacy trudnosci z bie-
ganiem oraz skakaniem

- Il stopien - pacjenci samodzielnie poruszajacy si¢ z utrudnieniami w czasie
przeprawiania si¢ przez nieréwne powierzchnie, majacy takze problemy
z bieganiem oraz skakaniem

- III stopien - pacjenci uzywajacy do przemieszczania si¢ pomocy ortope-
dycznych, w tym m.in.: kule czy balkonik

- IV stopien - pacjenci, ktérzy przemieszczajg si¢ przy pomocy wézka z na-
pedem recznym, badz elektrycznym
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- V stopien - pacjenci, ktérzy nie s samodzielni ruchowo [9].

Kompleksowa ocena dziecka z mézgowym porazeniem dziecigcym
Wszechstronna ewaluacja malego niepelnosprawnego pacjenta z objawami uszko-
dzenia mézgu bierze pod uwage specjalistyczng diagnoze pediatryczno-neuro-
logiczny, ktdra rozszerzona jest o wspolczesne badania neurodiagnostyczne, jak
i rébwniez rozpoznanie fizjoterapeutyczne, ktdre jest konieczne w opracowaniu
programu usprawniania [10].
Pediatryczno-neurologiczna ocena matego pacjenta umozliwia rozpoznanie postaci
mdzgowego porazenia dzieciecego na bazie topograficznych zmian w o§rodkowym
ukladzie nerwowym, stopnia upos$ledzenia umystowego, dysfunkeji sensomoto-
rycznych, jak i réwniez problemoéw towarzyszacych, w tym m.in.:

- zezy

- zaburzenia zachowania

- drgawki

- zaburzenia mowy

- nieprawidtowosci narzadu artykulacyjnego

- niemozno$¢ uczenia sie [10].

Konieczne jest, aby uwzglednia¢ dane z lekarskich badan klinicznych, ale takze
i wyniki wspoélczesnych badan neurodiagnostycznych przy ewaluacji pacjentéw
z dysfunkcjami neurologicznymi [10]. Dwie grupy badan s wyodregbniane:

- techniki neurofizjologiczne - informuja nas o czynnosci bioelektrycznej

o$rodkowego uktadu nerwowego

- techniki neuroobrazowania - przyblizaja nam informacje na temat stanu

anatomicznego osrodkowego ukladu nerwowego [10].
Wsrdd technik obrazowania wykorzystywanych w diagnostyce moézgowego po-
razenia dzieciecego wymienia sig:

- TK - tomografie komputerowa

- USG mdzgu - badanie ultrasonograficzne

- MR - rezonans magnetyczny [10].

Techniki, ktére umozliwiaja nam ewaluacje funkeji osrodkowego uktadu nerwo-
wego nazywamy technikami neurofizjologicznymi. Wsréd nich wymienia sie:

- EMG;

- EEG;

- pniowe potencjaly wywolane stuchowe, wzrokowe oraz somatosenso-

ryczne [10]
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Do okreslenia programu rehabilitacji w celu niwelowania progresji objawéw cho-
robowych konieczna jest ewaluacja malego pacjenta pod wzgledem stwierdzenia
poziomu funkgji statomotorycznych, napiecia miesni posturalnych, jakosci ruchu,
ewaluacji odruchéw, czy tez chodu i zdolnosci motorycznych, mechanizméw
adaptacyjnych, jak i réwniez oceny ewolucji mowy, mechanizméw poznawczych,
nauki jezyka, czy tez funkcji intelektualnych [10].
Kluczowy komponent w ewaluacji dziecka z mézgowym porazeniem dziecigcym
stanowi rozpoznanie fizjoterapeutyczne. Zazwyczaj badanie motoryczne sktada
sie z kilku czesci, w ktorych oceniamy:

- kontrole motoryczna;

- sile miesniows;

- napigcie miesniowe;

- zakresy ruchomosci w obrebie stawéw obwodowych [10].
Podstawowe problemy kliniczne
Trudnosci w usprawnianiu dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym nie sg
nowym problemem. Mimo znacznych osiagnie¢¢ w sferze poczatkowej diagnostyki
oraz usprawniania wyniki rehabilitacji tych dzieci nadal sg dalekie od oczekiwan,
w szczegolnosci dla ich rodzicow [11].
Wecigz wigc szuka si¢ najlepszych metod niesienia pomocy dzieciom z MPDZ,
a takze ich rodzinom. Obecnie nie tylko rozwijaja si¢ sposoby rehabilitacji, ale
réwniez podejmuje si¢ proby niesprawdzone oraz niekonwencjonalne metody
terapii [11].
Mozgowe porazenie dzieciece stanowi trudnosci terapeutyczne, ze wzgledu na brak
mozliwo$ci zupelnego wyleczenia dziecka, co wigcej konieczne jest zmniejszanie
objawow w celu samodzielnego funkcjonowania matego pacjenta w dalszym
zyciu [11].
Dlatego tez méwi sie, Ze w procesie leczenia matych pacjentéw z mézgowym
porazeniem dzieciecym nie skupiamy sie na leczeniu w dostownym tego stowa
znaczeniu, aczkolwiek na wypracowaniu u dzieci wlasciwych wzorcow funkcjo-
nalnych [11].
Najwazniejsze jest jak najwcze$niejsze diagnozowanie dzieci narazonych na roz-
woj mozgowego porazenia dziecigcego. Niezbedne jest poprawne podejscie dia-
gnostyczne, nakierowana w gléwnej mierze na wczesne wyznaczenie z populacji
matych pacjentdw z powstajacymi dysfunkcjami ruchowymi pochodzenia osrod-
kowego (ZRPO) [11].
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Poprawne podejscie diagnostyczne okreslanie jest mianem dwuaspektowego [11].
Po pierwsze, znajduje si¢ ono u podstaw podejmowania decyzji terapeutycznych.
Niestety, wspolczesnie widoczna staje si¢ zwickszona wykrywalno$¢ ZRPO, a takze
zbedne kierowanie do terapii licznej grupy dzieci, co zalezne jest od osoby, ktéra
bada oraz tego jak ona bada [11].
Kolejny aspekt jest rozleglejszy, poniewaz tyczy si¢ on réznorodnych probleméw
klinicznych dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym. Opierajac si¢ na ocenie
stanu malego pacjenta konieczne jest, aby zwraca¢ uwage nie tylko na terazniejsze
nieprawidlowosci, ale réwniez umie¢ przewidywag, jakie dysfunkcje wystepie
w trakcie dalszego rozwoju dziecka (czy to w blizszej, czy w dalszej przysztosci).
Ma to na celu zmniejszanie terazniejszych nieprawidlowosci oraz zapobieganie
przysztym dysfunkcjom [11].
Wystepuja jednakze niezalezne czynniki oddzialujace zaréwno na wynik uspraw-
niania, jak i réwniez sprawiajace trudnosci poréwnawcze. Wérdd nich wymienia
sie m.in.:

- stopien cigzkosci uszkodzenia o$rodkowego uktadu nerwowego

- stopien ciezkosci wstepnych objawow ruchowych oraz pozostalych ob-

jawow

- zmienno$¢ i wiarygodnos¢ rozwoju

- trudne do zmierzenia oraz przewidzenia mozliwosci kompensacyjne

- potencjal rehabilitacyjny [11].
Podstawowe problemy usprawniania dzieci z MPD
Wezesna rehabilitacja dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym, przez stero-
wanie kompensacja, sprawia wrazenie prewencji wtornej, a ciagtos¢ terapii chroni
przed utrwalaniem sie niewtasciwych wzorcow ruchowych w czasie przerw w re-
habilitacji [11].
Kompleksowos¢ rehabilitacji w tym przypadku definiuje si¢ jako koniecznosé
wspodlnego dziatania calego zespolu terapeutycznego. By wspolne dziatanie bylo
efektywne, poglady oraz wiedza poszczegdlnych czlonkow zespolu powinny by¢
podobne. Istotna jest takze interakcja rodzicéw z tym zespotem [11].
Najwazniejszym elementem terapii jest usprawnianie, a inne czgsci procesu lecze-
nia majg je ulatwia¢, badz stuzg do odmiennych celow [11].
Wyijsciem do kolejnych etapéw usprawniania jest zazwyczaj obecny poziom roz-
woju malych pacjentéw oraz jego stan, postrzegany zazwyczaj poprzez pryzmat
réznych objawow (jednakze stanowi to duze uproszczenie) [11].
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Wsrdd ortopedéw mimo wszystko przewaza postepowanie nakierowane na usu-
wanie konkretnych objawéw mozliwych do likwidacji sposobami operacyjnymi,
mimo to wspoélczesnie w rehabilitacji dzieci z MPDZ obowiazuje podejscie neu-
rorozwojowe (NDT) [11].

Zachowanie zgodne z regulg rozwojowg definiuje si¢ jako usprawnianie zgodne
z fizjologiczng sekwencjg rozwoju, co oznacza nauczenie si¢ przez dziecko z mo-
zgowym porazeniem dzieciecym umiejetnosci ruchowych w porzadku zblizonym
do diagnozowanej u zdrowo rozwijajacych si¢ dzieci [11].

Nalezy podkresli¢, iz kamienie milowe rozwoju stanowia jedynie ogélne wska-
26wki [11].

Terapeuci pamigtaja, ze rozwdj odznacza indywidualnos¢ oraz okreslona warian-
towos¢ [11].

Zdobywanie nowych umiejetnosci ruchowych dokonujace si¢ kosztem powsta-
wania niewlasciwych wzorcéw ruchowych, lecz nie zawsze stanowi to sukces
terapeutyczny [11].

W neurorozwojowej koncepcji terapii nie zalezy nam na uczeniu przyjmowania
oraz utrzymywania nastepnych pozycji, a na otrzymywaniu przez dziecko nowych
, odmiennych jakosciowo do$wiadczen sensomotorycznych, z ktérych nastepnie
bedzie korzystalo w réznorodnych sytuacjach postoralno-motorycznych [11].
Istnieje wigc szansa na zaistnienie sytuacji, w ktorej maly pacjent wylacznie lezacy
bedzie w jakiejs czesci ¢wiczen przyjmowato pozycje stojaca - co moze polepszy¢
odczucie stabilizacji obreczy barkowej, aktywnos$¢ konczyn gérnych oraz kontrole
glowy, co w przysztosci pozwoli na uzycie zdobytych doswiadczen w aktywnosci
spontanicznej po przyjeciu pozycji lezacej. Taka modyfikacja tyczy si¢ w szczegol-
nosci pacjentéw troche starszych, o mocno ograniczonych zdolnosciach funkcjo-
nalnych, u ktérych wczesniejsze usprawnianie w nizszych pozycjach nie przyniosta
oczekiwanych rezultatéw [11].

Istotna jest jako$ciowa analiza zachowan ruchowych, czyli wzorcéw ruchowych,
malego pacjenta MPDZ, gdyz konieczne jest dostarczenie mu wlasciwych do-
$wiadczen ruchowych, koniecznych do poprawnego rozwoju [11].

W neurorozwojowym podejsciu do rehabilitacji matych pacjentéw z mdzgo-
wym porazeniem dzieciecym kluczowe znaczenie przypisuje si¢ réznorodnym
odruchom. Wykorzystanie tych odruchéw stanowi czestokro¢ jedyny sposob
na wyzwolenie czynnych, prawidtowych oraz zaplanowanych ruchéw matego
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niepostusznego pacjenta, co wiecej jest to $wietny sposob na przekazanie wtasci-
wych doswiadczen [11].
Zgodnie z koncepcja Bobath istotne jest w szczegdlnosci wykorzystywanie rdz-
norodnych wzorcéw hamujacych aktywnos¢ odruchowa. W omdwiony sposéb
oddzialuje nie tylko na normalizacj¢ rozlozenia napig¢cia mie$niowego, ale takze
umozliwia ruchomos¢, przez wyzwolenie pacjenta spod kontroli niewlasciwych
odruchdéw tonicznych. Ponadto takie oddzialywanie oznacza takze torowanie, ktére
umozliwia wyzwolenie si¢ pacjenta z bezruchu, lecz takze dostarcza mu wlasciwych
doznan, koniecznych do wytworzenia wzorcéw ruchowych [11].
Zgodnie z koncepcja Bobath niezbe¢dne jest unikanie schematyzmu i dogmatyzmu,
a takze indywidualny poglad do trudnosci, z ktérymi si¢ zmaga kazdy pacjent.
Dlatego tez konieczne jest udzielenie odpowiedzi na poszczegélne pytania, w tym
m.in.:

- Czego mozemy sie spodziewac w blizszej przyszlosci?

- Czego mozemy sie spodziewaé w dalszej przysztosci?

— Jaki jest stan dziecka?

- Co stanowi obecnie najwiekszy problem dla rozwoju dziecka?

- Co powinny$my osiaggna¢ w najblizszym okresie?

- Co powinny$my osiggna¢ w dalszym okresie? (czyli do czego wlasciwie

zmierzamy - utworzenie planu postgpowania z pacjentem)
- W jaki sposdb zamierzamy to osiggnac? (Dobry dobdr srodkéw oraz me-
tod) [11].

Wspolczes$nie najwieksze znaczenie w usprawnianiu pacjentow z mézgowym
porazeniem dzieciecym przypisuje sie metodom: S. Levitt, A.]. Ayers, M. Hari, B.
oraz K. Bobathow, N.R. Finnie, V. Vojty, A. Peto [11].
Podczas usprawniania dzieci z MPDZ czestokro¢ uzywa si¢ szereg srodkéw po-
mocniczych, ktére majg inne zadanie niz usprawnianie, gdyz fagodza one nieliczne
objawy. Z pewnoscig ulatwiaja one rehabilitacje pacjentdw, lecz stosowanie ich
wylacznie nie ma Zadnego uzasadnienia [11].
Problemy rodzin dzieci z MPD
Trudnosci, z ktérymi zmagaja sie rodziny z mézgowym porazeniem dzieciecym
sa wielokierunkowe [11].
Wychowywanie malego pacjenta z MPDZ stawia rodzicéw przed bardzo du-
zym wyzwaniem, czgstokro¢ wymuszajac na nich rezygnacje z pracy zawodowej,
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uszczuplenie kontaktow towarzyskich, zmiang¢ dotychczas prowadzonego trybu
zycia, a takze calkowitego poswiecenia opiece nad chorym dzieckiem [12].

Co wigcej, trudnosci zycia codziennego wzbudzajg u nich réznorodne emocje,
zmeczenie, przewlekly stres, jak i réwniez objawy psychosomatyczne. Dochodzi
do tego obawa o przyszlo$¢ malego pacjenta, m.in.: o jego przyszly zawod, samo-
wystarczalno$¢ oraz mozliwosci edukacyjne [11, 12].

Rodzice majg obowigzek opieki nad malym pacjentem, ktéra zgodna jest z celami
oraz zasadami rehabilitacji dziecka. Dlatego tez bardzo istotna jest wspdtpraca
miedzy rodzicami a terapeuty. To wlasnie od opiekunéw dziecka zalezy przede
wszystkim cigglo$¢ oraz wezesno$¢ terapii [11].

Podsumowanie

1. Mézgowe porazenie dziecigce od lat byto znane jako zaburzenie ruchu
oraz postawy wynikajace z nieprogresujacego uszkodzenia rozwijajacego
sie mézgu, jednakze najnowsze definicje umozliwiajg klinicystom docenié
co$ wiecej niz tylko zaburzenie ruchu [13].

2. Mézgowe porazenie dzieciece stanowi najczestszg przyczyng znacznej
niepelnosprawnosci neurologicznej u malych pacjentow [14].

3. MPD wystepuje z podobna czestoscig we wszystkich krajach swiata. Dotyka
ono az okolo 17 milionéw ludzi na calym swiecie, co stanowi od trzech do
czterech 0s6b na 1000 ogélnej populacji [14, 15].

4. Zaburzeniom motoryki w MPDZ czgstokro¢ towarzysza zaburzenia per-
cepcji, czucia, porozumiewania si¢, poznania i zachowania, a takze epi-
lepsja, oraz wtérne problemy migsniowo-szkieletowe [16].

5. Chorzy z MPDZ wykazuja réznorakie adaptacje do struktury oraz funkcji
mies$ni. Do tych objawdw patofizjologiczne zalicza sie: deficyty czynno-
$ciowe, jak np.: zmniejszona produkcja sity i zakres ruchu, jak i réwniez
zmiany w strukturze migéni, zmniejszony rozmiar brzucha migénia, zwiek-
szona dlugo$¢ sarkomeroéw, a takze zmieniona struktura oraz sklad ma-
cierzy zewnatrzkomoérkowej [17].

6. Diagnostyka réznicowa MPDZ obejmuje zaburzenia metaboliczne oraz
genetyczne [18].

7. Celem leczenia dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym jest poprawa
funkcjonalnosci oraz zdolnosci do samodzielno$ci. Wezesna identyfikacja
stala si¢ bardzo wazna w leczeniu porazenia mézgowego [18, 19].
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8. W rehabilitacji dzieci MPD konieczne jest niezwykle racjonalne podejscie.
W terapii tych dzieci, nie chodzi o nienaganne wykonywanie ¢wiczen,
ktére wchodza w sklad jakiejs metody, aczkolwiek o stosowanie srodkéw
stuzacych konkretnemu celowi [20].

9. Badania wskazuja, ze niepelnosprawni dorosli z MPDZ majg mniejszy
udzial w zyciu spolecznym, malzenstwie, zatrudnieniu, jak i réwniez sa-
modzielnym zyciu. Ma to zwigzek z problemami zdrowotnymi, brakiem
dostepu do informacji, dyskryminacjg, brakiem wsparcia, badz tez spe-
cjalistycznego sprzetu [21].
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Wprowadzenie

Wspolczesnie czestokroc spotykamy sie ze schorzeniami, ktdre pojawiajg si¢ u ma-
lych pacjentéw w okresie niemowlecym, czasem juz nawet w okresie ptodowym.
Do takich chorob z pewnoscig mozemy zaliczy¢ przepukline oponowo-rdzeniows.
Przepuklina oponowo-rdzeniowa stanowi dysfunkcje rozwojowa zamkniecia ka-
nalu kregowego, powstala w czasie, gdy u plodu tworzg sie elementy kregostupa
oraz rdzenia kregowego. Niezamkniecie cewy nerwowej u plodu stanowi jedna
z bardziej destrukcyjnych, aczkolwiek powszechnych wad wrodzonych [1, 2].

Ta wielosegmentowa, zlozona wada obejmuje rdzen kregowy, wychodzace z niego
nerwy rdzeniowe i ostony: migsni, tkanki podskoérnej i skory, a takze opon mézgo-
wo-rdzeniowych, oraz kregdéw kregostupa, co powoduje ze w chorobe zaangazo-
wane sg rozne uklady i narzady, a wéréd nich m.in.: uktad nerwowy, oddechowy;,
pokarmowy, kostny, mie$niowy, urologiczny oraz skérny. Deformacji tej towa-
rzyszy ostabienie badz catkowite zniesienie przewodzenia bodzcéw nerwowych
od struktur centralnych na obwdd ciala do mig$ni, narzagdéw wewnetrznych oraz
skory [1, 2].

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie problemu przepukliny oponowo-rdzeniowej oraz
wspolczesnych trudnosci w rehabilitacji dzieci oraz mlodziezy z tg przypadtoscia.
W pracy szczegétowo omdwiono definicje oraz klasyfikacje rozszczepu kregostupa,
aczkolwiek szczegdlng uwage poswigcono problematyce przepukliny oponowo-
-rdzeniowe;j.
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W pracy zwrdcono szczegdlng uwage na epidemiologie oraz etiologie przepukliny
oponowo-rdzeniowe;j.
Ponadto przedstawiony zostal obraz kliniczny pacjenta z przepukling oponowo-
-rdzeniowg oraz oméwione zostaly postepy w diagnostyce, i terapii wad plodu.
W pracy poruszono takze temat wieloaspektowosci specjalistycznej opieki me-
dycznej, diagnostyki funkcjonalnej, jak i rowniez kompleksowosci leczenia reha-
bilitacyjnego pacjentéw z przepukling oponowo-rdzeniows.
Rozszczep kregoslupa - definicja i klasyfikacja
Rozszczep kregostupa ma wiele synoniméw, wéréd nich m.in.: meningomyelocele,
mielomeningocele, dysrafia rdzenia, mielodysplazja, a takze spina bifida, spina
bifida mystica oraz spina bifida aperta [3].
Rozszczep kregostupa stanowi anomalie zazwyczaj rozpoznawang juz przy naro-
dzinach dziecka w wyniku zdiagnozowania uzewnetrzniajgcego si¢ worka przepu-
klinowego w okolicy grzbietowej. W worku znajduja si¢ zaréwno opony, jak i rdzen
kregowy wychodzace przez nie do konca wyksztalcong grzbietowa czes$¢ kregow
[3]. Anomalia ta moze pojawiac si¢ w réznych czesciach kregostupa, aczkolwiek
zwykle miesci sie w odcinku ledzwiowym [3].
Worek moze by¢ otwarty, przy czym tkanka nerwowa jest wtedy odslonigta, badz
tez moze mie¢ cienkg $ciane z tkanka nerwowg przymocowang do jego wewnetrz-
nej powierzchni. Krawedzie boczne charakteryzujg wyniostosci kostne wykonane
z nie polaczonych ze sobg tukow kregow [3].
Anomalia moze by¢ mala, kiedy tyczy sie tylko jednego lub dwdch kregéw, badz
duza, gdy obejmuje liczne kregi. Rozmiar deformacji nie zawsze rokuje o upoéle-
dzeniu czynnos$ciowym dziecka [3].
Klasyfikacja
Wyrdznia si¢ wiele rodzajéw rozszczepu kregostupa zaleznie od tego, czy guz
obejmuje wylacznie plyn mdzgowo-rdzeniowy i nie zawiera rdzenia, czy tez guz
obejmuje zaréwno plyn mézgowo-rdzeniowy, jak i réwniez rdzen [1].
Umiejscowienie uszkodzenia rowniez jest réznorodne i moze obejmowac:

- rdzen w odcinku piersiowym (Th),

- rdzen w odcinku L1-L3,

- rdzen w odcinku L4-L5,

- rdzen w odcinku kosci krzyzowej (S) [1].
Inne doniesienia prezentuja nastepujacy podzial postaci klinicznych rozszczepu
kregostupa:

65



Rozszczep kregostupa torbielowaty (spina bifida cystica):

- przepukline oponowa (meningocele)

- przepukline rdzeniowa (myelocele)

- przepukline oponowo-rdzeniowa (myelomenigocele)
Rozszczep kregostupa zamkniety (spina bifida occulta):

- diastomatomyelia

- tluszczak (lipomyelomeningocele)

- zatoka skdrna

- koncowe myelocystocele i zakotwiczenie rdzenia [4].
W omawianej pracy szczeg6lng uwage poswiecono przepuklinie oponowo-rdze-
niowej.
Przepuklina oponowo-rdzeniowa
Przepuklina oponowo-rdzeniowa (POR) stanowi jedng z najczesciej wystepujacych
wad o$rodkowego ukladu nerwowego i uwzglednia wiele objawoéw klinicznych,
ktére stanowia nastepstwo wady dysraficznej kregostupa. Ich pojawienie sie jest
efektem wspdlistnienia wrodzonych malformacji kregostupa, a takze osrodkowego
uktadu nerwowego [5, 6].
95% przypadkow rozszczepu kregostupa stanowia przepuklina oponowo-rdze-
niowa razem z przepukling rdzeniowg [4].
Wrodzona dysfunkcja kostna tukéw kregowych tworzy wrota wypuklenia worka
oponowego, ktéry w drastycznych przypadkach anomalii - takze otwarty - nie jest
naturalng barierg dla elementéw neuronalnych rdzenia, ptynu mézgowo-rdzenio-
wego, jak i rowniez korzeni rdzeniowych. Doprowadza to do dysfunkeji czynnosci
neurologicznych na wysokosci uszkodzenia oraz dalej od niego [5].
W obszarze anomalii nie ma skory, wyrostkéw kolczystych, miedni oraz tylnych
tukéw kregdw, co wiecej plyn mézgowo-rdzeniowy wydziela si¢ na zewnetrz [4].
Pojawiajacy sie niedowlad wiotki stanowi czestokro¢ punkt wyjscia probleméw
motorycznych dziecka [5].
Epidemiologia
Czgstos¢ pojawiania sie przepukliny oponowo-rdzeniowej jest zmienna geogra-
ficznie oraz uwarunkowana rasowo [5].
Wirdd europejskich panstw, przepuklina oponowo-rdzeniowa najczesciej pojawia
sie w Anglii - okolo 300 przypadkéw na 100000 mieszkancdw, natomiast najrza-
dziej wystepuje w Szwecji- okoto 70 przypadkéw na 100000 mieszkancéw [5].
W Polsce choruje okoto 700 malych pacjentéw rocznie z t3 anomaliag. Najwigksza
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ilo$¢ dzieci z wadami cewy nerwowej urodzona zostaje w regionach: fomzynskim,
siedleckim, bialostockim i bielsko podlaskim [5, 7].
U os6b rasy czarnej bardzo rzadko spotyka si¢ przepukline oponowo-rdzeniows [5].
Pomigdzy kobietami oraz m¢zczyznami nie obserwuje sie znacznych rozbieznosci
w zachorowalnos$ci [5].
Ostatnio widoczna jest tendencja spadkowa, jezeli chodzi o czgsto$¢ pojawiania
sie pacjentéw z omawiang dysfunkgcjg [5].
Etiologia
Przyczyny pojawienia si¢ dysfunkcji nie sg wspolczesnie catkowicie jasne. Wcigz
nie ma bezwzglednych dowodéw na to, czy malformacja ma bezposredni zwia-
zek z dziedziczeniem recesywnym, czy moze znaczng role odgrywaja czynniki
zewnatrzpochodne [8].
Udowodniono, ze czynniki uszkadzajace musza oddziala¢ na pacjenta w pierw-
szych czterech tygodniach zycia, czyli w czasie rozwoju pierwotnej rynienki rdze-
niowej, gdyz prowadzi to do probleméw z zamknieciem kanalu oraz scaleniu
somitéw [8].
W srodowiskach o gorszej sytuacji ekonomicznej widoczne jest o wiele wigksze
narazenie na wystepowanie przepukliny oponowo-rdzeniowej [5].
U wszystkich kobiet w okresie rozrodczym obecnie rekomendowana jest dieta
uwzgledniajaca przede wszystkim kwas foliowy, poniewaz dieta zawierajaca od-
powiedzi ilosci kwasu foliowego zmniejsza szanse na pojawienie sie przepukliny
oponowo-rdzeniowej u dziecka [5].
Obraz kliniczny przepukliny oponowo-rdzeniowej, postep w diagnostyce i terapii
wad ptodu
Obraz kliniczny charakteryzuje si¢ wystepowaniem zespolu objawéw i ma $cisty
zwigzek wielkoscig uposledzenia neurologicznego, postacig deformacji, a takze
poziomem jej umiejscowienia [5].
Wiréd najwazniejszych objawow charakteryzujacych wystepowanie przepukliny
oponowo-rdzeniowej wyrézniamy:

- porazenie konczyn dolnych

- dysfunkgje jelit

- niedomoge pecherza moczowego

- wodoglowie

- niska sprawnos¢ intelektualna

- wglebienie si¢ elementéw tylnego dotu czaszki do kanatu kregowego [9].
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W okoto 81% przypadkéw wodoglowia, konieczne jest zalozenie zastawki we-
wnatrzkomorowej [9].
Mniej wigcej 14% malych pacjentéw z przepukling oponowo-rdzeniowa w ciggu
pierwszych lat Zycia umiera, co wigcej 73% z nich stanowia chorzy, u ktérych
doszlo do wglebienia si¢ elementow tylnego dotu czaszki [9].
Obserwacje kliniczne oraz badania do$wiadczalne dowiodly, ze dlugi czas od-
dzialujace srodowisko wewnatrzmaciczne na rozwijajaca sie, odstonieta tkanke
nerwowa rdzenia kregowego moze doprowadzi¢ do jej deformacji, dysfunkcji
neurologicznych, a takze anomalii w krazeniu ptynu mézgowo-rdzeniowego, co
z kolei prowadzi do rozwoju hydrocefalii z nastgpowym wglebieniem si¢ tylomo-
zgowia [9].
Deformacji w tylnym dole czaszki u matych dzieci oraz noworodkéw czegsto-
kro¢ doprowadzaja do zaburzen polykania i oddychania, co stanowi najczestsza
przyczyne¢ $miertelnosci pacjentéw z przepukling oponowo-rdzeniowa w wieku
niemowlecym [9].
Podsumowujac, istnieja wowczas uzasadnienia patofizjologiczne do przeprowa-
dzania operacji zamknigcia przepukliny wewnatrzmacicznie (open fetal surgery,
OFS), ktore moga nie dopusci¢ do negatywnych skutkéw choroby [9].
Celem operacji wewnatrzmacicznego zamkniecia przepukliny oponowo-rdze-
niowej jest zyskanie korzysci przez ptdd jej poddany. Zawsze nalezy pamietac
o0 zagrozeniu, ktore moze wystapi¢ w czasie operacji oraz po jej zakonczeniu dla
plodu, jak i réwniez dla matki [9].
W celu zmniejszenia liczby powiklan, istotne sg kryteria diagnostyczne, a takze
kwalifikacyjne do operacji. Kwalifikowane do operacji przez wielokierunkowy
zespol powinne by¢ kobiety na podstawie ponizszych kryteriow:

- potwierdzony prawidiowy kariotyp

- wiek ciazowy < 26. tygodnia cigzy

- brak innych towarzyszacych wad wrodzonych

- gorny poziom uszkodzenia przepukliny oponowo-rdzeniowej powyzej

odcinka Th12

- $rednica komory bocznej < 17 mm

- 2 stopien wglobienia

- brak wrodzonych deformacji stép

- zachowana ruchomo$¢ konczyn dolnych [9].
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Wieloaspektowos¢ specjalistycznej opieki medycznej
Réznoraki charakter dysfunkcji pojawiajacych si¢ u pacjentéw z przepukling
oponowo-rdzvnowa powoduje, ze dtugofalowg opieke nad nimi sprawuje inter-
dyscyplinarny zesp6t [9].
Rola neurochirurga w omawianej druzynie sprowadza si¢ do obserwacji wodo-
glowia oraz ukladu zastawkowego [9].
Wodoglowie niepoddane leczeniu powoduje nacisk, a co wigcej takze zanik tkanki
nerwowej znajdujacej si¢ w sasiedztwie ukladu korowego, jak np: kory mdzgowej,
istoty szarej okolo wodociagowej oraz poszczegdlnych czgsci uktadu limbicznego
[9].
Dysfunkcje neurologiczne w osrodkowym uktadzie nerwowym oddzialuja na jego
dysfunkcje, co manifestuje si¢ m.in.:

- padaczka

- zaburzeniami wzroku

- zaburzeniami mowy

- bezdechem

- zaburzeniami motoryki malej i duzej

- uposledzeniem umystowym [9].
Mimo wszystko, w przypadku dysfunkcji uktadu nerwowego czestokroc¢ konieczna
jest interwencja neurochirurgiczna, gdyz jej brak moze doprowadzi¢ do licz-
nych powiklan, m.in.: okluzji ukladu zastawkowego, czy tez syringohydromelii
(SHM), w konsekwencji zakotwiczenia rdzenia (ZR), badz objawowego zespolu
Arnolda-Chiariego typu 2 (ZAC 2), ktory jest zarazem najgrozniejszym poznym
powiktaniem choroby.
Wsréd licznych objawdw zwigzanych z ZAC 2 na uwage zastuguja objawy doprowa-
dzajace do zaburzen oddychania co moze w konsekwencji skutkowa¢ przedwczesna
$miercig pacjenta [9, 10]. Zakotwiczenie rdzenia, jak i réwniez syringohydromelia
doprowadzaja do wolno progresujacej spastycznosci konczyn dolnych, dysfunkcji
ze strony zwieraczy, a takze zwigkszenia si¢ skoliozy [9].
Zakotwiczenie rdzenia kregowego to progresujaca deformacja rdzenia, ktéra po-
lega na ograniczeniu jego ruchomosci w kanale kregowym na skutek sztywnego
osadzenia koncowej czesci rdzenia do sgsiednich elementéw, zazwyczaj kosci, badz
innych tkanek nieelastycznych [9].
Chorzy z dolegliwosciami bélowymi oraz objawami uszkodzenia korzeni ner-
wowych lub rdzenia, szczegdlnie nasilajacymi sie, przystepuja do leczenia
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chirurgicznego. U bezobjawowych pacjentéw, w czasie intensywnego wzrostu
dziecka, powinno si¢ zastanowi¢ nad operacja z zakotwiczeniem rdzenia ponizej L2.
Z powodu niewielkiej ruchomosci odcinka piersiowego kregostupa, zakotwiczenie
powyzej tego poziomu, moze doprowadzi¢ do pociagania korzeni rdzeniowych,
a co wiecej przyczynic si¢ do pojawienia si¢ objawowego zespotu Chiari II [9].

Zakotwiczenie rdzenia ponizej poziomu L2 charakteryzuje nieprzerwane napiecie,

a takze napiecie korzeni rdzeniowych. Wéwczas w przypadku pacjentow w okresie
intensywnego wzrostu w polaczeniu z aktywnoscig ruchowg jest szansa na rap-
towne pogorszenie neurologiczne zaréwno jezeli chodzi o korzenie rdzeniowe,
ale takze i wklinowanie migdatkéw mézdzku do otworu potylicznego wielkiego
Chiari II [9].

Problemem bardzo ucigzliwym, sprawiajagcym znaczng trudno$¢ w leczeniu ma-

tych pacjentéw z przepukling oponowo-rdzeniowy jest dysfunkcja czynnosci
zwieraczy odbytu oraz pecherza, w dalszej kolejnosci nietrzymanie stolca i moczu.
Dysfunkcja ta doprowadza do czestych zakazen drég moczowych, kamicy nerkowej,
natomiast pdzniej réwniez do niewydolnosci nerek [9].
Niewtasciwy rozwoéj cewy nerwowej w wiekszosci przypadkdéw jest przyczyna
neurogennego zaburzenia funkcji ukltadu moczowego (p¢cherz neurogenny).
Wystepuje on w okolo 25% klinicznych problemoéw w urologii dziecigcej [9].
Zaraz po zamknigciu ubytku rdzenia znaczna cz¢$¢ noworodkéw na skutek szoku
rdzeniowego przechodzi przez etap porazenia migsnia wypieracza ze wzrostem
zalegania moczu po nieprzymuszonej mikgji [9].
Po dzialaniu neurochirurga, mozliwie najszybciej jak si¢ da, zazwyczaj w 4-6 ty-
godniu Zycia, zaleca si¢ wykonanie badania USG uktadu moczowego z ewaluacja
zalegania moczu po mikgji, a takze badanie urodynamiczne. Oméwione dziatania
beda determinowac poczatek wstepnego leczenia [9].

Cystografia mikcyjna jest rowniez polecanym badaniem, gdyz prezentowane w niej
odplywy pecherzowo-moczowodowe, a w szczegdlnosci odnerkowe, u noworodka
z wada dysraficzng wplywaja na pogorszenie rokowania [9].

Kifoza, skolioza oraz lordoza stanowig anomalie, ktére towarzysza przepuklinie
oponowo-rdzeniowej [9].

W najwiekszej ilo$ci przypadkéw wady kregostupa wystepuja u pacjentéw z dys-

funkcja rdzenia na poziomie piersiowym [9].

Kifoza odznacza si¢ sztywnym, katowym zagieciem kregostupa do tylu. Czestokroc¢
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na szczycie anomalii wystepuje martwica skory lub ciezko gojace si¢ owrzodze-
nia. Kifoza stanowi jedng z powazniejszych dysfunkcji kregostupa zwigzanych
z przepukling oponowo-rdzeniows, co wigcej diagnozowana jest u okoto 15%
noworodkéw [9, 11].
Przyczyng skoliozy jest niesegmentowane polaczenia migdzytrzonowe, badz tez
wrodzona asymetria trzonéw kregowych [9].
Diagnostyka funkcjonalna, kompleksowos¢ leczenia rehabilitacyjnego
Przepuklinie oponowo-rdzeniowej towarzyszy ostabienie, badz zmniejszenie prze-
wodzenia bodzcéw nerwowych od elementéw centralnych ukladu nerwowego do
skory, mie$ni, czy tez narzadéw wewnetrznych, co charakteryzuje si¢ niedowladami
wiotkimi konczyn, w szczegolnosci dolnych [9].
Powiklaniem przepukliny oponowo-rdzeniowej sa uszkodzenia stawow konczy,
a takze zaburzenia w poruszaniu si¢. Ewaluacja stopnia nasilenia oraz charakteru
tych dysfunkcji bazuje na klasycznej diagnostyce funkcjonalnej, jak i réwniez
badaniu neurologicznym [9].
Badania elektrofizjologiczne stanowia dodatkowy element diagnostyczny [9].
Ewaluacja ruchomosci spontanicznej konczyn, odruchéw fizjologicznych, napiecia
miesniowego, czy tez czynnosci uktadu zwieraczy sg konieczne w szczegétowym
okresleniu metod poczatkowego usprawniania psychoruchowego [9].
We wczesnym dziecinstwie oraz w okresie niemowlgcym najwazniejszym celem
programu rehabilitacyjnego sa:

- zwalczanie deformacji osi koniczyn dolnych oraz kregostupa

- utrzymanie pelnego zakresu ruchu w stawach

- zapobieganie znieksztalceniom [9].
Wazne jest takze kompensacyjne zwigkszanie sily migsni pasa biodrowego, kon-
czyn goérnych oraz tulowia, jak i réwniez wzmacnianie nieporazonych migsni.
W tym okresie istotne jest zwigkszanie umiejetno$ci ruchowych w mysl sekwencji
rozwoju [9].
U okolo 85% malych pacjentéw z przepukling oponowo-rdzeniowa wystepuje
opdznienie rozwoju ruchowego. Problemem czgstokro¢ wystepujacym jest niepra-
widlowa, badZ op6zniona kontrola ruchéw tutowia oraz glowy, a takze zaburzenia
réwnowagi [9].
By w przyszlosci dziecko moglo wykonywa¢ zadania szkolne oraz uzywac urzg-
dzenia pomocne w przemieszczaniu si¢, maty pacjent wymaga zwiekszenia koor-
dynacji oraz wzmocnienia sity koniczyn gornych [9].
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Wisréd metod rehabilitacji niemowlat wyrdznia si¢ stymulacje metoda neurordzwo-
jowa Voijty, badz Neurodevelopmental Treatment NDT-Boobath, ktére wywieraja
wplyw na cale cialo pacjenta, a takze steruja jego rozwojem. Wazne jest rowniez
odpowiednie ukladanie dziecka. Hydroterapia oraz fizykoterapia stanowig uzu-
pelnienie terapii indywidualnej [9].
Program usprawniania opracowany jest indywidualnie dla kazdego chorego,
uwzgledniajac jego potrzeby oraz mozliwosci, a takze poziom uszkodzenia rdzenia
kregowego [9]. Istotne jest, by stosowane metody byly akceptowane przez matego
pacjenta, a takze by terapia odbywata si¢ ze wspolpracg opiekunéw lub rodzicow
(wlasciwa pielegnacja, zabawa, karmienie) [9].
W upamietnianiu zdobytych umiejetnosci pomocne sg osoby opiekujace si¢ ma-
lym pacjentem, m.in.:

- nauczyciel

- terapeuta zajeciowy

- logopeda

- psycholog [9].
W okresie przedszkolnym oraz szkolnym program usprawniania matych pacjentow
z przepukling oponowo-rdzeniowgq rozszerzony jest o ¢wiczenia korekeji postawy,
¢wiczenia specjalne dla skolioz, jak i rowniez ¢wiczenia konczyn dolnych wg testu
mie$niowego Lovetta [9].
U pacjentéw w okresie szkolnym kontynuuje si¢ program nastawiony w gtéwnej
mierze na poprawe chodzenia oraz pionizacje [9].
Czas, w ktorym dziecko z przepukling oponowo-rdzeniowg osiggnie zdolnos¢
samodzielnego poruszania si¢ trwa od kilku miesiecy do nawet kilku lat, w zalez-
nosci od umiejscowienia uszkodzonych neurosegmenténw [9].
Pomiedzy 6 a 12 rokiem zycia maly pacjent powinien poszerzy¢ umiejetnosci
przemieszczania sie za pomocg kul, nauczy¢ si¢ przesiadania z t6zka na wozek
inwalidzki i odwrotnie, a takze opanowac sztuke padania, oraz podnoszenia si¢
z ziemi [9].
Caly program rehabilitacji w czasie szkolnym nakierowany jest na osiagniecie
samoobslugi w najwyzszym mozliwym wymiarze, a takze radzenia sobie w roz-
norodnych sytuacjach zyciowych [9].
Cwiczenia s3 ostroznie wykonywane, ze wzgledu na mozliwo$¢ wystepowania
ztaman samoistnych, w calu zachowania pelnej, biernej ruchomosci w stawach [9].
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Mozliwos¢ przemieszczania si¢ zalezna jest od miejsca uszkodzenia. Przy uszkodze-
niach umiejscowionych na poziomie odcinaka piersiowego kregostupa pionizacja

bierna wykonywana jest za pomocg aparatow stabilizujacych biernie tuléw oraz

konczyny dolne, a takze przy pomocy parapodiéw statycznych, pacjenci otrzymuja
zaopatrzenie w postaci wozka aktywnego [9].

Sprzet ortopedyczno-rehabilitacyjny stanowi bardzo wazng sktadowa leczenia

pacjenta z przepukling oponowo-rdzeniowg [9].

Dobrze dobrany sprzet daje szanse matemu pacjentowi na przemieszczanie sig,
chroni przed powstawaniem deformacji, a takze zapewnia wtasciwg korekeje [9].
Sprzet ortopedyczno-rehabilitacyjny dobiera si¢ zaleznie od umiejscowienia uszko-
dzenia rdzenia kregowego. Pionizacja, w tym takze bierna, ma kluczowe znaczenie,
poniewaz chroni przed demineralizacja kosci oraz osteoporoza, a dzieki temu

takze przed ztamaniami. Ponadto zmniejsza ryzyko zakazenia oraz kamicy ukladu

moczowego, a takze poprawia jego funkcje [9].

Poczatkowe lata zycia chorego z wada dysraficzng rdzenia opierajg sie na obserwa-
cjiiloéci wypréznien, czgstokro¢ wspieranych przez przewlekle stosowanie lekow
przeczyszczajacych [9].

Powyzej 3 roku zycia oddawanie katu i moczu jest kontrolowane przez cykliczne

wlewy doodbytnicze, co jest wystarczajace u wigkszosci chorych [9].

Uraz rdzenia kregowego wyzej umiejscowiony zwiazany jest z wiekszg ilo$cia
powiktlan ze strony ukladu kostko-stawowego, ukladu pokarmowego, jak i réw-
niez uktadu moczowego [9]. U dzieci operowanych z powodu przepukliny opo-
nowo-rdzeniowej rozwoj manifestuje si¢ konkretnymi réznicami jezeli chodzi

o wzrastanie w stosunku do zdrowych pacjentdw, a takze przebiega z zachowaniem

dysmorfizmu plciowego [9].

Podsumowanie

Rozszczep kregostupa powstaje w wyniku niepetnego zamkniecia cewy nerwowej

w pierwszym trymestrze cigzy [12].

Przepuklina oponowo-rdzeniowa stanowi najczesciej pojawiajacg si¢ anomalig

wrodzong osrodkowego uktadu nerwowego, co wiecej prowadzi do duzej niepet-
nosprawnosci fizycznej [13].

Mali pacjenci z przepukling oponowo-rdzeniowa majg upos$ledzenie zaréwno

rdzenia kregowego, jak i mézgu. Mimo wzbogacania zywnosci kwasem foliowym

oraz zwigkszenia stosowania kwasu foliowego przez matke w czasie cigzy, problem

przepukliny oponowo-rdzeniowej nie zostal wyeliminowany [14].
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Leczenie deformacji kregostupa u matych pacjentéw z przepukling oponowo-r-
dzeniowg stanowi ogromne wyzwanie [15].

Ponad 85% pacjentdéw z przepukling oponowo-rdzeniowa wymaga leczenia wo-
doglowia zastawka, natomiast u 25-85% z tych chorych dochodzi do rozwoju
skoliozy [16].

Najnowsze doniesienia wskazujg, ze wczesne rozpoznanie prenatalne ulatwita
kompleksowa diagnostyke oraz szerokie doradztwo przed operacja ptodu [17].
Obserwuje si¢ wysoki odsetek powiklan w przypadku zabiegéw chirurgicznych
deformacji przepukliny oponowo-rdzeniowej. Wér6d nich wymienia si¢ m.in.:
infekcje, awarie oprzyrzadowania i pogorszenie neurologiczne, jak i réwniez pa-
tologiczne uszkodzenie skory [18].

WSréd metod usprawniania dzieci z przepukling oponowo-rdzeniowg wyrézniamy
m.in.: terapie zaburzen rozwoju integracji sensorycznej, terapi¢ metoda Vojty oraz
usprawnianie neurorozwojowe metoda Bobath [19].

Metody rehabilitacji stosowane w przypadku pacjentéw z przepukling oponowo-
-rdzeniowg nie warunkuja bezposrednio ostatecznego efektu usprawniania, acz-
kolwiek oddzialuja na hamowanie patologicznych odruchéw wezesnodzieciecych,
stymulujg rozwoéj psychoruchowy, a takze ulatwiaja powstawanie fizjologicznych
wzorcoéw ruchowych [20].
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Wprowadzenie

Wystepowanie wad rozwojowych u dziecka stanowi istotny problem medyczny
i wymaga interdyscyplinarnego podejscia. Wrodzone zaro$nigcie przetyku (WZP),
nazywane tez niekiedy atrezjg przetyku, to ubytek w naturalnej cigglosci przewodu
pokarmowego powstaly we wczesnym okresie zycia ptodowego [1]. Noworodek
z zaro$nieciem przelyku wymaga operacji korygujacej wade oraz wzmozonej

opieki ze strony personelu pielegniarskiego i rodzicow.

Epidemiologia i patogeneza

Czgsto$¢ wystepowania tej wady wynosi 1 na 3500 urodzen. Ponad 60% to chtopcy.
Czesciej choruja przedstawiciele rasy bialej, dzieci starszych matek, a takze pier-
worddek. Wraz z wiekiem matki zwigksza sie prawdopodobienstwo urodzenia

dziecka z ta malformacja [2, 3, 4, 5]. Zaburzenie to moze przybierac rézne formy
anatomiczne. Wystepuje w postaci izolowanej lub tworzac potaczenie z tchawica,
rzadziej oskrzelami [1]. Istnieje kilka klasyfikacji atrezji przetyku uwzgledniajacych

miejsce zarosniecia przelyku i obecnos¢ przetoki (wg Vogta, Ladda czy Grossa)

[2, 6]. U polowy dzieci z atrezjg przelyku wspolistnieja inne wady wrodzone na-
rzagdéw wewnetrznych [3, 7, 8] . Przyczyny zarosnigcia przelyku s caly czas stabo

poznane. Podejrzewa si¢ dominujacg role czynnikéw zewnetrznych (np. infekcje

wirusowe lub inne czynniki teratogenne) [2, 6].

Diagnostyka

Rozpoznanie WZP mozna postawié juz prenatalnie, po 18. tygodniu ciazy, poprzez

stwierdzenie w USG malego zotadka lub braku zotadka oraz wielowodzia [6].
Obowigzkowe badanie droznosci przetyku za pomocg cewnika wprowadzanego

do zotadka tuz po urodzeniu i stwierdzenie oporu na glebokosci 8-12 cm od tuku
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zebowego moze $wiadczy¢ o obecnosci wady [2]. W celu jej potwierdzenia nalezy
wykona¢ badanie radiologiczne klatki piersiowej i jamy brzusznej po podaniu
cewnikiem kontrastu do przelyku. Pozwala to oceni¢ wysokos¢ jego zarosnigcia
w stosunku do kregostupa, a obecno$¢ gazéw w jelitach $wiadczy o istnieniu po-
laczenia z drogami oddechowymi [6].

Obraz kliniczny

Typowymi objawami stwierdzonymi u noworodka bezposrednio po urodzeniu s3:
nadmierne §linienie, kaszel, krztuszenie si¢, tachypnoe, dusznos¢, sinica wokdt ust
[1]. Objawy ustepuja na chwile po odsluzowaniu, nasilajg si¢ podczas karmienia.
Istnieje ryzyko rozwiniecia zachlystowego zapalenia pluc czy perforacji zoladka,
spowodowanej dostawaniem si¢ duzych ilosci powietrza przez przetoke [6, 7].
Leczenie

W zaleznosci od grupy ryzyka i anatomii wady mozliwe sa rézne warianty po-
stepowania. Leczenie operacyjne zaro$niecia przetyku w wiekszosci przypadkéw
polega na wykonaniu zespolenia obu koncow przetyku i zamknieciu przetoki
tchawiczo-przetykowej, po wczesniejszej stabilizacji stanu ogélnego dziecka [1].
W sytuacji, kiedy odleglos¢ obu koncow przetyku jest zbyt duza wykonuje si¢
zabiegi odroczone (samoistny wzrost przetyku, wydluzanie przetyku metoda Fo-
kera, wydluzanie za pomocg magneséw) lub wytworcze (przemieszczenie zotadka,
wstawke jelitowa). Obecnie zabiegi rekonstrukcyjne przetyku przy jego zaro$nie-
ciu coraz czgsciej przeprowadza si¢ z dostepu torakoskopowego. Standardowym
postepowaniem, u noworodkéw z dlugoodcinkowa niedroznoscia przetyku, jest
zalozenie sondy Replogle’a, aby zapobiec aspiracji sliny do drég oddechowych [9].
Jednak nie wszystkie noworodki z t3 wada mozna operowa¢. Przeciwwskazania do
zabiegu stanowia: zesp6t Potter (obustronna agenezja nerek) oraz zespét Pataua
(trisomia 13), ciezkie wady serca oraz wylewy dokomorowe IV stopnia [2, 6].
Okres przedoperacyjny

Pordd oraz leczenie noworodka z WZP powinnoodbywac si¢ w wyspecjalizowa-
nym osrodku majacym doswiadczenie w leczeniu tej wady. Dziecko zostaje przyjete
do Oddziatu Intensywnej Opieki Noworodkowej, w ktérym jest przygotowywane
do zabiegu operacyjnego. Lekarz wyjasnia opiekunom prawnym dziecka istote
wady i proponuje plan leczenia. W trakcie przygotowywania do operacji dziecko
nalezy utozy¢ w cieplarce na prawym boku lub plasko z nieco uniesiong gérna
polowa ciala [2, 9]. Umozliwia to lepsze odsysanie §liny z gornej kieszonki przetyku
i ulatwia przejscie kwasnej tresci zotadkowej do dalszych odcinkow przewodu

78



pokarmowego. Celem wykluczenia istnienia przetoki tchawiczo-przelykowej przed
zabiegiem wykonuje si¢ bronchoskopie. Calos¢ dziatan medycznych ukierunko-
wana jest na uzyskanie stabilnosci krazeniowo-oddechowej [2].

Okres pooperacyjny

Noworodek po operacji wymaga ciagtego monitorowania podstawowych para-
metréw zyciowych oraz biochemicznych w celu wezesnego wykrycia powiklan.
Bl niemal zawsze towarzyszy pacjentowi w przebiegu pooperacyjnym [9]. Ocena
bélu u noworodka jest trudna, gdyz nie potrafi on zwerbalizowac¢ swoich doznan.
Zatem zwraca si¢ uwage na ruchy ciala, napiecie, grymas twarzy, zaciskanie pigstek,
pozycje ciata. U noworodkéw poddanych interwencji chirurgicznej stosowane s
specjalne narzedzia do oceny bolu np. PAT SCORE, FLACC, Hodgkinsona [10, 11].
Nalezy bezwzglednie zwraca¢ uwage na prawidlowe utrzymanie przygietej glowki
dziecka do klatki piersiowej, poniewaz pozwala to na zmniejszenie napiecia w oko-
licy zespolenia[9].Konieczne jest tez przestrzeganie zasady ,,minimal handling”
i unikanie niepotrzebnych czynnosci, ograniczajac do minimum wszelkie inter-
wencje medyczne, w tym pielegnacyjne [7, 9]. Zalozona srédoperacyjnie sonda
zoladkowo-przetykowa, wokot ktérej wykonano zespolenie dwdch koncéw prze-
lyku, musi bezwzglednie pozosta¢ w przelyku do chwili potwierdzenia szczelno-
$ci zespolenia [16, 17]. Praktycznym zwyczajem jest nazwanie jej ,,sondg zycia”
i zabezpieczenie przed przypadkowym usunieciem.

Karmienie przez sonde¢ rozpoczyna si¢ zwykle po 48 godzinach przy braku za-
legan w zoladku z jednoczasowym podaniem noworodkowi smoczka w celu
ksztaltowania odruchu ssania i polykania. Po uzyskaniu prawidlowego wyniku
szczelno$ci zespolenia podejmowane sg proby karmienia doustnego smoczkiem
[1, 7, 9]. Noworodek po zabiegu jest bardzo podatny na zakazenia, ktérym
sprzyjaja wklucia, dreny, cewniki, wydtuzony czas hospitalizacji, nieprzestrzeganie
obowiazujacych procedur [9].

Cel pracy

Celem pracy bylo przedstawienie specyfiki zadan pielegniarki w opiece nad dziec-
kiem operowanym z powodu wrodzonej niedroznosci przetyku, z uwzglednieniem
wystepujacych probleméw pielegnacyjnych.

Material i metody

Badaniem objeto chlopca z wrodzonym zaro$nieciem przetyku i innymi wadami
rozwojowymi, ktéry w chwili rozpoczecia badania miat 3 tygodnie. Proces ba-
dawczy przeprowadzono w okresie marzec — kwiecien 2022 r. w Wojewddzkim
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Specjalistycznym Szpitalu Dzieciecym w Olsztynie na oddzialach: Oddziat Kli-
niczny Patologii i Wad Wrodzonych Noworodkéw i Niemowlat oraz Oddzial
Intensywnej Terapii i Anestezjologii. Metoda badawczg wykorzystang w pracy
byta analiza pi$miennictwa medycznego oraz studium indywidualnego przypadku.
Informacje do badania uzyskano w oparciu o obserwacje, wywiad pielegniarski,
badanie fizykalne, pomiary oraz analiz¢ dokumentacji medyczne;j.
Opis przypadku
Noworodek pici meskiej z zespolem VACTERL (atrezja przelyku, atrezja odbytu,
wodonercze, wada serca ASD - ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej), uro-
dzony dnia 21.02.2022, z masg ciala 3000g, w szpitalu powiatowym w Ukrainie,
z 11 cigzy, powiklanej wielowodziem, pordd I droga cigcia cesarskiego +/-41 tyg.,
w stanie og6lnym $rednim, w skali Apgar 6/8/8 punktéw. W wywiadzie rodzinnym
stwierdzono wystepowanie wady wrodzonej przewodu pokarmowego u kuzyna
matki dziecka. Noworodek w 21. dniu zycia, po zabiegu chirurgicznym (dnia
23.02.2022 wyloniono gastrostomie ze wzgledu na odroczone zespolenie prze-
lyku i kolostomi¢ dwulufowq) oraz z wkluciem centralnym zostal przekazany
(13.03.2022) razem z matka do Wojewoddzkiego Specjalistycznego Szpitala Dzie-
ciecego w Olsztynie, celem kontynuacji diagnostyki i leczenia wady.
Poczatkowo pacjent w stanie ciezkim, wymagajacy tlenoterapii biernej, a nastepnie
nieinwazyjnego wsparcia oddechowego nCPAP hospitalizowany byt w Oddziale
Klinicznym Patologii i Wad Wrodzonych Noworodkéw i Niemowlat, gdzie leczono
go z powodu anemii i posocznicy o etiologii Klebsiella pneumoniae NDM. Dziecku
zalozono specjalng dwukanatowa sonde z aktywnym ssaniem, zapobiegajac aspi-
racji $liny do drég oddechowych. Z powodu probleméw hematologicznych kilku-
krotnie stosowano transfuzj¢ uzupelniajacg. Chlopiec karmiony do gastrostomii
pokarmem matki i okresowo pozajelitowo.
Nastepnie niemowle, w stanie stabilnym, przekazano na Blok Operacyjny, gdzie
wykonano nastepujace procedury:

- cystoskopie i przezcewkowe przecigcie zastawek cewki tylnej (29.03.2022),

bronchofiberoskopie (29.03.2022),
- II etap torakoskopowej operacji wrodzonego dlugoodcinkowego niedroz-
nego przetyku typu II (04.04.2022).

W okresiepooperacyjnym dziecko,w stanie ogélnym ciezkim, niewydolne odde-
chowo, zaintubowane przez nos i wentylowane mechanicznie, pod wptywem lekéw
anestetycznych przebywalow Oddziale Intensywnej Terapii (OIT). Wdrozono
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obserwacje i pielegnacje rurki intubacyjnej, wktucia centralnego, rany poopera-
cyjnej, drenazu jamy oplucnowej, gastrostomii, kolostomii, cewnika moczowego.
Prowadzono bilans ptynow, antybiotykoterapie, plynoterapie, zywienie pozaje-
litowe, profilaktyke przeciwodlezynowa. Dnia 09.04.2022 nastgpilo zatrzymanie
krazenia ze skuteczng resuscytacja. Dnia 21.04.2022 stan ogdlny chlopca ulegl
poprawie. Stopniowo odzwyczajano dziecko od respiratora, a nastgpnie ekstu-
bowano. Kontynuowano leczenie Zywieniowe w formie mieszanej (pozajelitowo
i przez gastrostomie). Pod koniec hospitalizacji w OIT, po ocenie szczelnosci
zespolenia, pacjentowi usunig¢to sonde przetykowo-zotadkows i podjeto préby
karmienia doustnego.
Przez okotlo 3 tygodnie pacjent wymagal analgosedacji. Ze wzgledu na cechy ze-
spolu odstawiennego w terapii stosowano Dexdor w ciagglym wlewie i.v., Metadon
i Luminal przez gastrostomie. Dnia 29.04.2022 pacjenta w stanie ogélnym stabilnym,
na oddechu wlasnym z suplementacjg tlenem i z utrzymanym PEG oraz wktuciem
centralnym przekazano do Oddziatu Klinicznego Patologii i Wad Wrodzonych
Noworodkoéw i Niemowlat celem dalszego leczenia i opieki.
Plan opieki pielegniarskiej
Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyko aspiracji §liny z jamy ustnej co moze prowadzi¢
do zachlystowego zapalenia ptuc.
Cel opieki: Wyeliminowanie ryzyka aspiracji $liny do drég oddechowych.
Interwencje pielegniarskie:
» ulozenie noworodka na prawym boku lub na ptasko z uniesionym wez-
glowiem
« zalozenie sondy Reploglea z aktywnym ssaniem
« przeplukiwanie, $wiatta przewodu niebieskiego (lub z mniejszym $wiattem)
sondy Replogle, strzykawka co 30 minut, zawierajaca 1 ml roztworu soli
fizjologicznej
« odsluzowywanie, w razie potrzeby, wydzieliny z nosa i jamy ustne;j
« pielegnacja $luzéwki jamy nosowej i ustnej, pedzlowanie mieszanka wi-
taminowg
» ciagte monitorowanie przyrzadowe i kliniczne dziecka.
Ocena podjetych dzialan: Ryzyko aspiracji zminimalizowano, aspiracja §liny do
drég oddechowych nie wystapita.
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Diagnoza pielegniarska 2: Narastajacy wysilek oddechowy utrudniajacy prawi-
dlowa wymiane gazowa.
Cel opieki: Zmniejszenie wysitku oddechowego oraz poprawa natlenienia tkanek
i narzadow.
Interwencje pielegniarskie:
« ciagly nadzér podstawowych parametréw zyciowych
« na zlecenie lekarza podawanie tlenoterapii biernej dostepnymi srodkami
« zastosowanie nieinwazyjnego wsparcia oddechowego nCPAP
» obserwacja w kierunku objawow nasilenia dusznosci, sinicy
« zapewnienie optymalnej pozycji ciala wspomagajacej oddychanie (wyzsze
ulozenie ciala, zastosowanie watkéw, podgiecie konczyn dolnych)
« pobieranie krwi na badanie gazometryczne
« unikanie stosowania wentylacji za pomocg worka samorozprezajacego
Ambu, w razie potrzeby zastapi¢ Neopuffem
« ograniczenie do minimum czynnosci manipulacyjnych.
Ocena podjetych dzialan: Wysilek oddechowy zmniejszyt sie, nastapita poprawa
oddychania, parametry gazometryczne w granicach normy.

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko wystapienia zakazenia linii wkiucia centralnego
i powstania zapalenia odcewnikowego lub posocznicy.
Cel opieki: Minimalizacja ryzyka i wczesne wykrycie zakazenia.
Interwencje pielegniarskie:
« zalozenie jalowego opatrunku Tegaderm na miejsce wklucia i regularna
ocena lub zmiana oklejeniaco 7 dni lub czgsciej w razie potrzeby
 obserwacja miejsca wklucia w kierunku cech zapalenia
« przestrzeganie zasad jalowosci przy obstudze wklucia
 mycie rak zgodnie z procedura
« uzywanie jalowych rekawiczek podczas podlaczania drendw, dezynfekeja
portéw, ujs¢ do podazy
« stosowanie jalowych serwet, dbanie o droznos¢, przeptukiwanie roztworem
soli fizjologicznej
« stosowanie filtréw przeciwbakteryjnych na drenach
 redukowanie zbednych polaczen drenéw
« kontrolowanie temperatury noworodka
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« prowadzenie karty obserwacji wklucia centralnego

« pobieranie krwi z wklucia na badania bakteriologiczne.
Ocena podjetych dzialan: Ryzyko zakazenia wklucia centralnego zminimalizo-
wano, wyniki badan bakteriologicznych prawidiowe.

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko wystapienia infekcji drég moczowych z po-
wodu zalozonego do pecherza moczowego cewnika Foley’a.
Cel opieki: Zapobieganie powstaniu powiktan zwigzanych z obecnoscig cewnika.
Interwencje pielegniarskie:
» codzienna obserwacja i toaleta krocza
 procedura wymiany cewnika Foleya wraz z workiem do godzinowej zbi6rki
moczu minimum raz na 7 dni z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki
« kontrola diurezy oraz prowadzenie karty bilansu ptynow
 pobieranie moczu do badan laboratoryjnych
 obserwacja makroskopowa moczu
« kontrola temperatury ciala
« dbanie o prawidlowe nawodnienie
« utrzymanie worka na mocz ponizej poziomu pecherza, dbanie aby cewnik
i dren nie byly zagiete, zapewnienie droznosci cewnika.
Ocena podjetych dzialan: Zakazenie ukladu moczowego nie wystapito.

Diagnoza pielegniarska 5: Narastajaca niewydolnos¢ oddechowa wymagajaca
respiratoterapii. Ryzyko wentylacyjnego zapalenia pluc.

Cel opieki: Zmniejszenie mozliwo$ci wystapienia infekcji oddechowej. Zapew-
nienie prawidlowej wentylacji mechanicznej i wymiany gazowe;j.

Interwencje pielegniarskie:

« regularna ocena funkcjonowania uktadu oddechowego poprzez obserwacje
kliniczng (czesto$¢ oddechéw na minute, wzmozony wysitek oddechowy,
synchronicznos$¢ oddychania, uzywanie dodatkowych miesni oddecho-
wych) i obustronne ostuchiwanie klatki piersiowe;j

« regularne kontrolowanie ustawien respiratora

« utrzymywanie jak najnizszych parametréw ci$nient wdechowych

« sprawdzanie polozenia rurki intubacyjnej i jej droznosci

» wocenie probleméw zwigzanych z wentylacja mechaniczng zastosowanie
sie do koncepcji DOPE: D (ang. displacement of tube) — przemieszczenie
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rurki intubacyjnej; O (ang. obstruction of tube) — zatkanie rurki intubacyj-
nej; P (ang. pneumothorax) — odma prezna; E (ang. equipment) — sprzet
— (zrédlo tlenu, respirator itd.)

toaleta drzewa oskrzelowego wg potrzeb, w warunkach aseptyki i antysep-
tyki, uzywajac jednorazowego sterylnego cewnika oraz jatowych rekawiczek
i okularéw ochronnych, jednorazowo nie dtuzej niz 5-10 sekund
pobieranie krwi do badan gazometrycznych

codzienna toaleta jamy ustnej i nosowej

stosowanie srodkéw do pielegnacji zgodnie z przyjetymi procedurami
wymiana rur i nawilzacza w przypadku dluzszej wentylacji zgodnie z za-
leceniami producenta

pobieranie materialu z drég oddechowych do badan bakteriologicznych
obserwacja wydzieliny (kolor, ilo$¢, konsystencja, domieszki np. krew,
ropa)

wymiana filtréw oddechowych co najmniej raz na dobe.

Ocena podjetych dzialan: Zakazenie ukladu oddechowego nie wystapilo. Respi-
ratoterapia przebiegala bez dodatkowych powiklan.

Diagnoza pielegniarska 6: Dyskomfort pacjenta spowodowany dolegliwosciami
bélowymi rany pooperacyjnej.

Cel opieki: Zminimalizowanie dolegliwosci bolowych, poprawa komfortu pacjenta.
Interwencje pielegniarskie:

monitorowanie i ocena natezenia bdlu przy wykorzystaniu w skali BPS
(Behavioural Pain Scale) lub skali FLACC

ocena objawow towarzyszacych, ktére moga nasila¢ bél

pomiar parametréw zyciowych

podanie lekow przeciwbodlowych z roznych szczebli drabiny analgetycznej
wedtug zlecen lekarskich

monitorowanie odstepéw czasowych pomiedzy podawaniem kolejnych
dawek lekéw przeciwbdlowych

ocena skutecznosci terapii przeciwbodlowej i obserwacja w kierunku wy-
stapienia objawéw niepozadanych

zapewnienie choremu ciszy, odpowiedniego mikroklimatu.

Ocena dzialan: Dolegliwosci bélowe u pacjenta zmniejszyly sie, problem wymaga
dalszej obserwacji oraz kontynuacji dzialan.
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Diagnoza pielegniarska 7: Odlezyna II stopnia w okolicy potylicy, zagrozenie
wystapienia dodatkowych odlezyn z powodu unieruchomienia.
Cel opieki: Ulatwienie gojenia odlezyny i zapobieganie pojawianiu si¢ nowych
odlezyn.
Interwencje pielegniarskie:
 obserwacja stanu skory w czasie wykonywania zabiegdéw pielegnacyjnyc,
stosowanie profilaktyki przeciwodlezynowej, zmiana pozycji co 2 godz.
« zmiana bielizny osobistej i wysciotki w inkubatorze
« stosowanie masci i oliwek do nawilzania skory
» stosowanie materaca przeciwodlezynowego
« stosowanie migkkich udogodnien, naturalnej, przewiewnej i suchej bielizny
o regularna zmiana opatrunku z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki
(co 72 h): toaleta rany i dezynfekcja za pomocg Microdacynu, zastosowa-
nie Hydrocoll.
Ocena dzialan: Odlezyna zmniejszyla sig, goi si¢ prawidtowo, nowe odlezyny nie

wystapily.

Diagnoza pielegniarska 8: Ryzyko wystapienia zakazenia miejsca operowanego.
Cel opieki: Zapobieganie zakazeniu rany pooperacyjne;j.
Interwencje pielegniarskie:
 zmiana opatrunkéw na ranie zgodnie z procedurami
« obserwacja okolicy rany w kierunku objawéw zakazenia
« zapewnienie czystej bielizny osobistej i wysciotki w inkubatorze
» podawanie antybiotykéw wedtug zlecen lekarskich
 zapewnienie prawidlowego nawodnienia i zywienia.
Ocena podjetych dzialan: Rana pooperacyjna goi si¢ bez powiklan.

Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyko rozejicia si¢ zespolenia przetyku.
Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka nieszczelnosci zespolenia.
Interwencje pielegniarskie:
« zastosowanie specjalnego ulozenia dziecka poprzez przygiecie gtéwki
o dobre zabezpieczenie sondy przed wysunieciem, opisanie jej jako ,sonda
zycia” i zamieszczenie informacji o zakazie jej usuniecia
« zminimalizowanie czynnosci medycznych przy dziecku, unikanie odgi-
nania gléwki dziecka
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regularne sprawdzanie polozenia sondy, jej droznosci oraz ilosci i jakosci
zalegan tresci zoladkowe;j

unikanie aspirowania zalegania za pomocg strzykawki

sprawdzanie zalegania w Zotadku poprzez wlozenie koncdwki zgtebnika
do pojemniczka lub woreczka na mocz i odczekanie 15-20 minut aby
uzyska¢ samoczynny wyplyw tresci zotadkowe;j.

Ocena podjetych dzialan: Mimo podjetych interwencji wystgpila nieszczelnos¢
zespolenia przetyku, ale po kontynuacji dziatan uzyskano poprawe stanu zespo-
lenia i sonde usunieto.

Diagnoza pielegniarska 10: Ryzyko wystapienia powiklan zwigzanych z gastro-

stomig.

Cel opieki: Zapobieganie powiktaniom ze strony przetoki odzywczej.
Interwencje pielegniarskie:

rozpoczecie karmienia przez PEG po uplywie 48 godzin od zabiegu
stopniowe zwiekszanie objetosci pokarmu

podawanie pokarmu silg grawitacji, unikanie szybkiej i gwaltownej podazy,
codzienna toaleta skory wokdt gastrostomii

codzienna zmiana opatrunku nad przetoka i dezynfekcja elementéw PE-
Gcodzienna zmiana sity docisku ptytki mocujacej oraz obracanie sprzetu
o0 180 stopni, dla zapobiegania wrosniecia drenu i tworzenia si¢ odlezyn
utrzymywanie droznosci drenu poprzez przeptukiwanie silg grawitacji
przed i po podazy pokarmu

po usunieciu rurki intubacyjnej oraz sondy podawanie pacjentowi smoczka
podczas karmienia przez PEG w celu ksztaltowania odruchu ssania i po-
lykania

po uzyskaniu prawidlowego wyniku szczelnosci zespolenia podjecie kar-
mienia doustnego smoczkiem

ocena stanu odzywienia (wazenie, BMI, badania biochemiczne).

Ocena podjetych dzialan: Dzigki dziataniom pielegniarskim przetoka bez cech
zakazenia, inne powiklania réwniez nie wystapily.

Diagnoza pielegniarska 11: Mozliwo$¢ wystapienia powiklan dermatologicznych
wokot kolostomii z powodu podraznienia skdry trescig jelitowa.
Cel opieki: Utrzymanie prawidlowego stanu skory wokot wytonionej stomii.
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Interwencje pielegniarskie:

pielegnacja stomii zgodnie z zasadami aseptyKki i antyseptyki

mycie skdry woko! stomii ciepta woda stosujac delikatne srodki myjace
typu Prontosan, Neutrogena, ktére nie powoduja podraznien na skdrze
(migkka gabka lub gaza)

dokladne osuszanie stomii za pomoca migkkiego i czystego recznika
zmiana worka stomijnego wg potrzeb, nie dopuszczajac do jego nadmier-
nego wypelnienia

delikatne zdejmowanie plytki stomijnej, zeby nie uszkodzi¢ wrazliwej
skory dziecka

unikanie kremdw i substancji nawilzajacych ze wzgledu na ryzyko odkle-
jenia si¢ plytki stomijnej od powierzchni skory

stosowanie otworu w plytce stomijnej o $rednicy wigkszej 1-2 mm od
otworu stomii

uzywanie pasty uszczelniajacej, gdy stolec jest rzadki

edukacja matki w kierunku zasad pielegnowania miejsca wylonionej stomii,
nauczenie matki rozpoznawania powiklan okotostomijnych.

Ocena podjetych dzialan: Utrzymano prawidtowy stan skoéry wokét wytonionej

stomii.

Diagnoza pielegniarska 12: Lek matki o zycie dziecka zwigzany z ciezkim stanem
klinicznym.

Cel opieki: Zmniejszenie leku u matki.

Interwencje pielegniarskie:

rozmowa uspokajajaca z matka dziecka

wsparcie psychiczne

zapewnienie rozmowy z psychologiem

rozmowa na temat pielegnacji niemowlecia

wlaczenie matki do pielegnacji nad noworodkiem

zapewnienie tlumacza jezyka ukrainskiego dla sprawnej komunikacji
w sprawach dziecka

umozliwienie kontaktu z duchownym.

Ocena podjetych dzialan: Niepokoj matki dziecka zmniejszyt sie.
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Podsumowanie

W pracy przedstawiono ztozony przypadek kliniczny noworodka z wrodzonym
zaro$nieciem przelyku i innymi wadami, ktérego poddano wielokierunkowej
terapii i pielegnacji. Specyfika opieki pielegniarskiej obejmowata wczesne rozpo-
znawanie problemow zagrazajacych zyciu maltego pacjenta, intensyfikacje dziatan
pielegnacyjnych, obstuge specjalistycznego sprzetu, dbanie o prawidlowe ulozenie
dziecka i funkcjonowanie sondy, dostepdw zylnych, drenazu pooperacyjnego,
stomii odzywczej i odbarczajacej. Kluczowa byla tez profilaktyka zakazen oraz
powiklan dlugotrwatego unieruchomienia, jak réwniez wspolpraca z rodzicami
dziecka i udzielenie im oczekiwanego wsparcia psychicznego oraz informacyjnego.
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Wstep

Kraniosynostoza jest to wada wrodzona oraz genetyczna, w ktdrej stwierdza si¢
zro$niecie jednego lub kilku szwéw czaszkowych. W duzej ilosci przypadkow jest
to wada izolowana, ale w niektérych jest to przejaw zespotu wad wrodzonych [1, 2].
Kraniosynostoza jest wadg calej twarzoczaszki. Towarzyszy jej nieprawidtowe
usadowienie oczodotow. Objawy oczne wystepuja we wszystkich postaciach kra-
niosynostozy. Najczedciej jest to wytrzeszcz, ktory poglebia si¢ wraz z wiekiem
dziecka. Prowadzi on do niedomykalnosci powiek. Kolejnym widocznym objawem
s3 nizej osadzone uszy. Jednak najbardziej widocznym symptomem zro$niecia
szwoOw czaszkowych jest znieksztalcony ksztalt glowy [3, 4, 5].

Etiopatogeneza kraniosynostozy pozostaje nieznana. Najprawdopodobniej sg to
zaburzenia genéw kodujacych receptory do czynnika wzrostu fibroblastéw, takich
jak (FGER1, FGFR2, FGFR3, FGFR4) [2, 5]. Istnieja tez hipotezy pierwotnego
zaburzenia podstawy czaszki, ucisku tworzacego si¢ w zyciu plodowym, zaburzen
metabolicznych, hiperwitaminozy A i/lub D w trakcie cigzy oraz teratogennego
dzialania niektérych lekow, np. kwasu walproinowego [4, 6, 7]. Wada najczesciej
wykrywana jest przy porodzie, lecz zmiany w budowie czaszki wida¢ juz w okre-
sie prenatalnym podczas badania USG. W wiekszosci przypadkéw jest to wada
izolowana, jednakze trudno jest stwierdzi¢ pierwotng przyczyne jej wystepowania.
Wada czesciej dotyka dzieci plci meskiej 3 na 4 przypadki. Najczestszym fenotypem
jest synostoza strzalkowa, stanowiaca 40% do 55% przypadkéw bezobjawowych,
podczas gdy synostoza wiencowa stanowi od 20% do 25% przypadkéw [8, 9].
Rozpoznanie kraniosynostozy opiera si¢ na stwierdzeniu objawdéw w postaci
widocznych zmian w ksztalcie czaszki oraz badaniach obrazowych, takich jak
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tomografia komputerowa czy USG. Dodatkowo wykonuje si¢ badania laborato-
ryjne krwi. Leczenie kraniostenozy jest gtéwnie chirurgiczne. W Polsce w leczeniu
operacyjnym stosuje sie trzy metody: endoskopowa, metode sprezynkowa (SAS
- ang. spring-assisted surgery), klasyczny zabieg plastyki czaszki [10].
Kraniosynostoza, czesto wiaze si¢ z wyzszym ryzykiem uposledzenia rozwoju
poznawczego. Wyniki publikowanych badan wykazywaly, ze srednio polowa
dzieci z prosta postacig kraniosynostozy prezentowala tagodny deficyt poznawczy
i akademicki. Niedorozwdj réznil si¢ w zaleznosci od podtypu kraniosynostozy.
Dzieci z synostozg czolowa, wienncowa i wegtowa maja wigksze prawdopodobien-
stwo trudno$ci w uczeniu si¢ w poréwnaniu z dzie¢mi z synostozg strzatkows.
Najwigksze roznice stwierdzono w ilorazie inteligencji i umiejetnosciach obstugi
komputera. Z drugiej strony nie wptywalo to znaczaco na mowe i czytanie. U wiek-
szosci badanych dzieci nie stwierdzono trudnosci w nauce. Zrozumienie rozwoju
poznawczego dziecka pomaga w okresleniu potencjalnego ryzyka luki rozwojowe;.
Dzigki szybkiej identyfikacji i programom wsparcia mozna zapobiec deficytom
poznawczym lub przynajmniej znacznie je zredukowac. [11, 12, 13]

Cel pracy

Celem pracy jest ocena funkcjonowania dzieci z kraniosynostoza. Cele szczegotowe
dotyczyly okreslenia poziomu wiedzy rodzicow na temat kraniosynostozy oraz
gltéwnych probleméw zdrowotnych dzieci dotknietych ta wada.

Material i metody

Badania przeprowadzono z zastosowaniem metody sondazu diagnostycznego.
Wykorzystanym narzedziem byta autorska ankieta. Kwestionariusz ankiety zostat
przygotowany w formie arkusza online i rozestany na strony portali spoteczno-
$ciowych i grup wsparcia dla rodzicow dzieci z kraniosynostoza do samodzielnego
wypelnienia. Zbieranie materialu odbywato si¢ na przelomie miesigca wrzesnia
2021 roku. Uzyskano odpowiedzi w postaci wypelnionej ankiety od 216 osob.
Wszystkie pozycje byly poprawnie wypelnione, zatem nie byto podstaw do odrzu-
cenia zadnej z odestanej ankiety. Zebrany materiat zostal importowany do arkusza
Excel i poddany ilosciowej analizie, postugujac sie takimi danymi jak minimum,
maksimum, $rednia i mediana.

Wyniki

Charakterystyka badanej grupy

W badanej grupie bylo 216 respondentéw, z czego 96,3% stanowily kobiet (208
0s0b) 1 3,7% to mezczyzni (8 osob). Wiek rodzicéw/opiekundéw wynosit srednio
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34 lata, zakres od 22 do 47 lat, medialna wieku wynosita 34. Wér6d respondentow
61 0s6b mieszkalo na wsi (28,2%) a pozostate 155 0sdb (71,8%) zamieszkiwalo
w miescie. W badanej grupie byly 152 osoby (70,4% ogoétu badanych) z wyksztal-
ceniem wyzszym i 53 osoby (24,5%) z wyksztalceniem $rednim. Wyksztalcenie
zawodowe posiadalo 8 0séb co stanowi 3,7% oraz 3 osoby z podstawowym wy-
ksztalceniem (1,4%). Respondentéw posiadajacych jedno dziecko deklarowato 91
0s0b (42,1%), dwoje dzieci posiadalo 86 ankietowanych (39,8%), za§ pozostala
ilos¢ 39 oséb-troje lub wiecej dzieci (18,1%). (Tabela I)

Tabela | Charakterystyka demograficzna rodzicéw/opiekunéw w badanej grupie

Cecha Kategoria n (N=216) % (216=100%)
Pte¢ Kobiety 208 96,3
Mezczyzni 8 37
Miejsce zamieszkania Miasto 155 71,8
Wies 61 28,2
Wyksztatcenie Wyzsze 152 70,4
Srednie 53 24,5
Zawodowe 8 37
Podstawowe 3 1,4
llos¢ dzieci Jedno 91 421
Dwoje 86 39,8
Troje i wiecej 39 18,1

Sposréd badanych 160 dzieci (74,1%) z kraniosynostoza bylo plci meskiej i 56
dzieci plci zeniskiej (25,9%). Sredni wiek dziecka przy postawieniu diagnozy wy-
nosil 5,5 miesigca, a mediana wynosifa 3 miesigce. Kraniosynostoze strzalkowa
stwierdzono u 100 dzieci (46,3% ogo6tu badanych). Kraniosynostoze czotowg miato
76 dzieci (35,2%), kraniosynostoze wienicowa miato 16 dzieci (7,4%). W pozostalej
grupie 24 dzieci (11,1%) stwierdzono inne rodzaje kraniosynostozy, niz te wymie-
nione wyzej. Badania wykazaly, ze u 17 rodzicéw (7,9%) réwniez wystepowata
ta sama wada, co u ich potomstwa. W badanej grupie leczeniu operacyjnemu
kraniosynostozy poddanych zostalo 183 dzieci (84,7%), bez zabiegu operacyj-
nego bylo 33 dzieci (15,3%). Najczesciej wykonywanym zabiegiem byla klasyczna
plastyka kosci czaszki 99 dzieci (54,1% grupy dzieci operowanych). U 70 dzieci
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(38,3% grupy dzieci operowanych) zastosowano metode leczenia operacyjnego
SAS. Natomiast metode endoskopowa leczenia kraniosynostozy zastosowano u 14
dzieci (7,6% grupy dzieci operowanych). (Tabela II)

Tabela Il Charakterystyka kliniczna dzieci w badanej grupie

Cecha Kategoria n (N=216) % (216= 100%)
Pte¢ Dziewczeta 56 25,9
Chtopcy 160 74,1
Rodzaj kraniosynostozy Strzatkowa 100 46,3
Czotowa 76 35,2
Wiencowa 16 74
Inne 24 11,1
Leczenie operacyjne Tak 183 84,7
Nie 33 15,3
Metoda leczenia Klasyczna plastyka kosci 99 54,1
operacyjnego czaszki
Metoda sprezynkowa 70 38,3
Metoda endoskopowa 14 7,6
Wyniki

W badanej grupie 142 dzieci (65,7%) obecnie przebywa pod opieka réznych spe-
cjalistéw, nie tylko od leczenia kraniostenozy, z czego 102 dzieci (47,2% ogoétu
badanych) przebywa po opieka wiecej niz dwoch specjalistow jednoczesnie. Terapii
neurologopedycznej wymagato 113 dzieci (52,3% badanych) a z zabiegéw fizjo-
terapeutycznych korzystato 135 dzieci (62,5% badanych). Sposréd badanej grupy
89 dzieci (41,2%) wymagalo terapii wczesnego wspomagania rozwoju. W badane;
grupie 145 rodzicow (67,1%) korzystalo z prywatnego sektora ochrony zdrowia.
Dziesigcioro dzieci w badanej grupie (4,6% ogotu badanych) uczeszczato do szkoty
specjalnej.
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Tabela Ill Charakterystyka opieki specjalistycznej dzieci w badanej grupie

PYTANIE ODPOWIEDZI n %
(N=216) | (216=100%)

Czy dziecko obecnie przebywa pod opieka TAK 142 65,7%
specjalistéw z innej dziedziny?

NIE 74 34,3%
Czy jest to opieka wiecej niz dwdch lekarzy TAK 102 47,2%
specjalistow? NIE 89 41,2%

Nie byto takiej | 25 11,6%

potrzeby
Czy dziecko wymaga/wymagato terapii TAK 113 52,3%
neurologopedyczne;j? NIE 103 47,7%
Czy dziecko wymaga/wymagato terapii TAK 135 62,5%
fizjoterapeutycznych? NIE 81 37,5%
Czy dziecko wymaga/wymagato terapii wczesnego TAK 89 41,2%
wspomagania rozwoju? NIE 127 58,8%
Czy ze wzgledu na wade dziecka rozwazasz postanie | TAK 10 4,6%
do szkoty specjalnej lub dziecko obecnie uczeszcza
do szkoty specjalnej? NIE 206 95,4%
Czy obecnie leczysz swoje dziecko w prywatnych TAK 145 67,1%
osrodkach lub/i poradniach? NIE 71 32,9%

Zrédto: opracowanie whasne.

W badaniu oceniono poziom wiedzy rodzicéw na podstawie ich samooceny
w dwoch punktach czasowych: przed rozpoznaniem u dziecka wady oraz w mo-
mencie udzialu w niniejszym badaniu. Uczestnicy mieli oceni¢ poziom swojej
wiedzy w skali punktowej od 0 do 10, gdzie 0 oznacza ,,nie wiedzialem nic o takiej
wadzie” a 10 oznacza ,uwazam si¢ za specjaliste w tym temacie”. Minimalny wynik
1 pkt przyznato sobie 195 0sdb (90,3% badanych), a na maksymalny wynik 10 pkt
ocenily sie 4 osoby (1,9%). Dla celéw analizy podzielono respondentdéw na trzy
grupy w zaleznosci od wyniku samooceny. W grupie z najnizsza wiedza 0-3 pkt
bylto 202 respondentéw (93,6%), w grupie posredniej z wynikiem pomiedzy 4
a 7 pkt byto 9 (4,1%). Natomiast w grupie z najwyzszym poziomem wiedzy 8-10
pkt bylo 5 respondentéw (2,4%). W drugiej ocenie, czyli poziom wiedzy prezen-
towanej obecnie, najnizej, na 1 pkt ocenilo si¢ 5 0oséb (2,3% ogélu), najwyzej na
10 pkt ocenilo si¢ 18 os6b (8,3%). W grupie z najnizsza wiedza 0-3 pkt bylo 9
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respondentow (4,2%), w grupie posredniej z wynikiem pomiedzy 4 a 7 pkt bylo
103 (47,7%). Natomiast w grupie z najwyzszym poziomem wiedzy 8-10 pkt byto
104 respondentow (48,1%). (Rycina 1)

Rycina 1. Zestawienie wynikow samooceny poziomu wiedzy przed postawieniem diagnozy
kraniosynostozy i obecnie

W badanej grupie najcze¢sciej wymienianym zrédlem wiedzy byl Internet (186
respondentdw, 86,1%). Nastepnym zasobem wiadomosci pod wzgledem czgstosci
wskazywania byly grupy wsparcia (183 osoby, 84,7%). Lekarze specjalisci neuro-
chirurgii i neurologii okreslani byli jako Zrédto wiedzy przez 161 oséb (74,5%),
alekarz POZ i/lub pielegniarka byli Zrodtem wiedzy dla 20 respondentow (9,3%).
Badania wykazaty, ze najbardziej oczekiwanym rodzajem wsparcia byto wsparcie
informacyjne (dla 83,8% badanych) i emocjonalne (dla 53,7% badanych). Nato-
miast otrzymalo wsparcie informacyjne 74,5% badanych a emocjonalne wsparcie
otrzymalo 32,4% badanych. (Rycina 2)
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Rycina 2. Zestawienie wynikéw odnosnie wsparcia oczekiwanego i otrzymanego

Zdaniem 130 oso6b (60,2% ogotu badanych) najwiecej wsparcia otrzymywali ze

strony lekarza specjalisty neurologa/neurochirurga. Nastepnym zrédtem pomocy
wymienianym najczesciej przez badanych byla rodzina, tak odpowiedzialo 115

ankietowanych (53,2%). Kolejnym zrédtem byli inni rodzice dzieci z kraniosyno-
stozg — 85 0s6b (39,4%). Ze strony przyjaciol najwigcej wsparcia otrzymywato 58

0s6b (26,9%). Zdaniem 42 0s6b (19,4%) najwiecej wsparcia otrzymali od terapeuty
(fizjoterapeuta/ logopeda/ inny). Lekarz rodzinny byl gléwnym zrédlem wsparcia

dla 18 0s6b (8,3%), a pielegniarka (rodzinnej/oddzialu szpitalnego) byta gléwnym

zrodlem wsparcia dla 7 oséb w badanej grupie (3,2%).

Badania wykazaly, ze najczgsciej wskazywano na trudnosci uwarunkowane do-
stepem do $wiadczen poradni specjalistycznej, w tym dlugi czas oczekiwania na

porade (145 0séb - 67,1%). Kolejnym problemem byl brak finansowania rehabi-
litacji - tak odpowiedzialo 69 respondentow (31,9%). Dojazd do poradni okazal
sie istotng przeszkoda dla 61 uczestnikéw badania (28,2%). Czas oczekiwania na

zabieg operacyjny byl problemem wskazywanym przez 54 ankietowanych (25%).
Z trudnodcig dostepu do rehabilitacji po zabiegu i czas oczekiwania na wizyte do

innych terapeutéw spotkalo sie 45 uczestnikéw badanej grupy (20,8%). Organizacja

nauki/ szkoty dla dziecka byla istotnym problemem dla 9 0s6b (4,2%). W badane;j

grupie 31 0sob (14,4%) wskazalo na inne jeszcze problemy zwigzane z opiekg nad
dzieckiem z kraniosynostoza.
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Tabela IV Zrédfa probleméw zwigzanych z leczeniem kraniosynostozy w opinii respondetéw

Zrédto probleméw n %
(N=216) (216=100%)

Dostep do poradni specjalistycznej/czas oczekiwania na wizyte 145 67,1

Brak wsparcia w finansowaniu rehabilitacji 69 31,9
Odlegtos¢ poradni specjalistycznej/dojazdy 61 28,2

Czas oczekiwania na zabieg operacyjny 54 25,0

Dostep do rehabilitacji po zabiegu i innych terapeutéw 45 20,8
Organizacja nauki/ szkoty dla dziecka 9 4,2

Inne 31 14,4

Wyniki badan wykazaly, ze najczesciej wymienianym przez rodzicéw/opiekunéw
problemem funkcjonowania dziecka z kraniosynostoza byt stres zwiazany z lecze-
niem/ operacja/ rehabilitacjg, tak odpowiedzialo 165 ankietowanych (76,4%). Bélu
obawialo si¢ 67 0s6b biorgcych udzial w badaniu (31%). Ograniczenia w kontak-
tach z réwiesnikami stanowily problem dla 21 respondentéw (9,7%). Trudnosci
w nauce obawialo si¢ 15 ankietowanych (6,9%), natomiast innych problemoéw
zwigzanych z funkcjonowaniem dzieci z kraniosynostozg obawialy sie 33 osoby
(15,3%). (Tabela V)

Tabela V Problemy w funkcjonowaniu dzieci z kraniosynostoza w opinii respondentéw

Zrédto problemow n %

(N=216) (216=100%)
Stres zwiazany z leczeniem/ operacja/ rehabilitacja 165 76,4
Bol 67 31
Ograniczenie w kontaktach z réwiesnikami 21 9,7
Trudnosci w nauce 15 6,9
Inne 33 15,3

Dyskusja

Kraniosynostoza (synostoza) jest to genetyczna wada wrodzona, w ktdrej stwierdza
sie zro$nigcie jednego lub kilku szwoéw czaszkowych. W duzej ilosci przypadkéw
jest to wada izolowana, ale w niektérych jest to przejaw zespotu wad wrodzonych.
Etiopatogeneza kraniosynostozy pozostaje nieznana. Rozpoznanie kraniosynezte-
nozy opiera si¢ na stwierdzeniu objawow w postaci widocznych zmian w ksztalcie

97



czaszki oraz badaniach obrazowych. Wystepowanie tej wady czesto wigze si¢
z wyzszym ryzykiem upos$ledzenia rozwoju poznawczego. Niedorozwdj rézni sie
w zaleznosci od podtypu kraniosynostozy. Dzieci z synostoza czotowg, wienncowa
i weglowa maja wigksze prawdopodobienstwo trudnos$ci w uczeniu si¢ w poréw-
naniu z dzie¢mi z synostozg strzatkowa.

Celem pracy byla ocena poziomu wiedzy rodzicéw dzieci z kraniosynostozg oraz
okreslenie gtéwnych probleméw zdrowotnych dzieci wynikajacych z tej wady.
W badaniu wzigto udziat 216 oséb - opiekunéw dzieci z rozpoznang kraniosy-
nostoza, z czego 96,3% stanowily kobiety. Sredni wiek respondentéw to 34 lata.
W badanej grupie bylo 71,8% mieszkancéw miast i 28,2 mieszkancow wsi. Zde-
cydowana wiekszo$¢ respondentow posiadata wyksztalcenie wyzsze (70,4%). Co
czwarty badany mial wyksztalcenie $rednie.

Dane epidemiologiczne publikowane w literaturze przedmiotu podaja, ze wada
cze$ciej dotyka dzieci pici meskiej 3 na 4 przypadki [8]. Wyniki badan wlasnych
wykazaly, ze zdecydowana wiekszo$¢ dzieci chorujacych na kraniosynostoze to
byty dzieci plci meskiej (74,1%), $rednia wieku tych dzieci w chwili prowadzenia
badan wynosila 32 miesiace.

Z analizy literatury wynika, ze wada ta najczesciej wykrywana jest przy porodzie,
lecz zmiany w budowie czaszki wida¢ juz na USG prenatalnym wykonywanym
w ciazy [8]. Wyniki badan wlasnych wykazaly, ze rozpoznanie pierwszych obja-
wow najczesciej bylo dotyczyto dzieci w wieku do trzech miesiecy. Najczestszym
fenotypem jest synostoza strzalkowa, stanowigca 40% do 55% przypadkéw bezob-
jawowych, podczas gdy synostoza wienicowa stanowi od 20% do 25% przypadkow
[8]. Podobne proporcje wystepowaly w badanej grupie. Najczesciej wystepujacym
typem kraniosynostozy bylo zrosniecie szwu strzalkowego (46 % ogétu badanych)
i szwu czotowego (35% ogdtu badanych).

Dostepnos¢ do lekarzy specjalistéw w Polsce obecnie stanowi znaczne utrudnie-
nie dla chorych, szczegdlnie tych zamieszkujacych wsie i mate miasteczka, z dala
od duzych miejskich aglomeracji. W prezentowanych badaniach najwiecej osob
zamieszkiwalo wojewddztwo Slaskie i mazowieckie gdzie znajduja si¢ najbardziej
znane o$rodki zajmujace si¢ leczeniem kraniosynostozy. W Polsce stosowanymi
operacjami w leczeniu kraniosynostozy sa trzy metody: endoskopowa, metoda
sprezynkowa (SAS - ang. spring- assisted surgery), klasyczny zabieg plastyki
czaszki. Kwalifikacja do kazdej z trzech metod leczenie zalezne jest migdzy innymi
od wieku pacjenta. Metodg¢ endoskopowg mozna zastosowac u dzieci najmlodszych
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nie pdzniej niz do 3 miesigca zZycia. Natomiast klasyczna jest stosowana juz u dzieci

w wieku niemowlecym - od 5 miesigca zycia do 12 m-c zycia. Przy metodzie SAS-
sprezynki, preferowany wiek dziecka to 3-6 m-c Zycia, cho¢ jest to indywidualnie

traktowane w zaleznosci od wady moze by¢ przeprowadzony do 11 m-c zycia.
Rodzaj zabiegu dobiera si¢ rowniez biorac pod uwage rodzaj wady. [2]

Wyniki badan wtasnych wykazaly, ze w badanej grupie 84,7% dzieci wymagato

leczenia operacyjnego. Najwieckszy odsetek stanowity dzieci leczone metoda
klasyczng (54,1% dzieci leczonych operacyjnie). Najrzadziej stosowana metoda
leczenia chirurgicznego w badanej grupie byla metoda endoskopowa leczenia

kraniosynostozy.

Wyniki wykazaly, Ze prawie co trzeci ankietowany deklarowal, ze dziecko przebywa

pod stala opieka specjalistow z innej dziedziny. Potowa ankietowanych podaje, iz
dziecko wymaga lub wymagatlo opieki neurologopedycznej. Opieki fizjoterapeuty
wymagato lub wymaga co trzecie dziecko. Z terapii wczesnego wspomagania roz-
woju skorzystato prawie 60% dzieci ankietowanych. Prawie wszyscy ankietowani

odpowiedzieli, iz ze wzgledu na kraniosynostoz¢ nie zamierzajg posyta¢ swojego

dziecka do szko! specjalnych. Potowa badanych stwierdzila, ze korzystala z leczenia

finansowanego calosciowo lub czesciowo przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Co

trzeci rodzic zdecydowal si¢ na leczenie dziecka w prywatnym osrodku/ poradni.
Duzym utrudnieniem oséb z badanej grupy okazat si¢ dostep do poradni specja-
listycznej, tak odpowiedziato 149 ankietowanych. Co trzecia osoba zadeklarowata,
ze problemem byty dojazdy po poradni specjalistycznych oraz brak finansowania

na rehabilitacje dziecka. Zdecydowana wigkszos¢ badanych odpowiedziala, ze

najtrudniejszym problemem byl stres zwigzany z leczeniem oraz bol, jaki bedzie

musiato znie$¢ dziecko przy leczeniu operacyjnym. Co ciekawe, problemy zwig-
zane z rozwojem dzieci, ich funkcjonowaniem wsrdd réwiesnikéw nie stanowily
istotnego zrodta stresu czy trudnosci dla osob w badanej grupie.

Prawie wszyscy ankietowani, ktorzy oceniali poziom swojej wiedzy na temat kra-
niosynostozy jeszcze przed postawieniem diagnozy u swojego dziecka, ocenilo

sie na jeden punkt w skali od 0-10. W chwili udziatu w badaniu rodzice oceniali

poziom swojej wiedzy juz na 8 punktéw w skali od 0-10. Wynika z tego, ze wystepo-
wanie choroby w rodzinie wptynelo istotnie na poprawe wiedzy w tym zakresie, co

jest zupelnie zrozumiale, szczegolnie przy wadach rzadkich. Najczestszym zroédlem

informaciji, z ktorego korzystali ankietowani byt Internet oraz grupy wsparcia dla

rodzicéw, znajdujace si¢ na portalach spolecznosciowych.
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Badani najbardziej potrzebowali wsparcia informacyjnego i emocjonalnego. Wy-
niki te sg spdjne z niska samooceng poziomu wiedzy przed postawieniem diagnozy
u dziecka. Wyniki badan wykazaly, ze oczekiwane wsparcie zostalo im udzielone,
chociaz w mniejszym odsetku niz bylo zglaszane zapotrzebowanie. Na trzecim
miejscu co do oczekiwanego wsparcia bylo wsparcie rzeczowe, co korespondowato
z problemami finansowymi, na ktére wskazali respondenci. Najwieksza czgs¢
badanych odpowiedziala, Ze najwigcej wsparcia otrzymata od lekarza specjalisty
(60,2%) oraz rodziny (53,2%). Znaczna cz¢$¢ respondentow (39,4%) korzystata
z grup wsparcia dla rodzicéw dzieci z kraniosynostoza.

Whioski

Wyniki badan wykazaty, ze poziom wiedzy opiekunéw/rodzicéw dzieci z kra-
niosynostozg jest na bardzo wysokim poziomie, jednakze przed postawieniem
diagnozy u dziecka wiedza na ten temat byta u nich znikoma.

Najwigksze trudnosci dla opiekunéw/ rodzicéw dzieci stanowil dostep do $wiad-
czen medycznych oraz diugi czas oczekiwania na wizyte u specjalisty. Czestym
problemem okazata si¢ rowniez odleglos¢ z miejsca zamieszkania do poradni
specjalistycznej, w ktorej rodzice zdecydowali si¢ leczy¢ swoje dziecko. Najwigk-
szy problem dla dzieci stanowit stres zwigzany z podjetym leczeniem oraz obawa
przed bélem po zabiegu operacyjnym. Po otrzymaniu diagnozy rodzice dzieci
z kraniosynostenoza najbardziej potrzebowali wsparcia informacyjnego. Gtéwnym
zrodtem wiedzy z jakiego korzystali rodzice to Internet oraz grupy wsparcia dla
rodzicéw dzieci z kraniosynostenozg, natomiast gléwnym zrédlem wsparcia byt
lekarz specjalista oraz najblizsza rodzina.
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Wstep

VACTERL to asocjacja nielosowych polaczonych ze sobg wad wrodzonych, ktére
dotyka wielu struktur anatomicznych. Termin VACTERL jest akronimem, w kto-
rym kazda litera reprezentuje pierwsza liter¢ jednego z objawéw obserwowanych
u dzieci dotknigtych ta choroba. Poczatkowo akronim VATER obejmowal anomalie
kregowe, odbytowe, tchawiczo-przetykowe, promieniowe i nerkowe. Akronim
zostal nastepnie przedefiniowany przez dodanie (C) dla wad serca, (L) dla wad
konczyn innych niz anomalie promieniowe oraz (S) dla pojedynczej tetnicy pe-
powinowej. Asocjacja VACTERL jest obecnie najczedciej uzywanym terminem
okreslajacym ten stan [1].

Asocjacja VACTERL charakteryzuje sie wystepowaniem przynajmniej trzech spo-
$r6d wymienionych nieprawidlowosci: wady nerek, wady konczyn, wady kregdw,
zaro$niecie odbytu, wady serca oraz przetoki tchawiczo-przetykowej. Dokladny
powdd powstania tej asocjacji nie jest znany. Oczywistym jest, iz czynniki powo-
dujace rozlegle wady rozwojowe musza wplywac na wczesne etapy rozwoju em-
brionalnego. Ze wzgledu na rézne kryteria diagnostyczne doktadne dane dotyczace
czestosci wystepowania nie sg znane, ale szacuje sig, ze asocjacja ta wystepuje
u 1-9/100 000 niemowlat, z 1/10 000 do 1/40 000 Zywych urodzen rocznie. Uwa-
runkowania geograficzne lub dominacja w konkretnej grupie etnicznej nie zostaty
jeszcze okreslone. Zespot wad wrodzonych rozpoznawany jest przy urodzeniu lub
w pierwszym dniu po urodzeniu i sklada sie z co najmniej trzech nastepujacych
objawow: wady kregow (60-80% pacjentdw), ktéremu zwykle towarzyszg nie-
prawidtowosci zeber; niedroznos¢ odbytnicy lub zaro$niecie odbytu (55-90%);
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wady serca (40-80%); przetoka tchawiczo-przetykowa (50-80%) z atrezjg przetyku
lub bez niej; wady nerek (50-80%), w tym agenezja, nerka podkowiastg i torbie-
lowatoscig oraz wady konczyn (40-50%). Nieprawidtowosci konczyn sg zwykle
definiowane jako nieprawidtowosci kosci promieniowej, w tym hipoplazja/aplazja
kciuka o réznym stopniu nasilenia. Powyzsze wady rozwojowe uwazane sg za
gltéwne cechy skladowe, jednakze wiele innych malformacji opisano u pacjentow
dotknietych tg chorobg. Diagnostyka prenatalna moze by¢ wyzwaniem, poniewaz
pewne powigzane cechy asocjacji sg trudne do zidentyfikowania przed urodzeniem.
Leczenie polega na chirurgicznej korekcji okreslonych wad wrodzonych we wcze-
snym okresie noworodkowym - najczesciej sg to atrezja odbytu, wybrane wady
serca i/lub przetoka tchawiczo-przelykowa. Waznym do podkreslenia jest fakt,
iz pacjenci z asocjacja VACTERL nie wykazuja zaburzen neuropoznawczych [2].
Obraz kliniczny

Asocjacja VACTERL obejmuje wiele wad anatomicznych, ktére sa wrodzone
i moga zosta¢ rozpoznane po urodzeniu - np. atrezja odbytu, przetoka tchawi-
czo-przetykowa i atrezja przelyku, lub zosta¢ rozpoznane dopiero pézniej — jak
wady rozwojowe serca, wady kregéw i wady nerek. Kombinacja wad rozwojowych
moze znacznie si¢ rézni¢ w zaleznosci od jednostki, a dziecko dotkniete tg choroba
zazwyczaj nie bedzie mialo wszystkich wad rozwojowych wymienionych ponize;.
Nieprawidlowe polaczenie tchawicy z przelykiem (przetoka tchawiczo-przetykowa)
jest najczestsza wadg wrodzong w asocjacji VACTERL. Ta wada rozwojowa po-
tencjalnie umozliwia wdychanie (aspirowanie) pokarmu do pluc, co z kolei moze
powodowac liczne infekcje drég oddechowych i brak ich rozwoju. Atrezja przetyku
jest za to wada rozwojowa, gdzie przeltyk zweza si¢ lub konczy $lepym woreczkiem,
zamiast zapewnia¢ przejscie do zZotgdka. Oba te stany moga powodowac trudnosci
zaréwno w oddychaniu, karmieniu jak i potykaniu.

Atrezja odbytu to wada rozwojowa, w ktorej otwor taczacy odbytnice przez odbyt
na zewnatrz jest zamkniety. Tym zamknigciem moze by¢ cienka blona skérna
lub grubsza blokada ze skéry i migsni. Stan ten (okreslany réwniez jako nie-
dokrwienie odbytu) uniemozliwia prawidlowe przejscie tresci jelitowej. Atrezja
odbytu moze wspolistnie¢ z nieprawidlowosciami w dolnym odcinku ukladu
moczowo-plciowego.

Wystepuja rowniez réznorodne nieprawidlowosci dotyczace nerek i drég moczo-
wych, w tym brak rozwoju jednej lub obu nerek (zwana aplazja nerek), wady roz-
wojowe jednej lub obu nerek (dysplazja nerek), przemieszczenie lub nieprawidlowe
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umiejscowienie nerek (ektopia nerek). Moze réwniez powsta¢ nieprawidlowy
przeptyw wsteczny (refluks) moczu do przewodu moczowego, ktory przenosi mocz
do pecherza (odplyw pecherzowo-moczowodowy), co powoduje nieprawidlowe
gromadzenie si¢ moczu w nerkach (zwane wodonerczem). Ponadto dzieci chore
moga doswiadczac czestych infekeji drég moczowych, a otwdr cewki moczowej
moze by¢ nieprawidfowo umiejscowiony na koncu pracia - spodziectwo.

W asocjacji VACTERL moze wystapi¢ takze szereg réznych wad serca, z kto-
rych najczestsza s wady przegrody miedzykomorowej — jest to dziura, ktéra
moze wystapi¢ w dowolnym miejscu przegrody, a wielkos¢ i lokalizacja wady
okreslaja nasilenie objawéw. Niewielki ubytek w przegrodzie migdzykomorowej
moze zamkna¢ si¢ samoistnie lub sta¢ si¢ mniej znaczacy wraz z dojrzewaniem
i wzrostem dziecka. Wada $redniej wielkosci moze wpltywa¢ na zdolno$¢ serca
do skutecznego pompowania krwi do ptuc i reszty ciala (to zjawisko nazywane
jest zaistoinowa niewydolno$cig serca). Objawy zwigzane z niewydolnoscig serca
obejmuja abnormalne szybkie tempo oddychania (tachypnea), $wiszczacy oddech,
bardzo szybkie bicie serca (tachykardia) oraz brak wzrostu w oczekiwanym tem-
pie (brak rozwoju). Duzy ubytek przegrody miedzykomorowej moze powodowac
zagrazajace zyciu powiklania juz w okresie niemowlecym. Dodatkowe wrodzone
wady serca, ktére wystepuja przy tym zespole obejmuja: wady przegrody mie-
dzyprzedsionkowej, zesp6l niedorozwoju lewego serca (jest to stan, w ktérym
dochodzi do niedorozwoju lewej komory, zastawki aortalnej i/lub mitralnej oraz
aorty wstepujacej), przetozenie wielkich pni tetniczych (stan, w ktérym aorta
i tetnica ptucna sg zamienione w pozycjach), zlozona wada rozwojowa znana jako
Tetralogia Fallota oraz przetrwaly przewdd tetniczy (jest to zjawisko, gdy przejscie
miedzy naczyniem krwiono$nym prowadzacym do pluc, a gléwng tetnicg ciala
nie zamyka si¢ po urodzeniu).

Nieprawidlowosci kregostupa sg to takie wady w kregostupie, ktore obejmuja
gltéwnie brakujace kregi, znieksztalcone kregi (moga to by¢ kregi potowiczne,
kregi w ksztalcie motyla, rozszczepy kregowe czy zespolenie kregéw), brakujace
zebra lub ich zwigkszona ilo§¢ (nazywane Zebrami nadliczbowymi), zespolenia
zeber oraz ich rozszczepienie. Moze réwniez wystapi¢ skrzywienie kregostupa
(skolioza) oraz brak najnizszej kosci kregostupa — kosci ogonowe;.

Innymi znaczacymi wadami zwigzanymi z asocjacja VACTERL s3 wady dotyczace
przedramienia po stronie kciuka (kosci promieniowej). Wady te moga obejmowac
brak kosci promieniowej (aplazja promieniowa), niedorozwoj kosci promieniowej
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(hipoplazja promieniowa), niedorozwdj lub brak kciuka i/lub obecnos¢ dodatkowe;j
kosci w kciuku (kciuk tréjpaliczkowy). Odnotowano dodatkowo inne anomalie
konczyn, w tym: dodatkowe palce (polidaktylie¢), blone palcéw (syndaktylie),
nieprawidiowe zespolenie dwdch kosci przedramienia (synostoza promieniowo-
guzowy), a takze wady rozwojowe konczyn dolnych takie jak: stopa konsko-
szpotawa (polegajaca na utrwalonym zgieciu podeszwowym stopy i przywiedzeniu
do przodostopia) oraz hipoplazja duzego palca stopy i piszczeli.Dodatkowe wady
wrodzone, ktére zostaly odnotowane u mniejszosci dotknietych choroba obejmuja:
asymetri¢ twarzy (mikrosomia hemifazowa), nieprawidlowy ksztatt i rozmiar uszu,
zwezenie krtani, zaro$niecie nozdrzy tylnych (zwezenie przejs¢ z tylnej czgsci nosa
do gardla uniemozliwiajace oddychanie przez nos), wady rozwojowe ptuc, wysu-
niecie jelita przez nieprawidtowy otwdr w mig$niowej $cianie brzucha w poblizu
pepka (przepuklina pepkowa), nieprawidlowa pozycja jelit i malrotacja jelit [4].
Diagnostyka

Asocjacja VACTERL to diagnoza stawiana po wykluczeniu innych mozliwych
przyczyn wad wrodzonych (bedaca diagnoza z wykluczenia). Do tej pory nie
opublikowano zadnego jasno ustalonego zestawu lub zwalidowanych kryteriéw
diagnostycznych i nie istnieje zaden test laboratoryjny, ktéry mégtby zdiagno-
zowac lub wykluczy¢ ta chorobe. W chwili obecnej najbardziej rygorystyczne
podejscie definiuje ,,bezpieczne” oznaczenie asocjacji VACTERL w obecnosci co
najmniej jednej anomalii we wszystkich trzech zaangazowanych czesciach ciala
(konczynach, klatce piersiowej i miednicy/podbrzuszu) oraz ,,prawdopodobne”
w obecnosci dwoch lub wigcej anomalii w dwoch czesciach ciala. Diagnoza jest
diagnozg kliniczng oparta na obecnych wadach i dlatego rozpoczyna si¢ od pel-
nego badania fizykalnego. Inne wykonane testy beda zaleze¢ od podejrzenia wad
wrodzonych - na przyklad obrazowanie rentgenowskie moze by¢ wykorzystywane
do wykrywania anomalii kregéw i konczyn, a obrazowanie ultrasonograficzne
moze identyfikowac wady serca lub nerek. Testy laboratoryjne i genetyczne moga
by¢ przydatne do wykluczenia alternatywnych diagnoz. Niektére wady rozwojowe
obserwowane w asocjacji VACTERL mozna zidentyfikowac¢ przed urodzeniem za
pomoca technik obrazowania, takich jak USG prenatalne.

Co wazne, obecnos¢ pojedynczej tetnicy pepowinowej powinna skfania¢ do po-
dejrzenia asocjacji VACTERL i innych wad wrodzonych [5].
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Leczenie

Leczenie dzieci objetych asocjacja VACTERL opiera si¢ na leczeniu objawowym,
poniewaz jest to choroba uwarunkowana genetycznie. W zaleznosci od osobnika
rézni sie ono zaleznie od wystepujacych objawéw. Chociaz osoby dotkniete tym
schorzeniem moga mie¢ wiele powiklan, ich wady rozwojowe zwykle nie zagra-
zaja zyciu. Leczenie w zwigzku z tym jest ukierunkowane na specyficzne wady
rozwojowe i zwigzane z nimi objawy, ktére wystepuja

u kazdego osobnika i czgsto sg bardzo zréznicowane. Wiele nieprawidtowosci
strukturalnych (wady promieniowe, wady serca, atrezja odbytu) mozna skorygo-
wa¢ chirurgicznie.

U niektorych osob operacja moze by¢ konieczna juz w okresie noworodkowym.
Powtdrne operacje moga by¢ rowniez potrzebne w poézniejszym zyciu w celu
skorygowania lub dalszego korygowania wad strukturalnych. Opieka nad takimi
osobami powinna obejmowac podejscie zespolowe przez kilku réznych specjali-
stow, w tym gléwnie gastroenterologa, kardiologa, chirurga i urologa [6].

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie opieki pielegniarskiej nad pacjentem z asocjacja
VACTERL.

Metody, techniki i narzedzia badawcze

Metoda zastosowang w przedstawionej pracy bylo studium indywidualnego przy-
padku. Studium indywidualnego przypadku - zwanego réwniez case study - to
metoda, w ktorej autorka zastosowala takie techniki jak: wywiad, obserwacja,
podstawowe pomiary w pielegnowaniu oraz analiza dokumentacji. Narzedziami
badawczymi zastosowanymi w pracy, ktore pozwolity na zgromadzenie szczego-
fowych danych byty: Skala VAS, Skala sprawnosci ruchowej (w oparciu o FMS),
Skala PDMS-GM, Skala POSNA, karta diagnoz i interwencji pielegniarskich wraz
z analizg dokumentacji medycznej pacjenta.

W przypadku metody badawczej bedacej analizg piémiennictwa wykorzystano
narzedzia badawcze takie jak: artykuly, ksigzki, oraz strony internetowe. Uzyskano
swiadoma zgode¢ opiekunéw prawnych dziecka na udzial w badaniu.

Opis przypadku

Chlopiec lat 9 z chorobg wrodzong VACTERL, wczesniej leczony z powodu dlu-
goodcinkowego zaros$niecia przetyku, zostal przyjety do Klinicznego Oddzialu
Chirurgii i Urologii Dzieci i Mlodziezy GUMed z powodu braku oddania stolca
przez 3 doby oraz silnych béléw brzucha o zmiennym natezeniu. Brzuch pacjenta
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byl wzdety, miernie napiety i tkliwy. Pacjenta zakwalifikowano do zabiegu w try-
bie pilnym, wykonano laparotomi¢ z uwolnieniem zrostéw jelitowych, resekcja
fragmentu jelita czczego, zespoleniem jelita czczego oraz wytoniono dwulufowg
przetoke w jelicie kretym.
W kolejnych dniach byl reoperowany — wykonano relaparotomie¢ z powodu per-
foracji przewodu pokarmowego (perforacja jelita czczego okoto 5cm powyzej
uprzednio wytworzonego zespolenia jelitowego), pozostawiono dren Kehra w dro-
gach zdtciowych. W kolejnych dobach hospitalizacji obserwowano stopniowa
poprawe stanu ogdlnego chlopca, wlaczono szerokospektralng antybiotykoterapie
oraz zywienie pozajelitowe, ze stopniowym zwigkszaniem podazy Zywienia droga
doustna. Ze wzgledu na duze straty z wylonionej przetoki jelitowej dziecko zakwa-
lifikowano do zabiegu implantacji wktucia centralnego Broviac — cewnik implan-
towano, jednoczasowo usunieto dren Kehra z drég zoéiciowych oraz wykonano
grafi¢ przewodu pokarmowego przez przetoke. Przypadek chiopca konsultowano
na kominku radiologicznym, zadecydowano o zamknigciu przetoki po uptynieciu
okresu 3 miesigcy oraz o przeniesieniu chlopca na Kliniczny Oddzial Pediatrii
w celu dalszego leczenia.
Dane o stanie poszczegolnych ukladow
Zakres skory oraz jej wytworéw: liczne blizny po zabiegach chirurgicznych na
brzuchu i klatce piersiowej, widoczne poszerzone naczynia w gérnej czesci klatki
piersiowej i na brzuchu, gastrostomia. Uklad mie$niowo-szkieletowy: zakres
ruchéw ograniczony, sylwetka nieprawidlowa, wystepuje deformacja kregostupa -
skolioza w odcinku piersiowo-ledzwiowym. Ukladu oddechowy: liczba oddechéw
16/minuta, nad sercem szmer skurczowy II/IV tony glo$ne i mocno akcentowane.
Uktadu krazenia: ci$nienie tetnicze krwi 90/65 mmHg, tetno 75 uderzen na mi-
nute oraz bardzo duze krazenie oboczne w obrebie klatki piersiowej oraz brzucha.
Ukfadu pokarmowy: niedroznos¢ przewodu pokarmowego, duza ilo§¢ gazow
w $rédbrzuszu oraz obnizone faknienie.
Stan psychiczny: myslenie logiczne, Swiadomos$¢ zachowana, pacjent nastawiony
do wlasnej sytuacji pozytywnie i obiektywnie.
Diagnoza pielegniarska: Bol nasilajacy sie w trakcie ruchu, zwigzany z zaostrze-
niem procesu chorobowego.
Cel opieki: Zmniejszenie bolu pacjenta.
Interwencje pielegniarskie:

« ocena czynnikéw nasilajacych lub zmniejszajacych dolegliwosci bélowe
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« ocena odczu¢ bolowych zglaszanych przez pacjenta

« ocena stopnia nasilenia bélu w skali VAS

» podawanie lekéw przeciwbdlowych zgodnie z indywidualng kartg zlecen

« udzial w usprawnianiu chorego zgodnie z planem okreslonym przez lekarza

i fizjoterapeute

» zachecanie chorego do aktywnosci pomimo dolegliwosci bolowych

« zapewnienie pacjentowi ciszy, spokoju i warunkéw do wypoczynku.
Ocena dzialan pielegniarskich: Nasilenie bolu uleglo zmniejszeniu.

Diagnoza pielegniarska: Utrudnione potykanie spowodowane dlugoodcinkowym
zaro$nieciem przetyku.
Cel opieki: Utatwienie przyjmowania pokarméw oraz zmniejszenie ryzyka za-
krztuszenia pokarmem.
Interwencje pielegniarskie:
« dostosowanie konsystencji pokarmu i czasu karmienia do mozliwosci
polykania pacjenta
« edukacja w zakresie przyjmowania positkow
» obserwacja sposobu przyjmowania positkow
« ocena samodzielnosci pacjenta w zakresie spozywania positkow
« wdrozenie rodziny do wspierania chorego w przestrzeganiu zalecen i za-
pewnieniu bezpieczenstwa w czasie spozywania positkow
» zapewnienie odpowiedniego ulozenia pacjenta podczas positkow.
Ocena dzialan pielegniarskich: Zmniejszenie ryzyka zakrztuszenia pokarmem.

Diagnoza pielegniarska: Deficyt w czynnos$ciach samoopieki spowodowany
postepem zmian chorobowych.
Cel opieki: Zmniejszenie deficytu w zakresie samoopieki.
Interwencje pielegniarskie:
« edukacja rodziny pacjenta w zakresie wspierania z wykonywaniu czynnosci
samoopieki i opieki nad chorym w warunkach domowych
« monitorowanie stanu ogélnego pacjenta
» motywowanie chorego do wykonywania czynnosci samoopieki
« ocena sprawnosci funkcjonalnej pacjenta wedlug skali barthel
« okreslenie potrzeb pacjenta w zakresie czynnosci samoopieki
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» pomoc choremu w wykonywaniu czynnosci samoopieki
« udzial w planie usprawniania pacjenta okreslonym przez lekarza i fizjo-
terapeute.
Ocena dzialan pielegniarskich: Nadal utrzymujacy sie deficyt samoopieki.

Diagnoza pielegniarska: Obnizony nastr6j zwigzany z aktualng sytuacja zdro-
wotna.
Cel opieki: Poprawa nastroju pacjenta.
Interwencje pielegniarskie:
« monitorowanie stanu psychicznego pacjenta
« motywowanie pacjenta do podejmowania aktywnosci ruchowej, prze-
strzegania planu terapii
« motywowanie rodziny pacjenta do wspierania
« ustalenie planu wsparcia pacjenta z psychologiem
 wyjasnienie celowo$ci podejmowanych dziatan w planie opieki i terapii
« zapewnienie pacjentowi kontaktu z lekarzem, psychologiem i rodzing
« zapewnienie spokoju i komfortu psychicznego.
Ocena dzialan pielegniarskich: Nastréj pacjenta poprawit sig.

Diagnoza pielegniarska: Ryzyko zmniejszenia wydolnosci serca.
Cel opieki: Skuteczna praca serca, stabilny uktad krazenia.
Interwencje pielegniarskie:
 administrowanie lekami na zlecenie lekarza
» monitorowanie skutkéw ubocznych podawanych lekéw
« obserwacja pacjenta w kierunku objawéw niewydolnosci serca i zmniej-
szonej pojemnosci minutowej serca
« ocena pulsoksymetrii, tetna, ci$nienia tetniczego
 pobieranie krwi na badania laboratoryjne oraz monitorowanie wynikéw
zgodnie z indywidualng kartg zlecen
« ulozenie pacjenta w pozycji p6l-Fowlera.
Ocena dzialan pielegniarskich: Wystapienie zmniejszenia ryzyka nieprawidlowej
wydolnosci serca.

Diagnoza pielegniarska: Ryzyko zakazenia rany u pacjenta po zabiegu operacyj-
nym (relaparotomia).

109



Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka wystapienia zakazenia rany pooperacyjne;j.
Interwencje pielegniarskie:
« codzienna zmiana opatrunku z zastosowaniem zasad aseptyki i antyseptyki
» kontrola ci$nienia tetniczego krwi i tetna
 obserwacja jakosci i ilosci tresci wyplywajacych z drenéw
 obserwacja opatrunku i rany pooperacyjnej
« poinformowanie lekarza o ewentualnych niepokojacych objawach (wy-
plywajaca tres¢ ropna, krew)
« utrzymanie opatrunku w czystosci i suchosci.
Ocena dzialan pielegniarskich: Zmniejszone ryzyko zakazenia rany poopera-

cyjnej.

Diagnoza pielegniarska: Ryzyko infekcji zwigzane z obecnosci wktucia central-
nego (BROVIAC).
Cel opieki: Utrzymanie stanu braku infekcji oraz kontrola ryzyka.
Interwencje pielegniarskie:
« administrowanie antybiotykami wedlug indywidualnej karty zlecen
« pobieranie krwi na zlecenia lekarza do oznaczenia markeréw stanu za-
palnego
 pomiar temperatury ciala
« prowadzenie karty monitorowania wklucia centralnego, utrzymanie droz-
nosci
« stosowanie technik aseptycznych przy zmianie opatrunkéw wedtug obo-
wigzujacych procedur, obserwacja w kierunku wystapienia objawéw za-
kazenia.
Ocena dzialan pielegniarskich: Utrzymano stan braku infekcji zwigzanego z obec-
no$cig cewnika naczyniowego. Zrédta diagnoz: [7,8]
Podsumowanie
Wystepowanie asocjacji VACTERL szacuje si¢ na wystepowanie u 1-9/100 000
niemowlat, z 1/10 00 do 1/40 000 zywych urodzen rocznie. Asocjacja ta obej-
muje w sobie wady anatomiczne, ktore s3 uwarunkowane genetycznie. Powstaja
takie wady jak atrezja odbytu, przetoka tchawiczo-przelykowa i atrezja przetyku
(ktére moga by¢ rozpoznane juz przy urodzeniu) oraz wady rozwojowe serca,
wady kregow i wady nerek (rozpoznane w trakcie rozwoju dziecka). Leczenie
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tego schorzenia polega na leczeniu objawowym poprzez chirurgiczne korekcje
okreslonych wad we wczesnym okresie noworodkowym.
Pacjent zostal poddany zabiegowi relaparotomii przewodu pokarmowego z po-
wodu perforacji. Jako procedura inwazyjna, niesie ona za soba ryzyko powiktan,
takie jak silne krwawienia, straty znacznych ilo$ci krwi czy przepukliny. Profesjo-
nalna i dokladna sprawowana opieka nad pacjentem po zabiegu pozwolila wczesnie
wykry¢ i zapobiec ewentualnym powiktaniom. U pacjenta rowniez wystepowaty
problemy pielegnacyjne zwigzane z ukltadem oddechowym (spowodowane niepra-
widlowym polaczeniem tchawicy z przetykiem, ktére mogty skutkowac infekcjami
drég oddechowych) albo licznymi wadami serca, nieprawidlowosciami kregostupa
oraz wystepujaca atrezja odbytu. Interwencje planowo zostaly skierowane ku
zmniejszeniu ryzyku powiklan zwigzanymi z tymi problemami.
Gléwnymi dzialaniami podejmowanymi przez pielegniarke i pielegniarza w od-
dziale pediatrycznym sa:
- zebranie szczegdtowego wywiadu,
- przeprowadzenie badania fizykalnego z uwzglednieniem pomiaru pod-
stawowych parametréw zyciowych,
- ocena pacjenta wedlug skali VAS, PDMS-GM, POSNA i skali sprawnosci
ruchowej,
- prowadzenie i nadzorowanie procesu pielegnowania dziecka,
- zalozenie wktucia obwodowego,
- podaz lekéw wedlug indywidualnej karty zlecen,
- prowadzenie promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej dziecka i rodziny,
- identyfikowanie i rozwigzywanie probleméw zdrowotnych dziecka i jego
rodziny wynikajacych z indywidualnej reakcji na chorobe, stosowana
diagnostyke i metody leczenia,
- przygotowanie rodzicow pacjenta do sprawowania przez nich opieki nad
dzieckiem w procesie leczniczo-pielegnacyjnym.
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Wstep

Ostre zakazenia osrodkowego uktadu nerwowego u dzieci pomimo postepu w ich
rozpoznawaniu i leczeniu stanowig nadal duzy problem diagnostyczny, terapeu-
tyczny i spoteczny [1] bedac nie tylko bezposrednig przyczyna zagrozenia zycia,
ale powodem powaznych powiklan neurologicznych oraz trwalych nastepstw,
wigzacych sie¢ z ograniczeniem sprawnosci umystowej i fizyczne;.

Jedna z najczestszych postaci zakazenia osrodkowego uktadu nerwowego u dzieci
jest zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych, ktére nadal jest chorobg pietnujaca
duze ilosci dzieci. Waznym elementem w wielu postaciach bakteryjnego zapalenia
opon jest mozliwo$¢ czynnego zapobiegania, czyli stosowania szczepien ochron-
nych. Postep w eliminowaniu zakazen powinien obejmowac poza ich zwalczaniem,
takze znajomos¢ czynnikéw sprzyjajacych ich wystepowaniu i szerzeniu sig.
Pierwsze symptomy choroby, ktére wczesnie zaobserwowane pozwolg na szybka
interwencje, diagnoze ileczenie matych pacjentéw oraz przekonanie ich rodzicow
o zasadnosci szczepien daja nadziej¢ na brak powiklan, zapobiegnigcie trwatemu
kalectwu i $mierci uzasadnia podjecie tematu zbadania poziomu wiedzy rodzicow
na temat zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych u dzieci.

Cel

Celem pracy jest ocena poziomu wiedzy rodzicéw na temat zapalenia opon mo-
zgowo-rdzeniowych.

Material i metoda

W pracy zastosowano metode sondazu diagnostycznego, technike ankietowania,
a narzedziem badawczym byl autorski kwestionariusz ankiety skladajacy si¢ z 10
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pytan metryczki oraz 34 pytan czesci sprawdzajacej wiedzg. Badanie przeprowa-
dzono w okresie od listopada 2019 roku do konca marca 2020 roku wsréd 105
odbiorcow $wiadczen POZ bedacych rodzicami dzieci w wieku od 0 do 6 lat.
Analize statystyczng zebranego materialu przeprowadzono w pakiecie Statistical3.1
Firmy Stat Soft. Analizowano dane o charakterze jako$ciowym. Zaleznosci zacho-
dzace pomigdzy zmiennymi oceniono testem chi-kwadrat Pearsona.

Wyniki

Badaniem objeto 101 oséb. W badanej grupie bylo 69,3% oraz 30,7% mezczyzn.
Wsrod badanych byto 9,9% osob w wieku ponizej 20 lat, 42,6% w wieku 21-30 lat
oraz po 23,8% w wieku 31-40 i powyzej 40 lat.

Analiza wyksztalcenia wykazala, ze wyzsze wyksztalcenie miato 38,6% respon-
dentdéw, $rednie 43 42,6%, zawodowe 13,9%, a podstawowe 5,0%.

Najwigcej sposrod badanych oséb posiadato dzieci w wieku od 4 do 6 lat 46,5%.
Dzieci w wieku 1-3 lat mialo 28,7%, od 2 miesigca zycia do 12 - 19,8% oraz do 1
miesigca 11,9%.

Najwiecej sposréd badanych (34,7%) posiadato dzieci uczeszczajace do przed-
szkola lub pozostajace pod opieka rodzicow w domu (45,5%). W zlobkach byto
16,8% dzieci, w szkotach 10,9%, a w innych placéwkach 5,9%. Innymi byly klub
osiedlowy czy opiekunka.

Najwiecej badanych (83,2%) mialo nie wiecej niz 2 dzieci, 3-4 dzieci mialo 14,9%,
a4-5 - 2% badanych. W rodzinach 5,9% wystapito zakazenie osrodkowego ukiadu
nerwowego, a pozostali respondenci 94,1% nie mieli w rodzinie chorego na za-
palenie opon moézgowo- rdzeniowych. Wigkszos¢ badanych rodzicéw szczepila
wlasne dzieci wedlug kalendarza szczepien ( 94,1%).

Badani w wiekszosci popierali szczepienia, ktére chronig dziecko przed bakteriami
bedacymi przyczyng zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych (80,2%).

Wiasng wiedze¢ na temat bakteryjnego zapalenia opon badani ocenili na srednim
poziomie 2,26 pkt. w skali od 0 do 5 pkt. Stawiane przez nich oceny miescity si¢
w calej rozpietosci skali.

Jako definicje inwazyjnego zakazenia bakteryjnego najwiecej badanych tj. 38,6%
wskazalo wszystkie zakazenia, prowadzace do trwalego ograniczenia sprawnosci
umystowej, 29,7% wskazalo na rozwijajace sie w fizjologicznie jalowych miejscach
organizmu zakazenia (poprawna odpowiedz). 22,8% badanych uznalo, ze inwa-
zyjne zakazenie bakteryjne to chorzy lub nosiciele rozsiewajacy drobnoustroje
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droga kropelkowa, 8,9% wskazalo, Ze sg to wszystkie zakazenia powstale w czasie

pobytu dziecka w szpitalu.

Po 32,7% badanych pod pojeciem zakazenia bakteryjnego opon moézgowo-rdze-
niowych rozumialo chorobe struktur otaczajacych mozg oraz przedostanie si¢
drobnoustrojow do plynu mézgowo-rdzeniowego, 31,7% wskazalo, ze wszystkie

wymienione odpowiedzi sa prawidlowe (poprawna odpowiedz), 3% uznalo, ze

jest to choroba wysoce zarazliwa i $miertelna.

Najwiecej badanych tj. 63,4% wskazalo na ptyn mézgowo-rdzeniowy jako miejsce

przenikniecia drobnoustrojéow (poprawna odpowiedz), ktérego efektem jest za-
palenie opon mézgowo-rdzeniowych. 25,7% wskazalo jako miejsce przenikniecia

drobnoustrojow mdzg, 5,9% krew, 5% pienn mdzgu.

Wskazujac czynniki zwigkszajace ryzyko zachorowania na bakteryjne zapalenie

opon mozgowo-rdzeniowych 25,7% respondentéw wskazalo bagatelizowanie

infekcji bakteryjnych, 8,9% uczeszczanie dziecka do zlobka, przedszkola, szkoty,
7,9% przebywanie w duzych zbiorowiskach ludzi, 3% wspolistniejace choroby
przewlekle, po 2% wskazalo wspolistniejace choroby przewlekle oraz mieszkanie

na terenach endemicznych i podroéze do tych krajow. Najczesciej wybrang odpo-
wiedzig przez 50,5% byly w opiniach badanych wszystkie czynniki zaproponowane

do wyboru (poprawna odpowiedz).

Okresem od zakazenia do pojawienia si¢ objaw6w zapalenia bakteryjnego opon

moézgowo-rdzeniowych byt zdaniem najwiekszej liczby badanych tj. 48,5% okres

okoto 1-2 dni. Wg. 35,6% respondentéw bylo to 2-5 dni (poprawna odpowiedz),
10,9% uznalo, ze jest to < 5 dni, a 5% wskazalo 1 dzien.

Analizujac sposoby przenoszenia si¢ bakterii przy zapaleniu opon mézgowo -
rdzeniowych 7,9% wskazalo droge krwiopochodng, 8,9% kontakt bezposredni,
18,8% droge kropelkows, a 64,4% wszystkie wymienione sposoby przenoszenia

sie bakterii (poprawna odpowiedz).

Najbardziej podatne na bakteryjne zapalenie opon byty zdaniem 39,6% badanych

dzieci z obnizong odpornoscia, 26,7% uznalo, ze najbardziej narazone sg dzieci

uczeszczajace do szkoly, ztobka, czy przedszkola, po 1% narazone na bierne pa-
lenie oraz narazone na przewlekly stres, a 31,7% badanych wskazalo wszystkie

wymienione odpowiedzi jako poprawne (prawidlowa odpowiedz).

Jako zrédta przenoszenia bakterii najwiecej badanych tj. 60,4% wskazalo chorego

na bakteryjne zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych, 34,7% wskazalo na rozsiany
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proces bakteryjny toczacy si¢ u dziecka (poprawna odpowiedz), 3% zakazenie
wirusowe wystepujace u matki, a 2% zwierzeta domowe i ptaki.

Za najczestsze bakterie powodujace zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych naj-
wigcej badanych tj. 60,4% uznalo meningokoki, 21,8% wskazalo na gronkowece,
12,9% pneumokoki, 3% pateczke hemofilii typu B, a 2% paleczke okreznicy.
Analizujac wiek dziecka i jego narazenie na zachorowanie na zapalenie opon
moézgowo- rdzeniowych stwierdzono, ze wg. 39,6% wiek dziecka nie ma znacze-
nia w zachorowaniu, 23,8% uznalo, ze jest to wiek >1 miesigca Zycia (poprawna
odpowiedz), 18,8% nie znalo odpowiedzi, 11,9% wskazato na okres noworodkowy,
a 5,9% wczesniactwo.

Badani najczesciej tj. 48,5% przyznawali si¢ do braku wiedzy w zakresie wieku
dziecka, w jakim charakterystyczne jest zakazenie paciorkowcem grypy B, E. Coli
oraz Listera monocytogenes, 29,7% wskazalo na wiek noworodkowy (poprawna
odpowiedz), 11,9% okres niemowlecy, 7,9% uznalo, ze wiek nie ma znaczenia,
2% >1 roku zycia.

Badani najczedciej tj. 41,6% byli przekonani, iz objawy bakteryjnego zapalenia
opon mozgowo-rdzeniowych zaleza od rodzaju bakterii, ktdra wywotala zakazenie,
24,8% wskazato wiek dziecka (poprawna odpowiedz), 1% podalo, ze wazne jest
miejsce zamieszkania, za$ 32,7% przyznalo si¢ do braku wiedzy w trym zakresie.
Za objawy niewystepujace w czasie zachorowania na bakteryjne zapalenie opon
mozgowo-rdzeniowych u noworodkéw badani uznali najczesciej zottaczke (30,7%),
rozchodzenie szwow gtowki (28,7%) oraz wysypke na twarzy (27,7%- poprawna
odpowiedz), 5% wskazalo senno$¢, po 3% podwyzszong lub obnizong temperature
oraz drgawki, a 2% trudnosci z oddychaniem.

Za objaw charakterystyczny dla zachorowania na bakteryjne zapalenie opon

u niemowlat najwiecej badanych tj. 61,4% uwazalo wysoka temperature, 11,9%
tetnigce ciemigczko (poprawna odpowiedz), 9,9% senno$¢ i apatycznosé, 7,9%
fioletowe kropki lub plamy réznej wielkosci i ksztaltu, 6,9% wybroczyny na skorze,
a 2% porazenie nerwow.

Za objawy towarzyszace zachorowaniu na bakteryjne zapalenie opon u dzieci
w wieku od 1 do 6 lat 21,8% badanych uznato wysoka temperature, 8,9% bdl glowy,
5,0% sztywnos¢ karku, 3% choroba moze przebiega¢ bezobjawowo, 1% drgawki,
a 60,4% wskazalo wszystkie stany (poprawna odpowiedz).

Sposrod ogédtu badanych 29,7% uwazalo, iz objawy oponowe, pojawiajace sie
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w przebiegu bakteryjnego zapalenia opon mdzgowo-rdzeniowych stanowig jedna
z grup objawéw neurologicznych, 24,8%, iz s3 to reakcje, ktére nie powinny wy-
stepowac u zdrowych dzieci, 19,8%, iz s3 oznaka choroby o$rodkowego ukladu
nerwowego, 4%, ze przyczyna ich powstania jest podraznienie opon mdzgo-
wo-rdzeniowych, a 21,8% wskazalo na wszystkie wymienione stany (poprawna
odpowiedz).

Za najczesciej wystepujacy objaw oponowy, ktory moglby wskazywac na bakteryjne

zapalenie opon 1% uznalo Objaw Kerniga, po 2% Objaw Brudzinskiego i Flatoau,
73,3% sztywnos¢ karku, a 21,8% wszystkie wymienione (poprawna odpowiedz).

Jako objawy bedace wczesnym powiklaniem bakteryjnego zapalania opon mo-
zgowo-rdzeniowych 2% wskazalo spadek ci$nienia krwi, 5,9% objawy wstrzasu,
7,9% trudnosci z oddychaniem, 9,9% drgawki, a 32,7% chorobe wczedniej zdia-
gnozowana nie powoduje powiktan. Najwiecej badanych tj. 41,6% wskazalo na
wszystkie wymienione objawy (poprawna odpowiedz).

Za pdzne skutki bakteryjnego zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych u dzieci 1%
uznalo utrate wzroku, 5% napady drgawkowe, po 16,8% problemy neurologiczne

i $mier¢ dziecka. Najwiecej badanych uznato wszystkie wymienione skutki jako

p6zne powiklania.

Analizujac czynnosci jakie nalezy podja¢ w razie pojawienia si¢ niepokojacych
dolegliwosci sugerujacych zakazenie u dziecka 1% wskazalo, ze nalezy poczekac,
az objawy ustapia, 2% ze nalezy podac leki przeciwwymiotne, 40,6% jak najszyb-
ciej udac sie do lekarza, a 56,4%, Ze trzeba jak najszybciej wezwac¢ pogotowie

(poprawna odpowiedz).

W zakresie podania badania, dzigki ktdremu mozna stwierdzi¢ zachorowanie na
bakteryjne zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych 5% respondentéw wykazato

sie brakiem wiedzy, 7,9% wskazalo, ze jest to pobranie krwi na posiew, 20,8%
wskazalo TK, a wg. 66,3% bylo to pobranie ptynu mézgowo-rdzeniowego poprzez
naklucie ledzwiowe (poprawna odpowiedz).

Za prawidlowy kolor ptynu mézgowo-rdzeniowego w warunkach zdrowia 77,2%
uznalo kolor przezroczysty (poprawna odpowiedz). 13,9% mleczno- zétty, 7,9%
zmetnialy, a 1% podbarwiony krwig.

Za najskuteczniejszg metode¢ zapobiegania zachorowaniu na bakteryjne zapalenie

opon mozgowo-rdzeniowych u dzieci najwiecej rodzicéw uznalo szczepienia pro-
filaktyczne (55,4%). 1% wskazalo pilnowanie, by dziecko nie dzielilo si¢ jedzeniem,
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po 2% pilnowanie, by dziecko czesto myto rece i przestrzegato ogoélnych zasad hi-
gieny, 6,9% leczenie chordb sprzyjajacych rozwojowi zapalenia, a 32,7% wszystkie
wymienione (poprawna odpowiedz).

44,6% rodzicéw uznalo, iz zastosowanie jednorazowej dawki antybiotyku u dzieci
nieszczepionych z klinicznymi objawami bakteryjnego zapalania opon mézgowo-
-rdzeniowych obniza ryzyko zachorowania (poprawna odpowiedz), 30,7%, ze nie
ma wplywu na zachorowanie, 17,8% uznalo, ze likwiduje problem nosicielstwa,
a zarazem ryzyko jego przejécia w zachorowanie, 6,9% nie pozwala odréznic za-
kazenia bakteryjnego od wirusowego.

W zakresie wskazania czynnosci jakich nalezy przestrzega¢ w razie sprawowania
opieki nad dzieckiem chorym na bakteryjne zapalenie opon mézgowo-rdzenio-
wych 1% wskazal, ze nalezy zaktada¢ rekawiczki ochronne, 4% przyja¢ profilak-
tycznie jednorazowa dawke antybiotyku, 5,9% zaklada¢ maseczke ochronng na
twarz, 7,9% czesto my¢ rece, a najwiecej badanych tj. 81,2% wskazalo poprawna
odpowiedz, iz w razie sprawowania opieki nad dzieckiem chorym na bakteryjne
zapalenie opon mdzgowo-rdzeniowych nalezy przestrzega¢ wszystkich wymie-
nionych czynnodci.

Analizujac dane na temat bakterii mogacej by¢ przyczyng masowych zachorowan
np. w zlobkach, przedszkolach, domach dziecka na bakteryjne zapalenie opon
stwierdzono, ze najwiecej badanych tj. 45,6% uwazalo, iz nigdy nie wystepowaty
masowe zachorowania na bakteryjne zapalenie opon mdzgowo-rdzeniowych,
38,6% respondentéw wskazalo na bakterie Neisseria meningitidis, jako bakterie
mogaca by¢ przyczyna masowych zachorowan np. w ztobkach, przedszkolach, do-
mach dziecka na bakteryjne zapalenie opon (poprawna odpowiedz), 10,9% uznato,
ze byl to Streptococcus pneumoniae, a 5% wskazalto na pateczke hemofilng typu B.
Badani rodzice zwykle wskazywali, iz szczepienie przeciwko meningokokom
i pneumokokom nalezy do szczepien zalecanych wszystkim dzieciom (85,1% -
poprawna odpowiedz), 10,9% uznalo, ze szczepienie powinno by¢ obowiazkowe,
3% uznalo, ze szczepienie jest zalecane tylko dla dzieci przebywajacym w duzych
zbiorowiskach jak szkola czy przedszkole, a 1% uznat szczepienie za zalecane tylko
dla dzieci przebywajacym w duzych zbiorowiskach jak szkota czy przedszkole. 5%
badanych w zakresie przyczyny, dla ktérych szczepienia, ktore chronig dziecko
przed bakteriami bedacymi przyczyna zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych
s3 zalecane i realizowane w oparciu o najnowszej generacji uznalo, ze preparaty
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te nie przecigzajg uktadu odpornosciowego, 8,9% uznalo, Ze majg wysoki profil
bezpieczenstwa, 13,9%, ze maja wysoki profil skutecznosci, 26,7%, ze uodporniaja
przeciwko kilku typom bakterii, a 45,5%, ze wszystkie wymienione przyczyny sa
skuteczne (poprawna odpowiedz).

Za czynniki nalezace do zwigkszajacych ryzyko zachorowania na bakteryjne za-
palenie opon mézgowo-rdzeniowych najwiecej badanych zaliczylo przebywanie
w duzych zbiorowiskach dzieci np. przedszkola, szkoly, ztobki (92,1%-poprawna
odpowiedz). 2% wskazalo przewlekly stres, a 5,9% szczepienia ochronne.
Analizujac drogi, jakimi trafiajg do organizmu bakterie wywotujace zapalenie
opon mdzgowo-rdzeniowych ustalono, ze wg 61,4% badanych wskazalo, iz bak-
terie wywolujace zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych nie rozprzestrzeniaja
sie poprzez dotykanie powierzchni badz rak (poprawna odpowiedz). Po 16,8%
badanych uznalo, Ze zakazenie moze pochodzi¢ z jamy nosowo-gardlowej lub
z ucha drogg krwi lub za posrednictwem przedmiotéw np. szklanka, sztucce, czy
to samo jabtko, a 5% podczas kichania lub pocatunku.

Za patogen nie bedacy gtéwnym drobnoustrojem, przeciwko ktéremu obecnie
dostepne s3 na rynku szczepionki 77,2% badanych uznalo wirus brodawczaka,
11,9% uznalo, ze jest to meningokok, 5,9%, ze Hemophilus influenzae typu b,
a 5%, ze pneumokok.

Badani w wigkszosci tj. 80,2% uwazali, iz sprawujac opieke nad chorym dzieckiem
z bakteryjnym zapaleniem opon moézgowo-rdzeniowych nie nalezy zbyt dlugo
przebywac w sali, w ktdrej lezy chory (poprawna odpowiedz). 11,9% uznalo, ze
kazdorazowo po kontakcie z chorym, czy jego wydzielinami nie nalezy my¢ rak,
5% stosowa¢ maseczki na twarz, a 3% uzywac rekawiczek.

Za czynnosci zalecane w ramach tzw. chemio profilaktyki poekspozycyjnej za-
pobiegania zakazeniom bakteryjnym opon mézgowo-rdzeniowym najwiecej ba-
danych tj. 46,5% uznalo leczenie od momentu podejrzenia, az do wyzdrowienia.
24,8% uznalo, ze w ramach chemioprofilaktyki zalecane jest podanie jednorazowo
antybiotyku (poprawna odpowiedz), 23,8% odkazenie calego otoczenia chorego
dziecka, a 5% dokladne wietrzenie sali i wymiana filtréw.

Badani najczesciej wskazywali na wiek (poprawna odpowiedz), jako czynnik,
wplywajacy na rodzaj bakterii powodujacy zakazenie opon mézgowo-rdzeniowych.
8,9% wskazalo na pore roku, 5% na ple¢, a 4% na sklad rodziny.

Analiza odpowiedzi, udzielanych przez badanych na poszczegélne pytania an-
kiety pozwolita na ocen¢ ich ogélnej wiedzy na temat bakteryjnego zapalenia
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opon mozgowo-rdzeniowych. Za kazdg prawidtowo wskazang odpowiedz w 34
pytaniach sprawdzajacych wiedzg, badani otrzymywali po 1 punkcie. Zdobycie

polowy punktéw oznaczalo niska wiedze na temat bakteryjnego zapalenia opon
mozgowo-rdzeniowych. Zdobycie co najmniej 75,0% punktow z testu sugerowato

wysoki poziom wiedzy badanych na ten temat. Osoby uzyskujace mniej niz 75,0%
a wigcej niz 50,0% punktéw mialy przecietng wiedze.

Najwiecej opiekunow tj. 58,4% posiadalo niski poziom wiedzy na temat bakte-
ryjnego zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych, wiedze przecigtng miato 33,7%,
a 7,9% wysoki.

Obiektywna ocena poziomu wiedzy badanych oséb nie réznita si¢ w zaleznosci

od ich plci (p=0,319). Istotne statystycznie okazaly si¢ natomiast réznice pomie-
dzy wiedza na temat bakteryjnego zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych oséb

w wieku do 30 i powyzej 30 roku Zycia (p=0,043). Jak wynika z uzyskanych danych

wyzsza wiedze na ten temat posiadaly osoby w starszym wieku.

Obiektywny poziom wiedzy badanych na temat bakteryjnego zapalenia opon

modzgowo-rdzeniowych istotnie statystycznie réznil sie w zaleznosci od poziomu

ich wyksztalcenia (p=0,003). Wykazano, Ze im lepiej wyksztalceni byli badani
rodzice tym poziom ich wiedzy na wskazany temat byt wyzszy.

Dyskusja

ZOMR jest chorobg zakazng przyczyniajaca sie do znacznej zachorowalnosci

oraz $miertelnosci na calym $wiecie. Pomimo stosowania nowoczesnych anty-
biotykéw i postepdw w opiece nad pacjentami §miertelnos¢ w ich grupie wynosi

ok. 34,0% [2], zas w przypadku polowy chorych dochodzi do diugoterminowego

uszczerbku na zdrowiu. Szacuje sig, ze dwie trzecie wszystkich przypadkoéw tyczy
sie dzieci do 2 roku zycia z uwagi na wysoki stopien unaczynienia mdzgu oraz

niskg odpornos¢ [3].

Gléwng przyczyna zachorowania w tej grupie jest bakteria Neisseria meningiti-
dis, ktéra moze przyczyniac si¢ do wystepowania masowych zachorowan wsrod

zdrowych dzieci.

Z uwagi na najwyzszy stopien zachorowalnosci wéréd dzieci do 12 miesigca zycia

za najbardziej efektywna strategie zapobiegania chorobie uznaje si¢ wysoki stopien

wyszczepialnosci w tej grupie wiekowej. Skuteczno$¢ szczepien udokumentowana

zostawala w wielu krajach, skutkujac obnizeniem liczby zachorowan oraz korzy-
$ciami plynacymi z odpornosci grupowej spoteczenstwa [4]. Szczepienia przeciwko
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bakterii Neisseria meningitidis s3 w Polsce zalecane, jednak nie zostaly objete
programem szczepien obowigzkowych, w zwiazku z czym decyzja o zaszczepieniu
dziecka nalezy do kazdego z rodzicow [5].

Jak wykazaly badania decyzja ta uzalezniona jest od wiedzy rodzicéw na temat
samej szczepionki oraz ZOMR, a takze podejscia do szczepienia potomstwa [6].
Stopien wyszczepialnosci wéréd dzieci do 5 roku Zycia w roku 2013 w Polsce byt
niski i wynosit zaledwie 13,3% [7]. Na podstawie wczesniej przeprowadzonych
we Wloszech badan ustalono, ze wiadomo$¢ zwigzana z ZOMR oraz dostepnymi
szczepionkami zwigksza liczbe 0sob sklonnych szczepi¢ swoje potomstwo [8].
Wiedze w tym zakresie wérdd rodzicéw dzieci do 5 roku zycia postanowili takze
sprawdzi¢ polscy naukowcy ze Szczecina [9], ktorzy badajac 327 rodzicow ustalili,
ze poziom ich wiedzy byl najczedciej przecietny (40,6%), niski (39,9%), a rzadziej
wysoki (20,3%). W ramach badania ustalono, ze wyzszym poziomem wiedzy
wykazali si¢ rodzice posiadajacy wyzsze wyksztalcenie (p=0,01), mieszkajacy
w miastach (p=0,02) oraz te osoby, ktére ocenity subiektywnie swoj poziom wiedzy
jako wysoki (p=0,04).

Znaczna wigkszo$¢ badanych z grupy wlasnej popierala szczepienia przeciwko
ZOMR w pelni, jednak robili to nieco rzadziej od badanych ze Szczecina, pierwsza
grupa rzadziej wzgledem drugiej wskazywala takze na skutecznos¢ szczepionek
w zapobieganiu tej chorobie.

Badani z grupy ,,wlasne;j” posiadali nizszy $redni poziom wiedzy z zakresu ZOMR
wzgledem badanych ze Szczecina. We wlasnej grupie badanych (p=0,003), podob-
nie jak u badaczy ze Szczecina (p=0,01) wykazano, ze na poziom wiedzy rodzicéw
wplyw mial poziom wyksztalcenia.

Europejska Agencja Lekow w roku 2013 dopuscita we Wloszech do sprzedazy
szczepionke przeciwko meningokokom, ktéra jest najczestsza przyczyna zacho-
rowania na ZOMR, jednak szczepionka ta zostala udostepniona za darmo tylko
w kilku rejonach geograficznych kraju [10]. W 2017 roku poziom wiedzy na temat
ZOMR wsréd mieszkancéw swojego kraju postanowili sprawdzi¢ zatem naukowcy
z Wloch [8]. W toku badania ustalono, ze znaczna wiekszo$¢ osob zdawata sobie
sprawe, ze do zarazenia ZOMR moze dojs¢ droga kropelkows (79,8%) oraz, ze
skuteczng forma profilaktyki choroby jest poddawanie dzieci szczepieniom pro-
filaktycznym (86,0%). Bardziej pozytywne nastroje wzgledem szczepien zaob-
serwowano w badaniach przeprowadzonych w Kanadzie (93,0%) [11], Australii
(85,2%) [12] oraz Wielkiej Brytanii (84,0%) [13].
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Analizujac przytoczone i wybrane doniesienia z badan z zakresu wiedzy, opinii
i postaw rodzicéw dotyczacych bakteryjnego zapalenia opon mdzgowo- rdzenio-
wych nasuwa sie konkluzja, ze bez wzgledu na miejsce oraz liczebnos¢ badanej
populacji rodzice we wszystkich rejonach $wiata i krajach potrzebuja edukacji
i dziatan, ktére zweryfikowalyby ich podejscie do opisywanego zagadnienia.
Whioski
1. Poziom wiedzy opiekundéw na temat bakteryjnego zapalenia opon moézgo-
wo-rdzeniowych okazal si¢ niski lub przecigtny.
2. Subiektywna ocena opiekundw dzieci chorych na zapalenie opon mézgowo-
rdzeniowych byla §rednia.
3. Samoocena wiedzy i jej poziom rzeczywisty nie byly zblizone, gdyz badani
rodzice ocenili stan swojej wiedzy jako $redni, a badanie wykazato, ze jest

on niski.
4. Poziom wiedzy badanych korelowal z wiekiem oraz poziomem wyksztal-
cenia.
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Wprowadzenie

Zespot hipoplazji serca lewego (ang. hypoplastic left heart syndrome (HLHS)) to

grupa wrodzonych anomalii rozwojowych serca, zaliczana do siniczych wad serca,
o charakterze przewodozaleznego przeplywu systemowego oraz wiencowego [1,
2, 3]. Jest najczesciej wystepujacg odmiang serca jednokomorowego, nalezaca do

wad krytycznych, wymagajaca wdrozenia interwencji medycznej, nawet w okresie

zycia wewnatrzmacicznego [2]. Stanowi 1,4 - 8,6 % wrodzonych wad serca [1, 2].
Fenotypowo stanowi niejednorodng grupe. Cechg charakterystyczng jest niedo-
rozwoj lewej czgsci serca, ze szczegdlnym uwzglednieniem komory lewej [1, 2, 4].
Poza hipoplazjg komory systemowej wystepuja nieprawidtowosci w obrebie za-
stawek jak: atrezja, badz zwezenie zastawki aortalnej i/lub mitralnej. Rzutuje

to na zaburzenie napelniania i odplywu krwi w obrebie komory lewej lub brak
przeplywu przez wspomniang jame serca [3-5]. Nieprawidiowo wyksztalcona lewa

zastawka tetnicza serca sprzyja hipoplazji czesci wstepujacej gléwnej tetnicy ciala
[1]. Poczatkowy odcinek aorty pelni funkcje naczynia zaopatrujacego unaczynie-
nie wiencowe, dzieki wstecznej fali przeptywu z wyzszych czesci gtéwnej tetnicy
organizmu [2, 5]. W zespole stwierdza si¢ niedorozwoj tuku aorty, z przypadkami
przerwania jego ciagloéci oraz wystepujace u 70-80 % dzieci nadprzewodowe

zwezenie cies$ni aorty [1, 2, 4, 5].

Lewy przedsionek jest zmniejszony [1, 2]. Przeptyw krwi mi¢dzy przedsionkami
uzalezniony jest od nierestrykcyjnego otworu owalnego. Stanowi on najczestsza
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droge odplywu wysoce utlenowanej krwi zylnej pochodzenia ptucnego [2, 5,
6]. Wielkos$¢ ubytku w przegrodzie miedzyprzedsionkowej odgrywa istotng role
w hemodynamice krazenia w zyciu postnatalnym. Jego powierzchnia wptywa na
warto$¢ ci$nienia wewnatrz przedsionka lewego, rzutujac na stopien przeptywu
plucnego. Umiarkowanie restrykcyjny lewo-prawy przeciek miedzyprzedsion-
kowy jest najbardziej korzystny dla zachowania wlasciwego stosunku przeptywu
w obiegu malym i systemowym [5, 6].

W obrebie prawego przedsionka dochodzi do mieszania krwi odtlenowanej z krwia
o wysokim ci$nieniu parcjalnym tlenu, co przeklada si¢ na 80% zawartos¢ wspo-
mnianego gazu oddechowego we krwi kierowanej do pnia plucnego [6].

Z racji dysfunkcyjnej komory lewej, krazenie ogdlnoustrojowe i ptucne uzalez-
nione s3 od kurczliwosci przeciwleglej jamy [2, 6]. Komora prawa w HLHS jest
dominujaca i odgrywa role komory systemowej [2, 5]. Przekierowanie krwi z pnia
plucnego na obieg duzy mozliwe jest dzigki droznemu przewodowi tetniczemu,
laczacemu jedna z tetnic ptucnych z poczatkowym odcinkiem aorty zstepujace;j.
Stopien perfuzji kazdego z obiegéw uzalezniony jest od wzajemnych stosunkéw
oporow naczyniowych i cisnien w obrebie tych obwodéw [3, 6].

Typy zespolu

Podstawy klasyfikacji wariantéw anatomicznych HLHS jest morfologiczny obraz
zastawek lewej polowy serca. Na tej podstawie wyrdznia sie cztery typy zespolu:

Atrezja mitralna i atrezja zastawki aorty

Stenoza zastawki mitralnej i atrezja zastawki aorty

Atrezja zastawki mitralnej i stenoza zastawki aortalnej

Zwezenia zastawki mitralnej i zwezenie zastawki aorty [1-4].

Objawy HLHS

W okresie zycia wewnatrzmacicznego dziecko z HLHS rozwija sie stosunkowo
dobrze. Hemodynamika krazeniowa jest zachowana, ze wzgledu na wystepowanie
niskooporowego fozyska systemowego, ze wspolistniejacym wysokim ci$nieniem
w obrebie sieci naczyn utkania plucnego. Zapewnia to przeciek lewo-prawy oraz
kierowanie wystarczajacej ilosci krwi na obieg duzy [1-3].

Po narodzinach stan dziecka zalezy jest od droznosci przewodu te¢tniczego oraz
nierestrykcyjnego polaczenia przedsionkowego. Podjecie samodzielnego oddechu
oraz odseparowanie od krazenia fozyskowego, generuje zmiang ukladu cisnien
w naczyniach [1, 6]. Opér plucny ulega obnizeniu, co sprzyja przekierowywaniu

125



wiekszej objetosci krwi do obiegu malego. Nastepuje wzmozenie naptywu do

przedsionka lewego i jego przeciazenie objetosciowe. Wzrost ci$nienia w obrebie

jamy moze przyczynic si¢ do katastrofalnego w skutkach zamkniecia otworu

owalnego i zablokowania mieszania krwi o duzej preznosci tlenu z odtlenowana.
Dochodzi do obnizenia stopnia utlenowania krwi, przekazywanej do krazenia ogdl-
noustrojowego oraz zastoju krwi w naczyniach zylnych pluc. Wystepuje dusznosc,
znaczna sinica z kwasicg, a stan zycia dziecka jest zagrozony z racji rozwijajacego

sie wstrzagsu kardiogennego i niewydolnos$ci oddechowej. Do analogicznej sytuacji

dochodzi w przypadku restrykcyjnej lub nienaruszonej przegrody miedzyprzed-
sionkowej [2, 3, 6, 7]. Ten dramatyczny obraz dotyczy okoto 10% przypadkoéw [3].
U wiekszosci dzieci lewy przedsionek ma dobrze wyksztatcong droge odplywu,

a objawy narastaja fagodniej. Réwnoczesnie w pierwszych dobach zycia utrzymuje

sie wysokie ci$nienie arterii ptucnych oraz drozny przewéd Botalla [3, 6, 8]. Ob-
jawy nasilaja sie w kolejnych dniach z racji lepszego wysycenia krwi tlenem oraz

obkurczania przewodu tetniczego, na skutek obnizenia poziomu prostaglandyn

PGE2 i PGE1, wydzielanych przez fozysko i naczynia pepowinowe [2, 8, 9]. Do-
chodzi do wzrostu oporu systemowego, a krew preferencyjnie przeptywa z pnia

plucnego do ukladu naczyn ptucnych. Wzrasta czg$¢ rzutu serca transportowana

do narzagdu wymiany gazowej, podczas gdy transport krwi do krazenia ogélno-
ustrojowego przez przewdd tetniczy jest uposledzony. Dochodzi do proby kom-
pensowania perfuzji systemowej przez utrzymanie pojemnosci minutowej serca,
co jest mozliwe u noworodkdéw tylko poprzez zwigkszanie czestosci skurczow.
Mechanizm ten jest niewydolny, szybko dochodzi do przecigzenia i zmeczenia

mie$nia sercowego. [2, 6]

Przedstawione zaburzenia hemodynamiczne prowadza do obnizenia ci$nienia

krwi, zmniejszenia pulsacji obwodowej i cieploty ciala oraz wydluzenia powrotu

wlosniczkowego. Objawy te swiadczg o centralizacji krazenia. Ograniczony prze-
plyw nerkowy sprzyja oligurii [1-3, 9]. Niedotlenienie tkanek wywoluje kwasice
metaboliczng, prowadzaca do wyréwnawczej hiperwentylacji. Obnizajg si¢ war-
tosci PaO2 oraz pH krwi, natomiast PaCO2 pozostaje w granicach normy lub

dochodzi do jego redukgji, na skutek przyspieszonego oddechu [1, 2, 10, 11].
Hipoksja oraz kwasica moze przyczyni¢ si¢ do wystapienia objawdéw neurolo-
gicznych jak drazliwos¢, ograniczona odpowiedz na bodzce, obnizone napig-
cie mie$niowe, drgawki, ilo§ciowe zaburzenia §wiadomosci [1-3, 11]. Wystepuja
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problemy z karmieniem dziecka, spozywa ono niewielkie porcje pokarmu, szybko
sie meczy, podawanie positkéw wymaga wielu przerw [1, 3]. Przecigzenie prawej
komory jest widoczne jako tetnienie okolicy przedsercowej [5]. Wystepuja zmiany
ostuchowe serca: ton pierwszy jest glosny, z kolei drugi, z racji atrezji zastawki
aorty — pojedynczy. Slyszalne sg szmery, z uwagi na nasilony przeptyw plucny
lub niewydolno$¢ zastawki tréjdzielnej [1, 3, 5, 10]. Z powodu niewydolnosci
serca i przecigzenia objetosciowego obiegu malego, dochodzi do niewydolnosci
oddechowej. W badaniu fizykalnym slyszalne sg rzezenia [10, 11]. Obserwuje sie
takze hepatomegalie i obnizenie stezenia glukozy we krwi [1]. Stopien nasilenia
sinicy jest rézny. Zalezy od stosunku przeptywu ptucnego do systemowego oraz
predkosci cyrkulacji ptucnej. Na ogoét wystepuje blado-szare zabarwienie powtok,
skora jest marmurkowata i blada. Sinica moze si¢ objawi¢ w niewielkim stopniu
i nie ustagpi mimo podazy tlenu [1, 2, 4, 10, 11].

Diagnostyka zespolu HLHS

Badania prenatalne pozwalajg zdiagnozowac powyzej 90% przypadkéw HLHS, co
ustanawia omawiany zesp6l na pierwszej pozycji wsrdd najskuteczniej wykrywa-
nych wad wrodzonych serca (WWS) w okresie cigzy [1, 2, 7].

Jednym z podstawowych badan umozliwiajacych wykrycie nieprawidlowosci jest
ultrasonografia. Wykonywana pomiedzy 11, a 13-18 tygodniem cigzy, pozwala na
wstepna oceng budowy, wymiaréw i polozenia serca, z jednoczesng analizg rytmu
pracy serca [1, 2,7, 11, 12].

Przesiewowg ocen¢ serca nalezy zaproponowac kazdej kobiecie cigzarnej w II try-
mestrze migdzy 18, a 22 tygodniem cigzy. Badanie koncentruje si¢ na ocenie kazdej
z czterech jam serca oraz anatomii gtéwnych naczyn. Bada si¢ 0§ i polozenie
serca w obrebie klatki piersiowej, dokonuje si¢ pomiaru wielkosci pompy ukladu
krwiono$nego oraz zwraca si¢ uwage na rytm pracy serca [1-3, 12].
Echokardiografie plodu wykonuje si¢ w przypadku stwierdzenia nieprawidlowosci
podczas prenatalnego obrazowania ultrasonograficznego, wystepowania zaburzen
genetycznych, chordb matki zagrazajacych rozwojowi plodu oraz narazenia cie-
zarnej na czynniki predysponujace do wystapienia anomalii [1, 2, 11-13].

Obraz HLHS zmienia si¢ w czasie kolejnych tygodni rozwoju wewnatrzmacicznego.
Do kryteriéw umozliwiajacych jego rozpoznanie zalicza si¢ przedsionkowy prze-
ciek lewo-prawy, wsteczne wypelnianie tuku aorty i jej czesci wstepujacej krwia
pochodzaca z przewodu Botalla. W badaniach zwraca si¢ uwage na droznos¢
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i wymiary polaczenia miedzyprzedsionkowego. Ocenie podlega wydolnos¢ czyn-
nosciowa lewej komory serca.

Wymiary jamy zaleza od typu wady i nie stanowig cechy predykcyjnej, decydujacej
o faktycznym wystepowaniu zaburzenia [3, 6, 9, 11, 14]. Analizuje si¢ budowe
i funkcjonalnos$¢ zastawek. Czesto zauwazalny jest jednofazowy przepltyw przez
zastawke dwudzielng [6, 7, 12]. Badaniu podlega stopien wyksztalcenia aorty
wstepujacej, tuku i ciesni [7, 12]. Wykrycie w trakcie badania nierestrykcyjnej
komunikacji miedzyprzedsionkowej, czy tez stenozy zastawki aortalnej daje moz-
liwos¢ klasyfikacji dziecka do plastyki nieprawidtowosci in utero, badz wdrozenia
leczenia zabiegowego bezposrednio po urodzeniu si¢ dziecka [2, 3, 12].
Wykrycie HLHS w okresie prenatalnym pozwala na wstepne oswojenie si¢ ro-
dzicow z postawiong diagnoza. Rozpoznanie wady umozliwia prowadzenie cigzy
pod opieka specjalistow. Dzieki podjeciu badan diagnostycznych i analizie roz-
woju plodu istnieje mozliwo$¢ rozwazenia sposobu leczenia i wybranie, wraz
z rodzicami, najlepszej dla nich i dziecka strategii. Wazne jest zaplanowanie po-
rodu w osrodku majacym doswiadczenie w opiece nad noworodkami z WWS,
co zwiekszy szanse dziecka [2, 3, 7, 12]. Zapobiega si¢ skrajnemu wczes$niactwu,
obnizajacemu rokowanie noworodka [2]. Zdiagnozowane prenatalnie dzieci, dzigki
wdrozeniu leczenia bezposrednio po porodzie, wykazywaly stabilny stan i mniej-
szg sklonnos¢ do wystepowania gwattownych objawéw, wynikajacych z zaburzen
hemodynamicznych przeptywu krwi, prowadzacych do rozwinigcia kwasicy, czy
niewydolnosci oddechowej, wzgledem ich réwiesnikéw bez postawionego wcze-
$niej rozpoznania [3, 12]. Na korzys¢ diagnostyki przemawia réwniez podjecie
poradnictwa i edukacji wzgledem rodzicow [3].

Istotna jest poporodowa ocena dziecka w kierunku WWS, z uwagi na nieuczest-
niczenie niektérych kobiet w badaniach prenatalnych, jak i falszywie ujemnych
wynikow diagnostyki przedurodzeniowej. Czynnikiem dodatkowym jest fakt
wzglednie stabilnego stanu klinicznego dziecka bezposrednio po narodzinach,
ktory moze ulec gwattownemu zatamaniu w kolejnych dniach zycia [2, 12]. Z uwagi
na powyzsze wprowadzone zostaly przesiewowe badania diagnostyczne, majace
na celu identyfikacje nieprawidlowosci sercowych u noworodkéw [3, 12, 13].
Jednym z najwazniejszych jest test pulsoksymetryczny. Polega na dokonaniu 2-3 mi-
nutowego pomiaru saturacji na prawej konczynie dolnej pomiedzy 2, a 24 godzing
po porodzie. Polskie Towarzystwo Kardiologiczne, wraz z innymi organizacjami
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pediatrycznymi, zaleca uzupelnienie metody o pomiar pulsoksymetryczny na

konczynie goérnej prawej, z uwagi na mozliwos¢ oceny stopnia wysycenia tlenem

krwi pochodzenia nad i podprzewodowego. Czulo$¢ zmodyfikowanej techniki

wykonania testu szacowana jest na 87-90%, przy swoistosci rzedu 99% [1, 2]. Wy-
nik ujemny, potwierdzajacy prawidtowy obieg krwi, stwierdza si¢ przy saturacji

wynoszacej = 95% na kazdej z koniczyn, przy jednoczesnej réznicy nie wigkszej

niz 3% pomiedzy pomiarami jednostronnych konczyn. W przypadku wskazania

przez pulsoksymetr wartosci nizszych od 95% wysycenia tlenem, jak i réznic

przekraczajacych wartos¢ 3% miedzy konczynami, wynik uznaje si¢ za dodatni, co

wigze si¢ z podjeciem dalszej diagnostyki kardiologicznej dziecka, a w przypadku

braku dostepu UKG, zezwala si¢ podjecie leczenia prostaglandyna PGEL1 [1, 2].
Test, poza wykrywaniem krytycznych wad serca, umozliwia rozpoznawanie po-
zasercowych hipoksji i podjecie dziatan réznicowych, w celu poznania przyczyny
zaburzenia [15].

U noworodkéw objawowych nalezy wykonac¢ badanie echokardiograficzne. Analiza

obrazu struktur serca, przeplywoéw i funkcji czynnosciowej, pozwala na potwier-
dzenie rozpoznania wady, wedlug kryteriow tozsamych z UKG w okresie cigzy.
Dokonuje si¢ ocene progresji anomalii, dzigki czemu mozliwe jest opracowanie

metod leczniczych, najlepszych wzgledem danego pacjenta [1, 2, 15].

RTG Kklatki piersiowej moze uwidoczni¢ nieznaczng kardiomegali¢, wzmozony
rysunek naczyn plucnych oraz wskaznik sercowo-ptucny przekraczajacy wartos¢
0,5. Badanie jest pomocne w réznicowaniu etiologii sinicy. [1, 3, 15]. MR, TK,
czy cewnikowanie serca umozliwiaja dokonanie pomiaréw hemodynamicznych,
istotnych przed przystapieniem do leczenia zabiegowego. W przypadku cewniko-
wania serca mozliwe jest wykonanie plastyki balonowej zastawek, czy poszerzenie

otworu owalnego z wykorzystaniem stentéw [1, 2].

W badaniu przedmiotowym nalezy zwrdci¢ uwage na charakterystyke tondw serca,
obecno$¢ szmeréw patologicznych, oceni¢ rytm serca. Pomiar tetna, ci$nienia
i saturacji przeprowadza si¢ na konczynach gérnych, jak i dolnych. Sprawdza si¢
kolor powlok skérnych, ocenia potliwos¢ dziecka. Zaleca si¢ ocene oddechu oraz
ostuchanie ptuc. Niewydolnos¢ serca moze przyczynic¢ si¢ do wystapienia hepa-
tomegalii oraz powiekszenia §ledziony. Wazne jest zwrdcenie uwagi na ewentu-
alne pozasercowe nieprawidtowosci, z uwagi na czeste wspotwystepowanie cech
dysmorfologicznych i czynno$ciowych z WWS [1, 3, 15].
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Leczenie zachowawcze HLHS

Bezposrednia opieka po narodzinach dziecka ze zdiagnozowanym HLHS ma na
celu utrzymanie warunkéw hemodynamicznych noworodka, tozsamych z okresem
rozwoju wewnatrzmacicznego, do czasu wdrozenia inwazyjnego postepowania
terapeutycznego. Elementem zasadniczym jest zapewnienie droznosci przewodu
tetniczego, a tym samym wlasciwego przeptywu systemowego [2, 5]. Lekiem
z wyboru jest Alprostadyl. Prostoglandyna E1 to hormon rozszerzajacy naczy-
nia, w sposob szczegdlny oddzialowujacy na migsnie gladkie przewodu Botalla,
zapobiegajacy fizjologicznemu zamknieciu przewodu [1, 2, 4, 5]. Alprostadyl, ze
wzgledu na szybki rozklad metaboliczny, podawany jest w ciaglym wlewie, naj-
czgsciej bezposrednio do duzego naczynia. Alternatywng metode stanowi podaz
medykamentu za posrednictwem cewnika, dostarczajacego najwieksza porcje
w okolice przewodu [2]. Stosowana dawka zalezna jest od stopnia droznosci
pomostu naczyniowego. Po osiggnieciu efektu leczniczego, zaleca si¢ stopniowa
redukcje podazy hormonu, do osiggnigcia mozliwie najnizszego stezenia o sku-
tecznym dzialaniu [1, 2, 10]. Wielko$¢ stosowanej dawki wptywa proporcjonalnie
na czestos$¢ wystepowania objawdéw ubocznych. Do najczesciej spotykanych za-
liczany jest bezdech. Pojawia si¢ zazwyczaj w pierwszej godzinie od rozpoczecia
wlewu, szczegélnie u dzieci z niskg masg urodzeniowg ciala, wynoszaca ponizej
2 kg [1, 2]. Czgsto odnotowuje sie podwyzszong temperature dziecka, zaburzenie
rytmu pracy serca, obnizenie ci$nienia tetniczego, rumien skorny, drzenie mie-
$niowe, drgawki, krwawienia do CUN, leukocytozg, hiperkaliemie, przerost czesci
wpustowej zoladka, czy biegunke [1, 2, 4].

Celem leczenia zachowawczego jest zréwnowazenie oporéw systemowego i ptu-
cnego, dzieki czemu zachowany zostanie stabilny przeplyw lewo-prawy z pra-
widlowg perfuzja tkankowsa [1, 4]. Na wyréwnanie hemodynamiczne wskazuje
stosunek przeptywu plucnego do systemowego réwny 1:1. Koniecznym staje
sie monitorowanie stopnia wysycenia krwi tetniczej tlenem oraz wykonywanie
kontrolnych gazometrii. Na stabilny stan dziecka z HLHS wskazuje saturacja na
poziomie 75-85 % [1, 2, 4].

W HLHS nalezy unika¢ stosowania tlenoterapii, ze wzgledu na wzrost ci$nienia
parcjalnego tlenu we krwi, sprzyjajacy obnizaniu oporu plucnego. Jest jednak sto-
sowana na drodze wyjatku w czasie resuscytacji noworodka, znaczacej hipoksemii,
jak i pierwotnego nadci$nienia ptucnego [1, 2, 4].
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Kwasicy zapobiec mozna stosujac leki obnizajace opor systemowy, jak srodki
o dziataniu inotropowym i rozszerzajacym naczynia. Alternatywnym postepo-
waniem jest prowadzenie kontrolowanej hipoksji, poprzez obnizenie zawartosci
procentowej tlenu w mieszaninie powietrza wdychanego do 17-20%, badz wywola-
nie poprzez hipowentylacje hiperkapnii. Dopuszcza si¢ wykorzystanie dodatniego

ci$nienia konicowowydechowego. Zapewnia to wzrost oporu w obrebie naczyn
plucnych [2,4]. Nie stosuje si¢ w tym celu obecnie wdychania CO2, czy podazy
azotu w mieszaninie oddechowej [2].

W przypadku dzieci ze wstrzagsem kardiogennym konieczne jest wykonanie re-
suscytacji, wigzacej sie czesto z intubacja. U noworodkéw niestabilnych hemody-
namicznie, na skutek niewydolnosci komorowej, wykorzystuje sie katecholaminy,
leki o dzialaniu inotropowym dodatnim, leki moczopedne, inhibitory konwertazy.
Droga dozylng podawane s3 roztwory krystaloidow i glukozy celem wypelnienia

lozyska naczyniowego. W przypadkach skrajnych stosuje si¢ pozaustrojowe wspo-
maganie ukfadu krazenia ECMO. Wazne jest zapewnienie adekwatnego zZywienia

[1,2, 4]. W przypadku stwierdzenia wystepowania ci¢zkiej restrykcji polaczenia

miedzyprzedsionkowego lub braku polaczenia miedzy przedsionkami, nalezy
rozwazy¢ pilne wykonanie atrioseptostomii balonowej metoda przezskérnego

zabiegu Rashkinda. Mechaniczne rozerwanie przegrody miedzyprzedsionkowej

w miejscu wystepowania zastawki otworu owalnego, przez cewnik z balonikiem,
zapewnia odtworzenie przeplywu lewo-prawego i poprawia parametry hemody-
namiczne [1, 2].

Podsumowanie

W pierwszych dobach zycia dziecka z HLHS, istnieje ryzyko gwaltownego zata-
mania si¢ jego stanu hemodynamicznego, co wynika z postnatalnego obkurczenia

i w konsekwencji niedroznosci przewodu Botalla i zamkniecia zastawki otworu

owalnego, warunkujacych przeptyw krwi w obiegu ustrojowym oraz naczyniach

wiencowych.

Ze wzgledu na mozliwy rozwoj nastepstw niezdiagnozowanego zespotu, zagraza-
jacych zyciu dziecka, istotnym wydaje si¢ podkreslenie roli badan prenatalnych,
umozliwiajgcych wezesne wykrycie wady oraz zaplanowanie postgpowania ratujg-
cego dziecko na etapie rozwoju wewnatrzmacicznego, badz bezposrednio po jego

narodzinach. Rozpoznanie HLHS obliguje do zapewnienia profesjonalnej opieki

okotoporodowej wzgledem kobiety cigzarnej i jej dziecka. Priorytetem staje si¢
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planowy poréd i objecie bezposrednig opieka postnatalng dziecka. Zwykle kieruje
sie ciezarng do osrodkéw o III stopniu referencyjno$ci. Umozliwia to natychmia-
stowe podanie Prostaglandyny E1, utrzymujacej droznos¢ przewodu tetniczego;
wykonanie badan diagnostycznych, opracowanie postepowania terapeutycznego,
najczesciej o charakterze etapowego, paliatywnego leczenia kardiochirurgicznego.
Rzadziej rozwaza si¢ dokonanie przeszczepu serca lub zabiegéw naprawczych in
utero. Przejecie opieki nad dzieckiem przez doswiadczony zespot terapeutyczny
w obrebie jednego o$rodka zwieksza szanse noworodka.
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WADY ROZWOJOWE POWLOK JAMY BRZUSZNEJ

mgr Elzbieta Piskrzyrska'

1. Klinika Neonatologii Patologii i Intensywnej Terapii Noworodka,

Instytut,Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawa

Definicja
Zaburzenia rozwoju przedniej $ciany jamy brzusznej moga prowadzi¢ do powstania
wad wrodzonych, do ktérych zaliczamy:

1. Wytrzewienie wrodzone (gastrochisis) Fot. 1.

2. Przepuklina pepowinowa (omphalocele) Fot. 2.

Fot. 1. Wytrzewienie wrodzone (materiat wiasny)

Nalezg one do wad klasyfikowanych jako celosomie srodkowe, czyli wrodzone
ubytki powtok przedniej §ciany brzucha. Wspoélna cechg obu wad jest przemiesz-
czenie narzagdéw wewnetrznych poza jame brzuszng. W przypadku przepukliny
pepowinowej narzady sg ostoni¢te workiem z blony owodniowej, natomiast przy
wytrzewieniu wrodzonym przemieszczone narzady nie sg pokryte zadna tkanka [1].
Embriologia
Celostomie podzielono na:

- goérne - dotyczace faldu glowowego do ktérych naleza: przepuklina pepo-

winowa, wady przepony, wady klatki piersiowej, wady serca.
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- $rodkowe - dotycza bocznych faldow i jest to przepuklina pepowinowa,
- dolne - dotyczg faldu ogonowego do tej grupy zaliczono: przepuklina
pepowinowa, wynicowanie pecherza.
Diagnostyka prenatalna - réznicowanie wad powtok brzusznych, jest mozliwa po
12 tygodniu zycia plodowego - ultrasonografia prenatalna.

Fot. 2. Przepukling pepowinowa (materiat wtasny)

Wytrzewienie wrodzone (gastrochisis) — czgsto$¢ wystepowania 1 — 4:10 000 zy-
wych urodzen - czgstos¢ tej wady systematycznie wzrasta [2].
Wytrzewienie wrodzone (gastrochisis) - to wada powlok polegajaca na przemiesz-
czeniu si¢ poza jame brzuszng noworodka niepokrytych workiem przepuklinowym
jelit, oprocz jelit poza jama brzuszng moga znajdowac si¢ inne narzady. Brak worka
przepuklinowego rdéznicuje wytrzewienie z przepukling pepowinows [2]. Wada
ma charakter izolowany, nie towarzyszg jej zaburzenia chromosomalne.
Czynniki sprzyjajace wrodzonemu wytrzewieniu:

- mlody wiek matki,

- uzywki - alkohol, nikotyna w ciazy,

- zazywanie w trakcie cigzy niesteroidowych lekow przeciwzapalnych,

- ple¢ meska [2].
Patogeneza
Przyczyna asymetrycznego ubytku powlok jest prawdopodobnie jednostronne
zaburzenie procesu migracji mezenchymy tworzacej przednig $ciane brzucha.
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Prawostronna lokalizacja jest by¢ moze zwigzana z nieprawidlowa inwolucja
prawej zyty pepkowej lub zaburzeniem przeptywu krwi w plodowych tetnicach
pepkowo-krezkowych, co prowadzi do ostabienia powtok [3].
Postepowanie
W przypadku stwierdzenia w badaniu prenatalnym wytrzewienia wrodzonego,
cigza jest rozwigzywana drogg ciecia cesarskiego, narzady ktdre znajduja sie poza
jama brzuszng narazone s3 na drazliwe dzialanie ptynu owodniowego. Poréd dro-
gami, sitami natury w tym przypadku bylby niebezpieczny i méglby spowodowac
uszkodzenie pozostajacych poza jama brzuszng narzadéw jak réwniez zwigkszalby
ryzyko ewentualnego zakazenia [2].
Po porodzie konieczne jest odpowiednie zabezpieczenie noworodka, wystajace
poza jame brzuszng narzady mozna zabezpieczy¢ w odpowiedni przeznaczony do
tego celu jalowy worek, w przypadku braku wilgotng jatowa gaza, nalezy pamietac,
o bardzo ostroznej pielegnacji pacjenta. Noworodki z wytrzewienie o wiele czesciej
narazone s3 na zaburzenia termoregulacji, dlatego bardzo wazne jest zapewnienie
odpowiedniej termoregulacji. Pamig¢tajac o mozliwo$ci wystgpienia niedroznosci
jelit zywienie tylko pozajelitowe. W przypadku, kiedy pordd nastapi w szpitalu,
w ktérym brak jest mozliwosci interwencji chirurgicznej, nalezy takiego pacjenta
jak najszybciej przekaza¢ do odpowiedniego osrodka, transport odbywa sie w in-
kubatorze zamknietym, pacjent o ile nie ma cech niewydolnosci oddechowej moze
by¢ transportowany na oddechu wlasnym.
Dzigki bardzo dobrze rozwinietej diagnostyce prenatalnej, por6éd mozna zaplano-
wac z jednoczesnym zaplanowaniem przekazania noworodka do o$rodka, w kto-
rym bedzie mozliwa szybka interwencja chirurgiczna.
Pacjenci przekazywani do Centrum Zdrowia Dziecka, najczesciej trafiaja do od-
dzialu Intensywnej Terapii Noworodka gdzie sg przygotowywane do zabiegu
operacyjnego oraz przebywajg po zabiegu operacyjnym.
Postepowanie po przyjeciu do oddziatu:

- zapewnienie odpowiedniego komfortu cieplnego,

- monitorowanie parametréw zyciowych,

- ocena ogdlna pacjenta, wymazy obwodowe, pomiary antropometryczne,

badanie przez lekarza neonatologa /pediatre,
- konsultacja chirurgiczna - podczas oceny wytrzewienia nalezy zachowa¢
wszelkie zasady aseptyki I antyseptyki,
- przygotowanie pacjenta do zabiegu chirurgicznego — pobranie krwi do
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badan laboratoryjnych (morfologia z rozmazem, uklad krzepniecia, bada-
nia biochemiczne, badania genetyczne, zabezpieczenie krwi do ewentualne;j
transfuzji w banku krwi, ze wzgledu na koniecznos¢ wykonania szeregu
badan laboratoryjnych, okresleniu grupy krwi (dwukrotnie), wykonaniu
proby krzyzowej, bardzo istotne jest aby zesp6t transportujacy noworodka
przekazal probke krwi od matki.

- intubacja dotchawicza pacjenta,

- wentylacja mechaniczna,

- w przypadku rozleglego wytrzewienia wskazane jest zywienie pozajeli-
towe, dlatego bardzo wazne jest zabezpieczenie odpowiedniego dostepu
naczyniowego, z wyboru jest to najczesciej kaniula umieszczona w zyle
szyjnej wewnetrznej, zakladana metoda Seldingera, po zalozeniu cewnika
centralnego ocena polozenia w RTG,

- USG glowy,

- ECHO serca.

- zgoda opiekuna prawnego dziecka — anestozjologiczna, chirurgiczna, zgoda
na przetaczanie krwi oraz preparatéw krwiopochodnych,

Po odpowiednim przygotowaniu pacjent przekazany jest na blok operacyjny. W za-
leznosci od tego jak rozlegle jest wytrzewienie zabieg operacyjny moze odbywac
sie jedno lub wieloetapowo. Po zabiegu operacyjnym w trakcie ktérego wszywa
sie worek Shustera, napiecie podwigzanego worka regulowane jest przez chirurga.
Po zabiegu operacyjnym, pacjent trafia na oddzial intensywnej terapii, wymaga
wentylacji mechanicznej, analgosedacji czesto rdwniez lekéw zwiotczajacych,
zywienia pozajelitowego, antybiotykoterapii. Z monitorowanych parametréow zy-
ciowych nalezy zwroci¢ uwage, iz oprocz standardowych parametrow zyciowych:
saturacji, tetna, oddechdw, temperatury, ci$nienia krwi (optymalny pomiar cisnie-
nia krwawego - ciagly pomiar wykonywany przez wklucie dotetnicze), wykony-
wane jest rowniez ci$nienie w pecherzu moczowym, ktére szczegdlne znaczenie
przy kolejnych etapach wkiadania narzadéw do jamy brzusznej, jak réwniez po
calkowitym zamknieciu powlok. Nalezy szczegdlng uwage zwraca¢, na ilo$¢ moczu
oddawanego przez pacjenta. Zbyt mala ilo§¢ moczu przy stabilnych parametrach
zyciowych, optymalnym ci$nieniu krwi oraz odpowiednim wypelnieniu tozyska
naczyniowego, moze $wiadczy¢ o zbyt duzym ucisku na nerki, w takiej sytuacji
w wyjatkowych wypadkach konieczna jest reoperacja. Po operacji pacjent wymaga
ostroznej pielegnacji.
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Nalezy unikac¢ zbyt agresywnego wprowadzania jelit do jamy brzusznej, moze to
doprowadzi¢ do wzrostu ci$nienia §rodbrzusznego a w konsekwencji do zaburzen
krazenia, wentylacji, uposledzenia ukrwienia jelit a w konsekwencji prowadzace
do martwicy jelit. Powiktania:

- zespdl ciesni brzusznej - przy zbyt forsownym odprowadzeniu jelit docho-
dzi do wzrostu ci$nienia w jamie brzusznej,

- zespot krétkiego jelita,

- wtdrna niedrozno$¢ mechaniczna zrostowa lub spowodowana niewydol-
noscig zespolenia jelita wykonanego wczesniej z powodu niedroznosci,

- obumierajace zapalenie jelit (enterocolitis necroticans - NEC) — spowo-
dowane zaburzeniami naczynioruchowymi w krezce I naczyniach jelit,
prowadzace do niedokrwienia i ogniskowej martwicy w ich $cianie,

- zaburzenia perystaltyki I wchianiania. [2].

Przepuklina pepowinowa (Omphalocoele) - jest to wada polegajaca na przemiesz-
czeniu sie trzewi (zoladka, jelit, watroby,) poza jame¢ brzuszna. wrota przepukliny
stanowi niewyksztalcony pierscien pepkowy. Przemieszczone narzady pokryte
sg przez worek przepuklinowy, skladajacy sie z zewnatrz z blony owodniowej, od
wewnatrz z otrzewnej a rozdziela je galareta Whortona [2].

Wada powstaje w 4 - 6 tygodniu zycia plodowego, czesciej u chtopcédw niz u dziew-
czynek. Wspdlistnienie innych ciezkich wad rozwojowych narzadéw I ukladow jest
dos¢ czgste (40 — 70 %), wady moga wystepowac samodzielnie lub w zespotach (np.
Zespol Beckwitha - Widemana) oraz wad genetycznych (trisomie, zespdt Pataua,
Turnera, Edwardsa). Czgsto przepuklinie pgpowinowej towarzysza wady serca
(ubytki w przegrodzie migdzykomorowej, ubytki w przegrodzie miedzyprzed-
sionkowej, przetrwaly przewdd Botalla, przelozenie wielkich pni naczyniowych,
koaraktacja aorty, tetralogia Fallota) [2].

Diagnostyka prenatalna - opiera si¢ na badaniu ultrasonograficznym oraz badaniech
genetycznych. W przypadku przepukliny pepowinowej nie ma bezwzglednych
wskazan do porodu drogg ciecia cesarskiego, ze wzgledu na ryzyko uszkodzenia
worka przepuklinowego najczesciej pordd odbywa przez ciecie cesarskie.
Postepowanie po porodzie:

— odbarczenie przewodu pokarmowego,

- worek przepukliny zabezpieczamy jalowa gaza nasaczong ciepla fizjolo-
giczna sola,
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- pekniecie worka przepuklinowego stanowi koniecznos¢ natychmiastowego
zabiegu chirurgicznego,
- odpowiednie zabezpieczenie ptynowe,
- zapewnienie optymalnej temperatury — noworodki z przepukling pepo-
winowa wykazuja zwigkszong utrate ciepta [4].

Leczenie
Istota leczenia jest odprowadzenie trzewi do jamy brzusznej, usunigcie worka
przepuklinowego I wykonanie plastyki powlok brzusznych. W zaleznosci od
wielkosci przepukliny pepowinowej zabieg moze by¢ jedno badz wieloetapowy.
Postepowanie okoto I po operacyjne na oddziale intensywnej terapii takie jak
w przypadku wytrzewienia.
Rokowanie
Smiertelno$¢ w okresie noworodkowym wynosi 20 - 40 %, w duzej mierze zalezy
od choréb wspolistniejacych [2].
Opis przypadku
Noworodek plci meskiej w pierwszej dobie zycia w stanie ogélnym dobrym, wy-
dolny krazeniowo i oddechowo trafil do Kliniki Neonatologii, Patologii i Inten-
sywnej Terapii Noworodka.
Dziecko urodzone z cigzy pierwszej. Prenatalnie zdiagnozowano wade wrodzong
- przepuklina sznura pepowinowego (Omphalocele). Cigza ze wzgledu na wade
plodu rozwigzana drogg cigcia cesarskiego. Dziecko urodzone z masg ciata - 2200
g, dlugos¢ ciata 49 cm, obwdd glowy — 32 cm. Ocena wg skali Apgar-6-7-8-9
punktow.
Po urodzeniu postepowanie standardowe zaopatrzenie sznura pepowinowego
jatowa wilgotna gaza. Z uwagi na wrodzong posta¢ Omphalocele chiopiec zakwa-
lifikowany do zabiegu chirurgicznego - zabieg wieloetapowy. Chiopiec planowo
zaintubowany do zabiegu chirurgicznego.
W pierwszym etapie w powloki brzuszne wszyto worek Szustera (Fot. 3),
W okresie pooperacyjnym trzewia wprowadzenie byly stopniowo z uwzglednie-
niem ,,zespolem ciasnoty brzusznej”. W kolejnych dobach wprowadzenie trzewi
z poszerzeniem wrdt przepukliny z utrzymaniem podwieszonego worka Shustera
(Fot. 4). W 10 - tej dobie zycia - zamknigto powloki brzuszne z uzyciem faty vi-
crylowej i goretexowej (Fot. 5).
Dziecko pozostawalo na wentylacji mechanicznej przez dwa tygodnie. W tym
czasie dziecko otrzymywalo analgosedacj¢ oraz leki zwiotczajace.
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Fot. 3. Noworodek po zabiegu z podwieszonym workiem Shustera (materiat wtasny)

Fot. 4. Czesciowe wprowadzenie trzewi z utrzymaniem podwieszonego worka Shustera (materiat
wtasny)
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Fot. 5. Zamkniecie powtok brzusznych z uzyciem taty vicrylowej i goretexowej (materiat watsny)

Po zabiegu operacyjnym cewnik w pecherzu moczowym utrzymany przez 2 tygo-
dnie w celu kontroli diurezy i kontroli ci$nienia w pecherzu moczowym.

W dniu zabiegu dziecku zalozono kaniule centralng (dwukanatowa) przez zyle
szyjna wewnetrzng w celu podazy zywienia pozajelitowego oraz prowadzenia
farmakoterapii, w trakcie ktérej podawano: katecholaminy, antybiotykoterapie
o szerokim spektrum dzialania z powodu probleméw infekcyjnych.

W czasie pobytu liczne kontrole parametréw morfotycznych krwi, badan bakte-
riologicznych oraz badania moczu. Standardowo raz w tygodniu wykonywano
wymaz z nosa, odbytu oraz pobierano popluczyne oskrzelowo-pecherzykowa BAL
(bronchoalveolar lavage) (w przypadku pacjenta zaintubowanego), kilkukrotnie
wykonywano zdjecia rentgenowska klatki piersiowej i badanie echokardiogra-
ficzne. Wykonano takze USG i MR (rezonans magnetyczny) glowy, badanie EEG
(elektroencefalografii) w badaniach nie zauwazono znacznych nieprawidtowosci
- dalsza diagnostyka neurologiczna w poradni ambulatoryjnie, celem oceny roz-
woju dziecka pod kontem neurologicznym.

Po zabiegu konieczne byta kilkukrotne przetoczenie koncentratu krwinek czerwo-
nych. Ze wzgledu na problemy z tolerancja podawanego pokarmu drogg enteralng
oraz obserwowane nasilone dolegliwosci bélowe zwigzane z ,,zespotem ciasnoty
brzusznej” wystapila koniecznos¢ implantacji cewnika Broviaca. Po opanowaniu
zespotu odstawiennego udalo sie skutecznie zwieksza¢ karmienie enteralne. Zy-
wienie pozajelitowe stosowano przez 11 tygodni.

U dziecka wystapit zespot odstawienny na skutek dtugotrwalego leczenia opioidami
obawiajacy si¢ duzym niepokojem, rozdraznieniem, okresowo wystepujacymi
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wymiotami. Zgodnie z zaleceniem lekarza wlaczenie standardowe leczenia zespotu
odstawiennego stosowano m. in. Metadon.

W zwigzku z choroba zasadniczg wystepowaly dolegliwosci bolowe zwigzane
z “zespotem ciasnoty brzusznej” i dziecko byto niespokojne.

Po opanowaniu zespolu odstawionego oraz skutecznym zwigkszaniu porcji zy-
wieniowych - byto mozliwe usunigcie dostepu naczyniowego.

Przed wypisem do domu u dziecka wykonano szczepienia ochronne zgodnie z za-
leceniami. Kontrolne badanie stuch droga otoemisji, odbyta si¢ réwniez kontrola
audiologiczna.

Dziecko w stanie og6lnym dobrym pod opieka rodzicéw wypisano do domu, po-
zostaje pod kontrola poradni: chirurgicznej, neurologicznej, zywieniowe;.
Chlopiec kilkukrotnie byt hospitalizowany, po pierwszym wypisie do domu z po-
wodu, zakazenia w tym Sars CoV2, ale réwniez planowo, celem rekonstrukeji
powtok brzusznych (Fot. 6).

Fot. 6. Powtoki brzuszne prawidtowo zagojone. (materiat wiasny)
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Podsumowujac nalezy zwrdci¢ uwage jak istotna jest odpowiednia diagnostyka
prenatalna, odpowiednie prowadzenie porodu oraz zabezpieczenie dziecka bezpo-
$rednio po porodzie. optymalnym bylby transport in utero, niestety ze wzgledu na
fakt, iz nie wszystkie o$rodki posiadajg zaréwno oddzial polozniczy jak réwniez
zaplecze chirurgiczne celem przeprowadzenia operacji u noworodka, w wigkszosci
przypadkéw jest to niemozliwe, dlatego istotne jest jak najszybsze przekazanie
dziecka do odpowiedniego os$rodka, aby jak najszybciej mozna byto wdrozy¢ lecze-
nie chirurgiczne. Nalezy pamieta¢, iz opieke nad pacjentem, powinien sprawowac
wykwalifikowany i dos§wiadczony zespot terapeutyczny.
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PROBLEMY ZDROWOTNE DZIECKA PO
TRANSPLANTACIJI SERCA - ANALIZA PRZYPADKU
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2. Klinika Hematologii, Onkologii i Transplantologii Dzieciecej, Uniwersytet Medyczny w Lublinie.

Radomska Szkota Wyzsza, Wydziatu Nauk o Zdrowiu

Wstep

Niewydolnos¢ krazenia to dolegliwos¢, ktora stata si¢ powaznym problemem spo-
lecznym oraz klinicznym w XXI wieku. Schorzenie to dotyczy zaréwno dorostych,
jak i dzieci na calym $wiecie. Dla wielu pacjentéw leczenie polegajace na stoso-
waniu wskazanych farmaceutykdw okazuje si¢ by¢ wystarczajaca formg kuracji.
Jednak u niektérych pacjentéw cierpigcych na skrajna niewydolnos¢ krazenia
konieczne jest podjecie bardziej radykalnych dzialan, takich jak transplantacja
serca [1]. Zanim zaczeto na dobre przeszczepiac serca u ludzi, wykonano szereg
zabiegdw eksperymentalnych na zwierzetach. Zdobyte w ten sposéb doswiad-
czenia w polaczeniu z zastosowaniem techniki krazenia pozaustrojowego oraz
lekéw o charakterze immunosupresyjnym pozwolito wykonywa¢ z sukcesem
transplantacje serca takze u ludzi [2].

Za pierwszy udany przeszczep allogeniczny serca uznaje si¢ zabieg wykonany
w 1967 roku przez dr Christiana Barnarda w Republice Potudniowej Afryki (Cape
Town). Jako biorce wybrano 54-letniego mezczyzne, ktory mial za sobg trzy za-
waly i zmagal sie z zastoinowa niewydolnoscia serca. Pacjent z nowym organem
przezyt 18 dni, a zmarl na skutek zapalenia pluc. W tym samym roku, w Stanach
Zjednoczonych (Nowy Jork), dr Adrian Kontrovitz przeprowadzit pierwszy przesz-
czep u niemowlecia z nieodwracalnymi wadami serca. Chlopiec przezyl jedynie
6 godzin [3]. Pierwsza transplantacja serca w Polsce miala miejsce niedlugo po
swiatowych debiutach. Zabieg zostal przeprowadzony w 1969 roku przez profe-
sora Jan Molla w Lodzi. Pacjent zmart tuz po przeszczepie, czego przyczyng byla
niewydolno$¢ prawokomorowa wywolana nadci$nieniem plucnym. Przeszczep
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zakonczony sukcesem przeprowadzil ponad 15 lat p6zniej, w 1985 roku, profesor
Zbigniew Religa. Pacjentem byl 62-letni mezczyzna, ktéry po zabiegu zyt jeszcze
dwa miesigce [4]. W tym samym, Wojewo6dzkim Osrodku Kardiologii w Zabrzu,
profesor Religa wykonal pierwszy przeszczep serca u dziecka w Polsce. 8 lutego
1988 roku serce przeszczepiono 15-letniemu chtopcu z nieodwracalnym uszko-
dzeniem serca w przebiegu kardiomiopatii zastoinowej [5].

Transplantacja jest ostatnim ratunkiem dla pacjentéw z ostrg niewydolnoscia
krazenia, wymaga jednak od biorcéw wprowadzenia radykalnych zmian w do-
tychczasowym stylu zycia. Dotycza one najistotniejszych dla cztowieka obszaréw:
fizycznego, psychicznego oraz spolecznego i moga mie¢ dwojaki charakter. Do
pozytywnych zmian zaliczy¢ mozna z cala pewnoscia zwigkszenie wydolnosci
fizycznej otwierajace wigksze mozliwosci podczas intensywnej zabawy ruchowej
oraz uprawiania sportu [6]. Negatywna zmiang jest z kolei konieczno$¢ regularnego
i stalego przyjmowania farmaceutykdw immunosupresyjnych oraz obowigzek
systematycznego stawiania si¢ na kontrole w osrodku transplantacyjnym. Opie-
kunowie dzieci po transplantacji serca s3 tez zobowigzani do rygorystycznego
i drobiazgowego dbania o ich zdrowie [7]. Pojawienie si¢ choroby u pacjentéw
pediatrycznych po przeszczepie jest traktowane o wiele powazniej niz w przypadku
dzieci ze zdrowym sercem. W niektérych przypadkach leczenie choréb u dzieci
po transplantacji nie odbywa si¢ w domu lub w szpitalu, ale w specjalistycznym
osrodku transplantacyjnym [8].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest edukacja w temacie powiktan zdrowotnych u dzieci po
transplantacji serca oraz okreslenie potencjalnych trudnosci, z ktérymi zmagaja
sie mali pacjenci po przeszczepie. Powyzsza problematyka zostala poddana ana-
lizie przy wykorzystaniu narzedzia jakim jest indywidualne studium przypadku.
Rozwiniecie

Przeszczepienie serca to jedyny skuteczny sposob leczenia skrajnej niewydolnosci
krazenia. Ze wzgledu na swoja inwazyjno$¢, transplantacji nie mozna okresli¢
jako typowej i rutynowej metody leczenia. Jesli jednak rzetelnie wypelniania
sie wytyczne o$rodka transplantacyjnego, przeszczep serca poprawia codzienne
funkcjonowanie pacjenta i wplynie pozytywnie na poprawe jakosci jego Zycia [9].
Oprocz systematycznego przyjmowania lekdw, dzieci po transplantacji powinny
stosowac specjalng diete, wystrzegac si¢ przebywania w wigkszych skupiskach ludzi
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i regularnie odwiedza¢ osrodek transplantacyjny celem poddania si¢ standardowej
kontroli. Leczenie pacjenta z chorobami serca nie konczy si¢ na transplantacji.
Nalezy by¢ przygotowanym na to, ze dziecko po przeszczepie bedzie wymagac
ciaglego nadzoru medycznego i wieloletniego kontaktu z centrum transplanta-
cyjnym. Cho¢ dzieci, ktérym zostalo przeszczepione serce starajg sie zy¢ jak ich
réwiesnicy, ze wzgledu na przebycie skomplikowanego zabiegu oraz stosowanie
lekéw immunosupresyjnych, sg o wiele bardziej wrazliwe na wplyw poszczegolnych
jednostek chorobowych [10].
Niezwykle istotne jest, aby pacjenci pediatryczni zostali objeci opieka obejmujaca
zaréwno sfere medyczna, jak i psychologiczng. O wymiarze i charakterze opieki
roztaczanej nad pacjentem decyduje ogélny stan dziecka powigzany z zakazeniem
ogolnoustrojowym i leczeniem immunosupresyjnym, a takze kondycja psychiczna
dziecka - szczegdlna opieka nalezy otoczy¢ dzieci, ktdre czgsto placza i przejawiaja
apati¢ oraz niepokdj wywolany troska o wlasne zdrowie.
O kondycje psychofizyczna dziecka nalezy zadba¢ od samego poczatku - tak
na etapie wdrozenia sztucznej komory serca, jak i w procesie rekonwalescencji
po transplantacji serca. Pielegniarki zajmujace si¢ malymi pacjentami powinny
odznacza¢ si¢ wysoka empatig i spostrzegawczoscig. Wskazane jest takze, aby
systematycznie podnosily swoje kwalifikacje w zakresie opieki nad dzie¢mi.
Schemat pielegnacyjny jest powigzany $cidle z aktualnym stanem konkretnego
pacjenta. Warto wiec, by uwzglednial nie tylko standardowe wytyczne, ale takze
indywidualne potrzeby pacjenta oraz jego zdolnos¢ do podejmowania samoopieki.
Hospitalizowane dzieci powinny uzyskac opieke pielegniarska obejmujacg czynno-
$ci opiekuncze, edukacyjne oraz diagnostyczno-terapeutyczne. Dlatego wskazane
jest, by pielegniarka posiadala zdolnos¢ do skupienia swojej uwagi na pacjencie
oraz umiejetnos$¢ zapewnienia ochrony matemu pacjentowi.
O zachowaniu ciagtosci opieki pielegnacyjnej decyduje spetnianie nastepujacych
wytycznych:

- identyfikacja kluczowych probleméw

- organizowanie czynno$ci opiekunczych

- realizowanie zaplanowanych czynnosci opiekunczych

- dokonywanie oceny osiggnigtych rezultatéw
Uwzgledniajac aktualng kondycje zdrowotna matego pacjenta, pielegniarka moze
zdecydowac si¢ na realizacj¢ jednego z systemoéw: kompensacyjnego, czgsciowo
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kompensacyjnego lub wspierajacego. Czynnosci podejmowane przez pielegniarke
powinny pozwala¢ na plynne korzystanie z poszczegdlnych systeméw. Aby pie-
legniarka mogta zapewni¢ pacjentowi profesjonalna opieke, musi odznaczac si¢
mysleniem perspektywicznym oraz posiada¢ wysoka wiedze i doswiadczenie
przedmiotowe.

Obowiazki pielegniarki wzgledem dziecka po transplantacji:

Biezaca obserwacja kluczowych parametréw zyciowych: oddech, praca serca,
saturacja krwi tetniczej, ci$nienie tetnicze krwi. Czestotliwo$¢ pomiaru tych pa-
rametrow jest uzalezniona od stanu zdrowia pacjenta oraz wskazan pochodzacych
od lekarza prowadzacego. Wyniki odnotowywane sg w karcie obserwacji pacjenta.
U pacjentéw podiaczonych do kardiomonitora w trybie statym, parametry odczy-
tuje si¢ zwykle w godzinach nocnych.

Monitorowanie pracy nerek oraz ewentualnych nieprawidlowosci w funkcjono-
waniu gospodarki wodno-elektrolitowej poprzez biezacy bilans ptynéw i spraw-
dzanie diurezy.

U starszych dzieci dokonuje si¢ pomiaru moczu oddawanego do nocnika, za$
u mlodszych spisywana jest waga pampersa. Pomiar ilosci wydalonego moczu
dostarcza cennych informacji na temat filtracji ktebuszkowej oraz poziomu wy-
dolnosci nerek. Najczgsciej stosowanym narzedziem jest bilans dobowy bazujacy
na notatkach z godzinami i ilo§ciami ptynéw podawanych dziecku droga doustna
i dozylng. Pielegniarka ma za zadanie wyedukowac¢ rodzicoéw w tym temacie oraz
wiaczy¢ ich do prowadzenia karty z przyjetymi i wydalonymi ptynami.
Systematyczna realizacja harmonogramu podawania antybiotykéw oraz lekow
immunosupresyjnych. Nawet u dzieci, ktére przyjmujg leki immunosupresyjne juz
od dluzszego czasu, konieczna jest obserwacja pod katem pojawienia si¢ ewentu-
alnych powiklan. Pielegniarka informuje rodzicéw o istocie takiej kontroli, a takze
podaje lub uczestniczy w podawaniu tych lekow przez rodzicow.
Podtrzymywanie prawidlowej higieny ciala pacjenta.

Rolg pielggniarki jest uswiadamianie rodzicow oraz starszych dzieci o istocie
przestrzegania higieny w Zyciu 0séb po transplantacji. Dotyczy to zaréwno dba-
lodci o unikanie brudu, jak i zwiekszonej czujno$ci w kontaktach z innymi ludZmi,
zwlaszcza w okresie pandemii. Waznym nawykiem, o ktérym powinna przypomi-
nac pielegniarka jest takze systematyczne notowanie temperatury ciala w karcie
obserwacji chorego.
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Monitorowanie pacjenta i zagwarantowanie poczucia bezpieczenstwa.
Wspolczesne oddziaty kardiochirurgii dziecigcej s3 wyposazone w zabawki, ksig-
zeczki z bajkami oraz komputery lub tablety z grami. Coraz czesciej umozliwia si¢
takze rodzicom stale towarzyszenie dziecku w szpitalu. Wszystko to ma wptywac
pozytywnie na nastawienie i psychike malych pacjentéw. Stwarzanie przyjaznych,
domowych warunkéw pozwala dzieciom odwrdci¢ uwage od stresujacych zabie-
gow i utatwia im akceptacje wdrozonego leczenia.
Edukowanie dziecka oraz jego rodzicéw na temat postgpowania przed, w trakcie
oraz po przeszczepie.
Edukacja zdrowotna powinna dostarcza¢ dzieciom i rodzicom kwalifikacji nie-
zbednych do samodzielnego realizowania zadan takich jak: pielegnacja, opieka
i kontrola. Korzystajac ze swojej wyspecjalizowanej wiedzy, pielegniarka pelni wiec
role edukatora oraz wychowawcy wzgledem swoich podopiecznych.
Wszechstronna opieka pielegniarska odnosi si¢ do rozpoznania i reagowania na
kluczowe diagnozy:

- wystgpienie zakazenia ogélnoustrojowego, ktére wywolalo stan zagraza-

jacy zyciu.

- zwigkszona temperatura ciala.

- bdl zlokalizowany w prawym uchu.

- niezyt gérnych drég oddechowych i wynikajace z tego niewygody.

- ryzyko powiklan wystepujacych na skutek leczenia immunosupresyjnego.

- mozliwe zmiany nastrojow oraz stanu psychicznego pacjenta w toku le-

czenia.

Studium przypadku dziecka po transplantacji serca - analiza i opis
W niniejszej pracy zastosowano metod¢ indywidualnego przypadku okreslang
takze jako studium przypadku, analiz¢ przypadku oraz metode kliniczna [11]. We-
dlug dostepnych zrodet to narzedzie badawcze zostalo skonstruowane juz w pierw-
szej polowie XX wieku przez Mary Richmond. Ksigzka pt. ,,Diagnoza spoteczna’,
ktdra ukazala si¢ w 1917 roku opisywala t¢ metode po raz pierwszy [12]. Studium
przypadku polega na podjeciu analizy losu konkretnej jednostki. Dobdr osoby
do badania wynika ze szczegdlnej sytuacji klinicznej, w ktdrej si¢ ona znalazla.
W przypadku tej pracy przedmiotem badan sg dostepne dokumenty zgromadzone
w toku leczenia pacjentki, a podmiotem jest badana pacjentka pediatryczna [13].
6-letnia pacjentka trafita na Oddziat Pediatryczny dnia 14 pazdziernika 2020 roku.
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Powodem jej przyjecia byta wysoka goraczka (40°C), dotkliwy bél ucha, oraz stan
zapalny blony sluzowej nosa. Mama pacjentki zaobserwowala dodatkowo réw-
niez apati¢ oraz spadek apetytu u dziewczynki. Rozpoznanie opisano jako: sepsa
o nieustalonej etiologii.

Wywiad z 2019 roku pozwolil ustali¢ u dziewczynki kardiomiopati¢ z narasta-
jaca niewydolnoscig serca. Jako ze zaproponowane leczenie farmakologiczne nie
przyniosto wyraznych rezultatéw, zadecydowano o koniecznosci wszczepienia
sztucznej komory serca LVAD-Berlin. Zabieg wykonano 3 sierpnia 2019 roku.
Z powodu niezadowalajgcych efektéw pracy lewej komory serca przy zastosowa-
niu mechanicznego wspomagania ukladu krazenia, podjeto decyzje o wykona-
niu przeszczepu serca. Transplantacja doszla do skutku 3 lipca 2020 roku, a po
jej wykonaniu wdrozono standardowe leczenie suspensyjne (Prograf, Celllcept,
Encorton). Podczas obserwacji ambulatoryjnej dziewczynki, jej ogolng kondycje
okreslano jako stabilna.

Podczas przyjmowania pacjentki do szpitala 14 pazdziernika 2020 roku, jej stan
okreslono jako $rednio cig¢zki. Dziewczynka cho¢ apatyczna, byla przytomna
i mozna bylo nawigza¢ z nig logiczny kontakt. Personel medyczny dyzurujacy
tego dnia zadecydowal o wykonaniu podstawowych badan laboratoryjnych, ba-
dan obrazowych oraz badan mikrobiologicznych (krew i mocz na posiew, kat
na rota- i adenowirusy, wymaz w kierunku ustalenia ewentualnej grypy oraz
choroby COVID-19). Zlecono takze wykonanie tomografii komputerowej gtowy
z kontrastem, aby wykluczy¢ neuroinfekeje lub zakrzepice zatok zylnych. Jedno-
czes$nie rozpoczeto podawanie antybiotyku o szerokim spektrum dzialania oraz
nawadnianie przeprowadzone droga dozylng. Na tym etapie pacjentka zostala
przetransportowana do Slaskiego Centrum Choréb Serca.

Na oddziat Kardiochirurgii, Transplantacji Serca i Mechanicznego Wspomaga-
nia Krazenia u Dzieci dziewczynka trafila 15 pazdziernika 2020 roku. W chwili
przyjecia na oddzial jej stan okreslono jako ogélny ciezki. U pacjentki w dalszym
ciggu utrzymywala si¢ apatia, goraczka oraz silny bol prawego ucha. Korzystajac
z parametréw okreslajacych stan zapalny, stwierdzono infekcje uogélniong. Do
dotychczasowego leczenia wiaczono antybiotykoterapie szerokowidmows. Po
przeanalizowaniu echokadiografem funkcji mig$nia sercowego okreslono jego
dzialanie jako prawidtowe. Po wykazaniu wysokiego stezenia Prografu (leku im-
munnosupresyjnego) w organizmie pacjentki, zmniejszono dawke tego preparatu
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w celu znormalizowania wartosci terapeutycznych. Pacjentka byla poddawana
leczeniu przez 15 dni. W tym czasie stan jej zdrowia poprawit sie znaczaco i udato
sie uzyska¢ prawidlowe wyniki laboratoryjne oraz ujemne posiewy. Skutkiem tego
dnia 30 pazdziernika 2020 roku dziewczynka zostala wypisana do domu.
Proces pielegnowania dziecka po transplantacji serca
Diagnoza pielegniarska 1: Wystapienie zakazenia ogélnoustrojowego, ktore wy-
wotlalo stan zagrazajacy zyciu.
Cel opieki pielegniarskiej: Zmiana stanu wywolujacego zagrozenie Zycia pacjenta.
Zagwarantowanie bezpieczenstwa.
Interwencje pielegniarskie:
« monitorowanie stanu dziecka
 wykonywanie notatek dotyczacych parametréw zyciowych
« oszacowanie aktualnego stanu dziecka i regularne dokumentowanie tych
szacunkow
« monitorowanie bion sluzowych oraz powtok skérnych pacjenta
 pobieranie krwi do badan
« podawanie lekow lub uczestnictwo podczas farmakoterapii.
Ocena podjetych dzialan: Redukcja zagrozenia zycia.

Diagnoza pielegniarska 2: Zwiekszona temperatura ciala.
Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie temperatury ciala. Zagwarantowanie
bezpieczenstwa.
Interwencje pielegniarskie:
» wykonywanie pomiaréw temperatury ciala i systematyczne notowanie
wynikow
» monitorowania barwy i cieploty skdry oraz zmiennych zachowan dziecka
« dbanie o odpowiednia temperature i wilgotno$¢ w pomieszczeniu
« uczestniczenie w farmakoterapii
« sieganie po alternatywne sposoby pozwalajace zmniejszy¢ temperature
ciala.
Ocena podjetych dzialan: Zmniejszenie temperatury ciata.

Diagnoza pielegniarska 3: Bl zlokalizowany w prawym uchu.

Cel opieki pielegniarskiej: Zminimalizowanie bdlu. Zagwarantowanie bezpie-
czenstwa.
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Interwencje pielegniarskie:
« dokonanie oceny skali bélu oraz okreslenie czynnikdéw wptywajacych na
jego zwiekszone odczuwanie
« monitorowanie i dokumentowanie parametréw zyciowych
« farmakoterapia bazujgca na zaleceniach personelu lekarskiego
 obserwacja i analiza stanu psychicznego dziecka
« stworzenie odpowiednich warunkéw do zdrowego snu oraz wypoczynku.
Ocena podjetych dzialan: Redukcja dolegliwosci bolowych.

Diagnoza pielegniarska 4: Niezyt gérnych drég oddechowych i wynikajace z tego
niewygody.
Cel opieki pielegniarskiej: Udroznienie gérnych drég oddechowych. Zagwaran-
towanie bezpieczenstwa.
Interwencje pielegniarskie:
« monitorowanie droznosci drég oddechowych u dziecka
» dokonywanie pomiaréw parametréw zyciowych i prowadzenie systema-
tycznej dokumentacji
» pomoc w mechanicznym udraznianiu gérnych drég oddechowych i infor-
mowanie o prawidlowych sposobach zwigkszania droznosci nosa
» dbanie o odpowiednia temperature i wilgotno$¢ w pomieszczeniu
« uczestniczenie w farmakoterapii.
Ocena podjetych dzialan: Zwigkszenie droznosci gérnych drég oddechowych
i redukcja kataru.

Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko powiklan wystepujacych na skutek leczenia
immunosupresyjnego.
Cel opieki pielegniarskiej: Zapobieganie i minimalizowanie wystapienia powiklan.
Interwencje pielegniarskie:

« obserwowanie ogélnego stanu pacjenta

« systematyczne notowanie parametréw zyciowych pacjenta

« regularne sprawdzanie prawidlowosci diurezy

« dbanie o higien¢ jamy ustnej pacjenta

 przygotowywanie plukanek doustnych z nystatyny

 nadzorowanie wykonywania czynnosci higienicznych przez pacjenta
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« edukowanie dziecka i rodziny w kwestii powiklan zagrazajacych dzieciom
z infekcjami i ostabiong odpornoscig po przeszczepie serca
« precyzyjne dawkowanie wyznaczonych lekow
« kontrolowanie sktadu diety stosowanej przez pacjenta.
Ocena podjetych dzialan: Osiggniecie prawidlowych parametrow terapeutycznych
lekéw immunosupresyjnych w wykonanych badaniach.

Diagnoza pielegniarska 6: Mozliwe zmiany nastrojéw oraz stanu psychicznego
pacjenta w toku leczenia.
Cel opieki pielegniarskiej: Regulowanie stanu psychicznego pacjenta, zmniejsza-
nie apatii i stabilizowanie nieprawidfowosci w zachowaniu dziecka.
Interwencje pielegniarskie:
 zapewnienie przyjaznego srodowiska, w ktorym dziecko poczuje si¢ bez-
piecznie
 koordynowanie wspoétpracy miedzy pacjentem i jego rodzing a placéwka
zdrowia
» budowanie relacji opartej na dialogu i zapewnianie psychicznego wsparcia
w calym procesie leczenia.
Ocena podjetych dzialan: Zmniejszenie apatii i poprawa stanu psychicznego
dziecka.
Podsumowanie
Dzieci po przeszczepie serca s3 narazone na rézne komplikacje zdrowotne. Nie
omijajg ich takze choroby, infekcje i urazy, ktore przytrafiaja sie ich rowiesnikom.
Jednak jako pacjenci po transplantacji serca oraz w wyniku ciaglego stosowania
srodkéw immunosupresyjnych, dzieci po przeszczepie s3 objete szczegélnie wni-
kliwg opieka. W przypadku jakiegokolwiek zagrozenia zdrowia zostajg kierowane
na leczenie bezposrednio do osrodka transplantacyjnego. Tego typu procedury sa
zasadne ze wzgledu na wysoka specjalizacje centréow transplantacyjnych w kie-
runku podawania i korygowania dawek lekéw immunosupresyjnych. Ponadto,
znajomos¢ historii choroby uzyskana przez konkretng placéwke w trakcie leczenia
malego pacjenta okazuje si¢ pomocna w reagowaniu na nagle przypadki i przy-
spiesza stabilizacje stanu zdrowia dziecka.
Nie zawsze jednak dotarcie do odpowiedniego osrodka transplantacyjnego jest
mozliwe na przeszkodzie sta¢ moze zaréwno odleglo$¢ do danej placéwki, jak
i aktualne ograniczenia wynikajace z rozprzestrzeniania si¢ wirusa COVID-19.
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Przywolanie i przeanalizowanie przypadku 6-letniej dziewczynki po transplantacji
serca ma na celu ukazanie probleméw oraz przeszkdd, ktére stajg na drodze dzieci
po przeszczepach. W tej sytuacji dziecko ze zdiagnozowang posocznicy, ktéra
wywoluje stan zagrazajacy Zyciu, otrzymalo skuteczng pomoc oraz opieke. Dzigki
temu juz po ok. 2 tygodniach moglo w stanie stabilnym powréci¢ do wtasnego
domu. Warto réwniez doda¢, ze wyjatkowy stan powodowany przez pandemig
jest powaznym testem dla spoleczenstwa i uczy ludzi w jaki sposéb powinni dba¢
o zdrowie wlasne, oraz innych. Dzieci, ktére na skutek przebytej choroby lub
podejmowanego leczenia borykaja sie z ostabiong odpornoscia, powinny jeszcze
doktadniej dba¢ o przestrzeganie regut dotyczacych zdrowia i higieny.
Whioski
1. Transplantacja serca to alternatywna dla farmakologii metoda leczenia
pacjentow, u ktérych stwierdzono skrajng niewydolnos¢ krazeniows.
2. Dziecko, uktérego wykonano przeszczep serca wymaga specjalnych czyn-
nosci pielegnacyjnych obejmujacych sfere medyczng oraz psychologiczna.
3. Niezwykle istotne jest, aby opieka otoczy¢ zaréwno dzieci po przeszczepie,
jak i rodzine, ktora towarzyszy im w leczeniu. Szczegélng uwage nalezy
zwroci¢ takze na edukacje najblizszego otoczenia pacjenta w kwestiach
dotyczacych profilaktyki powiklan potransplantacyjnych.
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Wstep

Oparzenia pediatryczne s3 mechanizmem urazéw i dotykaja milionéw dzieci na

calym $wiecie. Oparzenia sg zwykle klasyfikowane na podstawie calkowitej po-
wierzchni ciala i gtebokosci urazu. Duze oparzenia maja objawy wielonarzadowe,
w tym urazy wszystkich gléwnych uktadéw narzaddw, wymagajace Scistych $rod-
kow wspomagajacych i terapeutycznych. Leczenie oparzen wymaga intensywnej

terapii medycznej. Ponadto niezbedne jest opanowanie bolu przez caly ten okres.
W przypadku leczenia oparzen wsrdd dzieci sg wyspecjalizowane osrodki leczenia

wyposazone w multidyscyplinarne zespoly, mogace by¢ najlepszym miejscem do

leczenia dzieci z powaznymi urazami termicznymi. Oparzenia wérod dzieci zali-
czane s3 do jednych z najczgstszych przyczyn urazéw prowadzacych do $mierci

zaraz po wypadkach samochodowych i utonieciach. Oparzenia stanowig najdtuz-
szy czas pobytu ze wszystkich hospitalizacji z powodu urazéw, a koszty zwigzane

z opieka s3 znaczne.

Wiekszos$¢ oparzen u dzieci to oparzenia spowodowane goragcymi ptynami, wyste-
pujace najczesciej u dzieci w wieku 0-4 lat. Inne rodzaje oparzen obejmuja urazy
elektryczne, chemiczne i celowe. Ocena oparzonego dziecka obejmuje stabilizacje

drég oddechowych, oddychania i krazenia, a nastepnie ocene rozleglosci opa-
rzenia i badanie od stop do gléw. W przypadku oséb dorostych do oceny stosuje

sie standardowa zasade dziewiatek do szacowania calkowitej powierzchni ciata

(TBSA) oparzenia, w przypadku dzieci za$ jest ona niedokladna, wiec stosowana

jest modyfikacja obejmujaca wykorzystanie wykresu Lunda i Browdera lub dloni

dziecka jako 1% TBSA. Dalsze monitorowanie moze obejmowac ocene serca, zalo-
zenie cewnika na stale i ocene urazu wziewnego z intubacjg lub bez, w zaleznosci

od kontekstu urazu.
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Epidemiologia zjawiska

Oparzenia u dzieci nadal stanowig powazny problem epidemiologiczny na catym
$wiecie. Prawie jedna czwarta wszystkich oparzen wystepuje u dzieci ponizej 16
roku zycia, z ktérych wiekszo$¢ ma mniej niz 5 lat. Sg to niewielkie oparzenia,
ktére nie wymagajg hospitalizacji. Cze$¢ oparzen wsrdd dzieci uznawana jest za
powazne i spelnia kryteria przeniesienia do orodka leczenia oparzen [1]. Opieka
nad tymi krytycznie chorymi dzie¢mi wymaga skoordynowanego wysitku i wiedzy
w zakresie postepowania z poparzonym pacjentem. Smiertelno$¢ po powaznych
oparzeniach w tych wysoce wyspecjalizowanych osrodkach wynosi mniej niz 3%
[2]. W proces leczenia zaangazowany jest zespol pediatréw, chirurgdw, anestezjo-
logdw, pielegniarek, terapeutéw. Oparzenia sg trzecig, po wypadkach samocho-
dowych i utonieciach, najczestsza przyczyna urazéw dziecigcych prowadzacych
do $mierci [3]. Warto réwniez mie¢ na uwadze, ze w przypadku oparzen dzieci,
wplyw takze wywarty zostaje na rodzine dziecka. Oparzenia bowiem odpowiadaja
za najdluzszy pobyt ze wszystkich przyje¢ do szpitali pediatrycznych z powodu
urazow, a koszty sg znaczne, z koniecznoscia wielogodzinnego leczenia rany i wizyt
kontrolnych, czasami trwajacych miesigce lub lata [4].

Czgstos¢ wystepowania oparzen w réznych grupach wiekowych ma rozklad bi-
modalny, przy czym dzieci w wieku 0-4 lat odpowiadaja za okoto potowe liczby
wypadkéw z oparzeniami, a liczba ta ponownie rosnie, gdy mlodziez doznaje
urazow zwigzanych z aktywnoscig i pracg. Chlopcy sa rowniez bardziej narazeni
na kontuzje niz dziewczeta [5].

Wigkszos¢ tych urazow ma miejsce w domu. Oparzenia od goragcych ptynéw sa
najczestsze (80%), wystepuja pieciokrotnie czeéciej niz od ognia w pierwszych
trzech latach Zycia. Inne przyczyny obrazen to kontakt z goragcymi powierzchniami,
takimi jak drzwi piekarnika, ekrany kominkowe, zelazka i produkty do pielegnacji
wloséw. W krajach rozwinietych oparzenia i oparzenia kontaktowe s3 najczest-
szymi mechanizmami, podczas gdy w krajach rozwijajacych si¢ pierwszenstwo
zyskuja pozary podczas gotowania [6].

Klasyfikacja oparzen wsrod dzieci

Klasyfikacja oparzen obejmuje zar6wno glebokos¢ oparzenia, jak i catkowita po-
wierzchnig ciala (TBSA) objeta oparzeniem, co ma réwniez wplyw na agresywnos¢
resuscytacji ptynowe;j.

Klasyfikacja oparzen (I, II, III stopient) mimo ze w dalszym ciagu jest powszech-
nie stosowana, zostala zastapiona systemem klasyfikacji, ktéry odzwierciedla
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potrzebe leczenia chirurgicznego — oparzenia s3 obecnie klasyfikowane jako po-
wierzchowne, powierzchowne czg¢sciowej grubosci, gtebokie czesciowej grubosci,
pelnej grubosci [7].

Oparzenie powierzchowne (I stopnia) klasyfikuje si¢ jako oparzenie obejmujace
naskorek, bez zajgcia skéry wlasciwej, zwykle objawiajace sie zaczerwienieniem
z rumieniem [8].

Oparzenia niepelnej grubosci skory (zaréwno powierzchowne, jak i glebokie)
obejmuja caty naskdrek i rézne czgsci skory wasciwej (11 stopnia). Powierzchowne
oparzenie czgsciowej grubosci skory objawia sie bolem, zaczerwienieniem, ktore
blednie i pecherzami [8].

Rycina 1. Oparzenia powierzchowne [Zrédto wtasne]

Rycina 2. Oparzenia gtebokie [Zrédto wtasne]

157



W przeciwienstwie do tego, glebokie oparzenie czgsciowej grubosci objawia sig
jedynie uciskiem, zmiennym kolorem (od biatego do czerwonego), ktéry nie
blednie, i pgcherzami - te na ogét wymagaja leczenia chirurgicznego (oparzenia
I1I stopnia). Oparzenia pelnej grubosci obejmuja caly naskorek i skore wlasciwg,
zwykle przybierajac szczegdlnie skdrzasty wyglad [8].

Wreszcie, oparzenia czwartego stopnia s3 najglebsza podgrupa obejmujaca powiez,
miesnie i kosci. Podczas gdy glebokie oparzenia czesciowej grubosci s zwykle
leczone zabiegami chirurgicznymi [8].

Rycina 3. Martwica powierzchowna [zrédto wtasne]

Rycina 4. Oparzenia gtebokie [Zrédto wtasne]

Doktadne obliczenie powierzchni oparzenia termicznego jest niezbedne do okre-
Slenia ciezkosci urazu. Rokowanie w leczeniu oparzenia jest bezposrednio zwig-
zane z rozlegloscig oparzenia i na tej podstawie podejmuje sie decyzje o leczeniu
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ambulatoryjnym lub w warunkach szpitalnych. Czynnikami majacymi wptyw na
procedure leczenia oparzenia u dzieci s3:

- rozleglos¢ oparzenia

- gleboko$¢ rany oparzeniowej

- wiek chorego

- wspolistniejace choroby

- umiejscowienie oparzenia

- towarzyszace urazy.
Okreslajac procent powierzchni uszkodzonej skory powszechnie zazwyczaj uzywa
sie reguly ,,dziewigtek“Wallace‘a lub reguly dloni. Stosuje sie¢ je dla oceny po-
wierzchni oparzenia u 0oséb dorostych, zas u dzieci jest to regula dziewiatek, reguta
piatek oraz tabele¢ Lunda i Browdera [8]. U dzieci do 14. roku Zycia oparzenia
ocenia si¢ za pomocg tablicy Lunda-Browdera.
Alternatywna metodg oceny poparzen jest tzw. regula pigtek opracowana dla dzieci
najmlodszych ponizej 1. roku Zycia:

- glowa i szyja stanowia 20% powierzchni ciafa
kazda z koniczyn dolnych po 10%, razem 20%
kazda z koniczyn goérnych 10%, razem 20%
przednia czes¢ tulowia 20%
tylna czes$¢ tutowia 20%.
Dziecko z poparzeniem jest hospitalizowane w nastepujacych przypadkach:

- ciezkie oparzenie

- oparzenie lekkie obejmujace okreznie tutéw, konczyny

- oparzenie okolic wstrzgsorodnych (twarz, oczy, uszy, szyja, rece, stopy,

doty pachowe i podkolanowe oraz krocze)

- rozmyslne oparzenie dziecka

- szczegdlne rodzaje oparzen (wziewne, elektryczne, chemiczne).
Pozwala to na dokonanie klasyfikacji oparzen na cigzkie, srednie i lekkie. Dziecko
z oparzeniem ciezkim leczone jest w specjalistycznym oddziale oparzeniowym,
z kolei oparzenie $rednie na oddziale chirurgii szpitalnej, za$ dziecko z oparzeniem
lekkim mozna leczy¢ ambulatoryjnie [9].
Oparzenia wieku dziecigcego - najczestsze przyczyny
Przyczyn oparzenia wsrdd dzieci moze by¢ wiele. Najczesciej wystepujace to kon-
takt z plomieniem, goracymi ptynami, substancjami zracymi (kwasy/zasady) oraz
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goracymi przedmiotami. Uwaza sig, ze stanowia one blisko 80% ogotu oparzen
wsréd dzieci [9].
Czestym czynnikiem oparzen jest kontakt dziecka z gorgcym plynem. Oparzenia
moga by¢ réwniez przejawem patologii rodzinnej (przemoc lub zesp6t Mendel-
sona). To niedostateczna opieka rodzicow w 97% jest przyczyng oparzen u dzieci.
Kolejna przyczyna jest wiek dziecka (do 2 roku Zycia) oraz kontakt z wrzatkiem.
Do rozlania dochodzi, gdy gorace ptyny spadaja z wysokosci na ofiare i dlatego
zwykle wplywaja na gltowe, szyje i gérna czes¢ tulowia. Urazy te maja nieregularne
brzegi i niejednolitg gtebokos¢. Kontakt z goragcymi przedmiotami jest drugim
najczedciej wystepujacym mechanizmem oparzenia u matych dzieci. Ulge powinno
przynies¢ optukiwanie wodg. Przy oparzeniach na wiekszej powierzchni ciala
najlepiej rozcig¢ odziez. Wigkszo$¢ oparzen pojawia si¢ w kuchni podczas przy-
gotowywania positkow i positkow. Nie s3 to jednak obrazenia ci¢zkie, poniewaz
przyjecia do szpitala wymaga tylko 6% oparzen u dzieci, za§ wiekszo$¢ przypadkow
jest leczona przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej. W przypadku poparzen
stonecznych nalezy zastosowac kremy z mascig cynkowa [10].
Najmniej powszechng jest ekspozycja na elektrycznos¢ (2-10% przyje¢ do osrod-
kéw oparzen), ale urazy te moga czgsto skutkowac amputacja, a zatem sg istotnym
rodzajem urazu [10].
Oparzenia chemiczne to moga by¢: kwasy, zasady (tugi), érodki ochrony rodlin, nie-
ktére artykuty gospodarstwa domowego, bojowe srodki trujace itp. W przypadku
oparzen kwasami na skorze i btonach sluzowych powstaja mocno przylegajace do
rany strupy o charakterystycznej barwie:

o kwas solny - biale,

« kwas azotowy - zdlte,

o kwas siarkowy - czarne.
W wyniku oparzen skoéry zasadami w miejscu urazu powstaje szkliste obrzmienie —
strup jest migkki i wilgotny. Przy réwnoczesnym uszkodzeniu $cian zolagdka moga
pojawic si¢ §luzowate stolce ze sladami krwi. Poszkodowany odczuwa niepoké;j [11].
Ocena glebokosci oparzen
Dokonanie w pierwszych dniach oceny glebokosci oparzenia jest niezwykle trudne.
Oparzenia dzieli si¢ na:

- posredniej grubosci (goja si¢ samoistnie)

- mozaikowe (najczgsciej goja si¢ samoistnie pozostawiajac blizny)

- pelnej grubosci skdry (wymagaja leczenia przeszczepami skornymi).
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Glebokos¢ oparzenia uzalezniona jest od:

- intensywnosci czynnika powodujacego poparzenie,

- czasu dzialania tego czynnika,

- stopnia uwodnienia tkanek.
Pierwszej pomocy w oparzeniach u dzieci udzielaja zazwyczaj opiekunowie dziecka.
Najwazniejsze, aby pomoc udzielona zostala w jak najkrétszym czasie od urazu
z zachowaniem zasad ostroznosci i bez szkodzenia oparzonemu. W zaleznosci od
rodzaju oparzenia stosuje si¢ algorytmy postepowania [12].
Oparzeniu zawsze towarzyszy bodl, ponadto rany oparzeniowe s3 obarczone wy-
sokim ryzykiem zakazenia oraz stanowia zrédto ,ucieczki” ptynéw wewnatrzu-
strojowych i bialka. W miejscach najbardziej narazonych na dzialanie wysokiej
temperatury dochodzi do koagulacji naczyn, ktéra wywoluje niedokrwienie
w miejscu uszkodzenia. Gléwnym celem dzialan podejmowanych w ramach pierw-
szej pomocy przedmedycznej oraz przedszpitalnej jest zapobieganie poglebianiu
sie urazu, zapobieganie powiktaniom oraz leczenie przeciwbdlowe [13]. Niezbedne
jest tez w okoto 25% przekazanie dziecka do Zespotu Ratownictwa Medycznego.
Postepowanie przy oparzeniach polega na odizolowaniu poszkodowanego od
czynnika szkodliwego. Gdy powierzchnia oparzen wynosi wiecej niz 10% nalezy
schtodzi¢ oparzong czes¢ ciata pod biezaca wodg przez okoto 15 minut. W przy-
padku powierzchni wiekszej niz 10% nalezy schiadza¢ oparzenia chustami przez
okoto 1 minute [14].
Powiklania rany oparzeniowej
Czestym powiklaniem po wygojeniu ran oparzeniowych sg blizny przeroste
i przykurcze stawow. Blizny powstajg gtéwnie na skutek wzmozonego ukrwienia,
wiekszego rozwoju fibroblastéw i odkladania si¢ kolagenu, a takze przewleklego
obrzeku towarzyszacego oparzeniom [15]. Jezeli po okoto 2 miesigcach od zranie-
nia zaczerwienienie nie ustepuje, a blizna staje si¢ coraz twardsza, wowczas nalezy
liczy¢ sie z powstaniem blizny keloidowej, czyli bliznowcdw, ktore majg strukture
guzkowatg, wynikajacg ze wzmozonego metabolizmu. Ich wzrost stymulowany
jest przez mikrofagi i fibroblasty, ktére pobudzajg przyrost wiékien kolagenowych.
Oprocz zmian miejscowych oparzenie moze prowadzi¢ réwniez do ogdlnoustro-
jowych zaburzen w postaci wstrzasu oraz choroby oparzeniowej, ktéra spowodo-
wana jest bélem, utratg osocza krwi, a takze zatruciem organizmu wynikajacego
z wchlaniania przez organizm produktéw rozpadu biatka tkankowego [16].
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Rola personelu pielegniarskiego w opiece nad dzieckiem w chorobie oparze-
niowej

Rola personelu pielgegniarskiego jest niezmiernie wazna. Istniejg trzy gléwne
sposoby leczenia oparzenia [17]:

- leczenie zachowawcze bez opatrunku (metoda otwarta)

- leczenie zachowawcze z opatrunkiem zamknigtym, wielowarstwowym,
przetluszczonym (metoda zamknigta)

- pierwotne wczesne wycigcie rany oparzeniowej (chirurgiczne wyciecie
tkanek martwiczych).

Choroba oparzeniowa dla dziecka i jego rodziny jest zazwyczaj nowym, ciezkim,
traumatyzujacym doswiadczeniem. Pielegniarka podejmuje zatem wobec chorego
dziecka nie tylko czynnosci pielegniarskie, ale réwniez terapeutyczne wobec jego
rodziny oparte na rozpoznaniu stanu biologicznego, psychicznego spolecznego
i duchowego. Proces pielegnowania pociaga za sobg takze koniecznos¢:

- zgromadzenia istotnych dla pielegnowania danych oraz analizowania ich
w celu sformutowania rozpoznania pielegniarskiego

- ustalenia indywidualnego planu pielegnowania

- zrealizowania planu pielegnowania zgodnie z przyjetymi ustaleniami

- dokonania oceny uzyskanych wynikéw pielegnowania.

Pielegniarka w procesie opieki nad dzieckiem oparzonym odgrywa znaczaca role.
Sprawia, ze po oparzeniu dziecko zostaje otoczone profesjonalng opieka. Dziata-
jac w sposéb zaplanowany i zindywidualizowany, zapobiega mogacym wystapic¢
powiklaniom. Rola pielegniarki w procesie opieki nad dzieckiem poparzonym to
takze udzial w farmakoterapii czy rehabilitacji [18].

Zadania personelu pielegniarskiego zwigzane sg z:

- monitorowaniem i oceng podstawowych parametréw zyciowych pacjenta
(saturacja, czesto$¢ i rodzaj oddechu, tetno i jego cechy, diureza, tempera-
tura ciata, warto$¢ ci$nienia tetniczego krwi, szybkos¢ nawrotu kapilarnego
oraz zabarwienie powltok skdérnych, ktére nie ulegly oparzeniu)

- obserwacjg oraz kontrolg stanu $wiadomosci chorego

- dokumentowaniem procesu pielegnacyjnego uwzgledniajac wykonane
pomiary, podaz lekéw oraz ptynéw infuzyjnych

- informowaniem lekarza prowadzacego o podstawowych parametrach
zyciowych dziecka
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- podazg srodkéw farmakologicznych na zlecenie lekarza oraz mozliwoscia
wystapienia dzialan niepozadanych
- wykonywaniem opatrunkdw na rany oparzeniowe
- zapewnieniem pacjentowi odpowiedniego mikroklimatu na sali chorych
(wietrzenie pomieszczenia, zmiana bielizny poscielowej, wlasciwe oswie-
tlenie)
- wyjasnieniem pacjentowi i jego rodzinie celu i zasadnosci wykonywanych
procedur medycznych
- udzielaniem wsparcia psychicznego pacjentowi i jego najblizszym
- terapii bolu (na zlecenie lekarza)
- udziale w procesie usprawniania pacjenta (wspdlne ¢wiczenia, motywo-
wanie, chwalenie postepéw)
- dbalosci o komfort pacjenta podczas hospitalizacji
- udzielaniu wsparcia psychicznego rodzicom i najblizszym dziecka
- pomocy w zaspokajaniu potrzeb dnia codziennego
- stworzeniu przyjaznej atmosfery poprzez nawigzanie kontaktu z dzieckiem
i jego rodzing
- codziennej toalecie pacjenta
- przestrzeganiu zasad aseptyki oraz antyseptyki
- pomocy w zaspokojeniu potrzeby nawodnienia i odzywienia
- zapewnieniu poczucia bezpieczenstwa i komfortu psychicznego
- profilaktyki zakazen.
W przypadku malych dzieci duzg role odgrywa réwniez funkcja edukacyjna.
Rodzice nie posiadajg w wiekszosci szerokiej wiedzy w zakresie rehabilitacji, co
przyczynia si¢ do postania powiklan choroby. W przypadku duzych powierzchni
oparzeniowych niezbedna jest tez pomoc psychologiczna czlonkom rodziny
i dziecku. [19].
Oparzenia spotykane w oddzialach ratunkowych najczesciej dotycza dzieci w szcze-
golnosci ponizej czwartego roku zycia. Pierwsza pomoc w chorobie oparzeniowej
jest bardzo wazna, moze bowiem w przebiegu tej choroby dojs¢ do wstrzasu opa-
rzeniowego. W procesie leczniczo-pielegnacyjnym szczegolng uwage zwraca si¢
na fizjologie dziecka, mozliwosci jego organizmu, ryzyko wystepowania powiklan
zagrazajacych zdrowiu i Zyciu dziecka.
Celem pracy bylo:
1. ustalenie problemoéw pielegnacyjnych dziecka z oparzeniem termicznym
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2. opracowanie planu indywidualnej opieki pielegniarskiej z uwzglednieniem
potrzeb dziecka oraz oséb z jego najblizszego otoczenia
3. ocena zaplanowanych i zrealizowanych dzialan pielegniarskich na rzecz
pacjenta
4. przygotowanie wskazéwek do dalszego postepowania pielegnacyjnego.
Material i metody
Badaniem objeto niemowle pici meskiej w wieku dziesieciu miesigcy przywiezione
do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego (SOR) w Uniwersyteckim Dzieciecym
Szpitalu Klinicznym w Bialymstoku przez Zespét Ratownictwa Medycznego po
oparzeniu termicznym II i III stopnia klatki piersiowej, twarzy i ramienia lewego.
Dziecko przywiezione zostalo wraz z rodzicem, od ktérego zebrano pierwszy
wywiad.
Material do badan zebrano za pomoca:
- wywiadu pielegniarskiego
- pomiaréw parametréw zyciowych
- analizy dokumentacji medycznej pacjenta (karta szpitalnego oddziatu ra-
tunkowego, historia choroby dziecka, indywidualna karty zlecen lekarskich,
indywidualna karta historii pielegnowania pacjenta).
Uzyskane w SOR informacje pozwolily na ustalenie oraz rozpoznanie probleméw
pielegnacyjnych dziecka, ktére wystapily podczas pobytu w oddziale, ustalenie
celéw opieki oraz dzialan pielegniarskich.
Wyniki
Opis pacjenta
Chlopiec w wieku 10. miesi¢cy, mieszka w Biatymstoku z rodzicami biologicznymi.
Charakterystyka pacjenta:
- dziecko z III cigzy
- 10 punktow w skali Apgar
- pordd bez powiklan, sitami natury
- szczepienia wg kalendarza szczepien
- masa ciala dziecka wynosi 12 kg
- dziecko pod opiekg poradni alergologicznej (okresowe zmiany skorne).
Zespol Ratownictwa medycznego przywidzt dziecko do Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego z powodu poparzenia goraca woda (dziecko $ciggneto na siebie
waze z goracg zupg). Po przeprowadzonych badaniach stwierdzono:
- oparzenia twarzy,
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- oparzenia klatki piersiowej oraz ramienia lewego.
Pierwszej pomocy udzielili rodzice chtodzac cialo dziecka zimng wodg przez
okoto 20 minut. Dodatkowo podano dziecku doodbytniczo przeciwboélowy czo-
pek Paracetamolu 125 mg. Zespdt Ratownictwa Medycznego na miejscu udzielit
nastepujacej pomocy medycznej:
- zalozenie opatrunkoéw specjalistycznych hydrozelowych na miejsca opa-
rzenia skory dziecka.
- przewiezienie dziecka na SOR
- podczas transportu dziecko byto bardzo niespokojne, placzliwe i obolate.
- Ppacjent przytomny.
W Szpitalnym Oddziale Ratunkowym dokonano pomiaru parametréw zyciowych
dziecka:
- tetno-140 u/min
- Sp0O2-98%
- temperatura ciala 36.9°C
- RR krwi nie udalo si¢ zmierzy¢ oraz dokonano konsultacji lekarskiej dy-
zurujacego lekarza chirurga.
W wyniku przeprowadzonych badan u dziecka zdiagnozowano oparzenie ter-
miczne twarzy i ramienia lewego II stopnia oraz klatki piersiowej II/ III stopnia.
Dziecku dokonano nastgpujacych czynnosci pielegniarskich:
- podano 8 mg Dolarganu i.m. na zlecenie lekarza
- zabezpieczono wklucie dozylne obwodowe
- pobrano krew do badan
- podlaczono nawodnienie dozylne w postaci 500 ml 2:1 (5% glukoza +
NaCL 0,9%)
- narany oparzeniowe zalozono opatrunki jalowe z Argosulfanu (20 mg/g),
zastosowano warstwe mocujacy.
Dziecko trafilo nastepnie do Kliniki Chirurgii Dzieci¢cej z pododdzialem oparzen.
Proces pielegnowania
Problem pielegnacyjny 1: Strach dziecka z powodu oparzenia i hospitalizacji.
Cel: Uspokojenie dziecka.
Dzialania pielegniarskie:
« zapoznanie dziecka i rodzicéw z pielegniarka oddzialowa
» zapoznanie z topografiigoddzialu
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uspokojenie rodziny
okazywanie zainteresowania, empatii i zrozumienia zaistniatej sytuacji
zachecenie rodziny do pozostania z dzieckiem w szpitalu.

Ocena podjetych dzialan: Dziecko jest spokojniejsze.

Problem pielegnacyjny 2: B6l oparzonych miejsc u dziecka.
Cel: Usmierzenie bolu.
Dzialania pielegniarskie:

zalozenie kaniuli dozylnej celem podania lekéw przeciwbdlowych wg
zlecen lekarskich

ocena skutecznosci zastosowanego leczenia przeciwbdlowego poprzez ob-
serwacje dziecka, jego zachowanie, aktywnos¢ oraz regularne podawanie
lekéw przeciwbolowych wg zalecen lekarskich (regularne odstepy czasu
3-6 godzin)

monitorowanie dziecka pulskoksymetrem

odwroécenie uwagi dziecka np. poprzez zabawe

kontrolowanie parametréw zyciowych dziecka.

Ocena podjetych dzialan: Dolegliwo$ci bolowe zmniejszyly sie po zastosowanych

lekach.

Problem pielegnacyjny 3: Zaburzona gospodarka wodno-elektrolitowa.
Cel: Utrzymanie réwnowagi wodno- elektrolitowe;.
Dzialania pielegniarskie:

prowadzenie bilansu plynéw wedlug jednej z regut np. Parklanda
kontrolowanie diurezy poprzez cewnik zalozony do pecherza moczowego
(ilo$¢ moczu nie moze by¢ mniejsza niz 1 ml/kg m.c./godz.)
prowadzenie godzinowej zbidrki moczu

codziennie wazenie dziecka i obserwacja w kierunku mozliwosci wysta-
pienia obrzgkdéw (ocena ilosci wody traconej przez skore oraz ilos¢ ptynu
zatrzymanego w tkankach)

podawanie plynéw wg zalecen lekarza.

Ocena podjetych dzialan: Ustabilizowano gospodarke wodno- elektrolitows.
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Problem pielegnacyjny 4: Nadmierne pocenie si¢ dziecka w wyniku goraczki.
Cel: Obnizenie temperatury ciala do prawidtowych wartosci oraz zmniejszenie
potliwosci.
Dzialania pielegniarskie:

« stosowanie zimnych okladéw w okolicy czota i karku

« kontrola temperatury ciala

« wprzypadku wysokiej temperatury zastosowanie srodkow przeciwgoracz-

kowych wg zalecen lekarza

« zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu sali

« czesta zmiana poscieli i bielizny osobistej,
Ocena podjetych dzialan: Obnizono temperature ciata do 36,6°C.

Problem pielegnacyjny 5: Niepokoéj dziecka spowodowany licznymi zabiegami
lekarskimi.

Cel: Ztagodzenie leku.

Dzialania pielegniarskie:

« odwrdcenie uwagi od dokonywanych zabiegdw np. pobierania krwi,
zmiany opatrunku poprzez zaangazowanie personelu pielegniarskiego
np. w zabawe, czytanie, ogladanie bajek

 wykonywanie czgsci zabiegéw medycznych podczas snu dziecka,pofaczenie
zabiegow z zabawa

« mite podejscie personelu do dziecka

« unikanie czynnos$ci medycznych, ktére moglyby wystraszy¢ dziecko

Ocena podjetych dzialan: Dziecko jest spokojniejsze.

Problem pielegnacyjny 6: Dyskomfort dziecka spowodowany zalozeniem cewnika
do pecherza moczowego.
Cel: Zmniejszenie dyskomfortu dziecka.
Dzialania pielegniarskie:
 wytlumaczenie rodzicom koniecznos$ci cewnikowania dziecka do pomiaru
diurezy
o odwroécenie uwagi dziecka od czynnosci medycznych poprzez np. oglada-
nie bajek czy czytanie ksigzek
» zastosowanie cewnika dostosowanego do wieku dziecka np. 4F Nelatona
« systematyczne cewnikowanie co 3-4 godziny.
Ocena podjetych dzialan: Dziecko toleruje zalozony cewnik.
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Problem pielegnacyjny 7: Obrzek oparzonej konczyny.
Cel: Zmniejszenie obrzeku.
Dzialania pielegniarskie:
» leczenie objawowe bialkomoczu
« zwrocenie szczegdlnej uwagi na konczyne oparzona np. podczas zabawy
dziecka
« stosowanie srodkéw i opatrunkdéw aseptycznych czesto z dodatkiem za-
sypek sulfacetamidowych na skore,
Ocena podjetych dziatan: Obrzgk si¢ zmniejszyl.

Problem pielegnacyjny 8: Wystapienie zapar¢ u dziecka.
Cel: Uregulowanie mozliwosci wyproézniania sie.
Dzialania pielegniarskie:
« kontrolowanie positkéw szczegélnie dostarczanych przez rodzine
 podanie czopka doodbytniczo
» zachecenie dziecka do picia wody mineralnej niegazowane;
« zastosowanie naturalnych metod ulatwiajacych wyproéznianie jak np. su-
szone $liwki
 proby spacerowania po oddziale.
Ocena podjetych dzialan: Zaparcia ustapily.

Problem pielegnacyjny 9: Zaburzenia snu z powodu nowego miejsca, bélu, nie-
pokoju.
Cel: Zmninimalizowanie zaburzen snu.
Dzialania pielegniarskie:

« wietrzenie sali szczegdlnie przed snem

 wlaczenie relaksujacej muzyki lub czytanie bajek

« ograniczenie hatasu

« wrazie koniecznos$ci podanie lekow uspokajajacych wg zalecen lekarskich.
Ocena podjetych dzialan: Sen poprawit sie.

Problem pielegnacyjny 10: Ryzyko wystapienia zakazenia rany oparzeniowe;.
Cel: Zapobieganie zakazeniu.
Dzialania pielegniarskie:

 obserwacja dziecka celem wykrycia objawéw zakazenia rany oparzeniowej,
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« mycie rak i ich dezynfekcja (dziecka, rodzicéw oraz personelu)

« zmiana opatrunkoéw z zastosowaniem wszelkich zasad aseptyki

« wietrzenie Sali

« codzienna zmiana poscieli w t6zeczku dziecka oraz bielizny

» wykonywanie dokladnej toalety calego ciata u dziecka

o czesta zmiana opatrunkow przy wkluciach, cewnikach itp.
Ocena podjetych dzialan: Nie doszlo do zakazenia ran oparzeniowych

Problem pielegnacyjny 11: Wystapienie probleméw emocjonalnych u rodzicéw
dziecka.
Cel: Zapewnienie wsparcia emocjonalnego rodzicom.
Dzialania pielegniarskie:
« pozytywne podejscie zespotu medycznego do dziecka i rodziny
o otwartos¢ i zyczliwos¢ zespotu pielegniarskiego
« dostarczanie rzetelnych informacji dotyczacych leczenia dziecka
« zapewnienie rodzicom wsparcia terapeutycznego.
Ocena podjetych dzialan: Problemy emocjonalne ustgpily.

Wskazowki do dalszej pielegnacji
Wyloniono wskazéwki do dalszej pielegnacji:
 zapoznanie si¢ z zaleceniami lekarskimi dotyczacymi leczenia oparzenia
i ich stosowanie w domu
o dbanie o czystos¢ zalozonych opatrunkow
» stosowanie odpowiedniej diety, przyspieszajacej gojenie si¢ ran oparze-
niowych
» monitorowanie gospodarki wodno-elektrolitowe;
« monitorowanie parametrow dziecka:
» temperatura ciala
» oddech
» tetno
» ci$nienie tetnicze
» saturacja
« ochrona ran przed urazami mechanicznymi np. podczas zabawy dziecka
« edukacja rodzicow na temat zapobiegania oparzeniom
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» po wypisie ze szpitala zgloszenie si¢ do poradni chirurgicznej w celach
wizyty kontrolnej oraz stosowanie si¢ do zalecent umieszczonych w karcie

informacyjnej.
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Wschodnioeuropejska w Przemyslu

Wstep

Oparzenie to ci¢zki uraz wywolujacy zmiany chorobowe w calym organizmie,
ktéry nie leczony lub Zzle leczony prowadzi do $§mierci. Powoduje zmiany choro-
bowe nie tylko w miejscu bezposredniego uszkodzenia, ale réwniez w narzadach
odlegtych [1].

W Polsce rocznie oparzeniom ulega ok. 30 000 dzieci, sposrod ktérych ok. 2000
wymaga hospitalizacji. Najczesciej wystepuja one u dzieci ponizej 4 roku zycia,
czgsciej u chltopcow. W przypadku duzych oparzen dochodzi nie tylko do zabu-
rzen miejscowych zwigzanych z ranami oparzeniowymi, ale takze do zaburzen
wielonarzadowych [2].

Oparzenia u dzieci sg obarczone jedna z najwyzszych smiertelnosci wéréd urazéw
wieku rozwojowego. Leczenie oparzen u dzieci jest skomplikowanym, wieloeta-
powym procesem wymagajacym wspolpracy chirurga, anestezjologa, pediatry,
pielegniarki i rehabilitanta. Liczba oparzen u matych pacjentéw w ostatnich latach
wcigz utrzymuje si¢ na wysokim poziomie i stanowi powazny problem kliniczny
i spoteczno-ekonomiczny. Nowoczesne, kompleksowe leczenie oparzen jest jed-
nym z najdrozszych proceséw leczniczych. Ostatnie 20 lat przyniosto znaczny
postep w poszerzaniu wiedzy na temat zaburzen ogdélnoustrowojowych, skutkéw
miejscowych oraz sposobéw postepowania lekarskiego w oparzeniach, bedacych
jednymi z najdramatyczniejszych urazéw, jakich moze doznac¢ organizm cztowieka.
Konieczno$¢ zastosowania wielospecjalistycznego postepowania przyczynita sie
na calym $wiecie do powstania sieci regionalnych osrodkéw leczenia oparzen.
Efektem tego dzialania stalo si¢ uzyskanie przezywalnosci chorych, jeszcze do
niedawna skazanych na $mier¢. W ciggu ostatnich lat liczba ta ciggle wzrasta.
O chorobie oparzeniowej u dzieci méwi sie wowczas, gdy uraz termiczny obejmuje
co najmniej 10% powierzchni ciata [3]
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Cel pracy
Celem mojej pracy, i na co pragne zwrdci¢ szczegdlng uwage jest zapoznanie sie
i ukazanie wzajemnej wspolpracy w procesie pielegnowania miedzy zespolem
pielegniarskim, a najblizszym otoczeniem malej pacjentki oraz calym personelem
terapeutycznym.
Materialy i metody
Metoda jest zespotem czynnosci i zabiegéw zmierzajacych do poznania okreslo-
nego przedmiotu. Jest to pewnego rodzaju charakter dzialania, jaki podejmujemy
dla zdobycia nas interesujacych danych .
Metoda badawcza w niniejszej pracy jest studium indywidualnego przypadku.
Metodom badawczym podporzadkowane sg techniki badawcze, petnigc wobec
nich stuzebng role.
Wedtug Pilcha ,,Technika badawcza jest okreslong czynnoscia stuzaca do uzy-
skania pozadanych danych. Jest pojedyncza procedurg polegajaca na wykonaniu
okreslonej czynnosci badawczej”[4].
Techniki badawcze wykorzystane w pracy to: obserwacja, wywiad, dokumentacja
pacjenta oraz pomiary (temperatura ciala, tetno, ci$nienie tetnicze krwi).
Obserwacja pielegniarska - jest to najstarsza metoda wykorzystywana w pielegniar-
stwie. Polega na zbieraniu informacji o pacjencie przez zamierzone spostrzeganie
tego, co obserwowany robi, jak si¢ zachowuje, jak reaguje w okreslonych sytuacjach.
Wywiad pielegniarski - to zaplanowana, ukierunkowana rozmowa z pacjentem
i rodzing, ktéra prowadzi do gromadzenia wiarygodnych, subiektywnych i obiek-
tywnych danych.
Pomiar w pielegnowaniu - Pozwala na pozyskiwanie danych o pacjencie. Sg to
konkretne czynnosci w celu dostarczenia danych o: temperaturze ciata, ci$nieniu
tetniczym krwi itp.
Zgromadzone informacje s3 niezbedne do sformulowania diagnozy pielegniarskie;.
Narzedzie badawcze jest przedmiotem stuzacym do realizacji wybranej techniki
badan.
Za narzedzia badawcze w pracy postuzyly:

- historia choroby pacjenta przebywajacego na oddziale szpitalnym

- karta biezacej oceny stanu pacjenta

- karta indywidualnej opieki pielegniarskiej
Metoda jest zespolem czynno$ci i zabiegéw zmierzajacych do poznania okreslo-
nego przedmiotu. Jest to pewnego rodzaju charakter dziatania, jaki podejmujemy
dla zdobycia nas interesujacych danych.
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Metoda badawczg w niniejszej pracy jest studium indywidualnego przypadku.
Metodom badawczym podporzadkowane s3 techniki badawcze, pelnigc wobec
nich stuzebna.

Obserwacja pielegniarska - jest to najstarsza metoda wykorzystywana w pielegniar-
stwie. Polega na zbieraniu informacji o pacjencie przez zamierzone spostrzeganie
tego, co obserwowany robi, jak si¢ zachowuje, jak reaguje w okreslonych sytuacjach.
Wywiad pielegniarski - to zaplanowana, ukierunkowana rozmowa z pacjentem
i rodzing, ktéra prowadzi do gromadzenia wiarygodnych, subiektywnych i obiek-
tywnych danych.

Wyniki

Najczgstszg przyczyna urazow termicznych s3 oparzenia wrzatkiem. Dzieci $cig-
gaja na siebie naczynia, wielokrotnie, beztrosko pozostawione przez rodzicow
w bezposrednim zasiegi reki dziecka, co ma szczegdlne znaczenie u dzieci ma-
tych, w wieku pomiedzy 2 a 4 rokiem zycia. Catkowity brak krytycyzmu wobec
zagrozenia, a jednoczes$nie naturalna, nadmierna ruchliwo$¢ dzieci w tym wieku
powoduje, Ze oparzenia sg czeste w tej grupie wiekowej, a najczestsza lokalizacja
rany oparzeniowej obejmuje te okolice , na ktére plyn sie wylewa.

Celem niniejszej pracy jest przyblizenie probleméw wynikajacych z choroby
oparzeniowe;j. Jest takze ukazanie roli pielegniarki bioracej udzial w procesie
pielegnowania i opiece nad matym pacjentem z doznanym urazem. W trakcie
przyjmowania pacjenta do szpitala pielegniarka realizuje przede wszystkim zadania
wynikajace z funkcji opiekunczej i terapeutyczne;.

Bardzo wazne jest zebranie wywiadu, gdyz umozliwia on poznanie mechanizmu
urazu, dokladne rozpoznanie rodzaju uszkodzen urazowych oraz ustalen w trakcie
dalszej obserwacji, czy nie doszlo do pojawienia si¢ nowych objawéw. Pozwala to
uniknag¢ czestego bledu, jakim jest zajmowanie sie jedynie widocznymi uszkodze-
niami, a przeoczenie duzo grozniejszych uszkodzen utajonych.

Podczas zbierania wywiadu zaobserwowano, Ze dziecko jest bardzo niespokojne,
placzace, wystraszone i podsypiajace. Koniecznos¢ pozostania w szpitalu oraz
wiedza w okresie leczenia wplyneta na matke i pacjentke przygnebiajaco. U mamy
wstapit silny lek spowodowany zagrozeniem zycia jej cérki. Udzielono wspar-
cia psychicznego oraz umozliwiono rozmowe z lekarzem. Wyja$niono mamie
i dziecku, ze osiagnigcie zadawalajacych wynikéw leczenia zwigzanych jest z ko-
nieczno$cig wspolpracy z obu stron. Zaplanowane dzialania zostaly czesciowo
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zrealizowane. Pacjentka-Gabrysia i jej mama nieco sie uspokoity. Jednak nadal byto
widoczne u nich zaniepokojenie i strach. Mama dziewczynki wyrazila zgod¢ na
proponowane leczenie. Rozpoczeto wykonywanie zlecen lekarskich oraz poprawy
sytuacji zdrowotnej dziecka.

Dzialania te zostaly podjete po to, by jak wspominano wczesniej nie przeoczy¢
dodatkowych urazéw w trakcie leczenia choroby oparzeniowe;.

Matej pacjentce zapewniono poczucie bezpieczenstwa, spokéj. Obecnos¢ mamy
dobrze wplyneta na samopoczucie, co wywarlo pozytywny efekt w leczeniu.
Stala troska personelu medycznego i wlasciwy przebieg leczenia ma zasadnicze
znaczenie dla jego ostatecznego wyniku. Na wielu oddziatach ci¢zar opieki nad
pacjentem oparzonym spoczywa wlasciwie na pielegniarkach i od nich zalezy
w duzej mierze ostateczny efekt leczenia.

Choroba oparzeniowa definiowana jest jako uraz termiczny dotyczacy duzej po-
wierzchni, gdzie naruszona jest rownowaga najwazniejszych proceséw fizjolo-
gicznych. Dlatego, aby okresli¢ stan osoby chorej wazna jest obserwacja. Jednym
z zaobserwowanych problemoéw pielegnacyjnych malej pacjentki jest dyskomfort
spowodowany zakazem przyjmowania doustnie positkéw i ptynéw. Jest to dla
dziecka niezrozumiale.

W pierwszej dobie od oparzenia dzieci z reguly nie s3 karmione, ze wzgledu na
zaburzong perystaltyke i krazenie trzewne prowadzace do anemizacji $luzéwki zo-
ladka i jelit. Pacjentka zostata objeta rozmowa terapeutyczng poprowadzong przez
personel medyczny. Gléwnym zatozeniem bylo wyjasnienie dziecku pojecia diety
Scistej i potrzeby zastosowania w jej przypadku. Mimo rozmoéw wyjasniajacych
pacjentka tylko cze¢§ciowo zrozumiata koniecznos¢ utrzymania diety.
Zaburzeniem podstawowym u naszej pacjentki -Gabrysi jest hipowelemia, stad
rozwijajacy sie u czesci oparzonych wstrzas oparzeniowy. Jest przede wszystkim
wstrzasem hipowolemicznym. Trwa nie dluzej niz 24 godziny. Dlatego tez dziew-
czynka zostala objeta leczeniem wymagajacego intensywnego skutecznego leczenia
plynami, pelnego monitorowania, kontroli badan laboratoryjnych oraz wstepnego
oczyszczania, zaopatrzenia rany oparzeniowe;j.

Zostala takze wprowadzona antybiotykoterapia w celu profilaktyki zakazen. Wia-
domo, ze zakazenia miejscowe i uogélnione najbardziej sprzyjaja rozwojowi MODS-
zespolowi niewydolnosci wielonarzadowe;.

Dziatania w tym kierunku zostaly osiagniete poprzez przestrzeganie zasad aseptyki
i antyseptyki.
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Nieprawidtowosci ze strony uktadu moczowego nie stwierdzono. Jedynie po usu-
nieciu w IV dobie cewnika z pgcherza moczowego wystapit problem z oddaniem

moczu i uczuciem pieczenia. Po rozmowie, zastosowaniu proby prowokacji, zapew-
nieniu intymnosci i podaniu leku przeciwbolowego cel zostat osiagniety, dziecko

bez problemu oddawalo mocz.

W pierwszych dobach pobytu w szpitalu pojawit sie problem z u$nieciem oraz

niepokdj spowodowany nowym $rodowiskiem. Jest to pierwszy pobyt pacjentki

poza domem i pierwsza hospitalizacja.

W zwigzku z tym podjete zostaly czynnosci majace na celu uspokojenie dziecka

poprzez zapewnienie poczucia bezpieczenstwa i okazanie troski. Z tego powodu

zorganizowano mamie pobyt na oddziale w warunkach hotelowych obowiazuja-
cych w szpitalu. Dla lepszego snu stworzono odpowiedni mikroklimat. Zastoso-
wane dzialania doprowadzily do osiggniecia zamierzonego celu -dziewczynka spata

spokojnie, chociaz w pierwszych dobach spala snem przerywanym (ze wzgledu

na bdl i ptynoterapie).

W kolejnej dobie wystapil problem z wykonaniem toalety w t6zku. Gabrysia nie

wykazata checi do poruszania i zmiany pozycji. Malo ruchliwos$¢ wynika ze strachu

przed bélem i z powodu opatrunkéw oparzeniowych. Nalezalo podja¢ dziatanie,
ktére mobilizowalby dziecko do wspoélpracy z personelem.

Przede wszystkim zminimalizowano bdl przez zastosowanie lekéw przeciwbolo-
wych, udogodnienie w postaci unoszonej kotderki. Zapewniono dogodne uloze-
nie w pozycji poétwysokiej, nogami lekko ugietymi. Pod kolana polozono kocyk.
Zadbano o czysto$¢ ciala, bielizny osobistej i poscielowej. Zapewniono komfort

psychiczny poprzez obecno$¢ rodzica i wlaczenie matki w proces pielegnowania.
Przeprowadzono rozmowe uspokajajaca, wyjasniajaca i zachecajaca do wykony-
wania czynnosci higienicznych. Zakupiono kolorowe przybory do toalety ciala.
Poczynione dzialania zostaly zrealizowane- toaleta ciala byla wykonywana bez

problemu.

Duzy opor pacjentka stawiata przy wykonywaniu prostych ruchéw, ¢wiczen. Wy-
ttumaczono cel czynnej rehabilitacji, wykorzystywano kazda okazje do wykony-
wania u dziewczynki ¢wiczen, np. sadzanie do positkéw czy wstawanie podczas

zmiany poscieli. Nie nalezy dziecka zmusza¢, ponaglaé nalezy wykazac cierpliwos¢

i serdecznos$¢. Zaplanowane dzialania zostaly zrealizowane. Gabrysia zrozumiala

powdd wykonywania ¢wiczen. Bardzo chetnie w nich uczestniczyta, ale tylko

w obecno$ci mamy lub rehabilitantki.
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Z przerwami, ze wzgledu na to, ze byla chwilami niespokojna, ptaczaca podawano
dozylnie ptyny infuzyjne. Otrzymala je w celu uzupelnienia podstawowego, dobo-
wego zapotrzebowania organizmu na wodg i elektrolity. Z pismiennictwa wynika,
ze dziecko z wyréwnanymi zaburzeniami jest przytomne, spokojne, w dobrym
kontakcie i nie wymaga $rodkéw uspokajajacych.

Jednym z waznych elementéw leczenia, pielegnowania dzieci oparzonych jest
terapia zywieniowa. Pokrycie kaloryczne jest potrzebne dla wlasciwego przebiegu
choroby oraz umozliwia prawidlowe gojenie sie ran.

Znaczenie sktadnikéw uzupetniajacych w zywieniu prenatalnym i enteralnym,
w tym pierwiastkéw sladowych oraz szerzej uznawane.

Konieczne jest rowniez wprowadzenie wspoétczesnego zywienia dojelitowego, co
ma znaczenie w profilaktyce niedokrwienno -martwiczych zmian w przewodzie
pokarmowym, a takze w zapobieganiu wewnatrzpochodnym powiklaniom sep-
tycznym. W naszym przypadku mala pacjentka jest na diecie bogatobiatkowe;.
W pierwszych dniach hospitalizacji dziecko bylto na diecie $cistej, w kolejnych
dobach, gdy stan si¢ poprawil posilki zjadala che¢tnie i samodzielnie. Czasami
wymaga pomocy mamy.

W pdzniejszych dniach pobytu na oddziale Gabrysia okazywala nieche¢ do spozy-
wania positkow. Spowodowane to bylo zlg tolerancjg i uposledzeniem czynnosci
przewodu pokarmowego. W celu przywroécenia prawidlowego taknienia, pod-
jeto odpowiednie dzialania. Przeprowadzono rozmowe z mama, ktora udzielita
wskazowek dotyczaca podawania positkéw, zadbano o estetyke, odpowiednia
temperature i urozmaicenie podawanych potraw. Dziecku wyjasniono, Ze jej stan
zdrowia wymaga stosowania diety bogatej w bialko, witaminy i odpowiednie ilo$ci
kalorii. Skutkiem naszych dzialan bylo osiagniecie zalozonego celu -podawane
positki zaczela zjada¢ w catosci. Mamie dostarczono materialy dydaktyczne oraz
wskazdowki dotyczace odpowiedniej diety wysokobiatkowej i wysokowitaminowe;j.
Natomiast Gabrysia od Pani przedszkolanki otrzymala bajeczke do kolorowania,
zawierajacg informacje oproduktach nabiatowych, owocach i warzywach.
Duzym dyskomfortem okazaly si¢ zaparcia o niewyjasnione;j etiologii oraz wzdecia
brzucha. Dolegliwosci te ustapily po podaniu zleconego przez lekarza leku, a takze
poprzez unieruchomienie poza obreb 16zka. W tym przypadku cel zostat catko-
wicie osiggniety. Samopoczucie pacjentki znacznie si¢ poprawilo, wypréznianie
jest prawidlowe.
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Zasadniczym problemem w trakcie hospitalizacji jaki wystapit zar6wno u dziecka
i mamy jest lek i niepokoj zwigzany z dalszym rokowaniem. Objawy te nasility
sie szczegolnie po zmianie opatrunku. W celu poprawy samopoczucia starano sie
zapewnic¢ ciepla i zyczliwa atmosfere, umozliwiono kontakt z lekarzem anestezjo-
logiem ilekarzem prowadzacym leczenie. Cierpliwie i spokojnie odpowiadano na
pytania nurtujace rodzicow.

Szczegdlng opieka pielegniarska zostala objeta Gabrysia. Zapewniono jej poczucie
bezpieczenstwa . W tym momencie rola pielegniarki urosta do rangi powiernika,
ktéra musi w sposéb delikatny, ale stanowczy wspotpracowac z chorg.

To wszystko, co przy niej wykonywane jest dla jej dobra i szybkiego wyzdrowienia.
Na podstawie obserwacji zauwazony na twarzy Gabrysi ulge i spokdj, chociaz oczy
naplywaly jej Izami.

Lek, niepokdj, strach i przerazenie towarzyszylto dziecku przez caly okres hospita-
lizacji. Rézne byto tylko nasilenie. Starano si¢ zapewnic¢ dziecku bezpieczenstwo,
zaufanie poprzez ciagla rozmowe, organizowanie wolnego czasu, zaspokajanie
w miare mozliwosci potrzeb dziecka.

Stworzono dogodne warunki dla matki i dziecka. Jednakze cel ten nie zostal
catkowicie osiggniety. Gabrysia bardzo si¢ martwila czy bedzie mogla tanczyc.
Zadne argumenty ze strony mamy i kolezanek nie przekonywaly j3. Waznym
elementem dla poprawy komfortu psychicznego dziecka byto komunikowanie si¢
z nim personelu medycznego. Usmiech do dziecka, czy nawet krétka rozmowa
spowodowala, ze dziecko poczulo sie bezpiecznie. Zachecano, aby wyrazata swoje
emocje i skupiano si¢ na aktywnym stuchaniu dziecka. W trakcie calego pobytu
dziecka w szpitalu najwickszym problemem mamy chorej byl stan psychiczny.
Pani Ania przez caly czas obwiniala si¢ za cierpienie i uraz jakiego doznata cérka.
Naszym celem w tej sytuacji bylo wyeliminowanie poczucia winy lub zmniejszenie
obwiniania sie.

Aby osiggnac pozytywny cel zapewniono kontakt z psychologiem szpitalnym.
Umozliwiano spotkania z innymi rodzicami dzieci oparzonych. Mama dziecka
otrzymala wsparcie ze strony personelu medycznego.

Nasze dzialania doprowadzily do poprawy sytuacji rodzica.

W kolejnej dobie pobytu zanotowano wystgpienie wysokiej temperatury-38°C.
Podwyzszona temperatura ciala jest wyrazem ogélnej reakcji organizmu na dzia-
tanie szkodliwych czynnikéw, ktére powodujg przestawienie o$rodka termore-
gulacyjnego. Jest reakcjg obronng organizmu. W przypadku obserwacji dziecka
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zwrdcono uwage na kontrole temp. co 1 godz., podano leki p/goraczkowe, do-
pajano, zapewniono mikroklimat w Sali. Naszym celem bylo takze zapewnienie

odpowiednich warunkéw higienicznych, w miare potrzeby zmieniono bielizne

osobistg i poscielowa.

Dzialania te doprowadzily do calkowitego osiggnigcia zamierzonego celu-temp.
ciala zaczela systematycznie obnizac sie, az do osiggniecia poziomu 36,7 stopni C.
W pdzniejszej dobie dolegliwo$cia okazal sie swigd w okolicy ran oparzonych,
ktéry uniemozliwil funkcjonowanie dziecka w ciggu dnia i nocy.

W celu wyeliminowania, badz ztagodzenia problemu na zlecenie lekarza podano

srodki p/ $wigdowe, wykonano kapiel dziecka w leczniczym plynie.

Wszystkie te dzialania doprowadzity do zlikwidowania dolegliwosci, czyli cel

zostal calkowicie osiagniety.

Dlugotrwale unieruchomienie w t6zku moze by¢ przyczyng wystapienia powiklan

ze strony ukladu oddechowego, a takze ostabieniem napigcia migsni koniczyn dol-
nych. Aby temu zapobiec podjete zostaly dziatania profilaktyczne polegajace na

uruchamianiu poza 16zkiem, gimnastyce oddechowej, nacieraniu i oklepywaniu.
Po rozmowie zachecajacej do ruchu w obecnosci rehabilitantki lub rodzica Gabry-
sia zaczela chodzi¢ na poczatku przy pomocy kul, a pdzniej samodzielnie — w ten

sposob cel nasz zostal osiagniety. Gabrysia wspotpracuje bardzo chetnie, chociaz
na poczatku byly opory.

Kolejny problem to nudnosci i wymioty wystepujace u dziecka.

Pi$miennictwo podaje , iz stanowia jeden z czestszych i bardzo istotnych dla

kliniki dzieciecej objawéw chorobowych. Wywoluja je skurcze migsni, zotadka

i przepony. W réznicowaniu wymiotdéw nalezy zwrdci¢ uwage na ich charakter,
czas wystepowania, czestotliwos¢ i tres¢ oraz objawy towarzyszace (biegunka,
kaszel, dusznos¢, obj. neurologiczne).

W obserwowanym przypadku wymioty pojawily si¢ prawdopodobnie na skutek
ubocznego dzialania lekéw do znieczulenia ogélnego.

Dziecko utozono w pozycji wysokiej, aby zapobiec aspiracji tresci wymiotnej do

drég oddechowych.

Mata pacjentka ma obnizong odporno$¢ na zakazenia, musi by¢ wiec szczegélnie

chroniona. Naszym celem jest ochrona przed zakazeniami, infekcjami poprzez

przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki, ograniczenie liczby odwiedzaja-
cych oraz dbanie o higiene ciata. Cel zostal osiggniety — dziewczynka i rodzice

bez wigkszych probleméw dostosowali sie do zalecen personelu i regulaminu
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obowiazujacego w oddziale. W calosci problemdéw nie udalo si¢ wyeliminowa¢
poprzez zaplanowane dziatania pielegniarskie. Niektore z nich zminimalizowano,
a niektdre rozwigzano catkowicie. Podstawowym warunkiem powodzenia leczenia
oparzen u dzieci jest $ciste, zespolowe, skojarzone wielospecjalistyczne dzialania.
Pamietajmy takze, ze po trwajacym kilka sekund urazie, proces petlnego wylecze-
nia trwa dlugo, a nawet kilka miesiecy czy lat. Bedzie dzialaniem wieloetapowym,
ucigzliwym, a przede wszystkim kosztownym. Jest takie powiedzenie, ze parzy si¢
szybko, a goi sie dlugo. Pacjentka do chwili wypadku byla osobg bardzo ruchliwa
i samodzielng. Wiedza o dlugosci okresu leczenia wptynela na nig przygnebiajaco.
Przede wszystkim obawiata sie, ze nie bedzie juz tanczy¢, myslala, ze beda widoczne
blizny pooparzeniowe. Byt to duzy problem dla Gabrysi, poniewaz byta solistka
w swoim zespole. W celu poprawienia, podniesienia nastroju dziecka przeprowa-
dzono szereg rozmoéw na temat choroby leczenia i konsekwencji, jakie moga si¢ po-
jawié, ale rbwnoczesnie zapewniono, ze jesli bedzie wspdtpracowac i dostosowywac
sie do zalecen, to zmiany wynikajace z urazu moga by¢ niewidoczne. Jednoczesnie
udzielono porad mamie, w jaki sposob postepowac z cérka, aby mogta uwierzy¢
w swoje wyzdrowienie i by¢ nadal dzieckiem wesotym i ruchliwym.

Realizacja zamierzonego celu trwala przez caly okres pobytu w szpitalu i zakon-
czyla sie sukcesem. W opisywanej jednostce chorobowej rokowania sg korzystne.
Gabrysia czuje si¢ pewniej, przejawia uczucie zaufania do personelu oraz opty-
mistyczne, pogodne usposobienie dziecka.

Whioski

Oceniajac zakres i charakter dzialan pielegniarskich w opiece nad matym pa-
cjentem z chorobg oparzeniowa mozna stwierdzi¢, ze potwierdzily sie zalozenia
hipotezy:

HIPOTEZA 1

Pielegniarka wypelnia zadanie wynikajace z funkcji terapeutycznej poprzez uczest-
nictwo w diagnozowaniu, leczeniu, przygotowywaniu pacjenta do badan, zmiany
opatrunku w znieczuleniu ogélnym i dalszej pielegnacji.

HIPOTEZA 2

Pielegniarka podjela i realizowala dzialania opiekuncze wobec pacjenta poprzez
pomoc w rozwigzywaniu probleméw wynikajacych z choroby i ograniczen z nig
zwigzanych.
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HIPOTEZA 3

Pielegniarka uksztaltowala postawe pacjenta w zaakceptowaniu choroby, dziecko

jest chetne do wspoélpracy, rozumie istote choroby oraz koniecznos¢ dlugiego lecz

skutecznego leczenia.

HIPOTEZA 4

Pielegniarka wyedukowatla pacjenta i rodzine na temat leczenia i pielegnowania.

HIPOTEZA 5

Pielegniarka motywowala postawe pacjenta do aktywnosci i do pracy nad soba.
Pomogla chorej zrozumie¢ koniecznos$¢ wspolpracy z jej strony w procesie leczenia.
Pielegniarka odgrywa niezwykle istotna rol¢ w psychicznym wsparciu malego

pacjenta hospitalizowanego.

HIPOTEZA 6

Pielegniarka podejmowala dzialania zwigzane z rehabilitacjg obejmujace gimna-
styke oddechowa, ¢wiczenia konczyn dolnych i wezesne unieruchamianie chorego.
Wyijasnila cel i korzysci wynikajace z rehabilitacji.
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Wstep

Szczepienia ochronne uwazane sg za jedno z najwazniejszych osiagnie¢ w dziejach
medycyny. Dzieki ich zastosowaniu skutecznie walczono z chorobami zakaznymi
[1]. Program szczepien ochronnych w Polsce reguluje art. 17 ust.11 Ustawy z dnia
5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych
u ludzi. Zawiera wykaz szczepien obowigzkowych i zalecanych. Program Szczepien
Ochronnych rokrocznie jest modyfikowany i korygowany w zaleznosci od sytu-
acji epidemiologicznej kraju. Obowigzkowe szczepienia ochronne wykonywane
s3 bezptatnie w placéwkach ochrony zdrowia w ramach umowy z Narodowym
Funduszem Zdrowia. Do realizacji szczepien ochronnych obowigzkowych oraz
zalecanych mogga zosta¢ wykorzystane tylko szczepionki zarejestrowana i dostepne
w Polsce [2].

W nastepstwie wykonywania szczepien ochronnych, niektére choroby takie jak:
ospa prawdziwa, wirus polio typ 2 i 3 zostaty catkowicie wyeliminowane. Zachoro-
walno$¢ na poliomyelitis spadta do 99%. Na catym $wiecie wskaznik wykonanych
szczepien stopniowo wzrastal zwlaszcza w latach 80. i 90. Niestety, w ostatnich
latach wykonawstwo szczepien uleglo pogorszeniu. Z tego tez powodu wzrosto
zachorowanie m.in. na odre, w 2018 r. w Regionie Europejskim zanotowano okofo
82 000 przypadkoéw z czego 72 osoby zmarly [3]. Duzy wskaznik zachorowalnosci
i zgonow pokazuje nam jakie sg skutki unikania szczepien. Szacuje sig, ze kazdego
roku wérdd zgondw dzieci przed 5. rokiem Zycia, jedno na piecioro dzieci zmarlo
z powodu choroby, ktérej mozna bylo zapobiec poprzez zastosowanie szczepien.
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W przypadku innych chordb zakaznych uzyskano mniejsza zachorowalnos¢
i $miertelno$¢. Mozna powiedzie¢, ze szczepienia s fundamentem dlugowiecz-
nosci.
Decyzje o szczepieniu swoich dzieci podejmuja rodzice. Decydujac si¢ na szcze-
pienie chronig zaréwno swoje dzieci jak i osoby, ktore nie moga poddac sie szcze-
pieniom. Unikajac zaszczepienia swojego dziecka zwigkszaja ryzyko zachorowania
osoby niezaszczepionej, ale rowniez wplywaja na ostabienie tzw. odpornosci zbio-
rowiskowej [4]. To rodzice s3 decydentami zdrowotnymi w stosunku do swoich
dzieci i najwazniejszymi mocodawcami w zrozumieniu koniecznosci przestrze-
gania i osiggania pelnych programoéw szczepien. Dlatego ich rzetelna wiedza
i postawa odnoszaca si¢ do szczepien ma znaczacy wplyw na realizacje Programu
Szczepien Ochronnych [5].
Ogromny wplyw na rozpowszechnianie szczepien maja pracownicy ochrony
zdrowia, ktérzy sg wiarygodnym zrédlem informacji o immunizacji. Wazna role
spelniaja tez naukowcy, ktdérzy caly czas pracuja nad powstawaniem nowszych
generacji bezpiecznych szczepionek.
Szczepienia, naleza do waznych osiggnie¢ w medycynie. Dziecko od najmiod-
szych lat jest narazone na wiele choréb zakaznych. Jedng z metod zapobiegania
s3 szczepienia. Systematyczne uodparnianie dzieci oraz ludzi dorostych wptyneto
na jako$¢ i dlugos¢ zycia. Szczepienia jednak nadal budza wiele emocji wsrod
rodzicow, dlatego bardzo wazne jest poznanie pogladow i przekonan, aby podjac¢
dzialania zmierzajace do zwigkszenia zaufania rodzicow do szczepien.
Cel pracy
Poznanie pogladéw i opinii rodzicéw na temat szczepien obowigzkowych i zale-
canych w Polsce oraz analiza czynnikow wplywajacych na podejmowanie przez
rodzicéw decyzji o szczepieniu swoich dzieci.
Cele szczegotowe:
1. poznanie postaw rodzicéw wobec ochrony dzieci przed chorobami za-
kaznymi
2. poznanie opinii rodzicéw na temat potrzeby stosowania szczepien ochron-
nych
3. analiza motywacji do wykonania szczepien zalecanych
4. poznanie opinii rodzicéw na temat wplywu szczepien na organizm dziecka
5. poznanie zrédel pozyskiwania informacji przez rodzicéw na temat szcze-
pien.
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Materialy i metody

Badaniem obje¢to grupe 100 pacjentéw Poradni Lekarza Rodzinnego przy ul. Kle-
packiej 4 w Bialymstoku. Badanie przeprowadzano od marca 2022 roku do 30.
04. 2022 roku. Udzial wzieli pacjenci bedacy rodzicami dzieci nalezacych do Po-
radni Lekarza Rodzinnego przy ul. Klepackiej 4 w Bialymstoku. Poinformowano
respondentow, ze badanie jest calkowicie anonimowe i dobrowolne, ze wszelkie
uzyskane informacje zostang wykorzystane wylacznie do celéw naukowych oraz
o mozliwosci rezygnacji uczestnictwa w badaniu na kazdym jego etapie.

Badanie zostalo przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego, do zebrania
materiatu badawczego wykorzystano autorski, anonimowy kwestionariusz skon-
struowany na potrzeby niniejszego badania. Ankieta skladala si¢ z dwoch czgsci:
metryczki, zawierajacej pytania o ple¢, wiek, wyksztalcenie, dzietno$¢, sytuacje
materialna, miejsce zamieszkania i czy jest pracownikiem ochrony zdrowia
pytan ankietowych, w ktdrej zostaly zawarte pytania jednokrotnego i wielokrotnego
wyboru, ktore postuzg do poznania postaw rodzicow wobec szczepien ochronnych
oraz czynnikéw wplywajacych na podejmowanie przez rodzicéw decyzji o szcze-
pieniach swoich dzieci.

Do analizy wykorzystano testy Chi2, poziom istotnosci testow p<0,05. Site oddzia-
lywania mierzono za pomocg wspoétczynnika Phi dla tabel 2x2 oraz V Kramera
dla tabel wiekszych od 2x2. Testy post-hoc przeprowadzono za pomocg reszt
skorygowanych, gdzie za poziom istotnosci przyjmuje si¢ wartosci >1,96. Analize
statystyczna wykonano za pomocg programu IBM SPSS Statistics wersja 27.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Wyzszej
Szkole Medycznej w Biatymstoku oraz zgode kierownika Poradni Lekarza Ro-
dzinnego przy ul. Klepackiej 4 w Biatymstoku.

Wyniki

W przeprowadzonym sondazu diagnostycznym wzi¢to udziat 100 oséb, 12% sta-
nowili mezczyzni, 88% bioracych udzial w badaniu to kobiety.

33% ankietowanych oséb byla w wieku 26. - 36. lat, 33% powyzej 45. lat. 29 %
stanowila grupa oséb w wieku 37.- 45. lat. 5% ankietowanych miata ponizej 25. lat.
35% respondentdw posiadata wyksztalcenie $rednie, 23 % wyzsze licencjackie,
wyzsze magisterskie ukonczylto 28%, zas wyzsze doktorskie posiada tylko 1%. 12
% badanych deklaruje, ze zakonczyto edukacj¢ na poziomie szkoty zawodowej,
a podstawowej 1%. 55 % respondentéw uczestniczacych w ankiecie mialo 2. - 3.
dzieci, kolejna grupa 35% posiadata 1 dziecko. Najmniej liczng grupa (10%) byli
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rodzice, ktorzy mieli wigcej niz 3. dzieci. 54% ankietowanych uwaza, ze ich sytuacja
materialna jako dobra. 24% okresla jako przecietng, natomiast jako bardzo dobra
21%. 1% swoja sytuacj¢ materialng przedstawia jako zl3. 59 % 0s6b uczestniczacych

Rycina 1. Opinie ankietowanych na temat skutecznych metod zapobiegania chorobom zakaznym

w badaniu mieszkala w miedcie, a 41% przebywata na wsi. Posréd ankietowanych
43% os6b byto pracownikami ochrony zdrowia, pozostata czes¢ (57%) nie nalezala
do tej grupy.

87% ankietowanych potwierdzito, Zze w obecnych czasach choroby zakazne nadal
stanowig niebezpieczenstwo dla zdrowia i zycia dzieci.13% nie zgadzalo sie z da-
nym stwierdzeniem.

Wedlug respondentéow do najskuteczniejszych metod zapobiegania chorobom
zakaznym nalezg szczepienia ochronne, na t3 odpowiedz wskazalo 58% osdb.
Szczegdtowe dane zobrazowano na rycinie 1. 20 % ankietowanych wskazato, ze
w Polsce szczepienia ochronne sg obowigzkowe, 68% uwaza, ze cz¢$¢ z nich jest
obowiazkowa a czes¢ jest zalecana (Ryc.2).

43% o0so6b bioracych udzial w badaniu uwaza, Ze przynajmniej cze$¢ szczepien
ochronnych powinna by¢ obowigzkowa. 24% ankietowanych jest zdania, ze wszyst-
kie szczepienia powinny by¢ obowigzkowe, 19% uwaz, ze zadne ze szczepien nie
powinno by¢ obowigzkowe. Wedlug 9% respondowanych wszystkie szczepienia
ochronne powinny by¢ dobrowolne, a 5% nie miato pogladu na podany temat.
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Rycina 2. Opinie ankietowanych w kwestii czy w Polsce szczepienia ochronne sg obowigzkowe

Rycina 3. Deklaracje rodzicéw na temat wykonania obowigzkowych szczepien ochronnych u ich dzieci

48% osob bioracych udzial w ankiecie nie potrafita okresli¢ czy Program Szczepien
Ochronnych (PSO) w Polsce zawiera odpowiednig ilo$¢ szczepien obowigzkowych.
Natomiast 34% ankietowanych twierdzita, ze PSO zawiera wystarczajaca ilos¢
szczepien. Tylko 18% respondentéw uwaza, ze PSO nie zawiera odpowiedniej
ilosci szczepien obowigzkowych. odpowiedziala, ze nie zawiera.
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Rycina 4. Deklaracje rodzicéw na temat przestrzegania terminéw szczepien zgodnie z wytycznymi
zawartymi w kalendarzu szczepien ochronnych

50% ankietowanych zdecydowanie sie zgadzala ze zdaniem, Ze szczepienia ochronne
dzieci i mlodziezy sg potrzebne. 27% rodzicdw raczej zgadzala si¢ z ta opinia, 8%
catkowicie si¢ nie zgadzala, 3% raczej si¢ nie zgadzala. 12% ankietowanych nie
miata zdania w tej kwestii. Z perspektywy 62% ankietowanych rodzicéw wynika,
ze chca mie¢ mozliwo$¢ wyboru przeciw jakim chorobom i kiedy chcg zaszczepic¢
swoje dzieci. 19% uwaza, ze rodzice nie powinni mie¢ mozliwosci decydowania,
natomiast 19% nie potrafila zaja¢ jakiegokolwiek stanowiska w tej sprawie.

90% dzieci 0s6b bioracych udzial ankiecie zostal poddanych obowigzkowym
szczepieniom ochronnym. 7% rodzicéw nie wyrazita zgody na zaszczepienie
swoich dzieci, 3% wykonalo szczepienia tylko u swojego pierwszego dziecka, ale
kolejnych juz nie poddato immunizacji (Ryc.3).

65% rodzicéw zawsze staralo si¢ dotrzymywac termindw szczepien. Szczegdtowe
dane przedstawia rycina 4.

Wirdéd 75 % respondentdéw najwazniejszym powodem zaszczepienia dziecka jest
ochrona przed chorobami zakaznymi i wynikajacymi z ich przechorowania po-
wiklaniami. 51% wskazalo, ze szczepi dzieci z powodu dbanie o zdrowie dziecka,
36% rodzicow szczepi z powodu obowigzku szczepien, motywacja do wykonania
szczepien wérdd 31% rodzicéw jest obawa przed skutkami choroby zakazne;j.
Szczegbélowe dane zobrazowno na rycinie 5.

67 % rodzicow rezygnowala ze szczepien ze wzgledu na chorobe dziecka w wy-
znaczonym terminie.16% nie zdecydowala si¢ na zaszczepienie swojego dziecka
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Rycina 5. Powody przemawiajgce za zaszczepieniem dziecka

z powodu braku lub niedostatecznej ilos¢ informacji na temat szczepien. 15% an-
kietowanych uwazalo, ze szczepienia moga zaszkodzi¢ dziecku, zas 13% obawialo
sie mozliwosci wystgpienia niepozadanego odczynu poszczepiennego. 10% ankie-
towanych uwaza, ze naturalna odporno$c¢ jest lepsza niz odpornos¢ nabyta przez
szczepienia, ten sam procent (10%) oséb nie mogl zaszczepi¢ swojego dziecka ze
wzgledu na istnienie trwalego, potwierdzonego przez lekarza przeciwskazania do
szczepien, az 10% rodzicow jest zdania, ze szczepienia sg nieskuteczne. Pozostate
odpowiedzi mialy réznicowanie mniejsze niz 10% (Ryc.6).

43 % rodzicow wybierajac cykl szczepien szczepionkami bezplatnymi nie wi-
dzi potrzeby stosowania szczepionek ptatnych (wysokoskojarzonych). 22% osob
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Rycina 6. Przyczyny rezygnacji ze szczepien u dzieci

bioracych udzial w badaniu jest zdania, ze szczepionki bezplatne nie réznig si¢
od szczepionek platnych, dla 18% ankietowanych cena szczepionek jest duzym
wyzwaniem finansowym, za$ 15% nie posiada informacji na temat szczepio-
nek skojarzonych. Wedtug 9% ankietowanych szczepionki wielosktadnikowe sa
szkodliwe dla zdrowia. 47% rodzicéw bioracych udzial w badaniu korzystataby
regularnie ze szczepien zalecanych, gdyby byly w pelni refundowane. Szczegétowe
dane przedstawia rycina 7.

51% rodzicow uczestniczacych w ankiecie odpowiedziala, ze zakupita szczepionke
zalecang w Programie Sczepient Ochronnych, za$§ 49% nigdy nie dokonata zakupu
szczepionki zalecane;j.
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Rycina 7. Opinie rodzicéw na temat wykonywania szczepien zalecanych u swoich dzieci

Rodzice decydujac sie na szczepienia zalecane najczesciej wybierali szczepionki
przeciw pneumokokom 36 % i przeciw mieningokokom 32 %. Najrzadziej wy-
bierali szczepionke przeciw grypie i przeciw ospie wietrznej (15%). Szczegdtowe
dane przedstawia rycina 8.

Szczepionke wysokoskojarzong zakupilo tylko 35% rodzicow (Ryc. 9). 66 % oséb,
ktdre zakupily szczepionke wysokoskojarzong wybrato szczepionke 5wl - (In-
fanrix-IPV + Hib lub Pentaxim). 34% rodzicéw dokonata zakupu szczepionki
6wl- (Hexacima lub Infanrix Hexa). Najwazniejszym powodem wyboru szcze-
pionki wysokoskojarzonej byta dla 70 % rodzicéw mniejsza liczbe iniekcji podczas
szczepienia, co wigzalo si¢ ze zmniejszeniem bdlu i stresu u dziecka (Ryc.10).

Rycina 8. Decyzje rodzicéw w kwestii wyboru rodzaju szczepionki zalecanej
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Rycina 9. Decyzje rodzicéw na zakup szczepionek wysokoskojarzonych dla swoich dzieci

Az 47 % ankietowanych uwaza, ze szczepienia promowane s3 dlatego, ze lezy to
w interesie koncernow farmaceutycznych. Zdecydowanie si¢ nie zgadzalo sie z tym
pogladem tylko 17% badanych (Ryc. 11).

Ideologia gloszona przez ruchy spoteczne przeciwne szczepieniom dotarta az do
74% ankietowanych ,26% zupelnie nie zetkneta sie z ich pogladami.

45 % rodzicoéw jest przeciwna wobec wyglaszanych pogladéw przez ruchy an-
tyszczepionkowe i nie popiera ich dziatalnosci, 41% respondentdéw nie poznata
szczegolow ich dzialalnosci. Jednak 14% rodzicéw bioracych udziat w badaniu
popiera ich dziatalnos¢ (Ryc. 12).

Rycina 10. Decyzje rodzicéw w kwestii wyboru szczepionki skojarzonej
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Rycina 11. Opinie respondentéw w kwestii promowania szczepien przez koncerny farmaceutyczne dla
wiasnych intereséw

Rycina 12. Opinie rodzicéw na temat dziatalnosci ruchéw antyszczepionkowych

81% ankietowanych twierdzi, Ze szczepionki w Polsce sg bezpieczne, zas 19% jest
zdania, ze s3 powodem wystapienia groznych powiklan u ich dzieci po ich podaniu.
37% badanych rodzicéw nie potrafito si¢ ustosunkowac do stwierdzenia czy szcze-
pienie u ich dzieci moga wywotywa¢ autyzm. Szczegétowe dane przedstawia
rycina 13.
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Rycina 13. Opinie rodzicéw na temat mozliwosci wystgpienia autyzmu po szczepieniach ochronnych

Rycina 14. Opinie rodzicéw w kwestii czy ich dzieci w pierwszych latach sa szczepione przeciw zbyt
duzej ilosci choréb w ciggu krétkiego czasu

Tylko 9% badanych rodzicéow zdecydowanie nie zgadza si¢ z opinig, Ze w poczat-
kowym okresie Zycia dzieci byly szczepione przeciw zbyt duzej liczbie chordéb
zakaznych w ciggu krotkiego czasu. Szczegétowe dane przedstawia rycina 14.

Wsrdd 37 % rodzicow szczepionki nie wywolujg zadnych obaw i rodzice twierdza,
ze wierza w ich skutecznos¢. 27% ankietowanych niepokoi mozliwos¢ wystgpienia
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komplikacji i powiklan po szczepieniu, 15% przeraza fakt podania duzej ilosci
szczepionek w krotkim czasie, 2% jest zdania, Ze szczepionki zawieraja niebez-
pieczne zwiazki. 19% badanych os6b nie ma zdania na ten temat.

Wiréd 48% ankietowanych panuje opinia, ze szczepienia dzieci zdecydowanie
odgrywaja wazng role w ochronie zdrowia catego spoleczenstwa (Ryc.15).

Rycina 15. Opinie rodzicéw na temat czy szczepienia dzieci odgrywaja istotna role w ochronie zdrowia
catego spoteczenstwa

Rycina 16. Opinie ankietowanych na temat wiarygodnych Zrédet na temat szczepien
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Rycina 17. Opinie ankietowanych na temat funkcjonowania szczepiert w Polsce

Lekarz rodzinny lub pediatra jest dla 54% rodzicow uczestniczacych w badaniach
najbardziej wiarygodnym zrédlem informacji (Ryc.16).

Ze sposobu funkcjonowania szczepien w Polsce raczej jest zadowolona 56% re-
spondentow, za$ tylko 14% jest zdecydowanie zadowolona (Ryc.17).

Dyskusja

XXI wiek przyni6st zmniejszenie zapadalno$ci na choroby zakazne. Jedng z przy-
czyn jest rozwdj szczepien. Jednak choréb zakaznych nie nalezy lekcewazy¢, sa
one druga przyczyne zgonéw w skali $wiatowej, ustepujac tylko miejsca choro-
bom ukladu sercowo-naczyniowego. Stanowig one wcigz powazne zagrozenie dla
ludzkosci. Rocznie z ich powodu umiera okoto 15 milionéw, z czego wigkszos¢ to
dzieci ponizej 5 roku Zycia [6].

WSrdéd oséb badanych 87% uwaza, ze choroby zakazne nadal sg grozne. Podobne
wyniki 96,7% uzyskali Gawlik i wsp. Zrozumienie istnienia choréb zakaznych
i zwigzanych z nimi zagrozeniami dla zdrowia i zycia dzieci przyczynia si¢ do
zwiekszonej akceptacji szczepien ochronnych. Jesli rodzice mieliby obiekcje co
do bezpieczenstwa szczepien i jednoczesnie uznali, Ze choroby zakazne nie stano-
wig zagrozenia dla zycia i zdrowia dziecka, mogliby odmoéwi¢ poddania dziecka
szczepieniom [5].

W Polsce sczepienia ochronne dzielg si¢ na obowigzkowe i zalecane. Kazdego roku
Ministerstwo Zdrowia opracowuje Program Szczepient Ochronnych obowigzujacy
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na terenie calej Polski. Szczepienia obowigzkowe s3 bezplatne, finansowane ze
srodkéw publicznych, wykonywane w placéwkach ochrony zdrowia. Szczepienia
zalecane finansowane sg przez osoby zainteresowane zaszczepieniem si¢ nimi [7].
W badaniach wlasnych 88% ankietowanych rodzicéw zorientowana jest co do
istnienia szczepien obowigzkowych, 68% wie, ze cze¢$¢ z nich jest obowigzkowa,
a czgs$¢ zalecana. Tylko 9% procent respondentéw uwaza, ze wszystkie szczepienia
powinny by¢ dobrowolne. 5% uwaza, ze szczepienia ochronne nie sg potrzebne
dzieciom.

W obecnych czasach coraz wiecej rodzicéw rezygnuje ze szczepien. 90% osob
bioracych udzial w ankiecie do danej pracy magisterskiej deklaruje, ze zaszczepito
swoje dzieci szczepionkami obowigzkowymi. W swoich badaniach przeprowa-
dzonych w Bielsku - Bialej Gawlik i wsp. wskazuja, ze 97,6% dzieci zostalo pod-
danych obowigzkowym szczepieniom. Badania zostaly przeprowadzone w 2012
roku [5]. W 2018 roku w badaniach przeprowadzonych w Bialymstoku przez
Krasnicka i wsp. 96% ankietowanych zadeklarowato zaszczepienie swoich dzieci
[8]. Zauwazalny jest wzrost 0sdb, ktére nie poddaja swoich dzieci obowigzkowym
szczepieniom. W Polsce dotyczy to gléwnie wojewddztw z wielkimi aglomera-
cjami miejskimi: wojewddztwo $laskie (2989 2014 roku ,9254 w 2020 — wzrost
0 210%), wojewodztwo wielkopolskie (2895 os6b w 2014 roku,3328 — wzrost
0 15%), wojewodztwo mazowieckie (2005 os6b w 2014 roku, 7560 w 2020 roku —
wzrost 0 277%). W wojewddztwie podlaskim réwniez wzrosta liczba dzieci, wobec
ktérych rodzice uchylaja si¢ od obowiazku szczepien (133 osoby w 2014 roku, 247
w 2020 roku- wzrost 0 86%) [9]. Potwierdzaja to rowniez dane opublikowane przez
Panstwowg Inspekcje Sanitarng, z ktoérych wynika, ze ruchy antyszczepionkowe
mialy wplyw na decyzj¢ rodzicéw. Wirdd nieszczepionych dzieci az 32% rodzicow
podjeto taka decyzje pod ich wpltywem. Jest to niepokojacy trend, ktéry nabiera
coraz wigkszego rozpedu. Narodowy Instytutu Zdrowia Publicznego - Panstwo-
wegoZakladu Higieny podaje, ze stan zaszczepienia dzieci w Polsce wynosi od 96
do 98 %. Spadek wszczepialnosci do 80 % moze spowodowac powrdt epidemii
choréb zakaznych. Utrzymanie wyszczepialnosci na poziomie minimum 90 %
daje mozliwo$¢ wyeliminowania choroby zakaznej [4].

Rodzice odmawiajacy zaszczepienia swojego dziecka, uwazaja, ze chronia dzieci
przed negatywnym wplywem szczepionek. Taka opini¢ wyrazito 15% ankieto-
wanych osob, a 13 % uwaza, ze choroby zakazne wcale nie s3 takie grozne. Cze$¢
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rodzicow, wsrod ankietowanych jest to 9%, celowo przesuwala wykonanie terminu
szczepien.

W badaniach wlasnych konsekwencje prawne sklonily zaledwie 7,4 % ankietowa-
nych do poddania swoich dzieci szczepieniom. Bechini i wsp. w swoich badaniach
podkreslaja, ze sankcje prawne za unikanie szczepien obowigzkowych sg skutecz-
nymi narz¢dziami zwiekszajacymi wyszczepialnos¢, jednak w zaleznosci od kraju
korzystanie z tych narzedzi zmienia si¢ i ma wplyw na to wiele czynnikéw [10].
Na przyklad w niektdérych krajach Europy takich jak Wlochy czy Grecja rodzice
majg ograniczony dostep do ztobkow czy przedszkoli.

Wyniki wlasne pokazuja, ze powdd rezygnacji ze szczepien oparty jest na wielu
czynnikach, do ktérych mozna zaliczy¢ na przyklad styl zycia rodzicéw (10%), spo-
s6b w jaki uklad odpornosciowy dziecka powinien by¢ ksztattowany (10%), wplyw
ryzyka chorob i skutkéw ubocznych szczepien (13%), postrzegana skuteczno$¢
szczepionki (10%), negatywne doswiadczenia ze szczepieniami oraz srodowisko,
w ktérym zyje rodzina. Ankietowani nie wskazali jako przyczyny rezygnacji ze
szczepien przekonan religijnych.

Wsrod ankietowanych rodzicéw 35% twierdzi, ze dzieci w pierwszych latach sa
szczepione przeciw zbyt duzej liczbie choréb. Obawiajg sig, ze uklad odporno-
$ciowy w okresie niemowlecym nie jest odpowiednio rozwiniety, aby uzyskac
dobra odpowiedz na szczepienie. Ponadto, w badaniach wlasnych 27% uczestni-
kow podata, ze obawia si¢ szczepien z powodu mozliwosci wystapienia powiklan
po szczepieniu.

Rodzice nie stawiaja si¢ z dzieckiem na szczepienie w wyznaczonym terminie
najczesciej z powodu choroby dziecka. Taki powdd podalo prawie 68% responden-
tow. Jednym z powodu rezygnacji ze szczepien u 13% ankietowanych jest obawa
przed wystapieniem niepozadanego odczynu poszczepiennego. Rodzice powinni
by¢ o tym informowani. Najczgsciej niepozadany odczyn poszczepienny ma cha-
rakter fagodny, szybko ustepuje, czgsto nie wymaga zadnego leczenia. Przypadki
nieprawidlowych reakcji zdarzaja si¢ niezwykle rzadko. Niepozadane odczyny
poszczepienne od 1995 roku muszg by¢ zglaszane do Powiatowych Stacji Sani-
tarno- Epidemiologicznych. W analizowanych badaniach Gawlik i wsp. wykazali,
ze rodzice rezygnowali z wykonania szczepien z powodu obawy przed zagrozeniem
zdrowia dziecka oraz obaw, ze szczepionki nie sg dostatecznie przebadane. Obawa
przed wystgpieniem skutkdw ubocznych szczepionek jest o wiele silniejsza niz

197



ewentualne przechorowanie choroby zakaznej, a wedlug rodzicéw dziecko jest od-
porne na infekcje. Niepokdj wéréd 15% badanych rodzicéw wzbudza réwniez ilos¢
podawanych szczepionek a wsrdd 35% strach przed wystgpieniem autyzmu [5].
Niewielki odsetek badanych (3%) nie zglosil si¢ na szczepienia z powodu zapo-
mnienia o terminie szczepien. Powiadomienia z punktu szczepien zwiekszaja wy-
konanie szczepien w terminie. Brown i wsp. réwniez wykazali w swoich badaniach,
ze zapomnienie o umdwionej wizycie czy nie zaplanowanie kolejnej wizyt byto
réwniez czynnikami, ktére wplynely na spadek wyszczepialnosci dzieci [11]. 16%
rodzicoéw uwaza, ze na ich decyzje o szczepieniu wplyneta niedostateczna ilos¢
lub nawet brak informacji na temat szczepien. Ilo§¢ informacji, ktére rodzice chca
otrzymac¢, wplywa na ich akceptacje szczepien. Informacje te powinny by¢ rze-
telne, przekazywane w jasny i prosty sposob oraz w zrozumiatym dla nich jezyku,
zaréwno na temat korzysci, jak i dziatan niepozadanych szczepien, ktére réwniez
powinny by¢ dostosowane do ich postawy wobec szczepien [12].

Z badan wlasnych wynika, ze 35% ankietowanych zakupila swojemu dziecku szcze-
pionka skojarzona, najczesciej 5wl. W badaniach Janosz i Lukasik bylo to 66%
[13]. Wsrod ankietowanych najczesciej szczepionki skojarzone wybierali rodzice ze
srednim wyksztalceniem i z sytuacjg materialng dobra. Pomian-Osiak i wsp. row-
niez zauwaza, ze na zakup szczepionek skojarzonych ma wptyw wyksztalcenie [14].
W badaniach wlasnych 70% ankietowanych wybralo szczepionki skojarzone ze
wzgledu na mniejszg ilos¢ uklu¢ podczas szczepienia a co za tym idzie mniej
stresu i bolu dla dziecka. Wedlug badan Kietduckiej i Tarki 64% oséb wybrato
takie szczepienia ze wzgledu na mniejsza ilo$¢ iniekcji, a co z tym zwigzane mniej
bolu, 48% chciato zmniejszy¢ ilos¢ wizyt w przychodni, w badaniach wlasnych
bylo to 26% respondentéw [15]. Respondenci Gawlik i wsp. zaszczepili 39,8%
dzieci szczepionkami zalecanymi. Rodzice majg coraz wigkszg swiadomos¢ co do
dostepnosci danych szczepionek oraz waznosci ich wykonywania [5].
Szczepienia zalecana sg to szczepienia, ktére stosuje sie w celu rozszerzenia ochrony
przed chorobami zakaznymi, ale nie s3 finansowane z budzetu panstwa. Ich rola
w zapobieganiu chorobom zakaznym jest rdwnie istotna jak w przypadku szcze-
pien obowigzkowych [16].

Chec¢ skorzystania z zalecanych szczepien wyrazito 81% ankietowanych, z czego
47% korzystataby z nich regularnie, gdyby byly bezplatne. Szczepionki zalecane
zakupito 51% ankietowanych. W doniesieniach Pisaniak i wsp. we Wtoszech jest to
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35% badanych, a w Grecji 29%, gdzie szczepienia zalecane s3 calkowicie bezptatne.
Jak wskazujg autorzy artykulu najczesciej powodem takiej decyzji jest przekonanie,
ze taki sposob zapobiegania chorobom jest bezuzyteczny [17]. Szymoniak i wsp.
wskazuja, ze 66% respondentéw wykonataby u swojego dziecka dodatkowe, zale-
cane szczepienia ochronne, a w badaniach Kietduckiej i Tarki jest to 92% rodzicéw.
Badania Wroéblewskiej i wsp. dowodza, ze rodzice chetnie poddaliby swoje dzieci
immunizacji. Tylko 19% ankietowanych nawet wowczas nie zgodzilaby sie na
zaszczepienie swojego dziecka. Finansowe obcigzenie ma zdecydowany wplyw
na wykonanie szczepien szczepionkami zalecanymi. Wprowadzenie czg¢sciowej
refundacji szczepien zalecanych mogloby wptyna¢ na wzrost ich zakupu [15].
Najczesciej wybierang szczepionka zalecang przez ankietowanych jest szczepionka
przeciw inwazyjnym zakazeniom Streptococcus pneumoniae. Zakup tej szcze-
pionki deklaruje prawie 36 % badanych, za$ w badaniach Gawlik i wsp. jest to 68%
Niewatpliwe znaczenie mialy w tym kampanie medialne pt. ,,Stop! Meningoko-
kom!”, pt. ,Pneumokokom méwimy: Szczepimy!!!” propagujace te szczepienia [9].
Pomimo licznych prac naukowych, w ktérych udowodniono, ze nie ma naukowego
zwiazku miedzy szczepionkami a wystgpieniem autyzmu nadal wéréd rodzicow
budzi to duzy lek. Wsréd respondentdw takie obawy ma 17% rodzicéw a jedynie
16% nie faczy wystgpienia autyzmu ze szczepieniem. Konsekwencja nieuczci-
wych badan Wakefielda jest spadek liczby zaszczepionych oséb przeciwko odrze
i wzrost zachorowan w wielu krajach. Dlatego tez wazne jest monitorowanie i ocena
Internetu oraz medidéw spotecznosciowych, aby zapobiec rozpowszechnianiu
wprowadzajacych w blad informacji o skutkach ubocznych szczepionek ze zrodet
niemedycznych [18]. Sposrdéd zrédet informacji przekazywanych przez media
rodzice wskazali Internet. Chociaz jako wiarygodne zZrédto informacji wymienia
tylko 7% badanych, u Rogalskiej i wsp. jest to 4%. Zblizone wyniki zaprezentowaty
Tarczon i wsp. [19]. Internet dominuje gtéwnie wéréd mieszkancéw miast. Uzy-
wajg go najczesciej osoby mlode, z wyksztalceniem $rednim. Korzystajac z Inter-
netu fatwo mozna pozyskac¢ informacje, niestety czesto zawierajg one nierzetelne
wiadomosci. Przykladem strony z falszywymi informacjami jest Ogélnopolskie
Stowarzyszenie Wiedzy o Szczepieniach ,,STOP NOP”. Rodzice wskazuja, ze kiedy
zaczynajg szukac¢ informacji, nie jest tatwo znalez¢ wiarygodne wzmianki i dokona¢
wyboru sposrod wszystkich znalezionych wiadomosci. To lekarz czy pielegniarka
powinni zatem dostarcza¢ wiecej informacji na temat szczepien dzieci, a takze
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wymienia¢ wiarygodne strony internetowe takie jak np. ,www.szczepienia.info”,
gdzie mozna uzyska¢ dodatkowe informacje.

Najbardziej wiarygodnym Zrédlem informacji o szczepieniach dla 54% ankietowa-
nych jest lekarz rodzinny lub pediatra. Opinie te potwierdzajg réwniez inni autorzy.
Lekarz pelni najwigksza role w przekazywaniu informacji na temat szczepien.
Czesto jednak rodzice zwracajg uwage, ze lekarz nie poswieca zbyt duzo czasu na
wnikliwe oméwienie szczepien, rozwigzanie watpliwosci, co w znaczacy sposob
mogloby wplyna¢ na postawe rodzicéw wobec szczepien i w efekcie zmniejszy¢
liczbe odmoéw wykonania szczepien. 10% procent respondentdw czerpie wiary-
godne informacje od pielegniarki, za$ tylko1% uzyskato od potoznej. W badaniach
Falenczyk i wsp. 5,6% rodzicow wymienilo polozne jako najbardziej rzetelne zrodto
na temat szczepien. Jest to bardzo niepokojacy fakt. Potozna podstawowej opieki
zdrowotnej jest zobligowana do prowadzenia edukacji min. z zakresu szczepien
ochronnych. To wlasnie potozna czgsto jako pierwsza poznaje opinie przyszlej
mamy dotyczaca szczepien, ma woéwczas mozliwos¢ udzieli¢ informacji, rozwiaé
watpliwosci, wplyna¢ na pozytywne nastawienie co do szczepien [9]. Coraz wiecej
0s0b siega po literature fachows, wéréd ankietowanych jest to 23%, dominujaca
grupa wérod nich sg pracownicy ochrony zdrowia, osoby z wyksztalceniem wyz-
szym oraz zamieszkujace teren wiejski.

W celu zmniejszenia ilosci wykonywanych szczepien ochronnych powstaja ruchy
spoleczne przeciwne szczepieniom tzw. ruchy antyszczepionkowe. Ruchy antysz-
czepionkowe wykorzystuja niedostateczna wiedzg rodzicéw na temat uodpornienia.
Rozpowszechniajg nieprawdziwe informacje, w ktorych krytykuja efektywnosc¢
oraz bezpieczenstwo szczepien. Az 74% respondentéw miala styczno$¢ z pogla-
dami gloszonymi przez ruchy spoteczne przeciwne szczepieniom. Wyszukiwanie
w Google ze Stanéw Zjednoczonych definicji ,,szczepienia” dostarczylo az 71%
stron antyszczepionkowych i zaledwie 29% stron dotyczacych szczepien. Powo-
duje to rozpowszechnianie informacji antyszczepionkowych w duzo wiekszym
zakresie niz rozpowszechnianie rzetelnych, naukowych stron internetowych. Media
spolecznosciowe utatwiaja dzielenie si¢ r6znymi opiniami oraz linkami do niektd-
rych z tych pseudonaukowych stron internetowych. Rodzice nieprzychylni szcze-
pieniom znajduja tam osoby o zblizonym mysleniu i wzmacniajg swoja postawe
przeciwna szczepieniom [20]. Wzrasta wsrdd rodzicow takze podejrzliwosci, ze
promowanie szczepien lezy w interesie firm farmaceutycznych [19]. W badaniach
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wlasnych wskazuje na to 36% badanych. Ruchy antyszczepionkowe, gléwnie w In-
ternecie powielajg taka informacje i wzmacniaja przekaz.
Wedlug danych Panstwowej Inspekcji Sanitarnej wérdd niezaszczepionych dzieci
co trzecie nie zostato zaszczepione pod wptywem ruchéw antyszczepionkowych.
Rosnace wplywy tych ruchéw moga zniweczy¢ osiagniete wyniki walki z choro-
bami, ktérym mozna zapobiega¢ poprzez szczepienia [21].
Zdecydowana wigkszos¢ uczestnikéw badania (81%) jest zdania, ze szczepionki
w Polsce sg bezpieczne. 70% ankietowanych jest zadowolona ze sposobu realizacji
szczepien ochronnych.
Rodzice moze nie bojg sie choréb, ktérym mozna zapobiegaé poprzez szcze-
pienia, ale wyglada na to, Ze boja si¢ szczepionek - a ciezar odpornosci naszego
spoleczenstwa zalezy od ich decyzji czy poddadza swoje dziecko immunizacji.
W przeprowadzonych badaniach Braczkowskiej i wsp. 62% uwaza, ze szczepionki
uzywane obecnie u dzieci sg bezpieczne. Podobne nastawienie do szczepien pre-
zentujg rodzice w innych krajach europejskich takich ja Szwecja, Norwegia czy
Hiszpania, gdzie rodzice ogélnie prezentujg pozytywne nastawienie do szczepien
[2]. Jednakze 19% o0s6b bioracych udzial w badaniu wlasnym nie wierzy w bezpie-
czenstwo szczepien. Oznaczac to moze, ze cz¢$¢ rodzicow zrezygnuje ze szczepien
lub celowo bedzie przesuwac ich wykonanie.
Rodzice, ktorzy szczepia s3 zmotywowani do ochrony swoich dzieci przed cho-
robami, ktérych mozna unikna¢ stosujac immunizacje. Szczepienia uwazaja za
narzedzie pozwalajace unikna¢ zachorowan i ewentualnych powiktan.
Whioski
1. Rodzice uwazaja, ze choroby zakazne nadal stanowig zagrozenie dla zdro-
wia i Zycia ich dzieci.
2. Najskuteczniejszg wedlug ankietowanych metodg zapobiegania chorobom
zakaznym sg szczepienia ochronne.
3. Wiekszo$¢ rodzicow zdecydowanie zgadza sie, ze szczepienia ochronne
powinny by¢ obowigzkowe.
4. Ponad polowa ankietowanych uwaza, ze powinna mie¢ mozliwo$¢ wyboru
przeciw jakim chorobom zaszczepi swoje dziecko.
5. Rodzice starajg si¢ przestrzega¢ obowigzkowego kalendarza szczepien,
a najcze$ciej przesuwaja wykonanie zaplanowanego szczepienia z powodu
choroby dziecka.
6. Dostrzegalny jest szybki spadek wykonywania obowigzkowych szcze-
pien ochronnych przez rodzicow. Gléwnym powodem jest strach przed
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powiklaniami po podaniu szczepionki oraz rozpowszechnianie nierzetel-
nych informacji przez ruchy antyszczepionkowe.
7. Rodzice chetnie szczepig dzieci szczepionkami skojarzonymi.
8. Wozrasta zainteresowanie szczepionkami zalecanymi, najczgsciej wybierana
szczepionka jest szczepionka przeciw pneumokokom.
9. Wprowadzenie refundowanych lub bezplatnych szczepien zalecanych
zwiegkszytoby wyszczepialno$¢ wirdd dzieci.
10. Wigkszo$¢ ankietowanych uznala, ze szczepionki stosowane w Polsce s3
bezpieczne.
11. Respondenci uwazaja lekarza rodzinnego i pediatre za najbardziej wiary-
godne zrodio informacji na temat szczepien ochronnych.
12. Edukacja zdrowotna z zakresu szczepienn ochronnych powinna stac sie
priorytet w dziataniach pracownikéw ochrony zdrowia i organéw panstwa.
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Wstep

Okres noworodkowy uznawany jest za fundament catego zycia czlowieka. Przy-
chodzac na $wiat czlowiek nie jest zdolny do samodzielnego funkcjonowania,
a jego dalsze zycie i rozwdj zalezny od tego, czy rodzice beda w stanie zaspokoic¢
jego podstawowe potrzeby, chroni¢ przed niebezpieczenstwami i nieprzyjaznymi
czynnikami otaczajacego go $wiata. Warunkiem prawidtowego rozwoju dziecka
w przyszlosci, zarowno pod wzgledem fizycznym, jak i psychicznym jest od-
powiednia wiedza rodzicéw na temat rozwoju, pielegnowania i postgpowania
z noworodkiem [1].

Narodziny dziecka s3 jednym z najpigkniejszych wydarzen w zyciu rodzicéw, jed-
nak réwnoczes$nie stanowig dla niech olbrzymie wyzwanie. Pierwsze dni i tygodnie
macierzynstwa to kolosalna zmiana, ktéra niesie za sobg wiele emocji, watpliwosci
i pytan. Opieka nad noworodkiem to wielkie wyzwanie i aby stawi¢ mu czota, nie-
zbedna jest wiedza matki zaréwno z zakresu pielegnacji i proceséw adaptacyjnych
noworodka, jak i znajomosci zachowan i reakcji wlasnego dziecka. Wykonywanie
czynnosci przy dziecku, to idealny sposéb na umacnianie wzajemnej wiezi [2, 3].
Czas hospitalizacji po porodzie zalezy od przebiegu porodu i stanu zdrowia dziecka
i matki. Przecietnie poloznice pozostajg w szpitalu 2 - 3 dni. Ten stosunkowo
krotki pobyt wiaze si¢ z bezwzgledng koniecznoscia przekazania matce stosow-
niej wiedzy. Poziom wiedzy i umiej¢tnosci zdobytych przez matke w oddziale ma
swoje pozniejsze przelozenie na pewnos¢ w podejmowaniu samodzielnych dziatan
pielegnacyjnych, karmieniu czy nawigzywania bliskiej wiezi ze swoim dzieckiem
po powrocie do domu [3, 4].
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Obecnie kobieta, chcac zdoby¢ pozadang wiedze, nawet nie musi wychodzi¢
z domu, wystarczy, ze siggnie do Internetu. Nalezy jednak pamigtac, ze nie wszyst-
kie informacje tam zawarte sg prawdziwe i rzetelne. Dlatego warto te wiedze
zweryfikowa¢, odwolujac sie do personelu medycznego, ktéry w zakresie swoich
profesjonalnych kompetencji posiada fachowa wiedze medyczna [4].

Edukacja zdrowotna jest istotnym elementem w procesie terapeutycznym kazdego
pacjenta. Jednak jezeli pacjentem jest noworodek to edukacja nalezy objac jego
rodzicéw. Opanowanie przez rodzicéw konkretnych umiejetnosci w zakresie opieki
i pielegnacji noworodka decyduje o jego zdrowiu dziecka. Rodzice noworodkéw
potrzebuja dzialan edukacyjnych, ktére powinny by¢ integralng czgscia opieki nad
matka. Edukacja powinna by¢ realizowane juz od pierwszej wizyty kobiety cie-
zarnej u ginekologa i przez caly okres cigzy w ramach Szkoly Rodzenia. Niemniej
istotna jest edukacja poporodowa, prowadzona w oddzialach neonatologiczno-
-polozniczych, poniewaz jest to czas w ktérym wystepuje najwigksza potrzeba
i motywacja rodzicow do pozyskania niezbednych umiejetnosci i wiedzy. Bardzo
wazng role w edukacji kobiety po porodzie pelni pielegniarka, ktéra w ramach
zadan zawodowych, ustawowo zobowigzana jest do prowadzenia edukacji zdro-
wotnej. Edukacja musi by¢ zaplanowana, a jej podstawg jest okreslenie posiadanego
zasobu wiedzy i umiejetnosci matek na temat opieki nad noworodkiem 5, 6].
Cel badan

Ocena poziomu wiedzy kobiet bedacych we wczesnym okresie poporodowym,
jeszcze w czasie pobytu w szpitalu po porodzie na temat okresu noworodkowego
i pielegnowania noworodka oraz ustalenie jej determinantéw.

Material i metody

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego. Narzedziem ba-
dawczym byt autorski kwestionariusz ankiety. Czes¢ pierwsza liczyta 35 pytan
dotyczacych problematyki okresu noworodkowego i pielegnowana noworodka
oraz ustalenia zapotrzebowania na edukacje w tym zakresie, druga to 9 pytan me-
tryczkowych. Pytania mialy charakter zamkniety z okreslong kafeterig odpowiedzi.
W celu zbadania zwigzku pomigdzy zmiennymi nominalnymi wykorzystano test
niezaleznosci x2. Test x2 bazuje na poréwnaniu ze sobg warto$ci obserwowanych
(otrzymanych w badaniu) i wartosci teoretycznych (obliczonych przy zalozeniu, ze
pomiedzy zmiennymi nie ma zadnego zwigzku). Za istotne statystycznie przyjeto
wartosci testu spelniajgce kryterium, ze p<0,05.
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Wyniki

Badaniem objeto 101 kobiet, we wczesnym okresie pologowym. Najliczniejsza
grupa byty kobiety w wieku od 25 do 30 lat - 45,54%, co trzecia badana - 35,64%
byta w wieku 31 -40 lat, 9,9% w wieku 35 - 40 lat, powyzej 40 r Z. - 1,98% a poni-
zej 251 z. - 6,93%. Polowa kobiet posiadata wyksztalcenie srednie 50,5%, wyzsze
- 40,59% tylko 8,91% zawodowe. Zdecydowana wiekszo$¢ 85,15% mieszkata na
wsi, pozostale 14,85% w miescie. Prawie wszystkie badane tj. 95,06% to kobiety
zamezne, pozostale to osoby stanu wolnego lub pozostajace w zwigzku partner-
skim. Zdecydowana wigkszos¢ - 81,19% swoja sytuacje materialng okreslifa jako
dobrg, pozostate badane jako bardzo dobra lub przecigtng. Najliczniejszg grupa
byly kobiety posiadajace wigcej niz jedno dziecko 41,58%, jedno dziecko posiadto
30,69%, natomiast 27,72% zostato matkami po raz pierwszy w zyciu. Wigkszos¢
kobiet rodzita sitami natury 67,33%. pozostale 32,67% przez cesarskie ciecie. Zde-
cydowana wiekszo$¢ kobiet nie uczeszczata na zajgcia w Szkole Rodzenia - 73,27%.
W samoocenie, wigkszos¢ badanych 50,5% ocenilta swoja wiedze jako dobra,
37,62% uznala, ze posiada wiedze dostateczng 37,62%. Nieliczne ocenity swoja
wiedzg¢ jako bardzo dobrg lub niedostateczng po 5,94%.

Po przeprowadzeniu analizy zebranego materialu badawczego, dokonano oceny
rzeczywistej wiedzy kobiet. Wynik ogélny ksztaltowatl si¢ w granicach od 20
punktéw (min) do 55 punktéw (max). Zadna sposréd badanych oséb nie uzyskata
maksymalnej iloéci - 62 punktéw. Srednia uzyskana tescie wynosita 37,34+6,87
punktéw i miescila si¢ na granicy oceny niedostatecznej z dostateczng. Mediana
wynosila 38 punktéw, a modalna 39 punktéw, co potwierdza stosunkowo niski
wynik calego testu.

Ponad 90% badanych wiedze na temat okresu noworodkowego posiadata na pozio-
mie maksymalnie dostatecznym. Polowa - 50,5% prezentowata wiedz¢ dostateczng
w tym zakresie, a 40,59% wiedz¢ niedostateczng. Tylko 7,92% wykazalo dobra
wiedze na ten temat a zaledwie jedna kobieta tj. 0,99% miata wiedze bardzo dobra.
Analizujgc odsetki poprawnych odpowiedzi na poszczegdlne pytania weryfikujace
wiedze wykazano, ze w zakresie pielegnacji noworodka kobiety posiadaly niepeina
wiedze¢. Z jednej strony wiekszos¢ tj. 98,02% posiadala wiedze dotyczaca toalety
okolic warg sromowych u dziewczynki, 86,14% pielegnacji ciemieniuchy, 79,21%
czesto$ci zmiany pieluszki, 65,35% karmienia naturalnego i 65,35% temperatury
wody do kapieli. Z drugiej strony badane wykazaly niedostateczng znajomos¢ lub
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brak wiedzy w zakresie czestosci kapieli 2,97%, prawidlowej temperatury ciala
noworodka 14,85%, pielegnacji narzadéw piciowych u chlopca 26,73%, pielegnacji
kikuta pepowinowego 19,8%, pielegnacji skdry (brak poprawnych odpowiedzi,
a 18,81% poprawne czg¢sciowo), cech prawidlowego ssania piersi 19,8%.

W obszarze wiedzy na temat fizjologicznych stanéw przejsciowych okresu nowo-
rodkowego kobiety posiadaly jeszcze nizszy poziom wiedzy. Prawidlowo wszystkie
fizjologiczne stany przejsciowe potrafito wskazac tylko 4,95% badanych, a 95,05%
czes$ciowo. Wiekszos¢ znata nazwe pierwszego stolca u noworodka, ale tylko 0,99%
wiedziala kiedy noworodek go oddaje. Wiekszos¢ 82,18% wiedziala, kiedy roz-
poczyna sie z6ltaczka fizjologiczna, ale tylko 10,89% potrafila wskazaé wszystkie
jej objawy.

Najbardziej znanym stanem fizjologicznym okresu noworodkowego, ktéry nie
wymaga interwencji medycznej byl spadek masy ciata noworodka, na ktéry wska-
zalo 81,19% kobiet. Pozostale stany wymieniano zdecydowanie rzadziej. Uzyskane
wyniki pozwalaja stwierdzi¢, iz badane najwickszg wiedze posiadajg w zakresie
pielegnacji i karmienia dziecka, a najmniejsza w obszarze znajomosci stanéw
przejsciowych, dziatan profilaktycznych: szczepien, badan przesiewowych, su-
plementacji Wit K.

Najczgstszym zrédlem informacji na temat okresu noworodkowego okazala si¢
pielegniarka lub polozna, wskazalo tak 74,26% badanych. W nieco mniejszym
stopniu wiedz¢ kobiety pozyskiwaly od rodziny i w takim samym zakresie z in-
ternetu, wskazalo tak po 62,39% badanych. Rzadziej wskazywano na lekarza tj.
31,68% i znajomych tj. 30,69%. Co pigta kobieta tj. 20,79% informacje czerpata
z fachowej literatury lub ze Szkoly Rodzenia tj. 19,8%. Najrzadziej wykorzystywa-
nym Zzrédlem wiedzy byly media tj. czasopisma, TV, wskazalo tak 8,91% kobiet.
Wiekszo$¢ badanych byla zainteresowana poszerzeniem wiedzy na temat okresu
noworodkowego i pielegnacji dziecka. Najliczniejsza grupa wyrazata zdecydowane
zainteresowanie tj. 51,49% natomiast 34,65% byla raczej zainteresowania. Nie
wykazano istotnie statystycznej zaleznosci pomigdzy poziomem wiedzy, a zain-
teresowaniem poszerzenia wiedzy na temat okresu noworodkowego w badanej
grupie (p=0,18 chi-kwadrat)

Analiza wykazala zwigzek pomig¢dzy wiedzg badanych, a miejscem zamieszkania
i rodzajem porodu. Wigksza wiedze prezentowaly kobiety mieszkajace w miescie
w poréwnaniu do mieszkajacych na wsi (M= 41,27 vs 36,65) x*= 10,84 p=0,01
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oraz kobiety u ktorych ciaze rozwigzano przez cigcie cesarskie w porownaniu do
rodzacych sitami natury (M=39 vs 36,53) x*= 9,3 p=0,02.

Analiza wykazala zréznicowanie poziomu wiedzy badanych, w zaleznosci od
uczestnictwa w Szkole Rodzenia oraz posiadania dzieci. Wiekszy poziom wie-
dzy prezentowaly kobiety uczeszczajace na zajecia w Szkole Rodzenia regularnie
(M=41,09) czy tez nieregularnie (M=38,6), a mniejszy kobiety nie biorace udzialu
w takich zajeciach (M= 36,14) x°= 11,27 p=0,08. Wiedz¢ wieksza prezentowaly
badane ktére po raz pierwszy zostaly matka (M= 40,0) w stosunku do kobiet posia-
dajacych wigcej niz jedno dziecko (M= 36,67). Najmniej wiedzy posiadaly kobiety
majace jedno dziecko (M= 35,84) x’= 10,99 p=0,08. Otrzymane zaleznosci nie byty
jednak istotne statystycznie, chociaz pozostawaly w poblizy granicy istotnosci.
Analiza wykazala zréznicowanie poziomu wiedzy badanych, w zaleznosci od wieku,
wyksztalcenia, sytuacji socjalno- bytowej, stanu cywilnego i sytuacji mieszkanio-
wej. Wiedze wieksza prezentowaly kobiety w wieku od 25 do 30 lat (M=38,78),
posiadajace wyzsze wyksztalcenie (M=39,46), bedace w zwigzku malzenskim
(M=37,55), posiadajace bardzo dobra sytuacj¢ materialng (M=40,11) oraz mie-
szajace w rodzinie jednopokoleniowej (M=37,76). Z drugiej strony najmniejszy
zasob wiedzy mialy kobiety najmlodsze ponizej 25 roku zycia (M=35,57), posia-
dajace wyksztalcenie zawodowe (M=30,78), stanu wolnego - panny (M=33,0),
z przecigtng sytuacja materialng (M= 36,3) oraz mieszkajace same z dzie¢mi, ale
we wspolnym gospodarstwie z rodzicami lub innymi osobami (M=35,75). Otrzy-
mane zaleznosci nie byly jednak istotne statystycznie.

Uzyskane wyniki pozwalajg stwierdzi¢, ze istotnie statystycznie wiedze wigksza
mialy kobiety mieszkajace w miescie (p=0,01 chi kwadrat) oraz rodzace przez
ciecie cesarskie (p=0,02 chi kwadrat). Wiedza nie zalezala w sposdb istotny od
uczestnictwa w Szkole Rodzenia (p=0,08 chi kwadrat), posiadania dzieci (p=0,08
chi kwadrat), wieku badanych (p=0,5 chi kwadrat), wyksztalcenia (p=0,14 chi
kwadrat), stanu cywilnego (p=0,15 chi kwadrat), sytuacji materialnej (p=0,68 chi
kwadrat) oraz sytuacji mieszkaniowej (p= 0,67 chi kwadrat).

Dokonano analizy w jaki sposob zainteresowanie poglebieniem wiedzy determi-
nuja wybrane zmienne niezalezne. Istotno$¢ réznic sprawdzono testem niezalez-
nosci x2 (chi kwadrat) przyjmujac poziom istotnosci p < 0,05.

Analizowano takze zwigzek pomiedzy zainteresowaniem poglebieniem wiedzy
a wiekiem, wyksztalceniem, posiadaniem dzieci, sytuacja socjalno-bytows, sytuacja
mieszkaniowg, sposobem rozwigzania cigzy i uczestnictwem w Szkole Rodzenia.
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Uzyskane wyniki pozwalajg okresli¢, iz istotnie statystycznie wigksze zaintereso-
wania poglebieniem wiedzy wykazywaly kobiety mlodsze (p=0,01 chi kwadrat),
posiadajace srednie wyksztalcenie (p=0,01 chi kwadrat), bardzo dobrg sytuacje
materialng (p=0,0004 chi kwadrat), mieszkajace z rodzing jednopokoleniowa
(p=0,03 chi kwadrat), ktore zostaly po raz pierwszy matka (p=0,01 chi kwadrat),
regularnie uczestniczace w Szkole Rodzenia (p=0,003 chi kwadrat), oraz rodzace
przez cigcie cesarskie (p=0,02 chi kwadrat). Zainteresowanie nie zalezalo w sposob
istotny od stanu cywilnego (p=0,62 chi kwadrat) i miejsca zamieszkania (p=0,41chi
kwadrat). Warto nadmieni¢, ze z obserwacji wynika, ze wieksze zainteresowanie
poglebieniem wiedzy wykazywaly kobiety, ktére wedlug analizy prezentowaty
poziom wiedzy wyzszy.

Whioski

1. Badane kobiety najwigksza wiedz¢ posiadaja w zakresie pielegnaciji i kar-
mienia dziecka, a najmniejszg w obszarze znajomosci stanow przejsciowych
i dziatan profilaktycznych.

2. Poziom wiedzy istotnie statystycznie determinowalo miejsce zamieszkania
i rodzaj porodu, wigkszg posiadaly kobiety mieszkajace w miescie oraz
rodzace przez ciecie cesarskie.

3. Wigksze zainteresowania poglebieniem wiedzy istotnie czg¢sciej wykazywaty
kobiety mlodsze, posiadajace wyzszy poziom wyksztalcenia, lepsza sytuacje
materialna, mieszkajgce samodzielne z rodzing jednopokoleniows, ktore
zostaly matka po raz, regularnie uczestniczace w Szkole Rodzenia oraz
rodzace przez ciecie cesarskie.

Dyskusja

Przyjscie dziecka na $wiat jest dla kazdej matki wyzwaniem, zaréwno w sferze
emocjonalnej, organizacyjnej, jak i zwyktych umiejetnosci jego pielegnacji. Czas
pobytu matki i noworodka w szpitalu, to wlasciwy moment na edukacje i pomoc
matce w adaptacji do nowych warunkéw zyciowych. Istotng role w tym odgrywa
personel pielegniarski. Podejmowane zadania edukacyjne, ktorych celem jest
przygotowanie matek do opieki nad noworodkiem, powinny by¢ procesem za-
planowanym i systematycznym.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze wiedza kobiet po porodzie na temat okresu
noworodkowego i opieki nad dzieckiem jest niewystarczajaca.

Poziom wiedzy rodzicow wydaje si¢ niepokojacy w poréwnaniu z badaniami
innych autoréw. Kazmierczak w badaniu kobiet w okresie pologu wskazala, ze
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wigkszo$¢ prezentowala przecietny poziom wiedzy - 65%, 26% kobiet miato wiedze
dobry, a tylko 9% posiadato poziom wiedzy niski [7]. Deluga obejmujac badaniami
rodzicow nowonarodzonych dzieci wykazatla, ze 41,4% z nich prezentowalo wiedze¢
dostateczng, a 48,7% dobra i bardzo dobra. [7]

W badaniach Kazmierczak 18% potoznic wiedzialo, ile trwa okres noworodkowy,
a ponad potowa nie znala pojecia stany przejsciowe u noworodka, czas wystepo-
wania zdltaczki fizjologicznej prawidlowo okreslito 73% matek [4]. W analizie
Delugi 48,7% badanych odpowiedzialo, ze okres noworodkowy trwa 28 dni a stany
przejsciowe potrafito zdefiniowac 80,2%. Sposoby zapobiegania powstawaniu
ciemieniuchy znalo 59,5% badanych. [7] W badaniach Skrodzkiej, 44% rodzicow
wiedzialo ile trwa okres noworodkowy, stany przejsciowe noworodka potrafito
wymieni¢ 25% [8]. W badaniach wlasnych wyniki s3 poréwnywalne. Wigkszg wie-
dz¢ prezentowali rodzice w badaniach Lewandowskiej, 95% prawidtowo okreslito
pojecie noworodka, a ponad potowa znala stany przejsciowe. [9]

Jedng z umiejetnosci, ktdrg powinni posiadac¢ rodzice w opiece nad noworodkiem
jest kapiel. W badaniach Skrodzkiej 42% wiedziato jak wykapac dziecko. [8]
Podobng wiedze mialo 78% badanych w analizie Lewandowskiej [9] Podobnie
w badaniach wlasnych wigkszo$¢ prawidlowo wskazala temperature wody do
kapieli, ale 65,35% uwazala, ze nalezy kapiel wykonywa¢ codziennie, a zaledwie
2,97% prawidtowo odpowiedzialo, ze wystarcza to robi¢ 2-3 razy w tygodniu.
Kikut pepkowy jest jedna z najbardziej wrazliwych czgsci ciata noworodka, we-
dlug obecnych zalecen obowigzuje tzw. pielegnacja pepka na sucho. W badaniach
Lewandowskiej 62% rodzicow wiedzialo, kiedy odpada kikut pepowiny, ale tylko
19% znalo zasady jego pielegnacji. [9] W badaniach Skrodzkiej 29% badanych nie
potrafito wykonac¢ toalety pepka, a 31% znalo metode pielegnacji na sucho. [8]
W materiale Kazmierczak wiedzg taka posiadalo 13% kobiet [4]. W badaniach
wlasnych zalecenia pielegnacji kikuta pepowinowego na sucho znato tylko 19,8%
poloznic. Prezentowane dane zaréwno z badan wilasnych, jak i innych autoréw
wskazuja na istotny brak wiedzy rodzicow w zakresie pielegnacji pepka nowo-
rodka. [10, 11]

Waznym aspektem w pielegnacji noworodka jest zapobieganie pieluszkowemu
zapaleniu skdry, w tym pielegnacja okolic intymnych dziecka. W badaniach wia-
snych kobiety posiadaly duza wiedze¢ dotyczaca higieny krocza u dziewczynki
- 98,02%, ale w przypadku chlopcéw wiedza ta byla niewystarczajaca - 26,73%.
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Zblizone wyniki uzyskata Skrodzka, gdzie 34% rodzicéw odpowiedzialo, Ze potrafi
pielegnowac okolice intymne noworodka [8]. Zdecydowanie lepsze wyniki prze-
stawila Lewandowska, gdzie 72% badanych uwazalo, ze genitalia chtopcéw myje

sie wacikiem z przegotowanej wody bez zsuwania napletka, a 82%, ze okolice warg
sromowych u dziewczynek przemywa si¢ gazikiem z przegotowang woda, jednym
ruchem w kierunku odbytu [9]. W badaniach Delugi, 27% rodzicéw wykazato

sie prawidtowa wiedzg, dotyczacg mycia okolicy warg sromowych u dziewczynki,
a tylko 3,6% toalety narzadéw plciowych u chlopca [7].

ZYotym standardem w zywieniu noworodka i matego dziecka jest karmienie piersia
na z3danie dziecka i matki. W badaniach wlasnych wszystkie kobiety zgodzily sie,
ze karmienie naturalne jest najkorzystniejsze, 65,35% wiedzialo jak czgsto nalezy
przystawia¢ dziecko do piersi a 97,03% wymienito zasade, Ze usta noworodka
powinny obejmowac calg brodawke oraz czes¢ otoczki.

W badaniu Kazmierczak 94% badanych wiedziala, ze powinna karmi¢ dziecko

piersig na zadanie [4]. Natomiast u Lewandowskiej wskazalo tak 97% kobiet.
Wirdd kobiet 67% wiedzialo, ze karmienie odbywa sie na zadanie dziecka, czyli

gdy placze i jest glodne oraz gdy piersi matki sg pelne [9]. W badaniu Gebuzy
prawidlowa ilo$¢ karmien na dobe podalo 54% kobiet, a 91% uznalo, ze prawi-
dlowg cecha karmienia piersig jest uchwycenie i trzymanie w buzi przez dziecko

brodawki i duzej czesci otoczki sutka [12]. U Delugi ponad 3/4 rodzicéw wilasciwie

okreslito czestotliwo$¢ karmien noworodka, a 4/5 matek znato cechy karmienia.
[7] W badaniach Skrodzkiej wiedze na temat karmienia piersia i jego prawidlowej

techniki posiadalo 88% ankietowanych [8].

Ogromne znaczenie dla prawidlowego rozwoju dziecka majg dzialania profilak-
tyczne zwigzane z suplementacja witaminy D i K, szczepieniami ochronnymi

i badaniami przesiewowymi wad wrodzonych. Z badaniach wlasnych wiedza

kobiet na ten temat byla niewielka. Podobnie niskg $wiadomos$¢ rodzicéw w tym

zakresie wskazujg badania innych autoréw, w badaniu Trojanowskiej opisujagcym

wiedz¢ kobiet w okresie cigzy na temat szczepien ochronnych, stwierdzono niski

poziom wiedzy na temat szczepien ochronnych u dzieci [13]. U Skrodzkiej tylko

28% posiadalo wiedze¢ dotyczacy szczepien w pierwszych dobach zycia dziecka [8].
Zbadan Kazmierczak wynika, ze potowa matek wiedziala, ze witamine K podaje si¢
celem zapobiegania chorobie krwotocznej u noworodkow, a 37% wiedzialo kiedy
wprowadzac suplementacje witaminy D [4]. W badaniu Delugi wiedz¢ o podazy
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witaminy K miata tylko 1/3 badanych [7]. Skrodzka wykazala, ze 34% badanych
wiedzialo jakie witaminy podaje si¢ noworodkom, wiedze¢ na temat szczepien
posiadato 28% rodzicow i tyle samo wiedzialo o testach przesiewowych, a 21%
o badaniach screeningowych stuchu [8]. Zebrany material wskazuje jak waznym
staje si¢ edukacja z zakresie profilaktyki u noworodkéw, wsréd rodzicow.

W badaniu wlasnym najczgstszym zrédlem wiedzy na temat opieki w okresie
noworodkowym byty pielegniarka i potozna 73,8%, na ksigzki i czasopisma wska-
zalo 58,6%, Internet 46,9%, najrzadziej Szkole Rodzenia - 8,1%. Pielegniarka/
polozna, byly najczestszym zrédtem wiedzy w badaniach Delugi dla 73,8% bada-
nych, nastepnie 58,6% kobiet wskazato na ksigzki i czasopisma, 46,9% na Internet,
a najrzadziej Szkota Rodzenia 8,1% [7]. Podobnie podaja badania Skrodzkiej [8].
Z badan Lewandowskiej wynika, ze najczesciej wybierang formg zdobywania
wiedzy byty ksigzki - 84%, rozmowa z pielegniarka- 63%, informacje od lekarza-
51%), Internet- 45%, porady od znajomych/rodziny- 24%, czasopisma- 17% [9].
Zaprezentowane dane wskazuja, jak istotnym Zrédel wiedzy dla rodzicéw jest pie-
legniarka. Edukacja prowadzona przez profesjonalistow, opierajaca si¢ na ocenie
brakow i potrzeb rodzicéw, pozwala na pokonywanie trudnosci pielegnacyjnych
zwigzanych z opieka nad noworodkiem zaréwno w czasie pobytu w szpitalu, jak
i przede wszystkim w domu. [4, 9].

Zgodnie z wytycznymi istotng sktadowa organizacji opieki nad rodzicami spodzie-
wajacymi sie dziecka stala sie Szkota Rodzenia. W badaniach wtasnych w zajeciach
takich uczestniczyta zaledwie 1/3 kobiet. Podobnie w badaniach Kazmierczak
26% skorzystata z propozycji kurséw szkoly rodzenia [4]. Zdecydowanie lepsze
wyniki uzyskata Deluga - 64% badanych [7]. Badania wielu autoréw wskazuja,
ze kobiety, ktdére uczeszczaly na zajecia kursu przedporodowego, maja wieksza
wiedze i praktyczne umiejetnosci, zwigkszajace mozliwo$¢ bardziej sSwiadomego
przezywania okresu wczesnego macierzynstwa, w poréwnaniu z osobami, ktdre
nie biorg udzialu w tego rodzaju zajeciach [5, 7, 14]. Podobng zaleznos¢, zblizong
do istotnosci statystycznej wykazaly badania wtasne. Odmienne wyniki uzyskata
Kazmierczak, gdzie wyzszy poziom wiedzy stwierdzono u matek, nie biorgcych
udzialu w zaje¢ciach szkoly rodzenia [4].

Czynnikami ktére istotnie determinowaly wigksza wiedze poloznic na temat
opieki nad noworodkiem w badaniach wiasnych okazalo si¢ miejsce zamieszka-
nia w mie$cie oraz sposéb rozwigzania cigzy przez cigcie cesarskie. Zmienne te

213



nie warunkowaly poziomu wiedzy matek w materiale Kazmierczak i Delugi [4,
7]. Natomiast w badaniach tych, istotnym czynnikiem wptywajacym na wiedza
okazal si¢ wiek, gdzie kobiety w grupie wiekowej 31-41 lat u Kazmierczak [4] oraz
36 - 40 lat u Delugi [7] uzyskiwaly wyzsza §rednig poziomu wiedzy, niz badane
w innych grupach wiekowych. Istotnym predyktorem poziomu wiedzy w bada-
niach Kazmierczak bylo wyzsze wyksztalcenie oraz lepsza sytuacja materialna
badanych. Stwierdzono réwniez, ze mezatki prezentujg wyzszy poziom wiedzy
od kobiet samotnych czy pozostajacych w zwigzkach partnerskich [4]. R6zniace
te zauwazalne s3 rowniez w badaniach wilasnych, chociaz nie wykazano ich istot-
nosci statystyczne;.

W badaniach wlasnych ponad 86% kobiet wyrazala zainteresowanie poszerzeniem
wiedzy na temat okresu noworodkowego i pielegnacji dziecka, przy czym istotnie
che¢ ta zalezala od czynnikéw socjodemograficznych badanych. Zauwazono tez,
ze wigksze zapotrzebowanie zglaszaly kobiety posiadajace wiekszy zasob wiedzy.
Podobnie w doniesieniu Delugi, 9 na 10 kobiet oczekiwalo edukacji i pomocy
od pielegniarki w rozwigzaniu biezacych probleméw zwigzanych z pielegnacja
noworodka. Z tym, ze odwrotnie niz w badaniach wlasnych poczucie potrzeby
edukacji wzrastalo, wraz ze zmniejszaniem si¢ poziomu wiedzy w zakresie zagad-
nien zwigzanych z okresem noworodkowym [7]. W badaniach Skrodzkiej ponad
87% rodzicow oczekiwalo fachowej pomocy i edukacji w opiece nad noworodkiem.
[8] W badaniu Lewandowskiej zbadano opini¢ rodzicéw dotyczaca zasadnosci
przeprowadzenia wizyt patronackich. Okoto 3/4 badanych okreslito wizyty te jako
bardzo potrzebne, co $wiadczy o zainteresowaniu pogtebieniem swojej wiedzy na
temat opieki nad noworodkiem [9].

Analiza badan wlasnych i poréwnawczych wskazuje, ze rodzice po narodzeniu
dziecka nie maja dostatecznej wiedzy na temat opieki i pielegnacji noworodka
i potrzebuja w tym zakresie wsparcia, fachowej pomocy oraz szerokiej edukacji.
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Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych

Wprowadzenie

Wrodzone bledy metabolizmu stanowig niejednorodng grupe rzadkich zabu-
rzen genetycznych. Najczedciej sa one wynikiem mutacji gendw, ktére tworzac

nieprawidtowe bialka przerywaja szlak metaboliczny, objawiajac si¢ tym samym

klinicznie. Wigkszo$¢ poznanych wrodzonych bledéw metabolizmu sg dziedzi-
czone w sposob autosomalny recesywny lub recesywny sprzezony z chromosomem

X. Przykladem choroby metabolicznej jest fenyloketonuria, dziedziczna choroba,
znana od stosunkowo niedawna. Pierwszymi zdiagnozowanymi pacjentami, byto

norweskie rodzenstwo Liv i Dag. Dzieci wykazywaly charakterystyczne objawy
nieleczonej choroby, tj. uposledzenie umystowe, nietypowy ,,mysi” zapach moczu

i potu, wysypki skorne. Doktor Félling, wybitny specjalista, tamtych czaséw, podjal

sie zdiagnozowania dzieci, jako pierwszy opisal chorobe. Historia lekarza i dwdjki

rodzenstwa z 1934 roku otworzyla nowy rozdzial w historii medycyny choréb

metabolicznych. Pierwsze proby leczenia dietg zostaly podjete przez dr. Horsta

Bickela w 1953 roku. Przetomem w historii fenyloketonurii zostato wprowadzenie

w 1963 roku przez R. Guthrie i A. Susi populacyjnych badan przesiewowych no-
worodkow. Testy te opieraly si¢ na wykorzystaniu wysuszonych plam krwi w celu

oceny poziomu stezenia fenyloalaniny we krwi. Postep medycyny pozwolil sklasy-
fikowac rodzaje choroby, na postawie stezenia fenyloalaniny. Poziom w granicach

0,83-1,83 mg/dl przypisywany jest osobom zdrowym, 2-6 mg/dl uznaje si¢ za

tagodna hiperfenyloalaninemie, 10-20 mg/dl jako tagodna forme fenyloketonurii,
a wyniki powyzej 200 mg/dl jako klasyczna fenyloketonuri¢. Obecnie wiadomo, ze
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powiktaniom wynikajacym z deficytu enzymu hydroksylazy fenyloalaniny mozna
zapobiec. Kluczowe w tym aspekcie sg badania przesiewowe wsréd noworodkéw.
W Polsce od 1965 roku stopniowo zaczeto wprowadzaé pilotazowe badania, lecz
dopiero pod koniec lat osiemdziesigtych ogdlnopolska populacja noworodkéw
zostala nimi objeta [1, 2, 3, 4]. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO- World
Health Organisation) uznata badania przesiewowe noworodkéw jako istotne
postepowanie profilaktyczne. Za cel badan zostalo wskazane wczesne wykrycie
i leczenie choréb wrodzonych, klasyfikowanych jako zagrazajacych zyciu lub
skutkujacych cigzkim przebiegiem i nierzadko permanentnej niepetnosprawnosci.
Szybkie wykrycie schorzenia i wdrozenie leczenia, chroni dziecko przed ewentual-
nymi powiklaniami rozwojowymi. W krajach wysoko rozwinietych zaawansowane
objawy choroby mozna zaobserwowac praktycznie tylko u oséb urodzonych przed
wprowadzeniem obowigzkowych badan przesiewowych noworodkéw. W krajach
ubogich, gdzie badaniom nie s3 poddawane obligatoryjnie wszystkie dzieci, nadal
trafiaja sie przypadki nieleczonej i niezdiagnozowanej fenyloketonurii [1].
Patogeneza uszkodzen jest nadmiar niezmetabolizowanej fenyloalaniny. Prowa-
dzi on do uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego. Wczesnymi objawami
zaburzen s3: notoryczne wymioty w pierwszych tygodniach i miesigcach zycia
dziecka. Nie skutkujg one zatrzymaniem przyrostu masy ciata, u okoto 50% dzieci
w etapie wczesno niemowlecym pojawiajg si¢ zmiany na skorze (skazowe lub za-
palne), obnizona zostaje pigmentacja skory, teczowek i wlosow. Charakterystyczny
jest takze typ urody chorych na fenyloketonurie - to osoby jasnookie, jasnowlose
i 0 nad wyraz jasnej karnacji, przed ukonczeniem szdstego miesigca zycia pojawia
sie charakterystyczny ,,mysi” zapach. Wynika on z wydalanego z moczem i potem
kwasu orto-hydroksyfenylooctowego. P6znymi objawami zaburzen sg drgawki,
maloglowie, obnizenie napiecia mie$niowego oraz opdznienie rozwoju psycho-
ruchowego, ktore wraz z postepem nieleczonej choroby prowadzi do ciezkiego
uposledzenia umystowego ze skltonnoscig do agresji i nadpobudliwosci [1, 5, 6].
Zuwagi na najintensywniejszy rozwoj uktadu nerwowego w pierwszych miesigcach
zycia dziecka wazne jest wczesne zdiagnozowanie nieprawidiowosci oraz wdro-
zenie profilaktyki i leczenia. Kolejnym krokiem jest ustalenie odpowiedniej diety.
Badania wykazaty, ze odejscie od specjalistycznej diety okoto szdstego roku zycia,
wiaze si¢ ze spadkiem funkcji wykonawczych i obnizeniem ilorazu inteligencji.
W konsekwencji dochodzi do zmian w korze bialej mézgu. Po glebszej analizie
wynikéw powstala koncepcja rezimu diety przez cale zycie pacjenta. Waznym
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punktem procesu s3 kontrolne badania krwi na stezenie fenyloalaniny. Obecny
schemat leczenia dopuszcza stosowanie dwoch dostepnych lekéw obnizajacych
stezenie fenyloalaniny we krwi i w konsekwencji w mézgu. Pierwszym z nich
jest syntetyczny analog tetrahydrobiopteryny - dichlorowodorek sapropteryny,
drugim pegylowana liaza amoniakalna fenyloalanina (pPAL). Podstawg postepo-
wania terapeutycznego w fenyloketonurii jest wlasciwa dietoterapia, ktéra ma na
celu utrzymanie rekomendowanych wartosci fenyloalaniny we krwi, jak réwniez
zagwarantowanie odpowiedniej podazy energii i sktadnikéw odzywczych. Po-
winna by¢ ona wprowadzona w pierwszym miesigcu zycia dziecka, najbardziej
optymalnym okresem jest 7-10 dzien zycia. Udowodniono, ze kazde czteroty-
godniowe opdznienie w rozpoczeciu procesu leczenia i dietoterapii powoduje
spadek wyniku IQ o okolo 4 punkty. Leczenie dietetyczne noworodkéw z fe-
nyloketonurig, nalezy zacza¢ od oceny indywidualnej tolerancji pokarmowe;j.
Zapobiega to nadmiernym wprowadzaniu restrykcji, badz potrzebie ciaglego
zaostrzania ich wzgledem kolejnych wynikéw krwi. Wedtug aktualnych wytycznych
matki moga karmi¢ swoje dzieci wltasnym mlekiem w polaczeniu z preparatami
wolnymi od fenyloalaniny, by zaspokoi¢ ich cale zapotrzebowanie. Zawartos¢
fenyloalaniny w mleku matki, stanowi okofo 50 mg/100 ml, podobny wynik jest
osiggany w tradycyjnych preparatach do zywienia niemowlat. Istotne jest regularne
kontrolowanie krwi dziecka, w celu oceny stezenia fenyloalaniny i wprowadzanie
ewentualnych zmian w dobowej ilos$ci podawanego mleka matczynego. Wazne jest
wspieranie matek w karmieniu piersig, rozwiewanie ich watpliwosci i obaw, rola
ta spoczywa w kompetencji medyka. Leczenie dietetyczne w pozniejszych etapach
rozwoju obejmuje trzy aspekty: naturalnego ograniczenia bialka, suplementacji
L-aminokwaséw bez obecnosci fenyloalaniny i zywnosci niskobiatkowej. Tego
typu dieta musi stymulowaé prawidtowy rozwoj dziecka, a takze profilaktyke
niedoboréw przy eliminacji z codziennego menu pewnych grup produktéw. Naleza
do nich miedzy innymi ryby, mieso, nabial, produkty zbozowe, czy nawet nasiona
roslin straczkowych. Dieta eliminacyjna, jest nieodzownym punktem zycia kazdego
pacjenta, jednakze fenyloalanina jest aminokwasem egzogennym, co oznacza, Ze
jest ona niezbedna do prawidiowej biosyntezy biatek ustrojowych. Zbyt mata podaz
tego aminokwasu uposledza rozwdj dziecka, prowadzac do wzmozonej sennosci,
utraty faknienia i niedokrwistosci. Konieczna jest $cista kontrola przyjmowania
fenyloalaniny z pozywieniem i zapewnienie podstawowego zapotrzebowania na
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ten aminokwas [1, 3,7, 8,9, 10, 11, 12, 13]. Fenyloketonuria jest choroba, ktérej

nie da sie calkowicie wyleczy¢, proces terapeutyczny trwa cale zycie.

Cel pracy

Celem pracy bylo o przedstawienie probleméw pielegnacyjnych pacjenta z fe-
nyloketonurig oraz utworzenie wzorcowego procesu pielegnowania w oparciu

o Miedzynarodowg Klasyfikacje Praktyki Pielegniarskiej (ICNP®) .

Material i metody

W pracy wykorzystano metode studium przypadku. Proces pielegnowania 5-let-
niego pacjenta z fenyloketonurig zostal zaplanowany na podstawie: obserwacji,
szczegolowego wywiadu pielegniarskiego z rodzicami dziecka oraz pacjentem,
wykonanego badania fizykalnego, analizy dokumentacji medycznej, wynikéw ba-
dan oraz oceny wedlug siatki centylowej, skali VAS oraz skali oceny swiadomo$ci

wg pediatrycznej skali Glasgow.

Opis przypadku

Pacjent W.S. w wieku 5 lat i 7 miesiecy z rozpoznang fenyloketonurig. Pacjent

w stanie dobrym, stosuje dietoterapie ograniczajaca podaz fenyloalaniny. Regular-
nie poddawany jest oznaczeniom poziomu fenyloalaniny z krwi, wyniki mieszcza
sie w granicach normy. Chory nie reaguje na leczenie kuvanem. Zamieszkuje

z biologicznymi rodzicami i starszym bratem, regularnie uczgszcza do przedszkola.
Historia choroby

1.08.2016 roku sifami natury urodzony zostal noworodek pici meskiej z II ciazy,
IT porodu, z masg 3150 g. Stan ogélny dziecka okreslono jako dobry, uzyskat 10

punktéw w skali Apgar. Adaptacja dziecka po porodzie przebiegala prawidtowo.
W trakcie hospitalizacji wykonano badania przesiewowe stuchu, testy przesiewowe

w kierunku choréb metabolicznych i test pulsoksymetryczny. Na oddziale pacjent

karmiony byt piersiag. W 3 dobie zycia, zostal wypisany do domu. W warunkach

domowych noworodek wykazywal wzmozone napigcie mie$niowe, nerwowos¢.
Podczas préb karmienia prezyt sie i uniemozliwial dostawienie do piersi. Skdra

ciata tuszczyla si¢. Brzuch dziecka byl tkliwy, a skora blada. Noworodek wyraznie

nerwowy, placzliwy. W dniu 10.08.2016 wykonano badania przesiewowe w kie-
runku wrodzonych wad metabolicznych przy pomocy tandemowej spektometrii

mas. Wynik wskazywal wartos¢ fenyloalaniny na poziomie: 10,85 mg/dl. Z uwagi

na znaczace przekroczenie normy dziecko skierowano do Kliniki Pediatrii, He-
matologii i Onkologii. Podczas przyjecia dodatkowo stwierdzono zazélcenie po-
wlok skoérnych, badania laboratoryjne potwierdzily hiperbilirubinemig posrednia.
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Zastosowano fototerapig i plynoterapie, uzyskujac obnizenie si¢ poziomu bilirubiny
catkowitej. Ponownie wykonano oznaczenie poziomu fenyloalaniny, wynik na
poziomie 32,9 mg/dl. Pacjenta poddano testowi BH4, ktory mial na celu wyklu-
czy¢ hiperfenyloalaninemie z niedoborem tetrahydrobiopteryny. Nie wykazano
znaczacego obnizenia warto$ci Phe, w ciagu dwudziestu czterech godzin poziom
wzrost z 35 mg/dl do 43,5 mg/dl. Wykonano profil biopteryn w moczu, aktywnos¢
reduktazy BH4 oraz badania molekularne. Petna diagnostyka pozwolita rozpozna¢
klasyczng odmiang fenyloketonurii, uwarunkowana dwoma mutacjami genu hy-
droksylazy fenyloalaninowej: p.R408W (c.1222C>T) oraz p.A395P (c.1183G>C).
Zalecono stosowanie dietoterapii niskofenyloalaninowej. Okreslono indywidualne

zapotrzebowanie pacjenta na fenyloalaning: 40 mg/kg i biatko: 3g/kg. Ponadto

chlopca skierowano do Poradni Metabolicznej Fenyloketonurii i ustanowiono ja
jako gtéwny punkt konsultacyjny. Pacjent po wprowadzeniu nowej diety przez

okres dwoch tygodni mial problemy z wypréznieniami, zaparcia. W 2018 roku

u pacjenta zdiagnozowano zaburzenia integracji sensorycznej, obnizenie czucia
glebokiego i wzmozone odczuwanie powierzchowne. Chlopiec byt agresywny
wzgledem réowiesnikéw i opiekundéw, mial problem z opanowaniem emocji i ztosci.
Zastosowano wzgledem niego terapie integracji sensorycznej. Pacjent raz w tygo-
dniu udaje si¢ na zajecia do placéwki terapeutycznej, przy wsparciu opiekunéw
¢wiczy réwniez w domu, dodatkowo przez okres poltora roku, rodzice trzy razy
dziennie terapeutycznie szczotkowali na sucho jego cialo. Aktualnie pacjent prze-
bywa w domu pod opieka rodzicéw. Opiekunowie zapewniaja ciggltos¢ dietoterapii.
Wyproéznienia regularne, lecz czesto towarzysza zaparcia, skora bez widocznych

zmian. Dziecko regularnie bierze udziat w zajeciach integracji sensorycznej, do-
datkowo ¢wiczy w domu. Jest pod kontrola poradni metabolicznej i psychologa.

Stan fizyczny

Stan fizyczny pacjenta dobry. Dziecko wazy 19 kg, mierzy 116 cm. Wedlug siatki

centylowej wysokosci ciala chlopcéw w wieku 3-18 lat, jest na poziomie 50 cen-
tyla, podany wynik miesci si¢ w normie. Skdra blada, bez oznak zapalnych. Stolec

oddawany regularnie, lecz czgsto pojawiaja si¢ zaparcia. Rozwojowo dziecko nie

wykazuje odchylen, regularnie uprawia sport i bierze udziat w zajeciach wycho-
wania fizycznego. Ruchomos$¢ w stawach pelna. Bol wg. skali VAS okreglany na

zero. Rozwdj adekwatny do wieku.
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Stan psychiczny

Pacjent wykazuje problemy na tle panowania nad emocjami w szczegélnosci nad
zloscig. Regularnie bierze udzial w terapii sensorycznej i terapii psychologiczne;.
Zajecia domowe w ramach terapii sensorycznej organizowane sg takze w domu
przez rodzicéw. Dziecko radosne, chetnie nawigzuje kontakty z réwiesnikami, nie
ma probleméw w zapamietywaniu. Rozwija pasje w kierunku gry w pitke nozng
i ptywaniem. Wykazuje si¢ empatia wzgledem zwierzat i innych dzieci.
Funkcjonowanie spoteczne

Pacjent na co dzien uczeszcza do przedszkola. Rozwija pasje w kierunku gry
w pitke nozng i ptywaniem. Jest chetny do nauki. Latwo nawiazuje nowe relacje.
Bez oznak izolacji spoteczne;j.

Przyjmowane leki

Brak. Stosowang forma terapii jest dietoterapia ograniczajaca podaz fenyloalaniny
i biatka, wedlug indywidualnego zapotrzebowania.

Badanie fizykalne
Stan psychiczny
Sen Nastroj Inne objawy
W normie Spokojny, radosny Sporadycznie miewa ataki ztosci
Narzady zmystéw
Wzrok Stuch Smak Czucie Inne objawy
W normie W normie W normie W normie Brak

Ukfad nerwowy

Swiadomos¢é wg pediatrycznej | Niedowtady/ drzenia Mowa Inne objawy
skali Glasgow

15 punktow Brak Adekwatna do wieku Brak

Ukfad pokarmowy

Uzebienie | taknienie | Stolec Dieta Sposéb Inne objawy
odzywiania

Petne, W normie | Wyprdéznianie Z ograniczeniem Bez odchylen | Brak

mleczne regularne, zaparcia | fenyloalaniny i biatka

Skora

Napiecie Temperatura Zabarwienie | Wilgotnos¢ | Stan higieniczny Inne objawy

W normie | 36,6 °C Blada W normie Prawidtowy Brak
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Uktad krazenia

Cisnienie Tetno Saturacja Obrzeki Dusznosc¢ Sinica Inne objawy

tetnicze krwi

95/60 mmHg 78/min 98% Brak Brak Brak Brak
Wyniki

Proces pielegnowania jest metoda pozwalajaca na planowa i konsekwentng prace
z pacjentem. Jego zalozeniem jest planowanie opieki, w oparciu miedzy innymi

o obserwacje stanu pacjenta, analize jego dokumentacji lub tez wynikéw przepro-
wadzonego badania fizykalnego. Proces pielegnowania to sekwencja nastepujacych

po sobie czynno$ci i zdarzen zwigzanych $cidle z opieka pielegniarska. Zaleca sig

stosowanie pieciu etapow tj, diagnoze, cel, interwencje, implementacje i ewaluacje.
Na potrzeby utworzenia calego procesu konieczne jest dokonanie oceny, poprzez

zgromadzenie danych, istotnych w procesie formulowania diagnozy. Diagnoza

moze odnosi¢ si¢ zaréwno do zdrowotnego statusu fizycznego, psychologicznego

i spolecznego pacjenta. Nastepnie okresla si¢ cel, pierwotnie jest nim pomoc pa-
cjentowi w osiggnigciu mozliwie jak najwyzszego stopnia adaptacji do srodowiska,
przy pomocy nalezytego oddzialywania na bodziec, czyli eliminacja, oslabienie,
wzmocnienie badz zmiana. W kolejnym kroku procesu dokonuje si¢ wyboru

interwencji pielegniarskich, poprzez dobor oséb, metod i sSrodkow. Czwarty etap,
implementacja, ktory zasadniczo oznacza spozytkowanie umiejetnosci i posiada-
nej wiedzy w celu zrealizowania zalozen planu. Pigty etapem stanowi okreslenie

efektow pracy z pacjentem - ewaluacja [14].

W 1899 roku powstala Migdzynarodowa Rada Pielegniarek (International Council

of Nurses, ICN), organizacja jednoczaca towarzystwa pielegniarskie w poszczegdl-
nych krajach, reprezentujaca pielegniarki kazdego kraju i narodu wobec rzadéw
panstw, jak réwniez organizacji pozarzadowych. W 2005 roku ICN nakreslifa stan-
dard procesu pielegnowania. Rekomendujgc tym samym stosowanie odpowiednio

pie¢ etapow tj. asesment (ocena), diagnosis (diagnoza), intervention (interwencje),
implementation (implementacje) i evaluation (ewaluacje¢). Miedzynarodowa Rada

Pielegniarek stworzyta Miedzynarodowsa Klasyfikacje Praktyki Pielegniarskie;

(ICNP). Obecnie sklada si¢ ona z siedmiu osi, w ktérych sg uporzadkowane

terminy referencyjne. Opisane s3 one przez definicje, dzieki temu tatwiejsze jest

zrozumienie ich znaczenia i w konsekwencji przystepniejszego zastosowania

diagnozy badz interwencji. System oferuje diagnozy gltéwne, bardziej ogélne
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z uszczegolowieniem na przyklad lokalizacji i szczegolowe, ktore dotycza zjawisk
pielegniarskich z czesta powtarzalnoscig [14, 15].
Proces pielegnowania pacjenta z fenyloketonuria

Plan opieki 1.

Diagnoza wg klasycznego ujecia

Diagnoza wg ICNP

Cel

Interwencje pielegniarskie wg
klasycznego ujecia

Stosowanie w diecie pacjenta
preparatéw wolnych od fenyloalaniny

Ograniczanie spozycia pokarméw
bogatych w fenyloalanine
Dostosowanie porcji positkéw

z uwzglednianiem zawartej ilosci
fenyloalaniny i biatka

Regularne oznaczanie poziomu
fenyloalaniny we krwi dziecka

Interwencje pielegniarskie wg ICNP

Wspétpraca nad rezimem dietetycznym
10026190

Postepujacy rezim dietetyczny
10036447

Terapia zywieniowa 10013442
Wspotdziatanie przy rezimie diety
-10026190

Pobieranie krwi zylnej 10044633
Ewaluacja wg klasycznego ujecia

Ewaluacja wg ICNP

Ryzyko podwyzszonego poziomu fenyloalaniny we krwi

Ostry kryzys zdrowotny 10029684
Ryzyko 10015007

Utrzymanie zalecanego poziomu fenyloalaniny we krwi

Implementacje pielegniarskie wg klasycznego ujecia

Edukacja rodzicéw w zakresie dietoterapii

i przygotowywania preparatu

Podawanie dziecku zaleconych przez lekarza i dietetyka
porcji preparatu

Edukacja rodzicéw odnosnie koniecznosci ograniczenia
ilosci spozywanego pokarmu tradycyjnego przez
rozwijajace sie dziecko

Zachecenie opiekunéw do prowadzenia spisu positkow
uwzgledniajgcego dane zawartosci fenyloalaniny

i biatka

Doktadne odmierzanie porcji pokarmu podawanego
dziecku, zgodnych z zaleceniami lekarskimi

i dietetycznymi

Pobieranie krwi dziecka, z czestotliwoscia co dwa
tygodnie

Implementacje pielegniarskie wg ICNP

Nadzorowanie 10019093
Edukowanie 10006564

Edukowanie 10006564
Rozmowa 10019436

Iniekcja 10010266
Stabilizacja poziomu fenyloalaniny we krwi

Skuteczna odpowiedz na terapie — 10036423
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Plan opieki 2.
Diagnoza wg klasycznego ujecia

Diagnoza wg ICNP

Cel

Interwencje pielegniarskie wg
klasycznego ujecia

Stosowanie dietoterapii

Nattuszczanie skory

Edukacja rodzicéw odnosnie zalecanych

preparatéw do mycia dziecka

Edukacja rodzicéw w zakresie
stosowanych srodkéw czystosci

Interwencje pielegniarskie wg ICNP

Wspotpraca nad rezimem dietetycznym

10026190

Postepujacy rezim dietetyczny 10036447

Nauczanie o srodkach bezpieczeristwa -

10024687

Ewaluacja wg klasycznego ujecia
Ewaluacja wg ICNP

Plan opieki 3.

Diagnoza wg klasycznego ujecia
Diagnoza wg ICNP

Cel

Interwencje pielegniarskie wg
klasycznego ujecia

Wprowadzenie rytmu dnia dziecku

Edukacja odnosnie ograniczenia
nadmiernego bodzcowania dziecka

Zacheta opiekunéw do dalszego
stosowania terapii u dziecka do
psychologa wzgledem pacjenta

Ryzyko wystapienia egzemy

Egzema 10031172
Ryzyko 10015007

Skora pacjenta bez zmian ogniskowych

Implementacje pielegniarskie wg klasycznego ujecia

Podawanie pacjentowi preparatéw wolnych od
fenyloalaniny

Ograniczenie spozycia preparatéw bogatych
w fenyloalanine

Regularne nattuszczanie skory ciata dziecka

Rozmowa z rodzicami w zakresie stosowanych
preparatéw do mycia ciata ze skéra wrazliwg

Rozmowa z rodzicami o koniecznosci stosowania
srodkow czystosci dedykowanych dla skory wrazliwej

Implementacje pielegniarskie wg ICNP

Nadzorowanie 10019093
Edukowanie 10006564

Edukowanie 10006564
Rozmowa 10019436

Skora czysta, bez oznak zapalnych

Skuteczna integralnos¢ skéry 10028501

Problemy na tle panowania nad emocjami
Agresywne zachowanie 10035480
Dobrostan psychiczny dziecka

Implementacje pielegniarskie wg klasycznego ujecia

Edukacja rodzicéw w zakresie istoty wprowadzenia
niezmiennego rytmu dnia w codzienno$¢ dziecka
Edukacja opiekunédw w zakresie technik wyciszajacych
dziecko

Rozmowa z rodzicami w temacie nadmiernego
bodzcowania dziecka

Rozmowa z opiekunami odnos$nie doboru ogladanych
przez dziecko bajek do jego wieku

Rozmowa z rodzicami
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Czestsza kontrola poziomu fenyloalaniny
we krwi dziecka

Stosowanie dietoterapii

Interwencje pielegniarskie wg ICNP

Demonstrowanie techniki relaksacyjnej
10024365
Uzycie techniki uspokajajacej 10050299

Pobieranie krwi zylnej 10044633

Wspétpraca nad rezimem dietetycznym
10026190
Postepujacy rezim dietetyczny 10036447

Ewaluacja wg klasycznego ujecia
Ewaluacja wg ICNP
Plan opieki 4.

Diagnoza wg klasycznego ujecia

Diagnoza wg ICNP
Cel

Interwencje pielegniarskie wg
klasycznego ujecia

Zacheta rodzicéw do dalszego
uczestnictwa w terapii sensoryczne;j

Zastosowanie udogodnien w trakcie
codziennej drzemki w postaci kotdry
obcigzeniowej

Stosowanie dietoterapii

Interwencje pielegniarskie wg ICNP
Wspieranie opiekuna 10024570

Wspoétpraca nad rezimem dietetycznym
10026190
Postepujacy rezim dietetyczny 10036447

Ewaluacja wg klasycznego ujecia

Ewaluacja wg ICNP

Pobieranie krwi dziecka, z czestotliwoscig co tydzien

Podawanie pacjentowi preparatéw wolnych od
fenyloalaniny

Ograniczenie spozycia preparatéw bogatych
w fenyloalanine

Implementacje pielegniarskie wg ICNP
Instruktaz 10036225

Iniekcja 10010266

Nadzorowanie 10019093
Edukowanie 10006564

Dziecko wyraznie spokojniejsze

Gotowos¢ do efektywnego radzenia sobie 10001469

Obnizone czucie gtebokie i wzmozone czucie
powierzchowne

Ryzyko zaburzenia funkcji uktadu nerwowego 10037333
Redukcja zaburzenia

Implementacje pielegniarskie wg klasycznego ujecia
Rozmowa z rodzicami

Rekomendacja rodzicom udogodnienia w postaci
kotdry obciazeniowe;j

Podawanie pacjentowi preparatéw wolnych od
fenyloalaniny

Ograniczenie spozycia preparatéw bogatych

w fenyloalanine

Implementacje pielegniarskie wg ICNP

Towarzyszenie 10042609
Rozmowa 10019436

Nadzorowanie 10019093
Edukowanie 10006564

Poprawa czucia gtebokiego i czucia powierzchownego

Efektywna odpowiedz na terapie 10036423
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Plan opieki 5.

Diagnoza wg klasycznego ujecia
Diagnoza wg ICNP

Cel

Interwencje pielegniarskie wg
klasycznego ujecia

Stosowanie dietoterapii

Regularna kontrola poziomu
fenyloalaniny we krwi

Poszerzanie wiedzy rodzicow w zakresie
Fenyloketonurii

Interwencje pielegniarskie wg ICNP
Pobieranie krwi zylnej 10044633
Nauczanie rodziny o chorobie 10021719

Nauczanie o odzywianiu 10024618
Nauczanie rodziny o rezimie terapii
10024656

Zapewnienie wsparcia emocjonalnego
10027051

Ewaluacja wg klasycznego ujecia
Ewaluacja wg ICNP

Plan opieki 6.

Diagnoza wg klasycznego ujecia
Diagnoza wg ICNP

Cel

Interwencje pielegniarskie wg
klasycznego ujecia

Masaz pobudzajacy perystaltyke jelit

Ryzyko niedorozwoju intelektualnego dziecka
Ryzyko zaburzonego rozwoju dziecka 10032317
Ograniczenie ryzyka

Implementacje pielegniarskie wg klasycznego ujecia

Edukacja rodzicéw w zakresie podawania pacjentowi
preparatéw wolnych od fenyloalaniny

Edukacja rodzicéw w zakresie przygotowywania potraw
z uwzglednieniem dopuszczalnych norm fenyloalaniny
i biatka, ustalonych przez lekarza

Zalecenie opiekunom prowadzenia codziennego
dzienniczka do samokontroli dietetycznej
Przedstawienie dostepnych form tabeli utatwiajacych
obliczanie zawartosci fenyloalaniny

Przedstawienie dostepnych na rynku magazynow
poswieconych fenyloketonurii

Regularne pobieranie krwi, w celu oznaczenia poziomu
fenyloalaniny we krwi

Rozmowa z rodzicami pacjenta o chorobie dziecka
i zacheta do dalszego poszerzania wiedzy na jej temat

Implementacje pielegniarskie wg ICNP
Iniekcja 10010266

Edukowanie 10006564

Edukowanie 10006564

Dodanie otuchy 10016480

Rozwdj intelektualny bez zaburzen
Efektywny rozwéj dziecka 10030222

Zaparcia
Kontynencja stolca 10027699
Regularne wypréznianie sie pacjenta

Implementacje pielegniarskie wg klasycznego ujecia

Edukacja rodzicéw w zakresie wykonywania masazu
pobudzajacego perystaltyke jelit
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Ewakuacja zalegajacych mas katowych

Kontrola odpowiedniego nawodnienia
dziecka

Interwencje pielegniarskie wg ICNP

Terapia masazem 10039189
Zapobieganie zaparciom 10046454

Leczenie zaparcia 10044729
Zarzadzanie nawodnieniem 10046317
Ocenianie kontynencji stolca 10030558
Ewaluacja wg klasycznego ujecia
Ewaluacja wg ICNP

Plan opieki 7.

Diagnoza wg klasycznego ujecia

Diagnoza wg ICNP
Cel

Interwencje pielegniarskie wg
klasycznego ujecia

Podkreslenie opiekunom i pacjentowi
istoty przestrzegania dietoterapii

Wsparcie dziecka w dietoterapii

Rozmowa z pacjentem w celu rozwiania
jego watpliwosci dotyczacych choroby
i procesu leczenia

Interwencje pielegniarskie wg ICNP
Ocena oczekiwan 10026072
Wzmocnienie komunikacji 10050309
Ewaluacja wg klasycznego ujecia
Ewaluacja wg ICNP

Plan opieki 8.

Diagnoza wg klasycznego ujecia

Diagnoza wg ICNP

Wykonanie wlewu czyszczacego, zgodnie ze zleceniami
lekarskimi
Reczne wydobycie stolca — w razie koniecznosci

Regularne dopajanie dziecka

Implementacje pielegniarskie wg ICNP
Masowanie 10011768

Lewatywa 10006881

Dokumentowanie 10006173
Wypréznienia uregulowaty sie

Kat w granicach normy 10047250

Chetne przyjmowanie positkéw z obnizong zawartoscia
fenyloalaniny

Pozytywny apetyt 10040333

Motywowanie pacjenta w dalszym przyjmowaniu
positkéw

Implementacje pielegniarskie wg klasycznego ujecia

Rozmowa z rodzicami i pacjentem, wsparcie ich
Edukacja dotyczaca dietoterapii

Rozmowa wspierajaca z dzieckiem, podkreslajaca
jego mocne strony i podziwiajaca jego wytrwatos¢
w stosowaniu sie do zalecen

Odpowiadanie na wszelki watpliwosci pacjenta
Stworzenie bezpiecznej przestrzeni do rozmowy dla
pacjenta

Implementacje pielegniarskie wg ICNP
Rozmowa 10019436

Rola wsparcia samozarzadzania 10046941
Pacjent wzorowo przestrzega zalecen
Akceptacja stanu zdrowia 10023499

Wysoki poziom wiedzy rodzicéw dotyczacy choroby
i odpowiedniej dietoterapii

Adekwatna wiedza rodziny o chorobie 10037658
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Cel

Interwencje pielegniarskie wg
klasycznego ujecia

Zacheta rodzicéw do dalszego rozwoju
w zakresie choroby i dostepnych metod
dietoterapii

Zacheta pacjenta do poszerzenia wiedzy
w zakresie jego choroby i catego procesu
terapeutycznego

Interwencje pielegniarskie wg ICNP

Promowanie wsparcia spotecznego
10024464

Nauczanie samokontroli 10046994

Ocena znajomosci materiatéw
instruktazowych 10046902
Ocena zachowan zwigzanych
z jedzeniem i piciem 10002747

Doradztwo na temat nadziei 10026212
Ewaluacja wg klasycznego ujecia

Ewaluacja wg ICNP
Plan opieki 9.

Diagnoza wg klasycznego ujecia

Diagnoza wg ICNP
Cel

Interwencje pielegniarskie wg
klasycznego ujecia

Zacheta rodzicéw do dalszego
uczestnictwa w terapiach

Wsparcie rodzicéw w zakresie codziennej
pracy w domu z dzieckiem

Interwencje pielegniarskie wg ICNP
Wspieranie opiekuna 10024570

Ewaluacja wg klasycznego ujecia

Ewaluacja wg ICNP

Samorozwdj rodzicow i pacjenta

Implementacje pielegniarskie wg klasycznego ujecia

Rozmowa z rodzicami o chorobie dziecka i wsparcie
w dalszym rozwoju dotyczacym fenyloketonurii

Zaproponowanie uczestnictwa w grupach wsparcia dla

rodzicéw dzieci chorych na fenyloketonurie

Rozmowa z pacjentem o chorobie i wsparcie w dalszym

samorozwoju w zakresie jego choroby

Zaproponowanie uczestnictwa w grupach wsparcia dla

dzieci chorych na fenyloketonurie
Implementacje pielegniarskie wg ICNP

Sie¢ wspétpracy 10013118

Edukowanie 10006564
Ocenianie 10002673

Towarzyszenie 10042609
Rozmowa 10019436

Pacjent i jego rodzice zadeklarowali dalsza edukacje
i uczestnictwo w spotkaniach grup wsparcia

Efektywna ciggtosc opieki 10035507

Uczestnictwo pacjenta w terapii sensorycznej
i psychologicznej

Efektywna ciggtos¢ opieki 10035507
Dalsza terapia pacjenta

Implementacje pielegniarskie wg klasycznego ujecia
Rozmowa z rodzicami

Rozmowa z rodzicami

Implementacje pielegniarskie wg ICNP

Towarzyszenie 10042609
Rozmowa 10019436

Pacjent uczestniczy w terapii
Efektywna ciggtos¢ opieki 10035507
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Dyskusja
Fenyloketonuria jest wrodzona chorobg metaboliczng, wywolang przez auto-
somalng recesywng mutacj¢ polozonego na 12. chromosomie genu kodujacego
hydroksylaze fenyloalaninowa (WWA). Wywoluje zmienny niedobdr aktywno-
$ci WWA, jest on niezbedny w procesie konwersji aminokwasu fenyloalaniny
do tyrozyny. Jak podaje Wtodarek i wsp. (2014) i Ashe i wsp. (2019) akumula-
cja fenyloalaniny w organizmie chorego prowadzi do niekorzystnych nastepstw
neurorozwojowych. W pracy zostal opisany przypadek pacjenta pediatrycznego
ze zdiagnozowang fenyloketonurig. GIéwnym i najbardziej charakterystycznym
objawem choroby jest podwyzszony poziom fenyloalaniny we krwi. Ponadto
wyrdznia si¢ takie objawy jak: jasne wlosy, jasna karnacja, egzema, ktére rowniez
zaobserwowano u opisywanego pacjenta [1, 8].
Aktualnie, jedynym skutecznym sposobem w leczeniu fenyloketonurii klasycznej
jest stosowanie dietoterapii polegajacej na ograniczeniu ilosci fenyloalaniny, ktdrej
tolerancja jest okreslana indywidualnie i zmienia si¢ wraz z wiekiem. Zalecane jest
stosowanie diety niskofenyloalaninowej przez cale zZycie pacjenta. W nietypowych
postaciach fenyloalaniny wprowadza si¢ takze leczenie preparatami tetrahhy-
drobiopteryny, 5-hydroksytryptofanu, L-Dopy (L-3,4-dihydroksyfenyloalaniny)
i Karbidopy [11].
Opieka pielegniarska nad pacjentem z fenyloketonurig powinna by¢ holistyczna
i zindywidualizowana, a takze obejmowac kazda ze sfer: spoleczng, psycholo-
giczna i biologiczng. Jednym z najwazniejszych poczatkowych elementéw opieki
jest edukacja rodzicow pacjenta w kontekscie dietoterapii, zapewnienie poczucia
bezpieczenstwa i udzielenie rzeczowych odpowiedzi na stawiane pytania. Istotna
jest réwniez regularnos¢ w przeprowadzaniu kontroli poziomu fenyloalaniny.
Praca z pacjentem, bedzie si¢ odbywac¢ do konca jego zycia, z uwagi na niewyle-
czalnos¢ choroby i konieczno$¢ cigglosci procesu terapeutycznego. Adekwatnie
do rozwoju dziecka i jego mozliwosci poznawczych nalezy wdraza¢ edukacje,
udziela¢ wsparcia emocjonalnego. Pielegniarka lub pielegniarz opiekujacy si¢
pacjentem z fenyloketonurig powinni posiadac specjalistyczng wiedz¢ z zakresu
choréb metabolicznych, metod ich leczenia, jak réwniez wykazywac si¢ wysoka
empatig wzgledem pacjentéw i ich opiekundw.
Whioski

1. Fenyloketonuria klasyfikowana jest jako wrodzony btad metabolizmu. Wy-

woluje ja brak lub niedobor aktywnosci enzymu hydroksylazy fenyloalaniny.
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W konsekwencji uniemozliwiona jest konwersja fenyloalaniny w tyrozyne,
czego wynikiem jest wzrost jej stezenia we krwi.

2. Gléwne problemy pielegnacyjne wystepujace u pacjenta to ryzyko pod-
wyzszonego poziomu fenyloalaniny i ryzyko niedorozwoju umystowego.

3. Opracowanie modelowego procesu pielegnowania, zindywidualizowanego
na potrzeby i problemy pacjenta z fenyloketonurig, na kazdym etapie jego
zycia, przyczynilo si¢ do poprawy jego stanu fizycznego, psychicznego
i spotecznego.

4. Proces edukacji pacjenta i jego opiekunéw spowodowal usystematyzowanie
wiedzy o chorobie, procesach terapeutycznych i niezbednych zmianach
wprowadzonych w ramy dnia codziennego.
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Wstep

Atopowe zapalenie skory (AZS) lub wyprysk atopowy, jest przewlekla niezakazna
chorobg, nalezacg do najpopularniejszych zaburzen zapalnych skory. Jest ona gtéw-
nie uwarunkowana genetycznie i wigze si¢ z nieprawidlowym funkcjonowaniem

ukladu immunologicznego oraz uposledzeniem kondycji bariery skdrnej. Znaczaca
role w jej rozwoju odgrywaja tez czynniki zewnatrzpochodne, majace wptyw na

ekspresje symptomoéw. Znamienne objawy AZS to $§wiad i typowo rozmieszczone

zmiany chorobowe. Choroba przebiega z fazami zaostrzenia oraz remisji [1, 2, 3, 4].
Wyprysk atopowy jest zaburzeniem ogélnoustrojowym i wieloczynnikowym. Pre-
dysponuje do rozwoju licznych schorzen wspoélistniejacych oraz dolegliwosci

zdrowotnych [1, 5, 6]. Poprzez ingerencje w rozne dziedziny zycia AZS w duzej

mierze oddzialuje negatywnie na jego jakos¢, codzienne funkcjonowanie, a takze

stan fizyczny oraz psychiczny pacjenta. Konsekwencje przewleklego przebiegu

atopowego zapalenia skory obejmujg réwniez rodzine i najblizsze otoczenie cho-
rego [1, 5, 7].
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Metoda pracy byla analiza piSmiennictwa dotyczacego probleméw psychospo-
tecznych z uwzglednieniem metod pomiaru jakosci Zycia 0séb chorujacych na
atopowe zapalenie skory.

Celem pracy byla proba przedsatwienia aspektéw oddzialywania atopowego za-
palenia skory na rézne sfery zycia czlowieka.

Wplyw AZS na funkcjonowanie i rozwdj psycho-spoteczny chorego

Mimo, ze AZS nie stanowi bezposredniego zagrozenia dla zycia to moze jednak
znacznie wplywac na obnizenie jego jako$ci na wielu plaszczyznach [7, 8]. Zaburza
ono m.in. rozwoj psycho-socjologiczny oraz funkcjonowanie osobiste, rodzinne,
zawodowe/szkolne, towarzyskie i spofeczne [1, 5]. Czynnikami, ktore w istotny
sposob przyczyniaja sie do wystepowania tego zjawiska sg uporczywy $wiad oraz
zmiany w wygladzie ciala chorego.

Swedzenie uposledza sen, co przeklada si¢ na uczucie przewleklego zmeczenia
i zanizenia nastroju. Ciagla potrzeba drapania skutkuje réwniez nadmierng drazli-
woscig, placzliwoscig, zaburzeniami zachowania oraz problemami z koncentracja,
ktére prowadza do pogorszenia wynikéw w nauce lub praktyce zawodowej [7,
8]. Wyglad zewnetrzny jest zas sposobem manifestacji wlasnej indywidualnosci,
zatem ingerencja w ten proces moze mie¢ wplyw na postrzeganie siebie jako
osoby gorszej, stabszej i malo atrakcyjnej. Towarzyszy temu rozwoéj kompleksow,
niepewnosci, wstydu, izolacji, a w p6ézniejszym czasie osobowosci zaleznej. Chorzy
z niskg samooceng sg bardziej podatni na wykazywanie objawdw depresji, takich
jak przygnebienie, zniechecenie, smutek czy apatia. Pacjenci z AZS wykazuja takze
zwigkszong tendencje¢ do wyksztalcania réznego rodzaju zaburzen emocjonalnych,
lekowych, neurotycznych, behawioralnych i sktonnosci do hipochondrii. W wy-
niku stalego odczuwania ci¢zaru cierpienia fizycznego oraz psychicznego u osob
z wypryskiem atopowym wystepuje znaczne ryzyko mysli samobojczych [7, 8, 9].
Wplyw atopowego zapalenia skory na relacje chorego z otoczeniem

Wplyw AZS na zycie chorego obejmuje tez jego relacje z otoczeniem. Poczynajac
od okresu noworodkowego — obecnos¢ swigdu powoduje znieksztalcenie odbie-
ranych bodzcow i tym samym percepcji rzeczywisto$ci, gdyz skora jest u matych
dzieci najczulszym narzadem, za pomocg ktorego kontaktuja sie one ze §wiatem.
Zaburzony dotyk skutkuje niezaspokajaniem podstawowych potrzeb niemowle-
cia, przekazywaniem mu biednych uczu¢ oraz warunkuje nieprawidlowy rozwoj
fizyczny, poznawczy, psychospoteczny i emocjonalny [7, 8]. Z powodu uszkodzenia
bariery naskérkowej i mozliwej nadwrazliwosci sensorycznej mlodzi pacjenci
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na bodziec dotykowy czgsto reaguja strachem, wrogoscia, agresja, niechecia czy
poczuciem dyskomfortu [5]. W wieku pézniejszym dzieci, ze wzgledu na wyka-
zywanie widocznych objawéw zaburzenia, narazone sg na odrzucenie, alienacje,
stygmatyzacje, wykluczenie z zycia towarzyskiego oraz przykre komentarze ze
strony réwiesnikéw. Znacznie utrudnia to funkcjonowanie spoteczne i budowanie
relacji miedzyludzkich [5, 7, 8, 9]. Na tym etapie moze wystapic regresja w sferze fi-
zjologicznej, np. moczenie si¢ oraz emocjonalnej, np. zahamowanie rozwoju mowy
lub mutyzm wybidrczy, nieche¢ do interakeji i unikanie kontaktu z innymi, ssanie
palcow, skubanie skory, wybuchy agresji, nieujawnianie uczu¢ [10]. U mlodziezy
i dorostych oddzialywanie AZS na codzienno$¢ ponadto obejmuje aspekt zawo-
dowy (np. izolacja przez wspotpracownikow, obnizona jako$¢ ksztalcenia i pracy,
wstyd przed przebywaniem wsrdd ludzi, niemoznos$¢ wykonywania niektérych
zadan przez nasilenie symptomoéw) oraz partnerski (np. tworzenie niestabilnych
wiezi, zmienny nastrdj i emocje, skrepowanie wlasnym wygladem, nietypowe
odpowiedzi na dotyk, obnizone libido, brak satysfakcji z zycia seksualnego) [5,
7, 8]. Reakcje na chorobe wahaja si¢ od buntu, wyparcia, demonstrowania ztosci,
obsesyjnej potrzeby kontroli i okazywania niezaleznosci, do catkowitej biernosci,
podporzadkowania i uleglosci [10].

Wplyw atopowego zapalenia skory na opiekunow chorego

AZS jest schorzeniem, ktore wplywa nie tylko na samego pacjenta, ale réwniez jego
rodzing i najblizsze otoczenie, powodujac problemy o wymiarze spolecznym [1].
Opiekunom o0s6b dotknietych wypryskiem atopowym towarzyszy ciagly niepokoj,
np. o skutecznos¢ i efekty uboczne leczenia farmakologicznego (popularne jest
zjawisko tzw. ,,fobii steroidowe;j”), narazenie na alergeny, przestrzeganie diety, moz-
liwo$¢ zaostrzenia stanu chorobowego, brak kontroli nad przebiegiem zaburzenia
oraz rozwoj psychospoleczny podopiecznego [5, 7, 8]. Duzy lek wywoluje tez ho-
spitalizacja i powierzenie pacjenta personelowi medycznemu [10]. Ze wzgledu na
kondycje zdrowia dziecka konieczne jest niekiedy korzystanie ze zwolnien z pracy,
ograniczenie codziennych aktywnosci lub catkowita rezygnacja z zawodu, gdyz
kompleksowa pielegnacja skory i liczne wizyty lekarskie sa bardzo czasochtonne
[7, 8]. Rodzice cz¢sto mierzg si¢ z poczuciem winy za wystapienie objawow, bez-
silnoscig wobec schorzenia i cierpienia dziecka, zmeczeniem, zaburzeniami snu,
obnizong produktywnoscia, zfoscia, stresem, jak tez emocjonalnym i fizycznym
wyczerpaniem [5, 7, 8]. Skutkuje to np. nasilonymi reakcjami emocjonalnymi,
agresja, zaburzeniami odzywiania, wystepowaniem przewleklego bélu glowy,
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rozwojem nadopiekunczosci wobec chorego lub tez wypieraniem problemu [10].
Istotnym aspektem sg rowniez kwestie finansowe zwigzane z zarzadzaniem AZS.
Zakup produktéw leczniczych i kosmetycznych, konsultacje medyczne, hospi-
talizacje, testy laboratoryjne oraz inne formy terapii stanowig powazne obciaze-
nie domowego budzetu [5, 7]. Ponadto obecno$¢ zaburzenia wptywa na sposob
spedzania wolnego czasu, determinuje miejsca wyjazdéw wakacyjnych, ingeruje
w sklad przygotowywanych positkow i warunkuje wybdr artykuléw codziennego
uzytku (np. ubran, tekstyliéw, srodkéw czystosci), co takze rzutuje na rodzinne
wydatki [7].

Atopowe zapalenie skory a zdrowie psychiczne chorego

Mechanizm oddzialywania AZS na psychike opiera si¢ na zasadzie btednego kota
- stres spowodowany chorobg jest czynnikiem intensyfikujacym jej przebieg, za$
nasilone objawy przekladaja si¢ na wzrost emocji pacjenta [9]. Zdenerwowanie
moze wynika¢ tez z innych aspektéw zwigzanych ze schorzeniem, np. koniecz-
noscig hospitalizacji, badaniami diagnostycznymi i laboratoryjnymi, zabiegami
leczniczymi, strachem przed boélem i opuszczeniem, niepokojem rodzicéw, bra-
kiem poczucia bezpieczenstwa, ograniczeniem aktywnosci, izolacja, zmianami
w wygladzie lub brakiem kontroli nad sytuacja zdrowotna [10]. Niezwykle wazne
jest, aby, rownolegle z kuracja dermatologiczna, wdrozy¢ terapi¢ ukierunkowang na
zmiane wzorcdw myslowych, odbudowe zaburzonych ptaszczyzn funkcjonowania
spotecznego i redukcje leku, pod okiem psychoterapeuty, psychologa klinicznego
lub psychiatry [5, 7, 9]. Pomocnymi technikami w radzeniu sobie ze stresem sa
¢wiczenia oddechowe oraz regularna aktywno$¢ fizyczna [9]. Wprowadzenie od-
powiednio dobranego leczenia znacznie wptywa na poprawe stanu zdrowia i tym
samym samopoczucia pacjenta [7]. Kluczowe znaczenie dla chorego, niezaleznie
od jego wieku, ma tez pomoc najblizszych, szczegélnie rodzicéw i partneréw — ich
obecnos¢, dotyk, opieka, uwaga, akceptacja wygladu i atrakcyjnosci, zapewnienie
o bezpieczenstwie, podtrzymywanie nadziei, zrozumienie, odwrécenie uwagi od
przykrych mysli, mozliwos¢ rozmowy, ekspresji uczué (wyptakania sie, wyzale-
nia, wyrzucenia frustracji) i wyjasnienia watpliwosci, a takze reintegracja z grupa
réwiesniczg/zawodows. Istotne jest, aby pozwoli¢ osobie dotknietej chorobg na
przezywanie sytuacji wedle wlasnych potrzeb, bez narzucania wzorcéw.

Opieka specjalistyczng powinien zosta¢ otoczony nie tylko pacjent, ale tez wszyscy,
na ktérych oddzialuje jego zaburzenie. Udzielane wsparcie mozna podzieli¢ na
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informacyjne, emocjonalne, psychologiczne, duchowe oraz materialne [10].
Kwestionariusze oceny wplywu azs na jakos¢ zycia

Do oceny wplywu atopowego zapalenia skory na rézne plaszczyzny zycia chorego
i/lub jego rodziny wykorzystywane sg specjalnie skonstruowane kwestionariusze.
Nalezg do nich:

- DLQI (Dermatology Life Quality Index) - jest to test przeznaczony jest
dla mlodziezy powyzej 16. r.z. oraz 0oséb dorostych, ktéry ocenia w jakim
stopniu dolegliwosci skérne wplynely na jakos¢ zycia pacjenta w ciagu
ostatniego tygodnia; sklada si¢ on z 10 pytan, punktowanych od 0 do 3,
w zaleznosci od stopnia oddzialywania danego czynnika (3 pkt — bardzo
mocno, 2 pkt - bardzo, 1 pkt - troche, 0 pkt — wcale); brane s3 w nim pod
uwage objawy zaburzenia ($wiad, pieczenie, mrowienie, bol), uczucie
zazenowania i zaklopotania, utrudnienia w codziennych aktywnosciach,
wplyw na ubidr, relacje rodzinne, partnerskie i towarzyskie, czas wolny,
uprawianie sportu, prace i/lub nauke, problemy zwigzane z leczeniem oraz
trudnosci we wspolzyciu seksualnym; podliczajac zdobyte punkty, jakos¢
zycia mozna okresli¢ jako normalng (0-1 pkt), nieznacznie obnizong (2-5
pkt), umiarkowanie obnizong (6-10 pkt), mocno obnizong (11-20 pkt)
badz bardzo mocno obnizong (21-30 pkt) [5, 7, 8]

- CDLQI (Children’s Dermatology Life Quality Index) — kwestionariusz ten
dotyczy dzieci od 5. do 16. r.z. i ocenia ucigzliwo$¢ zmian skérnych dla
pacjenta w ciggu ostatniego tygodnia; sklada si¢ on z 10 pytan, punk-
towanych od 0 do 3 (analogicznie jak w DLQI); brane sa tu pod uwage
objawy zaburzenia (§wiad, pieczenie, bol), uczucie nie$miatosci, smutku,
niepokoju i przesladowania przez otoczenie, wplyw na ubidr, czas wolny,
sport, nauke, wakacje, kontakt z przyjaciétmi, zaburzenia snu oraz trud-
nosci zwigzane z leczeniem; po podsumowaniu zaznaczonych odpowiedzi,
wplyw choréb skdry na zycie dziecka okresla sie jako niewystepujacy (0-1
pkt), maly (2-6 pkt), umiarkowany 7-12 pkt), duzy (13-18 pkt) lub bardzo
duzy (19-30 pkt) [5, 7, 8]

- IDQOL (Infants Dermatitis Quality of Life Index) - test ten odnosi si¢ do dz-
ieciod 0. do 4. r.z. i wypelniany jest przez ich rodzica lub opiekuna; sktada
sie z 10 pytan, punktowanych od 0 do 3 (charakter udzielanej odpow-
iedzi zalezy od rodzaju pytania, stopniowana jest sita wptywu danego
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zagadnienia), oceniajacych jakos$¢ zycia dziecka oraz 1 pytania o ostro$¢
objawéw, punktowanego oddzielnie w pieciostopniowej skali; kwestion-
ariusz dotyczy odczué w ciggu ostatniego tygodnia; bierze si¢ pod uwage
objawy zaburzenia ($wiad, drapanie), nastréj (zadowolenie lub ptacz), czas
usypiania i snu, wplyw na zabawe, plywanie, zajecia rodzinne, ubieranie
i rozbieranie, problemy podczas positkéw i kapieli, trudnosci zwigzane
zleczeniem oraz stan skory (obszar wystepowania zmian, zaczerwienienie,
rumien, zluszczanie) [5, 7, 8]

DFI (Dermatitis Family Impact Score) — kwestionariusz ten dotyczy
rodzicow/opiekunéw dziecka; sktada si¢ z 10 pytan, punktowanych od 0
do 3 i ocenia wplyw choroby podopiecznego na funkcjonowanie rodziny
w ciggu ostatniego tygodnia (0 pkt — brak wptywu, 1 pkt — nieznacznie, 2
pkt - znacznie, 3 pkt — bardzo znacznie); bierze pod uwage wptyw na prace
domowe, czas wolny, sen, przygotowywanie positkéw i karmienie, zakupy;,
wydatki, uczucie zmeczenia i wyczerpania, relacje rodzinne, zaburzenia
emocjonalne oraz trudnosci zwigzane z leczeniem [5, 7, 8, 11]

FDLQI (Family Dermatology Life Quality Index) — test ten przeznaczony
jest dla krewnych lub partneréw chorego; sklada si¢ z 10 pytan, punk-
towanych od 0 do 3 i ocenia wplyw zaburzenia dermatologicznego cztonka
rodziny/partnera na jako$¢ zycia osoby, ktéra wypelnia kwestionariusz
(0 pkt — wcale/nie dotyczy, 1 pkt — niewiele, 2 pkt - duzo, 3 pkt - bardzo
duzo); odnosi si¢ on do odczucé z ostatniego miesigca; brana jest pod uwage
emocjonalna udreka, samopoczucie fizyczne, osobiste stosunki z krewnym/
partnerem i innymi osobami, trudno$ci zwigzane z reakcja otoczenia na
chorobe bliskiego, wptyw na zycie towarzyskie, rozrywke, czas wolny,
prace/nauke, codzienne wydatki, dodatkowe obowigzki domowe oraz czas
poswiecony na dbanie o krewnego/partnera [5]

QOLIAD (Quality of Life Index for Atopic Dermatitis) — kwestionariusz ten
ocenia wpltyw AZS na jakos¢ Zycia, rozumiang jako zaspokojenie potrzeb,
pacjenta powyzej 16. r.z.; sktada si¢ z 25 pytan, punktowanych od 0 do 1
(odpowiedzi ,,tak” lub ,,nie”) [7]

PIQOL-AD (Parents Index of Quality of Life in Atopic Dermatitis) — kwest-
ionariusz ten ocenia jakos¢ zycia rodzicow dziecka z AZS [7]

SEQ (Stigmatisation and Eczema Questionnaire) — kwestionariusz ten stuzy
ocenie poziomu stygmatyzacji przy AZS [7]
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QES (Questionnaire on Experience with Skin Complains) — jest to kwest-
ionariusz do samooceny stopnia stygmatyzacji w chorobach dermatolog-
icznych i sposobow radzenia sobie z nig [12]

PeDeSI (Person Centered Dermatology Self-Care Index) — jest to wskaznik
samoopieki dermatologicznej skoncentrowanej na osobie; sklada si¢ z 10
pytan [13]

EDI (Eczema Disability Index) — skala ta stuzy do pomiaru negatywnego
wplywu egzemy na zycie pacjenta; sktada si¢ z 15 pytan [14]

IMPACT (Impact of Skin Diseases Scale) - test ten stuzy ocenie negaty-
wnego wplywu choréb skory na zycie pacjenta; sklada sie z 8 pytan [14];

DQOLS (Dermatology Quality of Life Scales) — kwestionariusz ten jest
uzupelnieniem testu DLQI i kladzie nacisk na wymiar psychospoleczny
choroby; skfada sie z 17 pytan [14]

Skindex — skala ta stuzy ocenie zmiany jako$ci Zycia pacjenta wraz ze
zmiang kondycji skory oraz rozréznieniu ucigzliwo$ci chordb skory; pod
uwage bierze si¢ dyskomfort fizyczny, ograniczenia w zyciu codziennym,
zmiany funkcji poznawczych i spolecznych, nasilenie depresji, leku oraz
uczucia ztosci i wstydu [14]

ENE (Fear of Negative Evaluation Scale) - jest to skala oceniajaca obawy
przed negatywna oceng ze strony innych; skfada si¢ z 30 twierdzen, punk-
towanych od 0 do 1 (odpowiedzi ,tak” lub ,,nie”); po podsumowaniu wynik,
tozsamy z poziomem leku spolecznego, mozna okresli¢ jako niski (0-12
pkt), sredni (13-20 pkt) lub wysoki (21-30 pkt) [14].

RSE (Rosenberg Self-Esteem Scale) - jest to kwestionariusz do pomiaru
samooceny; sktada sie z 10 stwierdzen, punktowanych w czterostopniowej

skali (zdecydowanie si¢ zgadzam, zgadzam sig¢, nie zgadzam si¢, zdecy-
dowanie sie nie zgadzam); wynik 0-14 pkt sugeruje niski poziom samoo-
ceny, 15-25 pkt — norme, a 26-30 pkt — poziom wysoki [14].

Psychodermatologia

Psychodermatologia zajmuje si¢ problemami zwigzanymi z psychologicznymi
aspektami chordb skéry. Reprezentuje ja multidyscyplinarny zespot ekspertow
obejmujacy specjalnosci medyczne m. in.: dermatologdw, alergologdéw, psychiatrow,
pediatrow, geriatrow oraz pielegniarki a takze psychologéw, psychoterapeutéw, pra-
cownikéw socjalnych, przedstawicieli opieki spolecznej, rzecznikéw praw pacjenta

238



i grupy wsparcia [15]. Ich zadaniem jest przeprowadzenie szczegétowych badan
oraz kompleksowa terapia dzialajaca na wielu plaszczyznach, na ktére skladaja
sie leczenie, pielegnacja i edukacja z wykorzystaniem technik psychologicznych.
Takie postegpowanie o charakterze holistycznym wobec 0s6b z zaburzeniami bariery
naskorkowej przynosi najskuteczniej efekty terapeutyczne poprawiajac jakos¢
zycia osoby chorej [5, 7].

Podsumowanie

Atopowe zapalenie skdry ma znaczacy wplyw na wszystkie sfery zycia cztowieka.
Konsekwencje jego przewleklego przebiegu istotnie oddziatujg na kondycje fi-
zyczng i psychiczng cztowieka oraz funkcjonowanie spoleczne, rodzinne i osobiste.
AZS moze mie¢ wplyw m. in. na: zaburzenia snu, wahania nastroju, obnizone po-
czucie wlasnej wartosci, przewlekle zmeczenie. Z tego wzgledu niezwykle wazna
jest jak najszybsza diagnoza AZS oraz ocena jako$ci Zycia pacjenta wykorzystujaca
dedykowane do tej jednostki chorobowej kwestionariusze. Rozpoznanie zaistnia-
tych probleméw i wdrozenie skutecznego leczenia, nieograniczonego jedynie do
symptomow fizycznych, ale tez nastawionego na terapie objawdw psychologicznych
minimalizuje negatywne skutki atopowego zapalenia skory i istotnie wptywa na
poprawe jakosci zycia osoby chorej.
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Wstep

Atopowe zapalenie skéry (AZS), inaczej wyprysk atopowy, to przewlekla choroba
niezakazna zwigzana z uposledzeniem funkcji bariery skdrnej i rozregulowaniem
immunologicznym organizmu. Jest ona jednym z najbardziej powszechnych zabu-
rzen zapalnych posréd niesmiertelnych dermatoz, ktére moze objawiac si¢ juz we
wczesnym dziecinstwie. Schorzenie posiada uwarunkowania genetyczne, deter-
minujgce kondycje skory i alergie, jednak przez mnogos¢ genéw wplywajacych na
pojawienie sie objaw6w nie wszystkie zostaty opisane. Mimo to wiadomo, iz elementy
te odpowiadajg za rozwdj oraz przebieg AZS w 75%. Istotnym czynnikiem s3 tez
nieprawidlowosci w funkcjonowaniu uktadu immunologicznego i skfonnos¢ do
nadprodukeji immunoglobuliny E (IgE) skierowanej przeciw antygenom wlasnym
organizmu, co odpowiada za reakcje zapalne [1, 2, 3].

Bodzce dzialajgce na organizm z zewnatrz maja wplyw na rozwdj i zaostrzenie
objawoéw AZS w ok. 25% [4]. Zalicza si¢ do nich m.in.: alergeny pokarmowe i po-
wietrznopochodne [1, 5, 6], srodki myjace [1, 2], materialy draznigce skore [7, 2, 6],
zanieczyszczenia powietrza [1, 5, 8], nieodpowiednie zachowania matki w czasie
cigzy i karmienia piersig [5, 8], mikroorganizmy [6] oraz stres [6, 8]. Charakteryzuje
sie dokuczliwym $wigdem, typowa lokalizacjg oraz specyficznym obrazem zmian,
a takze przebiegiem z okresami zaostrzen i remisji [1, 2, 7].
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Co w znacznym stopniu wplywa ono w sposob negatywny na jakos$¢ zycia i co-
dzienne funkcjonowanie pacjentdw oraz ich rodzin. Przewlekly przebieg atopowego

zapalenia skory istotnie oddzialuje nie tylko na kondycje fizyczng, ale tez psychiczna

chorego [1].

AZS dotyka ok. 230 mln 0s6b odmiennych narodowosci, ras oraz pici. Szacuje sie,
ze objawia sie u 20% $wiatowej populacji dzieciecej i 10% dorostej [9]. W ciagu

ostatnich dekad ilo$¢ zachorowan oraz rozpowszechnienie zaburzenia wykazuja

tendencje wzrostowa. Mozna powiedzie¢, ze choroba ma charakter nie tylko kli-
niczny, ale tez spoleczny [1, 9].

Pod wzgledem wieku chorego w przebiegu AZS mozna wyréznic¢ trzy okresy kli-
niczne:

Faza niemowleca (2. m.z. — 2. r.z.): Zmiany zwykle zaczynaja si¢ wokot ust oraz

oczodolow [10]. Wyprysk jest zlokalizowany na policzkach, czole, szyi i czgsciach

wyprostnych koniczyn [2, 4]. Czgsto wystepuja drobne fuszczace si¢ zmiany na skorze

glowy lub w okolicy uszu [10].

Faza dziecigca (2. r.z. — 12. r.z.): Zmiany lokalizuja si¢ symetrycznie na powierzch-
niach zgieciowych konczyn [2, 3, 4]. Oprocz tego, wykwity pojawiajg si¢ na grzbie-
tach rak i stop oraz na szyi i karku [3, 4]. Pacjenci wykazuja uogélniona suchos¢
naskorka z akcentowaniem okotopecherzykowym, egzeme powiek oraz wzmozona
pigmentacj¢ okotooczodotows [10].

Faza wieku mlodzienczego i dorostego (>12 r.z.): Zmiany sg zlokalizowane syme-
trycznie i obejmuja powieki, czolo, okolice ust, przedramiona, grzbiety dioni i stép,
doly zgieciowe konczyn, dekolt i szyje [2, 3, 4]. Czasem wystepuje objaw tzw. brud-
nej szyi lub jej siatkowa pigmentacja oraz tzw. atopowa czerwona twarz. Czgstym

symptomem jest wyprysk sutkowy [10]. Skdra jest pogrubiata i zaczerwieniona [2,
3], za$ plytki paznokciowe - blyszczace, jakby lakierowane [3].

Atopowe zapalenie skory obejmuje liczne wspélistniejace choroby immunologiczne,
alergiczne, oddechowe i okulistyczne, ktore rozwijaja si¢ poprzez podobne czynniki

chorobotworcze wewnatrz- oraz zewnatrzpochodne. Zjawisko to jest nazywane

marszem alergicznym lub marszem atopowym i przemawia za wlaczeniem AZS do

kategorii schorzen ogélnoustrojowych [5].

W postepowaniu terapeutycznym szczego6lna role przypisuje si¢ profilaktyce, ktéra
w zaleznosci od nasilenia i ryzyka AZS dzieli si¢ na pierwotng, wtorng i trzecio-
rzedowa. Profilaktyka pierwotna stosowana jest u 0séb bez objawow AZS, lecz
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zagrozonych jego rozwojem. Obejmuje przedluzenie karmienia dziecka piersia,
niepalenie tytoniu w cigzy, ograniczanie ekspozycji na alergeny powietrznopochodne,
restrykcje dietetyczne oraz stosowanie emolientéw u noworodkéw od 1. dnia zycia.
Profilaktyka wtérna dotyczy pacjentdéw z rozpoznanymi wczesnymi symptomami
wyprysku atopowego. Opiera si¢ na emolientacji i pielegnacji skory, eliminacji
alergendw oraz unikaniu czynnikéw draznigcych i sytuacji stresowych. Profilaktyka
trzeciorzegdowa (dodatkowa) odnosi si¢ do 0s6b z petnoobjawowym i nasilonym
atopowym zapaleniem skory. W ramach tego rodzaju prewencji wdraza si¢ edukacje
nt. zycia z AZS i kontroli jego objawdw, a takze zapewnia pomoc psychologiczng
dla pacjenta oraz jego rodziny. Prowadzone s3 w tym celu tzw. szkoly atopii [3, 7].
Rolg pielegniarki w opiece nad pacjentem z AZS jest udzial w terapii, rozwigzywanie
probleméw pielegnacyjnych, wprowadzenie dzialan profilaktycznych i edukacyjnych.
Celem pracy jest:
1. Okreslenie probleméw pielegnacyjnych dziecka z AZS.
2. Opracowanie planu indywidualnej opieki pielegniarskiej nad dzieckiem z AZS

z wykorzystaniem terminologii ICNP".
Material i metoda badan
Badaniem zostal objety 11-letni chiopiec ze zdiagnozowanym atopowym zapaleniem
skéry przyjety do szpitala dzieciecego na oddzial pediatrii. Rodzice wyrazili §wia-
domga zgode na udzial w badaniu. W celu opracowania planu opieki wykorzystano
metode analizy indywidualnego przypadku, korzystajac z nastepujacych technik
badawczych:

- wywiad pielegniarski z pacjentem i jego rodzicami, w celu uzyskania istot-

nych informacji na temat stanu zdrowia oraz choroby dziecka
- obserwacja stanu pacjenta, dostarczajaca informacji o stanie fizycznym oraz
psychoemocjonalnym dziecka

- analiza dokumentacji medycznej

- analiza wynikéw badan laboratoryjnych.
W pracy zastosowano Miedzynarodowg Klasyfikacje Praktyki Pielegniarskie;
(ICNP®), - system ujednoliconej terminologii pielegniarskiej, umozliwiajacej stan-
daryzacje dokumentacji pielegniarskiej w placéwkach opieki zdrowotnej, ktdry staje
si¢ alternatywa dla systemu NANDA [11].
Wyniki ostatnich badan dowodza, ze znajomos¢ Klasyfikacji Praktyki Pielegniarskiej
ICNP oraz zainteresowanie zastosowaniem tego standardu rosna. Badane piele-
gniarki do jego zalet zaliczyly: jednoznacznos¢ diagnoz(53%), zwieztoé¢ i czytelnoé¢
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interwencji (65%), a 76 % badanych uznalo, ze standard ICNP jest dla pielegniarek
mapa wiedzy. Powyzsze pozwala prognozowac, ze standard ten ma szanse zyskac
dominujacg pozycje w przyszlosci, jako narzedzie do tworzenia procesu pielegnaciji
pacjenta i dokumentowania pracy pielegniarek [12]. W pracy wykorzystano prze-
gladarke ICNP [13].

Opis przypadku

Chlopiec w wieku 11 lat, chorujacy od roku na AZS zostal przyjety do szpitala
z powodu zaostrzenia stanu uogélnionych zmian skérnych o charakterze AZS,
wystepujacych od okolo dwdch miesiecy oraz nawracajacego podraznienia oczu.
Zmiany pojawily si¢ po pobycie dziecka na wycieczce klasowej w terenach lesnych.
Przy przyjeciu do Kliniki pacjent byl w stanie ogélnym dobrym. U dziecka zaobser-
wowano intensywne drapanie ciala oraz wyrazne zaniepokojenie, ptaczliwo$¢ i ner-
wowo$¢. W badaniu przedmiotowym z odchylen od stanu prawidtowego stwierdzono
rumieniowe zmiany skérne konczyn gérnych i dolnych o zwiekszonym nasileniu
w zgieciach stawowych, liczne przeczosy, zaczerwienienie powiek na obu oczach,
wzmozone lzawienie oraz suchos¢ skory na calym ciele.

W wywiadzie pacjent zglosit intensywny $wiad skory, ktéry powoduje problemy
z zas$nigciem i utrzymaniem ciaggtosci snu. W ciggu dnia jest zmeczony oraz ma
klopoty z koncentracja, co wplywa na pogorszenie wynikéw w nauce, ktére wzma-
gaja niepokoéj dziecka. Ze wzgledu na zmiany na skdrze nie jest on akceptowany
w grupie réwiesniczej i wstydzi si¢ swojego wygladu. Chlopiec rozmawia niechetnie,
izoluje si¢ od otoczenia, unika kontaktéw. Wykazuje tez lek przed pobieraniem krwi
i pobytem w szpitalu.

U dziecka do samooceny objawdw atopowego zapalenia skory uzyto skali SCORAD
(SCORing Atopic Dermatitis) Skala SCORAD [14] ocenia cztery elementy:
rozleglo$¢ zmian, suchos¢ skory poza zmianami wypryskowymi, intensywnos¢
zmian wypryskowych, intensywno$¢ objawow zwiazanych z AZS, tj.: $wiad i zabu-
rzenia snu. Dziecko uzyskalo >50 punktdw co oznacza, ze stopien nasilenia objawow
AZS uznaje si¢ za ciezki.

Rodzice s3 zaniepokojeni stanem zdrowia dziecka, wykazujg zainteresowanie oraz
che¢ wspolpracy, jednak posiadajg deficyty w wiedzy na temat schorzenia. Chlopiec
mieszka razem z rodzicami w miescie, w domu jednorodzinnym, uczgszcza do czwar-
tej klasy szkoty podstawowej. Rodzice warunki bytowe okreslajg jako bardzo dobre.
W oddziale na zlecenie lekarza prowadzacego wykonano badania laboratoryjne. Wy-
niki testow podstawowych byly w normie, za$ w panelu alergologicznym stwierdzono
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obecnos¢ swoistych przeciwcial asIgE na roztocza kurzu domowego, brzozg, plesnie,
trawy i leszczyne. Masa ciata i wzrost dziecka (45,5 kg, 148 cm), wartos¢ BMI - 20,8.
Centyl BMI 83, centyl wzrostu 57, centyl masy ciata 78 [15].

W leczeniu zastosowano skojarzone leczenie miejscowe preparatami Triderm w for-
mie kremu i Mupirox w formie masci oraz preparat Allertec w formie tabletek po-
wlekanych, mas¢ cholesterolows i kapiele z wykorzystaniem emolientu Oilatum.
Plan opieki pielegniarskiej z wykorzystaniem ICNP®

Diagnoza 1 ICNP*: Alergia [10029697]

Interwencje
Leczenie reakcji alergicznej [10044646]

Leczenie zmian chorobowych
skory[10033231]

Pielegnacja oka [10031275],

Zarzadzanie bezpieczenstwem
srodowiska [10042507]

Nauczanie o reakgcji alergicznej
[10046514],

Dziafania

Leczenie (otaczanie opiekag poprzez zmniejszanie,
konczenie, usuniecie lub przywrécenie czegos)
[10020133]

Przynoszenie ulgi (leczenie: zmniejszenie, zakoriczenie
lub usuniecie czego$) [10016716]

tagodzenie (leczenie: uczynienie czegos$ tatwiejszym do
zniesienia) [10002171]

Leczenie (otaczanie opieka poprzez zmniejszanie,
konczenie, usuniecie lub przywrécenie czegos)
[10020133]

Przynoszenie ulgi (leczenie: zmniejszenie, zakonczenie
lub usuniecie czego$) [10016716]

tagodzenie (leczenie: uczynienie czegos fatwiejszym do
zniesienia) [10002171]

Przygotowywanie (wykonywanie: uczynienie kogos lub
czego$ gotowym) [10015478]
Oczyszczanie(dezynfekowanie: dziatanie aseptyczne,
uwalnianie czego$ od zanieczyszczen) [10016181]
Usuwanie ( wykonywanie : zdjecie lub usuniecie czegos)
[10016763]

Wkraplanie (wstawianie: stopniowe dodawanie ptynu
do czegos$ po kropli) [10010369]

Wentylowanie (wykonywanie: zapewnienie
swobodnego przeptywu powietrza) [10020696 ]
Dostosowywanie (organizowanie: zmiana dla
dopasowania, adaptacja) [10001760]

Pomiar (ewaluacja: ustalanie wartosci liczbowych dla
wiasciwosci czegos) [10011813]

Nauczanie (informowanie: przekazywanie

komus wiedzy na temat zagadnien zdrowotnych

w uporzadkowany, systematyczny sposéb) [10019502]

Diagnoza/Wynik: Alergia [10029697]
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Diagnoza 2 ICNP*: Ryzyko infekcji [10015133].

Interwencja

Ocenianie podatnosci na infekcje
[10002821],

Prewencja infekgji [10036916],

Ocenianie integralnosci skéry
[10033922],

Nauczanie o samoopiece skory
[10033029].

Ocenianie oznak i symptomow infekgji
[10044182],

Dziafania

Obserwowanie (okreslanie: zwracanie uwagi i uwazne
przygladanie sie komus lub czemus) [10013474]
Ocenianie (ewaluacja: szacowanie rozmiaru, jakosci lub
znaczenia czegos$) [10002673]

Monitorowanie (okreslanie: uwazne badanie kogo$ lub
czego$ w powtarzajacych sie, albo statych odstepach
czasu) [10012154]

Analizowanie (ewaluacja: synteza informacji na temat
czego$) [10002298]

Obserwowanie (okreslanie: zwracanie uwagi i uwazne
przygladanie sie komus lub czemus ) [10013474]
Ocenianie (ewaluacja: szacowanie rozmiaru, jakosci lub
znaczenia czegos) [10002673]

Prewencja (dogladanie: zatrzymanie lub utrudnienie
wydarzenia sie czegos) [10015620]

Analizowanie (ewaluacja: synteza informacji na temat
czegos) [10002298]

Obserwowanie (okreslanie: zwracanie uwagi i uwazne
przygladanie sie komus lub czemus$ ) [10013474]
Ocenianie (ewaluacja: szacowanie rozmiaru, jakosci lub
znaczenia czegos$) [10002673]

Monitorowanie (okreslanie: uwazne badanie kogos lub
czego$ w powtarzajacych sie, albo statych odstepach
czasu) [10012154]

Instruowanie (nauczanie: udzielanie systematycznych
informacji komus o tym, jak co$ zrobic¢) [10010376]
Motywowanie (promowanie: ukierunkowanie czyjegos
dziatania lub zainteresowania dziataniem) [10012242]
Asystowanie (dogladanie: wykonywanie czesci pracy

z kims$ lub dla kogos) [10002850]

Obserwowanie (okreslanie: zwracanie uwagi i uwazne
przygladanie sie komus lub czemus ) [10013474]
Ocenianie (ewaluacja: szacowanie rozmiaru, jakosci lub
znaczenia czegos$) [10002673]

Kontrolowanie (organizowanie: regulacja lub
zachowywanie funkgji, dziatan, lub odruchu)
[10005142]

Monitorowanie (okreslanie: uwazne badanie kogo$ lub
czego$ w powtarzajacych sig, albo statych odstepach
czasu) [10012154]

Analizowanie (ewaluacja: synteza informacji na temat
czegos) [10002298]

Diagnoza/Wynik: Ryzyko infekcji [10015133].
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Diagnoza 3 ICNP*: Ryzyko efektu ubocznego leku [10037604].

Interwencje
Ocenianie ryzyka negatywnej interakgcji
na lek [10045940]

Monitorowanie efektéw ubocznych
dziatania leku [10043884]

Monitorowanie odpowiedzi na leczenie
[10032109]

Dziatania

Obserwowanie (okreslanie: zwracanie uwagi i uwazne
przygladanie sie komus lub czemus )[10013474]
Ocenianie (ewaluacja: szacowanie rozmiaru, jakosci lub
znaczenia czegos$) [10002673]

Kontrolowanie (organizowanie: regulacja lub
zachowywanie funkgji, dziatar, lub odruchu )[10005142]
Analizowanie (ewaluacja: synteza informacji na temat
czegos) [10002298]

Obserwowanie (okreslanie: zwracanie uwagi i uwazne
przygladanie sie komus lub czemus) [10013474]
Ocenianie (ewaluacja: szacowanie rozmiaru, jakosci lub
znaczenia czegos$) [10002673]

Monitorowanie (okreslanie: uwazne badanie kogos lub
czego$ w powtarzajacych sig, albo statych odstepach
czasu) [10012154]

Analizowanie (ewaluacja: synteza informacji na temat
czegos) [10002298]

Obserwowanie (okreslanie: zwracanie uwagi i uwazne
przygladanie sie komus lub czemus ) [10013474]
Ocenianie (ewaluacja: szacowanie rozmiaru, jakosci lub
znaczenia czegos) [10002673]

Monitorowanie (okreslanie: uwazne badanie kogos lub
czego$ w powtarzajacych sie, albo statych odstepach
czasu) [10012154]

Analizowanie (ewaluacja: synteza informacji na temat
czegos) [10002298]

Diagnoza/Wynik: Bez efektu ubocznego leku [10040295].
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Diagnoza 4 ICNP*: Przecigzenie stresem [10021742].

Interwencje

Ocenianie poziomu stresu 10043809

Ocenianie zdolnosci do zarzadzania
stresem 10044130

Nauczanie o zarzadzaniu stresem
10038681

Zapewnienie wsparcia emocjonalnego
[10027051

Dziafania

Obserwowanie (okreslanie: zwracanie uwagi i uwazne
przygladanie sie komus lub czemus ) [10013474]
Ocenianie (ewaluacja: szacowanie rozmiaru, jakosci lub
znaczenia czegos$) [10002673]

Dogladanie (dziatanie: martwienie sie o0 kogos$ lub o cos,
ustugiwanie komus lub na co$ lub opiekowanie sie kims
lub czyms) [10002911]

Analizowanie (ewaluacja: synteza informacji na temat
czegos) [10002298]

Obserwowanie (okreslanie: zwracanie uwagi i uwazne
przygladanie sie komus lub czemus) [10013474]
Ocenianie (ewaluacja: szacowanie rozmiaru, jakosci lub
znaczenia czegos) [10002673]

Kontrolowanie (organizowanie: regulacja lub
zachowywanie funkgji, dziatan, lub odruchu )[10005142]
Analizowanie (ewaluacja: synteza informacji na temat
czegos) [10002298]

Nauczanie (informowanie: przekazywanie

komus wiedzy na temat zagadnien zdrowotnych

w uporzadkowany, systematyczny sposéb) [10019502]
Demonstrowanie (wykonywanie: przedstawianie

w ramach widocznego zachowania) [10005713]
Doskonalenie (poprawianie: czynienie postepow,
ulepszanie, przesuwanie na przéd ) [10001901]
Wspieranie (asystowanie: udzielanie pomocy socjalnej
lub psychologicznej potrzebnej komus do osiagniecia
celu, ochrona kogos lub czegos przed porazka,
dZwiganie ciezaru czegos, utrzymywanie pozycji,
podtrzymywanie) [10019142]

Chronienie (prewencja: zadbanie o bezpieczenstwo
kogos lub czegos, przedsiewziecie srodkéw przeciwko
czemus) [10015864]

Dotykanie ( relacje: wykorzystywanie rak do
zamierzonego kontaktu fizycznego) [10019905]
Trzymanie za reke ( dotykanie: ujecie czyjejs dtoni,
udzielenie osobistego wsparcia i dodanie otuchy)
[10008642]

Diagnoza/Wynik: Zmniejszony stres [10027929].
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Diagnoza 5 ICNP*: Ryzyko nastroju depresyjnego [10032329]

Interwencja
Ocenianie nastroju [10038938]

Zapewnienie wsparcia emocjonalnego
[10027051]

Wzmacnianie pozytywnych zachowan
[10036176]

Zarzadzanie negatywnymi emocjami
[10031851]

Dziatanie

Ocenianie (ewaluacja: szacowanie rozmiaru, jakosci lub
znaczenia czegos$) [10002673]

Analizowanie (ewaluacja: synteza informacji na temat
czegos) [10002298]

Rozmowa (komunikacja: wymiana zdan za
posrednictwem mowy, artykulacji stéw) [10019436]
Zapewnianie (organizowanie: czynienie pewnym lub
oczywistym) [10006950]

Nawiazywanie relacji (dogladanie: ustalenie lub
kontynuowanie relacji z jedna lub wiekszg liczba
jednostek, interakcja) [10016678]

Wzmacnianie (wspieranie: czynienie kogos lub czego$
mocniejszym) [10016650]

Wspieranie (asystowanie: udzielanie pomocy socjalnej
lub psychologicznej potrzebnej komus$ do osiagniecia
celu, ochrona kogos$ lub czegos$ przed porazka,
dZzwiganie ciezaru czegos, utrzymywanie pozycji,
podtrzymywanie) [10019142]

Wspétdziatanie (relacja: wspdlna praca z jedna lub
wiecej osobami) [10004542]

Dodawanie otuchy (wspieranie: ztagodzenie strachu

i przywrocenie pewnosci siebie) [10016480]
Trzymanie za reke ( dotykanie: ujecie czyjejs dtoni,
udzielenie osobistego wsparcia i dodanie otuchy)
[10008642]

Motywowanie (promowanie: ukierunkowanie czyjegos
dziatania lub zainteresowania dziataniem) [10012242]

Diagnoza/Wynik: Ryzyko nastroju depresyjnego 10032329
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Diagnoza 6 ICNP®: Zaburzony sen [10027226].

Interwencje
Ocenianie snu [10036764]

Nauczanie o zasypianiu [10040380]

Zapewnienie rutyny zasypiania
[10039025],

Nauczanie techniki relaksacyjnej
10038699

Demonstrowanie technik
relaksacyjnych [10024365],

Uzywanie (wykorzystywanie) techniki
relaksacyjnej 10044992

Dziatania

Obserwowanie (okreslanie: zwracanie uwagi i uwazne
przygladanie sie komus lub czemus) [10013474]
Ocenianie (ewaluacja: szacowanie rozmiaru, jakosci lub
znaczenia czegos$) [10002673]

Kontrolowanie (organizowanie: regulacja lub
zachowywanie funkgji, dziatan, lub odruchu )[
10005142]

Analizowanie (ewaluacja: synteza informacji na temat
czegos) [10002298]

Nauczanie (informowanie: przekazywanie

komus wiedzy na temat zagadnien zdrowotnych

w uporzadkowany, systematyczny sposéb) [10019502]
Zapewnienie (dystrybucja: uczynienie czegos
dostepnym dla kogo$) [10015935]
Doradzanie10001917(ukierunkowanie: sugerowanie, ze
promowany sposéb dziatania nalezy podja¢)
Minimalizowanie (zmienianie: redukowanie do
mniejszej ilosci lub liczby, rozmiaru lub stopnia)
[10012080]

Nauczanie(informowanie: przekazywanie komus$ wiedzy
na temat zagadnien zdrowotnych w uporzadkowany,
systematyczny sposéb) [10019502]

Instruowanie (nauczanie: udzielanie systematycznych
informacji komus o tym, jak cos zrobic¢) [10010376]
Nadzorowanie (monitorowanie: dogladanie postepéw
kogos lub czegos) [10019093]
Demonstrowanie(wykonywanie: przedstawianie

w ramach widocznego zachowania) [10005713]
Dozorowanie (monitorowanie: doktadne przygladanie
sie komus lub czemus w systematyczny sposoéb)
[10010348]

Doskonalenie (poprawianie: czynienie postepéw,
ulepszanie, przesuwanie na przéd) [10001901]
Dostosowywanie (organizowanie: zmiana dla
dopasowania, adaptacja) [10001760]

Konsultowanie ( relacje: zwracanie sie z prosbg o porade,
uzyskiwanie informacji, wymiana pomystéw i wspdlne
ich rozwazanie) [10005017]

Diagnoza/Wynik: Ryzyko zaburzonego snu [10037615]
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Diagnoza 7 ICNP®: Zaburzona zdolnos¢ wykonywania higieny 10000987

Interwencja

Ocenianie stopnia samodzielnosci
10002723

Ocenianie akceptacji statusu zdrowia
10026249

Ocenianie wzorca higieny 10037909

Asystowanie w higienie 10030821

Nauczanie o higienie 10044549

Promowanie higieny 10032477

Dziatanie

Obserwowanie (okreslanie: zwracanie uwagi i uwazne
przygladanie sie komus lub czemus) [10013474]
Ocenianie (ewaluacja: szacowanie rozmiaru, jakosci lub
znaczenia czegos$) [10002673]

Analizowanie (ewaluacja: synteza informacji na temat
czegos) [10002298]

Ocenianie (ewaluacja: szacowanie rozmiaru, jakosci lub
znaczenia czegos$) [10002673]

Monitorowanie (okreslanie: uwazne badanie kogos lub
czego$ w powtarzajacych sie, albo statych odstepach
czasu) [10012154]

Analizowanie (ewaluacja: synteza informacji na temat
czegos) [10002298]

Ocenianie (ewaluacja: szacowanie rozmiaru, jakosci lub
znaczenia czegos) [10002673]

Analizowanie (ewaluacja: synteza informacji na temat
czegos$) [10002298]

Mycie 10020935

Asystowanie (dogladanie: wykonywanie czesci pracy

z kim$ lub dla kogo$) [10002850]

Angazowanie (zachowanie interaktywne: okazywanie
zainteresowania innymi osobami i czynny udziat w ich
poczynaniach, gotowos$¢ udzielania innym pomocy)
[10010877]

Instruowanie (nauczanie: udzielanie systematycznych
informacji komus o tym, jak co$ zrobic) [10010376]
Motywowanie (promowanie: ukierunkowanie czyjegos
dziatania lub zainteresowania dziataniem) [10012242]
Promowanie (asystowanie: pomaganie komus

w rozpoczeciu lub dalszej realizacji czego$) [10015801]
Instruowanie (nauczanie: udzielanie systematycznych
informacji komus o tym, jak co$ zrobic¢) [10010376]

Diagnoza/Wynik: Efektywne radzenie sobie 10022378
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Diagnoza 8. ICNP*: Negatywny wizerunek wlasny [10022724]

Interwencje

Ocenianie poczucia wiasnej wartosci
[10027079]

Ocenianie wizerunku wtasnego
[10027080]

Wspieranie pozytywnego wizerunku
ciata [10044531]

Nauczanie o technikach adaptacyjnych
[10023717]

Promowanie poczucia wiasnej wartosci
[10024455]

Kierowanie na terapie w grupie
wsparcia [10024558]

Dziatania

Ocenianie (ewaluacja: szacowanie rozmiaru, jakosci lub
znaczenia czegos) [10002673]

Ocenianie (ewaluacja: szacowanie rozmiaru, jakosci lub
znaczenia czegos) [10002673]

Wspieranie (asystowanie: udzielanie pomocy socjalnej
lub psychologicznej potrzebnej komus do osiagniecia
celu, ochrona kogos$ lub czegos przed porazka,
dzwiganie ciezaru czego$, utrzymywanie pozycji,
podtrzymywanie) [10019142]

Nauczanie (informowanie: przekazywanie

komus wiedzy na temat zagadnien zdrowotnych

w uporzadkowany, systematyczny sposéb) [10019502]
Promowanie (asystowanie: pomaganie komus

w rozpoczeciu lub dalszej realizacji czegos$) [10015801]
Chwalenie (relacje: wyrazy aprobaty i uznania dla kogo$
lub czego$) [10015409]

Dodawanie otuchy (wspieranie: ztagodzenie strachu

i przywrocenie pewnosci siebie) [10016480]
Wspétdziatanie (relacja: wspdlna praca z jedna lub
wiecej osobami)[10004542]

Diagnoza/Wynik: Pozytywny wizerunek ciata [10028564].
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Diagnoza 9 ICNP*: Brak wiedzy o chorobie [10021994] + rodzic [10014023]

Interwencje Dziafania
Ocenianie wiedzy opiekuna [10033876], | Ocenianie (ewaluacja: szacowanie rozmiaru, jakosci lub
znaczenia czegos$) [10002673]

Ocenianie stopnia radzenia sobie Ocenianie (ewaluacja: szacowanie rozmiaru, jakosci lub
rodziny [10026600], znaczenia czegos) [10002673]

Ocenianie postawy wobec rezimu Ocenianie (ewaluacja: szacowanie rozmiaru, jakosci lub
terapii [10024205], znaczenia czegos) [10002673]

Zapewnienie materiatu Zapewnienie (dystrybucja: uczynienie czegos
instruktazowego [10024493], dostepnym dla kogo$)[10015935]

Nauczanie o chorobie [10024116], Nauczanie (informowanie: przekazywanie

komus wiedzy na temat zagadnien zdrowotnych
w uporzadkowany, systematyczny sposéb) [10019502]
Wspieranie (asystowanie: udzielanie pomocy socjalnej
lub psychologicznej potrzebnej komus do osiagniecia
celu, ochrona kogos lub czegos przed porazka,
dzwiganie ciezaru czegos, utrzymywanie pozydji,
podtrzymywanie) [10019142]

Nauczanie o prewencji nawrotéw Nauczanie (informowanie: przekazywanie

[10038668], komus wiedzy na temat zagadnien zdrowotnych
w uporzadkowany, systematyczny sposéb) [10019502]
Doskonalenie (poprawianie: czynienie postepdw,
ulepszanie, przesuwanie na przéd ) [10001901]

Diagnoza/Wynik:Wiedza o chorobie [10023826]

Whioski

Na podstawie przeprowadzonego wywiadu pielegniarskiego z pacjentem i jego
rodzicami, obserwacji, a takze analizy dokumentacji medycznej oraz wynikow
badan laboratoryjnych, zostal opracowano indywidualny proces pielegnowania
11-letniego dziecka ze stwierdzonym AZS. Nasilenie objawéw AZS znaczaco
obniza jako$¢ Zycia dziecka i jego rodzicow. Istotng przyczyng wystepowania
okresdéw zaostrzenia choroby jest niedostateczna wiedza rodzicéw i dziecka na
temat terapii i profilaktyki.
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OPIEKA PALIATYWNA NAD NOWORODKIEM
W RAMACH HOSPICJUM PERINATALNEGO

mgr piel. Beata Nowak!
1. Szpital Specjalistyczny im. Ludwika Rydygiera w Krakowie

Wprowadzenie

Rozwoj diagnostyki we wspolczesnej medycynie, zwlaszcza w poloznictwie, spra-
wil, Ze na dtugo przed urodzeniem sie dziecka, mozemy uzyskac¢ wiele informacji
o stanie jego zdrowia, w tym réwniez o potencjalnych zagrozeniach dotycza-
cych jego zycia. Badania prenatalne informuja nas bowiem stosunkowo wczesnie
o wszelkich zaburzeniach rozwojowych oraz genetycznych, réwniez tych, ktére
w swoich rokowaniach nieuchronnie zwigzane sg ze $miercig dziecka w okresie
okotoporodowym. Dla rodzin, ktdre stajg w obliczu ustalonej niepomyslnej dia-
gnozy prenatalnej, jednym z proponowanych rozwigzan jest perinatalna opieka
paliatywna.

Rozwigzania praktykowane w Europie i na $§wiecie, opieraja sie wiekszosci na in-
terdyscyplinarnym, madrym dziataniu wobec rodziny borykajacej si¢ z tematem
trudnej cigzy oraz uszanowaniu wszystkich decyzji podejmowanych w trakcie
jej trwania.

W literaturze $wiatowej publikacje dotyczace perinatalnej opieki paliatywnej po-
jawily sie w latach 80-tych XX wieku. W 1982 r. Whitfield i wsp. zaproponowali
przeniesienie koncepcji opieki paliatywnej dorostych do opieki neonatologiczne;j.
Spowodowalo to rozwinigcie ruchu hospicjéow perinatalnych poczatkowo w Sta-
nach Zjednoczonych, pézniej rowniez w Europie. Sama koncepcja zmieniala si¢
skupiajac sie poczatkowo tylko na chorym noworodku przechodzac w wielody-
scyplinarng opieke nad calg rodzing dziecka. W Polsce idee perinatalnej opieki
paliatywnej jako pierwsze zacz¢lo propagowaé Warszawskie Hospicjum dla Dzieci.
Kolejne hospicja perinatalne powstawaty w obrebie dotychczasowych hospicjow
dla dzieci.

Definicja perinatalnej opieki paliatywnej

»Perinatalna opieka paliatywna polega na zapewnieniu wsparcia rodzicom plo-
déw i noworodkdéw z wadami letalnymi i opiece nad noworodkami, ktére cierpia
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z powodu tych wad, ma na celu zapewnienie komfortu oraz uchronienie od upo-
rczywej terapii. Kladzie nacisk na kontrol¢ (opanowanie) objawéw u dziecka,
wsparcie psychologiczne, socjalne i duchowe dla rodzicéw, wlaczajac w to wspar-
cie w okresie zaloby. Opieka nad dzieckiem moze by¢ sprawowana na oddziale
neonatologicznym badz w domu, o ile dziecko przezyje pordd i bedzie moglo by¢
wypisane ze szpitala (i rodzice beda tego chcieli)”[1]
»Hospicjum perinatalne nie powinno by¢ rozumiane jako miejsce czy instytucja,
jest to raczej filozofia dzialania i model pomocy”[2]
Rozwiniecie
Idealnym momentem rozpoczecia opieki hospicjum perinatalnego nad rodzing,
bylby moment pojawienia si¢ niekorzystnej diagnozy. Przygotowujac sie do
takiego spotkania, nalezy pamieta¢, ze wéréd czynnikéw majacych wptyw na
ksztaltowanie si¢ obrazu nieuleczalnej choroby w $wiadomosci rodzicéw nie-
wqtphwy wplyw maja:
naukowa wiedza o chorobie zdobywana z literatury naukowej i popular-
nonaukowej oraz przekazywana przez media, z przewaga niekoniecznie
wiarygodnych informacji z internetu,

- informacje o chorobie przekazywane przez specjalistow medycyny, czton-
kow rodziny i inne osoby (rodziny innych dzieci zmagajace si¢ teraz lub
w przeszto$ci z dang chorobg),

- doswiadczenia spoleczne doznawane w przebiegu choroby dziecka zwig-
zane ze zmianami w relacjach z innymi ludzmi, pozycji wérdd nich, wy-
pelnianiu spolecznych rol,

- postrzeganie choroby dziecka przez opini¢ spoteczng, oraz zwigzana z tym
stygmatyzacja (istotne znaczenie ma tutaj srodowisko spofeczno-kulturowe,
w jakim zyje rodzina),

- stereotypy zachowan wobec problemu nieuleczalnej choroby dziecka,

- wiedza o prognozie czasowej ustalonej przez specjalistow.

W obliczu tych wszystkich komponentéw rodzice beda na biezaco potrzebowali
pomocy w ugruntowywaniu swoich postaw, czekajac bezskutecznie na, jak to
czesto okreslajg, ,,obudzenie sie z tego koszmarnego snu®.

Pojawiajace si¢ przerazenie, rozpacz i poczucie winy moze przerodzi¢ si¢ w po-
czucie krzywdy. Roznice w postrzeganiu sytuacji przez matke i ojca i zwigzane
z tym odmienne sposoby radzenia sobie z nia, sprawiaja, ze bardzo cz¢sto narasta
napigcie w relacjach pomigdzy rodzicami. Jest tododatkowo deprymujace dla
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kobiety, ktéra noszac ,,naznaczone® dziecko, czuje si¢ za nie bardziej odpowie-
dzialna. Matki sa zwykle silniej zwigzane emocjonalnie z dzie¢mi niz ojcowie,
rzadziej je odtracajg z powodu choroby. Kryzys przezywany przez oboje rodzicow
moze narusza¢ wiez emocjonalng miedzy nimi. Ojcowie zwykle szybciej uwalniajg
sie od przezy¢ kryzysowych, racjonalizujac trudng sytuacje, ale takze czesciej
rozluzniaja swoja wiez z matka i chorym dzieckiem, stosujac negatywne mecha-
nizmy obronne jak np. zaprzeczenie swojemu ojcostwu wobec chorego dziecka,
ucieczke (opuszczenie rodziny) czy oskarzanie matki (o obcigzenie genetyczne
dziecka chorobg). Zachowania te nasilajg si¢ jednak czgsciej w sytuacjach, gdy
dziecko w stanie terminalnym pojawia si¢ pod opieka rodzicéw juz w warunkach
domowych. Do momentu porodu wiekszo$¢ ojcdéw staje na wysokosci zadania
w zakresie wspierania swoich partnerek, traktujac ten, w jakis sposob ograniczony
czasowo terminem porodu czas, bardzo zadaniowo.

Polaczenie srodowiska szpitalnego ze srodowiskiem domowym poprzez wcze-
$niejsze przygotowanie kobiety do pobytu na oddziale szpitalnym powinno si¢
odby¢ najwczesniej, jak to jest mozliwe. Nalezy stworzy¢ mozliwo$¢ wezesniej-
szego ,oswojenia” szpitalnego srodowiska potozniczo-neonatologicznego na wiele
tygodni przed planowanym porodem. Cze$cia takiego przygotowania jest miedzy
innymi stworzenie planu porodu, w czym pomaga pierwsze ,,szpitalne” spotkanie
z rodzicami. Odbywa si¢ ono w gronie 0s6b z hospicjum perinatalnego, oddziatu
polozniczego oraz neonatologicznego. Méwienie ,,jednym jezykiem”, odwotywanie
sie do tych samych wartosci, jednomyslnos¢ przekazu, daje rodzicom poczucie
bezpieczenstwa, umozliwiajac tagodniejsze przejscie do planéw zwigzanych ze
zblizajagcym sie porodem. Umiejscowienie go w okreslonej rzeczywistosci kon-
kretnych pomieszczen utatwia doprecyzowanie tych punktéw planu porodu, ktére
w emocjonalnosci przezy¢ zwigzanych z jego tworzeniem, odsuwajg si¢ na dalszy
plan. Pozwala to na uniknigcie niepotrzebnych momentéw rozczarowan.

Okres tworzenia przez rodzicéow planu porodu to réwnolegle czas na wymiang
spostrzezen pomiedzy czlonkami interdyscyplinarnego zespotu, pomagajac w zin-
dywidualizowaniu opieki dostosowanej do konkretnych oséb.

Przykladowy plan porodu - najwazniejsze informacje

Do personelu, ktéry bedzie si¢ opiekowal naszym dzieckiem:

Nasze drogie dziecko (tu rodzice wpisuja imi¢ wybrane dla dziecka) otrzymato
prenatalng diagnoze choroby letalnej (wpisujemy nazwe choroby zdiagnozowane;j
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prenatalnie). Jestesmy §wiadomi niekorzystnej diagnozy i zwiazanego z nia ryzyka
$mierci naszego dziecka przed urodzeniem lub wkrétce po narodzinach.

Plan informuje o naszych preferencjach dotyczacych opieki nad naszym dzieckiem.
Jest dla nas zrozumiale, Ze moga one ulec zmianie w zaleznosci od sytuacji.

Jesli jest to mozliwe, chcielibysmy, Zeby nasze dziecko urodzito si¢ drogami i si-
fami natury.

Prosimy o dokladne i zrozumiale informowanie nas o podejmowanych w trakcie
porodu dziataniach medycznych oraz ich konsekwencjach.

Zalezy nam na tym, aby nasze dziecko bylo polozone na brzuchu mamy bezpo-
$rednio po urodzeniu.

W przypadku zlych rokowan o porodzie, prosimy o pozostawienie naszego dziecka
z nami tak dlugo, jak bedziemy tego potrzebowali.

Bardzo prosimy o mozliwo$¢ ochrzczenia naszego dziecka bezposrednio po uro-
dzeniu.

Zalezy nam, aby w miare mozliwo$ci kto$ z personelu pomogl nam zadbac o stwo-
rzenie pamigtki w postaci zdjg¢ oraz gipsowego odcisku raczki i stopki naszego
dziecka.

Prosimy o niepodejmowanie dziatan wiazacych sie z uporczywa terapig. Chcemy
mie¢ mozliwos$¢ przebywania z naszym dzieckiem tak dlugo, jak to mozliwe,
z zachowaniem prywatnosci, zwlaszcza w momencie ewentualnej §mierci naszego
dziecka.

Omoéwiony wspdlnie i podpisany przez rodzicéw plan porodu stajac si¢ czescia
dokumentacji medycznej, to rownoczesnie informacja oaz podpowiedz dla tych,
ktorzy beda w porodzie uczestniczy¢, tak, by mogli maksymalnie odpowiedzie¢ na
oczekiwania rodzicow. Wazne jest zatem przedstawienie go wszystkim poloznym
sali porodowej, oddziatu poloznictwa, lekarzom potoznikom oraz lekarsko-pie-
legniarskiemu zespotowi neonatologicznemu. Oczekiwanie na poréd drogami
i sitami natury (tego rodzaju cigze rozwigzywane s3 przez cigcie cesarskie tylko
w wyjatkowych sytuacjach wynikajacych gltéwnie z zagrozenia zycia lub zdrowia
matki), bez mozliwo$ci umiejscowienia go w okreslonym data i godzing czasie,
wiaze si¢ czesto z koniecznoscia podejmowania na biezaco decyzji w tym réwniez
logistyczno-organizacyjnych (np. wczesniejsze przygotowanie jednoosobowej
sali na odcinku popoprodowym, zaproponowanie rodzicom konkretnej potoznej
w zakresie opieki).
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W sferze emocjonalnej, podbudowujacej w kobiecie jej macierzynstwo, wazne staja
sie kontakty indywidualne, najczesciej z potozng. W swoich rozmowach, pomimo

medycznego na pozdr profilu naszych rozméw, zadajemy matce pytania dotyczace

tego, jak zwraca si¢ do swojego dziecka podczas calej cigzy, jak je sobie wyobraza,
jaka przygotowuje dla niego wyprawke. Te drobne, medycznie nieistotne szcze-
goly, pozwalaja z jednej strony ugruntowac poczucie bycia ,,normalng” matka, ale

réwnoczesnie tworza wiez matki z dzieckiem.

Stworzenie atmosfery intymnosci, zrozumienia oraz szacunku dla rodziny, pozba-
wione niepotrzebnych interwencji medycznych w trakcie porodu, to oczekiwania

kazdej rodzacej. W przypadku rodzenia si¢ dziecka z wadg letalng ma to szcze-
gblne znaczenie. Majac na uwadze fakt, iz sam noworodek moze by¢ obarczony
anomaliami w zakresie swojego wygladu, a jego zycie moze trwac bardzo krétko,
zwigzana z tym oczekiwana przez rodzicéw intymnos¢, sklania do ograniczenia

iloéci 0séb obecnych na sali porodowe;.

Moment urodzenia dziecka to ogromny sprawdzian, zwtaszcza dla neonatologicz-
nej czesci zespotu, pracujacej na codzien w sytuacjach ratowania zycia wszelkimi

dostepnymi sposobami, w mysl ustalonych algorytméw i procedur. Oczekiwane

przez rodzicoéw w tym wypadku niepodejmowanie dziatan o charakterze uporczy-
wej terapii jak réwniez niestosowanie urzadzen monitorujacych parametry zyciowe

dziecka sprawia, Ze neonatolog staje si¢ bardziej obserwatorem niz aktywnym

uczestnikiem realizujgcym wobec noworodka standardowe dzialania. Przedsta-
wiony przez rodzicéw plan porodu jest punktem odniesienia do modyfikowanego

na potrzeby sytuacji bardziej szczegétowego scenariusza. Otwarcie na emocje

rodzicéw lub wrecz namawianie do ich okazywania, staje sie czesto jedynym

oczekiwanym od neonatologa dzialaniem. Wstepna ocena stanu noworodka po

urodzeniu jest jednak bardzo wazna, gdyz pozwala nam zaplanowa¢ w dluzszym

lub kroétszym czasie sekwencje kolejnych czynnosci zwigzanych z oczekiwaniami

rodzicéw przedstawionymi w planie porodu. Doswiadczenie uczy nas, ze w sytuacji

gdy dziecko rodzi si¢ w stosunkowo dobrym stanie, z udzieleniem chrztu dobrze

jest poczeka¢ na ksiedza, ktory swoja osoba nada wigksza range udzieleniu tego

sakramentu wspdttworzac na sali uroczystos¢, ktorej rodzice moga by¢ w przy-
sztosci pozbawieni. Idealnie jest, jesli zaraz po narodzinach dziecka moze dojs¢

do spotkania ze starszym rodzenstwem, czy innymi waznymi cztonkami rodziny.
Zadaniem asystujacego przy porodzie czlonka zespotu hospicyjnego, jest dopil-
nowanie, aby stworzy¢ ,,pamiatki” (zdjecia, odciskow raczek i stopek).
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Realizujac oczekiwania rodzicow na plaszczyznie uczuciowych relacji z dzieckiem,
lepiej jest nie tyle dyktowac, ile delikatnie podpowiada¢ pewne zachowania, biorac
pod uwage indywidualne reakcje oraz zachowania zwigzane pozegnaniem umie-
rajacego dziecka. Sposéb przezywania bolu jest odrebng i niepowtarzalng cecha
cztowieka. Kazdy za$ noworodek, nawet ten z licznymi deformacjami zewnetrz-
nymi, jest dla swojej matki najpiekniejszym dzieckiem. Nalezy powstrzymywac
sie od glosnej oceny wygladu noworodka, stanu tozyska i pepowiny. Nasza rola
to bardzo czgsto aktywna pomoc w tworzeniu pamigtek w postaci fotografii czy
odciskéw raczki lub stopki noworodka jako namacalnych dowoddéw bycia rodzi-
cami. Staramy si¢ nie przerywa¢ kontaktu matki z dzieckiem na czas procedur
zwigzanych porodem. Nie nalezy zabiera¢ dziecka od matki w celu przeprowa-
dzenia badania fizykalnego. Wazenie go oraz mierzenie réwniez mozna przesunac¢
w czasie. Czasem wystarczy tylko niewielkie uelastycznienie naszego momentami
zrutynizowanego myslenia. Polozenie noworodka po urodzeniu na brzuchu matki
zapewnia mu jednoczesnie komfort cieplny. Jesli rodzice wyrazili takg wolg, na sali
porodowej odbywa sie rdwniez chrzest, w miare mozliwosci w obecnosci kaptana.
Noworodek, ktéremu nie mozemy pomdc umiera najczeéciej w ramionach ro-
dzicow.

Nie limitujemy czasu pozegnania z dzieckiem po jego $mierci. Zwykle rodzice sami
daja sygnal, kiedy sg juz gotowi na ostateczne rozstanie. Nie ograniczamy réwniez
mozliwosci zaproszenia na sale porodowa rodziny, z ktérg chcieliby sie spotkac
rodzice. To czgsto jedyny moment, kiedy moga pokaza¢ dziecko jego starszemu
rodzenstwu czy dziadkom. Wspdlne przezywanie trudnych chwil daje im poczucie
jednosci stajac sie w przyszlosci nieocenionym wsparciem wewnetrznym.

W niektorych przypadkach dzieci z cigzkimi wadami rozwojowymi wykazuja
objawy zycia dluzej niz kilka godzin. Opieke nad takim noworodkiem staramy
sie wowczas kontynuowac¢ w najbardziej optymalnych warunkach tj. na wydzielo-
nej pojedynczej sali polozniczej, gdzie moze przebywacé matka wraz z dzieckiem
bedac jednoczesnie pod opieka personelu, ktory stuzy wsparciem oraz wiedza na
temat pielegnacji oraz karmienia. Opieka neonatologiczna nad dzieckiem z wada
letalng to obok zapewnienia mu komfortu cieplnego, karmienia oraz kontaktu
z matka, minimalizowanie wszelkich interwencji zwigzanych ze szczepieniami,
pobieraniem badan, w tym badan przesiewowych oraz inwazyjna diagnostyka.
Wkroétce po $mierci dziecka powinno odby¢ si¢ spotkanie z lekarzem, w czasie
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ktérego zostang wydane odpowiednie dokumenty (karta zgonu, karta martwego
urodzenia dziecka, zaswiadczenie upowazniajace do skorzystania z uprawnien
ustawy ,,Za zyciem’, informacja potwierdzajaca chrzest dziecka) oraz oméwione
zostanie postepowanie z cialem w szpitalu i mozliwosci pochowku.
Dziecko, ktére nie umarto w okresie okotoporodowym moze zosta¢ wypisane do
domu. Dzieje sie to najczedciej wtedy, kiedy rodzice czujg si¢ na sitach kontynuowac
opieke nad nim w warunkach domowych. Zachecamy do podjecia takiej decyzji.
Wypis do domu moze by¢ wrecz traktowany jako wielkie osiagniecie i powdd do
dumy, a nawet bardzo krotki pobyt dziecka w domu jest bardzo wazny dla rodzi-
cow i rodzenstwa.
Wspélpraca oddzialu szpitalnego z hospicjum perinatalnym daje dodatkowo
komfort ciggloéci dzialan zwigzany z elastycznym przekazaniem opieki tym sa-
mym profesjonalistom (psycholog, lekarz), z ktérymi rodzice spotykali sie przed
porodem. Do opieki nad dzieckiem w warunkach domowych wlacza si¢ dodatkowo
pielegniarka hospicyjna.
Dopelnieniem caloksztattu tej wielowymiarowej troski jest rowniez kontakt telefo-
niczny z potozna srodowiskowa, ktéra podejmuje opieke nad poloznicy, zwlaszcza
w zakresie laktacji. Niektére matki, nawet pomimo trudnosci zwigzanych z kar-
mieniem naturalnym, chcg utrzymac laktacje nawet w przypadku, gdy dziecko jest
karmione przez zglebnik. Wykorzystywanie w tej sytuacji pokarmu naturalnego,
daje im komfort pelni ,,macierzynstwa mimo wszystko”.
Kazda rodzina, ktora stracita dziecko przed narodzeniem, w okresie okoloporo-
dowym lub pézniej powinna mie¢ mozliwos¢ opieki psychologicznej w formie
spotkan indywidualnych i/lub uczestnictwa w hospicyjnej grupie wsparcia. Stala
opieke psychologiczng na czas przezywania zaloby powinno mie¢ zapewnione
réwniez rodzenstwo zmarlych dzieci.
Podsumowanie zadan opieki hospicjum perinatalnego:
- spotkania na terenie oddziatu potozniczego (rodzice przychodza wraz
z psychologiem i lekarzem hospicjum)
- przygotowanie przez rodzicéw we wspdlpracy z psychologiem planu
porodu uwzgledniajagcego m.in. mozliwo$¢ nieograniczonego kontaktu
z dzieckiem niezaleznie od jego stanu, niestosowanie wobec dziecka dziatan
z pogranicza uporczywej terapii, mozliwos¢ stworzenia pamiatek w postaci
zdje¢, odciskow stopki, raczki, chrzest a przede wszystkim uszanowanie
niekiedy bardzo krétkiego czasu bycia ze swoim dzieckiem
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- zapoznanie z planem porodu calego zespotu (na odcinku sali porodowe;j,
oddzialu potoznictwa oraz oddzialu neonatologii)

- opieka poloznej w trakcie porodu zgodnie z oczekiwaniami rodzicéw

- opieka nad noworodkiem z ograniczeniem dzialan w zakresie uporczywe;j
terapii

- opieka nad potoznicg z mozliwosécia wydzielenia odrebnej sali, w tym
réwniez bezpieczne skrdcenie okresu hospitalizacji

- wspolpraca z pracownikami hospicjum, ktérzy pojawiaja sie¢ w szpitalu
(psycholog, lekarz, kapelan)

- przekazanie dziecka pod opieke personelu hospicjum domowego (w sy-
tuacji, gdy dziecko przezyje)

- wspolpraca z poloznymi srodowiskowymi w zakresie przekazania infor-
macji pomagajacych w objeciu szczegdlna opieka matki (czasem réwniez
dziecka) w domu.

»Rodzaje wsparcia udzielanego przez hospicjum perinatalne:

- wsparcie medyczne - mozliwos¢ skorzystania z konsultacji ginekologicznej,
genetycznej, neonatologicznej i innych w miare potrzeby

- wsparcie psychologiczne - towarzyszenie rodzinie w procesie podejmo-
wania decyzji, przezywania zaloby, przygotowywanie planu porodu

- wsparcie spoteczne — budowanie sieci wsparcia Srodowisku rodziny, , przy-
gotowanie na przekazywanie informacji bliskim czy znajomym, umozli-
wianie kontaktu rodzicéw z innymi osobami, ktére maja za sobg podobne
doswiadczenie

- wsparcie duchowe - w zalezno$ci od potrzeb rodzicow”[4]

Podsumowanie

Wprowadzenie elastycznego modelu opieki okotoporodowej nad matka i dzieckiem
z wadg letalng, podazajacego bardziej za potrzebami rodzicéw niz zamknigtego
w sztywnych schematach proceduralnych, pozwala powréci¢ do wrazliwosci nie-
odlgcznie zwigzanej z profesjg pielegniarska. Rozmawiajac za$ z tymi rodzicami,
ktérzy urodzili i pozegnali swoje dziecko w ramach wszechstronnego wsparcia
perinatalnej opieki hospicyjnej, mam pelne przekonanie, ze madre towarzyszenie
w tych trudnych chwilach, ma dla nich ogromne znaczenie.
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POSTEPOWANIE W SZPITALNYM ODDZIALE RATUNKOWYM
Z PACJENTEM Z ROZPOZNANYM OSTRYM PODGLOSNIOWYM
ZAPALENIEM KRTANI

lic. piel. Robert Swierszcz', dr n. med, dr n. o zdr. Katarzyna Mtynarska?

1. Absolwent Szkoty Zdrowia Publicznego, kierunek Pielegniarstwo, Uniwersytet Warminsko-Mazurski
w Olsztynie, Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
2. Szkofa Zdrowia Publicznego, Uniwersytet Warminsko-Mazurski w Olsztynie,

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie

Wprowadzenie

Podgtosniowe zapalenie krtani to ostra choroba zapalna, zazwyczaj o tagodnym

przebiegu. Najczesciej wywolywana przez wirusy. Uszkodzenie blony sluzowej

okolicy podgto$niowej krtani prowadzi do jej obrzeku oraz zwezenia $wiatta drog
oddechowych. Charakterystyczne objawy to: dusznos¢ wdechowa oraz §wist wde-
chowy zwany stridorem. Zakazenie nastgpuje droga kropelkowa. Podglosniowe

zapalenie krtani zamiennie nazywane jest zespotem krupu, ktéry dawniej okreslat
ostre bloniczne zapalenie krtani o pochodzeniu bakteryjnym. Dzieki dostepowi

szczepien ochronnych obecnie choroba o podlozu bakteryjnym praktycznie nie

wystepuje. W okresie jesienno-zimowym czgsto rozpoznaje si¢ krup o pochodze-
niu wirusowym. Leczenie choroby zalezy od nasilenia objawéw. W przypadku
tagodnego przebiegu choroby dziecko nie wymaga hospitalizacji, a proces tera-
peutyczny moze odby¢ sie w domu. W przypadku ciezkiego przebiegu choroby
konieczna jest leczenie w szpitalu. Pacjenci wymagaja hospitalizacji, a w skrajnych

przypadkach koniecznie jest wdrozenie inwazyjnych metod udroznienia drég
oddechowych pacjenta.

Ostre podglo$niowe zapalenie krtani (zespdt krupu) jest najczesciej fagodnym
schorzeniem zapalnym gérnych drég oddechowych, w ktérym objawy ustepuja
w ciagu 48 godzin. Jest chorobg uktadu oddechowego rzadko cechujaca sie cigzkim
przebiegiem [1]. Wyrdzniamy trzy postacie ostrego podglosniowego zapalenia
krtani: fagodng, umiarkowang oraz cigzka [1]. Poréwnawcze zestawienie objawow
przedstawiono w tabeli .
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Tabela I. Zestawienie objawéw zaplenia krtani zaleznie od postaci choroby

Postac Objawy
Kaszel Dusznos¢ Zaangazowanie Zabarwienie | Samopoczucie
dodatkowych migsni powtok pacjenta
oddechowych skérnych
tagodna okresowy wysitkowa wcigganie dotka rézowe -
szczekajacy | w pozycjilezacej | jarzmowego w czasie
na plecach niepokoju
Umiarkowana | pobudzenie | wdechowa wcigganie miesni bladorézowe | okresowy niepokéj
kaszlowe w pozycji lezacej | nadobojczykowych
na plecach i dotka jarzmowego
w spoczynku
Ciezka staty w spoczynku wcigganie miesni bladosine staty niepokoj

szczekajacy | w kazdej pozycji | brzusznych,
miedzyzebrowych oraz
przepony

Zrédto opracowanie wtasne na podstawie: H. M. Zielifiska-Blizniewska, J. S. Olszewski, Ostre
podgtosniowe zapalenie krtani- przyczyny i postepowanie’, t. 28, nr 12, 2019

Do zapalenia krtani najczesciej dochodzi, gdy drobnoustroje z gérnych drég
oddechowych przedostang si¢ w okolice krtani. Szczyt zachorowan przypada na
okres jesienno-zimowy, jednak zdarzajg si¢ przypadki réwniez latem i wiosng [2].
Za gléwny powod przyjmuje sie infekcje wirusowe (75%), s3 to gléwnie wirusy:
paragrypy (typy 1, 2, 3), syncytialny wirus oddechowy (RSV), metapneumowi-
rusy, typu A i B, adenowirusy i koronawirusy oraz mikoplazma, czasem bakterie
[3]. W przypadku, gdy dojdzie do nadkazenia bakteryjnego nastepuje nasilenie
choroby, co moze spowodowac zagrozenie Zycia pacjenta [4]. Ostre podglosniowe
zapalenie krtani najczesciej dotyczy dzieci miedzy 1-6 rokiem Zycia, ze szczytem
zachorowar od 6 miesigca do 3 lat [5]. Sredni roczny odsetek zespotu krupu wynosi
3% i odpowiada za 5% przypadkdéw naglej hospitalizacji u dzieci w wieku ponizej

6 lat. Sporadycznie zdarzaja si¢ zachorowania dzieci od 3 do 12-15 roku zycia [6].
Objawy pseudokrupu zaczynaja si¢ gwaltownie. Pojawiajg si¢ przewaznie w go-
dzinach nocnych, co uwarunkowane jest migedzy innymi fizjologicznym spad-
kiem endogennych glikokortykosteroidéw. Charakterystyczne subiektywne oraz
obiektywne objawy podglosniowego zapalenia krtani przedstawiono w tabeli II.
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Tabela II: Objawy obiektywne i subiektywne ostrego podgtosniowego zapalenia krtani

Objawy obiektywne Objawy subiektywne

dusznos¢ Swisty wdechowe

kaszel slinotok

dodatni wywiad w kierunku szczekajacy kaszel

infekcji drég oddechowych zacigganie okolic miedzyzebrowych podczas wdechu
sinica

zaburzenia Swiadomosci
podwyzszenie temperatury ciata

Zrédto opracowanie wtasne na podstawie: Piotr Budy i Ryszard Grendy ,Poradnik Dyzuranta-Pediatria’,
str.77,381,2017

Badanie podmiotowe stanowi podstawe postepowania diagnostycznego. Wywiad
nalezy przeprowadzic¢ z rodzicami/opiekunami prawnymi, w celu okreslenia pro-
bleméw zdrowotnych oraz warunkéw srodowiskowych i rodzinnych.

W trakcie badania przedmiotowego pacjenta z ostrym podglosniowym zapa-
leniem krtani mozna zaobserwowac objawy narastajacej niewydolnosci odde-
chowej: dusznos¢, kaszel, przyspieszony oraz splycony oddech, zaangazowanie
dodatkowych migsni oddechowych, przyspieszong akcje serca. Ponadto moga
wystapi¢ trudnosci w moéwieniu, splatanie badz pobudzenie pacjenta. Dzialania
personelu medycznego opierajg sie na monitorowaniu podstawowych parametréow
zyciowych pacjenta: temperatury ciala, cisnienia t¢tniczego krwi, tetna, saturacji
krwi, liczby i jakosci oddechdéw oraz narastania objawdw dusznosci. Do oceny
nasilenia niewydolnosci oddechowej moga postuzy¢ skale: Wastley’a, Downesa,
Rapheely’a i Taussing’a, Silvermana.

Cel pracy

Gléwnym celem pracy jest opracowanie optymalnego modelu opieki pielegniar-
skiej nad dzieckiem z rozpoznanym ostrym podglosniowym zapaleniem krtani.

Material i metody

Model opieki nad dzieckiem z rozpoznanym podglosniowym zapaleniem krtani
opracowano w oparciu o studium indywidualnego przypadku 4 miesi¢cznego

niemowlecia. Badanie rozpoczeto po uprzednim wydaniu pozytywnej opinii,
o numerze 16ZE/2022/WSSD, przez Zespdt Etyczny Wojewddzkiego Specjali-
stycznego Szpitala Dzieciecego w Olsztynie. W opracowaniu wykorzystano metode
obserwacji pacjenta, wywiadu, analize dokumentacji medycznej pacjenta oraz

badanie przedmiotowe.
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Badanie przeprowadzono w maju 2021 roku w Wojewodzkim Specjalistycznym

Szpitalu Dzieciecym w Olsztynie, w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym.

Opis przypadku

Dziecko w wieku 4 miesigcy, zostalo przekazane do Szpitalnego Oddzialu Ra-
tunkowego dla Dzieci (SORD) w Olsztynie przez zespdt Lotniczego Pogotowia

Ratunkowego (LPR) ze szpitala powiatowego, gdzie byto hospitalizowane z powodu

zapalenia pluc.

Dziecko z cigzy pierwszej, urodzone o czasie, poprzez cesarskie cigcie (w 41 ty-
godniu ciazy). Ciaza przebiegala prawidlowo, nie wystapity powiklania okoto-
porodowe. Chlopiec uzyskat 10 pkt w skali Apgar, mierzyl 58 cm dlugosci ciala,
masa urodzeniowa wynosila 3320 g. Niemowle¢ otrzymalo wszystkie szczepienia

zgodnie z obowiazujacym kalendarzem szczepien. Matka przebywa na urlopie

macierzynskim, w opiece nad niemowleciem uczestniczyla babcia dziecka, ojciec

dziecka pracuje za granica.

W momencie przekazania dziecka do Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego dla

Dzieci, masa ciala niemowlecia 5800g, diugos¢ ciata 59 cm, temperatura ciata

37,9°C, saturacja krwi 92%, tetno 136 ud/min, ci$nienie tetnicze krwi 90/52 mmHg.
Pacjent byt zaintubowany, narastajaca niewydolno$¢ oddechowa, z powodu braku

synchronizacji napedu oddechowego pacjenta z podawanym oddechem przez

respirator, wystgpita desaturacja do 88%. Stan ogélny chorego oceniono jako

ciezki. Dodatkowym czynnikiem zagrazajacym zyciu niemowlecia byto wrodzone

zwezenie podglosniowe. Podano 30 mg Hydrocortison droga dozylng zgodnie ze

zleceniem lekarskim a nastepnie usunigto rurke intubacyjna. Dziecko podlaczono

do wysokoprzeptywowej wentylacji donosowej oraz wykonano nebulizacje¢ z ad-
renaliny. Nasycenie krwi tlenem ulegto poprawie i wzrosto do 99%. Po 20 minu-
tach doszto do naglego spadku saturacji krwi (89%), dziecko przewentylowano

samorozprezalnym workiem z suplementacjg tlenu i uzyskano saturacj¢ krwi na
poziomie 98%.

W trybie pilnym wezwano anestezjologa w celu wykonania intubacji dotchawiczej

u niemowlecia. Podjete dzialania nie przyniosty oczekiwanych efektéw, powodem

byt brak mozliwosci przejscia rurka intubacyjng przez krtan. Natychmiast wezwano

otolaryngologa, w celu wykonania pilnej tracheostomii. Zabezpieczono droznoé¢
drég oddechowych. Chlopiec posiadal wlasny naped oddechowy. Pacjenta przy-
gotowano farmakologicznie do zabiegu kaniulacji tchawicy. Po wlozeniu rurki
intubacyjnej przez tracheostom wentylacja okazala si¢ niemozliwa, nastapil spadek
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SpO2 do 90%. Podjeto decyzje o umieszczeniu rurki nr 3,0 z mankietem, uzyskujac
prawidiowa wentylacje obu pluc. Dodatkowo pojawily sie zaburzenia oddychania
$wiadczace o obustronnej odmie oplucnowej. Odme oplucnowg odbarczono.
Pacjenta podlaczono do respiratora w opcji SIMV, poczatkowo FiO2 100%. Po-
ziom saturacji wzrdst do 99-100%, wykonano kontrolne badanie gazometrycznego
krwi, po ktérym zmniejszono przeptyw tlenu do 60%. Wiaczono drogg dozylna
analgosedacje, leczenie przeciwobrzekowe, antybiotykoterapie oraz ptynoterapie.
Po ocenie torakochirurgicznej zadecydowano o przetransportowaniu chorego do
Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii.

Mama pacjenta przybyla po okoto 3 godzinach od momentu przyjecia dziecka do
Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego dla Dzieci w Olsztynie. Byla zaniepokojona
i zdenerwowana. W towarzystwie sekretarza medycznego SORD udata sie do
Oddzialu Intensywnej Terapii i Anestezjologii ( OAilT). Gdy ujrzala niemowle
podiaczone do aparatury medycznej wspomagajacej oddech, zareagowata ptaczem.
Kobiecie zapewniono opieke psychologa.

W drugiej dobie hospitalizacji pacjent pozostawal w cigzkim stanie. Dziecko bylo
niespokojne, pobudzone mimo dozylnej analgosedacji. Podczas badania fizy-
kalnego powtoki skdrne oceniono jako blado rézowe, suche. Powtoki brzuszne
miekkie, lekko wzdete. Temperatura ciata 38,2°C, akcja serca w przedziale od 99
do 150 ud/ min., SpO2 87%-96%, cisnienie tetnicze krwi 86/44 mmHg. U chlopca
zachowana byta diureza, mocz wydalal do pieluchomajtek. Wiaczono diete plynna,
przez zglebnik zotadkowy.

U chorego wystapily problemy z wentylacja spowodowane zalozong do otworu
tracheotomijnego rurkg intubacyjna. Przy prowadzonych czynnosciach pielegna-
cyjnych wystepowaly epizody spastyki drzewa oskrzelowego z gteboka i dluga
desaturacja wymagajaca recznej wentylacji samorozprezalnym workiem. Wyko-
nano kontrolne zdjgcie rentgenowskie klatki piersiowej, ktore wykazato niedodme
calego ptuca lewego oraz ptata gérnego pluca prawego. Pacjenta zakwalifikowano
do pilnego zabiegu operacyjnego. Lekarz laryngolog, skorygowal otwor trache-
otomijny a takze wprowadzil rurke o rozmiarze 3,5. Uzyskano znaczg poprawe
wentylacji pluc. Wykonano nosofiberoskopig, ktora wykazata obrzeknigcie tkanek
wokol glodni a takze catkowita blokade fiberoskopu w okolicy podglosniowe;.
W warunkach bloku operacyjnego zostalo zalozone wkiucie centralne do lewej
zyly odpiszczelowej. Po powrocie dziecka do OAIIT utrzymywano respiratoterapie,
drenaz ssacy obu jam oplucnowych oraz kontynuowano anaglosedacje.
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W kolejnej dobie stan ogoélny niemowlecia okreslano jako cigzki. Pojawily sie
niewielkie obrzeki koniczyn dolnych. Powloki skérne pozostawaty blade, Zrenice
waskie. Pacjent na bodzce bolowe reagowat leniwie. W drogach oddechowych
utrzymywala si¢ wydzielina o charakterze §luzowym. Badania kontrolne krwi
wykazaly postepujaca anemizacje. Przetoczono NUKKCz (Naromieniowany Ubo-
goleukocytarny Koncentrat Krwinek Czerwonych).
Pacjent przebywal na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii 24 dni. Kazda
kolejna doba leczenia w oddziale przynosita poprawe stanu ogélnego chorego.
Codziennie przeprowadzano: ocene stanu ogdlnego, toalete ciala pacjenta, toa-
lete drzewa oskrzelowego, terapie przeciwodlezynows, karmienie przez zglebnik
zoladkowy. W 24 dobie hospitalizacji w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej
Terapii stan ogolny pacjenta znacznie si¢ poprawil. Chlopiec oddychat samo-
dzielnie, byl przytomny, reagowat na bodzce zewnetrzne adekwatnie do rozwoju
psychomotorycznego. Niemowle przeniesiono na oddziat pediatryczny w celu
kontynuacji leczenia.
Wyniki
Diagnoza pielegniarska: nieefektywne oddychanie pacjenta spowodowane zwe-
zeniem okolicy podglosniowej z powodu rozwijajacego si¢ stanu zapalnego krtani.
Planowane rezultaty opieki: tor oddechowy pacjenta zapewnia prawidtowa wy-
miane gazowa pacjenta.
Interwencje pielegniarskie:
 ocena charakteru i czesto$ci oddechow:
» udzial dodatkowych mig$ni oddechowych
» zacigganie dotka jarzmowego, podzebrzy, migdzyzebrzy
» identyfikacja fenomendéw ostuchowych, np. stekanie wydechowe
» poruszanie skrzydetkami nosa
« ocena i monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych: ci$nienia
tetniczego krwi, tetna, saturacji krwi, temperatury ciala
+ ocena nawrotu kapilarnego
« ocena koloru jezyka, Sluzéwek jamy ustnej i skory pod katem wystapienia
objawow sinicy
« ulozenie niemowlecia w pozycji ciata wysokiej lub potwysokiej w celu
ulatwienia swobodnego oddychania
» zapewnienie odziezy nieuciskajacej szyi, brzucha, klatki piersiowej, aby
niemowle nie czulo si¢ skrepowane
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umozliwienie kontaktu dziecka z matkg w celu zapewnienia komfortu
psychicznego chorego
zapewnienie prawidlowego mikroklimatu w pomieszczeniu: utrzymanie
temperatury otoczenia w przedziale 18-20°C, wilgotnosci powietrza na
poziomie 50-70%
zapewnienie ciszy i spokoju,
wdrozenie tlenoterapii biernej:

» dostosowanie odpowiedniego rozmiaru maski tlenowe;

» podaz tlenu wg karty zlecen lekarskich
asystowanie w czasie intubacji dotchawiczej, wg obowiazujacej procedury
poinformowanie opiekuna dziecka o koniecznosci zglaszania dla perso-
nelu medycznego kazdej sytuacji wzbudzajacej niepokéj o stan zdrowia
niemowlecia
zastosowanie farmakologii zgodnie ze zleceniem lekarskim.

Diagnoza pielegniarska: niepokdj dziecka objawiajacy sie przyspieszeniem akcji
serca spowodowany wykonywanymi czynnosciami pielegnacyjnymi oraz leczni-

czymi.

Planowane rezultaty opieki: dziecko okazuje stabilnos¢ emocjonalng w trakcie
wykonywania czynno$ci pielegnacyjnych.
Interwencje pielegniarskie:

ocena stopnia niepokoju u chorego: placzu, przyspieszenia akcji serca
ocena podstawowych parametrow zyciowych: ci$nienia tetniczego krwi,
tetna, saturacji krwi, temperatury ciala
wykluczenie czynnikéw zaburzajacych pomiar parametrow zyciowych:
» pomiar saturacji krwi z jednoczesnym pomiarem ci$nienia na tej samej
konczynie
» przeszkod fizycznych w trakcie pomiaru saturacji:
« ozigbienie konczyn w dystalnych czesciach
 nieprzyjazne bodzce w otoczeniu blizszym, sprawiajace rozdraz-
nienie pacjenta
o braku kumulacji czynnosci pielegniarskich
zapewnienie wyciszenia w blizszym otoczeniu pacjenta
zidentyfikowanie wtasciwych technik uktadania niemowlecia
wspieranie mozliwosci koncentracji uwagi opartych na bodzcach wzro-
kowych oraz stuchowych
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zastosowanie terapeutycznego dotyku pozwalajacego na obnizenie nasi-
lenia leku oraz wzmacniania i tworzenia wiezi

wykazanie zyczliwego podejscia, troski oraz cierpliwos$ci do chorego i jego
rodziny

zaplanowanie czynnosci medycznych tak aby nie bylo koniecznosci po-
nownego ich wdrazania

zapewnienie kontaktu chorego z matka

podanie lekéw zgodnie ze zleceniem lekarskim.

Diagnoza pielegniarska: dyskomfort dziecka spowodowany wysychaniem bfon
$luzowych jamy ustnej wynikajacy z braku przyjmowania pokarméw droga do-

ustnag.

Planowane rezultaty opieki: przywrocenie fizjologicznego nawilzenia jamy ustne;j.
Interwencje pielegniarskie:

ocena nawilzenia blon §luzowych jamy ustnej dwa razy na dobe celem
weryfikacji stanu blon $luzowych, ze zwrdceniem uwagi na suchos¢, za-
barwienie, krwawienie

pielegnacja dzigsel niemowlecia kompresem z preparatem nawilzajagcym
raz na dobe, czesciej w razie koniecznosci

zastosowanie piankowych gabek do pielegnacji jamy ustnej

kontrola poziomu nawodnienia pacjenta, bilans pltynow

podaz ptynéw dozylnych oraz lekéw wg karty zlecen lekarskich
pobranie krwi do badan laboratoryjnych zgodnie ze zleceniem lekarskim
edukacja matki pacjenta o konieczno$ci wizyty u stomatologa w momencie
ukonczenia 1 roku zycia.

Diagnoza pielegniarska: nieskuteczne oczyszczanie drég oddechowych, objawia-
jace sie rzezeniem nad polami plucnymi, spowodowane zaleganiem wydzieliny
w drzewie oskrzelowym.

Planowane rezultaty opieki: efektywne oczyszczanie drzewa oskrzelowego.
Interwencje pielegniarskie:

ostuchanie przy pomocy stetoskopu fenomenéw oddechowych celem
oceny szmeru oddechowego niemowlecia

ocena podstawowych parametréw zyciowych: ci$nienia tetniczego krwi,
tetna, saturacji krwi, temperatury ciala, nawrotu kapilarnego
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ulozenie niemowlecia w pozycji lezacej na brzuchu celem ufatwienia od-
dychania

zapewnienie prawidlowego nawodnienia pacjenta wg karty zlecen lekar-
skich

przystapienie do toalety drzewa oskrzelowego zgodnie z procedurg obo-
wigzujaca w danej instytucji

ocena charakteru plwociny a takze odnotowanie jej w dokumentacji me-
dyczne;j.

Diagnoza pielegniarska: nieefektywne przyjmowanie pokarmu droga doustna
z powodu nagtego zwezenia okolicy podglosniowej zagrazajace deficytami zy-
wieniowymi.

Planowane rezultaty opieki: zapewnienie prawidlowego odzywienia pacjenta.
Interwencje pielegniarskie:

ocena stanu odzywienia chorego: pomiar masy ciata, okreslenie BMI oraz
dobowego zapotrzebowania Zywieniowego

organizowanie konsultacji z dietetykiem

sprowadzenie zglebnika zotadkowego, na zlecenie lekarza, zgodnie z obo-
wiazujaca procedura

podaz przygotowanego pokarmu zgodnie z przygotowanym schematem
przez dietetyka, wg karty zlecen lekarskich

obserwacja pacjenta pod katem tolerancji pokarmoéw (biegunka, wymioty),
stosowanie okresowej kontroli pomiaréw masy ciata

pobranie krwi do badan laboratoryjnych, w celu uzupetnienia ewentual-
nych niedoboréw, na zlecenie lekarskie

ocena poziomu wiedzy matki na temat karmienia przez zgtebnik zotadkowy
edukacja mamy chlopca na temat karmienia przez zgtebnik zotadkowy.

Diagnoza pielegniarska: apatia dziecka spowodowana wzrostem temperatury
ciala na skutek rozwijajacej sie infekcji uktadu oddechowego.

Planowane rezultaty opieki: zapewnienie normotermii dziecka.

Interwencje pielegniarskie:

okresowa ocena wewnetrznej temperatury ciala: tym samym przyrzadem
oraz powtarzalng metoda
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 ocena ryzyka odwodnienia dziecka:
» bilans ptynéw wodno-elektrolitowy
» napiecie galek ocznych
» napiecie ciemigczka
» ocena powrotu faldu skdrnego, poprzez jego przytrzymanie palcami,
kolejno uwolnienie, bardzo wolny powrét do pierwotnej postaci §wiad-
czy o odwodnieniu pacjenta
» zapewnienie prawidlowego mikroklimatu w pomieszczeniu: czgste wietrze-
nie sali w celu regularnego dostarczania $wiezego powietrza, utrzymanie
temperatury otoczenia w przedziale 18-20°C, wilgotno$¢ powietrza na
poziomie 50-70%
» zastosowanie okladéw chlodzacych, rotujac miejsce ich lokalizacji na:
pachwiny, czolo, skronie, potylice, tydki, kark, pod kolana
 wlaczenie opiekuna do monitorowania objawdw swiadczacych o wzroscie
temperatury:
» zmiana zachowan dziecka
» zaczerwienienie skory twarzy
» zmniejszona diureza
« wykonanie kapieli ochtadzajacej, jesli stan ogdlny dziecka na to pozwala
« zapewnienie przewiewnej i bawelnianej bielizny osobistej dziecku.
Podsumowanie
Sprawowanie opieki nad pacjentem pediatrycznym z ostrym podglo$niowym
zapaleniem krtani wymaga od personelu pielegniarskiego duzej wiedzy meryto-
rycznej oraz umiejetnosci pracy w warunkach nagromadzenia obowigzkéw oraz
presji czasu pod wptywem stresu. Kluczowym elementem dzialan jest zapewnienie
bezpieczenstwa pacjentowi oraz rozpoznanie probleméw natury bio-psycho-spo-
tecznej, ktére dotyczg zarowno pacjenta jak i jego opiekuna.
Problemy zdrowotne niemowlecia z ostrym podgtosniowym zapaleniem krtani sg
wieloaspektowe. Indywidualny przypadek, ktory zostal opisany w pracy, wylonit
problemy pielegnacyjne wymagajace wdrozenia specjalistycznych procedur w sta-
nie zagrozenia zycia. Postepujaca niedrozno$¢ drég oddechowych wymaga dzia-
tania w oparciu o specjalistyczne procedury catego zespotu interdyscyplinarnego.
Stan bezposredniego zagrozenia zycia w przebiegu ostrego podgtosniowego zapale-
nia krtani spowodowany jest naglym postepujacym zmniejszaniem si¢ wydolnosci
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oddechowej. Jak podaje K. Slaczka oraz L. Zawadzka-Glos w artykule ,,Stany
zagrozenia zycia w ostrych zapaleniach krtani u dzieci — ocena epidemiologii
i postepowania” do tak zaawansowanej postaci zapalenia krtani dochodzi po okoto
3-4 dniach nieskutecznie leczonej infekcji.
W publikacji przedstawiono jak kluczowa procedurg jest wykonanie intubacji dot-
chawiczej. Jako gtéwne interwencje pielegnacyjne okreslono kontrole parametrow
zyciowych oraz systematyczne wykonywanie toalety drzewa oskrzelowego [10].
W przypadku przedstawionego pacjenta na etapie postegpowania SORD prowa-
dzono sztuczng wentylacje przy pomocy samorozprezalnego worka z suplemen-
tacjg tlenem. Wdrozone procedury nie ograniczaja si¢ tylko do probleméw strefy
biologicznej pacjenta. W procesie powrotu do zdrowia chorego kluczowg role
pelni zaspokojenie potrzeb psycho-spolecznych. Podczas sprawowana opieka nad
chorym powinna opierac si¢ holistycznym podejsciu do dziecka i jego opiekundw.
Whioski
Ostre podglosniowe zapalenie krtani jest jedng z najczestszych przyczyn niewydol-
nosci oddechowej u matych dzieci. Zaostrzenie objawéw nastepuje nagle i w 90%
przypadkéw w godzinach nocnych. Dzialania pielegniarskie ukierunkowane na
opieke nad pacjentem z zespotem krupu opieraja si¢ na szybkim rozpoznaniu
problemoéw zdrowotnych, wdrozeniu trafnych interwencji oraz niedopuszczeniu
do stworzenia stanu bezposredniego zagrozenia zycia. Na podstawie przedsta-
wionego indywidualnego studium przypadku wysnuto wniosek przedstawiajacy
kluczowe elementy opieki pielegniarskiej nad pacjentem z ostrym podgtosniowym
zapaleniem krtani. Niezbedne interwencje pielegniarskie oparte sg na:
1. monitorowaniu podstawowych parametréw zyciowych pacjenta
2. ocenie objawow narastajacej dusznosci w celu zapobiegnigcia niewydol-
nosci oddechowej
3. zapewnieniu droznosci drég oddechowych, metodami bezprzyrzagdowymi
i przyrzadowymi
4. zapewnieniu optymalnych warunkéw hospitalizacji z uwzglednieniem
otoczenia blizszego oraz dalszego w sali chorego
5. identyfikacji probleméw bio-psycho-spotecznych pacjenta oraz jego opie-
kuna
6. wdrazaniu interwencji pielegniarskich, majacych na celu realizacje pla-
nowanej opieki
7. wspolpracy z zespolem terapeutycznym w celu kontynuacji leczenia
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8. wykonywaniu procedur pielegniarskich zgodnie z obowigzujacymi in-
strukcjami w danej jednostce.
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Wstep

Wezesniactwo jest stanem chorobowym, ktére odnosi si¢ do noworodkéw urodzo-
nych przedwczesnie (migdzy 22. a 37. tygodniem ciazy). Pomimo ciaglego rozwoju
neonatologii, wczesniactwo pozostaje jedng z gtéwnych przyczyn smiertelnosci
w okresie noworodkowym [1, 2]. Umiarkowany pordéd przedwczesny to pordd
miedzy 33 - 36 tygodniem cigzy. Pordd przed ukonczeniem 32. tygodnia cigzy de-
finiuje si¢ jako bardzo przedwczesny poréd, natomiast pordd przed ukonczeniem
28. tygodnia ciazy, jest skrajnym porodem przedwczesnym, jest on najbardziej
narazony na powiklania [3]. Za przyczyne porodéw przedwczesnych mozemy
uznac bardzo wiele czynnikow medycznych oraz spotecznych, ktére maja ze
sobg szereg powigzan. [4, 5, 6]. Noworodek urodzony przedwczesnie od chwili
urodzenia zmaga si¢ z wieloma r6znymi problemami, ktére dotyczg réznych na-
rzadéw i ukladow. U wezesniakow czesto obserwuje sie niewydolnos¢ oddechowa,
ktéra jest spowodowana nieprawidlowym rozwojem ukladu oddechowego [1].
Wazna jest, obserwacja noworodka w celu zidentyfikowania objawéw klinicznych
wskazujacych na zaburzenia oddychania. Nalezg do nich: bezdechy; nieregularne
oddechy; wysitek oddechowy; silniejsza praca skrzydelek nosa; stekanie wyde-
chowe; ostabienie szmeru pecherzykowego i oskrzelowego, obrzek ptuc; nasilajaca
sie sinica oraz hipoksemia [6]. Postepowanie polega na odwréceniu hipoksji za
pomocy dodatkowego tlenu, zapobieganiu lub odwrdceniu kwasicy oddechowe;j,
poprzez zastosowanie odpowiedniej wentylacji. Do nieinwazyjnego wsparcia
uzywa sie dodatniego ci$nienia w drogach oddechowych (CPAP), badz terapie
wysokim przeplywem. Wentylacje mechaniczng wykorzystuje si¢ w cigzszych
stanach noworodka [6, 7].
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W opiece nad wczedniakiem z niewydolno$cia ukladu oddechowego, waznym

zadaniem jest opieka pielegniarska. Pielegniarka stale obserwuje i kontroluje

podstawowe parametry zyciowe noworodka, zapewnia odpowiednig temperature

otoczenia i pielegnuje drogi oddechowe. [8] Noworodek urodzony przedwczesnie

jest narazony na rozne bodzce, dlatego wazne jest, aby ogranicza¢ do minimum te

bodzce, poprzez zastosowanie zasady tzw. “minimal handling”. Ta zasada ma na

celu ograniczaniu niespokojnych bodzcéw i ograniczeniu dziatan przy noworodku

do minimum, aby nie naraza¢ noworodka na stres i bol. [9]

Wezesniak, oraz jego rodzice muszg by¢ objeci wyspecjalizowang opieka. Bar-
dzo waznym elementem opieki nad noworodkiem jest calo§ciowa holistyczna

opieka, ktéra nalezy obja¢ takze rodzicéw. [10] Przedwczesny pordd, choroba

oraz dlugotrwaly pobyt w szpitalu jest dla rodzicéw bardzo stresujacy. Powi-
klaniem tego stanu moze by¢ zespo! stresu urazowego u rodzicow wczesniaka.
Konieczne jest znalezienie i poglebianie przez rodzica wigzi uczuciowej z dziec-
kiem. Problemy pielegnacyjne oraz zdrowotne wczesniaka sa bardzo specyficzne,
dlatego rodzicéw nalezy odpowiednio wyedukowa¢, aby posiadali odpowiednia
wiedze i umiejetnosci w opiece nad dzieckiem [1, 11]. Bardzo waznym elementem

w opiece nad wczesniakiem jest stworzenie jak najblizszego kontaktu dziecka

z rodzicami. Kontakt ,,skéra do skory”, karmienie pokarmem matki to jest bardzo

wazne elementy tego procesu. [10, 12, 13]

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie planu opieki pielegniarskiej nad wczesniakiem

urodzonym przedwczesnie z niewydolno$cia oddechowa, okreslenie gtéwnych

problemoéw pielegnacyjnych oraz przedstawienie prowadzonych dzialan piele-
gnacyjnych.

Material i metody

Procedura i organizacja badan

W badaniu wykorzystano metod¢ badawcza jako$ciowa, w postaci studium indywi-
dualnego przypadku. Technikami badawczymi byly: obserwacja pacjenta, wywiad
z matka dziecka, oraz analiza dokumentacji medycznej. Badanie przeprowadzono

w dniach 18.10.2021 r. - 10.03.2022 r. Pierwszy etap badan, miat na celu zgro-
madzenie niezbednych informacji. W tym celu zostal przeprowadzony wywiad
z matka chorego dziecka. Wywiad dotyczyt: stanu ginekologiczno-potozniczego
kobiety; stanu ogélnego zdrowia kobiety: przebytych choréb; obecnych choréb,
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sytuacji ekonomicznej i rodzinnej. W wywiadzie pytano takze o: powod przyjecia
do szpitala i przebieg obecnej cigzy. Kolejnym etapem bylo prowadzenie analizy
dokumentacji medycznej prowadzonej w cigzy oraz po urodzeniu dziecka. Prze-
analizowano nastepujace dokumenty: karta przebiegu ciazy; karta porodu; skale
(Apgar, Ballarda, Silvermana); karta monitorowania podstawowych parametréw
zyciowych (ci$nienie tetnicze krwi, tetno, saturacja, oddech); wynik badan labo-
ratoryjnych oraz specjalistycznych (USG, RTG, EEG), konsultacje z lekarzami.
Badania zostaty przeprowadzone na Oddziale patologii ciazy i Oddziale Intensyw-
nej Opieki Noworodka w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym w Olsztynie.
Wywiad z pacjentka zostal przeprowadzony 18.10.2021 r. Analiza dokumenta-
cji medycznej trwata od 18.10.2021 r. - 10.03.2022 r. Uzyskano wszelkie zgody
potrzebne do przeprowadzenia badania: zgoda matki dziecka, zgoda dyrektora
szpitala na wglad do dokumentacji medyczne;j.

Opis przypadku

Noworodek pici meskiej, urodzony dn. 25.09.2021, w 28 tygodniu ciazy w stanie
ogodlnym cigzkim. Wskazaniem do rozwigzania cigzy droga ciecia cesarskiego
byta zagrazajaca zamartwica (od 3 dni prawie niewyczuwalne ruchy ptodu). Masa
ciala 1350g. W skali Apgar noworodek otrzymat 2 punkty. Po urodzeniu powtoki
skorne noworodka: blade, woskowe. Dziecko wiotkie, obecnos¢ pojedynczych od-
dechéw. Bezposrednio po porodzie noworodka odsluzowano z drég oddechowych.
Noworodek byl wentylowany Neopuff, nastepnie zostal zaintubowany i rozpoczeto
prowadzenie wentylacji mechanicznej. Noworodek zostal przewieziony na OITN,
gdzie dalej prowadzono wentylacje mechaniczng. Koniecznoscig byto prowadzenie
wysokich parametréw wentylacji. Badanie USG wykazalo ciezki zespo6t zaburzen
oddychania. I - IT doba: noworodek znajduje si¢ w inkubatorze, stosowane jest in-
wazyjne wsparcie oddechowe: SIMV + VG + PSV. W III - IV dobie noworodek
sie uaktywnit, zastosowano wsparcie oddechowe DuoPAP. W dniu 29.09.2021 r.
Wsparcie oddechowe z DuoPAP zamieniono na CPAP. W VIII dobie zycia podjeto
prébe odstawienia nCPAP (zastosowano tlenoterapie bierng do inkubatora 30%),
jednak po zaobserwowaniu wysitku oddechowego ponownie zastosowano nCPAP.
Wentylacje mechaniczng za pomocg CPAP stosowano do 26.10.2021. Od tego
dnia wczeéniak na tlenoterapii biernej 30%. Sporadycznie podczas aktywnosci
krotkotrwale desaturacje, ustepujace samoistnie. Oddechy okresowo przyspieszone.
Wartosci tlenu stopniowo zmniejszano. W dniu 17.11.2021 r. weze$niaka wyjeto do
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t6zeczka. Tlenoterapia 11/min na maske tlenowa. Okresowo krotkotrwale desatu-
racje w trakcie karmien, poza tym, parametry zZyciowe w normie. Od 25.11.2021r.
noworodek bez tlenoterapii.

W I dobie podano wcze$niakowi siare na §luzoéwki jamy ustnej 8 ml, w kolejnych
dobach dziecko karmione przez sonde¢ dozotadkows (ze stopniowym zwigksza-
niem ilo$ci mleka matki). Noworodek oddat smoétke po raz pierwszy w II dobie.
Mocz od pierwszej doby. W drugim miesigcu zycia dziecka, pierwsze udane proby
karmienia przez smoczek.

W dniu 1.12.2021 wcze$niaka przeniesiono na sale rooming-in do matki. Monito-
rowany plytka bezdechow. Stan stabilny. Tego samego dnia, w stanie ogélnym do-
brym wypisano wczesniaka do domu z zaleceniami dalszej opieki ambulatoryjne;.
Wywiad z matka dziecka

Kobieta lat 28, w wywiadzie wspomina, ze zglosila si¢ w dniu 25.09.2021 r. Na
Szpitalny Oddzial Ratunkowy do Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego
w Olsztynie z powodu niewyczuwalnych ruchéw dziecka.

Przy przyjeciu podstawowe parametry zyciowe kobiety byty w normie. W badaniu
potozniczym: brak obecnosci skurczu macicy; wody ptodowe zachowane. Badanie
KTG1iUSG, ktdre stwierdzilo obecno$¢ tetna wolnego oraz zaburzenie przeptywoéw.
Brak stwierdzonych choréb zakaznych (wyniki badania HBV oraz HIV-ujemne.)
Kobieta 2 lata przed cigza zazywala tabletki antykoncepcyjne. Poprzednie cigze:
poronienie sztuczne w 8. tygodniu ciazy, ktdre zostalo zakonczone farmakolo-
gicznie. Pacjentka nie miata przebytych zZadnych operacji. Bez nalogéw. Uczulona
na migdaty. Kobieta leczy si¢ na niedoczynnos¢ tarczycy oraz insulinoopornos¢
(stosuje diete zalecong przez dietetyka). Choroby w rodzinie: cukrzyca typu II,
nadci$nienie tetnicze, astma.

Cigza kobiety przebiegata prawidtowo. W 12 tygodniu cigzy wykonano badania
prenatalne, ktére wykluczyty wady wrodzone dziecka oraz choroby genetyczne.
U kobiety wystapilo krwawienie w I trymestrze cigzy, ktdre ustgpito po farmakote-
rapii. Do 28 tygodnia cigzy wszystko przebiegalo prawidiowo. W dniu 25.09.2021
r. kobieta zglosila si¢ do szpitala z powodu braku odczucia ruchéw dziecka. Po
przeprowadzeniu badan diagnostycznych oraz potwierdzeniu tetna wolnego oraz
zaburzen przeplywéw postanowiono o natychmiastowym rozwigzaniu cigzy. Wy-
konano ciecie cesarskie.

Noworodek od razu po porodzie zostal umieszczony w inkubatorze, a nastgp-
nie przewieziony na Odzial Intensywnej Terapii Noworodka. Stan noworodka
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byt cigzki. Matka dziecka po porodzie znajdowata si¢ na Oddziale Patologii ciazy.
Ze wzgledu na stan dziecka, matka miata ograniczony z nim kontakt. Izolacja od
dziecka sprawita, ze kobieta czula si¢ bezradna. Kazdego dnia bata si¢ o Zycie swo-
jego dziecka. Czuta w sobie bezsilnos¢. Najgorsze dla kobiety bylo jak sama moéwi:
»czekanie, miatam milion mysli na minute: ,,Czy dziecko przezyje’, ,Czy bedzie
sie dobrze rozwija¢” ?. Brak mozliwosci bezposredniego kontaktu z dzieckiem
sprawial, ze kobieta ,,nie czula si¢ matky”. Obwiniala sie o stan noworodka, miata
wyrzuty sumienia. Gdy stan noworodka utrzymywal si¢ w granicach normy, matka
mogta wykonywac przy nim podstawowe zabiegi pielegnacyjne: przewijanie, kar-
mienie smoczkiem itp. Kobieta odciggata pokarm, poniewaz nie byto poczatkowo
mozliwosci karmienia noworodka piersig. Noworodek mial zaburzenia ssania
oraz polykania. Przefomowym momentem dla matki wczeé$niaka byl pierwszy
ich kontakt ,,skora do skéry” tzw. Kangurowanie. Kobieta ,,czula si¢ w koncu
szczgsliwa, czuta wewnetrzny spokdj”. Bezposredni kontakt matki z dzieckiem
przynidst ukojenie nie tylko matce, ale réwniez i noworodkowi: ,,dziecko byto
spokojniejsze, lepiej oddychalo”
Wyniki
Przykltadowe Diagnozy Pielegniarskie
Diagnoza pielegniarska: Wzmozony wysilek oddechowy, objawiajacy sie zacig-
ganiem przestrzeni mi¢dzyzebrowej i poruszaniem skrzydelek nosa.
Oczekiwany wynik dzialan: Przywrécenie prawidlowego oddechu. Prowadzenie
prawidlowej i wydajnej wentylacji.
Interwencje pielegniarskie:
» monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych noworodka (tem-
peratura ciala, oddech, tetno, ci$nienie tetnicze krwi, saturacja)
« kontrola saturacji i akcji serca, w celu szybkiego rozpoznania bezdechow
» odpowiednie ulozenie wcze$niaka w inkubatorze: pozycja na brzuchu
z uniesiong glowowa cze$cig materaca
« zastosowanie tlenoterapii; lub odpowiedniego wsparcia oddechowego na
zlecenie lekarza
« monitorowanie parametréw wentylacji: cisnienie wdechowe (pip) oraz
ci$nienie koncowo- wydechowe (peep)
« monitorowanie temperatury grzatki/nawilzacza powietrza
« zapewnienie odpowiedniej temperatury w inkubatorze
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« ocena powlok skornych oraz bton $luzowych noworodka pod katem: bla-
dosci, zasinienia

« pobieranie krwi tetniczej lub wlosniczkowej na badania gazometryczne
na zlecenie lekarza

« ciagla ocena statusu wydolnosci oddechowej za pomocg urzadzenia mo-
nitorujacego;

 podanie surfaktantu na zlecenie lekarza

o farmakoterapii na zlecenie lekarza

Diagnoza pielegniarska: Zaleganie wydzieliny w drzewie oskrzelowym, spowo-
dowane prowadzong wentylacja mechaniczng, objawiajace si¢ spadkiem saturacji
i akcji serca, oraz niepokojem dziecka.
Oczekiwany wynik dzialania: Zmniejszenie zalegania wydzieliny w drzewie
oskrzelowym, uspokojenie wczesniaka, wyréwnanie parametréw stanu ogélnego.
Interwencje pielegniarskie:
» monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych noworodka (tem-
peratura ciala, oddech, tetno, ci$nienie tetnicze krwi, saturacja)
o toaleta drzewa oskrzelowego (odsysanie wydzieliny z drzewa oskrzelowego)
z zachowaniem pelnej aseptyki, lub za pomoca zestawu zamknietego
 obserwacja charakteru wydzieliny z drzewa oskrzelowego
« pielegnacja jamy ustnej noworodka z zachowaniem zasad aseptyki
 zmieniana pozycji ciala wcze$niaka.

Diagnoza pielegniarska: Ryzyko podraznienia sluzéwek nosa i skory grzbietu
nosa, spowodowane stosowaniem statego, dodatniego ci$nienia w drogach od-
dechowych (CPAP)
Oczekiwany wynik dzialan: Brak podraznienia, zaczerwienienia §luzéwek nosa,
skora czysta.
Interwencje pielegniarskie:

» monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych wczesniaka

« obserwacja blon §luzowych dziecka

 obserwacja zachowania wcze$niaka, ocena wystgpienia bdlu

« pielegnacja jamy ustnej noworodka z zachowaniem zasad aseptyki

» stosowanie odpowiednio dobranych rozmiaréw kaniuli donosowej lub

maski
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 wymiana kaniul donosowych na maske i odwrotnie

 obserwacja droznosci kaniul (co 2h)

« toaleta nosa, wedlug potrzeb

 nawilzanie oraz ogrzewanie gazéw oddechowych

 sprawdzanie szczelnosci maski w celu redukcji przedostawania si¢ po-
wietrza poza maske (ryzyko wysuszenia oczu, podraznienie skory twarzy,
wysuszenia $luzéwki ust)

Diagnoza pielegniarska: Odczuwany przez noworodka bdl, spowodowany wy-
konywaniem procedur medycznych, objawiajacy ptaczem oraz zaburzeniami
podstawowych parametréw zyciowych noworodka.
Planowane rezultaty opieki: Zminimalizowanie odczuwanego boélu, ustabilizo-
wanie parametrow zyciowych noworodka.
Planowane interwencje pielegniarskie:
« monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych noworodka (tem-
peratura ciala, oddech, tetno, ci$nienie tetnicze krwi, saturacja)
« ograniczenie do minimum wszelkich zabiegéw wykonywanych przy no-
worodku
« podanie wczesniakowi glukozy na jezyk przed wykonaniem bolesnych
procedur
» podawanie smoczka noworodkowi
« karmienie piersia podczas wykonywania drobnych zabiegéw medycznych
« zapewnienie dziecku bliskiego kontaktu z matka
» podawanie lekéw przeciwbdlowych na zlecenie lekarza.

Diagnoza pielegniarska: Ryzyko niedozywienia wczesniaka spowodowane zabu-
rzeniami ssania oraz potykania.
Planowane rezultaty opieki: Brak wystapienia objawéw niedozywienia nowo-
rodka, wczesniak prawidlowo przybiera na masie.
Planowane interwencje pielegniarskie:
« kontrola odruchu ssania u noworodka poprzez fizjoterapi¢ narzadu mowy
pod kontrolg fizjoterapeuty, podawanie nie odzywcze smoczka do ssania
« monitorowanie przyrostow masy ciata, dlugosci ciala i obwodu glowy
« podanie jak najszybciej jest to mozliwe siary na blony sluzéwke jamy ustnej;
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 karmienie noworodka za pomoca zglebnika nosowo-zotagdkowego lub
ustno- zoladkowego
 prowadzenie minimalnego Zywienia troficznego
« zwiekszanie podazy mleka zgodnie ze zleceniem lekarskim
 karmienie wcze$niaka mlekiem matki/ mlekiem z banku mleka lub w ostat-
niej kolejnosci mieszanka dla weczesniakow
 dodawanie preparatéw wzmacniajacych do mleka matki na zlecenie lekarza
» wzmacnianie prawidlowych odruchéw i niwelowanie zachowan niepra-
widlowych np. kasanie
« ocena gotowos$ci wczesniaka do karmienia smoczkiem/piersia (konsultacja
z doradcg laktacyjnym)
« uaktywnienie i regulacje funkcji orofacjalnych takich jak ssanie, potykanie,
kontrola §linienia.
Ocena podjetych dzialan: U wczesniaka nie zaobserwowano objawéw niedozy-
wienia, dziecko ro$nie prawidlowo.
Whioski
Na podstawie przedstawionego planu opieki pielegniarskiej nad wcze$niakiem
urodzonym przedwczesnie z niewydolnos$cig oddechowy oraz na podstawie pro-
wadzonych dzialan pielegnacyjnych zostaly przedstawione wnioski
Zadaniem pielegniarki w opiece nad wcze$niakiem z niewydolnoscig oddechows
jest wykonywanie podstawowych zabiegdw pielegnacyjnych, ktoére zapewnig no-
worodkowi odpowiedni komfort i poprawig stan ogélny noworodka; state mo-
nitorowanie podstawowych parametrow zyciowych noworodka, zabezpieczanie
noworodka przed utratg ciepta, karmienie noworodka i ochrona przed bélem.
Pielegniarka/ polozna zapewnia noworodkowi profesjonalng i calodobowa opieke,
co skraca wystepowanie objawéw niewydolno$ci oddechowej. Dzialania piele-
gniarskie moga pozytywnie wplynaé na negatywne emocje doswiadczanie przez
rodzicéw wczesniaka przebywajacego na Oddziale Intensywnej Terapii Neonato-
logicznej, poprzez udzielenie rodzicom wsparcia, informacji na temat problemoéw
pielegnacyjnych, zachecanie ich do tworzenia relacji z dzieckiem.
Interwencje pielegniarskie wplywaja pozytywnie na zaburzona wi¢z miedzy rodzi-
cami a weze$niakiem. Pielegniarka/potozna udziela cennych informagji jak opie-
kowa¢ wczesniakiem, uczestniczy¢ w podstawowych zadaniach pielegnacyjnych
jak np. przewijanie. Zapewnia mozliwo$¢ kontaktu rodzicédw z dzieckiem, poprzez
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dotyk, kangurowanie i karmienie mlekiem matki (motywujac ja do odciagania
mleka i edukujac w tym zakresie)

Podsumowanie

Przedstawiony przypadek dziecka urodzonego przedwczesnie z niewydolnoscia
oddechowa, jest czgsto obserwowany na Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka.
U dzieci, urodzonych przed 30. tygodniem ciazy, jedna z najczestszych diagnoz
jest wzmozony wysilek oddechowy spowodowany zwigkszong czestoscia odde-
chéw, utrudnione wdychanie i wydychanie powietrza z ptuc, zaleganie wydzieliny
w drzewie oskrzelowym spowodowane prowadzong wentylacja mechaniczna,
ryzyko podraznienia $luzéwek nosa spowodowane stosowaniem CPAP. Wywiad,
obserwacja, badanie fizykalne, pozwolily w pelni na rozpoznanie szczegélowych
probleméw pielegnacyjnych pacjenta, a takze na podjecie odpowiednich inter-
wengji pielegniarskich. Dzigki ukazaniu problemoéw pielegnacyjnych wezesniaka,
mozliwe byto podjecie odpowiednich interwencji pielegniarskich. Zastosowane
interwencje pielegniarskie moga pomdc w podjeciu kompleksowej opieki nad
wcze$niakiem. Pielegniarka/potozna takze wspiera rodzicow noworodka przed-
wczesnie urodzonego. Pomoze im z zaadoptowaniem si¢ w tej trudnej i niespo-
dziewanej sytuacji. Konieczne jest w przysztodci, zglebianie wiedzy na temat opieki
pielegniarskiej nad wcze$niakiem z problemami uktadu oddechowego i edukacja
personelu medycznego w tym zakresie. Pielegniarka jest bowiem zobowigzana do
znajomosci problemow pielegnacyjnych jakie moga wystapi¢ u wezesniaka oraz
znajomosci postepowania w przypadku wystapienia tych problemoéw.
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