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Choroba dziecka to nie kara,
ale sprawdzian z mitosci i cztowieczeristwa.
Gabriela Gargas, Trudna mitos¢

Pojawienie si¢ w rodzinie chorego dziecka to wprowadzenie w zycie wielu zmian
nierozerwalnie powigzanych z szeregiem konsekwencji psychologicznych, mo-
gacymi burzy¢ i utrudnia¢ funkcjonowanie. Choroba dziecka dotyczy bowiem
nie tylko jego, ale wplywa takze na jego otoczenie. U rodzicéw wywoluje szereg
emocji — od szoku i rozpaczy, po lgk, niepewnos¢, bezsilno$¢ a nawet poczucie
winy, czy wstydu. Wywoluje takze smutek z powodu cierpienia dziecka.

Rodzice staja si¢ waznym czlonkiem zespotu terapeutycznego. Cigzar opieki nad
chorym dzieckiem w duzej mierze spoczywa na nich, na matce, lub ojcu, ktérzy
zmuszeni sg zreorganizowac zycie codzienne i zawodowe, by w calosci poswiecic¢
sie dziecku. W wielu przypadkach opieka nad chorym dzieckiem zaczyna by¢ tre-
$cig ich zycia, a oni pomalu rezygnuja z wlasnego zycia, z dotychczasowych pasji
i zainteresowan. Pojawiaja si¢ problemy zwigzane w radzeniu sobie ze stresem,
zyciem pod presja, zmeczeniem oraz strachem przed przyszioscig i brak szcze-
roéci we wzajemnych kontaktach. Muszg przystosowac si¢ do choroby poprzez
uczenie si¢ nowych umiejetnosci zwigzanych z opieka nad dzieckiem z wada serca,
z okreslonymi zabiegami, pielegnacja, leczeniem i organizacjg zycia domowego.
Muszg takze zapewni¢ dziecku odpowiednie warunki do dalszego rozwoju intelek-
tualnego, emocjonalnego i spolecznego, budowania motywacji do dzialania oraz
umacniania poczucia wlasnej wartosci. Ma to szczegdlne znaczenie w przypadku
choréb przewlektych.

Rodzice musza nauczyc¢ si¢ utrzymywac dobrg atmosfere w rodzinie i sprawic, aby
choroba stata si¢ nie obcigzeniem, a jednym z wielu zadan do wykonania. Bardzo
wazne jest bowiem, aby rodzina traktowata chorobe dziecka jako wyzwanie a nie
porazke, aby byla gotowa do przyjmowania wsparcia, wierzac, ze umiejetnosé
proszenia o pomoc $wiadczy o sile i ich madrosci, a nie jest oznaka stabosci.
McCubbin wyrdznia trzy grupy strategii radzenia sobie przez rodzine z choroba
przewlekla: koncentracja na zyciu rodzinnym i nadawanie znaczenia chorobie,
podtrzymywanie u zdrowych czlonkéw rodziny dobrego samopoczucia przez
dbato$c¢ o Zycie towarzyskie oraz rozwdj kulturalny i zawodowy oraz utrzymywanie
kontaktow z personelem medycznym, stosowanie sie¢ do zalecen lekarskich oraz
wymiana informacji z rodzinami oséb cierpigcych na podobng chorobe. O tym,



co $wiadczy, ze rodzina pomyslnie zmaga si¢ z chorobg dowodzi fakt, ze rodzina
pozostaje integralng caloscia (spojno$¢ rodziny), ze czlonkowie rodziny w pelni
akceptuja osobe chora, ze wspolzycie diady malzenskiej uklada sie¢ normalnie, ze
czlonkowie rodziny sg w sposéb adekwatny do ich wieku i mozliwosci rozwojo-
wych poinformowani o chorobie; Ze rodzina przechodzi pomyslnie przez kolejne
fazy tego procesu, ze cztonkowie rodziny wyrazaja zadowolenie z zachowania si¢
osoby chorej (przede wszystkim przestrzegania zalecen lekarskich) oraz rodzina
wykazuje che¢¢ wspdtpracy z innymi rodzinami doswiadczajacymi podobnych
trudnosci.

Na szczescie od kilku lat opieke nad dzieckiem w szpitalu mogg sprawowac takze
rodzice, bowiem na oddzialach pediatrycznych stwarza si¢ warunki do calodobo-
wego/czestego kontaktu rodzicow z dzie¢mi. Celem zminimalizowania u nich
strach przed szpitalem, ogranicza si¢ czas pobytu do niezbednego minimum. Pod-
czas hospitalizacji zrodtem wsparcia dla dziecka moga by¢ nie tylko rodzice, ale
takze inny czlonek rodziny, przyjaciele. Do udzielania pomocy dziecku i rodzicom,
przygotowani sg takze pielegniarki, lekarze, psycholodzy, pracownicy socjalni i inni.
Nie mozna zapomina¢, ze dziecko jako pacjent rozni si¢ od chorego czlowieka
dorostego. Jest z reguty niesamodzielne, bezbronne i uzaleznione od pomocy do-
rostych. W przypadku hospitalizacji bez rodzicow dziecko cierpi z powodu braku
bliskosci emocjonalnej oraz braku poczucia bezpieczenstwa. Moze by¢ przerazone
nowg sytuacja, lekac si¢ nieznanych miejsc, osob, aparatury medyczne.

prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kutak
dr n. med. Beata Janina Olejnik
dr n. med. Anna Baranowska



Wiedza pielegniarek jako podstawa
wszechstronnej opieki
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WIEDZA PIELEGNIAREK NA TEMAT OPIEKI
NAD PACJENTEM Z ODLEZYNAMI
W LECZNICTWIE ZAMKNIETYM
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Wstep

Odlezyny to problem pacjentéw lezacych. Powstaja bardzo szybko w miejscach
ucisku. Rany trudno gojace si¢ stanowig powazny problem dla kazdego pacjenta.
Jest to takze jedna z trudniejszych ran do gojenia i leczenia [1, 2]. Zwykle leczenie
i gojenie jest dluzsze niz jej powstanie. Duze znaczenie w leczeniu i profilaktyce
odlezyn ma wiedza pielegniarek. Stad ich duza rola przy zajmowaniu si¢ pacjentem
z deficytem samoopieki i profilaktyki [3]. Wiedza o odlezynach pomaga piele-
gniarce nie tylko w leczeniu, ale wazna jest takze w profilaktyce [4,5]. Natomiast
znajomo$¢ standardow postepowania w pielegnacji odlezyn pomaga w zakresie
klasyfikacji odlezyn, skal obowiazujacych np. Torrance’a oraz Norton. Znajomos¢
klasyfikacji i skal pozwala na oceng rozwoju powstalej rany u pacjentéw, ktérzy
przybyli do szpitala z odlezynami [6].

Cel pracy

Celem pracy byla analiza wiedzy pielegniarek w zakresie opieki nad pacjentem z
odlezynami pracujacych na oddziatach zamknietych.

Material i metody

Badania zrealizowano metoda sondazu diagnostycznego, technikg ankietowa-
nia, przy wykorzystaniu narzedzia, ktéorym byla autorska, anonimowa ankieta
zawierajaca 17 pytan i metryczka. Badania zostaly przeprowadzone w grupie 103
pielegniarek. Za pomoca ankiety w Internetowej od 1 do 31 sierpnia 2022 roku.
Wyniki

Wsrod badanych pielegniarek najwiecej byto w przedziale wiekowym 51-60 lat,
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az 33,98%, w przedziale 41-50 lat bylo 26,21%, w przedziale 31 - 40 lat 22,33%, a
ponizej 30 roku zycia tylko 13%.

Z badan wynika, Ze najwiecej pielegniarek miato staz pracy w przedziale od 31
do 40 lat - 32,03%, nastgpnie od 21 do 30 lat 27,16% i od 11 do 20 lat — 16,50%.
Z duzym stazem powyzej 40 lat byto 5,82% badanych a do 10 lat w sumie 18%.
Badane pielegniarki zapytano takze o staz pracy w lecznictwie zamknietym, ponie
waz mogly tez pracowac w przychodniach, osrodkach zdrowia i innych. Najwiecej
personelu pielegniarskiego pracowalo w lecznictwie zamknigtym w przedziale

Wykres 1. Wptyw stosowanych zabiegdw i czynnosci na zapobieganie odlezynom

stazu 11 - 20 lat, nastepnie w przedziale 21 - 30 lat 23,30%, dalej w przedziale 6 -
10 lat 22,33%, ponizej 5 lat pracowalo 10,67%, a powyzej 30 lat 6,79%.
Wedlug badanych pielegniarek najwazniejszym zabiegiem byta higiena chorego -
toaleta catego ciala 73,78% w dalszej kolejnosci:

« czesta zmiana bielizny (poscielowej i osobistej) — 66,01%

« nawilzanie i natluszczanie skory - 65,04%

 zmiana pozycji lezenia - 55,33%

o dobra dieta - 43,68%

12



Wykres 2. Najczestsze przyczyny powstawania odlezyn u pacjentéw w szpitalach

 stosowanie udogodnien (watki, krazki) - 41,74%

« oklepywanie, nacieranie spirytusem - 28,15%
Jak wynika z badan najwigcej pielegniarek jako najczestsze przyczyny powstawania
odlezyn u pacjentéw w szpitalach wskazalo rzadko zmieniang pozycje 79,69%,
dalej w kolejnosci to:

« cigzkie stany pooperacyjne - 70,87%

« wielochorobowos¢ - 68,93%

« zly stan ogdlny pacjenta - 65,04%

e Wyniszczenie organizmu - 54,36%

o duzy ciezar pacjenta - 47,57%

 niedowlady - 45,63%

« slaba $wiadomos¢ pacjenta - 39,70%

« niedokrwienie - 34,95%

» porazenia - 33,00%

« staba opieka pielegniarska - 22,33%
W celu ustalenia czy wiek pielegniarek ma wptyw na podstawowa wiedze o odle-
zynach i ich przyczynach, dokonano obliczen statystycznych z wykorzystaniem
testu t-studenta.



Tabela |. Zalezno$¢ wiedzy na temat przyczyn powstania odlezyn od wieku pielegniarek

Przyczyny n <20lat 21-30lat = 31-40lat = 41-50lat = 51-60lat >60lat Ogodtem

/wiek

Ucisk n 1 4 2 2 2 1 12
% @ 097 3,88 1,94 1,94 1,94 0,97 11,65

Tarcie n 0 4 1 1 0 2 8
% 0,0 3,88 0,97 0,97 0 1,94 7,76

Ucisk i tarcie n 0 3 20 24 33 1 81
% 0,0 2,91 19,41 23,30 32,03 0,97 78,64

Nie wiem n 1 1 0 0 0 0 2
% @ 0,97 0,97 0,0 0,0 0,0 0,0 1,94

X2 = 69,826
Wartos¢ testu p=0,0045678
chi2 stopnie swobody 15

Wartos¢ krytyczna = 24,9958

Wartos¢ testu chi2 wynosi 69,826 jest to warto$¢ wigksza niz wartos¢ krytyczna, dla
p=0,05, ktéra wynosi 24,9958. Oznacza to, ze zachodzi zalezno$¢ migdzy wiekiem,
a poziomem wiedzy pielegniarek na temat Zrédel powstawania odlezyn. Wynik
jest istotny statystycznie, poniewaz wspolczynnik istotnosci wynosi p= 0,0045678.
Poziom tej istotnosci jest niewielki.

Warto$¢ testu chi2 wynosi 13,779 jest to warto$¢ mniejsza niz wartos¢ krytyczna,
dla p=0,05, ktéra wynosi 61,6562. Oznacza to, ze nie zachodzi zalezno$¢ miedzy
wiekiem, a poziomem wiedzy pielegniarek na temat Zrédet powstawania odlezyn.
Wynik jest nieistotny statystycznie poniewaz wspdtczynnik istotnosci, ktory wy-
nosi p=0,99999807.

Zachodzi niewielka zalezno$¢ miedzy wiekiem, a poziomem wiedzy pielegniarek
na temat zrodel powstawania odlezyn.

Wartos¢ testu chi2 wynosi 25,519 jest to wartos¢ mniejsza niz warto$¢ krytyczna,
dla p=0,05, ktéra wynosi 61,6562. Oznacza to, ze nie zachodzi zalezno$¢ miedzy
stazem pracy pielegniarek, a poziomem wiedzy pielegniarek na temat zZrédel po-
wstawania odlezyn. Wynik jest nieistotny statystycznie poniewaz wspoétczynnik
istotnosci, ktéry wynosi p=0,98720322. Nie zachodzi zalezno$¢ miedzy stazem
pracy pielegniarek, a ich podstawowa wiedza o odlezynach i przyczynach ich

14



Tabela Il. Zalezno$¢ miedzy wiekiem pielegniarek a wiedza na temat przyczyn powstawania odlezyn

Przyczyny n <20lat 21-30lat  31-40lat 41-50lat  51-60lat >60Ilat Ogétem
/wiek
Podraznienia n 2 6 7 6 8 4 34

% 1,94 5,82 6,79 5,82 7,76 3,88 33,00
Niedowtady n 2 6 9 13 13 4 47

% 1,94 5,82 8,73 12,62 12,62 3,88 45,63
Wyniszczenie n 1 8 12 14 16 4 56
organizmu % 0,97 7,76 11,65 13,59 15,53 3,88 54,36
Ciezkie stany n 2 9 14 19 23 4 73
pooperacyjne % 1,94 873 13,59 18,44 22,33 3,88 70,87
Rzadka zmiana n 2 10 18 17 29 4 82
pozycji % 1,94 9,70 17,47 16,50 28,15 3,88 79,69
Duzy ciezar n 2 7 11 10 14 4 49
pacjenta % 1,94 6,79 10,67 9,70 13,59 3,88 47,57
Zly stan ogolny n 2 9 15 17 20 4 67
pacjenta % 1,94 8,73 14,56 16,50 19,74 3,88 65,04
Wielo- n 1 7 17 19 22 5 71
chorobowos¢ % 0,97 6,79 16,50 18,44 21,35 4,85 68,93
Niedokrwienie n 2 6 8 9 9 2 36

% 1,94 5,82 7,76 8,73 8,73 1,94 34,95
Staba opieka n 2 4 4 5 6 2 23
pielegniarska % 1,94 3,88 3,88 4,85 5,82 1,94 22,33
Staba $wiadomos¢ | n 1 4 11 12 10 3 41
pacjenta % 0,97 3,88 10,67 11,65 9,70 2,91 39,80

x2=13,779
Wartos¢ testu chi? p=0,99999807
stopnie swobody 45

Wartos¢ krytyczna =61,6562
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powstawania. Staz pracy nie ma wplywu na poziom wiedzy na temat zrédet ich
powstania.
Warto$¢ testu chi2 wynosi 7,584 jest to warto$¢ mniejsza a niz warto$¢ krytyczna,
dla p=0,05, ktéra wynosi 43,7730. Oznacza to, ze nie zachodzi zalezno$¢ miedzy
stazem pracy pielegniarek, a poziomem wiedzy na temat leczenia odlezyn. Wynik
jest nieistotny statystycznie poniewaz wspoétczynnik istotnosci, ktéry wynosi
p=0,99998916.
Podsumowanie
Praca pielegniarki ze wzgledu na specyfike dzialan nad osobami catkowicie lub cze-
$ciowo zaleznych od specjalistycznej opieki, wymaga wspoélpracy ze strony rodziny,
jak i innych opiekunéw chorego. Personel pielegniarski oraz ustugi s$wiadczone
przez niego podlegaja ocenie pacjentéw w zakresie jakosci. To jednak zalezy w du-
zej mierze od wiedzy pielegniarek. Tak jest tez w przypadku leczenia i profilaktyce
odlezyn. Tu duza rol¢ odgrywa wiedza i doswiadczenie personelu pielegniarskiego.
Nalezy podkresli¢, ze odlezyny sa powszechne u pacjentow hospitalizowanych na
oddziatach. Wedlug WHO czynniki ryzyka obejmuja podeszty wiek, zmniejszona
mobilnos¢, wielochorobowos¢ i zte odzywianie. Pacjenci z tymi czynnikami ry-
zyka sg czesto przyjmowani na oddzial geriatryczny podczas hospitalizacji. Nalezy
jednak zwréci¢ uwage na zbadanie nowych podejs¢ stosowanych w profilaktyce,
leczeniu i leczeniu odlezyn oraz na upewnieniu sig, ze praktyka jest oparta na
najlepszych dostepnych dowodach.
Nalezy podkresli¢, ze odlezyn mozna unikng¢, a profilaktyka jest czgsto postrze-
gana jako problem pielegniarski. Mozna wykorzystac rézne narzedzia, aby skupic¢
sie na ustrukturyzowanej ocenie ryzyka wszystkich pacjentéw przyjmowanych do
szpitala z ponowng oceng za kazdym razem, gdy zmieniajg si¢ warunki pacjentow.
Whioski
We wnioskach koncowych ustalono, Ze:
1. Pielegniarki znajg proces pielegnowania w zakresie profilaktyki i leczenia
odlezyn.
2. Wprowadzenie standardéw profilaktyki przeciwodlezynowej przynosi zna-
-czng poprawe jakosci $wiadczonych ustug medycznych.
3. Dobra wiedza o odlezynach i profilaktyce przeciwodlezynowej w postaci
rzetelnie prowadzonych dziatan pomaga pacjentom.
4. Duza wiedza i ogélnie przyjete zasady leczenia odlezyn przynosza coraz
lepsze wyniki terapeutyczne.
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5. Znajomos$¢ profilaktyki i leczenia odlezyn pozwala na wdrazanie tej wiedzy
we wszystkich szpitalach, zakladach opiekunczo-leczniczych i domach opieki.

6. Wydaje sig, ze konieczne jest wprowadzenie kompleksowej edukacji przeci-
wodlezynowej w srodowisku pielegniarskim, poniewaz pewien odsetek ma
ograniczong wiedz¢ w tej problematyce.

7. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze ograniczenia wiedzy o odlezynach wyraznie
wskazuje na pewne braki w literaturze naukowej pielegniarskich prac em-
pirycznych z zakresu problematyki i leczenia odlezyn, ktére pozwolityby
na weryfikacje skutecznosci sposobow i metod postepowania w praktyce
zawodowej.

Dyskusja

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze badanie te wskazuje, ze wigkszo$¢ ankietowa-
nych pielegniarek wykazala si¢ znajomoscig wiedzy o odlezynach. Istniejg badania,
z ktoérych wynika, ze zalecenia dotyczace zapobiegania i leczenia odlezyn sg znane

pielegniarkom, ale w praktyce sg one stosowane rzadziej. Nasze badanie wykazalo,
ze pielegniarki pracujgce na oddziatach zamknietych przedstawily odlezyny jako

temat, ktéry wymaga uwagi podczas opieki nad pacjentami.

W badaniach przeprowadzonych przez Zulkowskiego [7] dotyczacych oceny

poziomu wiedzy pielegniarek w aspekcie jakosci opieki wobec chorych z ranami

przewleklymi potwierdzono, ze wyzsze wyniki w zakresie wiedzy byly zwigzane

z krotkim czasem ukonczenia kursu leczenie ran. W badaniach autorzy zwrdcili

uwage na uznanie leczenia ran jako specyficznej ,,specjalizacji” i podkreslili zna-
czenie certyfikowanych szkolen w tym zakresie pracownikéw ochrony zdrowia

jako waznego czynnika determinujacego rozwoj zawodowy. W badaniach Ma-
zurek - Melnyk obejmujacych grupe pielegniarek, wykazano, Ze poziom wiedzy
w zakresie profilaktyki i leczenia odlezyn byt zalezny od stazu pracy. Wraz ze

wzrostem stazu pracy zmienial si¢ poziom wiedzy w zakresie metod oczyszcza-
nia ran i w zakresie zakazen w ranie. Uzyskane wyniki nalezy rozpatrywa¢ w
szerszym kontekscie, bioragc pod uwage biezace wykorzystanie wiedzy uzyskanej

przez pielegniarki w ramach ksztalcenia przed- i podyplomowego w codziennej

praktyce zawodowej. Wiaze si¢ to koniecznoscig wdrozenia do praktyki koncepcji
rozumianej jako proces, w ktérym specyficzna wiedza oparta na badaniach (nauce)
jest realizowana w praktyce pielegniarskiej[8]. Natomiast wediug Bazalinskiego

i innych [9] praktyka pielegniarska bazujaca na aktualnej wiedzy jest kluczem
do zapewnienia wysokiej jakosci opieki pielegniarskiej i obnizenia jej kosztow.
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Przeprowadzona przez innych autoréw metaanaliza obejmujgca 84 badaniai 4146
pacjentéw wykazala, ze pacjenci, ktorzy otrzymujg opieke pielegniarska zgodnie
z aktualng wiedza, maja lepsze wyniki niz ci, ktérzy otrzymuja opieke tradycyjna[9].
Wedtug wielu autoréw to pielegniarki sa odpowiedzialne za podejmowanie dzia-
tan profilaktycznych i strategii miejscowego leczenia ran w opiece nad chorym
z ryzykiemi lub z odlezyng. Warunkiem jednak jest ciagla aktualizacja wiedzy,
podejmowanie refleksji w praktyce pozwalajacej na ocen¢ zgodnosci z aktualng
wiedzg, zaleceniami i rekomendacjami oraz rozumienie samodzielnosci zawo-
dowej [10, 11, 12, 13, 14, 15].

Podstawowym celem badan bylo okreslenie wiedzy personelu pielegniarskiego o
pielegnacji pacjentéw z odlezynami. Z naszych badan wynika, ze jesli chodzi o
wiedze o odlezynach to 75,72% badanych pielegniarek ma taka wiedze, 78,64%
wie co to jest odlezyna. Jako najwazniejszy zabieg, ktéry zapobiega odlezynom
pielegniarki uznaly higiene chorego - toalete calego ciala 73,78% oraz czesta
zmiane bielizny (po$cielowej i osobistej) — 66,01%, a takze nawilzanie i natlusz-
czanie skory - 65,04%.

Wedlug badanych najczestsze miejsce powstawania odlezyn w pozycji siedzacej
to miejsce nad ko$cig ogonowa 36,89%, miejsce na posladkach wskazalo 31,06%,
a mozliwos$¢ obu przypadkéw jednoczesnie 30,09%, a w pozycji lezacej miedzy
posladkami 34,95%, nastepnie wzdtuz kregostupa 27,18% i na pigtach 23,30%. Jako
element profilaktyki nalezy stosowa¢ bielizne naturalng odpowiedzialo 78,64%,
oraz nie krochmalenie poscieli - 84,46%, tak odpowiedzialo 11,65%, a nie wiem
wskazato 3,88%.

Wedlug 73,68% badanych nie nalezy stosowac pozycji polsiedzacej ani potle-
zacej. Pielegniarki uznaly takze, Ze stosowanie materaca przeciwodlezynowego
przyczynia sie do redukeji stalego ucisku tkanek w jednym miejscu - 73,78%, ma
wlasciwosci terapeutyczne i zmniejszajace bol — 69,90% oraz wplywa na komfort
osoby chorej — 68,93%.

Pielegniarki w zdecydowanej wickszosci 83,49% uznaly, ze wilgotna i mokra posciel
nie sprzyja gojeniu ran, a masa ciata pacjenta ma zdecydowany wptyw na powsta-
wanie odlezyn 89,32% badanych. Wplyw na profilaktyke odlezyn ma ograniczona
gimnastyka 69,90% badanych. Takze wlasciwa dieta Uznano w 60,19%, ze dieta
uwzgledniajgca duza zawartos¢ biatka i soli mineralnych i ograniczenie stodyczy
zmniejsza ryzyko wystapienia odlezyn — 60.19%.
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Wprowadzenie

Promocja zdrowia od poczatku swojego istnienia juz w pierwszym dokumencie
ja definiujacym wskazuje na styl Zycia jako jedno z uwarunkowan sytuacji zdro-
wotnej spoteczenstwa. W 1974 roku Kanadyjski minister zdrowia Marc La Lon-
de’a w raporcie ,,Nowe perspektywy dla zdrowia Kanadyjczykow” okreslil cztery
gléwne determinanty zdrowia, wskazujac styl zycia jako najwazniejszy czynnik
(53%) odpowiedzialny za nie przed warunkami genetycznymi, srodowiskiem fi-
zycznym i ochrong zdrowia [1]. W XXI wieku nabralo to szczegélnego znaczenia
w dobie kultu mlodosci, piekna, ciala, szczuplej sylwetki. Popularyzuje si¢ tresci
zwigzane z diet3, odzywianiem, aktywnoscia fizyczna jako swiadomo$¢ zdrowotna
modyfikujaca styl zycia poszczegélnych oséb. Jak wazna jest to w tej chwili idea
widzimy m. in. w mediach spolecznosciowych, reklamach telewizyjnych, bil-
bordach. Wszyscy spotkalismy si¢ w mass mediach, na stornach internetowych,
portalach spoleczno$ciowych, blogach z takimi sformulowaniami jak: -jedz 5
positkéw dziennie, -unikaj glutenu, cukru, stodzikéw, fast-foodéw, -pij 2 1 wody,
-rob minimum 10 tysiecy krokéw, -¢wicz regularnie, -dostarczaj odpowiednig ilos¢
mikro i makrosktadnikéw, -kochaj swoje cialo, - nie poréwnuj sie z innymi, -badz
sobg. Realizacja tych wskazéwek wydaje sie dos¢ prosta, jednak przetozenie tych
prozdrowotnych porad na realia zycia codziennego czgsto nie s fatwe dla oséb
dorostych a co dopiero dla wchodzacej w dorostos¢ mlodziezy. Dodatkowo/réwno-
legle tatwy dostep do stron internetowych o tematyce proanorektycznej, wizerunki
modelek w rozmiarach 34-36, zachowania idoli, blednie interpretowane idee eko-
logii itp. to niektére spoteczno-kulturowe czynniki majace wptyw na ksztaltowanie
sie niekiedy niewlasciwych zachowan zywieniowych w szczegélnosci u dzieci
i mlodziezy nie majacych odpowiedniej wiedzy i samoswiadomosci oraz wsparcia
w sferze psychologiczno-poznawczej, to jedne z czynnikéw predysponujacych
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do wystgpienia zaburzen odzywiania. Wéréd innych przyczyn prowadzacych do
wystapienia jednego z zaburzen odzywiania najczesciej diagnozowanego wérdd
adolescentow jakim jest jadtowstret psychiczny (JP) mozemy zaliczy¢ czynniki:

« Genetyczne,

» Osobowosciowe (perfekcjonizm, uleglo$¢, niesmiatos¢, niska samoocena,
poczucie nieefektywnosci, osobowos¢ - unikajgca, histrioniczna, anan-
kastyczna),

« rodzinne (wysokie oczekiwania, nadopiekunczos¢, uwiklanie, sztywnosc,
zaburzenia psychiczne u rodzicéw, trudnosci w rozwiazywaniu konfliktow,
odpowiedzialnos¢ dziecka za rodzing),

» Problemy w $rodowisku réwiesniczym,

» Problemy w okresie noworodkowym (problemy z karmieniem i snem
w okresie niemowlecym),

 Zaburzenia psychiczne (afektywne, nerwicowe i lekowe, obsesyjno-kom-
pulsywne, szkodliwe uzywanie substancji psychoaktywnych, schizofrenia),

» Nadwaga w dziecinstwie,

+ Ortoreksja.

Rozwiniecie

ICD (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Pro-
blems), Miedzynarodowa Klasyfikacja Choroéb i Probleméw Zdrowotnych to naj-
powszechniejsze zestawienie kryteriéw diagnostycznych dzieki kodom, kategoriom
oraz definicjom jednostek nozologicznych zwigzanych miedzy innymi ze zdrowiem
psychicznym majace zastosowanie na calym swiecie, w tym w Polsce. Wersja dzie-
sigta (ICD-10) zawiera miedzy innymi podzial zaburzen odzywiania. Klasyfikacja
wskazuje podstawowe 8 zaburzen odzywiania w tym najczesciej omawiang i dia-
gnozowang wsérdd dzieci i mlodziezy Anorexia Nervosa (jadlowstret psychiczny).
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) opublikowala w 2018r nowa/kolejng wersje
ICD-11, w oparciu o postep w naukach medycznych, badania naukowe i staty-
styke epidemiologii choréb ma ona na celu uaktualnienie i zwiekszenie trafnosci
diagnoz klinicznych, a tym samym wyjscie naprzeciw wspétczesnym problemom
klinicznym. W Polsce wersja ta zostala przettumaczona i jest wdrazana od 2022r,
czas na pelne wprowadzenie tej klasyfikacji obejmuje 5 lat okresu przej$ciowego.
W ICD-11 zmodyfikowano m.in. sam podzial zaburzen odzywiania jak i kryteria
kwalifikacji do nich.
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Druga stosowana na $wiecie klasyfikacja to ,,Diagnostyczny i statystyczny pod-
recznik zaburzen psychicznych” DSM-5 (diagnostic and Statistical manual of
Mental Disorders) Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego funkcjonujaca
réwnolegle z ICD, klasyfikacja ta wskazuje réwniez podziat zaburzen odzywiania.
W obu wersjach obecnie zrezygnowano z kryterium braku miesigczki/menstru-
acji jako jednego z istotnych kryteriéw jadlowstretu psychicznego, dodatkowo
wprowadzono kryterium minimalnego czasu trwania objawdéw do minimum
czterech tygodni. Zlagodzone zostalo wymaganie diagnostyczne dotyczace niedo-
wagi — aktualnie warto$¢ BMI (body mass index) wskazujacego na wystepowanie
anoreksji jest réwna lub nizsza niz 18, 5 kg/m2 (w ICD-10 bylo to BMI ponizej 17,
5 kg/m2 lub réwne tej wartosci). Zwrdcono uwage na kryterium zwigzane z le-
kiem przed zwigkszeniem masy ciala rozszerzajac je o koncentracje¢ na masie lub
ksztalcie ciala, jedzeniu i odzywianiu oraz zwigkszaniu wydatku energetycznego
organizmu jako istotnych wskaznikéw diagnostycznych [2, 3, 4].

Tab. 1. Podziat zaburzen odzywiania w poszczegélnych klasyfikacjach.
ICD-11

ICD-1. 50.zaburzenia odzywiania DSM-5

F 50.0 jadtowstret psychiczny
F 50.1 jadtowstret psychiczny
atypowy

F 50.2 zartocznos¢ psychiczna
F 50.3 atypowa zarfocznos¢
psychiczna

F 50.4przejadanie sie
zwigzane z innymi czynnikami
psychicznymi

F 50.5 wymioty zwigzane
zinnymi czynnikami
psychologicznymi

F 50.8 inne zaburzenia

odzywiania

F 50.9 zaburzenia odzywiania sie,

nieokreslone [2]

6B80 jadtowstret psychiczny
6B81 bulimia
6b82zaburzenia z napadami
objadania sie
6B83zaburzenia odzywiania
polegajace na unikaniu lub
ograniczaniu przyjmowania
pokarmoéw

6B84 Zespot Pica

6B85 zaburzenia ulewania/
przezuwania pokarmow
6B8Y inne okreslone
zaburzenia karmienia lub
odzywiania

6B8Z zaburzenia odzywiania
sie lub karmienia, nieokreslone

(3]

307.1anoreksja psychiczna;
>postac z napadami
objadania sie/ przeczyszczania
>postac ograniczajaca

307.51 bulimia psychiczna
307.51 napadowe objadanie
sie

307.52 pica

307.59 zaburzenie
przezuwania

zaburzenia z unikaniem/
ograniczeniem przyjmowania
pokarmu

307.59 inne zaburzenia
karmienia lub odzywiania sie
307.50 nieokreslone
zaburzenie karmienia lub

odzywiania sie [4]

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie pozycji pismiennictwa 2, 3, 4.
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Do zachowan, ktére powinny wywolaé niepokdj, wzmoc czujnos$¢ wérdd rodzicow,
wzbudzi¢ podejrzenia zaburzen odzywiania u sowich dzieci zaliczy¢ mozemy:

odmawianie wspdlnych positkow, jedzenie w samotnos¢ przy zamknietych
drzwiach swojego pokoju -tlumaczone duza iloscig nauki,

chetne przygotowywania potraw dla rodziny z jednoczesng rezygnacja
z positku ttumaczac si¢ czestym probowaniem jedzenia podczas gotowania,
bardzo czeste uzywanie sformulowan-nie jestem gltodna, zjem pdzniej,
jadlam wcze$niej,

zmiana diety, jedzenie wybidrcze produktéw lub tylko niskokalorycznych,
jedzenie malych porcji, pozostawianie na talerzu wiekszosci podanego
positku,

jedzenie ,niezgrabne” porozrzucane ,,przypadkowo” wokét talerza lub
na podlodze,

przyjmowanie positkdw, czytanie, uczenie si¢ w pozycji stojacej lub w ru-
chu,

uzywanie duzej ilosci ostrych przypraw,

wydtuzony czas zucia i calosciowego przyjmowania positku
odmawianie zabierania $§niadania do szkoly, w zamian prosba o pienigdze
na kupienie positku,

uczucie zimna, ubieranie si¢ warstwowe, chlodne rece i stopy,
znajdowanie niedojedzonego pokarmu w nietypowych miejscach,
wychodzenie bezposrednio po positku do WCi dlugie w nim przebywanie,
znaczne zwiekszenie aktywnodci fizycznej z jednoczesnym obsesyjnym
liczniem kalorii,

znajomosc¢ wartosci kalorycznych poszczegdlnych produktéw i przesadne
wezytywanie si¢ w etykietki opakowan,

naduzywanie srodkéw przeczyszczajacych i moczopednych, ttumaczone
czestymi problemami zdrowotnymi,

uzywanie stodzikow w duzej ilosci,

czeste picie wody, herbat ziotowych, coca-coli ,,07%
ciagte lub bezposrednio po positkach zucie gumy,
ssanie kostek lodu,

zwiekszona sucho$¢ skory,

omdlenia, zawroty i bdle glowy,
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 czeste mycie zebow szczegdlnie wieczorem (zapach i smak pasty daja
efekty jak Zucie gumy),
« wachanie mocnych, stezonych zapachéw kwiatéw i owocodw (zmniejszaja
apetyt na stodycze) [5].
Zachowania takie wynikaja z d3zenia do obnizenia masy ciala z powodu zaburzone;j
i znieksztalconej samooceny swojego wygladu, ksztattu ciata. Cho¢ cialo jest coraz
bardziej wychudzone pacjent neguje niska wage, nadal czuje si¢ zbyt gruby i nie
przestaje redukowa¢ masy ciala, nawet wtedy, gdy osiagna wczesniej zamierzony
cel. Dzialania te podejmowane s3 w tajemnicy, dotyczy to szczegolnosci pacjentow
nieletnich w imieniu ktérych decyzje o leczeniu podejmuja rodzice. Stuzy temu
miedzy innymi ubieranie si¢ warstwowe tuszujace wyniszczenie organizmu. Za-
chowania te maskowane sg réwniez perfekcjonizmem, byciem wzorowym, pilnym
uczniem co ttumaczy brak czasu na przyjmowanie positkow.
Przyczyny zmiany dotychczasowego zachowania u dzieci i mlodziezy tzw. czynniki
spustowe bedace inicjacja/poczatkiem choroby moga by¢ skrajnie rézne, indywi-
dualne dla poszczegdlnych osdb. Zaliczy¢ do nich mozemy migdzy innymi:
o stres np. przed egzaminem, maturg (hamuje faknienie),
 $mier¢ waznego czlonka rodziny, cigzka choroba w rodzinie, zmiana
sytuacji rodzinnej,
« okres dojrzewania, trendy modowe wérdéd mlodziezy,
 problemy szkolne, odrzucenie przez grupe réwiesnicza, che¢ zwrdcenia
uwagi na siebie,
« zmiana szkoly, miejsca zamieszkania,
« urazowe doswiadczenia np. seksualne.
Czynniki, ktére wzmacniajg pacjentéw w dzialaniu i pogtebiaja proces chorobowy
wynikajg z sukcesywnych zmian proceséw biologicznych w ich organizmie (za-
burzenia neuroprzekaznictwa, funkcjonowanie OUN w zakresie regulacji glodu
i sytosci, nastroju i ruchliwosci, przewodu pokarmowego w obrebie perystaltyki
jelitioprézniania zotadka). Dodatkowo dziatania te wzmacniane sg réwniez bardzo
indywidualnymi czynnikami psychologicznymi zwigzanymi z umiejetnym oszuki-
waniem najblizszych powodujacym u nich zmniejszenie leku, poprawe samooceny
zwigzang z poczuciem wiekszej samokontroli i autonomii oraz pozytywne reakcje
ze strony otoczenia rowiesnikow, ale réwniez czasami najblizszej rodziny. Innym
czynnikiem podtrzymujacym moze by¢ lek przed procesem separacji w systemie
rodzinnym wynikajacym z braku gotowosci wejscia w doroste zycie i wynikajace
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z tego wyobrazenie o mozliwosci zatrzymania dojrzewania m.in plciowego([6, 7].
Anorexia Nervosa -jadtowstret psychiczny to jednostka chorobowa wieloczyn-
nikowa i wieloetapowa niosgca ze sobg szereg powiktan medycznych, ktérych
nasilenie wzrasta wraz ze spadkiem masy ciala pacjenta. Wigkszos¢ z nich jest
odwracalna wraz z przyrostem masy ciala i leczeniem zywieniowym wymaga
jednak to dzialania zespotu interdyscyplinarnego. Powiklania nie ograniczaja sie
tylko do sfery psychicznej( préby samobojcze, depresja, przejscie w bulimie), ale
moga prowadzi¢ do zagrozenia zycia w sferze somatycznej w wielu ukladach m.in.
ukiad sercowo-naczyniowy (wydluzenie odstepu QT, niewydolnos¢ krazenia,
plyn w osierdziu, tamponada serca, bradykardia), hipoglikemia, ostra rozstrzen
zoladka, zespot tetnicy krezkowej gornej, dysfagia, odma srodpiersia lub oplucne;j,
zaburzenia hematologiczne (anemia, leukopenia, trombocytopenia), famliwos¢
wlosow, paznokci, nadmierne owlosienie na ciele (lanugo), op6zniony wzrost
kosci, ostoporoza, zaburzenia endokrynologiczne i osi przysadkowo-gonadalnej
(zaburzenia menstruacji u dziewczat, brak rozwoju narzagdéw piciowych u chlop-
cow, obnizony poziom hormonu wzrostu, nieprawidlowa czynnos¢ tarczycy, pod-
wyzszony poziom kortyzolu). Bardzo czesto leczenie JP wérod dzieci i mlodziezy
zaczyna si¢ od diagnozowania i leczenia w oddziale pediatrycznym. Dopiero
wyréwnanie stanu somatycznego i wyprowadzenie z skrajnej kacheksji pozwala
na kontynuowanie leczenia przez zespot terapeutyczny specjalizujacy si¢ w psy-
chiatrii dzieci i mtodziezy. Wéréd czlonkéw zespotu obok lekarzy psychiatréw,
psychologéw, psychoterapeutdw, terapeutdéw rodzinnych, terapeutéw zajeciowych,
psychodietetykdw swoje zadania realizuje pielegniarka.

Jednym z wyznacznikéw rozpoczecia interwencji i skierowania na rozszerzong
diagnostyke ileczenie s3 wskazniki BMI w oparciu o siatke centylowa wskazujaca
spadek wagi lub brak przyrostu o co najmniej 15% ponizej prawidlowej normy
wagi stosownie do wieku i wzrostu dzieci i mtodziezy.

Brak ciaglosdci opieki oraz programu scalajacego leczenie pacjentéw z jadlowstre-
tem psychicznym w naszym kraju powoduje, ze osoby te po wyréwnaniu proble-
moéw somatycznych wypisani sg z oddzialéw pediatrycznych z skierowaniem do
kontynuowania leczenia w poradniach, oddziatach stacjonarnych lub dziennych
psychiatrii dzieci i mlodziezy. Uzaleznione jest to od wskaznika BMI jak réwniez
od psychicznego nastawienia do dalszego leczenia pacjenta. Klasyfikacja DSM-5
dzieli JP na podgrupy w zaleznosci od wskaznika BMI:

 lagodne - BMI > 17, 00 kg/m2
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 umiarkowane - BMI 16, 00 - 16, 99 kg/m2

o cigzkie - BMI 15, 00 - 15, 99 kg/m2

« bardzo ci¢zkie - BMI < 15 kg/m2 [4]
BMI po nizej 15kg/m2 jest wskazaniem do kontynuowania leczenia w systemie
stacjonarnym, ze wzgledow na dalsze zagrozenie zycia adolescentéw. Anoreksja
to choroba zaburzajaca funkcjonowanie w sferze biopsychospotecznej, wymaga-
jaca dlugotrwalego leczenia behawioralnego i Zzywieniowego czgsto wspartego
farmakoterapia. Leczenie to nie dotyczy wylacznie osoby z JP ale w przypadku
pacjenta maloletniego wymaga terapii systemowej rodziny. Dane statystyczne
wskazujg na duzg $miertelno$¢ siegajaca 10-20%, dwu-czteroletnie leczenie do-
prowadza do calkowitego wyzdrowienia tylko okolo 50% chorych. 10-krotnie
czesciej choroba ta dotyczy kobiet a nastepstwa przewleklego niedozywienia
moga utrzymywac si¢ jeszcze przez wiele lat, nawet po uzyskaniu prawidiowej
masy ciata, gdzie BMI>18, 5kg/m2. [5, 7]. Pacjenci po uzyskaniu BMI powyzej
15kg/m?2 przekierowywani sa do kontynuowania leczenia w oddziatach dziennych,
gdzie wymagana jest determinacja chorych do wyleczenia oraz $cista wspétpraca
rodzicéw z zespolem terapeutycznym. Zadania pielegniarki oddzialu dziennego
psychiatrii dzieci i mlodziezy wymagaja wigkszego skupienia i czujnosci nad
stanem emocjonalnym pacjenta i wynikajacych z niego zachowan zywieniowych.
Zadania te w stosunku do pacjentdéw z JP obejmuja wszystkie funkcje zawodowe
pielegniarki (terapeutyczna, promocji zdrowia, opiekuncza, wychowawcza, pro-
filaktyczna, rehabilitacyjna) w szczegélnosci:

° wywiad,

 mierzenie i analiza parametréw zyciowych,

+ obserwacja wygladu fizycznego i zachowan,

 nadzor nad przyjmowanymi positkami,

« farmakoterapia,

+ komunikacja z pacjentem i rodzing [8].
Wywiad nie ogranicza si¢ do zebrania niezbednej wiedzy od rodzicow jak i sa-
mego chorego zwigzanego z procesem leczenia i pielegnowania w momencie
przyjmowania do oddziatu, ale regularne dowiadywanie si¢ o zmianie lub braku
zmiany zachowan podopiecznego w warunkach domowych w szczegdlnosci po
weekendach. Majac na uwadze tendencje do oszukiwania przez pacjentow nalezy
wypracowaé z rodzicami zasady realizacji zalecen kontraktu zywieniowego za-
wartego indywidualnie z adolescentem oraz sposobu przekazywania personelowi
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positkéw przynoszonych z domu. W razie jakichkolwiek podejrzen o niewtasciwej
objetosci czy kalorycznosci produktéw spozywcezych nalezy skontaktowac sie z ro-
dzicem - dzieci potrafig ukry¢, wyrzucié cze$¢ positku podczas drogi do oddziatu
np. w zakamarkach samochodu rodzicéw, czy w szatni. Wywiad umozliwia réwniez
na biezgco kontrole sposobu przechowywania, przyjmowania i dzialania zaleconej
farmakoterapii w warunkach domowych, przedtuzajac zasad¢ podawania lekow
w warunkach oddzialu -pod nadzorem zabezpieczajacym przed chowaniem lekéw
celem gromadzenia ich i niewlasciwego zastosowania. Komunikujac si¢ z pacjen-
tem pielegniarka musi wykazywac si¢ ograniczonym zaufaniem w stosunku do
deklaracji pacjenta, ale czasami réwniez rodzicéw, ktérzy w zle pojetej solidarno-
$ci z dzieckiem potwierdzaja nieprawde z leku przed przekazaniem pacjenta do
oddzialu stacjonarnego. Efekty wspolpracy z pacjentem i jego rodzing widoczne
sa fizycznie podczas mierzenia parametrow zyciowych.

W oddziale w zalezno$ci od przyjetych zasad wazy si¢ regularnie pacjentéw min
3 x w tygodniu wraz z mozliwo$cig dodatkowego pomiaru ,,przez zaskoczenie”,
dotyczy to w szczegolnosci momentu szybkiego udania si¢ podopiecznego do WC
bezposrednio po powrocie z gabinetu zabiegowego. Dobra zasadg jest nieokre-
$lanie dni, w ktérych bedzie odbywalo sie wazenie ze wzgledu na niestwarzanie
mozliwosci przygotowania si¢ pacjenta do falszywego wskazania wzrostu wagi.
Pacjenci w tym celu potrafig juz dzien wcze$niej nie odda¢ wieczornej porcji moczu
lub przed przyjsciem do gabinetu pielegniarki opi¢ si¢ woda w WC, jak rowniez
schowa¢ cigzkie przedmioty we wlosach czy drogach rodnych, nalezy zwraca¢
uwage na biustonosze typu push-up ktére moga stanowi¢ dobrg kryjowke. Sam
proces wazenia odbywa si¢ wylacznie w bieliznie, bez skarpetek, bizuterii, okula-
réw. Pacjent staje na wadze tylem do wskaznika pomiarowego i w zaleznosci od
przyjetych zasad w danej placéwce moze nie by¢ informowany o aktualnym BMI
przez pielegniarke. Pacjenci bardzo obserwuja personel podczas tej czynnosci
celem wywnioskowania jaka jest aktualnie waga, pielegniarka musi bardzo pa-
nowac¢ nad swoja mimika, aby nie wyrazi¢ zdziwienia, szoku czy radosci dotyczy
to réwniez komentarzy stownych. Pogratulowanie przytycia i zblizenia si¢ do
wagi umozliwiajacej zakonczenie leczenia w oddziale moze wywota¢ odwrotny
skutek, gdyz czesto zdarza sie, ze pacjenci nie sg psychicznie jeszcze przygotowani
do tego etapu informacji. Przy dluzszym pobycie adolescenta w oddziale nalezy
réwniez regularnie kontrolowaé wzrost, przyrost o kazde pét centymetra powo-
duje obnizenie wskaznika BMI na co bardzo zwracajg uwage pacjenci - ,,nie chca
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rosna¢”. Nieprawidlowy schemat odzywiania wplywa na zdrowie fizyczne dlatego
pacjentom tym nalezy mierzy¢ regularnie ci$nienie krwi, jest to czgsto utrudnione
z powodu bardzo malego obwodu ramienia uniemozliwiajacego prawidlowy dobor
mankietu pomiarowego.

Mierzenie parametréw zyciowych jest dobrym momentem na obserwacje powlok
skérnych pacjenta w kierunku:

» samookaleczen jako wynik m.in. karania si¢ za zjedzone positki, lub
roztadowania emocji

« wystepowania owlosienia typu ,,lanugo” - meszek niemowlecy wystepu-
jacy na calym ciele depilowany przez pacjentow,

+ odgniecen, przebarwien skory w okolicach narazonych na powstanie
odlezyn

 pojawienie si¢ znacznego zaokraglenia twarzy z powodu obrzgku slinianek,
typ twarzy ,wiewiorki”

« uszkodzen kacikéw ust i kostek dloni w wyniku prowokowania wymiotow
w typie bulimicznym JP.

Wryglad fizyczny jest stalym elementem obserwacji przez zespol pielegniarski.
Luzne stroje, szerokie rekawy, mankiety, kieszenie, luzne obuwie, dlugie paznokcie,
wlosy w szczegdlnosci diugie stwarzajg miejsca do schowania pokarmoéw, wtar-
cia tluszczy podczas przyjmowania positkow. Asystowanie pacjentom podczas
przyjmowania positkéw nie moze by¢ natarczywe, aby dodatkowo nie stresowac
podopiecznych jednak musi by¢ konsekwentne zgodnie z przyjetymi zasadami
w placodwce. Zasady te okreslaja:

« sktad kaloryczny positkow,

o czas ich przyjmowania — max 30 min,

 postawe podczas positku (pozycja siedzaca, bez dodatkowych wspétru-
choéw konczyn),

« estetyke jedzenia, mozna dodatkowo roztozy¢ jednorazowy recznik na
ktérym stawia si¢ talerz celem zabezpieczenia przed ,przypadkowym”
spadnieciem pokarmu,

o ilo$¢ uzywanych przypraw oraz przyjmowanych napoi,

o iloé¢ i sposdb uzywania chusteczek higienicznych lub recznikéw jedno-
razowych podczas jedzenia celem usuwanie ttuszczu z poszczegolnych
element6éw positku jak i z ust,
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 czas odpoczynku po zakonczonym positku - lezakowanie minimum
30-60 min,
» wyjscie do WC dopiero po 1 godzinie od zjedzenia positku
« zakaz uzywania gumy do zucia bezposrednio po zakonczonym jedzeniu
 konsekwencje niezjedzenia calego positku w wyznaczonym czasie.
Jedna z przyjetych zasad konsekwencji niezjedzonego positku jest wypicie prepa-
ratu diety przemystowej lub podanie przez zglebnik zotadkowy zmiksowanego
pokarmu. Stosowana jest rdwniez zasada zamiennikéw kalorycznych przy wy-
bidrczosci pokarmowej. Pielegniarka nadzorujaca przyjmowanie positkéw musi
mie¢ podstawowg wiedzg o:
« kalorycznosci produktow spozywczych,
« zasadach komponowania diety
« zaleceniach stosowania diety lekkostrawne;
 ograniczeniach w przyjmowaniu produktéw z duza iloscig btonnika
w szczegolnosci w pierwszych etapach leczenia,
« umiejetnosci komunikacyjne w rozmowach, ktére dotycza préb negocjo-
wania przez pacjenta sktadu i ilosci wyznaczonego positku.
 przyczynach i objawach zespotu realimentacyjnego.
Zespol realimentacyjny spowodowany moze by¢ zbyt szybkim zwiekszaniem
ilosci kalorii, objetosci porcji jak réwniez stosowaniem nie zréwnowazonej diety
ze znacza przewaga weglowodanéw powodujacych nadmierne wyrzuty insuliny
odpowiedzialnej m.in. za gospodarke elektrolitowa [9].
Podsumowanie
Praca pielegniarki oddziatu dziennego psychiatrii dzieci i mtodziezy wymaga
duzej empatii, zrozumienia i wyrozumiatosci w stosunku do zachowan pacjentéw
z anoreksja wynikajacych z samego procesu chorobowego jednocze$nie skupienia
uwagi, czujnosci, spostrzegawczosci i szybkiego kojarzenia drobnych szczegdtéw
pozwalajacych zapewnié bezpieczenstwo pacjentéw i powolny powrét do zdro-
wia. Jako grupa zawodowa jesteSmy najblizej naszych podopiecznych i najdiuzej
z nimi przebywamy musimy stworzy¢ warunki do wzajemnego zaufania, nigdy
nie oklamywac¢ pacjentéw jednoczesnie by¢ konsekwentnym w realizowaniu planu
terapeutycznego.
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Wstep

Dokumentacja medyczna pelni w sektorze ochrony zdrowia bardzo istotng role.
Stanowi zrédlo wiedzy o podjetych decyzjach medycznych oraz o zastosowanych
procedurach. Jest takze cennym materiatem dowodowym przy ewentualnych spo-
rach. Przedmiotem artykulu jest préba okreslenia poziomu wiedzy pielegniarek,
potoznych oraz ratownikéw medycznych na temat prawa pacjenta do dokumentacji
medycznej oraz zasad jej prowadzenia i udost¢pniania.

Dokumentacja medyczna to zbidr dokumentéw zawierajacych dane i informacje
medyczne na temat szeroko rozumianego zdrowia pacjenta oraz udzielanych
mu $wiadczen zdrowotnych [1]. Wedle art. 25 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta [2] (dalej: ustawa) dokumentacja
medyczna zawiera¢ powinna co najmniej: oznaczenie pacjenta pozwalajace na
ustalenie jego tozsamosci, oznaczenie podmiotu udzielajacego swiadczen zdro-
wotnych ze wskazaniem komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono $wiadczen
zdrowotnych, opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu $wiadczen zdro-
wotnych oraz dat¢ sporzadzenia. W dokumentacji medycznej zamieszcza sie
takze informacje o wydaniu opinii lub orzeczenia, o ktérych mowa w art. 31
ust. 1 ustawy. Ponadto, w dokumentacji medycznej moga zosta¢ zamieszczone
informacje o kwocie srodkéw publicznych naleznych podmiotowi udzielajacemu
$wiadczen opieki zdrowotnej za udzielenie tych swiadczen pacjentowi, ktorego ta
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dokumentacja dotyczy (art. 25 ust. 2a ustawy). Dokumentacj¢ medyczng stanowi
dokumentacja indywidualna oraz dokumentacja zbiorcza.

Dokumentacja medyczna powinna by¢ prowadzona, w sposob pozwalajacy na
odtworzenie procesu decyzyjnego realizowanego wobec pacjenta w zakresie dia-
gnostyki, terapii, profilaktyki [3]. W tym celu wpisy w dokumentacji powinny by¢
dokonywane niezwlocznie po udzieleniu §wiadczenia zdrowotnego, z zapewnie-
niem niezaprzeczalnosci i integralnosci danych, a w dokumentacji prowadzonej
W postaci papierowej w sposéb czytelny i w porzadku chronologicznym (§ 4 ust.
1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, dalej:
rozporzadzenie) [4].

Dokumentacja medyczna jest jednym z najistotniejszych srodkéw dowodowych
w tzw. procesach medycznych [5, 6]. Sad Najwyzszy juz wielokrotnie w swoich
orzeczeniach podkreglat jej znaczenie dowodowe wskazujac miedzy innymi na
to, ze ,,Dokumentacja medyczna, sporzagdzona w sposdb zgodny z przepisami
prawa, stanowi $rodek dowodowy stuzacy ustalaniu przebiegu i wynikéw leczenia’
[7]. W innym orzeczeniu Sad Najwyzszy stwierdzit, ze ,,Oczywiste jest, ze w tzw.
procesach medycznych dokumentacja medyczna stanowi - obok opinii bieglych
- kluczowy srodek dowodowy, pozwalajac na rekonstrukcje dotychczasowego
procesu diagnostycznego i leczniczego. Dokumentacja medyczna, sporzadzona
w sposdb zgodny z przepisami prawa, stanowi bowiem $rodek dowodowy stuzacy
ustalaniu przebiegu i wynikéw leczenia” [8].

Utrwalona juz linia orzecznicza wyraznie wskazuje na istotne znaczenie dokumen-
tacji medycznej. Wydawac by sie wiec moglo, ze zasady dotyczace prowadzenia
dokumentacji medycznej oraz jej udostepniania powinny by¢, przez osoby wy-
konujace zawody medyczne, przestrzegane z nalezyta staranno$cia. W praktyce
jednak, dane plynace ze strony Najwyzszej Izby Kontroli, jak i dane cyklicznie
udostepniane przez Rzecznika Praw Pacjenta wyraznie wskazujg na liczne, po-
wtarzajace si¢ nieprawidlowosci dokumentacyjne.

Nieprawidlowosci zwigzane z dokumentacja medyczng moga dotykac réznych
sfer np. sposobu jej prowadzenia (np. brak ciagtosci, brak chronologii, nieczytel-
nos¢), wad zwigzanych z procedurg udostepniania dokumentacji medycznej (np.
nieuzasadnione op6znienia w udostepnieniu dokumentacji, wymaganie ztozenia
wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej w formie pisemnej, ogranicza-
nie dostepu osobom uprawnionym) i.in.

>
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Podmiotem, ktdry szczegoélowo przyglada si¢ przypadkom naruszen praw pacjenta,
takze w zakresie prawa pacjenta do dokumentacji medycznej jest Rzecznik Praw
Pacjenta. W 2021 r. do Biura Rzecznika Praw Pacjenta wpltyneto 4955 zgloszen,
wnioskow i skarg dotyczacych prawa pacjenta do dokumentacji medycznej, co
stanowi 4,6% ogolnej liczby zgloszen [9]. Najwiecej zgltoszen dotyczyto odmowy
udostepnienia dokumentacji medycznej. Na 1512 zakonczonych postepowan wyja-
$niajacych 302 dotyczyly prawa pacjenta do dokumentacji medycznej, co stanowi
20% wszystkich zakonczonych postepowan. W sumie, w 2021 r. stwierdzono 293
przypadki naruszen prawa pacjenta do dokumentacji medycznej. Oznacza to, ze
w ponad 96% zakonczonych postepowaniach wyjasniajacych zostato przez Rzecz-
nika stwierdzone naruszenie prawa pacjenta do dokumentacji medycznej. Przed-
miotem postgpowan byty m.in. trudnosci z uzyskaniem dokumentacji w wybranej
przez pacjenta formie, zastrzezenia dotyczace jakosci prowadzonej dokumentacji
(nieczytelne wpisy, niekompletna lub lakonicznie prowadzona dokumentacja),
pobieranie oplaty za udostepnienie pierwszej kopii dokumentacji medycznej,
problem z dostepem do dokumentacji medycznej po likwidacji podmiotu lecz-
niczego. Najwigcej naruszen zostalo stwierdzonych w leczeniu szpitalnym tj. 138,
co stanowi 47% wszystkich stwierdzen. W tym 6% dotyczyto SOR. W przypadku
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej stwierdzone naruszenia stanowily 32%,
a w podstawowej opiece zdrowotnej 12%. Rzecznik w 2021 r. wydal podmiotom
naruszajagcym prawo do dokumentacji medycznej 290 zalecen. W 83% przypad-
kéw zalecenia zostaly zrealizowane. Poza sprawami z zakresu indywidualnych
naruszen praw pacjenta, Rzecznik w 2021 r. wszczal 181 postepowan w sprawach
praktyk naruszajacych zbiorowe prawa pacjentéw i wydal 199 decyzji [10]. Trzy-
nascie wszczetych przez Rzecznika postgpowan w sprawach praktyk naruszajacych
zbiorowe prawa pacjentéw, dotyczylo m.in. prawa do dokumentacji medycznej,
co stanowi 7,1% wszystkich postepowan. Postepowania prowadzone przez Rzecz-
nika dotyczyly przede wszystkim zasad udostepniania dokumentacji medycznej
pacjentom oraz sposobu przechowywania dokumentacji medycznej [11].
Podobnie, niska jako$¢ prowadzonej przez osoby wykonujace zawody medyczne,
dokumentacji medycznej wytania si¢ z informacji o wynikach kontroli w zakre-
sie tworzenia i udostgpniania dokumentacji medycznej przeprowadzonej przez
Najwyzsza Izbe Kontroli. Przeprowadzone dzialania kontrolne obejmowaly lata
2013-2015 i dotyczyty 24 $wiadczeniodawcdw. Z wynikéw przeprowadzonej przez
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NIK kontroli wynika [12], ze 21 skontrolowanych podmiotéw prowadzito doku-
mentacj¢ medyczng z naruszeniem wymogoéw nakreslonych przepisami prawa,
a stwierdzone naruszenia odnosity si¢ nie tylko do kwestii stricte formalnych,
ale takze do braku nalezytej staranno$ci w zakresie dokumentowania procesu
diagnostyki i terapii pacjentéw. Kontrolg objeto 1730 indywidulanych dokumen-
tacji medycznych. Nieprawidlowosci odnotowano w 73,5% przypadkéow, w tym
w 24,2% dokumentacji znajdowalo si¢ ponad pi¢¢ nieprawidtowosci réznego
rodzaju. Sposrdd 24 skontrolowanych podmiotéw, 11 nie respektowato procedur
zabezpieczajacych dokumentacj¢ przed zniszczeniem, uszkodzeniem, utratg oraz
dostepem 0s6b nieuprawnionych. Najwiecej nieprawidtowosci NIK odnotowat
w dokumentacji prowadzonej w lecznictwie ambulatoryjnym. Na 930 skontrolo-
wanych dokumentacji, az w 924 stwierdzono naruszenia przepiséw regulujacych
zasady prowadzenia dokumentacji medycznej. W przypadku dokumentacji me-
dycznej prowadzonej w ramach Podstawowej Opieki Zdrowotnej, do najczestszych
naruszen nalezaly braki w zakresie informacji o przebytych chorobach 62,5%,
pobytach w szpitalu 65,4%, zabiegach operacyjnych 78,8% oraz chorobach prze-
wleklych 29,2%. W przypadku dokumentacji medycznej prowadzonej przez lekarzy
specjalistow nieprawidtowosci stwierdzono w zakresie braku informacji o prze-
bytych chorobach 72% dokumentacji, pobytach w szpitalu 70,7%, zabiegach lub
operacjach 84,9% a o chorobach przewleklych w 50% dokumentacji. NIK zwrdcit
takze uwage na nieprawidlowosci w zakresie numerowania stron skontrolowane;
dokumentacji 14,5%, nieczytelno$¢ wpiséw 12,9%, nieprawidtowe korekty wpisow
15,4%. W przypadku dokumentacji prowadzonej w lecznictwie stacjonarnym,
nieprawidtowo$ci zostaly stwierdzone w 47,5% badanych dokumentacji. W 12,3%
wpisy nie byly autoryzowane, a w 20,2% nie zostata wskazana specjalizacja lekarzy,
ktérzy dokonali wpiséw i udzielili §$wiadczenia zdrowotnego. Nieprawidiowe byly
takze sposoby dokonywania korekty wpiséw w 57,7% przypadkow, a w 29,5%
nieprawidfowo numerowano strony. Ponadto NIK zwrdcit uwage na nieprawidlo-
wosci w zakresie czestotliwosci dokonywania wpiséw. W niektorych przypadkach
wpisy dokonywane byly raz na czternascie dni. Ponadto, skontrolowane podmioty
nie przestrzegaly obowiazku wystawiania kart informacyjnych z pobytu pacjenta
w szpitalu/ZOL, a w przypadku zgonu pacjenta, brakowalo w dokumentacji me-
dycznej adnotacji o przeprowadzeniu badz zaniechaniu przeprowadzenia sekcji
zwlok wraz ze stosowanym uzasadnieniem. Ponadto, podczas kontroli stwierdzono
przypadki, w ktérych w dokumentacji, znajdowaly sie fragmenty dokumentacji
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innego pacjenta. Nieprawidlowo$ci odnotowano takze w zakresie udostgpniania

dokumentacji medycznej. Na 24 skontrolowane podmioty, az 10 nie prowadzito

rejestrow udostepnien lub prowadzilo je w niewlasciwy sposdb. W niektérych

przypadkach dokumentacja udostgpniana byla ze znacznym opdznieniem. W 14

przypadkach $wiadczeniodawcy nie podawali w miejscach ogdlnie dostepnych

dla pacjentéw informacji o zasadach udostepniania dokumentacji medycznej oraz

odplatnodci z tego tytutu.

Cel pracy

Celem badania bylo okreslenie poziomu wiedzy pielegniarek, poloznych oraz

ratownikéw medycznych na temat prawa pacjenta do dokumentacji medyczne;j.
W tym celu podzielono ankiete na dwie czesci. Jedna z nich poswigcona zostala

samoocenie poziomu wiedzy, a druga skladala si¢ z pytan pozwalajacych obiek-
tywnie oceni¢ poziom wiedzy respondentéw w badanym zakresie.

Material i metody

Grupe badawcza stanowily aktywne zawodowo pielegniarki, polozne oraz ratow-
nicy medyczni. Ankiety, z uwagi na ograniczy dostep do srodowiska medycznego

spowodowany pandemia SARS-CoV-2, zostaly przeprowadzone za posrednic-
twem formularza Google Forms na portalach spofecznosciowych, na stronach

dedykowanych $rodowisku pielegniarskiemu i potozniczemu oraz ratownikom

medycznym. Badanie uzyskalo pozytywna ocene komisji bioetycznej CM UMK.

Wyniki

W proébie wzieto udzial 91 oséb, w tym 52,75% stanowity pielegniarki, 27,47%

polozne, a 19,78% ratownicy medyczni. Najwigksza grupe pod wzgledem pici
stanowily kobiety 83,52%. Najliczniejsza grupa wiekowa bioracg udzial w bada-
niu byty osoby w wieku do 30 lat 73,63%, a najmniej liczng osoby w wieku 31-40

lat 3,30%. Staz pracy u 74,73% respondentéw wynosit do 5 lat, 6-10 lat u 5,49%,
11-20u 2,20%, 21-30latu 9, 89%, a 31-40 u 7, 69%. Osoby pracujace w zawodzie

do 2 lat stanowily 31%.

Badanie zostalo przeprowadzone z wykorzystaniem metody sondazu diagnostycz-
nego, a narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz anonimowej ankiety.
Analize wynikow przeprowadzono z wykorzystaniem programu MS Excel z pakietu

Office 360. Analiza wynikéw obejmowata przedstawienie rezultatéw w zakresie

licznosci (N) oraz procentowego udzial danej odpowiedzi (%). Do oceny poziomu
wiedzy respondentéw w zakresie analizowanego tematu wykorzystano test x2
Pearsona.
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Wykres 1. Samoocena poziomu wiedzy personelu medycznego na temat praw pacjenta.
Opracowanie wilasne.

Na pytanie dotyczace samooceny poziomu wiedzy w zakresie praw pacjenta jako
bardzo dobry swoj poziom wiedzy ocenily pielegniarki 10,4 %, potozne 4%, zaden
z ratownikéw medycznych nie ocenil na tym poziomie swojej wiedzy. Jako do-
bry swoj poziom wiedzy ocenito 31,3% pielegniarek, 36% potoznych i 44,4%
ratownikéw medycznych, dostateczny 47, 9% pielegniarek, 48% poloznych i 50%

Wykres 2. tamanie praw pacjeta w miejscu pracy ankietowanych. Opracowanie wiasne.
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ratownikow medycznych, dopuszczajacy 8,3% pielegniarek, 12% potoznych oraz
5,6% ratownikéw medycznych, a niedostatecznie swoj poziom wiedzy ocenito
2,1% pielegniarek (wykres nr 1).

Na pytanie czy byl/a Pan/i $wiadkiem famania praw pacjenta w swoim miejscu
pracy twierdzaco odpowiedziato 43,7% pielegniarek, 40% potoznych i 16,6% ra-
townikéw medycznych (wykres nr 2).

Zdaniem 75% pielegniarek, 44% poloznych oraz 100% ratownikéw medycznych,
prawo pacjenta do dokumentacji medycznej jest przestrzegane w ich miejscach
pracy. Ponadto 87,5% pielegniarek, 84% potoznych oraz 88,9% ratownikéw me-
dycznych uznalo, ze znaja zasady prowadzenia dokumentacji medyczne;j.

W czesdci ankiety poswigconej obiektywnej ocenie poziomu wiedzy respon-
dentéw w zakresie prawa pacjenta do dokumentacji medycznej zapytano m.in.
o zasady udostepniania dokumentacji medycznej osobie bliskiej po $mierci pa-
cjenta, udostegpnianie oryginaléw dokumentacji medycznej, zasady udostepniania

Wykres 3. Opinia respondentéw na temat rozwigzan prawnych dotyczacych dostepu osoby

bliskiej do dokumentacji medycznej zmartego pacjenta. Opracowanie wiasne.

dokumentacji medycznej uczelniom wyzszym i instytutom badawczym, czasu
przechowywania dokumentacji medycznej oraz udost¢pnianie dokumentacji
medycznej pacjentowi do wgladu.

W zakresie rozwigzan prawnych dotyczacych dostepu osoby bliskiej do doku-
mentacji medycznej zmartego pacjenta 22,9% pielegniarek, 28,0% potoznych oraz
27,8% ratownikéw medycznych udzielio poprawnej odpowiedzi (wykres nr 3).
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Wykres 4. Opinia respondentéw nt. udostepniania oryginatéw dokumentacji medyczne

Opracowanie wilasne.

Na pytanie dotyczace udostgpniania oryginaléw dokumentacji medycznej, po-
prawnej odpowiedzi udzielito 47,9% pielegniarek, 52% potoznych oraz 44,4%
ratownikéw medycznych (wykres nr 4).

Respondenci zapytani zostali takze o to, czy istnieje mozliwo$¢ udostepnienia
dokumentacji medycznej szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu. Poprawnie
na to pytanie udzielilo odpowiedzi 54, 2% pielegniarek, 68% poloznych i 44, 4 %
ratownikéw medycznych (wykres nr 5).

Wykres 5. Opinia respondentéw dotyczaca mozliwosci udostepnienia dokumentacji

medycznej szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu. Opracowanie wtasne
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Ponadto, poproszono osoby biorgce udzial w badaniu o wskazanie wtasciwej od-
powiedzi w zakresie czasu przechowywania dokumentacji medycznej. Poprawnej
odpowiedzi udzielilo 72, 9% pielegniarek, 76% potoznych oraz 83, 3% ratownikéw
medycznych (wykres nr 6).

Wykres 6. Opinia respondentéw na temat czasu przechowywania dokumentacji

medycznej. Opracowanie wiasne.

Na pytanie, czy pacjent ma prawo wgladu do swojej dokumentacji medycznej
poprawnie (tak i raczej tak) odpowiedzialo 60, 4% pielegniarek, 68% potoznych
oraz 89, 9% ratownikow medycznych (wykres nr 7).

Wykres 7. Opinia respondentéw na temat prawa pacjenta do wgladu do swojej

dokumentacji medycznej. Opracowanie wiasne.
Podsumowanie

Problematyka praw pacjenta, w tym prawa pacjenta do dokumentacji medycznej,
podlega zainteresowaniu zaréwno ustawodawcy, jak i 0s6b wykonujacych zawody
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medyczny, a takze samych pacjentdw i osob im bliskich. Wydawac¢ by sie moglo, ze
szczegodlna rola dokumentacji medycznej, w tym jej wartos¢ dowodowa powinna
uczula¢ kadre medyczng i podmioty lecznicze na potrzebe cigglego podnoszenia
i aktualizowania poziomu wiedzy w zakresie prawa pacjenta do dokumentacji
medycznej oraz zasad jej prowadzenia i udostgpniania.

Niniejsze badanie ujawnito jednak istotny rozdzwiek pomiedzy subiektywna ocena
personelu medycznego w zakresie poziomu posiadanej, w analizowanym zakresie
wiedzy, a jej obiektywnym poziomem. Respondenci jako bardzo dobry lub dobry
ocenili swdj poziom wiedzy w zakresie praw pacjenta (41, 7% pielegniarek, 44,
4% ratownikéw medycznych oraz 40% potoznych). Jednoczesnie 77, 8% ratow-
nikéw, 52, 10% pielegniarek oraz 44% potoznych odpowiedziata negatywnie na
pytanie czy w miejscu ich pracy famane sg prawa pacjenta, a 100% ratownikow
medycznych stwierdzilo, Ze w miejscu ich zatrudnienia nie jest famane prawo
pacjenta do dokumentacji medycznej (75% pielegniarek i 44% potoznych). Wiréd
respondentow przewazal poglad potwierdzajacy znajomos¢ zasad prowadzenia
dokumentacji medycznej (88, 9% ratownikéw medycznych, 87, 5 pielegniarek,
84% potoznych). Z powyzszego wynika wigc, ze respondenci wysoko oceniajg
swoja wiedze w zakresie praw pacjenta, w tym prawa pacjenta do dokumentacji
medycznej, s3 (ich zdaniem) w stanie stwierdzi¢ czy w miejscu pracy zdarzaja si¢
przypadki naruszenia praw pacjenta oraz znaja zasady prowadzenia i udostep-
niania dokumentacji medycznej. Najwyzej swoj poziom wiedzy na temat praw
pacjenta oceniajg ratownicy medyczni, a najbardziej krytyczne w tym wzgledzie
s3 polozne. Powyzsze zostalo skorelowane z odpowiedziami respondentéw na
pytania dotyczace konkretnych rozwigzan prawnych, co pozwolito na obiektywna
oceng poziomu wiedzy badanych. Na pie¢ przeanalizowanych w niniejszym opra-
cowaniu pytan najczeséciej prawidlowe odpowiedzi udzielaty potozne tj. w trzech
pytaniach (w dwdch pytaniach ratownicy medyczni). Najstabiej, w analizowanym
zakresie wypadly pielegniarki, ktdre trzykrotnie zajely trzecie miejsce w kategorii
poprawnosci odpowiedzi, a dwukrotnie miejsce drugie.

Whioski

Analiza przeprowadzona na podstawie niniejszego badania potwierdza nieustajaca
potrzebe edukacji os6b wykonujacych zawody medyczne w zakresie prawa me-
dycznego, ze szczegdlnym uwzglednieniem praw pacjenta, w tym prawa pacjenta
do dokumentacji medyczne;.
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Rozwigzania prawne podlegajg licznym przeobrazeniom i aktualizacja wiedzy jest
kluczowa dla bezpieczenstwa zaréwno samych pacjentéw, jak réwniez personelu
medycznego czy podmiotdw leczniczych.
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Wstep

Jedna z najczestszych choréb ukiadu krazenia obecnie jest nadcisnienie tetnicze,
ktére jednoczesnie jest rowniez jednym z najwazniejszych i niezaleznych czynni-
kow wpltywajacych na rozwdj chordb ukladu krazenia [1]. W wielu krajach $wiata,
w tym réwniez w Polsce stanowi aktualnie istotny problem nie tylko zdrowotny ale

takze spoleczny i ekonomiczny. Choroby przewlekle, a zwlaszcza choroby ukiadu

krazenia obecnie sg gléwna przyczyna zgonéw ludnosci na $wiecie [2]. Wedlug

danych Swiatowej Organizacji Zdrowia okoto 30% zgonéw na $wiecie spowo-
dowanych jest chorobami sercowo naczyniowymi, natomiast 12,8% wszystkich

zgonow jest wynikiem powiktan nadci$nienia tetniczego [3].

Choroby ukladu krazenia, w tym nadci$nienie tetnicze naleza do choréb cywili-
zacyjnych, ktore wraz z postgpem globalizacji i urbanizacji wykazujg tendencje

wzrostowa [4,5]. Zapadalnos$¢ na to schorzenie zwigzana jest z czynnikami po-
pulacyjnymi: strukturg pici, starzeniem si¢ oraz elementami behawioralnymi do-
tyczacymi stylu zycia: diety, stosowania uzywek (alkohol, papierosy), aktywnosci

fizycznej, narazenia na stres.

Cel

Celem niniejszej pracy byla analiza wplywu pracy zmianowej na wystgpowanie

nadci$nienia tetniczego krwi wérdd pielegniarek [6].

Material i metody

Badania na uzytek tej pracy przeprowadzone zostaly wiréd 103 osob (pielegniarek
i pielegniarzy) pracujacych w systemie pracy zmianowej. Postuzono si¢ metoda
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sondazu diagnostycznego, a technika byla ankieta wlasnego autorstwa. Narzedziem

badawczym byt kwestionariusz ankiety, skladajacej si¢ z 15 pytan byt sondaz dia-
gnostyczny, w tym 11 pytan zamknietych, 3 otwartych i 1 pétotwartego (z opcja

odpowiedzi ,inne” dajacego mozliwoé¢ dopisania wlasnej odpowiedzi). Badanie

przeprowadzone zostalo w okresie od stycznia do lutego 2023 roku wsrod piele-
gniarek, przy pomocy ankiety internetowej. Badanie mialo charakter anonimowy.
W celu wykonania analizy poréwnawczej i badania zaleznosci skorzystano z testu

niezaleznosci x*. Ten nieparametryczny test istotno$ci wykorzystuje si¢ do oceny
zaleznosci stochastycznej cech jakosciowych i ilosciowych przy zalozonym po-
ziomie istotnos$ci a=0,05.

Wyniki

Najliczniejsza grupe wérod respondentéw stanowity osoby chorujace na nadci-
$nienie tetnicze w przedziale od 6 do 10 lat — 46,15% (n=12), tak samo liczne byly
grupy osob chorujace w przedziale 1-5 lat oraz powyzej 11 lat - 26,92% (n=7).

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze az 38,96% (n=30) badanych nie wie czy
wystepuja u nich podwyzszone wartosci ci$nienia tetniczego. Wérdd oséb zdro-
wych 23,38% (n=18) ankietowanych doswiadcza sytuacji, gdy poziom ci$nienia
tetniczego przekracza wartosci optymalne.

Ryc. 1. Struktura badanych wg probleméw ze snem
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Ryc. 2. Struktura badanych wg wystepowania wyzszych wartosci ci$nienie trakcie dyzuru nocnego

A761,17% (n=63) ankietowanych odpowiedzialo twierdzgco na pytanie odno$nie

problemoéw ze snem.

Ankietowani najczesciej nie wiedzg czy w trakcie dyzuréw nocnych maja wyzsze

wartosci ciSnienia tetniczego - 38,83% (n=35), zblizong grupe stanowia osoby, kto-
rym w trakcie nocnych dyzuréw cisnienie tetnicze krwi wzrasta — 37,78% (n=34).
Zas tylko 23,33% badanych (n=21) nie ma problemdéw z wyzszymi wartosciami

ci$nienia te¢tniczego podczas nocnych zmian.

Najliczniejsza grupe wsrdd respondentéw stanowig osoby, ktére $rednio $pig
7 godzin w nocy - 31,07% (n=32), kolejna dos¢ liczna grupe stanowig badani

$piacy 6 godzin - 24,27% (n=25). Najmniejszy odsetek stanowig osoby $pigce 10

godzin - 0,97% (n=1).

Najczesciej ankietowani w ciggu miesigca wykonujag 5 i 6 dyzuréw nocnych -
28,89% (n=26), réwnie duzo 0s6b pracuje przez 7 nocy w ciggu miesigca — 27,78%

(n=25). Najmniej respondentéw petni 4 dyzury nocne w ciggu miesigca - 3,33

% (n=3).

Zdecydowana wigkszos¢ respondentéw 88,89% (n=80) deklaruje odsypianie noc-
nych dyzuréw w trakcie dnia, z tego: 63,33% (n=57) - robi to czasami, a 25,56%
(n=23) - zawsze. Tylko 11,11% (n=10) nie odsypia nocnych zmian.

45



Z przeprowadzonego badania wynika, ze 33,98% (n=35) badanych nie wie czy
po nocnych dyzurach ich ciénienie tetnicze wzrasta. 20,39% (n=21) responden-
tow zauwazylo tendencje do wyzszych wartosci cisnienia po nocnych zmianach,
a 33,01% (n=34) ankietowanych takiego trendu nie zaobserwowato.

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze az w 59,22% (n=61) przypadkéw wsrdéd
najblizszej rodziny badanych wystepuje nadcisnienie tetnicze.

Tabela I. Zaleznos¢ pomiedzy iloscia przepracowanych nocnych dyzuréw w ciggu miesiagca

a wystepowaniem nadcisnienia tetniczego

Osoby z nadci$nieniem Osoby zdrowe
Razem
Licznos¢ % Licznosc %
8 dyzurow 5 19,23 5 7,81 10
7 dyzuréw 7 26,92 18 28,13 25
6 dyzuréw 8 30,77 18 28,13 26
5 dyzuréw 5 19,23 21 32,81 26
4 dyzury 1 3,85 2 3,13 3
Razem 26 100,00 64 39,06 90

Analiza statystyczna: x2=7,03; df=4; p<0,05

Zrédto: opracowanie wiasne.

Zdecydowana wigkszos$¢ badanych odsypia nocne dyzury, jednak nie wystepuje

zaleznos$¢ pomiedzy odpowiednim odpoczynkiem po dyzurach nocnych a wyste-
powaniem nadci$nienia tetniczego.

Z analizy statystycznej wynika, Ze wérdd osob chorujacych na nadci$nienie tetnicze

najwiecej jest oséb pracujacych w zawodzie pielegniarki ponad 21 lat — 69,23%

(n=18). Wsrdd oséb zdrowych najliczniejsza grupe stanowia osoby pracujace

w przedziale 0-10 lat- 46,75% (n=36). Przeprowadzone badanie wykazalo, ze ist-
nieje istotna statystycznie zaleznos¢ miedzy dlugosci pracy w zawodzie pielegniarki,
a wystepowaniem nadci$nienia tetniczego.

Przeprowadzone badanie wykazalo, ze istnieje statystycznie istotna zaleznos¢ po-
miedzy wystepowaniem nadcis$nienia tetniczego a pracg w systemie zmianowym.
Warto$¢ statystyki x?jest mniejsza od wartosci krytycznej na poziomie istotno-
$ci 0,05. Nie wystepuje statystycznie istotna zaleznos¢ miedzy wystepowaniem
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nadci$nienia tetniczego, a wystepowaniem wyzszych wartosci cisnienia tetniczego

po dyzurach nocnych.

W trakcie dyzuréw nocnych wystepuja u badanej grupy wyzsze wartosci ci$nienia
tetniczego, niezaleznie od tego czy s3 onileczeni z powodu nadci$nienia tetniczego

czy tez nie.

Nie wystepuje istotna zalezno$¢ miedzy $rednig iloscig dyzuréw nocnych w mie-
sigcu, a wystepowaniem nadcisnienia tetniczego.

Dyskusja

Jednym z najwazniejszych czynnikéw rozwoju chorob sercowo-naczyniowych

jest nadci$nienie tetnicze. Przeprowadzone w latach 2003-2005 w Polsce badanie

WOBASZ wykazalo, ze nadcisnienie dotyczy 32,9% kobiet i 42,1% mezczyzn[7].
Szacuje sie, ze w Polsce na nadci$nienie tetnicze krwi choruje okolo 9 milionéw
0s06b, co ukazuje skale i wage problemu tej choroby[7]. Praca w trybie zmianowym

stanowi zawsze powazne obcigzenie dla organizmu i stanowi zrédto zmeczenia,
ktdre niekoniecznie mija po odpoczynku, z powodu zaburzen rytmu sen-czuwanie,
ktory zwigksza sie przy rotacji dyzuréw. Nieodlagcznym elementem pracy zmia-
nowej jest réwniez stres. Nienaturalny tryb zycia, bedacy efektem pracy nocnej

powoduje nieprawidlowa prace ,,zegara biologicznego”, co w konsekwencji wywo-
luje problemy zdrowotne. Rozregulowany rytm okotodobowy, zaburzona synteza

melatoniny oraz niewystarczajaca ilo$¢ snu moga przyczyniac si¢ do wystapienia

chorob przewleklych, takich jak: choroba niedokrwienna serca, nadci$nienie tetni-
cze, zaburzenia psychiczne, zespoty bolowe kregostupa czy choroba wrzodowa[8].
Badanie na temat stanu zdrowia pielegniarek, obejmujgce grupe 79 109 pracujacych

w systemie zmianowym kobiet, wykazalo 1,4-krotnie wigksze ryzyko wystapienia

choroby niedokrwiennej serca bez skutku §miertelnego oraz 1,2-krotnie wigksze

ryzyko wystapienia choroby niedokrwiennej ze skutkiem $miertelnym. W bada-
niu wykazano, ze juz po 6 latach pracy zmianowej wystepuje zwigkszone ryzyko

choroby niedokrwiennej serca. W roku 2005 w Kanadzie przeprowadzono badania

dotyczace stanu zdrowia 19 000 pielegniarek i pielegniarzy, ktore wykazaty, ze

niemal 16% badanych cierpiato na przynamniej jedng z analizowanych choréb lub

czynnikow ryzyka dotyczacych choréb ukladu krazenia: chorobe serca, cukrzyce

lub nadci$nienie tetnicze. Za$ z badan przeprowadzonych na 318 australijskich

pielegniarkach pracujacych na zmiany wynika, ze prawie potowa z nich (42,8%)

posiadata od 1 do 6 chordéb przewleklych takich jak: choroby ukladu krazenia,
depresja czy astma [9].
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Kubot wraz ze wspolpracownikami przeprowadzil badanie 36 pielegniarek ze

$rednig wieku 3216 lat. Przy pomocy badania echograficznego metoda Dopplera

badacze dwukrotnie zbadali rezerwe przeptywu wiencowego w tetnicy wienco-
wej zstepujacej. Pierwszy raz badanie zostalo wykonane okoto godziny 9 rano

po zmianie nocnej, natomiast drugi raz w dniu niepoprzedzonym zmiang nocng.
Bezpos$rednio po zmianie nocnej, oznaczony przeplyw wienicowy byt nizszy - co

oznacza gorsze mikro krazenie wieicowe u personelu pracujacego w nocy. Uzy-
skane wyniki byly statystycznie istotne.

Zwigzek pomiedzy praca zmianowa a wysoko$cia ci$nienia tetniczego krwi ocenial

De Daudemaris wraz ze wspolpracownikami. Przeprowadzili oni badanie 2 307 pie-
legniarek oraz 1 530 asystentow pielegniarskich z kohorty wieloosrodkowej ,,OR-
SOSA STUDY". Praca badanych odbywata sie w 3 systemach: rotacyjnych zmian

(57,7% pielegniarek, 31,5% asystentéw), w systemie statych zmian nocnych (3,9%

pielegniarek, 4,3% asystentéw) oraz stalych zmian dziennych (38,4% pielegniarek,
31.5% asystentoéw). Uzyskane wyniki, wykazaly istotnie statystycznie wyzsze o 2,5

mmHg wartosci $redniego ci$nienia skurczowego krwi wsréd personelu pracuja-
cego w stalych zmianach nocnych w poréwnaniu do 0séb pracujacych w systemie

stalych zmian dziennych. Personel wykonujacy prace w systemie rotacyjnym miat

nizsze wartosci ci$nienie skurczowego (o 0,9 mmHg) i rozkurczowego krwi (o 0,6

mmHg) niz ich kolezanki i koledzy pracujacy w systemie dziennym. Wsréd oséb

zatrudnionych tylko na noce zaobserwowano réwniez wiele negatywnych elemen-
tow stylu zyciu wynikajacych z diety i nieregularnych godzin spozywania positkow.
Grupa 147 pracownikéw ochrony zdrowia, pracujaca w systemie zmianowym

zostala poddana badaniu Copertaro i wspotpracownikéw, ktérzy stwierdzili w nim

12% wzrost czgstotliwo$ci wystepowania nadwagi i otytosci. Obserwacje te zostaty
dwukrotnie p6zniej potwierdzone. Inne badanie przeprowadzone na prébie 446

pracownikow pielegniarskich obu plci wykazaty wiekszy przyrost masy ciala u oséb

pracujacych na nocne zmiany niz u pracujacych w ciagu dnia. Zaleznos¢ wystepo-
wania nadwagi i otyloéci a system pracy analizowana byla réwniez w badaniu 2 086

potoznych i pielegniarek z Wielkiej Brytanii, Australii i Nowej Zelandii. Wyniki

przeprowadzonej analizy wykazaly minimalnie wyzsze ryzyko wystgpienia nad-
wagi u 0s6b pracujacych tylko na nocnych zmianach a takze ryzyko wystapienia

nadwagi i otytosci u 0s6b wykonujacych prace w systemie zmian rotacyjnych[8].
14-letnie badania prowadzone przez Suwazono i wspotpracownikéw wérod 6 711
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osobach pracujgcych w hucie stali, wykazaly ze praca zmianowa to znaczacy czyn-
nik ryzyka wzrostu wartosci ci$nienia tetniczego krwi, podwyzszonego ryzyka
rozwoju nadci$nienia, a takze przejscia z tagodnego do ciezkiego nadci$nienia
(>160/100mmHg).
W trakcie catlodobowych dyzuréw w szpitalu, zaobserwowane zostaly negatywne
zmiany ci$nienia tetniczego krwi takze u lekarzy rezydentéw. W odniesieniu do
standardowego dnia pracy w trakcie calodobowych dyzuréw, odnotowano wyz-
sze wartosci ci$nienia skurczowego i rozkurczowego w czasie pracy w nocy oraz
wyzsze wartosci ci$nienia rozkurczowego w czasie snu na dyzurach nocnych[8].
Poddajac analizie problemy ze zdrowiem pracownikéw ochrony zdrowia nalezy
podkresli¢, ze juz w 2015 roku $rednia wieku tej grupy zawodowej w Polsce wy-
nosita 50,1 lat[9]. Przez co mozna wnioskowa¢, ze wraz z wiekiem rzeczywiste
obcigzenie pracy szczegdlnie na dyzurach nocnych moze wzrasta¢. Réwnocze-
$nie wérdd starszego personelu z wigkszym stazem pracy, ktory wiele lat praco-
wal na nocnych zmianach, zauwazalny jest rosnacy trend wystepowania choréb
przewleklych. Badania prowadzone na przestrzeni kilku lat wéréd pracownikéow
zmianowych, pokazujg jednoznacznie zwigkszone ryzyko powstawania tak zwa-
nych ,,zdarzen sercowych” tj. 0 24% zawalu serca, o 23% udaru mozgu czedciej
niz u pracownikow pracujacych w systemie dziennym[10].
We Wloszech, przy pomocy metody EUROCISS, przeprowadzono badanie wsrod
pracownikow zmianowych okreslajace mozliwos¢ zachorowania na choroby zwig-
zane z ukladem krazenia (udar mézgu, zawat serca). Uzyskane wyniki nie wykazaly
istotnych rézni¢ w ryzyku zachorowania, tylko w przypadku pielegniarek pracu-
jacych w systemie zmianowym obserwowano wyzsze $rednie ci$nienie skurczowe
niz u tych pracujacych tylko w systemie dziennym[11].
Whioski
1. Praca pielegniarek w systemie zmianowym w znacznym stopniu wplywa
na wystepowanie wérdd tej grupy zawodowej nadcisnienia tetniczego krwi.
2. W badanej grupie 25% 0s6b ma zdiagnozowane nadcisnienie tetnicze krwi.
3. Na wystepowanie nadci$nienia tetniczego ma wplyw diugos¢ pracy w za-
wodzie pielegniarki, im diuzszy staz tym wiecej przypadkéw zachorowan.
4. Im diuzszy okres pracy w systemie zmianowym tym wyzsza zachorowalnos¢
na nadcis$nienie tetnicze.
5. Odsypianie dyzuréw nocnych nie niweluje ich negatywnych skutkéw oraz
nie zmniejsza ryzyka wystapienia nadci$nienia tetniczego.
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6. Zaobserwowano, nawet u zdrowych pielegniarek, wyzsze wartosci ci$nienia
tetniczego w trakcie petnienia dyzuréw nocnych.
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Wstep

W ostatnich latach w Polsce mozna zaobserwowac rosngcg popularnos¢ szczepien
wysokoskojarzonych 6 w 1. Jednoczesnie, niektére badania sugeruja, ze czgs$¢ ro-
dzicow nadal ma niewystarczajaca wiedze na temat korzysci i skutkdw ubocznych

tych szczepien. Dodatkowo, u czesci spoleczenstwa bardzo wyraznie obserwuje sie
niechec¢ do stosowania jakichkolwiek preparatéw, nie tylko tych wysokoskojarzo-
nych. Latwy dostep do niekoniecznie wtasciwych informacji, takich jak na przy-
kiad zrodta internetowe, spowodowal, ze rodzice poddaja watpliwosci stuszno$é
podawania dzieci szczepieniom i coraz cze$ciej decydujg si¢ nie szczepi¢ swoich

dzieci [1].

W artykule zostalo opisane badanie poziomu wiedzy rodzicow z wojewodztwa

pomorskiego na temat szczepien wysokoskojarzonych 6 w 1 oraz zbadane zostaty
czynniki wplywajace na poziom tej wiedzy. Celem pracy jest wykazanie, jakie

czynniki maja wplyw na poziom wiedzy rodzicéw oraz jakie czynniki nalezy wziaé
pod uwage przy projektowaniu skutecznych kampanii informacyjnych na temat

szczepien. Waznym aspektem badania jest rowniez poznanie gtéwnych zrédet

pozyskiwania informacji na temat szczepien.

Ostatecznie, wyniki badania moga pomdéc w opracowaniu bardziej skutecz-
nych strategii informacyjnych dotyczacych szczepien wysokoskojarzonych 6 w 1

oraz poprzez poznanie zZroédel czerpania informacji do podniesienia poziomu

wiedzy rodzicdw na temat korzysci i zagrozen zwigzanych ze szczepieniami.

Cel pracy

Okreslenie opinii rodzicéw dzieci zamieszkujacych wojewodztwo pomorskie

na temat szczepien wysokoskojarzonych 6 w 1.
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Material i metody

Grupe badang stanowig rodzice dzieci w ré6znym wieku oraz pici.

Do przeprowadzenia badan wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, kté-
rego zadaniem bylo zgromadzenie wiedzy o atrybutach strukturalnych i funkcjo-
nalnych oraz dynamice zjawisk spotecznych, opiniach oraz zrédtach pozyskiwania

informacji przez rodzicow.

Badaniami objeto 100 rodzicéw z wojewodztwa pomorskiego. W badaniu postu-
zono si¢ autorskim kwestionariuszem ankiety oraz opisowa analizg statystyczna,
analizg frekwencji, wykorzystano test Shapiro-Wilka, wspdtczynnik korelacji

monotonicznej rho-Spearmana, test Levena, test t-Studenta, test doktadny Fishera.
Ankieta byla anonimowa, zawierata 20 pytan zamknietych oraz test wiedzy na

temat szczepionki wysokoskojarzonej 6 w 1. Kwestionariusz zostal rozpowszech-
niony z wykorzystaniem Internetu. Warunkiem przystapienia do badania bylo

posiadanie przynajmniej jednego dziecka oraz zamieszkanie na terenie woje-
wddztwa pomorskiego.

Za poziom istotnosci przyjeto p = 0,05 (wyniki p < 0,05 uznaje si¢ za istotne sta-
tystycznie). Analize przeprowadzono wykorzystujac program Excel oraz pakiet

statystyczny Jamovi.

Ocena poziomu wiedzy respondentéw na temat szczepionki wysokoskojarzonej

6wl

Szczepionka 6 w 1 to szczepionka skojarzona, ktéra zapewnia ochrone przed sze-
$cioma réznymi chorobami, w tym blonicg, krztuscem, polio, tezcem, Haemophilus

influenzae typu b (Hib) i wirusowym zapaleniem watroby typu B [2]. Szczepionka

tak jak kazdy podawany lek moze powodowac¢ efekty uboczne, wazne jest, aby je

znac i zapobiega¢ ich wystgpieniu. W przypadku szczepien uzywany jest skrot

NOP, czyli niepozadany odczyn

poszczepienny [2,3].

Wyniki

Respondenci w wigkszosci przypadkéw wskazywali na lekarza pediatre jako zré-
dlo informacji na temat szczepien (n =69;69%). Znaczna czg¢$¢ badanych wiedze

czerpala ze zZrédet internetowych (n =68;68%). 33% badanych zasiegneta opinii

znajomych (n = 33), natomiast 29% uczestnikéw badania uzyskata informacje od

pielegniarki srodowiskowej (n = 29).

Ankietowani w wickszo$ci przypadkow zglaszali wszystkie wymienione w pytaniu

dolegliwosci, ktore moga swiadczy¢ o wystapieniu NOP-u (n = 82; 82%). Pozostali
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Ryc. 1. Procentowy rozktad odpowiedzi na pytanie:,Z jakiego Zrodta czerpat/a Pan/Pani informacje

na temat szczepien? mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz’; (n = 100)

Ryc. 2. Procentowy rozktad odpowiedzi na pytanie:,Czym Pani/Pana zdaniem objawia sie Niepozadany

Odczyn Poszczepienny NOP?' (n = 100)
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ankietowani stwierdzali, ze o wystgpieniu NOP §wiadczy: ,,Obrzek lub bol w miej-
scu wykonanej iniekcji” (n = 8; 8%), «<Wysoka goraczka z dreszczami> (n = 7;
7%), <Wysypka potaczona z dlugim ptaczem dziecka’ (n =2; 2%) oraz ,,Wymioty
potaczone ze ztym samopoczuciem” (n = 1; 1%).

Ryc. 3. Procentowy rozktad odpowiedzi na pytanie:,Czy posiada Pan/Pani wiedze na temat refundacji

szczepionki wysokoskojarzonej 6 w 1?” (n = 100)

W wiekszosci przypadkow respondenci odpowiadali, ze szczepionke wysokosko-
jarzong 6 w 1 nalezy zakupi¢ we wlasnym zakresie (1 =60;60%). 34% uczestnikow
badania nie miato wiedzy w tym obszarze (n = 34; 34%). Zdaniem pozostalych oséb
szczepionka ta jest refundowana przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) (6%).
Wiekszos¢ uczestnikéw badania (n =69;69%) zdecydowanie potwierdzila, ze gdyby
szczepionka wysokoskojarzona 6 w 1 byla refundowana przez NFZ, zaszczepi-
liby swoje dziecko. Pozostale osoby (n = 24; 24%) wskazaly, ze ich decyzja nie
ma zwigzku z funduszami, a z ich poglagdami na temat szczepien, natomiast 7%
(n = 7) odpowiedzialo, ze raczej nie zdecydowaliby si¢ na zaszczepienie swojego
dziecka tg szczepionka.

W czesdci autorskiego kwestionariusza ankiety pytania ukierunkowane byly na
ocene wiedzy respondentow, podobnie jak w artykule J. Rogalskiej, E. Augosto-
wicz, A. Gzyl, P. Stefanoff, pt., Zrédla informacji oraz wiedza rodzicéw na temat
szczepien ochronnych w Polsce”z 2013 roku cytowanego w dyskusji [4].
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Ryc. 4. Procentowy rozktad odpowiedzi na pytanie:,Czy gdyby szczepionka wysokoskojarzona 6 w 1

byta refundowana przez NFZ zdecydowat/a by sie Pan/Pani zaszczepi¢ nig swoje dziecko?; (n = 100)

Tab. 1. Podstawowe statystyki opisowe dotyczace wiedzy uczestnikéw badania na temat szczepionki

wysokoskojarzonej 6 w 1. Podstawowe statystyki opisowe

Zmienna N M SD Me Min. Maks. Skosnos¢ | Kurtoza
Wiedza 100 = 408 | 1698 | 500 0,00 6,00 20,99 0,16
Wi 2 100 | 6800 | 28296 | 8333 = 000 | 10000 @ -0,99 0,16
procent

N - liczba waznych obserwacji, M - $rednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - wartos¢
minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna. Na 6 mozliwych do zdobycia punktéw, uczestnicy badania
zdobywali $rednio M = 4,08 (SD = 1,698) punktéw. Sredni uzyskany wynik wyrazony w procentach
wyniést M =68,00% (SD = 28,296).

Rozktad wynikow uzyskanych przez respondentdw w tescie wiedzy na temat
szczepionki wysokoskojarzonej 6 w 1 przedstawiono na wykresie.

Najwigksza grupa badanych uzyskata w tescie wiedzy 5 punktéw na 6 mozliwych
(n =35;35%). Procentowy udzial pozostalych wynikéw respondentéw przedstawia
sie nastepujaco: b (n = 18; 18%), «6> (n = 18; 18%), 3> (n = 12; 12%), 0> (n =7;
7%), <2> (n =7; 7%) oraz <> (n = 3; 3%).

Przed rozpoczg¢ciem badania zalozono, ze im wyzsze wyksztalcenie tym poziom
wiedzy rodzica na temat szczepien jest wiekszy, co potwierdzita si¢ w uzyskanych
wynikach.
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Ryc.5. Procentowy rozkfad odpowiedzi na pytanie: Wiedza; (n = 100)

W celu okreslenia sity i kierunku zaleznosci migdzy zmienng ,Wyksztalcenie”
a zmienng ,Wiedza” wykorzystano wspotczynnik korelacji monotonicznej rho-
-Spearmana. Uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli.

Tab. 2. Wyniki analizy korelacji rho-Spearmana

95% Cl
Zmienna 1 Zmienna 2 n rho Lower | Upper p
Wyksztatcenie Wiedza 100 0,38 *rX 0,19 0,54 <0,001

* p < 0,05, % p < 0,01, *** p < 0,001

Wyniki analizy korelacji rho-Spearmana wskazuja na wystgpowanie istotnej za-
lezno$ci miedzy zmienng ,,Wyksztalcenie” a zmienng ,Wiedza” rho = 0,38***, 95%
CI[0,19,0,54], p<0,001, n = 100 - sifa korelacji okazala si¢ wysoka, kierunek kore-
lacji okazal si¢ pozytywny - wraz ze wzrostem zmiennej ,Wyksztalcenie” istotnie
wzrasta zmienna ,Wiedza”.

Analiza zaleznoéci zmiennych nominalnych (podzial ze wzgledu na zmienng

»Czy zaszczepila lub zaszczepilby/zaszczepitaby Pan/Pani swoje dziecko/dzieci
szczepionka wysokoskojarzong 6 w 1)
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Tab. 3. Procentowy rozktad odpowiedzi - podziat ze wzgledu na zmienna:,Czy zaszczepita
lub zaszczepitby/zaszczepitaby Pan/Pani swoje dziecko/dzieci szczepionka wysokoskojarzong 6 w 1”

Czy zaszczepita lub zaszczepitby/zaszczepitaby Pan/Pani swoje
dziecko/dzieci szczepionka wysokoskojarzong 6 w 1

N Nie, N =25 Tak, N=75
Czy styszata Pan/
Pani o szczepionce 100
wysokoskojarzonej 6 w 1
Nie 7 (28,0%) 1(1,3%)
Ta‘\k‘czyta%em/c‘zyta’(am o 10 (40,0%) 15 (20,0%)
niej w Internecie
Tak pomformowa’f mnie 5 (20,0%) 48 (64,0%)
lekarz pediatra
Tak poinformowat/a mnie 3 (12,0%) 11 (14,79%)

kolega/zanka

Tab. 4. Wynik testu doktadnego Fishera (zalezno$¢ miedzy zmienna,Czy zaszczepita lub zaszczepitby/
zaszczepitaby Pan/Pani swoje dziecko/dzieci szczepionka wysokoskojarzona 6 w 1'a zmienng,Czy
styszata Pan/Pani o szczepionce wysokoskojarzonej 6 w 1').
95% Cl
n p Cramer's V Lower Upper
100 <0,001 bl 0,49 0,24 0,68

*p < 0,05, p < 0,01, ** p < 0,001

Wynik testu doktadnego Fishera wskazuje na wystgpowanie istotnej zaleznosci
miedzy zmienna: ,Czy zaszczepila lub zaszczepilby/zaszczepitaby Pan/Pani swoje
dziecko/dzieci szczepionka wysokoskojarzona 6 w 1, a zmienna: ,Czy styszata Pan/
Pani o szczepionce wysokoskojarzonej 6 w 1, p <0,001; sita obserwowanego efektu
okazala si¢ umiarkowana (V Cramera = 0,49, 95% CI [0,24; 0,68]).

Ryc. 6. Zalezno$¢ miedzy zmienng: ,Czy styszala Pan/Pani o szczepionce wyso-
koskojarzonej 6 w 1, a zmienng: ,Czy zaszczepila lub zaszczepilby/zaszczepitaby
Pan/Pani swoje dziecko/dzieci szczepionka wysokoskojarzong 6 w 1’ (n = 100)

Z oceny uzyskanych wynikow mozna stwierdzi¢, ze osoby korzystajace z inter-
netowych Zrddet sg bardziej sceptycznie nastawione do szczepien dzieci.
Kolejng kwestig wptywajaca na podjecie decyzji o wyborze szczepionki wyso-
koskojarzonej 6 w 1 s3 mozliwosci finansowe rodzicow.
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Procentowy rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Czy gdyby szczepionka wysokoskoja-
rzona 6 w 1 byla refundowana przez NFZ zdecydowata by si¢ Pan/Pani zaszczepic¢
nig swoje dziecko” przedstawiono w tabeli.

Tab. 5. Wyniki analizy rozktadéw procentowych — osoby, ktére zaszczepityby swoje dziecko

N n (%)
Czy gdyby szczepionka wysokoskojarzona 6 w 1 byta refundowana 75
przez NFZ zdecydowata by sie Pan/Pani zaszczepi¢ nig swoje dziecko
Nie moja decyzja nie ma zwigzku z funduszami a z poglagdami 7 (9,3%)
na temat szczepien
Raczej nie 0 (0,0%)
Zdecydowanie tak 68 (90,7%)

W celu okreslenia, czy poszczegolne kategorie w zakresie zmiennej ,,Czy gdyby
szczepionka wysokoskojarzona 6 w 1 byla refundowana przez NFZ zdecydowata
by si¢ Pan/Pani zaszczepi¢ nig swoje dziecko” wystepuja tak samo czgsto. Wy-
korzystano test ¢’ zgodnosci rozktadu. Uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli.

Tab. 6. Wyniki testu c2 zgodnosci rozktadu

95% Cl
Zmienna n c2 df p Pearson’'sc | Lower | Upper
Czy gdyby szczepionka
wysokoskojarzona 6 w 1
byta refundowana przez NFZ 75 149,61 *** 1 1<0,001 0,63 0,51 0,72

zdecydowata by sie Pan/Pani
zaszczepic nig swoje dziecko

*p < 0,05, % p<0,01,**p < 0,001

Wyniki testu ¢* zgodnosci rozktadu wskazuja na wystepowanie istotnej roz-
nicy w czestosci wystepowania poszczegdlnych kategorii, w zakresie zmiennej
~Czy gdyby szczepionka wysokoskojarzona 6 w 1 byta refundowana przez NFZ
zdecydowala by sie Pan/Pani zaszczepi¢ nig swoje dziecko”, c*(1) = 49,61***, p
<0,001, ¢ = 0,63, 95% CI [0,51; 0,72], n = 75; najczesciej wystepujaca kategoria:
«Zdecydowanie tak> (n =68; 90,7%); sita obserwowanego efektu (c) okazala si¢
bardzo wysoka.
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Rozktad odpowiedzi w grupie osdb, ktore nie zaszczepiliby swojego dziecka
Procentowy rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Czy gdyby szczepionka wysokosko-
jarzona byta refundowana przez NFZ zdecydowata by si¢ Pan/Pani zaszczepié
nig swoje dziecko” przedstawiono w tabeli.

Tab. 7. Wyniki analizy rozktadéw procentowych — osoby, ktére nie zaszczepityby swojego dziecka

N n (%)
Czy gdyby szczepionka wysokoskojarzona 6 w 1 byta refundowana przez NFZ 25
zdecydowata by sie Pan/Pani zaszczepi¢ nig swoje dziecko
Nie mc?jaldecyzja nie ma zwiazku z funduszami a z poglagdami na temat 17 (68,0%)
szczepien
Raczej nie 7 (28,0%)
Zdecydowanie tak 1 (4,0%)

W celu okreslenia, czy poszczegdlne kategorie w zakresie zmiennej ,Czy gdyby
szczepionka wysokoskojarzona 6 w 1 byta refundowana przez NFZ zdecydowata
by si¢ Pan/Pani zaszczepi¢ nig swoje dziecko’ wystepuja tak samo czgsto, wy-
korzystano test ¢* zgodnosci rozktadu. Uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli.

Tab. 8. Wyniki testu c2 zgodnosci rozktadu, Czy gdyby szczepionka wysokoskojarzona w byta

refundowana przez NFZ zdecydowala by sie Pan/Pani zaszczepic nig swoje dziecko

95% Cl
Zmienna n 2 df p Pearson’sc | Lower | Upper
Czy gdyby szczepionka
wysokoskojarzona w byta
refundowana przez NFZ 25 | 15,68 @ *** 2 | <0,001 0,62 0,34 0,76

zdecydowata by sie Pan/Pani
zaszczepic nig swoje dziecko

*p < 0,05,* p< 0,01, ** p< 0,001

Wyniki testu ¢? zgodnosci rozktadu wskazujg na wystepowanie istotnej réznicy
w czgstosci wystepowania poszczegolnych kategorii, w zakresie zmiennej ,Czy
gdyby szczepionka wysokoskojarzona 6 w 1 byta refundowana przez NFZ zdecy-
dowata by si¢ Pan/Pani zaszczepi¢ nig swoje dziecko, ¢*(2) = 15,68***, p <0,001,
c = 0,62, 95% CI [0,34; 0,76], n = 25; najczedciej wystepujaca kategoria: (Nie
moja decyzja nie ma zwigzku z funduszami a z pogladami na temat szczepier?
(n =17;68,0%); sita obserwowanego efektu (c) okazala sie bardzo wysoka.
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Dyskusja

Na poziom wiedzy rodzicéw na temat szczepien wysokoskojarzonych 6wl ma
wplyw wiele czynnikéw. Sg to m.in wiek pte¢, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania
oraz ilo$¢ posiadanego potomstwa. Cz¢$¢ z wymienionych czynnikéw ma wiekszy
wplyw na poziom wiedzy rodzicéw niz pozostale.

Grupa respondentéw zostala utworzona z 100 rodzicéw z wojewddztwa pomor-
skiego, ktorzy anonimowo odpowiedzieli na pytania ankiety. Wsréd 100 prze-
badanych 0séb az 75 0séb, czyli 75% badanych odpowiedzialo, ze zgodzitaby sie
zaszczepi¢ lub zaszczepita swoje dziecko szczepionka wysokoskojarzong 6 w 1.
Pozostale 25% opowiedzialo si¢ negatywnie za zaszczepieniem swojego dziecka

szczepionka wysokoskojarzong 6 w 1. Analiza statystyczna wykazata, ze ponad po-
lowa (53%) ankietowanych informacje o istnieniu szczepien wysokoskojarzonych

uzyskala od lekarza pediatry, 25% 0s6b czerata informacje ze Zrédet internetowych,
14% od znajomych rodzicéw, a 4% ankietowanych niemiato pojecia o istnieniu

szczepionki wysokoskojarzonej 6 w 1. Fakt, ze wsérdd ankietowanych 47% oséb

czerpalo swoja wiedze na temat szczepionki ze zrédet innych niz lekarz pediatra

zajmujacy sie dzieckiem, obrazuje jak rzadko temat szczepionki wysokoskojarzo-
nej 6 w 1 zostaje poruszany w placéwkach ochrony zdrowia i rzetelnych zrédlach

internetowych.

Uzyskane wyniki s podobne jak w badaniu ]. Rogalskiej, E. Augostowicz, A.
Gzyl, P. Stefanoff, pt., Zrédta informacji oraz wiedza rodzicéw na temat szczepien
ochronnych w Polsce” W badaniach wykazano, ze 90% rodzicéw za najbardziej

wiarygodne i gléwne zrédio informacji uznato lekarza rodzinnego oraz pediatre.
Za drugie zrédlo informacji uznano media 66%, w tym zrdédta internetowe, ktore

stanowily 18%, przy czym ankietowani uznali wiarygodno$¢ i trafnos¢ tych zré-
det jedynie w 4%. W grupie badanych 33 osoby podjely decyzje o nieszczepieniu

swoich dzieci ze wzgledu na ustyszane od znajomych i przeczytane negatywne

opinie odnosnie szczepien. Przeprowadzone badanie ukazato niski poziom wiedzy
rodzicow na temat szczepien [4].

W wiekszosci przypadkoéw, rodzice udzielajacy odpowiedzi zdawali sobie sprawe

z istnienia niepozadanych odczynéw poszczepiennych, a 82% z nich prawidlowo

potrafilo wskaza¢ czym objawia sie NOP. 68% ankietowanych prawidiowo wskazato

sktad szczepionki wysokoskojarzonej 6 w 1, a 80% wiedzialo, ze dziecko podda-
wane jest szczepieniu szczepionka wysokoskojarzong 6 w 1 w drugim miesigcu

zycia. Z tych danych wynika, iz poziom wiedzy ankietowanych rodzicéw jest

stosunkowo wysoki.
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Przeprowadzona analiza odpowiedzi ankietowanych miata na celu wyréznienie
czynnikow, ktére w najwyzszym stopniu wplynely na poziom wiedzy rodzicow.
Po przeanalizowaniu wynikéw badania okazalo sie, ze czynnikiem, ktéry wyrdznit
sie sposrod pozostalych jest wyksztalcenie rodzica. Wyniki analizy korelacji po-
miedzy wyksztalceniem, a wiedzg wskazujg na wystepowanie istotnej zaleznosci,
co oznacza, ze osoby z wyzszym wyksztalceniem maja wigkszg wiedzg na temat
szczepien.

Wiréd oséb, ktére w ankiecie odpowiedzialy, ze nie zaszczepily lub nie zaszczepi-
tyby swoich dzieci szczepionka wysokoskojarzong 6 w 1, 40% z nich swoja wiedze
czerpalo ze zrédel internetowych, a 28% nigdy nie styszalo o szczepionkach wy-
sokoskojarzonych, 12% zostalo o nich poinformowane przez swoich znajomych,
a 20% dowiedzialo si¢ o szczepieniu od lekarza i mimo to, nie zdecydowalo sie
zaszczepi¢ swojego dziecka. Z kolei rodzice, ktérzy opowiedzieli sie za szczepie-
niem swoich dzieci szczepionka wysokoskojarzong 6 w 1 w 64% dowiadywali si¢
o niej od lekarza pediatry, w 20% ze zZrédel internetowych 14,7% od znajomych
rodzicéw. Natomiast 1,3 % nigdy nie slyszalo o szczepieniu skojarzonym.
Zestawiajac uzyskane wyniki z badaniem M. Pieszki, W. Waksmanskiej oraz H.
Wos$ wydanym w 2016 roku w Medycynie Ogolnej i Nauki o Zdrowiu pt., Wiedza
rodzicow dzieci do drugiego roku zycia na temat szczepien ochronnych” celem byto
sprawdzenie poziomu wiedzy rodzicéw dzieci na temat szczepien oraz ustalenie
stosunku dzieci zaszczepionych szczepionkami skojarzonymi nad szczepionkami
bezptatnymi.

W badaniu sprawdzono réwniez czynniki, ktére wplynety na podjecie decyzji
o zakupie szczepionek skojarzonych. Dzigki przeprowadzonym badaniom od-
kryto, ze w 89% rodzicie posiadaja potrzebng wiedz¢ na temat choréb zakaznych.
W przypadku 14% rodzice nie zaszczepili swoich dzieci zgodnie z kalendarzem
szczepien ochronnych. 63% ankietowanych zdecydowalo si¢ zaszczepi¢ dziecko
szczepionka skojarzong. Po przeprowadzonych badaniach ustalono, ze im wyzsze
wyksztalcenie tym poziom wiedzy na temat szczepien oraz wyzszy odsetek szcze-
pienia dzieci szczepionka skojarzong [5].

Po wykonaniu obliczen statystycznych okazalo sie, ze czynniki takie jak plec,
ilo$¢ posiadanego potomstwa, wiek rodzica oraz miejsce zamieszkania nie maja
wplywu na poziom posiadanej przez rodzica wiedzy na temat szczepien wyso-
koskojarzonych.
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Whioski

1.

Poziom wiedzy badanych rodzicéw dzieci z wojewddztwa pomorskiego na
temat szczepien wysokoskojarzonych jest wysoki, lecz wcigz zdarzaja sie
osoby powtarzajace powszechne mity o szczepieniach.

2. Wyksztalcenie rodzica ma wplyw na poziom wiedzy na temat szczepien

wysokoskojarzonych 6 w 1. Im wyzsze wyksztalcenie tym poziom wiedzy
jest wyzszy.

. Ple¢, miejsce zamieszkania oraz ilo$¢ posiadanego potomstwa nie wplywa

na poziom wiedzy badanych rodzicéw.

. Gléwnymi zrédtami czerpania informacji na temat szczepien wysokoskoja-

rzonych 6 w 1 jest lekarz pediatra oraz Zrédla internetowe. Osoby przeciwne
szczepieniu swoich dzieci szczepionka wysokoskojarzong 6 w 1 w wigkszosci
dowiadywalo sie o istnieniu szczepionki ze zrédet internetowych oraz od
0s6b znajomych zamiast od lekarza pediatry.

5. Wigkszos¢ rodzicow posiadata wiedze na temat refundacji szczepionki. Brak

refundacji szczepionki ma wplyw na podejmowang przez rodzicéw decyzje
o zaszczepieniu dziecka szczepionka wysokoskojarzong 6 w 1.
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Wprowadzenie

Ostre wirusowe niezyty zotadkowo - jelitowe u dzieci sa kluczowym problemem
zdrowotnym w krajach rozwijajacych sie jak i rozwinietych. Stanowia one czesty
powod konsultacji u lekarzy rodzinnych a takze sg druga po infekcjach ukladu
oddechowego przyczyna hospitalizacji dzieci. W ostatnim czasie zaobserwowano
zmniejszenie iloéci biegunek o etiologii bakteryjnej, natomiast wzrasta jednak ilo$¢
dzieci chorujacych na biegunki o podtozu wirusowym, co czesciowo tlumaczy¢
mozna unowocze$nieniem metod diagnostycznych. Wskazuje na to posrednio
regresywny odsetek dzieci z diagnoza biegunki o nieznanym pochodzeniu [1]. Pod
koniec lat 90 ubieglego wieku na $wiecie coraz czesciej zaréwno w celach nauko-
wych, jak rowniez epidemiologicznych, wdrozono w diagnostyce techniki biologii
molekularnej: RT-PCR, PCR i sekwencjonowanie nukleotydowe. Dzigki temu
zauwazono oraz opisano wiele czynnikoéw etiologicznych, stanowiacych przyczyne
wystepowania objawow dyspeptycznych u dzieci, a szczegdlnie w poczatkowym
okresie zycia. Ze wzgledoéw gltéwnie ekonomicznych Polska nie nalezy do czolowki
$wiatowej, w zakresie wykorzystania molekularnych metod rozpoznawania za-
kazen wirusowych.. Konsekwencja tego, jest miedzy innymi ograniczona wiedza
dotyczaca epidemiologii zakazen wirusowych uktadu pokarmowego dzieci [1].
Wirusy dotykajace uktad pokarmowy sg powszechne na calym $wiecie. Zachoro-
wania sg rejestrowane w kazdej porze roku i w kazdych warunkach atmosferycz-
nych, jednak najwigkszy ich odsetek obserwuje si¢ w okresie jesienno - zimowym
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w klimacie umiarkowanym. Rotawirusy sg sprawcami od 35 do 50% ostrych
zakazen ukladu pokarmowego. Szacuje sie, Ze rocznie na niezyty zotagdkowo-jeli-
towe wywolane zakazeniem rotawirusem zapada na $wiecie w przyblizeniu okoto
130 mln dzieci i jest ona powodem okoto 440 tysigcy zgonéw dzieci do pigtego
roku zycia. Rotawirusy wystepuja najczesciej oraz s odpowiedzialne za 35-50%
ostrych zakazen uktadu pokarmowego. Na $wiecie niewiele mniej powszechne
sa norowirusy ktérych liczba zakazen wzrosta 20-krotnie przez ostatnie sze$¢ lat
oraz aktualnie siega ponad 200 000 zachorowan rocznie. Szacuje sig, ze liczba
niezgloszonych przypadkow jest prawie trzykrotnie wyzsza. Astrowirus roéwniez
zyskuje popularnos¢ w ostatnich latach, w USA corocznie odnotowuje sie¢ prawie
3,9 mln zachorowan dzieci. Najwieksza liczba zarazen astrowirusem dotyka biedne
kraje o niskiej higienie oraz zbyt matych zasobach finansowych na prowadzenie
przynoszacej rezultaty profilaktyki. Adenowirus identyfikuje si¢ u 1 na 10 dzieci
hospitalizowanych z powodu wirusowego zarazenia przewodu pokarmowego. [2,3]
Rotawirusy sa takze jedna z czestszych przyczyn etiologicznych ogétu zakazen
szpitalnych. W 2009 r. odnotowano w Polsce tacznie 26 033 zakazen rotawirusami
we wszystkich oddziatach szpitalnych, natomiast w oddzialach pediatrycznych
zarejestrowano 20 689. Hospitalizacji dzieci z powodu ostrego przebiegu rotawi-
rusa jest 25%. Norowirusowe zakazenia w Polsce spotykane s prawie tak samo
czesto jak rotawirusowe, co roku ich liczba si¢ zwieksza w 2017 r. bylo ich 55 563,
aw 2018 r. - 48 577 przypadkow. W Polsce adenowirusy i astrowirusy sg rzadziej
spotykane, lecz liczba zachorowan co roku znacznie wzrasta. [4] Jakkolwiek by
patrze¢ niezaleznie od typu wirusa przebieg zakazenia ukladu pokarmowego jest
bardzo podobny, jednak kazdy z wiruséw ma swoje charakterystyczne cechy
Rotawirusy zostaly odkryte i opisane okoto 30 lat temu. Wirusy te sg niewielkie,
ich $rednica to okoto 75 nm, wchodza w sklad rodziny Reoviridae. [5] Rotawirus
jest jednym z najczesciej wystepujacych wirusow atakujacych przewod pokarmowy
u dzieci jak i osob starszych. Zakazenie przenosi si¢ droga fekalno - pokarmowa
oraz przez brudne rece, ktére maja bezposredni kontakt z zanieczyszczonymi
przedmiotami. Po przedostaniu si¢ do organizmu, rotawirusy uszkadzaja na-
blonek kosmkdw jelitowych, wywolujac stan zapalny zotadka i jelit. Zakazenia
rotawirusami dotycza gtéwnie dzieci od 6 do 24 miesigca zycia. W przypadku
najmniejszych dzieci przebieg choroby jest najciezszy.

Zakazenie norowirusem jest rownie czeste jak rotawirusem, i w tym przypadku
najbardziej narazone s3 najmtodsze dzieci. Norowirusy s3 mikroorganizmami
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zaliczajacymi si¢ do rodziny kalcywiruséw. W grupie tej znajduja si¢ wirusy takie
jak: saprowirusy i wirus zapalenia watroby typu E. Nowirusy to patogeny o wyjat-
kowo malej dawce zakaznej, poniewaz wystarczy 18-1000 czasteczek wirusa aby
pojawily sie pierwsze objawy infekcji. Norowirusy sg niewrazliwe na podgrzewanie,
zamarzanie, zwigzki chloru o stezeniu 10 mg/l, eter, etanol i pozostale detergenty.
Norowirusy na przedmiotach mogg zosta¢ az do 7 dni. [6] 4] Na skutek zakaze-
nia norowirusem dochodzi do ostrego zapalenia zZoladkowo - jelitowego, czesto
mylonego z grypa zoladkows. Na szerzenie si¢ norowirusa ogromny wplyw ma
brak podstawowych zasad higieny. Do zakazenia norowirusem dochodzi na ogo6t
droga pokarmows, w wyniku kontaktu z brudnymi rekami czy zanieczyszczonym
jedzeniem [7].

Adenowirusy s3 to wirusy, ktérych genom sklada si¢ z dwuniciowego DNA. Za-
liczajg si¢ do rodzaju Mastadenovira. Posiadaja duzg odpornos¢ na wplyw czyn-
nikéw srodowiskowych, sa odporne na wptyw powszechnie uzywanych $rodkéw
dezynfekcyjnych. Zakazenia adenowirusami dotykaja uktad oddechowy, ukiad
pokarmowy oraz narzadu wzroku. Adenowirusy sg wysoce niebezpieczne dla no-
worodkow a takze 0sob z uposledzong odpornoscig. Do zakazenia adenowirusem
moze doj$¢ droga kropelkowa badz fekalno - oralng. Zakazenie szybko rozsiewa
sie w takich skupiskach jak: przedszkola, internaty, szpitale, ztobki oraz koszary
wojskowe. Przechorowanie zakazenia okreslonym serotypem wirusa sprawia, ze
osoba nabywa trwalg odpornos¢ na ten okreslony serotyp, jednak nie na inny.
Adenowirus dostaje si¢ do naszego organizmu przez blony sluzowe: drég od-
dechowych, przewodu pokarmowego, spojowek oraz rogéwki. Adenowirusy sa
w szczegdlny sposdb polaczone z tkanka limfoidalng, przez co w dotknigtych
zakazeniem tkankach oraz narzadach powstaja nacieki z limfocytow, powodujac
zmiany niszczace oraz martwice nablonka ukladu oddechowego, pokarmowego
i spojowek [8]. Zakazenia najczesciej wystepuja u dzieci pomiedzy 6 miesigcem
a 5 rokiem zycia. W ukladzie pokarmowym adenowirusy wywoluja stany zapalne
jelit lub biegunki [8].

Astrowirusy sg znacznie rzadziej spotykane niz inne wirusy wywotujace zakazenia
uktadu pokarmowego. Nie posiadaja otoczki lipidowej i s3 wirusami o dwuna-
stoscienym ksztalcie wirionéw wygladajacymi jak gwiazdki o $rednicy okoto
28-35 nm. Obecnie wyroznia si¢ trzy grupy astrowiruséw ludzkich. Najpow-
szechniejszy jest klasyczny astrowirus czlowieka z 8 serotypami. Grupa klasycz-
nego astrowirusa cztowieka powoduje od 2 do 9% ostrych wirusowych zakazen
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ukladu pokarmowego u dzieci w wieku od szesciu miesiecy do drugiego roku
zycia, w niektorych krajach astrowirus powoduje biegunki u dzieci do 4 roku
zycia [9]. Zakazenia zazwyczaj koncza si¢ samowyleczeniem. U oséb z ostgbiong
odpornoscig astrowirusy powodujg ostre zapalenie ukladu pokarmowego. Choroba
w wigkszosci przypadkow ma ciezki lub fagodny przebieg jednak moze wystepo-
wa¢ réwniez bezobjawowo u dzieci i dorostych. Dzieci z niedoborami immuno-
logicznymi, dotknigte zakazeniem astrowirusowym s3 narazone na wystapienie
zapalenia mézgu [10].

Wystapienia zakazenia wirusowego ukladu pokarmowego u dziecka nie mozna
stwierdzi¢ jedynie po typowych objawach. Niezbedne s3 dodatkowe oznaczenia.
Gdy dochodzi do zakazenia wirusowego w badaniach laboratoryjnych nie ob-
serwuje sie znaczacych nieprawidlowo$ci. W niektérych przypadkach widoczne
s3 wahania w badaniach wskazujace na kwasice metaboliczng, niewiele podnie-
siony poziom enzymoéw watrobowych badz ponizej normy poziomu wapnia. Aby
zdiagnozowac czy biegunka ma podloze wirusowe wykonuje si¢ specjalne testy,
dzigki ktérym mozliwe jest identyfikowanie poszczegélnych wiruséw. Niekiedy
stezenie wirusa jest niewielkie, co powoduje, ze jego zdiagnozowanie jest nie-
mozliwe. Wynika to z faktu, ze wirus jest wydalany z organizmu juz kilka dni
przed wystapieniem pierwszych symptoméw zakazenia. Diagnostyke opiera si¢
na wystepujacych objawach, badan serologicznych oraz udowodnieniu wydalania
wirusa ze stolcem. Wirus wykrywany jest na za pomocg testow immunoenzyma-
tycznych, odczynu lateksowego, czy metody PCR. [11] Wynik testu §wiadczacy
o zakazeniu jednym z wiruséw, nie zmienia sposobu leczenia, ktdry jest tozsamy
dla wszystkich zakazen uktadu pokarmowego u dzieci. Jego podstawe stanowi sku-
teczne nawadnianie doustne jak i dozylne w warunkach szpitalnych. Podstawowe
zapotrzebowanie organizmu na plyny u dziecka przeliczane jest w stosunku do
masy ciala. W warunkach szpitalnych dziecko nawadniane jest za pomoca wlewu
kroplowego dozylnego, ktérego zawartos$¢ oraz ilos¢ wyznacza lekarz postugu-
jac sie wynikami badan krwi oraz badaniem fizykalnym. Zazwyczaj we wlewie
kroplowym poza elektrolitami dostarczana jest glukoza oraz potas. W chwili gdy
dziecko zostanie wystarczajaco nawodnione, czestotliwo$¢ wymiotéw i biegunki
bedzie znacznie mniejsza, dziecko powinno wréci¢ do swojego codziennego
odzywiania, dostosowanego do wieku. Karmienie piersig niemowlecia réwniez
ma korzystny wplyw na ograniczenie ilo$ci oraz objetosci rozwolnionych stol-
cow, dlatego nie nalezy z niego rezygnowa¢. Ogromnie wazne jest wlaczenie do
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leczenia preparatow zawierajacych bakterie probiotyczne. Probiotyki sg dostepne
w aptece bez recepty, i wystepuja pod wieloma nazwami handlowymi oraz w réznej
postaci. Dawkowanie probiotykéw jest dostosowane do wieku oraz wagi dziecka,
w zaleznosci od stosowanego probiotyku dawka moze by¢ rézna. Najistotniejsza
kwestig w przyjmowaniu probiotyku jest aby nie faczy¢ go z goracymi potrawami
i napojami, poniewaz moze to zniszczy¢ zywe bakterie, ktore on zawiera.[12]
Prawidlowe zapobieganie zakazeniom wirusowym uktadu pokarmowego znacznie
zmniejsza ryzyko infekeji. Zakazeniom szczegdlnie sprzyja okres wczesnej wiosny
i jesien. Aby zmniejszy¢ prawdopodobienstwo wystapienia infekcji wirusowej
ukladu pokarmowego, duza wage nalezy potozy¢ na higiene, a szczegélnie czeste
mycie rak oraz higieniczne przygotowanie potraw dla dzieci. Podczas hospitali-
zaji dzieci nalezy umieszcza¢ w salach jednoosobowych badz z ta sama jednostka
chorobowy, poniewaz zakazenie wieloma patogenami, moze wptyna¢ na pogor-
szenie przebiegu choroby. Warto pamigtac tez o izolacji oséb u ktérych wystapily
typowe objawy wskazujace na wirus atakujacy przewod pokarmowy aby nie miaty
stycznosci ze zdrowymi dzie¢mi. Sposobem niwelowania wystapienia zakazen
wirusowych sa rowniez czgste kontrole, oraz odpowiednie i skuteczne oczyszcza-
nie wody pitnej. Istotnym sposobem zapobiegania zakazeniom wirusowym jest
zaszczepienie dziecka przeciw rotawirusom. Szczepionki przeciw rotawirusom
skladaja sie z zywych atenuowanych wiruséw. Sposéb podania jest doustny. Pelny
cykl szczepien, to dwie lub trzy dawki, ktére powinny by¢ podane przed ukoncze-
niem przez niemowle dwudziestego czwartego tygodnia zycia. Szczepionki te moga
by¢ stosowane osobno badz razem, z inaktywowanymi szczepionkami pediatrycz-
nymi. Szczepionki sg bezpieczne i skuteczne, jednak zapobiegaja jedynie zakazeniu
rotawirusowemu, na inne wirusy dziecko nie nabywa po nich odpornosci. [13]
Cel

Ocena poziomu wiedzy rodzicow na temat wiruséw wywolujacych zakazenie
ukladu pokarmowego u dzieci.

Material i metody

W badaniu wykorzystano metode sondazu diagnostycznego. Narzedziem badaw-
czym byt autorski kwestionariusz ankiety skladajacy si¢ 41 pytan, badajacych cechy
socjodemograficzne i wiedze badanych na temat zakazen wirusowych ukladu
pokarmowego u dzieci. Badajac zalezno$ci miedzy zmiennymi zastosowano testy
statystyczne. W badaniu udzial wzieto 105 rodzicéw, dzieci w wieku od 1 miesigca
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do 6 lat, leczonych w Oddziale Pediatrycznym Podhalanskiego Szpitala Specjali-
stycznego im. Jana Pawla II w Nowym Targu.

Oceng poziomu wiedzy przeprowadzono na podstawie autorskich kryteriéw. Za
kazda prawidtowa odpowiedz badani otrzymywali 1 punkt, natomiast za kazda ztg
odpowiedz - 0 punktéw. W odniesieniu do takiej punktacji wyliczono wartosci
procentowe. Badani, ktdrzy otrzymali 39% i ponizej posiadali wiedze¢ na poziomie
niedostatecznym. Uzyskanie od 40% do 60% okreslono jako poziom dostateczny,
61% do 80%% poziom dobry, 81 % do 100% poziom bardzo dobry.

Wyniki

W badaniu uczestniczylo 90 kobiet (85%) oraz 15 mezczyzn (15%). Najliczniejsza
grupe stanowili rodzice w wieku 20-29 lat 65 0s6b (62%), w wieku 30-39 - lat
25 (24%). Najmniej bylo badanych w wieku powyzej 50 lat - 2 (2,5%). Osoby
mieszkajace w miescie stanowily 56. Wyksztalceniem srednim legitymowalo sig¢
55 0s6b (53,5%), wyzszym - 20 (19%), zawodowe posiadalo 25 badanych (24%).
Pozostali badani 5,5% miato wyksztalcenie podstawowe. Wigkszo$¢ stanowily
osoby aktywne zawodowo 41 (39%), 29 0s6b (27%) studenci. Rodzice bezrobotni
stanowili 31% (33). Zdecydowana wiekszo$¢ 72 (68%) ocenilo swoja sytuacje ma-
terialng jako dobra a 27 (26%) jako przecigtng. Ponad potowe stanowili rodzice
hospitalizowanych chlopcow 61 (58%). Zdecydowana wiekszos¢, 43 osoby (42%)
to rodzice posiadajacy 2 dzieci, 25 0s6b (24) to rodzice tréjki dzieci, tylko 10 (9%)
badanych posiadalo czworo i wigcej dzieci. Najwigcej hospitalizowanych dzieci,
bo po 33% to dzieci w wieku 1 - 2 lata oraz 3 - 4 lata. Do zlobka uczgszczato 17%
dzieci, do przedszkola 44%, opieke nad pozostalymi dzie¢mi 40 (39%) sprawowali
rodzice lub inni opiekunowie w warunkach domowych. Zakazenia przewodu po-
karmowego wystepowaty u 35% (37) dzieci juz przed obecng hospitalizacjg a 29%
(30) bylo juz wczesniej leczone w warunkach szpitalnych. W grupie badanych
rodzicow tylko 40% (42) zaszczepilo swoje dzieci przeciw rotawirusom.

Badani rodzice wskazali, iZ wirusowe zakazenie ukladu pokarmowego najczesciej
wystepuja w wieku 2 - 6 lat (21%), 6 miesigcy do 6 lat (32%), 3 miesiecy do 4 lat
(25%) oraz 3 - 8 lat (22%). Jako gléwne objawy wirusowego zakazenia ukladu
pokarmowego u dzieci ankietowani podawali: intensywne wymioty i biegunka
(60%), ptynne lub poéiptynne stolce (10%), bole brzucha i brak apetytu (27%) oraz
jednorazowe wymioty i plynny stolec (3%). Definiujac pojecie ,,biegunka’, ankieto-
wani odpowiadali, Ze sg to wyproéznienia czestsze niz zwykle (48%), wodniste stolce
i bol brzucha (26%), wymioty i potptynny stolec (21%) oraz nudnosci i silny bol
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brzucha (5%). Jesli chodzi o znajomo$¢ drdg szerzenia si¢ zakazenia wirusowego,
badani rodzice wskazywali na: droga pokarmowa (40%), droga kropelkowa (19%)
oraz droga fekalno - ustna (41%). Na pytanie dotyczace metod diagnozowania
zakazenia wirusem ankietowani odpowiadali, Ze jest to badanie krwi (34%), po-
branie wymazu z odbytu (14%) oraz pobranie probki ze stolca (52%).

Zakazenie ukladu pokarmowego objawiajace si¢ uporczywymi biegunka i wymio-
tami moze skutkowa¢ odwodnieniem i ciezkimi zaburzeniami metabolicznymi.
Badani rodzice podajac objawy odwodnienia wskazywali na: zapadniete gatki
oczne (24%), blada, chtodng i mato elastyczna skore (14%), apatia lub rozdraznie-
nie (11%), suche blony §luzowe jamy ustnej i jezyk (14%) oraz wszystkie powyzsze
odpowiedzi (37%). W przypadku wystapienia objawéw odwodnienia badani uznali
iz istotne jest nawadnianie dziecka woda (60%), podawanie sokéw lub napojow
gazowanych (21%), podawanie napojéw mimo, ze dziecko je zwraca (10%) oraz
wprowadzenie diety lekkostrawnej i usilne karmienie w momencie nasilenia wy-
miotéw (9%). W opinii badanych celem niedopuszczenia dziecko powinno pi¢ bez
ograniczen (43%), jedli intensywnie wymiotuje nalezy wstrzymac si¢ z podawaniem
plynéw (16%), dziecko nie powinno przekroczy¢ 21 plynéw doustnych na dobe
(6%) oraz, ze dziecko nalezy dopaja¢ w momencie wystagpienia objawéw odwod-
nienia (35%). Wiedza dotyczaca odzywiania dziecka z zakazeniem wirusowym
prezentowala si¢ nastepujaco: podawanie produktéw wysokottuszczowych (3%),
produktow o wysokiej zawartosci cukru (15%), surowych warzyw i owocéw (23%)
oraz stosowanie diety lekkostrawnej (59%).

Do sytuacji wymagajacych konsultacji z lekarzem badani zaliczyli: moment gdy
dziecko nie jadlo i nie pito przez kilka kolejnych godzin, nie wymiotuje, oddaje
pojedyncze stolce (17%), biegunke i wymioty utrzymujace sie kilka dni i dziecko
przestalo przyjmowac jakiekolwiek ptyny (42%), dziecko je w niewielkich ilo$ciach,
pije chetnie, nie wymiotuje, utrzymuje si¢ intensywna biegunka (22%) oraz dziecko
oddaje stolce z domieszka krwi (19%).

Na pytanie dotyczace leczenia zakazen ukltadu pokarmowego w szpitalu ankieto-
wani odpowiadali, Ze jest to stosowanie antybiotykoterapii (53%), na nawodnienie
dziecka pozajelitowo i zastosowanie probiotykow (26%) oraz na leczenie prze-
ciwbdlowe i przeciwzapalne (21%). W opinii badanych probiotyk to: antybiotyk
stosowany w leczeniu biegunek (7%), pozyteczne bakterie (39%), lek dzialajacy
ostonowo na zoladek (41%), natomiast 13% badanych nie udzielilo odpowiedzi.
Wiedza dotyczaca zapobiegania biegunce wirusowej prezentowala si¢ nastepujaco:
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przestrzeganie zasad higieny (22%), zachowanie czystosci miejsc przechowywania
zywnosci (3%), zaszczepienie dziecka przeciwko rotawirusom (7%), zadbanie by
dziecko bawilo si¢ wlasnymi zabawkami i nie wktadato ich do buzi (17%) oraz

wszystkie powyzsze odpowiedzi (51%).

Badani rodzice dokonali samooceny wlasnej wiedzy na temat zakazen wirusowych

ukladu pokarmowego u dzieci i tak: 50% (52) ocenilo jg jako dobra, 34% (35) jako

zadawalajaca natomiast 14% (15) wskazalo na brak wiedzy.

Weryfikujac wyniki badan stwierdzono, Ze kobiety majg znacznie wyzszy poziom

wiedzy niz mezczyzni. Wiek rodzica nie ma wigkszego znaczenia, rodzice w réz-
nym wieku majg podobny zakres wiedzy. Osoby mieszkajace na wsi maja zblizony
poziom wiedzy do 0s6b zyjacych w miescie. Rodzice z wyksztalceniem $rednim

i wyzszym majg istotnie wigkszy zasob informacji od oséb z nizszym wyksztalce-
niem. Ponadto rodzice ktorzy wczesniej byli hospitalizowani z dzieckiem z powodu

zakazenia wirusowego ukladu pokarmowego, maja niebagatelnie wieksza wiedze
od rodzicow ktdrzy nie przebywali z dzieckiem wczedniej w szpitalu. Natomiast

rodzice ktdrzy zaszczepili swoje dziecko przeciw zakazeniu rotawirusowemu nie

posiadajg znaczaco wyzszej wiedzy niz osoby, ktére dziecka nie zaszczepily. War-
to$¢ p-value dla plci jest (>0,0001), wynik jest istotny statystycznie. P-value dla

wieku jest rowne (0,09189), nie potwierdzono wplywu poszczegdlnych grup. War-
tos¢ ,,p” dla poziomu wyksztalcenia rodzicéw dzieci, wynosi (0,0445) co $wiadczy
o istotnej zalezno$ci statystycznej. Poziom ,,p” dla miejsca zamieszkania jest rowne

(0,7037) co $wiadczy o braku réznic migdzy grupami. P-value dla wczesniejszych

hospitalizacji dziecka z powodu jednego z wiruséw wynosi (0,0136), wynik ten

jest istotny statystycznie. Dla szczepienia przeciw zakazeniom wirusowym ,,p”
stanowi (0,0136) swiadczy to o istotnej zaleznosci statystyczne;j.

Dyskusja

Analiza wynikow badan pozwolita stwierdzi¢, iz poziom wiedzy rodzicéw na

temat wirusowych zakazen ukladu pokarmowego u dzieci jest niewystarczajacy.
Rodzice dzieci na pytania dotyczace pielegnacji, Zywienia i nawadniania odpowia-
dali w stopniu dostatecznym, co $wiadczy o posiadaniu przez nich podstawowej

wiedzy na ten temat.

Znacznie gorzej wypadly pytania dotyczace wiedzy teoretycznej dotyczacej wi-
ruséw (definicji wiruséw, objawdéw, powiktan, rodzajow, wystepowania, metod

zapobiegania), jest to zauwazalnie szczegélnie u rodzicow, ktorych dziecko ni-
gdy wczesniej nie chorowalo na zaden z wiruséw. Najprawdopodobniej jest to
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spowodowane tym, iz rodzice dzieci siggaja po literature badz inne zrodia wiedzy,
gdy zdrowie ich dziecka jest zagrozone. Analiza badan wykazala réwniez istotna
zalezno$¢ miedzy poziomem wiedzy kobiet i mezczyzn, kobiety sg bardziej oczy-
tane i w pytaniach sprawdzajacych wiedze teoretyczng to wlasnie kobiety uzyski-
waly najlepsze wyniki.

Podczas weryfikacji wynikéw przeprowadzonych badan wtasnych udowodniono,
ze rodzice dzieci nie znajg rodzajéw wirusow, ktore wywotuja zakazenia przewodu

pokarmowego. Najwiecej informacji rodzice dzieci posiadaja na temat zakazenia
rotawirusowego, co moze by¢ skutkiem wprowadzenia do Kalendarza Szczepien
Ochronnych obowigzkowego szczepienia przeciw rotawirusom. Jednak na pytanie:
co jest skuteczng metodg zapobiegania biegunkom rotawirusowym, zaledwie 48%
rodzicéw odpowiedzialo, ze jest to szczepienie przeciw rotawirusom. Podobne

wyniki badan uzyskali w swojej pracy: Monika Oleksy, Katarzyna Koligot, Andrzej

Drys$ i Grazyna Gosciniak [14], gdzie pomimo upowszechnienia szczepionek prze-
ciw zakazeniom rotawirusowym, wspolczynnik dzieci zarazonych rotawirusem

nie pomniejszyl si¢, co moze by¢ powodem rezygnacji rodzicéw z zaszczepienia
dziecka i nie poglebiania wiedzy na ten temat.

Duze znaczenie ma réwniez okres wystapienia ognisk infekcji wirusowych, po-
niewaz w zaleznosci od pory roku, odnotowuje si¢ mniej badz wiecej zakazen.
Najwiecej zakazen wirusowych ukladu pokarmowego u dzieci wystepuje w okre-
sach przej$ciowych, gdzie pogoda ulega drastycznej zmianie, szczegélnie okres

jesieno-zimowy sprzyja zakazeniom. Ankieta zawierala pytanie dotyczace pory
roku w ktdrej jest najczesciej odnotowuje sie zakazenia astrowirusem, odpowiedz
prawidlowa na to pytanie to: dla wszystkich wiruséw wywotujacych niezyt zo-
ladkowo-jelitowy. Poprawnej odpowiedzi udzielito 36 % rodzicow. Wnioskowac
mozna ze rodzice nie zdajg sobie sprawy oraz nie maja odpowiedniej wiedzy jak
wazne jest podjecie wzmozonych dzialan profilaktycznych w poszczegdlnych po-
rach roku, gdzie ich dziecko jest w najwi¢kszym stopniu narazone na zakazenie.

Waznym aspektem zaobserwowanym w analizie wynikéw badan jest dobry po-
ziom wiedzy dotyczacy skutkéw odwodnienia. Ponadto az 70% ankietowanych
na pytanie dotyczace najgrozniejszych skutkéw wirusowego zakazenia ukladu
pokarmowego odpowiada, Ze jest to odwodnienie. Zaobserwowano réwniez ze
pomimo dobrego poziomu wiedzy na temat skutkéw wiruséw ankietowani nie
znaja cech odwodnienia, na pytanie odnosnie cech odwodnienia tylko 37% re-
spondentéw zaznaczylo prawidlowa odpowiedz. Dodatkowo rodzice dzieci nie
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posiadajg takze wystarczajacej wiedzy na temat konsekwencji jakich niesie ze
sobg wystapienie odwodnienia. Na pytanie dotyczace konsekwencji wystgpienia
odwodnienia u dziecka, zaledwie 37% wskazuje prawidtowa odpowiedz czyli za-
trzymanie moczu i zapalenie pecherza moczowego. Biorac pod uwage wszystkie
pytania odnoszace si¢ do odwodnienia mozna stwierdzi¢ ze wiedza rodzicow jest
niezadawalajaca i wymaga uzupelnienia. Wyniki badan przeprowadzonych przez
Cichonska M., Maciag D., Zielinska B. i Pype¢ U. dotyczace pytan o odwodnienie,
byty odmienne od badan wtasnych. Ankietowani na dotyczace najgrozniejszych
powiklan niezytu zotadkowo- jelitowego wskazuja: czeste stolce, wysoka goraczka
i odwodnienie (27%). Natomiast prawidlowa odpowiedz na pytanie odnosnie naj-
cze$ciej wystepujacych objawéw odwodnienia rodzice uznali ostabienie (78%) [15].
Badania przeprowadzone przez Kluja uwidaczniaja wirusy jako przyczyne ciezkich
biegunek, jednak w badaniu wlasnym, zaledwie (46%) opiekunéw dzieci wskazato,
ze s3 to wirusy czyli wniosek jest podobny). Swiadczy to o niskim poziomie wiedzy
ankietowanych [16].

Zakazenia wirusowe uktadu pokarmowego niestety stanowia duzy problem, z ich
powodu do szpitala trafia najwigkszy odsetek dzieci. Wirusy dostajg si¢ do orga-
nizmu drogg fekalno-ustna, czego ma $wiadomo$¢ jedynie (41%) respondentéw.
Niezmiernie wazne jest przestrzeganie zasad higieny, aby nie dopusci¢ do zarazenia.
Wiréd dzieci zakazenie przenosi si¢ bardzo tatwo dlatego nalezy pilnowac aby
dziecko bawilo si¢ wltasnymi zabawkami i unikato bezposredniego kontaktu z in-
nymi dzie¢mi. Wiedza rodzicéw nie jest wystarczajaca, aby zabezpieczy¢ dziecko
mozliwie jak najlepiej przed zarazeniem wirusowym. Rodzice dzieci powinni
rozszerzy¢ swoja wiedze¢ i na jej podlozu podja¢ dzialania profilaktyczne, ktére
ustrzegg ich pociechy przed wirusowymi zakazeniami ukladu pokarmowego.
Whioski

1. Ogolny poziom wiedzy rodzicéw a temat wiruséw wywotujacych zakazenie
ukladu pokarmowego u dzieci byt na niskim poziomie oraz wymagat uzu-
pelnienia, niezaleznie od miejsca zamieszkania i wieku.

2. Ankietowani z wyksztalceniem $rednim i wyzszym oraz kobiety mialy zna-
€z3co wyzszy zasob wiedzy.

3. Badana grupa rodzicéw nie posiada dobrego poziomu wiedzy w zakresie
pielegnacji, prawidtowego zywienia, nawadniania, metod leczenia oraz pro-
filaktyki dziecka zarazonego jednym z wiruséw wywotujacych stan zapalny
przewodu pokarmowego.
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NOWORODKOW URODZONYCH PRZEDWCZESNIE
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2. Klinika Neonatologii, Intensywnej Terapii i Patologii Noworodka, Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki

w todzi, Absolwentka Oddziatu Pielegniarstwa i Potoznictwa Uniwersytetu Medycznego w todzi

Wstep
Intensywny rozwdéj medycyny i wprowadzenie trojstopniowego systemu opieki
perinatalnej, w tym neonatologii, przyczynily si¢ znacznie do ratowania coraz
bardziej niedojrzalych noworodkéw urodzonych z porodéw przedwczesnych,
definiowanych jako narodziny miedzy 22. a 26. tygodniem ciazy [1]. Noworodki
urodzone przedwczesnie, czyli te narodzone po 22. tygodniu cigzy i przed ukoncze-
niem 37. tygodnia cigzy, zazwyczaj nie s3 w stanie przezy¢ samodzielnie i wymagaja
wysokospecjalistycznej opieki na oddziale intensywnej terapii neonatologicznej
(OITN). Z powodu swojej niedojrzatosci potrzebuja wsparcia oddechowego lub
sztucznej wentylacji oraz skomplikowanych zabiegéw i procedur medycznych [1].
Ratowanie zycia i zdrowia noworodkéw urodzonych przedwczesnie jest glow-
nym celem calego personelu medycznego pracujacego na oddziale intensywnej
terapii neonatologicznej. Jednakze nie nalezy zapominac o rodzicach tych matych
pacjentow, ktérzy rowniez potrzebuja szczegélnej opieki i wsparcia. Dla rodzicow,
zwlaszcza matek, pordd przedwczesny jest ogromnym szokiem. Matki czesto nie
moga cieszy¢ sie chwilg narodzin swojego dziecka, poniewaz czesto nie moga go
przytuli¢ ani nawet dotkna¢. Pobyt ich wczesniaka na OITN jest trudnym do-
$wiadczeniem. Rodzice czesto obawiaja sie pierwszej wizyty u swojego dziecka
na oddziale, a matki czgsto odczuwajg poczucie winy, myslac, ze w jakis sposéb
przyczynily sie do sytuacji, w jakiej znalazlo sie ich dziecko. Juz od pierwszego
kontaktu z dzieckiem rodzice doswiadczaja szeregu sprzecznych uczug, takich jak
lek o zdrowie dziecka, obawy o powiklania wczesniactwa, poczucie braku kontroli
nad sytuacja, zto$¢, bezradnos¢, poczucie straty, smutek, szcze$cie oraz ogromna
nadzieje na przezycie ich wyczekiwanego dziecka [2, 3].
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Narodziny wczesniaka, jego pobyt oraz leczenie w OITN sg dla rodzicow zrodtem
silnego stresu, leku oraz intensywnych emocji, ktére moga zaburza¢ rozwijanie
wiezi rodzicielskiej z ich nowonarodzonym dzieckiem oraz wplywac na ich stan
emocjonalny i przyszle funkcjonowanie jako rodziny. Empatia ze strony calego
personelu medycznego, wlasciwe odczytywanie emocji rodzicow malych pacjen-
tow oraz okazywane wsparcie moga pomoc rodzicom przetrwac ten trudny okres,
podczas hospitalizacji ich dziecka w oddziale [4].

Nalezy zwrécic¢ szczeg6lng uwage na poziom emocji, w szczegélnosci leku i stresu,
przezywanych przez rodzicéw wcze$niakoéw oraz na wsparcie, jakie otrzymujg od
personelu medycznego i rodziny oraz na to, jak rodzice radzg sobie z tg trudng
sytuacja. W przypadku rodzicow noworodkéw urodzonych przedwczesnie mozna
zidentyfikowa¢ dwie strategie radzenia sobie z hospitalizacjg dziecka: ,zaangazo-
wanie sie rodzicow w kontakt z dzieckiem” i ,,dystansowanie si¢” - dzialania majace
na celu uniknigcie kontaktu z dzieckiem. Nie zawsze rodzice od samego poczatku
chca nawigza¢ kontakt z wczesniakiem, a pomimo prdsb personelu o obecnosé
przy dziecku, czesto znajdujg rézne wymowki, by to odroczy¢. Te dzialania moga
by¢ rodzajem obrony przed trudng rzeczywistoscia, ktdra jest zbyt bolesna, by ja
zaakceptowaé w danym momencie [5]. Priorytetem dla OITN powinno by¢ za-
pewnienie rodzicom wsparcia psychologicznego na kazdym etapie hospitalizacji
ich wczesniaka. Ponadto, wazne jest, aby takze fizjoterapeuci regularnie wspot-
pracowali z zespolem lekarskim i pielegniarskim oraz by organizowac szkolenia
dla rodzicéw noworodkéw urodzonych przedwezesnie [6].

Cel pracy

Celem ogdlnym badan bylo ocenienie poziomu lgku wystepujacego wsréd ro-
dzicéw noworodkéw urodzonych przedwczesnie przebywajacych na oddziale
intensywnej terapii neonatologiczne;j.

Szczegolowe cele badan obejmowaly odpowiedzi na nastepujace pytania:

1. Jaki poziom lgku (stresu) wystapil wéréd rodzicéw noworodkéw urodzo-
nych przedwczesnie podczas hospitalizacji na oddziale intensywnej terapii
neonatologicznej?

2. Jakie czynniki wedtug rodzicéw wplynely na obnizenie ich poziomu leku
podczas pobytu dziecka w oddziale intensywnej terapii neonatologicznej?

3. Czy rodzice noworodkéw urodzonych przedwczesnie otrzymali wsparcie
ze strony personelu medycznego i rodziny?
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4. Jaki byt poziom tlumienia emocji (gniewu, leku i depresji) u rodzicéw no-
worodkéw urodzonych przedwczesnie?

Metodyka badan
Badania zostaly przeprowadzone za pomoca metody sondazu diagnostycznego
w Instytucie Centrum Zdrowia Matki Polki w Lodzi, w okresie od 1 lipca do 31
grudnia 2021 roku, w Klinice Neonatologii, Intensywnej Terapii i Patologii Nowo-
rodka. Przed rozpoczeciem badan uzyskano wymagane zezwolenia i zgode na ich
realizacje. Narzedziem badawczym wykorzystanym w badaniach byt kwestiona-
riusz ankiety stworzony specjalnie na potrzeby tego badania oraz arkusz kontroli
skali emocji zgodnie ze standaryzacja CECS, stuzacy do pomiaru subiektywnej
kontroli uczu¢ takich jak gniew, lek i depresja. Ta skala jest stosowana w réznych
sytuacjach, zaréwno u 0s6b zdrowych, jak i u pacjentéw chorych [7]. Warto pod-
kregli¢, ze ankieta byta anonimowa.
Badania przeprowadzono wsrdd losowo wybranej grupy 100 rodzicéw (respon-
dentow), w sklad ktorej wchodzito 74 matki i 26 ojcow. Wigkszos¢ badanych ro-
dzicéw, az 75%, miescila si¢ w optymalnym wieku reprodukcyjnym i nalezata do
grup wiekowych o wieku < 30 lat (45%) i w wieku 31-35 lat (30%). Zdecydowana
wiekszo$¢, bo 69%, mieszkata w miastach, zaledwie 13% zamieszkiwalo na wsi.
Co wiecej, 55% badanych posiadalo wyksztalcenie wyzsze, a 39% wyksztalcenie
$rednie. Ponadto, az 73% stanowili rodzice Zyjacy w zwiazkach malzenskich. In-
teresujacy jest takze fakt, ze 57% z badanych bylto rodzicami po raz pierwszy.
Wyniki badan na opisanej probie statystycznej zostaly przedstawione w postaci
tabel i wykreséw. Do analizy danych wykorzystano narze¢dzia statystyczne, takie
jak miary statystyczne, testy parametryczne, testy chi-kwadrat oraz testy Studenta-
-Fiera. Poziom ufnosci przyjeto na p < 0, 05 (co odpowiada poziomowi istotnosci
a =0, 05), co stanowilo podstawe do sformutowania hipotez dotyczacych wyste-
powania statystycznych zalezno$ci miedzy poziomem leku, a rozkladem emocji
na skali CECS, zgodnie z celami pracy.
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Wyniki

Tabela 1. Zestawienie odpowiedzi na pytanie,Jakie objawy leku zauwazyt(a) Pan(i) u siebie podczas
hospitalizacji dziecka/dzieci na oddziale intensywnej terapii neonatologicznej?”. Zrédto: opracowanie
wiasne.

Jakie objawy leku zauwazyt(a) Pan(i) u siebie Udzielone odpowiedzi

podczas hospitalizacji dziecka/dzieci na oddziale

intensywnej terapii neonatologicznej? Liczba %

Rodzicéw Odpowiedzi
Wewnetrzny niepokdj i nerwowos¢ 60 60 33,5
Kotatanie serca 10 10 6
Zaburzenia snu 35 35 19,5
Przewlekte zmeczenie 38 38 21
Bl gtowy 20 20 11
Utrata apetytu 13 13 7
Ptacz, rozdraznienie 2 2 1
Nie odczuwatem(am) zadnych 2 2 1
Ogodtem 180 X 100

Legenda: Udziaty procentowo naliczone zostaty w odniesieniu do liczby 100 dla rodzicéw oraz

w odniesieniu do liczby (sumy) ogétem dla odpowiedzi.

Badania wlasne wykazaly, iz 98% ankietowanych rodzicéw wykazalo, ze podczas
hospitalizacji dziecka/dzieci na oddziale intensywnej terapii neonatologicznej,
wystapity u nich objawy leku (stresu), ktére w najwiekszej skali dotyczyly we-
wnetrznego niepokoju i nerwowosci.
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Tabela 2. Zestawienia poziomu odczuwanego przez ankietowanych rodzicéw leku (stresu)

w zaleznosci od ich wieku oraz miejsca zamieszkania i poziomu wyksztatcenia. Zrédto: opracowanie

wiasne.
Wptyw na poziom odczuwanego leku (stresu)
Kryterium badanej zaleznosci | Bardzo wysoki |~ Wysoki Sredni Niski Razem
liczba % | liczba' % | liczba | % | liczba | % @ liczba %
<30 lat 20 44 16 36 9 20 0 0 45 1100
Grupa wiekowa | 31-35 lat 13 43 9 30 5 17 3 10 30 100
> 35 lat 9 36 7 28 5 20 4 16 25 100
miasto do 17 41 1M 27 9 22 4 10 41 100
. 100 tys.
Miejsce miasto 101-
zamieszkania 15 54 10 36 2 7 1 4 28 100
500 tys.
wies$ 10 32 11 35 8 26 2 6 31 100
Poziom podstawowe | 1 | 45 | 16 |36 6 13 4 |9 45 100
. Srednie
wyksztatcenia .
wyzsze 23 42 16 29 13 24 3 5 55 100
Ogotem w kazdym kryterium 42 42 32 32 19 (19 7 7 100 100

badanej zaleznosci
Legenda: Udziaty procentowe (do 100%) naliczono odrebnie w kazdej analizowanej grupie rodzicéw,
tj. w kazdym wierszu tabeli osobno.
grupy wiekowe chi2 =7,5439p =0, 2735
miejsce zamieszkania chi2 =8,3917p =0, 2108
poziom wyksztatcenia chi2 = 2,3611p =0, 5009
Analiza statystyczna pokazala, iz ogélem znaczaca wiekszosc, tj. 74% ankietowa-
nych rodzicow wykazalo si¢ bardzo wysokim (42%) lub wysokim (32%) poziomem
odczuwanego poziomu lgku (stresu) podczas pobytu dziecka/dzieci na oddziale
intensywnej terapii neonatologicznej. Nie zanotowano wystepowania zaleznosci
statystycznej (p z testow chi-kwadrat > 0, 05) pomie¢dzy poziomem odczuwanego
leku (stresu), a wiekiem oraz miejscem zamieszkania i poziomem wyksztalcenia
ankietowanych rodzicéw. W odczuciu bardzo wysokiego i wysokiego poziomu
leku (stresu) najwigksze udzialy procentowe (w kolorze czerwonym) mieli ro-
dzice mlodzi (w wieku < 30 lat) oraz rodzice zamieszkali w miastach 101-500 tys.
mieszkancow i rodzice z wyksztalceniem podstawowe/ srednie.

80



Tabela 3. Zestawienie odpowiedzi na pytania,Czy podczas spotkania z dzieckiem/dzie¢mi na oddziale
intensywnej terapii neonatologicznej mégt/mogta Pan(i) liczy¢ na wsparcie personelu i kto udzielit
tego wsparcia?”. Zrodto: opracowanie wiasne.

Czy podczas spotkania

z dzieckiem/dzie¢mi na Liczba | % Kto z personelu Liczba %
oddziale mégt(a) Pan(i) liczy¢ udzielit wsparcia?
na wsparcie personelu? Rodzicéw | Personelu
Lekarz 23 26 23
Pielegniarka 70 80 70
Tak 88 88 Psycholog 6 7 6
Doradca laktacyjny 1 1 1
Razem 100 X 100
Nie 12 12 Legenda: Udziaty procentowo naliczone zostaty

w odniesieniu do liczby 100 dla rodzicéw oraz

Ogotem 100 | 100 | w odniesieniu do liczby (sumy) razem dla personelu.

W przeprowadzonej analizie, zauwazono, iz znaczaca wigkszos$¢ ankietowanych tj.
88% udzielita odpowiedzi, ze podczas spotkan z dzieckiem/dzie¢mi na oddziale
intensywnej terapii neonatologicznej mogli liczy¢ na wsparcie personelu i tego
wsparcia w najwigkszej skali (80% rodzicow i 70% wskazanego personelu) uzyskali
od pielegniarek.

Dalsza analiza statystyczna wykazala takze, Ze w wysoce znaczacej wigkszosci,
tj. w 97% ankietowani rodzice otrzymali wsparcie réwniez od rodziny podczas
pobytu ich dziecka/dzieci w szpitalu.

Rycina 3. Struktura wsparcia otrzymanego
od rodziny podczas pobytu dziecka/dzieci

w szpitalu. Zrédto: opracowanie wiasne.
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Tabela 4. Zestawienie odpowiedzi na pytanie,Co w Pana(i) przypadku minimalizowato poziom leku
spowodowanego pobytem dziecka/dzieci na oddziale intensywnej terapii neonatologicznej?”. Zrédto:
opracowanie wlasne.

Co w Pana(i) przypadku minimalizowato poziom leku Udzielone odpowiedzi
spowodowanego pobytem dziecka/dzieci na oddziale %

intensywnej terapii neonatologicznej? Liczba fedasy | Cilpoing
Rozmowy z innymi rodzicami 28 28 10
Codzienne rozmowy z pielegniarkami opiekujacymi sie

. A . . 65 65 22
dzieckiem/dzie¢mi oraz ich wsparcie
Rozmowa z psychologiem 6 6 2
Wsparcie rodziny i znajomych 100 100 34
Udziat w zabiegach pielegnacyjnych 26 26
Karmienie dziecka 23 23
Kangurowanie 34 34 12
Rozmowa z lekarzem 5 5 2
Wiadomosci pozyskiwane z literatury i z Internetu 3 3 1
Ogotem 290 X 100

Legenda: Udziaty procentowo naliczone zostaty w odniesieniu do liczby 100 dla rodzicéw oraz

w odniesieniu do liczby (sumy) ogétem dla odpowiedzi.

Ankietowani rodzice wykazali, ze podczas hospitalizacji dziecka/dzieci na oddziale
intensywnej terapii neonatologicznej ich lek (stres), w najwigkszym stopniu mini-
malizowalo wsparcie rodziny i znajomych oraz codzienne rozmowy z pielegniar-
kami opiekujacymi sie dzieckiem/dzie¢mi oraz ich wsparcie.
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Tabela 5. Analiza $rednich ocen w skali kontroli CECS wsréd ankietowanych rodzicéw w poréwnaniu z
badaniami Juczyniskiego Zrédto opracowanie wiasne.
Analiza srednich kontroli emocji
wskaznik
N ogdlny
M SD M SD M SD M SD

Pte¢ (wedtug badan normalizacyjnych w skali kontroli emocji CECS [1]
autora Zygfryda Juczynskiego dla 535 os6b):

gniewu depresji leku

Mezczyzni 241 51,42 111,06 16,19 | 4,71 | 16,85 4,71 18,38 | 4,58
Kobiety 294 | 49,97 10,23 | 16,01 4,79 | 16,88 | 4,48 17,08 4,62
Rodzice (wedtug badan wiasnych w skali kontroli emocji CECS):

Matki 74 50,53 | 7,88 | 17,14 | 3,02 17,8 3,38 116,31 2,87
Ojcowie 26 51,00 | 6,96 | 17,19 | 3,07 | 17,42 @ 3,60 | 13,38 2,66
Wskaznik ogolny 50,6 7,62 17,15 3,02 17,17 @ 3,42 16,33 2,80
Test Fishera (F) 0,49 0, 88 0, 66 0,68
Poziom ufnosci (p) 0, 0001 0,4675 0,3372 0,4528

Dalsza analiza wykazala, iz §rednie sumaryczne uzyskanych punktéw w badanych
emocjach w tym leku uksztaltowaly sie w nastepujacych przedziatach:

[17, 15 £ 3, 02] punktow dla gniewu (poirytowania),

[17, 17 + 3, 42] punktéw dla depresji (przygnebienia),

[16, 33 + 2, 80] punktéw dla leku (zatrwozenia).

Przy ogélnym wskazniku kontroli emocji, ktéry wedlug autora skali CECS Zy-
gfryda Juczynskiego [7] miesci si¢ w przedziale [21 (7x3) + 84 (28x3)], w przepro-
wadzonych badaniach uksztaltowal si¢ w przedziale [50, 65 + 7, 62], co wskazuje
na do$¢ wysoki poziom tlumienia emocji wérdd ankietowanych rodzicéw. Ba-
dania normalizacyjne przeprowadzone przez autora Z. Juczynskiego na grupie
535 dorostych osob, przedstawione w tabeli nr A-14 [7], poréwnane z wynikami
badan wlasnych, wskazujg na zblizone wyniki, co potwierdza do$¢ wysoki poziom
ttumienia emocji negatywnych wéréd ankietowanych rodzicow

Dyskusja
Wiez emocjonalna miedzy rodzicami a dzieckiem rozwija sie juz od samego
poczatku cigzy. Stopniowo rodzice przystosowuja si¢ do nowej sytuacji, snuja
marzenia o przysztym dziecku, nadaja mu imig i cierpliwie czekaja na moment
narodzin maluszka. Poréd przedwczesny znaczaco zakidca ten proces, wpro-
wadzajac rodzicow w trudng sytuacje, ktéra niesie za sobg wiele silnych emocji,
w tym lek i stres [8, 9].
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W badaniach wykazano, ze podczas pierwszego spotkania rodzicéw z dzieckiem/
dzie¢mi na oddziale intensywnej terapii neonatologicznej, dominujacym uczu-
ciem bylo lekiem o zdrowie i zycie dziecka/dzieci. Badania przeprowadzone przez
Kope¢ A. i wsp. w 2016 roku wykazaly, ze lek i strach to najczesciej wystepujace
emocje wéréd rodzicéw [5]. Wyniki badania Luczak-Wawrzyniak J. i innych
sugeruja, ze matki najczesciej doswiadczajg leku podczas hospitalizacji dziecka
w oddziale intensywnej terapii neonatologicznej, podczas gdy ojcowie czesciej
deklarujg nadzieje [12]. Badania wlasne dotyczyly poziomu lgku u rodzicéw, przy
czym znaczgca wigkszos, tj. 74%-77% ankietowanych rodzicéw, wykazata bardzo
wysoki (42%-43%) lub wysoki (32%-33%) poziom leku (stresu) podczas pobytu
dziecka/dzieci na oddziale intensywnej terapii neonatologicznej. Badania Pukas A.
i innych sugeruja, ze 41% rodzicéw odczuwato wysoki poziom leku oraz poczucie
winy z powodu stanu zdrowia dziecka [10]. Podobne wyniki uzyskano réwniez
w badaniach przeprowadzonych przez Swee Leong Ong i innych [11].

W naszych badaniach wyniki wskazuja, ze 88% ankietowanych rodzicow moglo
liczy¢ na wsparcie personelu medycznego, a najwiecej wsparcia otrzymali od
pielegniarek. Dodatkowo, 97% rodzicéw deklarowalo otrzymanie wsparcia od
swojej rodziny. Badania Kope¢ A. i wsp. réwniez podkreslajg istotng role personelu

medycznego w wsparciu rodzicéw hospitalizowanych wczesniakéw [5].

Wyniki badan Luczak-Wawrzyniak i wsp., wykazujg nieco inne rezultaty, gdzie
wedlug badanych rodzicéw najwazniejszym zrédlem wsparcia byli wspotmatzon-
kowie i dalsza rodzina, a takze matki podkreslaty wsparcie ze strony pielegniarek
(10%) i lekarzy (11%). Ojcowie czesto radzili sobie sami [12].

Wyniki badan wlasnych wykazaly, ze rodzice minimalizowali swoje uczucia lgku

(stresu) podczas hospitalizacji dziecka/dzieci na oddziale intensywnej terapii neo-
natologicznej, gléwnie dzigki wsparciu rodziny i znajomych, co stanowito zZrédlo
ukojenia dla 100% rodzicéw. Badania Libery A. i innych podkreélaja znaczenie
kontaktu rodzicéw z dzieckiem, a takze wsparcia personelu medycznego w celu
redukcji leku opiekunow malych pacjentéw [3]. Cedrowska-Adamus W. i inni
akcentuja korzystny wplyw opieki ukierunkowanej na rodzing (FCC) oraz inten-
sywnej komunikacji na zmniejszenie poziomu leku, stresu i niepokoju zaréwno
dzieci, jak i rodzicow [13].

Z naszych badan wynika, ze 98% ankietowanych rodzicow doswiadczylo objawow
leku (stresu) podczas hospitalizacji dziecka/dzieci na oddziale intensywnej terapii
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neonatologicznej. Te objawy obejmowaly wewnetrzny niepokoj, nerwowos¢, prze-
wlekte zmeczenie, béle gtowy oraz zaburzenia snu. Te wyniki sg zgodne z medyczna
wiedzg, ktéra wskazuje na objawy towarzyszace lekowi, takie jak zawroty i bole
glowy, tachykardia, hipertonia, nudnosci, wzmozona czujno$¢, zaburzenia snu,
trudnosci ze skupieniem uwagi i rozluznieniem oraz szybka meczliwos¢ [14]
Przeprowadzone badania wykazaly réwniez, ze poziom leku (stresu) u rodzicow
nie byt statystycznie zalezny ani od miejsca zamieszkania, ani od poziomu wy-
ksztalcenia. Inne badania, takie jak te przeprowadzone przez Gonzaleza Fernan-
deza A. iinnych, na grupie 188 matek wczesniakéw przebywajacych na oddziale
intensywnej terapii neonatologicznej, sugeruja, ze wskazniki socjomedyczne moga
wplywac na czgsto$¢ wystepowania leku, depresji i pofaczenia tych emociji [15].
W naszych badaniach stwierdzono, ze nasilenie subiektywnej kontroli gniewu i de-
presji wzrastalo wérdd ojcow, a lek wzrastal wéréd matek. Ponadto, wraz z wiekiem
rodzicéw, wzrastalo nasilenie subiektywnej kontroli tych emocji, szczegélnie u oj-
cOw powyzej 35 roku zycia. Natomiast badania normalizacyjne przeprowadzone
przez autora skali kontroli emocji CECS Z. Juczynskiego na grupie 535 dorostych
0s0b, przedstawione w tabeli nr A-14 i poréwnane z wynikami badan wtasnych,
wskazujg na zblizone wyniki, co potwierdza do$¢ wysoki poziom tlumienia emocji
negatywnych wsérdd ankietowanych rodzicow([7].

Whioski

Na podstawie uzyskanych wynikéw, w oparciu o postawione cele szczegotowe,
wyciagnieto nastepujace wnioski:

1. Poziom lgku (stresu) wérod rodzicow noworodkéw urodzonych przedwceze-
$nie i przebywajacych na oddziale intensywnej terapii neonatologicznej byt
wysoki, przy czym najczesciej wystepowaly wewnetrzny niepokoéj i nerwo-
wosc.

2. Obnizenie lgku w opinii rodzicéw bylo zwigzane z ich obecnoscia przy
dziecku/dzieciach na oddziale intensywnej terapii neonatologicznej
i z rozmowami z personelem medycznym, szczegdlnie pielegniarkami.

3. Wsparcie personelu medycznego, zwlaszcza pielegniarek, odgrywalo istotng
role w minimalizowaniu poziomu lgku u rodzicéw. Ponadto, wsparcie ze
strony rodziny i znajomych mialo duze znaczenie dla rodzicow.

4. Poziom tlumienia emocji negatywnych (gniewu, depresji, leku) byt znaczacy.
Wieksze nasilenie subiektywnej kontroli gniewu i depresji wystapito wsrod
0jcow, a leku wéroéd matek.
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OCENA JAKOSCI ZYCIA OPIEKUNOW DZIECI
CHORYCH NA ALERGIE
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dr n. med. Monika Borek', mgr Joanna Géra'
1. Katedra Pielegniarstwa, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Filia w Miechowie

Wstep

Alergie pojawiajace si¢ w dziecinstwie sa jedng z najbardziej rozpowszechnio-
nych choréb przewlektych w krajach rozwinigtych. Diagnoza alergii jest zawsze
wyzwaniem dla rodziny. Rodzice i czlonkowie rodziny muszg poszerza¢ swoja
wiedz¢ na temat i stawa¢ przed wyzwaniami zwigzanymi z pielegnacja, zywie-
niem, ktére warunkujg ich jakos¢ zycia.

Opiekowanie si¢ alergikiem, a w szczegélnosci dzieckiem z takim problemem
zdrowotnym wymaga od opiekunéw duzych nakladéw wewnetrznej energii i
wlasnych zasobow [1].

Od takich rodzicéw wymaga sie, zeby oprdcz tego, ze s3 rodzicami i doswiadczaja
zycia jak w innych rodzinach, przejeli réwniez wiele innych funkeji petniac dla
swojego dziecka role dietetyka, pedagoga czy psychologa. Czesto rodzice nie sg
do tego gotowi, nie posiadaja odpowiedniej wiedzy, nie potrafig przejac tego typu
obowigzkow, a ich wewnetrzne zasoby kurczg si¢, poniewaz jest to obcigzenie
zaréwno fizyczne, jak i czasowe.

Udzial w procesie terapii alergika wymaga nie tylko kontaktow ze specjalistami,
lecz takze koncentracji na fachowej wiedzy i ocenie wlasnego dziecka przez co
rodzice do$wiadczajg stresu, zmeczenia i wypalenia, a nieustajaca odpowiedzial-
no$¢ wplywa na jakos$¢ ich zycia [2].

Cel pracy

Celem badan bylo dokonanie oceny jakosci Zycia opiekunéw dzieci chorych na
alergie.

Material i metoda

W niniejszej pracy wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, technike
ankietowania, jako narzedzie badawcze autorska ankiete oraz kwestionariusz
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jakosci zycia Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHOQOL). Badania przeprowa-
dzono wsréd 99 opiekunéw dzieci chorych na alergie mieszkajacych w Ostrowcu
Swietokrzyskim, w okresie od 11 do 28 kwietnia 2023 roku.

Wyniki

Udziat kobiet w 99 osobowej grupie respondentéw wynidst 79,8%, a mezczyzn
20,2%. Pod wzgledem struktury wieku dominowali rodzice w wieku od 25 do 30
lat, ktérych byto 55,6%.

W wieku ponad 40 lat byto 29,3% badanych, a grupa najmniej liczng (15,2%)
stanowily osoby w wieku od 31 do 40 lat.

Analizujgc wyksztalcenie stwierdzono, ze w badanej populacji opiekunéw dzieci
z alergiag dominowaly osoby z wyksztalceniem wyzszym (46,5%). 44,4% stanowili
rodzice ze $rednim wyksztalceniem, 8,1% z zawodowym, a 1% z podstawowym.
71,7% to mieszkancy miasta, a 28,3% wsi. Wérdd matek osoby pracujace stanowily
77,8% badanych, studiujace 10,1% , 6,1% jednoczesnie studiowalo i pracowato,
a. 6,1% to osoby bezrobotne. Ojcowie to 83,3% pracujacych, 2% jednoczesnie
pracowalo i studiowalo, 4,1% to bezrobotni, a 10,1% nie podato informacji o ojcu
(co wynikalo gléwnie

z samodzielnego wychowywania dziecka).

Dzieci chore na alergie pozostajace pod opieka badanych opiekunéw miaty 810
lat (po 11,1%), 6 12 1at (po 10,1%), 5 lat (9,1%), 4,7 i 11lat (po 8,1%), 14 lat (7,1%),
9 lat (5,1%), 15 lat (4%), 3 lata (3%), 13 lat (2%) i 2, 161 17 lat (po1%).

Dzieci pozostajace pod opieka badanych najczesciej (43,4%) cierpialy na alergie
pokarmowa, 35,4% na wziewna, po 10,1% posiadalo oba typy alergii tacznie lub
alergie kontaktowa.

Najczgsciej dzieci badanych opiekunéw znajdowaty si¢ pod opieka matki i szkoty
(24,2%), przedszkola (13,2%), babci (29,3%) lub babci i przedszkola (11,1%). Pod
opieka obojga rodzicéw byto 14,1% alergikow.

W wiekszosci alergia wynika z predyspozycji rodzinnych, gdyz alergikami byli
rodzice (25,3%), rodzenstwo (18,2%), rodzice i rodzenstwo (2%), rodzice i dziad-
kowie (1%) lub tylko dziadkowie (5,1%). W historii alergii 26,1% badanych nie
byto obcigzenia rodzinnego, a 22,2% rodzicéw nie mialo wiedzy na ten temat.
Badani opiekunowie ,,alergikéw” byli w wieku od 25 do 30 roku Zycia, aktywne
zawodowo. Model wychowawczy nad dzieckiem z alergiom opiera si¢ badz na
osobie matki, badz babci przy wsparciu szkoly lub przedszkola. Partnerskie za-
angazowanie obu matzonkéw bylo rzadszym zjawiskiem.
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71,7% spotkalo si¢ juz przed narodzeniem swojego dziecka z alergia, zas 28,3%
nie spotkalo si¢ z tym zjawiskiem.

Analizujac postawy badanych co do postrzegania wyzwan zwigzanych z alergia
dziecka 55,6% okreslifo swdj stosunek do sytuacji, jako mieszane uczucia, 41,4%
nie traktowalo alergii jako wyzwania nie do pokonania, a na trudno$¢ wskazato
jedynie 3% badanych.

Oceniajac dostep do zZrodel wiedzy na temat alergii dziecka i sposobu opieki nad
nim stwierdzono, ze najwigksza grupa liczaca 70,7% okreslita, Ze bylo malo pro-
bleméw w zdobyciu dostepnosci do wiedzy na temat alergii dziecka. 22,2% miato
duze problemy, 6,1% wskazalo, ze problemy w ogodle nie wystepowaly, a tylko 1%
uznat je za duze.

Respondenci oceniajac wsparcie w opiece nad dzieckiem z alergia w 55,6% okreslili
je jako raczej duze, 32,3% uznalo je za bardzo duze, 7,1% okreslono jako matle,
a na brak wsparcia wskazato 5,1% badanych.

Niepokoi¢ moze fakt, ze wigkszos¢ badanych tj. 55,6% nie posiada dostepu do
ustug poprawiajacych jakos¢ opieki nad chorym dzieckiem oraz dzialajacych
grup wsparcia.

Alergie u 32,3% dzieci charakteryzowaly sie czestym wystepowaniem zaostrzen,
u 60% zaostrzenia wystepuja rzadko, a ich brak dotyczyl zaledwie 5,1% dzieci.
Wisrod 49,5% dzieci z zaostrzeniami na 0go6t pojawiaty si¢ wysypki (10,1%), Swiad
(5,1%), rzadziej katar (4%), kaszel, itp. w r6znych kombinacjach objawdow. Nie-
pokoi¢ moze fakt, ze objawy alergii pokarmowej przybieraja form¢ zaostrzong, co
moze wskazywacé na problemy zastosowania i przestrzegania diet eliminacyjnych.
W chwili nasilenia si¢ objawow alergii u dziecka rodzice odczuwajg bezradnos¢.
58,6% odczuwa bezradnos¢ tylko czasami, 31,3% nie odczuwa jej wcale, a 10,1%
zadeklarowalo, ze stanu bezradnosci doswiadczylo w sposéb zdecydowany.
50,5% czasami doswiadcza zmartwien o przyszitos¢ dziecka w zwigzku z jego
choroba, bardzo czesto takie zamartwienia towarzysza 17,2% badanych, a dos¢
czesto sg udziatem 21,2%, 7,1% bardzo rzadko ma zamartwienia z tego powodu,
a nie wystepuja one tylko u 4%.

Pomimo znacznego udziatu rodzicéw zamartwiajacych si¢ przyszloscia dziecka
w zwiazku z chorobg trudno$ci zwigzanych z alergia nie odczuwa 76,8% badanych.
Jesli juz wystepuja to dotycza one przygotowywania positkéw i dbania o diete eli-
minacyjna (14,2%), u 4% badanych byly to trudnosci zwigzane z pielegnacja skory,
a po 1% badanych wskazalo na pielegnacje skory wraz z dieta, wykonywanie zajg¢
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fizycznych oraz na pielegnacje skory wraz ze ztozonoscia przygotowania positkow.
85,9% badanych nie odczuwa poczucia, iz nie wida¢ efektéw wysitku wkladanego
w opieke i leczenie nad dzieckiem z alergia, a odczucia takie towarzysza 14,1%
badanych.

Frustracje i znieche¢cenie w zwiazku z napotykanymi trudno$ciami w pielegnacji
wystepuja u zaledwie 2% badanych, a czasami u 21,2%. W efekcie te niepozadane
stany emocjonalne nie wystepuja u 76,8% respondentéw

Zdecydowana liczba badanych tj. 94,9% wskazala, Ze nie czuja sie gorszymi ro-
dzicami w poréwnaniu z rodzicami dzieci zdrowych.

Analizujac odczucia rodzicédw stwierdzono, ze 45,5% opiekunéw uznalo, ze dziecko
z alergia budzi niezdrowe zainteresowania otoczenia, jednocze$nie w sposéb
zdecydowany odczucie takie posiada tylko 2% z calej badanej grupy. 52,5% re-
spondentéw nie odczuwalo niezdrowego zainteresowania otoczenia z powodu
choroby swojego dziecka.

2% badanych posiada poczucie, ze ich dziecko jest przez otoczenie traktowane
jako gorsze z powodu choroby, jednoczesnie rzadko takie poczucie posiada 58,6%
badanych.

Badane osoby wskazaly, ze sfera fizyczna jest najbardziej widocznym przejawem
alergii uich dziecka, na co wskazato 45,5%, jednocze$nie 35,4% wskazato na sfere
somatyczng jako najbardziej widoczny przejaw alergii. 12,1% wskazata na objawy
psychiczne, jako te najbardziej widoczne.

Respondenci najczesciej tj. 24,2% i 23,2% za skutek alergii obserwowany u dziecka
uznali przygnebienie (24,2%) i napiecie (23,2%). W dalszej kolejnosci rodzice
zwracali uwage na takie skutki obserwowane u dziecka jak apatia (10,1%), zaklo-
potanie (7,1%), wystepujace wraz z przygnebieniem (4%) oraz napieciem i apatig
(4%) w pozostatych przypadkach udziat odpowiedzi wynosit 3% i mniej. Wrogos¢
oraz polaczone ze sobg: napigcie, przygnebienie, poczucie nizszosci i zaklopotanie
deklarowato po 2% badanych, za$ po 1% odczucia: poczucie nizszo$ci, wrogosc,
przygnebienie, zaklopotanie; napigcie, apatia w réznych kombinacjach i potacze-
niach. Jednocze$nie nalezy podkresli¢ wielos¢ skutkéw, w ktérych dominuje sfera
somatyczna i psychiczna.

W grupie najwiekszych zaklécen i probleméw wystapienia u rodzicéw (opieku-
néw) spowodowanych alergia respondenci wskazywali na ograniczenia w zyciu
towarzyskim (35,4%), przykre dolegliwosci somatyczne (32,3%), trudnosci w pracy
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(32,3%), ograniczenia w kazdej dziedzinie (31,5%), brak odczuwania szczescia
(30,3%) oraz trudnosci finansowe (27,3%).

Sporadycznie respondenci wskazywali na trudnosci w zyciu rodzinnym (5,1%).
61,6% badanych zauwazyla u siebie, z powodu choroby dziecka zachowania zabu-
rzajace postepowanie i funkcjonowanie. Napiecie i przygnebienie wskazalo 53,5%,
40,4% na zmeczenie, 29,3% zaburzenia snu, 27,3% zaklopotanie, 24,2% poczucie
obowiazku, 23,2% znuzenie, 19,2% wyczerpanie, a 16,2% irytacje.

79,8% badanych uznalo za czynnik wymagany od nich w sytuacji choroby dziecka
koniecznos$¢ poswiecenia dodatkowego czasu, 33,3% wskazywalo na aspekty zwia-
zane z przygotowywaniem diety, 25,3% na obcigzenia finansowe, 23,2% na ko-
niecznos$¢ dopasowania sposobu spedzania wolnego czasu do opieki, a 22,2% na
zakldécanie funkcjonowania w codziennym Zyciu. 13,1% oséb za czynnik wyma-
gany od rodzicéw uznalo konieczno$¢ korzystania ze zwolnien lekarskich, a po
1% respondenci wskazywali na koniecznos¢ rezygnacji z pracy zawodowej, czeste
wizyty w poradni czy udzial w terapii uczuleniowe;j.

Badani rodzice i opiekunowie za najwazniejszy element w czasie sprawowania
opieki nad dzieckiem z alergig uznali dobrg organizacje opieki (27,3%), wsparcie
ze strony bliskich (11,1%), konieczno$¢ posiadania duzego zasobu wiedzy specja-
listycznej po ich stronie (10,1%) oraz dobrej sytuacji finansowej (8,1%).
Najwiecej rodzicéw i opiekundw za gtéwne zrédlo poszukiwania informacji o aler-
gii dotyczacej dzieci uznalo Internet (35,4%). 16,2%) wskazalo czasopisma i ksigzki,
a 12,1% osoby o podobnych problemach. Zatem kluczowym aspektem jest tatwos¢
dostepu do zrdédla internetowego, ale takze dazenie do zapoznania si¢ z wiedza
fachowa w czasopismach i ksigzkach przy uwzglednieniu do§wiadczen innych
0s0b z podobnymi problemami.

Badane osoby okreslity swéj poziom wiedzy w zakresie potrzeb sprawowania
opieki nad dzieckiem jako dobry (57,6%), wystarczajacy (32,3%), bardzo dobry
(5,1%), niewystarczajacy (4%) lub zty (1%).

Rodzice i opiekunowie w wiekszosci (59,6%) uznali, Ze opieka sprawowana nad
dzie¢mi chorymi na alergie jest ucigzliwa, dla 28,3% byla ona malo ucigzliwa, dla
6,1% bardzo ucigzliwa, a 5,1% uznalo jg za nieuciazliwa.

Analizujac jako$¢ zycia stwierdzono, ze ocena ogélnej jakosci zycia badanych oséb
opiekujacych si¢ dzieckiem chorym na alergie jest dobra (68,7%) i dostateczna
(28,3%). Samoocena jakosci zycia opiekunow jest na takim samym zadowalajacym
poziomie (68,7%). Respondenci s zadowoleni z siebie samych w swym aktualnym
srodowisku.
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W zakresie dziedziny somatycznej w ocenie jakosci zycia najwigkszy udzial od-
powiedzi dotyczyt ocen pozytywnych na poziomie 4 (tab. 1).
Tab. 1. Dziedzina somatyczna jakos$ci zycia WHOQOL-BREF

Dziedzina somatyczna jakosci zycia 1 2 3 4 5
Q8. Jak bezpiecznie czuje sie Pan w swoim
codziennym zyciu?

Q9. W jakim stopniu Panskie otoczenie sprzyja
zdrowiu?

Q12. Czy ma Pan wystarczajaco duzo pieniedzy na
swoje potrzeby?

Q13. Na ile dostepne sa informacje, ktérych moze
Pan potrzebowa¢ w codziennym zyciu?

Q14. W jakim zakresie ma Pan sposobnos¢
realizowania swoich zainteresowan?

Q23. Jak bardzo jest Pan zadowolony ze swoich
warunkéw mieszkaniowych?

Q24. Jak bardzo jest Pan zadowolony z placéwek
stuzby zdrowia?

Q25. Czy jest Pan zadowolony z komunikacji
(transportu)?

0,0% 1,0 | 27,3% | 61,6% 9,1%
1,0% 1,0% @ 242% 687% @ 4,0%
1,0% 13,1% | 56,6% | 27,3% 2,0%
1,0% 20% | 333% @ 51,5% @ 12,1%
1,0% 13,1% | 60,6% | 22,2% 3,0%
0,0% 20% | 192% @ 63,6% @ 152%
1,0% 71% | 57,6% | 33,3% 1,0%

20% | 192% @ 56,6% @ 18,2% 4,0%

W efekcie bol fizyczny tylko nieco (3,69) przeszkadza rodzicom w robieniu tego
co powinni. Ten sam zakres (3,93) dotyczy rowniez potrzeby uzyskania pomocy
medyczne] w codziennym funkcjonowaniu. Rodzice (opiekunowie) maja przy
tym przewaznie wystarczajacg ilo$¢ energii do pokonywania problemow zycia
codziennego (3,64), dobrze oceniali swoja sytuacj¢ (3,53) i byli zadowoleni
z takich aspektow funkcjonowania jak sen (3,45) czy wydolnos¢ w zyciu co-
dziennym (3,69).

W aspekcie psychologicznym réwniez dominuja oceny pozytywne-(wszystkie
pytania uzyskaly dominujace odpowiedzi na poziomie 4).

Wyniki badan potwierdzity, ze opiekunowie dzieci cierpigcych na alergie w duzym
stopniu posiadaja rado$¢ w zyciu (3,7), a ich Zycie ma sens (4,03). Respondenci
w duzym stopniu dobrze koncentruja uwage (3,82) i przewaznie akceptujg swoj
wyglad fizyczny (3,87), bedac zadowolonym z siebie (3,83). Dodatkowo rzadko
doswiadczajg negatywnych uczué, takich jak przygnebienie, rozpacz, lek czy
rzadko doswiadczajac depresji (3,73).Wyniki dla sfery socjalnej potwierdzity
dominujacy udziatl ocen pozytywnych — na poziomie 4. Potwierdzono, ze ro-
dzice i opiekunowie dzieci z alergia sa zadowoleni ze swoich osobistych relacji
z ludzmi (3,96), ze swojego zycia intymnego (3,66), i oparcia, ktére dostaja od
przyjaciot (3,60).
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W zakresie dziedziny §rodowiskowej jakos$ci zycia dominujace oceny byty umiar-
kowane (3 pkt) i pozytywne (4 pkt) rownowazyly sie.
Tab. 2. Dziedzina sSrodowiskowa jakosci zycia WHOQOL-BREF (%)

Dziedzina srodowiskowa jakosci zycia 1 2 3 4 5

gy&i.iia?k bezpiecznie czuje sie Pan w swoim codziennym 00%  10% | 27.3% 616% 9,1%
Q9. W jakim stopniu Panskie otoczenie sprzyja zdrowiu? 1,0%  1,0% 242% 687% @ 4,0%
g;tzr.zgzb))//?ma Pan wystarczajaco duzo pieniedzy na swoje 10% | 131%  56.6% 273% | 2,0%

Q13. Na ile dostepne sa informacje, ktérych moze Pan
potrzebowac w codziennym zyciu?

Q14. W jakim zakresie ma Pan sposobnosc¢ realizowania
swoich zainteresowan?

Q23. Jak bardzo jest Pan zadowolony ze swoich warunkéw
mieszkaniowych?

Q24. Jak bardzo jest Pan zadowolony z placéwek stuzby
zdrowia?

Q25. Czy jest Pan zadowolony z komunikacji (transportu)? = 2,0%  19,2% 56,6% 182% @ 4,0%

Stwierdzono, ze do$¢ dobrze rodzice i opiekunowie czuja si¢ w swoim codziennym
zyciu (3,8) i dos¢ dobrze otoczenia sprzyja ich zdrowiu (3,74). Ponadto sg oni
zadowoleni ze swojej sytuacji mieszkaniowej (3,92), a za wazne nalezy uznac, ze
przewaznie sg dla nich dostepne (w swoim $rodowisku) informacje potrzebne na
co dzien (3,72). Sama ilo$¢ pieni¢dzy uznali respondenci za umiarkowanie pozwa-
lajaca na zaspakajanie swoich potrzeb (3,16), rowniez umiarkowanie realizujac
swoje zainteresowania (3,13). Z kolei sg oni ani zadowoleni, ani niezadowoleni
z placowek shuzby zdrowia i transportu publicznego (3,03).

Analizujac wyniki badan zgodnie z kluczem zawartym w kwestionariuszu
WHOQOL-BREF stwierdzono, ze najkorzystniej badani ,,wypadli” w sferze psy-
chologicznej ($rednia 3,83) i kolejno w spolecznej (§rednia 3,74), fizycznej (Srednia
3,65) i najnizej w sferze sSrodowiskowej ($rednia 3,47).

1,0%  20% 33,3% 51,5% 12,1%
1,0% | 13,1% | 60,6% | 22,2% | 3,0%
00% @ 20% 192% 63,6% 152%

1,0% | 7,1% |57,6% | 33,3% | 1,0%

Tab. 3. Usrednione wyniki dla poszczegdlnych dziedzin wraz z odchyleniem standardowym
Dziedzina Dziedzina

Obszar wyniku Dziedzina fizyczna . Srodowisko
psychologiczna spoteczna

Srednia (SD) 3,65 3,83 3,74 3,47

0-100 73,1 76,6 74,8 69,4

korelacji r-Pearsona 0,720 0,758 0,734 0,651

z samooceng <-1;1>
Interpretujac wyniki w odniesieniu do jakos$ci Zycia na poziomie do 50 w skali
0-100 uznaje si¢ jg za niska, od 51 do 75 za $rednig, a rowng i wicksza niz 76 za
wysoka.
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W efekcie wysoka jako$¢ zycia rodzicow dzieci z alergia dotyczy dziedziny
psychologicznej (Srednia punktéw 76,6), a w pozostalych przypadkach umiar-
kowanej ($rednie t0: 74,8; 73,2 1 69,4). Przy czym wyniki dla dziedziny fizycznej
1 spolecznej s zblizone do granicy dla jakosci wysokiej. Jednocze$nie wyniki
poszczegolnych zmiennych koreluja dodatnio z samooceng respondentéw w spo-
sob silny (0,6 <r <0,8).

Dyskusja

We wilasnych badaniach stwierdzono, ze jakos$¢ zycia opiekundéw dzieci chorych
na alergi¢ oceniana jest pozytywnie. W literaturze dominuja wyniki badan, ze
alergie u dzieci znaczaco obnizajg poziom zycia rodzica [3].

Zdefiniowano w nich, ze alergia, w szczegdlnosci pokarmowa u dziecka wiaze
si¢ z gorszym stanem zdrowia psychicznego rodzicow [3].

Opieka nad dzieckiem z alergiag pokarmowg wiaze si¢ z gorszym zdrowiem
psychicznym [1].

W literaturze sa doniesienia, Ze rodzice dzieci z rozpoznang alergia zglaszali gorsza
ogolng jakos¢ zycia, zwlaszcza gdy ich status finansowy byt zty [4].

Zatem stabilny status spoteczno-ekonomiczny w badanej grupie mogt si¢ przetozy¢
na lepsze zadowolenie z zycia. Cho¢ nalezy podkresli¢, ze w badaniu wlasnym za
najbardziej istotng dziedzing wptywajaca na podniesienie jakosci zycia uznano
uwarunkowania spoteczne, zwlaszcza otrzymywanie pomocy ze strony bliskich.
Nalezy podkresli¢, ze przeprowadzone badania wykazuja, ze nie tylko alergia
u dziecka moze obnizy¢ jako$¢ zycia opiekunéw, ale juz jej samo podejrzenie [5].
W przypadku wielu rodzin dzieci z alergia gtowny problem to niepewnos¢ i brak
informacji, a nie strach przed jej objawami [5, 6].

Obnizenie jakos$ci zycia rodzicow w badaniu wlasnym dotyczylo zwlaszcza ro-
dzicow dzieci z alergig pokarmowa 1 konieczno$ci przestrzegania odpowiedniej
diety, zwlaszcza w zakresie przygotowania positkow. W literaturze stwierdza sie,
ze obowiazki z tym zwigzane wplywaja negatywnie na jako$¢ zycia[1, 3, 7, 8, 9].
W literaturze (odnoszac si¢ do dominujacych w pracy wiasnej probleméw sfery
spotecznej) podkresla si¢ takze, ze wielu rodzicoéw doswiadczyto wrogosci lub
konfliktu z bliskimi lub innymi rodzicami w probach radzenia sobie z alergia
swoich dzieci. Rodzice, ktorzy doswiadczyli znacznego stresu 1 niepokoju z po-
wodu alergii swoich dzieci, czgsto byli stawiani przeciwko swojej spotecznosci,
rodzinie, a nawet wspotmatzonkom [10].
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W niniejszej pracy wskazano, ze wsparcie w najblizszym otoczeniu warunkuje
odpowiedni poziom jakosci zycia, zatem wyniki te koreluja z wnioskami przy-
wotanymi na podstawie literatury.

Whioski
1. Jakos¢ zycia opiekunow dzieci chorych na alergie oceniono jako dobra.

2. Jakosci zycia w wymiarze somatycznym i srodowiskowym opiekunéw dzieci
chorych na alergie byla umiarkowana, w wymiarze psychologicznym i so-
cjalnym dobra.

3. Samoocena jako$ci Zycia opiekunow jest pozytywna.

4. Na poziom jakosci zycia opiekunéw majg najwigkszy wptyw uwarunkowania
spoteczne.

5. Istnieje sp6jnos$¢ pomiedzy samooceng, a oceng jako$ci zycia opiekundw.
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Wstep

Szpital jak i hospitalizacja jest dla dziecka obcym i nowym $rodowiskiem w od-
roznieniu od $rodowiska domowego. Hospitalizacja zaburza poczucie bezpie-
czenstwa oraz ogranicza w znacznym stopniu zaspokajanie potrzeb typowych
dla rozwoju dziecka. Chore dziecko powinno czu¢, ze jest akceptowane oraz
otoczone troska. Bliskos$¢ dziecka z rodzicem jak réwniez postawa personelu
pielegniarskiego powinna stanowi¢ podloze dla kazdej terapii. Poczucie zaufania
buduje w dziecku przekonanie, ze konieczna jest walka z zaistniala chorobg. Dzieci
wymagajg ochrony przed cierpieniem psychicznym i fizycznym. Zaniedbania
w tym wzgledzie moga spowodowac, ze zostanie wyleczony z choroby, ale z oka-
leczong psychika powréci do domu. Przekazanie informacji dziecku o chorobie
nowotworowej wymaga ogromnego przemyslenia ze strony lekarzy. W przypadku
informowania dziecka musi by¢ uwzgledniony jego wiek, mozliwosci poznawcze,
temperament oraz sposob reagowania w sytuacjach trudnych.[1, 2]

Sytuacja choroby nieuleczalnej to jedno z najtrudniejszych zyciowych wydarzen,
z jakimi konfrontuja si¢ chore dziecko i jego najblizsza rodzina. Ostatni okres
choroby stanowi ogromny stres dla chorego i jego rodziny. Obserwuje si¢ w tym
okresie zwiekszona spojno$é rodziny. Swiadomos¢ niepomyslnego rokowania wy-
wiera wptyw na kondycje psychiczng chorego i jego rodziny. Uruchamiane zostaja
mechanizmy obronne, ktére s3 pomocne w przejciu przez proces zmagania si¢
z umieraniem i samg $miercig.[3, 4] Choroba i hospitalizacja stanowig zrodlo leku,
niepokoju i stresu dla najblizszych chorego dziecka.[5]. Rodzice we wszystkich
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etapach leczenia dziecka pelnig znaczacg role. Biorg na siebie zadania i funkgcje,
ktdre s3 nowe by sprosta¢ postawionym przed nimi nowym wymaganiom.[6]

U rodzicéw pacjentéw onkologicznych czesto obserwuje sie zmeczenie zaréwno

psychiczne jak i fizyczne na skutek intensywnego leczenia onkologicznego,
transplantacji szpiku kostnego, ciezkiego i dlugotrwalego pobytu w oddziale

oraz duzego ryzyka wystapienia skutkdw ubocznych leczenia.[7] Doswiadczaja
oni traumy zwigzanej z diagnoza, leczeniem, powaga choroby, zagrozeniem dla
zdrowia i zycia, osamotnieniem, dlugim czasem trwania choroby oraz niekorzyst-
nym w niektdrych rozpoznaniach rokowaniem. Wystepuja objawy depresji oraz
zespolu stresu pourazowego — PTSD.[8, 9]

Cel pracy

Celem ponizszej pracy bylo okreslenie, czy hospitalizacja dziecka w oddziale

onkologicznym i transplantacji szpiku kostnego jest procesem trudnym dla jego

opiekunéw/ rodzicéw oraz ktdre etapy procesu leczenia i hospitalizacji stanowily
najtrudniejszg czes¢ pobytu w szpitalu.

Material i metody

Grupe badang stanowilo 108 rodzicéw dzieci z chorobg nowotworowg leczonych
w Oddziale Onkologii i Hematologii Dziecigcej oraz w Oddziale Przeszczepiania
Komorek Krwiotworczych (OPKK) po wczesniejszym uzyskaniu zgody Dyrekcji
jednostki ochrony zdrowia. Badania ankietowe zostaly przeprowadzone anoni-
mowo i dobrowolnie wsérdéd rodzicow dzieci w okresie: luty — marzec 2022 roku.

W badaniu postuzono si¢ metodg sondazu diagnostycznego, technikg ankietowania.
Narzedzia badawcze uzyte w pracy to kwestionariusz ankiety wlasnej konstrukeji
skladajacy sig z 2 czgsci: pierwsza czg$¢ ankiety obejmowata zagadnienia z zakresu
spoleczno - demograficznego. Cze$¢ druga ankiety zawierata 26 pytan dotyczacych
rozpoznania, leczenia, pobytu w OPKK i Oddziale Onkologii i Hematologii Dzie-
ciecej, postrzegania choroby, leczenia jako sytuacji trudnej, wytonienia co wediug
rodzicéw bylo dla nich najbardziej stresujaca i traumatyczng sytuacja zwigzang
zleczeniem, wptywu choroby na emocje i umiejetno$¢ radzenia sobie z emocjami
i pytaniami swoich dzieci, oraz jak ankietowani oceniali warunki, opieke, wsparcie

i pobyt w poszczegolnych oddziatach.

W trzeciej czesci badan wykorzystano 2 standaryzowane kwestionariusze:

Skala Mini-COPE - Inwentarz Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem zawierajaca 28

pytan, oceniajaca strategie radzenia sobie w sytuacjach trudnych w skali od 0 - 3,
Skala Odczuwanego Stresu PSS-10 zawierajaca 10 pytan oceniajacy poczucie

stresu w skali od 0 - 4.

99



Do opracowania wynikéw badan wykorzystano metody statystyczne: analizy
réznic migdzy zmiennym jako$ciowymi dokonano przy uzyciu testu niezaleznosci

x* oraz testem Manna-Whitneya (po wczesniejszym sprawdzeniu normalnosci

rozkladéw zmiennych testem Kolmogorowa-Smirnowa).

Wyniki

W badaniu ankietowym udzial wzigto 108 rodzicéw dzieci z chorobg nowotworowa,
w tym 72,2% kobiet (N=78) oraz 27,8% mezczyzn (N=30). W grupie wiekowej

25-30 lat znalazto si¢ 19,4% osob (N=21). Od 30 do 40 lat mialo 42,6% badanych

(N=46), a ponad 40 lat 38,0% rodzicow (N=41). W duzym miescie mieszkalo

20,4% ankietowanych (N=22), a w matym miescie 33,3% 0s6b (N=36). Wie$, jako

miejsce zamieszkania wymienilo 46,3% rodzicéw (N=50). Wyksztalcenie wyzsze

posiadalo 40,7% respondentow (N=44). Wyksztalcenie §rednie mialto 42,6% oséb

(N=46), a nieliczni (N=18, tj. 16,7%) dysponowali jedynie wyksztalceniem zawo-
dowym. Sytuacja materialna 12,0% rodzicéw byla bardzo dobra (N=13). Potowa
ankietowanych (N=54, tj. 50,0%) przyznala, ze sytuacja materialna ich rodziny
byta dobra. Srednig sytuacje materialng rodziny miato 37,0% oséb (N=40), a ztg
jeden badany (tj. 0,9%).

Sredni wiek chorego dziecka wynidst 7,98 lat (SD=5,26) i wahat si¢ od p6t roku

do 21 lat. Nie wiecej niz 5 lat miato 39,8% dzieci (N=43). Od 6 do 10 lat mialo

27,8% dzieci (N=30), a 11-15 lat 23,1% dzieci (N=25). Powyzej 15 lat miato 9,3%
dzieci chorujgcych onkologicznie (N=10). Dla 7,4% dzieci (N=8) byl to poczatek
leczenia choroby nowotworowej, a kilka miesiecy leczonych bylo 41,7% dzieci

(N=45). W przypadku 31,5% dzieci (N=34) okres leczenia trwal ponad rok i dluzej,
natomiast nieliczne dzieci leczone byly po raz kolejny w zwigzku ze wznowieniem

choroby nowotworowej (N=15, tj. 13,9%) lub oczekiwaniem na przeszczepienie

szpiku kostnego (N=6, tj. 5,6%).

Nieco ponad polowa rodzicéw przyznala, ze choroba nowotworowa u dziecka
zostala szybko rozpoznana i postawiono diagnoze (N=56, tj. 51,9%). W przypadku

25,9% dzieci (N=28) od wystapienia pierwszych objawéw choroby do rozpozna-
nia mineto kilka miesiecy. W grupie 14,8% dzieci (N=16) objawy choroby byty
niespecyficzne, a u nielicznych dzieci (N=8, tj. 7,4%) rozpoznanie choroby bylo

dlugim i zmudnym procesem diagnostyki

Hospitalizacja jako sytuacja trudna

Diagnoza choroby nowotworowej u dziecka wplyneta na zmiang sposobu patrzenia
na dziecko i rodzing (N=60, tj. 55,6%), przewarto$ciowanie catego zycia (N=55, j.
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50,9%), rzadziej wywolywala zatamanie sie $wiata (N=46, tj. 42,6%), czy rodzice
przyznali, ze nic nie wiedzieli dotad o tej chorobie (N=45, tj. 41,7%). Niemal po-
fowa rodzicow przyznala, ze jedno z nich musiato zrezygnowac z dotychczasowej
pracy w zwiazku z chorobg dziecka (N=52, tj. 48,1%). Musialo zmieni¢ dotychczas
funkcjonujacy model rodziny 31,5% osob (N=34), pogorszyla sie sytuacja mate-
rialna 25,9% ankietowanych (N=28), a tylko 20,4% rodzicéw (N=22) uznalo, ze
nic si¢ nie zmienito w ich sytuacji Zyciowej w zwiazku z chorobg dziecka.
Najczesciej wskazywanym przez rodzicéw trudnym przezyciem byt lek o zycie
i zdrowie dziecka (N=84, tj. 77,8%). W mniejszym stopniu rodzice obawiali si¢
diagnozy choroby nowotworowej (N=52, tj. 48,1%), zmiany jako$ci zycia i dotych-
czasowego funkcjonowania rodziny (N=35, tj. 32,4%), czy koniecznosci diagno-
styki i oczekiwania na wyniki badan (N=26, tj. 24,1%). Rodzice dzieci z choroba
nowotworowa przyznali, ze choroba spowodowala, ze musieliby by¢ silni dla
swojego dziecka (N=81, tj. 75,0%) oraz wierzyli, Ze wszystko skonczy sie dobrze
(N=65, tj. 60,2%). Rzadko ankietowani przyznali, ze choroba dziecka pozwolila
im na umiejetnos$¢ radzenia sobie z emocjami (N=17, tj. 15,7%), czesto plakali
z bezsilnosci (N=12, tj. 11,1%) lub zalamal si¢ ich $wiat i nie umieli si¢ odnalez¢
(N=8, tj. 7,4%). Podczas leczenia p/nowotworowego, jak i po przeszczepieniu
szpiku kostnego rodzice i dzieci zywili nadzieje, ze efekty leczenia beda dobre
i umozliwig dalsze zycie (N=79, tj. 73,1%). W mniejszym zakresie wystepowaty
obawy o niepowodzenie leczenia i ryzyka wznowy choroby (N=39, tj. 36,1%), lek
zto$¢, gniew, poczucie niesprawiedliwo$ci (N=21, tj. 19,4%), czy obnizony nastroj,
wycofanie, zalamanie, ptacz, czasem krzyk (N=10, tj. 9,3%)

Zdaniem 20,4% rodzicow (N=22), dziecko po zdiagnozowaniu choroby byto za-
mknigte w sobie - wycofane, a w opinii 19,4% ankietowanych (N=21) dziecko nie
chcialo rozmawia¢ o swojej chorobie i leczeniu, czgsto si¢ buntowato. Co trzeci
rodzic przyznal, ze zachowanie dziecka bylo takie samo, jak przed chorobg i le-
czeniem (N=35, tj. 32,4%), a 27,8% rodzicéw (N=30) wskazalo, ze dziecko bylo
zbyt male i nie wyda¢ zmiany jego zachowania

Grupa 31,5% rodzicow (N=34) spotkala si¢ z pytaniem ze strony dziecka ,,Dla-
czego ja?” i byla to dla nich trudna rozmowa. Nie umialo na ten temat rozma-
wia¢ z dzieckiem 1,9% rodzicow (N=2), a staralo sie nie rozmawiaé o chorobie
z dzieckiem 11,1% badanych (N=12). Ponad potowa rodzicéw (N=60, tj. 55,6%)
nigdy nie ustyszala od dziecka pytania ,,Dlaczego ja?”. Kilka razy w trakcie leczenia
o $mier¢ pytalo rodzicéw 22,2% dzieci (N=24). Nie umialo rozmawiac z dzieckiem
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o $mierci 3,7% badanych (N=4), a 25,9% os6b (N=28) przyznalo, ze dziecko bylo

zbyt male i nie zadawalo pytan. Nigdy nie ustyszalo od swojego dziecka pytania
o $mier¢ 48,1% rodzicéw (N=52). W opinii rodzicéw dla dziecka najbardziej stre-
sujacymi sytuacjami byta koniecznos¢ ciagtego przebywania w szpitalu (N=65, tj.
60,2%) oraz utrata kontaktu z rowiesnikami (N=55, tj. 50,9%). Mniej stresujacy
byt dla dziecka lek o zdrowie i zycie (N=38, tj. 35,2%), niezrozumienie pewnych

wykonywanych procedur i czynnosci - ze wzgledu na wiek dziecka (N=36, t;.
33,3%), czy utrata wloséw, zmiana wygladu ciata (N=33, tj. 30,6%). Rodzice zaob-
serwowali réwniez, iz ich dziecko bylo swiadome choroby nowotworowej, ktéra

u niego wystapita (38,9% rodzicéw (N=42). Grupa 32,4% badanych (N=35) przy-
znala, ze dziecko nie byto $wiadome choroby nowotworowej, bo bylo zbyt mate.
Trudno bylo oceni¢ ten aspekt 28,7% ankietowanym (N=31).

Wymioty, biegunki, zte samopoczucie, goraczka, spadki warto$ci morfologii, to

zdaniem 67,6% rodzicéw (N=73) najbardziej niepokojace i trudne objawy i powi-
kfania. Mniejsze trudnosci sprawialo badanym pogorszenie stanu zdrowia wskutek
leczenia (N=41, tj. 38,0%), utrata apetytu, wychudzenie (N=35, tj. 32,4%), czy
utrata wlosow, zmiana wygladu na skutek leczenia (N=32, tj. 29,6%). Dla wigkszos¢
rodzicow (N=82,1j. 75,9%) przeszczepienie szpiku kostnego postrzegane byto, jako

szansa na dalsze zycie dziecka. Nieliczni postrzegali przeszczep szpiku kostnego,
jako koniecznos$¢ (N=19, tj. 17,6%), kolejny etap cyklu leczenia (N=12, tj. 11,1%)

lub nie chcieli o tym mysle¢, bo budzito to w nich strach (N=11, tj. 10,2%)

Za trudno$¢ dla rodzicéw i dziecka w procesie leczenia badani uznali najczesciej

obawe o niepowodzenie leczenia, pogorszenie stanu zdrowia dziecka (N=75, tj.
69,4%). Rzadziej wskazywanymi trudno$ciami w procesie leczenia byla koniecz-
no$¢ ponownej hospitalizacji w zwigzku z dalszym leczeniem (N=41, tj. 38,0%),
koniecznos¢ czestych kontroli w Poradni, pobierania krwi, zmian opatrunkéow
(N=28, tj. 25,9%), czy koniecznos¢ zazywania lekéw po (N=6, tj. 5,6%)

Grupa badanych rodzicéw zostala zapytana réwniez o stosunek personelu piele-
gniarskiego do pacjentéw i ich rodzin. Ponad polowa ankietowanych przyznata,
ze personel oddziatu byl mily uczynny (N=67, tj. 62,0%), profesjonalnie i fachowo

podchodzit do wykonywanych czynnosci (N=64, tj. 59,3%) oraz byl oddany swojej

pracy i pacjentom (N=60, tj. 55,6%). Tylko 1,9% ankietowanych nie byl zadowo-
lony z opieki pielegniarskiej.

Rodzice, ktérych dziecko bylo leczone ponad rok lub po raz kolejny czesciej

wsrod trudnosci zwigzanych z opieka nad dzieckiem wskazywali brak mozliwosci

102



zmieniania si¢ w opiece nad dzieckiem (p=0,0074). Dla rodzicéw, ktérych dziecko

dopiero zaczynalo leczenie lub byto leczone kilka miesiecy trudnoscia byto usty-
szenie diagnozy choroby nowotworowej (p=0,0125). Rodzice, ktérzy uwazali, ze

chorobe nowotworowa u dziecka nie rozpoznano w optymalnym czasie czgsciej

wsrdd trudnosci wskazywali lek o zycie i zdrowie dziecka (p=0,0348) oraz nie-
mozno$¢ wyjscia z oddzialu (p=0,0234)

Poziom odczuwanego stresu zwigzany z hospitalizacja dziecka

Ponad potowa rodzicéw (60,2%) odczuwala wysoki poziom stresu, natomiast prze-
cietny poziom wystapit u 24,1% badanych, natomiast niski tylko 15,7% rodzicow.
Choroba nowotworowa dziecka, wptyneta na zmiang sposobu patrzenia na dziecko

irodzing (55,6%) oraz przewartosciowanie calego zycia (50,9%). Rodzice przyznali,
ze choroba nowotworowa spowodowala, ze musieli by¢ silni dla swojego dziecka

(75,0%) oraz wierzyli, ze wszystko dobrze si¢ skonczy. Na poziom odczuwanego

przez rodzicow stresu nie wplywat istotnie okres leczenia dziecka (p=0,2226).
Wysoki poziom stresu odczuwali nieco cze$ciej rodzice (p=0,0642), ktérzy uwazali,
ze choroba nowotworowa u dziecka nie zostata rozpoznana w optymalnym czasie,
jak rowniez rodzice mieszkajacy na wsi (p=0,0530), z zawodowym lub $rednim

wyksztalceniem (p=0,0028), w rodzinach, gdzie co najmniej jeden z rodzicéw
pracowat zawodowo (p=0,0291).

Strategie radzenia sobie ze stresem

Preferowanymi przez rodzicow sposobami radzenia sobie w sytuacjach trudnych

byty: aktywne radzenie sobie ($rednia 2,29), planowanie (2,14) oraz akceptacja
(2,00.). Niewielkim zainteresowaniem cieszyly sie takie strategie radzenia sobie,
jak zazywanie substancji psychoaktywnych ($rednia 0,27), czy poczucie humoru

(0,45). Kobiety preferowaty czesciej od mezczyzn strategie radzenia sobie oparte

na aktywnym radzeniu sobie (p=0,0343), planowaniu (p=0,0205), poszukiwaniu

wsparcia emocjonalnego (p=0,0050) i instrumentalnego (p=0,0006), czy wytado-
waniu (p=0,0101). Mezczyzni natomiast czesciej wybierali zazywanie substancji
psychoaktywnych (p=0,0020). Réwniez osoby z wyksztalceniem wyzszym czesciej

w sytuacjach trudnych wybieraly aktywne radzenie sobie (p<0,0001), planowanie
(p=0,0001), akceptacje (p=0,0041), poczucie humoru (p=0,0400), zwrot ku religii
(p=0,0490), zajmowanie si¢ czyms$ innym (p=0,0053), czy wytadowanie (p=0,0132).
Rodzice, ktérych sytuacja materialna byla co najmniej dobra czgsciej w sytuacjach
trudnych wybierali aktywne radzenie sobie (p=0,0136), planowanie (p=0,0262),
poszukiwanie wsparcia emocjonalnego (p=0,0347), zajmowanie si¢ czym$ innym
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(p=0,0116). Osoby z co najwyzej $rednig sytuacja materialng czesciej zazywaly
substancje psychoaktywne (p=0,0421), zaprzestawaly dziatan (p=0,0446) lub
obwinialy siebie (p=0,0104).

Rodzice, ktdrzy odczuwali wysoki poziom stresu czgsciej w sytuacjach trudnych
wybierali zaprzeczanie (p=0,0030) oraz obwinianie siebie (p=0,0001). Rodzice
z niskim/ przecietnym poziomem stresu czedciej wybierali strategie oparte na
akceptacji (p=0,0001), czy poczuciu humoru (p=0,0001).

Dyskusja

Kazda hospitalizacja, nawet krotkotrwala, jest dla dziecka i jego rodzicéw nie-
zwykle trudng sytuacja. Maly pacjent i jego rodzice, muszg zapozna¢ si¢ z no-
wym otoczeniem, a takze zasadami panujacymi w szpitalu. Jednak, gdy u dziecka
diagnozuje si¢ chorob¢ nowotworowsa poziom stresu jest ogromny. Przerazenie,
lek i niepewno$¢ o skutecznos¢ leczenia towarzysza rodzicom przez caly czas,
uniemozliwiajac proces adaptacji do nowych warunkéw. Choroba nowotworowa
u dzieci jest nieodzownie zwigzana z licznymi hospitalizacjami, ktore zawsze sg
sytuacja trudng dla chorego dziecka i jego rodzicow.

W trakcie analizy wskazano, ktdre etapy procesu leczenia i hospitalizacji stanowily
najtrudniejsza cz¢s¢ pobytu w szpitalu. Okreslono réwniez, ze niezastgpionym
czynnikiem wzmacniajagcym rozwdj dziecka oraz zapewniajacym bezpieczenstwo
jest obecnos¢ i wsparcie otrzymane od rodzicow.

Wysoki poziom stresu odczuli nieco cze$ciej rodzice mieszkajacy na wsi, z za-
wodowym lub $rednim wyksztalceniem, w rodzinach, gdzie co najmniej jeden
pracowal zawodowo. Wskazanym przez prawie wszystkich (77,8%) respondentow
trudnym przezyciem byt lek o zycie i zdrowie dziecka.

Pomimo, ze charakterystyka badanej grupy byla zgodna z badaniami wlasnymi
Grochowska i wsp.[7] postugujac sie anonimowym kwestionariuszem ankiety oraz
Kwestionariuszem Oceny Stresu, uzyskali nieco odmienne, bardziej pozytywne
wyniki badan. Najczestsza reakcja na chorobe dziecka byl szok i zaskoczenie
(34%). Lekiem przed chorobg nowotworowa zareagowata tylko 1/3 badanych, a 1/5
0s6b odczuta strach o zycie dziecka, lek przed $miercig lub poczucie winy. Bunt
i gniew odczulo 10% rodzicow, a rezygnacji i wycofania si¢ doswiadczylo tylko
6% badanych. Kobiety zdecydowanie czesciej reagowaly szokiem i zaskoczeniem
(37,3%), natomiast mezczyzni prezentowali postawe rezygnacji i wycofania. (20%).
Poziom leku zauwazalnie zmniejszal sie wraz z wiekiem rodzicéw. Wiek, w ktérym
dziecko zachorowalo i etap leczenia nie réznicowaly istotnie poziomu leku o Zycie
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dziecka. Jednak u potowy badanych (60%), to wlasnie chemioterapia pogtebita lek
o zdrowie i zycie dziecka. Podczas, gdy w badaniach wlasnych przede wszystkim

w leczeniu p/ nowotworowym niemal wszyscy rodzice (73,1%) zywili nadzieje, ze

na dobre dalsze zycie. W mniejszym zakresie wystepowaly obawy o niepowodzenie

leczenia i ryzyka wznowy choroby.

Celem badania Kichler i Hnatyszyn [10] bylo poznanie funkcjonowania matki,
ktdra przez wigkszo$¢ czasu przebywata w szpitalu z dzieckiem chorym na nowo-
twor. W badaniu postuzono si¢ réznorodnymi metodami, miedzy innymi Kwestio-
nariusz Poczucia Stresu, Skale Oceny Rodziny. Pozwolilo to stworzy¢ peten obraz

funkcjonowania rodziny z ciezko chorym na nowotwor dzieckiem. Jako reakcje
na diagnoz¢ nowotworu u cérki, matka w pierwszej kolejnosci wymienia szok,
strach oraz poczucie niewiedzy na temat choroby. Przyznaje, ze wraz z uptywem

czasu i uzupelnieniem swojej wiedzy, poziom stresu zmniejszyt si¢. Jednak do-
tychczasowe spokojne Zycie rodzinne zostalo zaburzone, dlatego z powodu swojej

nieobecnosci w domu bardzo martwila si¢ o relacje ze swoimi starszymi dzie¢mi.
Kobieta otrzymywata wsparcie od meza oraz dalszej rodziny. Podkreslita réwniez,
ze caly czas doswiadczala wsparcia informacyjnego i instrumentalnego ze strony
personelu medycznego.

Wyniki powyzszych badan s tozsame z wynikami uzyskanymi we wtasnym ba-
daniu.

Za trudnoé¢ dla rodzicéw i dziecka w procesie leczenia badani najczesciej uznali

obawe o niepowodzenie leczenia i pogorszenie stanu zdrowia dziecka (69,4%).
Rzadziej wskazywanymi trudno$ciami w procesie leczenia byta konieczno$¢ po-
nownej hospitalizacji w zwigzku z dalszym leczeniem (38,0%), czy czeste kontrole

w poradni onkologicznej. W wiekszosci rodzice przyznali, ze przez chorobe no-
wotworowa musieli stac sie silni dla swojego dziecka (75,0%) oraz musieli wierzy¢,
ze wszystko skonczy si¢ dobrze.

Repka i wsp.[11] skupili si¢ na ocenie zmeczenia zyciem codziennym rodzicow
dzieci z chorobg nowotworowg, hospitalizowanych w tym samym szpitalu, co

w badaniach wlasnych. U wigkszosci badanych rodzicéw autorzy wykazali cechy
zmeczenia zyciem codziennym, na ktéry wplywal wysoki poziom stresu oraz ne-
gatywne strategie radzenia sobie z nim. Zmeczenie Zyciem codziennym czgsciej

wystepuje wsrdd kobiet, mtodych rodzicéw, oséb bezrobotnych i tych, ktore po-
rzucily prace zawodowa na rzecz opieki nad dzieckiem. Mozna przypuszcza¢, ze

w badaniach wlasnych zmeczenie zyciem codziennym, moglto dotyczy¢ nielicznej
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grupy respondentow, poniewaz kobiety, ktére stanowily przewazajaca grupe ba-
danych preferowaly aktywne strategie radzenia sobie ze stresem, planowanie,
poszukiwanie wsparcia emocjonalnego oraz wyladowanie. Mezczyzni natomiast
wybierali najczesciej zazywanie substancji psychoaktywnych.

W badaniach wlasnych znaczng cz¢s¢ poswiecono na poznanie opinii rodzicéw
na temat, czy hospitalizacja jest sytuacja trudng dla ich dziecka.. Prawie wszyscy
(74,1%) badani rodzice przyznali, Ze dziecko zawsze moglo na nich liczy¢ i byli
zaangazowani w caly proces jego leczenia. Rodzice wspierali dziecko we wszyst-
kim, co mozliwe w trakcie calego procesu leczenia. Mozna stwierdzi¢, ze obec-
nos$¢ i wsparcie rodzica korzystnie wpltywalo na akceptacj¢ zmiany srodowiska
i poczucie bezpieczenstwa dziecka podczas hospitalizacji, skoro tylko grupa 12%
badanych czasem skorzystata z porad psychologa.

Witanowska i wsp. [12] uzyskala podobne wyniki, w ktérych prawie 3/4 bada-
nych (71,6%) catkowicie zgadza sie z opinia, ze obecno$¢ rodzica przy dziecku
w trakcie hospitalizacji bardzo korzystnie wplywa na proces diagnostyki i leczenia.
Rodzice zapewniajg dziecku poczucie bezpieczenstwa i zmniejszaja lek, a takze sa
niezastgpionymi cztonkami zespotu terapeutycznego. Prawie wszystkie (80,7%)
zapytane pielegniarki potwierdzity, ze obecnos$¢ rodzica ma szczegélne znacze-
nie w przypadku dziecka, z ktérym kontakt stowny jest trudny do nawigzania ze
wzgledu na wiek.

Zasadne staje sie kontynuowanie badan, a takze objecie rodziny chorego dziecka
opieka psychologiczng oraz wsparciem edukacyjnym i spotecznym.

Whioski

1. Zmienne socjodemograficzne w niewielkim stopniu wptywaly na poziom
stresu odczuwanego przez rodzicéw. Wysoki poziom stresu odczuwali nieco
czedciej rodzice mieszkajacy na wsi, z zawodowym wyksztalceniem, w ro-
dzinach gdzie co najmniej jeden rodzic pracowal zawodowo.

2. Zmienne socjodemograficzne wplywaly istotnie na sposoby radzenia sobie
ze stresem przez rodzicow.

3. Okres leczenia dziecka i moment rozpoznania choroby nie zwigkszyly trud-
nosci w opiece i poziomu stresu oraz nie oddzialywaty na sposoby radzenia
sobie ze stresem.

4. Poziom stresu wplywa na sposoby radzenia sobie przez rodzicow w sy-
tuacjach trudnych. Rodzice, ktérzy odczuwali wysoki poziom stresu cze-
$ciej w sytuacjach trudnych wybierali zaprzeczenie oraz obwinianie siebie.
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Rodzice z niskim / przecigtnym poziomem stresu czesciej wybierali strategie
oparte na akceptacji, czy poczuciu humoru.
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Wstep

Choroba jednego z cztonkéw rodziny, dotyka tak naprawde wszystkich domow-
nikéw, zwlaszcza, gdy pojawia si¢ nagle, a potem przechodzi w stan $pigczki czy
wegetatywny. To szczegdlnie dotkliwe w przypadku, gdy choroba dotyczy dziecka.
Kiedy nagle okazuje sie, ze wszystko, co mielimy, sposéb bycia razem, marzenia
i plany, zanim pojawita si¢ §piaczka, teraz przemineto. Kiedy dziecko staje si¢ osoba
»obecna i nieobecny’, kiedy mozna powiedzie¢, ze mamy dziecko, ale réwnocze$nie
jakby nie mamy, ze najukochansza osoba odeszta, a zarazem nie odeszta. Spigczka
powoduje uczucie, ze co$ zostalo bezpowrotnie utracone, ale réwnoczesnie nie jest
sytuacja, tak jak to jest w przypadku $mierci ukochanej osoby, gdzie mozna po-
twierdzi¢ strate w sposéb ,,namacalny”, pozegnac si¢ i szukac pocieszenia w zalobie.
Cel pracy

Celem pracy byta diagnoza probleméw rodzicéw dziecka w $pigczce lub/i po jego
wybudzeniu oraz ocena obszaréw zapotrzebowania na wsparcie w opiece nad
takim dzieckiem.

Material i metody

Badaniem objeto grupe 33 rodzicéw dzieci w §pigczce lub wybudzonych ze $pigczki,
pacjentow Kliniki Budzik dla dzieci w Warszawie w 2022 roku. W niniejszej pracy
wykorzystano metode¢ sondazu diagnostycznego, postugujac si¢ technika ankie-
towania, a jako narzedzie zastosowano autorski kwestionariusz autorskiej ankiety
oraz skale wsparcia spolecznego wg. Kmiecik-Baran.

Wyniki

Zdecydowang wigkszo$¢ w grupie 33 badanych stanowily kobiety, ktorych byto
27 tj. 81,82%. Wsrod badanych bylo 6 mezczyzn (18,18%).
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48,48% badanych byto w wieku od 41 do 50 lat, 30,3% mialo od 31 do 40 lat, 12,12%
od 51 do 60 lat, 3,03% mialo powyzej 61 lat, a 6,06% ponizej 30 lat.

Wigkszos¢ badanych posiadata wyksztalcenie srednie (42,42%), 33,33% legitymo-
wala si¢ wyksztalceniem wyzszym, 18,18% zawodowym, a 6,06% podstawowym.
Wiekszo$¢ badanych tj. 45,45% mieszkato na wsi, 26,27% w miescie od 25 do 100
tys. mieszkancow, 12.12% w miescie od 100 do 200 tysiecy mieszkancow, 9,09%
w miescie do 25 tys. mieszancow, a 6,06% w miescie powyzej 200 tys. mieszkancow.
69,7% badanych posiadalo dwoje dzieci, 15,15% wiecej niz troje, 9,09% troje, a dla
6,06% badanych chore dziecko bylo jedynym.

Wiekszo$¢ badanych tj. 75,76% mieszkata z pelng rodzing, 15,15% z partnerem,
a 9,09% stanowily osoby samotnie wychowujace dzieci.

Przed choroba dziecka aktywnych zawodowo byto 81,82% badanych. W chwili
opieki nad dzieckiem w $pigczce zawodowo pracowalo 21,21% rodzicow.
Najliczniejsza grupa tj. 39,39% badanych sytuacje materialng rodziny ocenita jako
zla, 24,24% jako przecigtng, a 36,36% jako dobra.

Wiekszos¢ badanych tj. 66,67% oceniala sytuacje ekonomiczng w stosunku do
okresu sprzed choroby dziecka jako gorsza, a 33,33% uznalo, Ze nie ulegta ona
zmianie.

Wsrod dzieci bedacych w $pigczce wigkszos¢ stanowili chlopcey (69,7%), 30,3%
to dziewczynki.

Najczgsciej dzieci bedace w spigczce bylty w wieku ponizej 4 roku zycia i w wieku
10 do 12 lat (po 24,24%). W wieku od 8 do 10 lat bylo 21,21% dzieci, powyzej 12
lat miato 18,18%, a 5 do 7 lat 12,12% dzieci.

W zaleznosci od czasu jaki uptynat od chwili zdarzenia prowadzacego do $piaczki
dziecka najczesciej wskazywanym byt 1 rok do 2 lat (39,39%). W przypadku 27,27%
byto to wiecej niz 2 lata, a w przypadku 24,24% mniej niz pét roku temu.

Od 3 do 12 miesiecy w stanie $piaczki bylo 42,42% dzieci, powyzej 12 miesiecy
30,3%, a ponizej 3 miesiecy 27,27% .

Najczestsza przyczyna wystapienia $pigczki u dzieci byly wypadki komunikacyjne
(27,27%), uraz (18,18%), nagle zatrzymanie akcji serca, udar mézgu i utonigcie (po
9,09%) , niegrozny uraz, proby samobdjcze i tetniak (po 6,06%) oraz zakrztuszenie,
zapalenie moézgu i choroba neurologiczna (3,03%).

45,45% dzieci nie zostala wybudzona ze $pigczki, 24,24% bylo w stanie minimalnej
swiadomosci. Swiadomos$¢ odzyskalo, ale nadal byto w petni zaleznych w opiece
i pielegnacji 30,3% dzieci.
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Najczgsciej badanym w momencie diagnozy $piaczki u ich dziecka towarzyszyty
rozpacz (63,64%) i bezsilno$¢ (57,58%).

Pojawialo si¢ réwniez obwinianie za to co si¢ stalo siebie i wspotmalzonka (45,45%).
Wirdd innych emocji wskazywano zalamania (42,42%) czy nadzieje, ze dziecko
sie zaraz wybudzi, ze mozna t¢ chorobe wyleczy¢ (39,39%). Postawiona diagnoza
u 21,21% budzila zlos¢.

W momencie badania respondentom najczesciej towarzyszyto poczucie zmeczenia
(75,76%). 54,55% odczuwala bezradnos¢ i apatie, a 48,48% ztos¢. Wskazywano
tez na poczucie osamotnienia, rozdraznienia i napiecia (39,39%). Rodzice od-
czuwali réwniez inne emocje tj. ciagly strach (9,09%), niepokdj oraz tesknote za
»dawnym dzieckiem”. Wymieniano réwniez poczucie szczescia (27,27%) i radosci
(21,21%) w kontekscie osiagniec dziecka, na co bardzo czesto wskazywaly wlasne
wypowiedzi respondentow.

Wiréd odczué zwigzanych z wychowywaniem dziecka w $pigczce dominowat lek
o przyszlos¢ dziecka, ktéry wyrazili prawie wszyscy rodzice (96,97%). 60,61%
towarzyszyla §wiadomos¢, ze zawsze bedzie dziecku potrzebna oraz poczucie
braku sit i wypalenia (51,52%). Z drugiej strony badanym towarzyszylo poczucie
akceptacji sytuacji i walki

o zdrowie dziecka (48,48%) i satysfakcji z jego osiagniec (45,45%).

Najwi¢kszym problemem wplywajacym na emocje badanych rodzicéw byt ciezar
i czasochtonnos¢ codziennej opieki sprawowanej nad dzieckiem (78,79%), za-
pewnienie dziecku stalej rehabilitacji (66,67%) oraz koniecznos$¢ przerwania lub
ograniczenia pracy zawodowej (60,61%).

Osobg sprawujaca gléwnie opieke nad dzieckiem w $pigczce byla matka dziecka
(81,82%). Pozostali opiekunowie to ojciec (12,12%) oraz babcia oraz wspdlna
opieka rodziny (po 3,03%).

Zmian w relacjach miedzy rodzenstwem nie potrafito okresli¢ 36,36% badanych
Niesprawnosc¢ dziecka nie zmienita relacji wg. 30,3% badanych, 15,15% okreslio
zmiany jako pozytywne. Na negatywne zmiany w relacjach rodziny oraz ze nie
dotycza one rodziny wskazato po 9,09% badanych.

48,48% badanych wskazalo, ze obecna sytuacja poglebita wiezi matzenskie, wg
18,18% spowodowala ich rozpad, a w przypadku 9,09% stata si¢ powodem odejscia
wspolimalzonka. Na brak wpltywu wskazato 24,24% badanych.

Wiekszo$¢ badanych nie miata czasu wolnego dla siebie (69,7%). Czas wolny
w bardzo ograniczonym zakresie, najczesciej tylko wtedy, kiedy dziecko jest pod
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opieka rehabilitanta lub pielegniarki mialo 18,18% rodzicéw. Duzg iloscig czasu
wolnego dysponowato 12,12% badanych.

Choroba dziecka spowodowala ograniczenia w kontaktach towarzyskich w ocenie
69,7% badanych. Na czestsze kontakty i poznanie nowych znajomych wskazato
18,18%, a 12,12% uznala, ze nie zmienily one charakteru.

Choroba dziecka spowodowata zmiany aktywnosci zawodowej rodzicéw. Najcze-
$ciej byta to rezygnacja z pracy przez matke dziecka (39,39%), a w 21,21% przez
ojca. Dla 18,18% sytuacja nie wplynela na rezygnacje z pracy przez zadnego
z opiekundw.

Problemy badanych w opiece stopniowano uznajac je za bardzo duze, duze, $rednie
lub niewielkie (ub ich brak).

Brak kontaktu z dzieckiem (reakcji na stowa, dzialania) najczesciej tj. przez 36,36%
opiekunéw byl uznany za duzy problem. 24,24% uznalo go za bardzo duzy pro-
blem, 21,12% wskazalo, Ze nie ma takiego problemu lub jest niewielki, a 18,18%
uznalo go za $redni.

Utrudniona komunikacja (werbalna, pozawerbalna) to najczesciej (dla 39,39%)
duzy problem, dla grup po 21,21% byt on $redni, a dla 18,18% nie byto to proble-
mem lub bylo niewielkim.

Czynnosci w zakresie pielegnacji nie byly problemem dla 42,42% opiekundw,
27,27% uznalo go za $redni problem, 18,18% za duzy, a 12,12% za bardzo duzy.
Utrzymanie naleznej masy dziecka dla 42,42% bylo duzym problemem, 24,24%
uznalo jego brak lub ocenito jako niewielki, 18,18% uznalo za $redni, a 15,15%
ocenilo jako duzy.

Spastyczno$¢ miesni dla 33,33% opiekunéw byto srednim problemem. 27,27% nie
odczuwato go wcale lub w niewielkim stopniu, 21,21% uznalo go za bardzo duzy
problem, a 18,18% za duzy.

Dla 33,33% opiekundw srednim problemem byto rozréznienie atakéw padaczki
od mioklonii, dla 30,30% nie stanowilo to problemu, a po 18,18% uznalo go za
duzy lub bardzo duzy problem w opiece na d dzieckiem.

Najczesciej, bo dla 36,36% opiekundéw rozréznianie ruchéw i zachowan celowych
od odruchéw mimowolnych byto duzym problemem. 27,27% uznalo go za $redni
problem, a po 18,18% za bardzo duzy oraz niewielki lub jego brak.

Dla 42,42% opiekunéw ocena $wiadomosci dziecka byta duzym problemem, po
21,21% badanych uznato do za bardzo duzy lub $redni, a 15,15% nie postrzegalo
wcale lub w niewielkim stopniu.
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Przyswajanie wiedzy na temat $pigczki bylo srednim problemem dla 33,33% opie-
kunoéw, duzym dla 30,30%, a po 18,18% uznalo go za duzy lub nie dostrzegato
go wecale.

Analizujac stopien trudnosci czynnosci pielegnacyjno- rehabilitacyjnych w opiece
nad dzieckiem w $pigczce badani potwierdzili, ze (w kategorii wcale lub niewielkie,
$rednie, duze lub bardzo duze) pielegnacja drzewa oskrzelowego i rurki trache-
otomijnej najczesciej sprawiata duze trudnosci (36,36%), bardzo duze klopoty
odczulo 24,24%, srednie 21,21%, a wcale lub niewielkie 18,18%.

Toaleta jamy ustnej najczesciej nie sprawiata probleméw lub niewielkie (45,45%),
27,27% odczuwalo $redni problem, 15,15% duzy, a 12,12% bardzo duze.

Toaleta ciala (kapiel, mycie) nie sprawiala problemu 36,36% opiekunom, 30,30%
$rednie, 27,27% duze, a 6,06% bardzo duze.

Karmienie przez sonde i jej pielegnacja stanowilo najczesciej $redni problem,
po 27,27% opiekunéw odczuwalo w tym zakresie duze problemy oraz niewielki
problem lub jego brak, 15,15% odczuwalo bardzo duzy problem w tym obszarze.
Zakladanie sondy najczesciej bylo dla opiekunéw dzieci w $pigczce duzym pro-
blemem (30,30%), dla 27,27% byl to $redni problem, dla 24,24% bardzo duzy,
a 18,18% niewielki.

Obstuga i pielegnacja gastrostomii/ PEG-a najczesciej (bo dla 39,39%) byta $red-
nim problemem. Dla grup liczacych po 24,24% byt to duzy problem lub niewielki,
a dla 12,12% bardzo duzy.

Wykonywanie podstawowych ¢wiczen bylo problemem o do$¢ zblizonym stopniu
trudnosci, gdyz dla grup liczacych po 27,27% byt on $rednim lub duzym proble-
mem, dla 24,24% bardzo duzym, a dla 21,21% niewielkim.

Wykonywanie cewnikowania przerywanego stanowilo sredni problem dla 33,33%,
po 24,24% uznalo go za duzy lub bardzo duzy problem, a 18,18% za niewielKki.
Najczgsciej wskazywanym zrédtem wiedzy na temat $pigczki dla opiekunow byt
Internet (63,64% badanych), a w dalszej kolejnosci inni rodzice dzieci bedacych
w $pigczce (42,42%). Na lekarza wskazato 36,36% badanych, a na pielegniarke
27,27%.

Badani najcze¢$ciej w opiece nad dzieckiem w $piaczce oczekiwali wsparcia emo-
cjonalnego 45,45% oraz informacyjnego (21,21%). Potrzebne tez byto wsparcie
instrumentalne dla 18,18% oraz prawne oczekiwane przez 15,15%.

Najbardziej oczekiwanym sposobem wsparcia bylo udzielanie matego wsparcia
przez dtuzszy czas, aby stopniowo pomoc sobie poradzi¢ z problemami (57,58%).
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Rozwijanie umiejetnoséci umozliwiajacych samodzielne rozwigzanie problemu
preferowalo 42,42% badanych. Natomiast zaden rodzic nie uwazal, ze jednorazowa
pomoc finansowa jest dobrym sposobem wspierania.

Najczesciej zrodtem wsparcia w badanej grupie opiekunéw dzieci w $pigczce byta
rodzina (81,82%), nastepnie dzieci (54,55%), znajomi (48,48%) i wspolmalzonek
(45,54%). 42,42% oczekiwalo wsparcia od pielegniarki, 27,27% od fizjoterapeuty,
21,21% od innych rodzicow w tej samej sytuacji, a 12,12% od innych specjalistow.
Wsparcie instytucjonalne badani uzyskiwali najczesciej od PFRON-u (48,48%),
rzadziej od fundacji i grup wsparcia (27,27%), czy ochrony zdrowia (21,21%).
WSréd badanych 12,12% nie wiedzialo, gdzie moze uzyska¢ wsparcie instytucjo-
nalne. Grupy liczace po 12,12% uzyskiwaty wsparcie od Stowarzyszenia Rodzicow
Dzieci w Spigczce lub od wolontariuszy. 9,09% od O$rodka Opieki Wyreczajace;
lub Miejskiego OPS.

Odwolujac si¢ do wykorzystanej w badaniu Skali Wsparcia Spotecznego opraco-
wanej przez K. Kmiecik-Baran maksymalnie mozna bylo uzyska¢ 400 punktow
- co oznacza otrzymywanie pelnego wsparcia spolecznego, a minimalnie - 80
punktéw, a jego poziomy to: < 140 punktéw bardzo niski poziom wsparcia; 140
-270 punktéw $redni, a > 270 punktéw wysoki.

Srednia uzyskanego wsparcia ocenionego przez respondentéw wynosilta 293,97
128,75, co w stosunku do przyjetej skali punktéw wskazuje na wysoki poziom
uzyskanego wsparcia. Badani najwyzej oceniali wsparcie informacyjne (76,82),
a najnizej wsparcie instrumentalne (70,0). Nieco nizej niz wsparcie instrumen-
talne oceniono emocjonalne (75,64) i wartosciujace (75,45). Najwyzej oceniono
wsparcie otrzymane od rodziny (70,27), nastepnie od wspélmatzonka (66,24),
przyjaciol (63,79) i profesjonalistow (50,76). Natomiast najnizej od urzednikow
w instytucjach (44,76).

Analiza korelacji wykazala istotng zalezno$¢ relacji rodzinnych od plci badanych.
Istotnie czgsciej do rozpadu wigzi dochodzi w przypadku mezczyzn niz kobiet
(p<0,001).

Nie wykazano istotnej zaleznosci miedzy relacjami rodzinnymi, a wiekiem (p=0,29)
i wyksztalceniem (p=0,21)).

Analiza wykazala istotny wplyw sytuacji materialnej na relacje rodzinne. Pogor-
szenie sytuacji istotnie determinowalo rozpad wiezi i odejscie wspotmatzonka
(p=0,05).
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Uplywajacy czas od chwili zapadnigcia dziecka w $piaczke istotnie negatywnie
wplywal na relacje rodzinne poprzez rozpad wigzi i odej$cie wspotmatzonka
(p=0,01). Podobnie brak poprawy stanu dziecka niszczy! relacje rodzinne (p=0,03).
Dyskusja

Opieka nad dzieckiem przewlekle chorym jest sytuacja trudng, ktéra u rodzicoéw
wywoluje wiele reakcji emocjonalnych i stanowi ogromne zrédto stresu. Przecietny
rodzic nie mysli o chorobie dziecka, a o tym jak zdrowie i normalne poruszanie
sie jest wazne zdaje sobie sprawe dopiero w momencie pojawienia si¢ choroby.
Rodzic widzgc chorobe dziecka cierpi podwojne, za siebie i za dziecko. I to nie
tylko fizycznie, ale tez psychicznie.

Do rzeczywistosci dochodzi obarczenie zmeczeniem, ktérym obcigzony jest
zwlaszcza gtéwny opiekun, gdyz wypelnianie obowigzkéw bardzo czesto wiaze sie
z koniecznoscig ograniczenia kontaktow towarzyskich, utrudnia lub czasem wrecz
uniemozliwia wypoczynek czy wykonywanie pracy zawodowe;.

Z badan wlasnych wynika, Ze to wlasnie zmeczenie i osamotnienie sg najczesciej
towarzyszacymi emocjami w opiece nad dzieckiem w $piaczce.

Do tego dolacza si¢ ciggle napigcie i lek o dalsze losy dziecka z pelng swiadomoscia,
ze bedzie si¢ mu juz potrzebnym do konca zycia.

W literaturze trudno jest znalez¢ artykuty poruszajace problematyke doswiadczen
i jakosci zycia opiekunéw osob w $pigczce. Mozna je znalez¢ fragmentarycznie
jako wybrane wskazniki bedgce elementem dodatkowym gléwnego tematu badaw-
czego. Przyktadem takim jest praca Rebiatkowskiej- Stankiewicz, ktéra omawiajac
jakos¢ zycia dzieci w $pigczce i podejmowane dzialania zmierzajace do jej poprawy;,
podkresla, ze osiggniecie zamierzonych celéw, mozliwe jest tylko w przypadku
pelnej wspotpracy z rodzicami dziecka [1].

Bardziej dostgpna jest literatura omawiajaca funkcjonowanie opiekunéw oséb
dorostych i dzieci z postgpujaca chorobg przewlekla lub ofiar choréb cywilizacyj-
nych, jak np. udar mézgu, padaczka, otgpienie w przebiegu choroby Alzheimera,
stwardnieniem rozsianym czy w przebiegu choréb reumatycznych. O ile inna jest
specyfika $pigczki i wspomnianych chordéb, o tyle wykladnik pozostaje ten sam.
A mianowicie zmeczenie, przewlekly strach i stres.

W badaniach wtasnych opiekunami dziecka w $piaczce byly gléwnie kobiety. Taka
zalezno$¢ obserwowana jest rowniez przez wielu innych autoréw. Szala, badajac
obcigzenia opiekunéw w opiece nad chorymi z Alzheimerem, stwierdzila, ze
opiekunami takze najczesciej byly kobiety.

114



Kulturowy stereotyp, kobiety ktérej przypisuje si¢ takie cechy, jak wrazliwos¢,
opiekunczos¢ czy wyrozumiato$¢, powoduje, ze uwazna za strazniczke domowego
ogniska kobieta niejako z nakazu powinna przyja¢ role opiekuna. To wtasnie ko-
biety najczesciej w sytuacji koniecznos$ci opieki nad chorym czlonkiem rodziny
rezygnuja z pracy zawodowej, rozrywki, planéw osobistych i zyciowych [2].
Kedra z kolei badajac funkcjonowanie opiekundw chorych na SM wskazala, ze opie-
kunowie, oceniajac swojg jakos¢ zycia, szczegdlne znaczenie przypisuja relacjom
w rodzinie, mozliwo$ci réwnoczesnego pelnienia rél waznych tak dla chorego, jak
i dla pozostatych cztonkéw rodziny i siebie samego [3].

Zasoby posiadanego i otrzymywanego wsparcia sg czynnikiem, od ktérego zalezy
doswiadczany poziom obcigzenia u opiekuna dziecka. Badania wlasne wskazuja,
ze otrzymywane wsparcie rodzice oceniajg bardzo wysoko, a szczegdlng role petni
w nim rodzina.

Do podobnych wnioskéw doszta Szala, gdzie postrzegane i otrzymywane przez
opiekunéw wsparcie byto jednym z czynnikéw redukujacych odczuwane zmecze-
nie, zwigkszajace poczucie kontroli nad wlasnym zzyciem i wptywajace na lepsze
radzenie sobie ze stresem [2].

Wedtug Krzeminskiej brak wsparcia ze strony zwlaszcza pozostatych cztonkéw
rodziny w krétkim czasie prowadzi do poczucia osamotnienia opiekuna. Opiekun,
na ktérym spoczywa caly ciezar opieki nad chorym, w krétszym lub diuzszym
czasie, ulega zniecheceniu, co staje si¢ przyczyng dodatkowych zaburzen wzajem-
nych relacji rodzinnych [4].

Kaczmarek jako gtéwne Zrédlo stresu opiekunéw pacjentéw z choroba Alzha-
imera wskazuje sfer¢ finansowa, ktéra prowadzi u nich do powaznych obcigzen
psychicznych, a w konsekwencji nawet do depres;ji [5].

Z badan wtasnych wynika, ze pogarszajace si¢ warunki materialne rodziny wply-
waly na oslabienie i zerwanie wigzi rodzinnych, a w konsekwencji do odejscia
wspolmatzonka.

W Polsce istnieje wiele fundacji i stowarzyszen dzialajacych na rzecz oséb chorych
przewlekle, w tym takze bedacych w $pigczce. Natomiast brak jest systemowych
rozwigzan grup wsparcia, dla opiekunéw pacjentéow chorych przewlekle. Tak na-
prawde oprocz sformalizowanej opieki dlugoterminowej nie istniejg inne formy
pomocy w domowej opiece nad pacjentem przewlekle chorym w warunkach
domowych.
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Brak jest miejsc, gdzie cztonkowie rodzin mogliby podzieli¢ si¢ swoimi uczuciami
i emocjami zwigzanymi ze sprawowang opieka oraz naby¢ umiejetnosci radzenia
sobie w sytuacjach trudnych. Waznym rozwigzaniem jest rozwoj i organizacja
tzw. opieki wytchnieniowej. Jest to element systemu pomocy spotecznej, ktéry
polega na czasowej ustudze opiekunczej nad osobg niesamodzielng. Organizo-
wana w formie weekendowej, kilkudniowej czy nawet kilkunastodniowej opieka
w zastepstwie za opiekuna faktycznego umozliwia opiekunom zatatwienie spraw
zycia codziennego lub zwyczajnego odpoczynku. Pomoc takich grup wsparcia bez
watpienia zmniejszalaby ryzyko wypalenia czlonkéw rodzin. Jednak wieloletnie
zaniedbania w sferze pomocy opiekunom 0sdéb niepetnosprawnych
i chorych przewlekle spowodowaly, ze opieka wytchnieniowa w Polsce jest dopiero
w fazie rozwoju [1].
Nadzieje¢ stanowi fakt, Zze pojawiaja sie¢ prace z obszaru opieki nad osobami
w $piaczce, a badania potwierdzaja, ze rodzice dzieci bedacych w $piaczce wy-
soko oceniajg otrzymywane wsparcie od wszystkich grup spotecznych, w sferze
informacyjnej, instrumentalnej, wartosciujacej i emocjonalnej. Wskazuje to jak
wazne jest otoczenie spoteczne dla funkcjonowania rodzicow w nowej odmiennej
rzeczywistosci [6]. W opracowaniu Drézdz-Kubickiej, Olejnik i Krajewskiej-Kulak,
do ktoérego odniesiono si¢ podobnie jak w badaniach wtasnych wsparcie zostalo
ocenione wysoko.
Potrzeba pomocy i wsparcia prezentowana i oceniona w literaturze [6] oraz na bazie
doswiadczen i emocji rodzicéw dzieci w $pigczce przedstawiona w pracy wlasnej
uswiadamia nam, ze jest ona pilna, realna i na chwile obecng ciggle nierozwigzana.
Opiekunowie moga korzystac¢ ze wsparcia otoczenia w réznych wariantach, w tym
min. informacyjnego [7].
Jednak ciggle zagadnienie wymaga zglebiania i badania, aby mozna bylo stworzy¢
baz¢ edukacyjng dla opiekundéw i ich podopiecznych w sytuacji zyciowej jaka jest
$pigczka.
Reasumujac mozna stwierdzi¢, ze wiedza w obszarze doswiadczen opiekunéw
dzieci w $pigczce ma charakter indywidualnych przezy¢ i problemoéw ciagle ocze-
kujacych na interdyscyplinarne dzialania obejmujace: wsparcie, propozycje roz-
wigzan i pomoc.
Whioski

1. Opieka nad dzieckiem w $piaczce i/lub wybudzonym ze $pigczki stwarza

na co dzien duzo probleméw dla jego rodzicow, ktérzy potrzebujg wsparcia
W jej sprawowaniu.
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2. Dla rodzicéw opiekujacych sie dzieckiem w $pigczce i/lub wybudzonym ze
$piaczki najwigkszym problemem byt brak kontaktu z dzieckiem, a sposréd
czynnosci pielegnacja drzewa oskrzelowego i rurki tracheotomijne;j.

3. Choroba dziecka poglebila wiezi malzenskie oraz pozytywnie wplyneta na
relacje rodzenstwa wobec choroby brata lub siostry.

4. Choroba dziecka spowodowala rezygnacje z pracy zawodowej matki dziecka
i wplynela na ograniczenia w kontaktach towarzyskich.

5. Badani rodzice uzyskane wsparcie calo$ciowe oceniajg jako $rednie, najwyzej
oceniaja wsparcie instrumentalne, a najnizej emocjonalne.

6. Ple¢, wiek, wyksztalcenie i status materialny rodziny istotnie determinuja
relacje w rodzinie opiekujacej sie dzieckiem w $pigczce.
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Wstep

Niewydolnos¢ serca to schorzenie, ktore dotyka nie tylko dorostych lub senioréw,
ale takze idzieci. Jest to stan, w ktérym uklad krazenia nie jest na tyle wydolny, by
dostarczy¢ organom objeto$¢ krwi, niezbednej do spetnienia potrzeb metabolicz-
nych ustroju. Wyroéznia sie¢ dwa rodzaje niewydolnosci krazenia: ostra oraz prze-
wlekla. Ostra niewydolnos¢ krazenia pojawia si¢ w wyniku gwalttownego zdarzenia:
zawalu serca, uszkodzenia zastawek lub gwaltownego uposledzenia kurczliwosci
mie$nia sercowego. Najciezsza postacia tej niewydolnosci jest wstrzas, ktorego
przebieg charakteryzuje si¢ spadkiem ci$nienia tetniczego i btyskawicznie pogle-
biajacymi si¢ zaburzeniami metabolicznymi, ktére spowodowane sg znacznym
zmniejszeniem przeplywu krwi przez organy. Przewlekla niewydolnos¢ krazenia
rozwija si¢ powol, a jej objawy stopniowo poglebiaja si¢. [1]

W przypadku noworodkoéw i niemowlat za najczestszg przyczyne niewydolnosci
serca uznaje sie wady serca, powodujace uposledzenie utlenowania krwi, natomiast
u dzieci starszych jest to uszkodzenie migsnia sercowego. [2]

Za optymalne leczenie niewydolno$ci serca uwaza sie usuniecie przyczyny schorze-
nia: zabiegi kardiochirurgiczne lub farmakologiczne, w przypadku dzieci, ktérych
wada serca nie moze zosta¢ skorygowana. Czasami jednak nie jest to wystarczajace
wiec konieczne jest uzycie mechanicznego wspomagania krazenia. [1]

Sztuczne komory serca, ktére najczesciej stosuje sie w Polsce to BerlinHeart®
wyprodukowane w Niemczech. Sztuczne komory serca pozwalajg odciazy¢ serce
i doczekaé przeszczepu, lub w zaleznosci od stanu organu, bezpiecznie usungé
urzadzenie. Komory serca pozostaja na zewnatrz dziecka, faczac si¢ z sercem
dziecka za pomoca kaniul, z kolei cz¢$¢ pneumatyczna polaczona jest z jednostka
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napedowg za pomoca przewodu sterujacego. W zaleznosci od potrzeb, moze by¢
to wspomaganie jedno lub dwukomorowe. [1]
Zastosowanie sztucznych komor serca wymaga hospitalizacji, dlatego jest wyzwa-
niem zaréwno dla pacjenta, jego rodzicéw jak i personelu medycznego. Opieka
pielegniarska nad dzieckiem po zabiegu wszczepienia sztucznych komor serca jest
wieloetapowa i wymaga ogromnej wiedzy w zakresie anestezjologii, pediatrii oraz
psychologii. Kazdy z etapéw charakteryzuje si¢ innymi problemami, z ktérymi
nalezy si¢ zmierzy¢. Kazdy z etapdw to ogromny stres dla pacjenta i opiekundw,
dlatego pielegniarka powinna by¢ cierpliwa, wspierajaca oraz rozwiewa¢ wszelkie
watpliwosci. [3]
Wprowadzenie
Przeszczep serca uznawany jest za ostateczne leczenie skrajnej niewydolnosci kra-
zeniowej, gdy wszystkie inne metody zawiodly. Zastosowanie sztucznych komor
serca uznawane jest za pomost do przeszczepu - odciazajac serce pacjenta sprawia,
ze chory moze poczekac nieco dluzej na potrzebny organ. [4]
Sztuczne komory serca u pacjentéw pediatrycznych z powodzeniem stosowane
s zarowno w przypadku malych, jak i duzych dzieci, cierpigcych na skrajna nie-
wydolnos¢ serca, ktora nie reaguje na leczenie farmakologiczne. Sztuczne komory
serca s3 tym samym uwazane za pomost do transplantacji lub regeneracji serca
pacjenta, pozwalajacej na wyszczepienie wspomagania. [5]
W zaleznosci od stopnia i rodzaju niewydolnosci serca pacjenta, rozwaza si¢
wspomaganie dwukomorowe lub jednokomorowe.
Zgodnie z analiza przeprowadzong w 2018 roku, najczestszymi schorzeniami, ktore
prowadza do skrajnej niewydolnosci serca kwalifikujacej do zabiegu wszczepienia
sztucznych komor serca sa:

« Kardiomiopatie: rozstrzeniowa, przerostowa

o Zapalenie mig$nia sercowego

o Zespol Blanda, White’a i Garlanda [5]
Jak przy kazdej metodzie wspomagania krazenia, sztuczne komory posiadaja
szereg przeciwwskazan:

1. Bezwzgledne:
« Brak zgody pacjenta lub jego opiekunéw prawnych
« Stan anatomiczny pacjenta, ktéry uniemozliwia wszczepienie komor
2. Wzgledne:
 Niewydolno$¢ wielonarzadowa
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o Zaburzenia krzepliwosci krwi

 Zakazenie ogélnoustrojowe [6]
Zastosowanie sztucznych komor serca u malego pacjenta jest niezwykle inwazyj-
nym leczeniem i czesto ostatnig deska ratunku. Decyzja o wszczepieniu sztucznych
komor nigdy nie jest prosta. Jest to metoda, ktéra moze da¢ szans¢ na normalne
zycie dziecku, u ktérego inne sposoby leczenia skrajnej niewydolnosci krazenia
zawiodly. Zastosowanie sztucznych komor serca przewaznie wiaze si¢ z dtugo-
trwalg hospitalizacjg, ktora stawia wyzwania przed dzieckiem i jego opiekunami,
jak i personelem medycznym, ktéry opiekuje si¢ takim pacjentem. Bezpo$rednia
opieke nad pacjentem po zabiegu wszczepienia sztucznych komor serca pelni
pielegniarka, ktérej wiedza na wielu plaszczyznach i doswiadczenie pozwalajg
prowadzi¢ sukcesywna opieke nad tak specyficznym przypadkiem.
Wszczepienie sztucznych komdr serca odbywa sie metodg chirurgiczna, na sali
operacyjnej. Jest to zabieg przeprowadzany w pelnej sedacji oraz w krazeniu po-
zaustrojowym. Miejsce wszczepienia kaniul jest zalezne od typu wspomagania,
jakiego wymaga dziecko. Nalezy uwzgledni¢ réwniez mozliwosci anatomiczne
pacjenta, wspolistniejace wady, specyfike wybranego sprzetu oraz ewentualng
mozliwos$¢ przeszczepu serca w przyszlosci. [7]

Ryc.1. - Sposéb wszczepienia kaniul. Zrédto: https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/
$1443950620302742
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Od samego poczatku zastosowania terapii nalezy kontrolowac¢ kaniule i komore
pod katem wystapienia osadéw. Kontrola powinna by¢ bardzo dokladna i regu-
larna, co pozwoli unikna¢ powaznych powiklan, z jakimi wiaze si¢ pojawienie
ztogow widknika. By mie¢ pewnosc, ze kontrola zostata przeprowadzona w sposéb
staranny, nalezy wyczysci¢ zewnetrzng powierzchnie komory i uzy¢ swiatta latarki
lub lusterka. Zlogi moga wystepowac¢ w réznej formie - niektére z nich wymagaja
zaledwie modyfikacji leczenia. Wtedy nalezy dokonac¢ kontroli parametréw krze-
pliwosci krwi, na ich podstawie dokona¢ zmian w leczeniu. 8]
Zmiany opatrunku wokot kaniul dokonuje lekarz. Specyfika rany nakazuje trakto-
wac ja jako rane otwarta. Nalezy zachowac wszelkie zasady aseptyki i antyseptyki,
co pozwoli znacznie zmniejszy¢ ryzyko rozwiniecia si¢ zakazenia. Ponadto, nalezy
zachowac szczegdlng ostroznos¢, jezeli chodzi uszkodzenie mechaniczne kaniul
np. unika¢ zblizania ostrych narzedzi do sztucznej komory. Zmian opatrunku
dokonuje si¢ wedtug standardu, jednak zaleznie od potrzeb, zmian mozna doko-
nywac czgsciej. W przypadku zainfekowanej rany, zmiany powinno dokonywac
sie przynajmniej dwa razy dziennie. [9] Wedtug standardu, zmiana odbywa sig:

o Przez okolo 14 dni po zabiegu codziennie

 Od 14 do 28 dnia po zabiegu co dwa dni

o Powyzej miesigca dwa razy w tygodniu
Do zmiany opatrunku potrzebne sa dwie osoby. Co wiecej, nie ma przeciwwska-
zan, by opiekun byt obecny w trakcie procedury - jego obecnos¢ moze wptynaé
kojaco na przestraszone dziecko.
Materialy potrzebne do zmiany opatrunku to:

o Srodek, ktéry utatwia odklejenie opatrunku od skéry
Preparaty odkazajace
Jalowe kompresy gazowe
Jatowe opatrunki
Sterylne rekawiczki

o Maseczka, czapka
Zadania, jakie ma pielegniarka opiekujgca si¢ pacjentem pediatrycznym po zabiegu
wszczepienia sztucznych komor serca:

 Kontrola ukladu oddechowego poprzez pomiar parametréw (saturacja,

liczba oddechdéw), kontrola parametréw na respiratorze, toaleta drég
oddechowych.
« Kontrola ukladu krazenia za pomoca monitorowania parametréw
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zyciowych (ci$nienie tetnicze krwi, akcja serca, osrodkowe ci$nienie zylne)
« Obserwacja uktadu moczowego i funkcji nerek poprzez kontrole diurezy,
bilansu ptynéw
 Kontrola ukladu krzepniecia. Zapobieganie powiklaniom zakrzepowo-
-zatorowym
« Obserwacja rany pooperacyjnej oraz miejsca wszczepienia kaniul. Kon-
trola drenazu z rany pooperacyjnej
 Zapobieganie zakazeniom poszczegélnych uktadow
» Monitorowanie nasilenia bélu pacjenta
 Zadbanie o stan odzywienia chorego
« Dbanie o prawidlowa higiene ciala oraz zapobieganie powstawaniu od-
lezyn
 Sukcesywne prowadzenie rehabilitacji ruchowej oraz ukladu oddecho-
wego, zadbanie o bezpieczenstwo pacjenta
Cel pracy
Celem tej pracy jest okreslenie i opisanie probleméw pielegniarskich, wynikajacych
ze wszczepienia sztucznej komory serca.
Gléwnym problemem badawczym jest pytanie: Jakie s3 zadania pielegniarki wobec
dziecka z mechanicznym wspomaganiem krgzenia?
Material i metody
W pracy wykorzystana zostala metoda indywidualnego przypadku. Metoda ta
polega na przeanalizowaniu jednostkowych loséw ludzkich, ktére wynikaja z sy-
tuacji klinicznej, dazac do zrozumienia probleméw jednostki, ktére wynikaja
z rozpoznania choroby i jej nastepstw. Poniewaz analiza indywidualnego przypadku
opiera si¢ na szeregu technik badawczych, poddang badaniu jednostke mozna
scharakteryzowac na wiele sposobdw. Techniki badawcze stosowane w analizie
indywidualnego przypadku to najczesciej:
Wywiad
Czynno$¢, wymagajaca bezposredniego kontaktu pomigdzy informatorem, a osobg
zbierajaca wywiad [10]
Obserwacja
Czynno$¢ angazujaca wylacznie badajacego, polegajaca na gromadzeniu danych
metoda spostrzezen [10]
Obserwacja pielegniarska
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Celowe dostrzeganie pacjenta, jego wygladu, zachowania, funkcjonowania po-
szczegdlnych uktadéw oraz narzadéw w stanie zdrowia i choroby, potrzebne do
gromadzenia informacji potrzebnych do okreslenia rozpoznania pielggniarskiego.
Podmiotem takiej obserwaciji jest nie tylko pacjent, ale i jego bliscy. [10]

Pomiar

Podejmowana przez pielegniarke czynnos¢, celem ilo§ciowego opisu cechy badz
wartosci, jaka wystepuje u chorego. Uzyskany wynik poréwnuje si¢ z norma usta-
long dla okreslonej grupy ludzi lub zbiorowosci z uwzglednieniem ich wieku. [10]
Analiza dokumentacji

Metoda pozwalajaca na zgromadzenie danych, polegajaca na ilosciowej i jako$cio-
wej analizie dokumentéw, skladajacych si¢ na dokumentacje medyczna chorego. Jej
celem jest uzyskanie jak najwigkszej ilosci informacji o chorym i jego otoczeniu.
[10]

Badanie zostato przeprowadzone w Slagskim Centrum Choréb Serca w Zabrzu na
Oddziale Kardiochirurgii, Transplantacji i Mechanicznego Wspomagania Kra-
zenia u Dzieci. Po uzyskaniu zgody na wykorzystanie dokumentacji medycznej,
dokonano analizy dokumentacji pacjenta po wszczepieniu sztucznych komor
serca - histori¢ choroby, karty zlecen lekarskich oraz obserwacji chorego, a takze
karty pielegnacji pacjenta i raporty pielegniarskie.

Opis przypadku

W badaniu metodologicznym podmiotem byt 7 letni chlopiec, w trybie plano-
wym przyjety z Oddziatlu “Reanimacyjnego Dzieci’, mieszczacego si¢ w tej samej
placéwce. Powodem przyjecia chtopca byl zabieg wszczepienia lewokomorowego
wspomagania serca (LVAD) typu EXCOR, zaplanowany z powodu stopniowo
poglebiajacej sie niewydolnosci uktadu krazenia w wyniku kardiomiopatii roz-
strzeniowej z niescalenia mig$nia sercowego oraz niska frakcja wyrzutowa serca.
Zwywiadu przeprowadzonego z rodzicami: potwierdzony Zespdt Bartha i atopowe
zapalenie skory, informacja o obcigzeniu rodzinnym - brat pacjenta zmart w wieku
5 miesigcy z powodu kardiomiopatii rozstrzeniowej oraz jedna cigza poroniona.
W dniu przyjecia na oddziat chlopiec w stanie ogélnym stabilnym, wykazujacy
objawy tachykardii nasilajacej sie przy jakimkolwiek wysitku.

W dniu 12.10.21 w krazeniu pozaustrojowym dokonano wszczepienia sztucznej
lewej komory serca typu EXCOR® BerlinHeart. Po zabiegu dziecko przyjeto na od-
dzial intensywnej terapii. Pacjent byl wentylowany mechanicznie - oddech PC, FiO
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30 % + NO. We wlewach statych: Adrenalina, Levonor, Simdax. Dziecko sedowane
za pomocg wlewow statych z Propofolu i Fentanylu, diureza stymulowana wlewem
z Furosemidu, dodatkowo kropléwka z jonami. Dodatkowo antybiotykoterapia
(Piperacylina oraz Teikoplanina) oraz leki przeciwbolowe. W pecherzu utrzymany
cewnik Foleya. Przy przyjeciu z bloku, parametry Zyciowe pacjenta: RR 76/39 (53)
mmHg, HR 120/min, Sat. 100 %, 35.4 C, utrzymane dwa drenaze ze $rédpiersia.
W I dobie po zabiegu operacyjnym odstawiono Propofol i wiaczono wlew Dexdoru
oraz Heparyny (pod kontrolg ACT i APTT). Rozpoczeto redukeje Levonoru do
odstawienia. W II dobie rozpoczeto redukeje Adrenaliny oraz odstawiono tlenek
azotu. Z powodu plynu w optucnej prawej, zatozono drenaz odbarczajacy. W I1I do-
bie po zabiegu pacjent ekstubowany. Rozpoczeto karmienie oraz pojenie doustne.
W 1V dobie redukowano przeptyw Adrenaliny, co pozwolilo na odstawienie go.
Z powodu niskich wartoéci HCT, pacjent wymagal przetoczenia jednej jednostki
Koncentratu Krwinek Czerwonych zgodnej grupowo, bez powiktan. W V dobie po
implantacji komor usuniete zostaly drenaze ze srodpiersia oraz oplucnej prawej.
Odstawiono réwniez wlew z Heparyny, przechodzac na leki przeciwkrzepliwe
podawane doustnie. Stan dziecka byt na tyle stabilny, Zze w VI dobie mozliwe bylo
przekazanie go na oddzial kardiochirurgiii dzieci, celem dalszej rehabilitacji oraz
leczenia. Z powodu obnizonego nastroju, chlopiec wielokrotnie byt konsultowany
psychiatrycznie oraz zapewniono staly dostep do psychologa.

Model opieki

Uwzgledniajac czynno$ci wykonywane przez pielegniarke w celu kompleksowej
opieki nad dzieckiem ze wszczepionymi sztucznymi komorami, Ze system cal-
kowicie kompensacyjny byl prowadzony przez 6 déb po zabiegu. Byl to okres od
przyjecia dziecka po zabiegu z bloku operacyjnego, az do wybudzenia i ekstubacji
oraz obejmowal czynnosci wykonywane przez pielegniarke przy chorym. System
cze$ciowo kompensacyjny wprowadzano stopniowo, wraz z poprawa stanu oraz
samopoczucia dziecka. Po przekazaniu chtopca z sali intensywnej opieki medycznej
na sal¢ ogdlna, pielegnacja w systemie cz¢sciowo kompensacyjnym zaczeta przy-
biera¢ forme pielegnacji opartej na wsparciu psychicznym oraz edukacji, zaréwno
chlopca jakijego rodzicow. Opieka nad pacjentem pediatrycznym jest specyficzna
i rézni si¢ od opieki nad chorym dorostym. Na okreslenie zakresu opieki piele-
gniarskiej wptywaly dodatkowe obcigzenia chorego (tj. Atopowe Zapalenie Skory,
Zespol Bartha), powiklania wynikajace z zabiegu wszczepienia sztucznej komory
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oraz stan psychiczny dziecka. Po przeanalizowaniu zgromadzonych informacji,
sformulowano najwazniejsze problemy pielegnacyjne:

Stan zagrozenia Zycia pacjenta zaintubowanego, wynikajacy z nieefektyw-
nego oczyszczania drég oddechowych z zalegajacej wydzieliny

Stan zagrozenia Zycia chorego, spowodowany zabiegiem kardiochirur-
gicznym polegajacym na wszczepieniu sztucznej komory serca.

Bol klatki piersiowej oraz okolicy wszczepienia kaniul wywotane zabie-
giem.

Zwigkszone ryzyko wystapienia powiklan zakrzepowo-zatorowych zwig-
zanych z zastosowaniem sztucznej komory serca.

Zwigkszone ryzyko wystapienia odlezyn spowodowane ograniczeniem
mobilnosci.

Ryzyko wystapienia zakazenia odcewnikowego zwigzane z zalozonym
cewnikiem dotetniczym, zylnym oraz cewnikiem Foleya.

Zwiekszone ryzyko krwawienia oraz zakazenia rany spowodowane wszcze-
pieniem sztucznej komory serca.

Utrzymujacy sig, uporczywy $wiad skdry oraz suchos¢, zwlaszcza na tok-
ciach oraz kolanach, spowodowane atopowym zapaleniem skory.

Lek i niepokdj pacjenta oraz jego rodziny, zwiazane z dlugotrwatg hospi-
talizacja oraz zabiegiem wszczepienia komor.

Omowiono cztery najbardziej charakterystyczne dla wybranego przypadku pro-

blemy:

Problem pielegnacyjny 1: Stan zagrozenia zycia chorego, spowodowany zabie-
giem kardiochirurgicznym polegajacym na wszczepieniu sztucznej komory serca.
Cel: Zmniejszenie stanu zagrozenia Zycia pacjenta, poprzez wczesng interwencje
w przypadku niepokojacych objawéw

Interwencje pielegniarskie

Kontrola parametréw zyciowych pacjenta (akcja serca, ci$nienie tetnicze,
saturacja)

Obserwacja pacjenta pod katem wystapienia niepokojacych objawow
Kontrola opatrunku na ranie pooperacyjnej oraz wokoét kaniul

Ocena drenazu (zabarwienie, ilos¢), celem szybkiego wykrycia cech tam-
ponady serca
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Problem pielegnacyjny 2: Bol klatki piersiowej oraz okolicy wszczepienia kaniul
wywolane zabiegiem.

Cel: Zmniejszenie dolegliwosci bélowych

Interwencje pielegniarskie

o Ocena natg¢zenia dolegliwosci bolowych za pomocg skali PHHPS(Za-
tacznik nr2)

» Obserwacja pacjenta pod katem objawow towarzyszacych bolowi: wyso-
kie ci$nienie tetnicze, tachykardia, nadmierne wydzielanie potu, grymas
twarzy, niepokoj

» Podawanie lekdw przeciwbodlowych zgodnie z drabing analgetyczng oraz
na zlecenie lekarza

» Zapewnienie pacjentowi wlasciwych warunkéw do odpoczynku i snu

» Wsparcie psychiczne pacjenta i jego rodziny, zachecanie go by informowali
personel o objawach $wiadczacych o bélu

Problem pielegnacyjny 3: Zwickszone ryzyko wystapienia powiklan zakrzepo-
wo-zatorowych zwigzanych z zastosowaniem sztucznej komory serca
Cel: Zapobieganie pojawieniu sie powiklan zakrzepowo-zatorowych, wynikajacych
z obecnosci sztucznej komory serca jak i unieruchomienia chorego
Interwencje pielegniarskie
o Systematyczna kontrola sztucznej komory serca, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem wystapienia skrzepdw, osadéw lub zlogdw
 Regularna kontrola parametrow krzepliwosci krwii poprzez pobieranie
badan (INR, ACT) wedlug harmonogramu
» Prowadzenie dokumentacji pracy pompy
» Podawanie lekow przeciwzakrzepowych zgodnie ze zleceniem lekarskim
 Prowadzenie rehabilitacji chorego, zwlaszcza gimnastyki konczyn gérnych
oraz dolnych

Problem pielegnacyjny 4: Zwigkszone ryzyko wystapienia odlezyn spowodowane
ograniczeniem mobilnosci.
Cel: Zmniejszenie ryzyka wystapienia odlezyn
Interwencje pielegniarskie
 Ocena ryzyka powstania i rozwoju odlezyn za pomocg odpowiednich
narzedzi
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» Obserwacja miejsc szczegolnie narazonych na pojawienie si¢ odlezyn,
kontrola stanu skory przy zmianach pozycji (temperatura, zmiany pato-
logiczne, zabarwienie)

 Zastosowanie udogodnien w postaci sprzetu profilaktycznego, indywi-
dualnie dobranego w zaleznosci od potrzeb pacjenta (materace przeci-
wodlezynowe, podporki)

« Odpowiednio czgsta zmiana pozycji

« Pielegnacja skéry odpowiednio dobranymi preparatami, zastosowanie
srodkéw ochronnych

« Ograniczenie dodatkowych czynnikéw, ktére moga wptywac na pojawie-
nie sie odlezyn (niedozywienie, niedokrwisto$¢, hipertermia, hipotensja)

» Dokumentowanie wykonanych czynnosci

Podsumowanie
Jak wspomniano wczesniej, niniejsza praca dotyczy opieki pielegniarskiej nad
pacjentem pediatrycznym po zabiegu wszczepienia sztucznej komory serca. Po-
mimo, Ze ta metoda leczenia niewydolnosci serca stosowana jest od lat, jest to
wcigz wyzwanie dla personelu, zwlaszcza w przypadku pacjentéw pediatrycznych.
Opieka nad matym pacjentem znacznie rézni si¢ od opieki nad dorostym - do-
$wiadczeni medycy podkreslajg, ze dziecko nie jest miniaturg dorostego, oraz
nalezy uwzglednia¢ odrebno$ci anatomiczno-fizjologiczne, a takze zwracac uwage
na psychike i potrzebach, ktére s3 odmienne od potrzeb dorostego. Niestety, publi-
kacji na ten konkretny temat jest bardzo niewiele i warto bytoby pochyli¢ si¢ nad
tematem glebiej, by modc z jak najlepszg jakoscig swiadczy¢ ustugi pielegniarskie
dzieciom w tak cigzkim dla nich okresie. Za najwi¢ksze wyzwania pielegniarskie
uwaza si¢ mozliwo$¢ wystapienia krwawien zwigzanych z zastosowaniem leczenia
antykoagulacyjnego. Wiaze si¢ z nimi koniecznos$¢ zapobiegania powiklaniom
zakrzepowo-zatorowym. Z powodu wyjatkowej specyfiki rany (miejsce szcze-
pienia kaniul), nalezy traktowac ja jako zwiekszone ryzyko powstania zakazenia,
niezaleznie od etapéw hospitalizacji chorego. [3]
Przeprowadzone studium przypadku pozwolily okresli¢ najwazniejsze problemy,
z jakimi zmaga si¢ personel pielegniarski, pod ktorego opieka znajduje si¢ pacjent
po wszczepieniu sztucznych komor serca.
Whioski

1. Za sprawg sztucznych komor serca pacjent bezpiecznie moze oczekiwac na

przeszczep serca.
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2. Maly pacjent ze wszczepionymi sztucznymi komorami serca wymaga spe-
cyficznej opieki, laczacej w sobie elementy pielegnacyjno-medyczne oraz
wsparcia psychologicznego chorego oraz jego opiekunow.
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Wstep
Zespot Downa to choroba cechujaca si¢ zaburzeniami rozwojowymi. Jest to naj-
czgstsze zaburzenie genetyczne charakteryzujace si¢ obecnos$cig dodatkowego,
nadprogramowego chromosomu w 21 parze. Prowadzi to do niepelnosprawno-
$ci umyslowej oraz fizycznej, a ryzyko jego wystapienia jest coraz wieksze wraz
z wiekiem matki. Cechy charakterystyczne rozpoznaje si¢ juz w chwili urodzenia
dziecka sg to:

« Mala okragta glowa, sptaszczona w czgsci potyliczne;j,

« Skosne, waskie oczy, faldy powiekowe,

» Male uszy nisko osadzone,

« Maly krétki oraz plaski nos,

o Okragla i ptaska twarz,

o Usta czesto otwarte z wysunietym jezykiem,

 Krétka szyja z faldem,

» Wiotko$¢ miesni, obnizone napiecie mie$niowe,

« Dlonie mniejsze, palce krotsze [1].
Osoby z zespolem Downa czesto cierpig na réznego rodzaju problemy zdro-
wotne, w tym wady serca. Czesto wymagajace specjalistycznej opieki, leczenia
kardiologicznego oraz interwencji chirurgicznej. Jednym z czgsto wykonywanych
zabiegow u dzieci z zespotem Downa jest zabieg korygujacy catkowity ubytek
przedsionkowo-komorowy. Zabieg ten jest zwykle wykonywany u dzieci w ciagu
pierwszych miesiecy zycia. Catkowity ubytek przedsionkowo-komorowy oznacza,
ze serce nie ma oddzielonej komory i przedsionka, co utrudnia prawidtowe kra-
zenie krwi. Leczenie moze obejmowac operacje korekcyjng lub przeszczep serca.
Dziecko z zespotem Downa i wada serca powinno by¢ regularnie monitorowane
przez lekarza pediatre i by¢ pod opieka specjalisty kardiologa. Wazne jest rowniez
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edukowanie rodziny i opiekunow dziecka w temacie potrzeb i wymagan dziecka,
by zapewni¢ mu jak najlepsze warunki rozwoju i Zycia. [1] Zabieg kardiochirur-
giczny u dziecka z zespolem Downa moze by¢ skomplikowany i wymagac¢ indy-
widualnego podejscia. Po zabiegu dziecko bedzie wymaga¢ odpowiedniej opieki
i rehabilitacji. [1,2] Wczesny okres pooperacyjny wigze si¢ z koniecznoscig zasto-
sowania wentylacji mechanicznej z uzyciem respiratora i lekéw wspomagajacych
uktad krazenia. Rehabilitacja po zabiegu jest bardzo wazna i powinna skupiac si¢
na zapewnieniu dziecku wtasciwej opieki, odpowiedniego zywienia i aktywnosci
fizycznej. Przecigtny czas hospitalizacji po zabiegu wynosi okoto 7-10 dni, czesto
leczenie wymaga jednak dtuzszego pobytu. Wazne jest, aby rodzice mieli dostep do
informacji o stanie zdrowia dziecka i w razie potrzeby mogli uzyska¢ odpowiedz
na nurtujgce ich pytania. [2]
Wprowadzenie
Szereg wrodzonych wad serca zwigzanych z zatrzymaniem lub nieprawidlowym
rozwojem zarodkowych poduszek wsierdzia w obrebie pierwotnego kanatu przed-
sionkowo-komorowego okreéla sie jako ,,kanal przedsionkowo-komorowy” lub
»ubytek przegrody przedsionkowo-komorowej”. Dotykaja 40% dzieci z zespotem
Downa oraz stanowig okoto 3% wszystkich wrodzonych wad serca. [3,4]
Catkowity kanat przedsionkowo-komorowy (common atrioventricular canal —
CAVC) - najbardziej skomplikowana posta¢ wady kanatu przedsionkowo-komoro-
wego sklada si¢ z ubytku przegrody miedzyprzedsionkowej typu otwor pierwotny
oraz ubytku przegrody miedzykomorowej, ktéra znajduje si¢ tuz ponizej poziomu
zastawek. Zastawki mitralna i tréjdzielna nie s prawidlowo wyksztalcone, a ujscie
przedsionkowo-komorowe zamyka wspdlna zastawka, najczesciej 5-platkowa,
z dwoma platkami gtéwnymi: gérnym (przednim) oraz dolnym (tylnym). [3]
Anatomia wady charakteryzuje sie:
« ubytkiem przegrody miedzyprzedsionkowej (otwdr w $cianie oddzielajacy
goérne komory serca),
 ubytkiem przegrody miedzykomorowej (otwor w $cianie oddzielenie
dolnych jam serca),
 nieprawidlowosci zastawek tréjdzielnej i mitralnej [5].
Przegroda przedsionkowo-komorowa, ktéra w zdrowym sercu oddziela prawy
przedsionek od drogi odptywu lewej komory ze wzgledu na rdéznice wysokosci
miedzy pier§cieniem zastawki mitralnej i tréjdzielnej, oprécz niedoboru ma za-
zwyczaj defekt. Pierscien zastawki wspolnej jest przesuniety w kierunku komor
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(w poréwnaniu z sercem prawidtowym), aorta jest przesunieta z pozycji przepu-
kliny migdzy zastawkami przedsionkowo-komorowymi w prawo i do gory, a ptatki
przegrody lewej i prawej strony serca zastawki znajduja si¢ na tej samej wysokosci,
powyzej przegrody migedzykomorowej. W rezultacie wykazano, ze droga naptywu
do lewej komory skraca sie, a droga odptywu wydtuza sie.
Zastawki mitralna i tréjdzielna nie wyksztalcaja oddzielnych pierscieni, ponie-
waz srodkowe obszary rozwijajacych sie gérnych i dolnych platkéw zastawki
kanatu przedsionkowo-komorowego (ptatki taczace) nie taczg si¢. Trzyplatkowa
lewostronna zastawka kanalu przedsionkowo-komorowego rozwija si¢ w wyniku
pekniecia platka przedniego po stronie lewej. Podobnie jak w przypadku zastawki
lewostronnej, kanal przedsionkowo-komorowy rozwija pigcioptatkowa zastawke
prawostronng, gdy przednie i/lub przegrodowe ptatki zastawki po prawej stronie
sg rozszczepione. Wspolna zastawka przedsionkowo-komorowa moze zatem mie¢
5-7 platkow. [5, 6]
Dzieci urodzone z kanalem przedsionkowo-komorowym rzadko wykazujg wy-
razne objawy kliniczne w ciggu pierwszych kilku tygodniach zycia, a szmer nad
sercem jest jedynym objawem wady wrodzonej serca. Lagodne objawy zaczynaja
pojawiac sie po 4-6 tygodniach w postaci:

« trudnos$ci w oddychaniu,

« $wiszczacy oddech,

e zmeczenie,

o brak apetytu, nieche¢ do jedzenia,

« staby przyrost wagi,

« blady kolor skory,

« chlodna skéra

o przebarwienia na wargach i skorze w kolorze niebieskim,

« nadmierne pocenie sie,

« nieregularne lub szybkie bicie serca,

« obrzeki ndg, kostek i stop,

« czesto wystepujace zakazenie drég oddechowych [3,4].
Klinicznie czgsciowe formy kanatu przedsionkowo-komorowego przypominaja
ubytek miedzyprzedsionkowy. Rozwdj jest zwykle prawidlowy w okresie nie-
mowlecym i noworodkowym. W dole lewego brzegu mostka (LBM) widoczny
jest wzmozony impuls prawej komory, a drugi ton serca jest szeroko i sztywno
rozdwojony. Z powodu czynnosciowego zwezenia zastawki trojdzielnej podczas
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normalnego trzeciego tonu serca w dolnej czesci LBM moze wystepowac krotki
szmer rozkurczowy, a w gornej czesci LBM skurczowy szmer wyrzutowy, ktory
promieniuje do ptuc. Niewydolno$¢ krazenia (najpierw lewej komory, potem
prawej komory) objawia si¢ w drugim lub trzecim miesiacu Zycia, kiedy kanal
przedsionkowo-komorowy jest w pelni rozwiniety, a zastawki przedsionkowo-
-komorowe funkcjonujg prawidtowo. Wzrost impulsu LV i akcentacja pierwszego
tonu (d6t LBM). Duszno$¢ podczas wysitku, impuls lewej komory i skurczowy
szmer decrescendo nad koniuszkiem w dole LBM s3 oznakami narastajacej nie-
domykalnosci zastawki mitralnej. [3, 5]
Operacje nalezy rozpocza¢ od razu, jedli u pacjenta wystepuja objawy niewydol-
nosci krazenia. Sugeruje si¢ wykonanie zabiegu, gdy dziecko ma trzy miesiace, ze
wzgledu na wyréwnane ci$nienie w obu jamach serca. W rezultacie po operacji
usuniecia nieprawidlowosci nadcisnienie ptucne nie rozwinie si¢ i nie wystapia
kryzysy nadcisnieniowe. Operacje nalezy zakonczy¢ zanim dziecko skonczy 5
miesiecy. [3, 5]
Cel pracy
Celem pracy byl opis szczegdlnych trudnosci jakie sg udzialem personelu me-
dycznego i rodzicéw podczas opieki nad dzieckiem z zespolem Downa po zabiegu
kardiochirurgicznym. Aby ten cel w pelni osiaggna¢ w pracy przedstawiono opis
przypadku, aby na jego przykladzie zaprezentowa¢ metody jakie moga by¢ sto-
sowane w celu skutecznego zarzadzania opieka i ulatwienia dziecku powrotu do
zdrowia po operacji.
Material i metody
W pracy wykorzystana zostala metoda indywidualnego przypadku. Metoda ta
polega na szczegdtowej analizie przypadku, biorgc pod uwage jego histori¢ choro-
bowg oraz dlugoterminowe wyniki diagnostyczne badan. W przypadku pacjenta
po zabiegu kardiochirurgicznym, analiza ta pozwala na zrozumienie potrzeb oraz
wyzwan, jakie stoja przed personelem medycznym i rodzicami. Pozwala przede
wszystkim na opracowanie indywidualnego planu leczenia oraz opieki, ktéra
uwzglednia wszystkie najwazniejsze czynniki. Dzieki temu metoda indywidual-
nego przypadku przyczynia si¢ do poprawy jakosci zycia oraz wyleczenia matego
pacjenta.
W pracy zastosowano nastepujace techniki badawcze:

1. Wywiad - metoda polegajaca na nawigzaniu rozmowy poséredniej

z opiekunem dziecka w sytuacji, gdy wiek lub stan pacjenta uniemozliwia
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przeprowadzenie z nim wywiadu w celu uzyskania informacji o pacjencie
i jego srodowisku, niezbednych do sprawowania nad nim opieki.

2. Analiza dokumentacji pacjenta — czynnos¢ polegajaca na uporzadkowaniu,
zbadaniu oraz interpretacji dokumentéw medycznych, takich jak historia
choroby, badania laboratoryjne oraz badania obrazowe, w celu uzyskania
informacji o zdrowiu pacjenta oraz odszukanie tre$ci pod katem problemu

- celu badawczego.

3. Obserwacja — czynno$¢ polegajaca na zaobserwowaniu zachowan, objawow,
wygladu oraz reakcji pacjenta, uzyskujac wartosciowe informacje na temat
zdrowia dziecka i funkcjonowania uktadéw oraz narzagdéw w stanie choroby.

4. Dokonywanie pomiaréw — metoda pozwalajaca na zbieranie informacji
o stanie zdrowia oraz funkcjonowaniu organizmu dziecka. [7]

Badanie indywidualnego przypadku zostalo przeprowadzone na oddziale Kar-
diochirurgii, Transplantacji i Mechanicznego Wspomagania Krazenia u Dzieci

w Slgskim Centrum Choréb Serca w Zabrzu. Na potrzeby pracy dokonano analize
dokumentacji dziecka po zabiegu kardiochirurgicznym po uprzednim uzyskaniu

zgody na wykorzystanie dokumentacji medycznej pacjenta.

Opis przypadku

Dziewczynka urodzona w maju 2022 roku jako drugie dziecko jej rodzicow. Po-
réd odbyl sie w szpitalu w 37 tygodniu ciazy, sitami i droga natury. Urodzila si¢
w stanie ogélnym dobrym, otrzymata 9 punktéw w skali Apgar. Urodzeniowa

masa ciala wynosita 2840g.

Przyjeta z domu w trybie planowym. Powodem przyjecia byt zabieg zamkniecia

kanatu przedsionkowo-komorowego. Rozpoznanie: CAVC zbalansowany, $red-
nica 12 mm ubytku. Z wywiadu przeprowadzonego z matka: wada rozpoznana

po porodzie, potwierdzona genetycznie Trisomia 21 oraz niedoczynnos¢ tarczycy
oraz informacja o obcigzeniu rodziny- brak wad wrodzonych serca.

W dniu 7.11.2022 dokonano zamkniecia kanatu przedsionkowo-komorowego. Po

zabiegu dziecko przyjeto na oddzial intensywnej terapii. Pacjentka byta wenty-
lowana mechanicznie- oddech poczatkowo PRVC 60%, nastepnie zmieniony na

SIMV(PRVC)+ PS 50%. We wlewach stalych: Dopamina oraz Corotrop. Dziecko

sedowane za pomocg wlewéw statych z Fentanylu i Propofolu. Diureza stymulo-
wana wlewem z Furosemidu oraz nawodnienie za pomocg kroplowki z jonami.
Dodatkowo antybiotykoterapia (Ccfazolin) oraz leki przeciwbdlowe. W pecherzu

utrzymany cewnik Foleya. Przy przyjeciu z bloku parametry Zyciowe: RR 76/46(59)
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mmHg, HR 120/min, Saturacja 100%, temperatura ciata 36,1 st C, utrzymany dre-
naz z $rodpiersia, uktad krazenia wypeltniono 5% Albuminami. W badaniu UKG
komory serca zbalansowane, kurczliwos¢ 68 %, bez plynu w osierdziu. Ptyn w pra-
wej jamie oplucnowej okoto 17 mm, w lewej §ladowa ilos¢. Lata na VSD szczelna.
W I dobie po zabiegu operacyjnym redukcja tlenu na respiratorze do 40%, rozpo-
czeto karmienie przez sondg, drenaz czynny surowiczy $redni, wykonano przeto-
czenie preparatem zastepczym osocza na zlecenie.

W II dobie redukcja tlenu na respiratorze do 30%. Rozpoczeto redukcje Dopaminy,
usunigto drenaz ze $rédpiersia oraz wlaczono wlew staly Heparyny. Extubacja
odbyla si¢ w godzinach wieczornych po obcigzeniu oddechem wlasnym, bez
powiktan, oddech wlasny wspierany tlenoterapig bierng przez wasy. Rozpoczgto
pojenie i karmienie mlekiem modyfikowanym Nan 1.

W III dobie u dziecka wystapila dusznoé¢ oraz duze ilosci zalegajacej wydzieliny
w gornych drogach oddechowych, wykonano prébe karmienia przez smoczek bez
powodzenia, wystepowal slyszalny stridor i wysitek spoczynkowy.

W IV dobie rozpoczeto karmienie przez smoczek po 40-50 ml oraz usunieto sonde
do zofadka. Rozpoczeto redukcje wlewu z Corotropu o 1 ml/h do catkowitego
odstawienia, u pacjentki wystapita jednorazowo bradykardia do 66u/min.

W V dobie odstawiono wlew Heparyny przechodzac na podawanie leku dozylnie
we frakcjach oraz Furosemidu przechodzac na leki diuretyczne doustne.

W VII dobie odstawiono antybiotykoterapie oraz usunigto wejscie centralne, za-
lozono wejscie powierzchowne. Stan dziecka oceniono na tyle stabilny, ze moz-
liwe bylo przekazanie na oddzial kardiochirurgii dzieci celem dalszego leczenia.
Dziecko na oddechu wlasnym bez wsparcia tlenem, wejscie centralne utrzymane
do kontynuacji antybiotykoterapii.

W X dobie W UKG $ladowa ilo$¢ ptynu w osierdziu- za $ciang przednig oraz ptyn
w prawej jamie oplucnowej ok. 2,5 cm, bez ptynu w prawej. Z powodu ptynu
w oplucnej prawej zalozono drenaz odbarczajacy. Po konsultacji z dietetykiem
rozpoczeto karmienie na zgdanie. W XIII dobie w badaniu UKG plyn w jamie
oplucnej okoto 7 mm, dzieki czemu usuni¢to drenaz.

W XVI Pacjentka zostata wypisana do domu z dalszymi zaleceniami farmakolo-
gicznymi oraz rehabilitacyjnymi.

Model opieki

Po przeanalizowaniu zgromadzonych informacji o pacjencie sformulowano na-
stepujace problemy pielegnacyjne:
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Problem pielegnacyjny 1: Stan zagrozenia zycia pacjenta, spowodowany przeby-
tym zabiegiem kardiochirurgicznym.

Cel: Wczesne rozpoznanie stanu zagrozenia zycia, wlasciwa i szybka interwencja,
zapobieganie powiktaniom.

Realizacja:

Monitorowanie parametréw zyciowych pacjenta (akcja serca, ci$nienie
tetnicze krwi, saturacja, osrodkowe ci$nienie zylne, temperatura ciala)
Zabezpieczenie dostepu naczyniowego

Kontrola dobowego bilansu ptynéw

Kontrola iloéci oraz zabarwienia drenazu, obserwacja pod katem objawéw
tamponady serca

Utrzymanie droznosci drég oddechowych

Ocena stanu $wiadomosci chorego, zapewnienie bezpieczenstwa i po-
czucia godnosci

Farmakoterapia i kontrola badan wedtug zlecen lekarskich

Problem pielegnacyjny 2: Stan zagrozenia Zycia zaintubowanego dziecka, wyni-
kajacy z nieefektywnego oczyszczania drég oddechowych z zalegajacej wydzieliny.
Cel: Likwidacja zalegan wydzieliny z drog oddechowych oraz poprawa wentylacji

pluc.

Realizacja:

Kontrola parametréw zyciowych pacjenta, pomiar saturacji krwi;
Kontrola parametréw na respiratorze oraz ocena skutecznosci wentylacji
mechanicznej, zachowanie odpowiedniej temperatury oraz wilgotnosci
gazow oddechowych za pomoca nawilzacza

Ocena droznosci drég oddechowych, ostuchiwanie ptuc, ocena jakosci
oddechu dziecka;

Ocena reakgji chorego, np. spokoj, kaszel, krztuszenie;

Oklepywanie pacjenta, regularne oczyszczanie wydzieliny z drzewa
oskrzelowego raz toaleta, jamy ustnej i nosowo- gardtowej;

Obserwacja pod katem rozwoju wczesnych powiklan;

Farmakoterapia i kontrola badan wedtug zlecen lekarskich oraz prowa-
dzenie dokumentacji.
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Problem pielegnacyjny 3: Stan zagrozenia zycia pacjenta, spowodowany dusz-
nosciy, trudno$cia w odkrztuszaniu oraz stridorem krtaniowym.
Cel: Zapewnienie prawidlowej wymiany gazowej, utrzymanie droznosci drég
oddechowych, zapobieganie powiklaniom niedotlenienia.
Realizacja:
 Zastosowanie najwygodniejszej pozycji dziecka (wysoka, pétwysoka)
« Monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych
« Utrzymanie prawidlowego mikroklimatu na Sali
« Zastosowanie tlenoterapii biernej, rehabilitacji oddechowej oraz inhalacji
 Ocena stanu $wiadomosci
« Zastosowanie wentylacji mechanicznej wedlug potrzeby pacjenta
» Farmakoterapia na zlecenie lekarz oraz dokumentacja dziatan

Problem pielegnacyjny 4: Bol w klatce piersiowej oraz miejsca zalozonego drenazu.
Cel: Zminimalizowanie lub wyeliminowanie bélu, poprawa samopoczucia chorego
oraz zapewnienie komfortu.
Realizacja:

 Ocena nasilenia bdlu.

» Ocena pozawerbalnych oznak bélu (tachykardia, wysokie ci$nienie tet-

nicze krwi, niepokdj, grymas twarzy);

« Kontrola podstawowych parametréw zyciowych;

« Zastosowanie optymalnej pozycja ciala pacjenta oraz udogodnien;

« Pomoc w zaspokajaniu podstawowych potrzeb zyciowych dziecka;

» Podawanie lekow przeciwbolowych wedtug zlecen lekarskich.

Problem pielegnacyjny 5: Zwickszone ryzyko wystgpienia odlezyn spowodowane
unieruchomieniem po zabiegu operacyjnym.
Cel: Zmniejszenie ryzyka rozwoju odlezyn.
Realizacja:
 Ocena ryzyka powstania odlezyn wedtug odpowiedniej skali;
» Zastosowanie udogodnien profilaktycznych np. materac przeciwodlezy-

nowy
« Zmiana pozycji ciala dziecka co ok. 3 godziny- rotowanie pacjenta na

prawy i lewy bok;
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Wykonywanie doktadnej toalety dziecka, obserwacja miejsc narazonych na
powstanie odlezyn oraz kontrola stanu skory (zabarwienie, temperatura)
Zastosowanie odpowiedniej pielegnacja skory, zastosowanie preparatéw
ochronnych;

Dbanie o wtasciwe odzywienie dziecka- karmienie przez smoczek lub
zgtebnik zotadkowy;

Prowadzenie dokumentacji czynnosci pielegniarskich.

Problem pielegnacyjny 6: Zwickszone ryzyko zakazen zwigzane z zatozonym cew-
nikiem dotetniczym, zylnym, cewnikiem Foleya oraz drenem do jamy optucnowe;.
Cel: Zmniejszenie ryzyka zakazenia, zapobieganie rozwojowi oraz powiklaniom
zakazenia.

Realizacja:

Dezynfekcja rak oraz korzystanie z rekawiczek jednorazowych kazdora-
zowo przed manipulacjg przy dostepach naczyniowych;

Przestrzeganie zasad aseptyki oraz antyseptyki podczas zmiany opatrun-
kéw;

Utrzymanie drozno$ci wktu¢ oraz toaleta miejsc zalozonych kaniul wta-
$ciwymi $rodkami dezynfekujacymi;

Stosowanie zawor6w beziglowych przy zylnych dostepach naczyniowych,
dezynfekcja zaworéw beziglowych przed kazdym korzystaniem z cewnika
centralnego;

Dezynfekcja ujscia linii tetniczej przed pobieraniem krwi na gazometrie
oraz badania wedlug zlecen;

Stosowanie polprzezroczystych plastrow przy dostgpach naczyniowych;
Obserwowanie miejsc dostepéw naczyniowych pod katem wystapienia
cech stanu zapalnego (zaczerwienienie, wysiek, obrzek, ucieplenie);
Monitorowanie parametréw zyciowych oraz pomiar temperatury ciata;
Toaleta krocza oraz ujscia cewki moczowej wodg z mydtem oraz przemycie
antyseptykiem;

Kontrola diurezy oraz ocena zabarwienia moczu;

Podawanie antybiotykéw oraz kontrola badan mikrobiologicznych wediug
zlecen lekarskich;

Prowadzenie dokumentacji obserwacji kaniul;
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Problem pielegnacyjny 7: Lek i niepokdj pacjenta, zwigzane z hospitalizacja,
rozlaka z rodzing oraz §rodowiskiem oddziatu intensywnej terapii.

Cel: Zminimalizowanie napigcia emocjonalnego, likwidacja niepokoju oraz za-
pewnienie poczucia bezpieczenstwa.

Realizacja:

» Pomoc w adaptacji do warunkéw szpitalnych;

« Zapewnienie dziecku potrzeby bezpieczenstwa i poczucia godnosci;

» Zapewnienie rodzicowi mozliwo$ci obecnosci przy dziecku na oddziale
pooperacyjnym w warunkach intymnych i spokoju;

» Zapewnienie wsparcia emocjonalnego rodzicom poprzez rozmowg, cheé
odpowiadania na wszelkie pytania oraz zache¢canie do skorzystania z po-
mocy psychologa;

» Zastosowanie farmakoterapii na zlecenie lekarza.

Podsumowanie i wnioski

Dziecko z zespolem Downa po zabiegu kardiochirurgicznym to pacjent wymaga-
jacy szczegodlnej opieki i troski ze strony personelu medycznego i rodziny. Zespdt
Downa jest choroba genetyczng, ktéra wptywa na rozwoj intelektualny, fizyczny
i emocjonalny dziecka. Dlatego leczenie i rehabilitacja pacjenta z ta choroba jest

bardzo skomplikowane i wymaga specjalistycznej wiedzy i doswiadczenia. Za-
biegi kardiochirurgiczne s3 czesto konieczne dla pacjentéw z zespolem Downa

ze wzgledu na wysokie ryzyko choréb sercowo-naczyniowych. Po takim zabiegu

dziecko potrzebuje diugiej i intensywnej rehabilitacji. Rodzina dziecka z zespotem

Downa po zabiegu kardiochirurgicznym réwniez wymaga wsparcia. Czgsto musi

ona zmieni¢ swojg codzienng rutyne, a opieka nad dzieckiem staje si¢ bardziej

intensywna. Rodzice muszg by¢ gotowi na dtugotrwalg i ciezka prace w celu za-
pewnienia dziecku najlepszej opieki i rehabilitacji. Waznym aspektem opieki nad

takimi dzie¢mi jest dostosowanie procedur pielegnacyjnych do ich specyficznych

potrzeb i ograniczen.

Analiza uzyskanych danych pozwolita na/4 e sformutowanie nastepujacych wnio-
skow:

1. Opieka nad dzieckiem z zespotem Downa w bezposrednim okresie poope-
racyjnym po calkowitej korekcji wrodzonej wady serca wymaga specjali-
stycznej opieki i przygotowania merytorycznego pielegniarki.

2. Opieka pooperacyjna dziecka po zabiegu kardiochirurgicznym jest
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indywidualna i powinna by¢ ustalona zgodnie z zaleceniami lekarza.
3. Dobry wptyw na zdrowie dziecka ma otoczenie go troskliwg i czulg opieka.
Wazne jest wsparcie psychologiczne oraz emocjonalne jego opiekundw.
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Wprowadzenie

Zakazenia ze strony uktadu oddechowego uznawane sg za najczestsza przyczyne
wszystkich porad ambulatoryjnych u dzieci. S3 one przewazajacym powodem
podwyzszenia temperatury u najmiodszych. Liczg blisko 50-60% wszelkich zakazen
pozaszpitalnych. Dzieci do pigtego roku zycia naleza do grupy szczegélnie nara-
zonej na roznego rodzaju zakazenia ukladu oddechowego. Gléwnymi czynnikami
tego typu zachorowan jest zaréwno niedojrzalos¢ fizjologiczna uktadu odporno-
sciowego jak i najblizsze srodowisko (takie jak przedszkola, ztobki) oraz coraz
cze$ciej wystepujace alergie. Kluczowa role w dazeniu do poprawy zaréwno stanu
zdrowia jak i jako$ci zycia pacjenta w wieku przedszkolnym z zapaleniem pluc (ZP)
odgrywa pielegniarka. Istotny wpltyw maja wszystkie interwencje pielegniarskie
wykonywane w trakcie trwania choroby, ale takze w czasie rekonwalescencji [1].
Rozwinie¢cie

Rozpoznanie zapalenia ptuc wstepnie diagnozowane jest na podstawie objawow kli-
nicznych. Symptomy chorobowe w wieku rozwojowym moga mie¢ niespecyficzny
charakter, wymagajacy przeprowadzenia diagnostyki réznicowej. Pozaszpitalne
zapalenia pluc (PZP), ze wzgledu na umiarkowany przebieg choroby, moga by¢
leczone ambulatoryjnie, natomiast chorzy z cigzkim przebiegiem PZP wymagaja
szpitalnego leczenia specjalistycznego. Wyjatkowa kategorie stanowia zapalenia
pluc u dzieci w okresie noworodkowym oraz z zachlystowym zapaleniem pluc,
ktére z reguly sa leczone w oddziatach szpitalnych.

W Polsce w 2014 roku wspdtczynnik hospitalizacji z powodu zapalenia pluc wsrod
noworodkow i niemowlat wynosit: 645,2/10 000, dzieci w wieku od 1 roku do 4
roku zycia: 168,7/10 000, od 5 do 14 roku zycia: 39/10 000, mlodziezy w wieku
od 15 do 19 lat: 8,4 /10 000 tysiecy [2].
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Ustalenie etiologii ZP u malych dzieci jest bardzo trudne z powodu probleméw

zwigzanych z pobraniem materialu biologicznego do badan. Wirusowe zapalenie

pluc przewaza u najmlodszych i stanowi 30-77% przypadkéw, natomiast typ o cha-
rakterze wirusowo - bakteryjnym wystepuje u 1/3 dzieci. Izolowane, bakteryjne

pochodzenie zapalenia ptuc najczesciej spowodowane jest przez paciorkowiec tj.
streptococcus pneumoniae — dwoinke zapalenia ptuc - potocznie zwang pneumo-
kokiem. Przed wprowadzeniem skonfigurowanej szczepionki przeciwko pneumo-
kokom - PVC (ang. pneumoccocal conjugate vaccine) do kalendarza szczepien

obowiazkowych, a jednoczesnie bezptatnych, patogen ten byt powodem 37-44%

zakazen szpitalnych i 20% dzieci leczonych ambulatoryjnie. Pozostate przyczyny
wystepowania zapalenia ptuc u dzieci majg zrodto w: bakteriach atypowych, gron-
kowcach, infekcjach grzybiczych oraz sporadyczne w czynnikach chemicznych,
promieniowaniu, lekach i mechanizmach immunologicznych [3].

Do typowych objawéw klinicznych zapalenia ptuc nalezy goraczka powyzej 38,5°C,
tachypnoe, dusznos¢, suchy, meczacy kaszel, odksztuszanie wydzieliny. Dodatkowo

wysilek oddechowy powoduje wcigganie podzebrzy, wystepuje zniesienie ruchow

klatki piersiowej po stronie chorej. Przy ostuchiwaniu ptuc mozna stwierdzi¢

zaostrzenie szmeru pecherzykowego, oskrzelowego oraz trzeszczenia. Odglos

opukowy jest sttumiony, wystepuje pobudzenie dodatkowych mies$ni w trakcie

oddychania. Sinica pojawia sie u chorych z nasilonymi utrudnieniami wymiany ga-
zowej i niewydolnoscig oddychania. Toczacy si¢ proces zapalny obejmuje struktury
obwodowe, a takze podscielisko ptuca. Miazsz ptuc przemienia si¢ w naciek zapalny
powodujac powstanie wysieku w pecherzykach ptucnych. Wsréd symptoméow
moze wystapic¢ bol w klatce piersiowej oraz dolnych partiach pluc promieniujacy
do brzucha, powodujacy utrudnienia w diagnostyce.

Leczenie pacjentdw z ZP polega najczesciej na farmakoterapii w postaci antybio-
tykoterapii. U chorych z hipoksemig zaleca si¢ tlenoterapi¢ pod kontrolg SaO,.
Przy obecnosci nadmiernej wydzieliny stosowane sg leki mukolityczne. Typowymi

lekami wykorzystywanymi w leczeniu objawowym s3 analgetyki i antypiretyki.
W przypadku zapalenia ptuc powiklanego zapaleniem optucnej, konieczne jest
zastosowanie drenazu czynnego jamy optucnej. Do gtéwnych powikian zapalenia
pluc mozna zaliczy¢: wysiek w jamie oplucnej, ropien ptuc, ropniaki optucnej,
ostrg niewydolnos¢ oddechowa, niewydolno$¢ wielonarzagdowa, ropien mézgu
oraz zgon [4, 5].

Nie ma mozliwosci, by catkowicie zapobiec zapaleniu ptuc, jednakze mozna je
w duzym stopniu zminimalizowa¢. Jednym ze sposobow jest wykonanie szczepien
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ochronnych przeciwko Haemophilus influenzae typu b (aktualnie obowigzkowa,
refundowana szczepionka Hib kalendarzu szczepien na 2023 rok), Streptococcus
pneumoniae (aktualnie obowigzkowa, refundowana szczepionka PCV w kalenda-
rzu szczepien na 2023 rok) oraz grypie (zalecana, od sezonu 2023/24 szczepionka
podawana we wstrzyknieciu jest w pelni refundowana dzieciom powyzej 6 mc
zycia do ukonczenia 18 r. z.) [6].

Dodatkowo w dzialaniach prewencyjnych szczegélng uwage nalezy zwréci¢ na
izolacje pacjentow: w zakazeniach RSV (ang. Respiratory Syncytial Virus - syncy-
tialny wirus oddechowy), przestrzeganie zasad higieny, karmienie piersig w okresie
noworodkowym i niemowlecym oraz unikanie narazenia na dym tytoniowy [7].
Opis indywidualnego przypadku

Chlopiec wwieku 4 lat i 7 miesigcy pochodzacy z malej wsi w powiecie koscierskim
na Pomorzu. Mieszka w domu jednorodzinnym z najblizszymi, w sktad ktérych
wchodza: matka, ojciec oraz dwdjka starszego rodzenstwa. Widoczna jest silna wigz
pomiedzy cztonkami rodziny. Warunki mieszkaniowe sg dobre. Dotychczasowy
rozwoj dziecka przebiegal prawidtowo, w badaniach przesiewowych nie wykazano
odchylen od normy. Szczepienia obowigzkowe wykonano zgodnie z PSO 2018
(Programem Szczepient Ochronnych).

Symptomy obecnosci nadmiernej wydzieliny w jamie nosowej, kaszlu, bolu gardta
i ogdlnego gorszego samopoczucia pojawily si¢ wraz z rozpoczeciem uczgszczania
do przedszkola. 8 pazdziernika 2022r. nagle wystapita u chltopca wysoka tempera-
tura ciala - 39,8°C. Stosowanie paracetamolum w postaci syropu nie przyniosto
oczekiwanego rezultatu. 10 pazdziernika 2022r. dziecko wraz z rodzicami, udalo
sie do przychodni POZ (Podstawowej Opieki Zdrowotnej). Chlopiec otrzymat
skierowanie do szpitala w trybie pilnym ze wzgledu na dusznos$¢ wydechowsa
i utrzymujaca si¢ wysoka goraczke. W SOR (Szpitalnym Oddziale Ratunkowym)
zastosowano sterydoterapi¢ dozylng i wziewng, przynoszaca niewielka poprawe.
W badaniach laboratoryjnych obecne podwyzszone parametry stanu zapalnego:
CRP (bialko C-reaktywne) 325,5 mg/l (norma 5mg/1), PCT ( prokalcytonina) 18
(norma: 0,1- 0,5 ng/ml, >2 ng/ml - wysokie prawdopodobienstwo rozwoju cigzkiej
sepsy). W RTG Kklatki piersiowej potwierdzono platowe prawostronne zapalenie
pluc. Pacjent zostal przyjety na oddzial dziecigcy, na ktérym po zastosowaniu
interwencji medycznych uzyskano wyniki: saturacja: 97%, tetno: 140 ud/min.
(napiete prawidlowo, regularne) ci$nienie tetnicze krwi: 122/85mmHg, 30 odde-
chow/min., oddech niemiarowy, glikemia = 104mg/dl, ostuchowo nad ptucami
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szmer pecherzykowy nieco $ciszony nad plucem prawym, odglos opukowy jawny,
objawow otrzewnowych brak, objaw Goldflama wystepuje obustronnie. Badanie
antygenowe moczu (ang.urinary pneumococcal antigen — UPA) potwierdzito
obecno$¢ pneumokokéw. Wiaczono antybiotykoterapie (Ceftriaksonum 1g i.v.)
oraz leczenie objawowe (zostala zlecona toaleta nosa, nebulizacje, monitorowanie
podstawowych parametréw Zyciowych oraz ¢wiczenia oddechowe). U chlopca
diagnozowano pneumokokowe zapalenie ptuc.
W drugiej dobie hospitalizacji dziecko nie goraczkowalo, zmniejszyla si¢ inten-
sywnosci i czestotliwos¢ kaszlu, okolica gardta zaczerwieniona. Ostuchowo nad
plucami po stronie prawej obecne $ciszenie szmeru pecherzykowego, w polu
srodkowym na ograniczonym obszarze trzeszczenia, bez cech obturacji. Skéra
prawidlowo zar6zowiona i ucieplona. Podstawowe parametry zyciowe w normie.
W czwartej dobie pobytu na oddziale dzieciegcym pobrano krew do kontrolnych
badan laboratoryjnych. CRP: 56,3mg/l; PCT: 2,03mg/ml; Hb: 11,3 g/dl; WBC:
15,8g/1; PLT: 203 g/l; monocyty: 13%; limfocyty: 32%; neurocyty:50%; K+ 4,4;
Na+ 139. Zredukowano podaz Berodualu® (fenoterol+ ipratropium) z 3 na 2 razy
na dobe. Chlopiec w stanie ogélnym dobrym, ze znaczng poprawa aktywnosci
i nastroju wzgledem poprzednich dni.
Pacjent wiekszo$¢ czasu na oddziale spedzal z matkg. Na samym poczatku hospi-
talizacji byl bardzo wystraszony i wykazywatl olbrzymig nieche¢¢ przy wykonywa-
niu niektérych zadan pielegniarskich. Proces pielegnowania dziecka rozpoczeto
od momentu przyjecia na oddzial pediatryczny, natomiast zakonczono dnia 21
pazdziernika 2022r. Za zgoda opiekuna prawnego pacjenta zostalo przeprowa-
dzone badanie podmiotowe i przedmiotowe, na ktérych podstawie zdefiniowano
wystepujace problemy pielegniarskie:
Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyko nasilenia dusznosci i kaszlu.
Cel opieki: Utatwienie oddychania.
Interwencje pielegniarskie:

« stosowanie pozycji potwysokiej,

« zapewnienie luznej, bawelnianej bielizny,

« monitorowanie oddechu,

« tlenoterapia bierna w razie potrzeby,

e pomiar saturacji,

 wykonanie nebulizacji z fenoterolu+ ipratropium,
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 wykonanie gazometrii z krwi wlo$niczkowej,
« profilaktyka przeciw kandydozie po wykonanych nebulizacjach z zasto-
sowaniem glikokortykosteroidéw,
« edukacja pacjenta w zakresie efektywnego kaszlu, gimnastyki oddechowej,
« obserwacja wydzieliny odksztuszanej (kolor, zapach, ilo$¢, czgstotliwoscé),
« rezim sanitarny (przestrzeganie zasad aseptyki, antyseptyki, stosowanie
SOI- srodkéw ochrony indywidualnej, segregacja materiatu zakaznego).
Ewaluacja podjetych dzialan: Duszno$¢ znacznie si¢ zmniejszyla. Kaszel pacjenta
jest mniej ucigzliwy. Chlopiec nauczyt si¢ skutecznie odksztusza¢ zalegajaca wy-
dzieline.

Diagnoza pielegniarska 2: Goraczka utrudniajaca funkcjonowanie pacjenta.
Cel opieki: Obnizenie temperatury ciata.
Interwencje pielegniarskie:

« farmakoterapia przeciwgoraczkowa,

 podaz plynéw w oparciu o normy wiekowe,

« stosowanie bawelnianej bielizny,

+ stosowanie nawilzacza powietrza,

« wykonywanie pacjentowi codziennej toalety ciata,

« regularna kontrola temperatury i prowadzenie dokumentacji medyczne;j.
Ewaluacja podjetych dzialan: Dzigki zastosowanym dzialaniom, cieplota ciala
pacjenta obnizyta sie do wartosci fizjologicznych. Chory, dzigki obnizeniu goraczki,
stal si¢ radosniejszy, chetny do rozmowy i zabawy.

Diagnoza pielegniarska 3: Dolegliwosci bélowe gltowy.
Cel opieki: Zminimalizowanie dolegliwosci bolowych.
Interwencje pielegniarskie:
« ocena bélu dziecka z wykorzystaniem skali VAS,
+ podanie analgetykéw w razie potrzeby z uwzglednieniem masy ciata,
« umozliwienie kontaktu z bliskimi,
« plynoterapia dostosowana do wieku.
Ewaluacja podjetych dzialan: Dolegliwosci bolowe zostaty zniwelowane. Dzieki
wizytom rodziny w oddziale, dziecko byto radosniejsze.
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Diagnoza pielegniarska 4: Utrudniona wspoélpraca z maloletnim pacjentem
przejawiajaca si¢ w postaci niecheci do przyjmowania lekéw doustnych, dozylnych
oraz w formie nebulizacji.
Cel opieki: Zachecenie pacjenta do przyjmowania lekow.
Interwencje pielegniarskie:
» nawigzanie relacji z dzieckiem, dostosowanie komunikacji werbalnej
i niewerbalnej odpowiednio do wieku pacjenta,
 prébawytlumaczenia pacjentowi i rodzicom realizowanych dzialan iich
wplywu na dobrostan chorego w procesie leczenia (np. zalozenie krotkiej
kaniuli obwodowej),
 komunikacja werbalna dostosowana do poziomu intelektualnego dziecka,
przedstawienie nebulizacji w formie zabawy,
« stosowanie nagrod np. naklejek ,,dzielny pacjent”
Ewaluacja podjetych dzialan: Pacjent nadal odczuwa niepokdj przed nebulizacja.
Leki doustne oraz podawane droga dozylng przyjmuje bez problemu.

Diagnoza pielegniarska 5: Niepokoj spowodowany hospitalizacjg i zabiegami
diagnostyczno-leczniczymi oraz niemoznoscia podejmowania aktywnosci ade-
kwatnej do wieku dziecka.

Cel opieki: Zniwelowanie niepokoju.

Interwencje pielegniarskie:

 nawigzanie konstruktywnej komunikacji z pacjentem,

« zapoznanie dziecka jak i rodzicow z topografig oddzialu, personelem oraz
obowigzujacym planem dnia,

« wyjasnienie w sposob zrozumialy dla dziecka i rodzicéw istoty oraz celu
dziatan przed wykonaniem kazdego zabiegu,

 nauka dziecka oraz rodzicow prawidlowego sposobu wykonywania in-
halacji,

« unikanie stresujacych sytuacji (np.: straszenie dziecka poprzez wnikliwy
opis inwazyjnej czynnosci medycznej, zawstydzanie),

« w przypadku polepszenia stanu zdrowia - zachg¢cenie dziecka do wspol-
nej zabawy np.: z innymi pacjentami (jesli nie istniejg przeciwwskazania
sanitarno-epidemiologiczne).

Ewaluacja podjetych dzialan: Pacjent jest spokojniejszy, chetnie wspétpracuje
z personelem, mimo to nadal czuje nieche¢ do zabiegu nebulizacji.
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Diagnoza pielegniarska 6: Wystepowanie nudnosci i wymiotow.
Cel opieki: Zapobieganie nudno$ciom i wymiotom.
Interwencje pielegniarskie:

ulozenie pacjenta w pozycji bezpiecznej lub pdétwysokiej,

zastosowanie u pacjenta diety lekkostrawnej,

wyeliminowanie u pacjenta czynnikéw prowokujacych nudnosci i wy-
mioty (np.: intensywne zapachy, stodkie lub tluste potrawy),

podawanie pokarméw w matych ilo$ciach, ze zwigkszong czestotliwoscia,
odnotowanie w dokumentacji ilo$ci oraz charakteru tresci wymiotnej,
podanie lekéw antyemetycznych zgodnie z mozliwg i preferowang przed
dziecko droga podazy,

kontrola poziomu elektrolitow w badaniach laboratoryjnych,

ocena nawodnienia organizmu (napiecia, elastycznosci skory, wilgotnosci
bion $luzowych),

kontrola diurezy moczu, prowadzenie bilansu ptynéw,

przygotowanie zabezpieczenia w razie wymiotéw (miska nerkowata, li-
gnina, woda do przeplukania jamy ustnej)

zapewnienie mozliwosci higieny jamy ustnej.

Ewaluacja podjetych dzialan: Wymioty oraz uczucie nudnosci ustapity.

Diagnoza pielegniarska 7: Brak apetytu, nieche¢ do przyjmowania positkow.
Cel opieki: Poprawa apetytu pacjenta, zapobieganie odwodnieniu oraz niedozy-

wieniu.

Interwencje pielegniarskie:

zastosowanie u pacjenta diety lekkostrawnej,

podawanie positkéw w malych ilosciach, ze zwigkszong czestotliwoscia,
nie zmuszanie dziecka na sile do jedzenia,

podawanie urozmaiconych positkéw, atrakcyjnie wygladajacych,
serwowanie positkow dziecku z wykorzystaniem talerzy i sztu¢céw do-
pasowanych do potrzeb pacjenta,

w razie koniecznosci rozdrobnienie pokarmu,

kontrolowanie masy ciala pacjenta,

zalozenie pacjentowi karty kontroli przyjmowanych plynéw oraz positkow.

Ewaluacja podjetych dzialan: Pacjent coraz chetniej spozywa przygotowane

positki.

147



Diagnoza pielegniarska 8: Deficyt wiedzy rodzicéw na temat choroby oraz pie-
legnacji dziecka z zapaleniem pluc.
Cel opieki: Poszerzenia zakresu wiedzy rodzicéw dotyczacej danej jednostki
chorobowej.
Interwencje pielegniarskie:
« edukacja rodzicéw na temat istoty zapalenia pluc, jej objawédw oraz mo-
gacych wystapi¢ powiklan,
« zapoznanie rodzicéw z zasadami pielegnacji dziecka z zapaleniem pluc,
« przygotowanie rodzicow do opieki nad dzieckiem w warunkach domo-
wych,
 nauczenie technik poprawnego wykonywania inhalacji oklepywania
dziecka oraz wykonywania drenazu zlozeniowego,
« asysta pielegniarska przy wykonywanych przez matke czynno$ciach np.
nebulizacji, tak aby wyeliminowa¢ ewentualne bledy,
« zachecanie rodzicow do zadawania pytan, analizowanie watpliwosci, za-
pewnienie wsparcia.
Ewaluacja podjetych dzialan: Rodzice rozumiejg istote choroby, potrafig, w spo-
sob wlasciwy sprawowac opieke nad dzieckiem z zapaleniem ptuc oraz uzyskali
odpowiedzi na nurtujace ich pytania.

Diagnoza pielegniarska 9: Konieczno$¢ pobrania moczu i krwi do badan dia-
gnostycznych.

Cel opieki: Pobranie materialu biologicznego do badan diagnostycznych.
Interwencje pielegniarskie:

» poinformowanie rodzicéw i dziecka o koniecznosci oddania moczu do
badania,

 zapewnienie obecnosci rodzicow w trakcie wykonywania zabiegu,

 zapewnienie intymnosci,

» wyedukowanie rodzicéw i dziecka jak prawidlowo pobra¢ mocz do ba-
dania: umy¢ krocze dziecka wodg z mydlem, osuszy¢ jednorazowym
recznikiem, nie kontaminowac¢ pojemnika na mocz, pobra¢ materiat ze
srodkowego strumienia,

« jezeli dziecko nie chce wspotpracowad, zaleca sie uzycie jalowych worecz-
kéw do pobierania moczu,
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« wlasciwe oznaczenie i przekazanie materiatu biologicznego do diagnostyki
laboratoryjne;j,
« przed wykonaniem nieprzyjemnego zabiegu zastosowanie na skore
(w miejscu planowanego wklucia) srodka znieczulajacego, np. lidokainy
+ prylokainy (np. mas¢ Emla®),
» pozwolenie dziecku na wyrazanie swoich emociji,
« skupienie uwagi dziecka na ulubionej zabawce,
« nagradzanie np. naklejka ,,dzielny pacjent”
Ewaluacja podjetych dzialan: Material biologiczny zostal pobrany prawidiowo
i wystany do badan.
Podsumowanie
Opieka pielegniarska nad pacjentem pediatrycznym z zapaleniem pluc wymaga
profesjonalizmu w postaci wiedzy oraz umiej¢tnosci, wptywajacych na efektywne
leczenie. Na powr6t do zdrowia pacjenta pediatrycznego maja wplyw czynniki
takie jak, m. in: wspolpraca calego zespotu terapeutycznego, wlasciwa pielegnacja
pacjenta oraz nawigzywanie konstruktywnych relacji z rodzing dziecka.
Powyzsze studium przypadku dotyczylo 4,5 letniego chtopca, przyjetego na od-
dzial pediatryczny z powodu pneumokokowego zapalenia ptuc. W czasie pobytu
pacjenta w szpitalu przeprowadzono wywiad pielegniarski, wykonano badanie
fizykalne m. in. pluc potwierdzajace symptomy zapalne. Dodatkowo ujawnione
zostaly symptomy, potwierdzajace rozpoznanie, w postaci dodatniego obustron-
nego objawu Goldflama, tachypnoe, goraczki oraz kaszlu.
Z punktu widzenia przeprowadzonego procesu pielegnowania, najistotniejszymi
problemami pielegnacyjnymi u pacjenta w wieku 4-5 lat z zapaleniem pluc, byly:
wystepujace dusznosci, silny, napadowy kaszel, dolegliwo$ci bélowe, podwyzszona
temperatura ciala - wysokie ryzyko infekcji ogélnoustrojowej, ryzyko odwodnie-
nia z powodu goraczki oraz wymiotow, nieche¢ do przyjmowania lekow oraz lek
przed hospitalizacja.
Po zastosowanych interwencjach pielegniarskich stan pacjenta, zaréwno fizyczny
jaki psychiczny ulegt znacznej poprawie. Nawigzano konstruktywna komunikacje
z matky dziecka, co dodatkowo korzystnie wpltyneto na okres hospitalizacji i re-
konwalescencji. Dzialania edukacyjne, przeprowadzone wobec dziecka jak i jego
rodzicéw umozliwily fatwiejsza adaptacje czynnosci, ktore byty wykonywane w
celu polepszenia jego stanu zdrowia.
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Opieka pielegniarska nad pacjentem z zapaleniem ptuc w wieku przedszkolnym
stanowi wyzwanie nie tylko w zakresie czynno$ci instrumentalnych, ale réwniez
komunikacyjnych. Nawigzanie wi¢zi z dzieckiem jak i jego rodzicem w dalszych
etapach czynnosci podejmowanych w zakresie leczenia zwigksza szanse na wspot-
prace i tym samym szybszy powr6t do zdrowia.
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Wstep

Owsica jest najczesciej wystepujaca chorobg pasozytnicza w krajach uprzemysto-
wionych. Jedynym gospodarzem pasozyta jest czlowiek, zwtaszcza dzieci w wieku

przedszkolnym i wczesno szkolnym, szacuje si¢, ze 10 % dzieci w wieku 5-14

lat, jest zarazona pasozytem [1]. Do zarazenia dochodzi, poprzez przypadkowe

przeniesienie inwazyjnych jaj do przewodu pokarmowego. Jaja owsika dostaja si¢

do organizmu czlowieka trzema drogami [2]: fekalno-oralng-poprzez potknie-
cie inwazyjnych jaj, przeniesionych podczas drapania okolic odbytu pod ptytka
paznokcia; na drodze retroinwazji — larwy, ktére rozwinely si¢ z jaj znajdujacych

sie na skdrze przy odbycie, wracajg do jelita grubego przez odbytnice (czgsciej

wystepuje u 0sob z zaparciami); przez inhalacje — wdychanie i potkniecie wystepu-
jacych w powietrzu jaj. Owsica (enterobioza), jest choroba jelita grubego, wywoly-
wang przez pasozyta — owsika ludzkiego (Enterobius vermicularis), nalezagcego do

grupy nicieni [3, 4]. Jaja pasozyta dostaja si¢ do uktadu pokarmowego cztowieka,
gdzie w jelicie cienkim zaczynaja si¢ wykluwa¢. Doroste samice owsika przedo-
staja si¢ przez odbyt, w ktérego okolicy skladaja jaja. Wedrujace larwy wywoluja
uporczywy $wigd. Samice czesto wracajg z powrotem do jelita, niekiedy jednak
wedruja w okolice sromu [5]. Do wylegania jaj dochodzi w $wietle dwunastnicy.
Wyklute larwy przemieszczajg si¢ w kierunku jelita grubego, w ktérym dojrzewaja.
Po osiagnieciu dojrzalosci, owsiki bytujace w okolicy kretniczo-katniczej, paruja
sie [6]. Zaplodnione samice w godzinach nocnych, zaczynaja wedrowac w kie-
runku odbytnicy, gdzie w fatdach skory otaczajacej odbyt sktadajg jaja otoczone

kleistg substancjg, wywolujac silny $wiad. Samica jest w stanie ztozy¢ jednora-
zowo od 8000-12000 tys. jaj [4]. Substancja, ktorg otoczone s3 jaja sprzyja ich

rozprzestrzenianiu poprzez przyklejanie si¢ do rak, poscieli, recznikow. Rozwoj
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larw w nowo zlozonych jajach zajmuje ok. 6 godzin co nadaje im inwazyjnosci
[7]. Samice po zlozeniu jaj najczesciej ging, jednak moga tez wrdci¢ do jelita
grubego (retroinwazja). Czasami zdarza si¢, ze zawedruja w okolice Zenskiego
ukladu rozrodczego. Poczatkowo choroba nie daje zadnych objawdw, lecz wraz
Z jej rozwojem zaczynajg wystepowac nasilajace sie objawy. Pierwszym objawem
jest $wiad odbytu, nasilajacy si¢ w godzinach wieczornych, czesto utrudniajacy
zasypianie lub wybudzajacy ze snu, co skutkuje jego zaburzeniem lub bezsennoscia.
Inne najczesciej wystepujace objawy to: pobudliwo$¢ nerwowa, zacienienie pod
oczami, blado$¢ powlok skérnych [8], a takze zmiany skérne okolicy odbytu ma-
jace charakter wyprysku i mechanicznych zadrapan (czesto ulegajacych wtérnemu
zakazeniu bakteryjnemu); ,,zgrzytanie zgbami”; bole gtowy; trudnos¢ w skupieniu
uwagi; przewlekle stany zapalne sromu lub pochwy (spowodowane wedréwka
samicy owsika do zenskiego ukladu rozrodczego); bol brzucha; zaburzenia rytmu
wypréznien; brak taknienia; utrata masy ciala [9, 10]. Rozpoznanie opiera si¢
gléwnie na objawach klinicznych oraz pobraniu wymazu z okolic odbytu, przez
kolejne trzy dni [4]. Na zachorowanie szczegélnie narazeni s ludzie przebywajacy
w duzych skupiskach np. przedszkolach, domach dziecka, internatach. Czesto tez
nawracajace inwazje wystepuja w grupach zawodowych takich jak: pielegniarki,
nauczyciele, wychowawcy, opiekunowie, ze wzgledu na czgsty kontakt z osobami
zarazonymi [6]. Diagnozowanie owsicy opiera si¢ na pobieraniu wymazu z okolicy
okoto odbytniczej za pomocg przylepca celofanowego. Badanie nalezy wykona¢
rano, przed poranng toaletg oraz wyprdéznieniem. Przylepiec nalezy przyklei¢ do
skory wokot odbytu, a nastepnie przenies¢ na szkietko podstawowe dotaczone do
zestawu pobraniowego. Badanie nalezy powtarza¢ codziennie rano, przez 3 dni
[11]. W zaawansowanej postaci choroby (najpewniej w godzinach wieczornych)
mozna zauwazy¢ biale samice owsikéw w okolicy odbytu lub na bieliznie, kale
lub przy badaniu endoskopowym (wykonywanym np. z innej przyczyny)[ 12]. Do
diagnozowania owsicy stuzy takze badanie krwi pod katem wystepowania prze-
ciwcial klasy IgM i IgG, a takze badanie OB i CRP, dzieki ktérym mozna stwierdzi¢
proces zapalny [12]. Leczenie polega na podaniu preparatu przeciwpasozytni-
czego, najczesciej na bazie pyrantelu, ale réwniez mebendazolu lub albendazolu
[13]. Lek dziala porazajaco na uklad nerwowy pasozytéw, przez co blokuje ich
poruszanie. Dzigki temu s3 one wydalane z organizmu poprzez ruchy perystal-
tyczne jelit. W przypadku sporadycznego zarazenia, najczgsciej nie ma potrzeby
powtarzania dawki leku. Jednak, gdy owsica jest zaawansowana, kuracje nalezy
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powtdrzy¢. W zaleznosci od preparatu po 2 do 4 tygodni od pierwszej dawki. Ze
wzgledu na duzg zarazliwos¢, leczeniu powinni zosta¢ poddani wszyscy domow-
nicy i osoby z najblizszego otoczenia zarazonego[14]. Leczenie owsicy nie opiera
sie jednak wyltacznie na terapii przeciwpasozytniczej, rbwnie wazne jest leczenie
objawowe. Podstawowym dzialaniem jest podanie lekéw przeciwswiadowych
w formie kremu lub masci, bezposrednio na skére wokoét odbytu. W przypadku
zapalenia sromu, powinno wykonywac sie nasiadowki z preparatem niwelujacym
$wiad, pieczenie i stan zapalny, ponadto gdy pacjent wykazuje zaniepokojenie,
rozdraznienie, doraznie w celu wyciszenia powinien zosta¢ podany $rodek uspo-
kajajacy np. Hydroksyzyna [15]. Owsica, mimo najczesciej fagodnego przebiegu,
nieleczona moze skutkowac groznymi dla zdrowia i zycia skutkami ubocznymi
tj.[16] m.in. zapalenie wyrostka robaczkowego, zapalenie otrzewnej. Postepowanie
pielegnacyjne obejmuje m.in. codzienng zmiang bielizny, utrzymanie okolic kro-
cza w czystosci i dbanie o wysoki poziom higieny calego ciata i otoczenia dziecka,
edukacje zaréwno dziecka jak i jego rodziny na temat owsicy [17]. Gléwnymi
problemami sfery biologicznej w owsicy jest uporczywy swiad odbytu, ogélne
rozdraznienie, problem ze snem, odwodnienie, niedozywienie [13]. Zadaniem
pielegniarki jest zaspokojenie wszystkich potrzeb dziecka oraz zniwelowanie
dolegliwosci, poprzez doboér odpowiednich i zindywidualizowanych dzialan do
kazdego z problemoéw [16]. Pielegniarka powinna skupi¢ si¢ réwniez na dobraniu
diety do jednostki chorobowej, co spowoduje poprawe samopoczucia chorego
i zminimalizuje objawy ze strony ukladu pokarmowego. W owsicy waznym czyn-
nikiem w powrocie do zdrowia jest profilaktyka. Pielegniarka powinna zaznajomic
dziecko, a zwlaszcza jego rodzicow z podstawowymi zasadami higieny osobistej
jak i otoczenia. W przypadku strefy psychicznej, czesto spotykane jest wycofanie
dziecka, sklonnos¢ do ptaczu, rozdraznienie, a takze strach o wykluczenie z grupy
réwiesnikow. Pielegniarka w takiej sytuacji powinna przeprowadzi¢ rozmowe
edukacyjng z dzieckiem i wyja$ni¢ mu, ze owsica to nie powdd do wstydu [18].
Pielegniarka moze réwniez przeprowadzi¢ wyklad na temat owsicy w odpowiedni
do wieku odbiorcéw sposob w szkotach lub przedszkolach. Dzigki temu poziom
$wiadomosci dzieci i ich rodzicéw na temat choroby, poprawi sig.

Cel pracy

Celem gltéwnym pracy byla diagnoza probleméw pielegnacyjnych oraz ustalenie
postepowania pielegniarskiego wobec pacjenta z owsica.
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Material i metody

Badaniem objeto 5 letnig pacjentke, hospitalizowang z powodu owsicy, wobec
ktdrej zastosowano leczenie przeciwpasozytnicze i objawowe. W badaniu wyko-
rzystano metod¢ indywidualnego przypadku oraz nastgpujace techniki zbierania
danych o pacjencie: wywiad, obserwacje, pomiar, analize dokumentacji oraz
elementy badania przedmiotowego.

Wyniki

Opis przypadku

Pacjentka M.M,, lat 5, zostala przyjeta na oddzial pediatryczny z rozpoznaniem
zaawansowanej owsicy. Dziecko urodzone cigciem cesarskim, cigzy pierwszej
z masg urodzeniowg 3 kg i 8 pkt. w skali Apgar. Por6d przebiegl bez powiklan,
dziewczynka byta karmiona mlekiem modyfikowanym od narodzin, ze wzgledu
na brak pokarmu u matki. W wieku 2 lat przebyla zapalenie ptuc. Rodzice dziecka
zdrowi, ojciec zmaga sie z chorobg alkoholowg (jest w trakcie leczenia), a matka
pali ok. 2 paczki papieroséw dziennie. Ojciec pracuje dorywczo jako murarz,
a matka nie pracuje. Rodzina utrzymuje si¢ przede wszystkim z zasitkéw socjal-
nych. Rodzina mieszka w bloku na 3 pietrze. Warunki mieszkaniowe dos¢ dobre.
W mieszkaniu znajduje si¢ salon z aneksem kuchennym, pokoéj oraz tazienka.
Dziecko posiada wlasny pokdj. Mieszkanie jest ciemne, ale suche i czyste, wypo-
sazone w biezaca wodg i centralne ogrzewanie. Relacje w rodzinie sg zaburzone.
Dziewczynka jest zdystansowana do ojca, widoczna jest mocniejsza wiez z matka.
Dziecko nie posiada rodzenstwa, uczeszcza do przedszkola od 3 r.z., obecnie
znajduje si¢ w grupie 5 latkdw. Rozwdj psychomotoryczny i fizyczny dziecka
jest adekwatny do wieku. Pacjentka wazy 16 kg (10 centyl) i mierzy 105 cm (10
centyl); BMI wynosi 14. Powodem zgloszenia si¢ do poradni pediatrycznej byt
utrzymujacy si¢ $wiad okolic odbytu i sromu wyzwalajacy odruch drapania, bol
brzucha, brak apetytu, blados¢ powlok skérnych, nadmierna pobudliwo$¢ oraz
znaczna utrata masy ciata. Dziecko zostalo przekazane w trybie pilnym na szpi-
talny oddzial pediatryczny. Dziewczynka w dniu przyjecia skarzy sie na $wiad
odbytu i sromu, nudnosci oraz bdl brzucha. Zaobserwowano blados¢ powtok
skornych, glebokie cienie pod oczami i nadpobudliwo$¢ nerwowa. U dziecka
zaobserwowano, ze $wigd odbytu i sromu nasila si¢ w godzinach wieczornych,
przez co dziewczynka intensywnie sie drapie. Swiad jest intensywny na tyle, ze
dziecko budzi si¢ w nocy kilkakrotnie, przez co si¢ nie wysypia. Ponadto pacjentka
jest nadpobudliwa, co objawia sie ptaczliwoscia, obgryzaniem paznokci, ciaglym
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niepokojem, trudnoscig w skupieniu uwagi, zgrzytaniem z¢bami. Zauwazono, ze
dziecko niechetnie spozywa positki, jednoczesnie majac biegunki przez co masa
ciala utrzymuje si¢ na niskim poziomie. U pacjentki wystepujg zmiany skoérne
okolicy odbytu o charakterze wyprysku i mechanicznych zadrapan oraz stan za-
palny sromu. Matka dziecka przebywa z nig na oddziale cala dobe, dzigki czemu
dziecko jest spokojniejsze. Podczas wywiadu zauwazono niski poziom wiedzy
matki na temat owsicy, jej skutkéw i profilaktyki.

Proces pielegnowania

Diagnoza pielegniarska 1: Uporczywy $wiad odbytu spowodowany owsica

Cel opieki pielegniarskiej: zniwelowanie $wigdu

Interwencje pielegniarskie:

Zastosowanie ubran przewiewnych, bawelnianych,

Dostosowanie ubioru do temperatury otoczenia, unikanie wychlodzenia
lub przegrzania ciala

Zastosowanie srodkéw farmakologicznych zmniejszajacych $wiad, na
zlecenie lekarza (Prurifem- mas¢, 3 razy dziennie- aplikacja na wczesniej
podmyta okolice odbytu)

Polecenie matce dziecka, aby w warunkach domowych prata ubrania z
zastosowaniem proszku dla alergikéw, w temp. co najmniej 60°C
Pilnowanie, aby dziecko nie drapalo si¢ mimowolnie np. podczas ogla-
dania bajek

Ocena uzyskanych wynikéw opieki:

U dziewczynki na trzeci dzien po wdrozeniu powyzszych dzialan zaob-
serwowano zmniejszenie §wigdu

Diagnoza pielegniarska 2: Stan zapalny sromu spowodowany nieleczong owsica
Cel opieki pielegniarskiej: ztagodzenie stanu zapalnego
Interwencje pielegniarskie:

Nauczenie dziecka prawidtowej techniki korzystania z papieru toaleto-
wego oraz recznika jednorazowego w trakcie higieny intymnej (od pochwy
w strong odbytu)

Codzienna zmiana bielizny (bielizna bawelniana)

Podmywanie sromu po kazdej mikcji/wyprdznieniu zelem do higieny
intymnej na bazie kwasu mlekowego
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Zastosowanie nasiadowek z lekiem przeciwzapalnym (Tantum Rosa), na
zlecenie lekarza (dwa razy dziennie, przez trzy dni)

Pobranie moczu do badan laboratoryjnych na zlecenie lekarza (badanie
ogolne oraz posiew)

Podanie lekdéw zgodnie ze zleceniem lekarskim (Mupirocyna i Zentel)
Zrezygnowanie z uzywania perfumowanego papieru toaletowego i mydet
Ocena uzyskanych wynikéw opieki:

Dziewczynka po dwdch dniach od zastosowania leczenia, przestala uskar-
zac si¢ na pieczenie i swedzenie sromu. Zauwazono, ze odruch drapania
wystepuje rzadzie;j.

Diagnoza pielegniarska 3: Zmiany skérne okolicy odbytu spowodowane upo-
rczywym drapaniem

Cel opieki pielegniarskiej: ztagodzenie istniejacych zmian skérnych oraz podjecie
dzialan ograniczajacych odruch drapania

Interwencje pielegniarskie:

zastosowanie miejscowo masci przeciwswigdowej — Prurifem (rano i
wieczorem)

dbanie o higiene okolic odbytu (podmywanie krocza po kazdej mikcji/
wyproéznieniu. Uzywanie mydia z pH 5.

stosowanie kosmetykow zawierajacych kwas mlekowy

pilnowanie alby dziecko si¢ nie drapato

zastosowanie na zlecenie lekarskie miejscowo masci Afloderm (raz dzien-
nie)

wietrzenie posladkow dziecka

zalozeniu dziecku bawelnianej bielizny

eliminacja czynnikéw potegujacych wypryski (np. proszku do prania,
mydla oraz papieru toaletowego- perfumowanego)

Ocena uzyskanych wynikow opieki:
Dzigki podjetym dzialaniom zmiany skdérne zaczely sie goi¢. Problem pielegnacyjny
wymaga dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 4: Bl brzucha spowodowany owsica
Cel opieki pielegniarskiej: zniwelowanie bélu
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Interwencje pielegniarskie:

 Podanie lekéw zgodnie ze zleceniem lekarskim (Espumisan p.o)

« Ulozenie dziecka w wygodnej, dla niego pozycji

 Zastosowanie diety lekkostrawnej, unikanie potraw wzdymajacych

» Masowanie brzucha ruchem okreznym

« Obserwacja perystaltyki jelit

+ Obserwacja natezenia bdlu, wedlug skali NRS
Ocena uzyskanych wynikow opieki:
Natezenie bolu zostalo ocenione w skali NRS: 4. Doraznie podano Espumisan.
Dziecko zostalo utozone w pozycji bocznej z przykurczonymi nogami. Dwa razy
w ciggu dnia zbadano ruchy perystaltyczne jelit oraz masowano brzuch ruchem
okreznym. Wieczorem dziecko nie zglaszalo dolegliwosci bolowych, w skali NRS
przyznalo 0 pkt.

Diagnoza pielegniarska 5: Biegunka w przebiegu owsicy
Cel opieki pielegniarskiej: zapobiegniecie odwodnieniu, przywrécenie prawi-
dlowych wyprdznien
Interwencja pielegniarskie:
» Obserwacja ilosci i charakteru wyprdznien
o Czeste podawanie ptyndéw drogg doustna, matymi porcjami
 Zachowanie czystosci w okolicy odbytu, poprzez podmywanie, osuszanie,
kremowanie
» Prowadzenie bilansu ptynow
» Zastosowanie diety lekkostrawnej, bogatej w blonnik, bez surowych wa-
IZyW i OWOCOW
« Podanie lekéw zgodnie ze zleceniem lekarskim (Smecta p.o. 2 razy dzien-
nie, NaCl 500 ml- wlew kroplowy)
« Pobranie krwi do badan laboratoryjnych, zgodnie ze zleceniem lekarskim
(morfologia, glikemia, CRP, OB)
Ocena uzyskanych wynikoéw opieki:
Dziecko wymaga dalszej obserwacji, ze wzgledu na dalej wystepujaca biegunke
i niski poziom elektrolitow.

Diagnoza Pielegniarska 6: Obnizone pragnienie z powodu bélu brzucha
Cel opieki pielegniarskiej: niedopuszczenie do odwodnienia i zaburzen elektro-

litowych
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Interwencje pielegniarskie:

Prowadzenie bilansu plynow

Podaz ptynéw czesto, ale w matych ilosciach

Wytlumaczenie w sposéb dostosowany do wiek dziecku jak wazne jest
prawidiowe nawodnienie organizmu

Urozmaicenie podawanych ptynéw

Na zlecenie lekarskie podaz ptynu wieloelektrolitowego we wlewie do-
zylnym

Podawanie owocédw i warzyw bogatych w soki (np. pomidory, jabtka)

Ocena uzyskanych wynikoéw opieki:

W trzecim dniu pobytu w szpitalu, wraz z poprawieniem si¢ samopoczucia dziecka,
zaczeto wracad pragnienie i laknienie. Dziewczynka zaczeta przyjmowac wigksze
ilosci ptynéw doustnie. Dziecko wymaga jednak dalszej obserwacji, ze wzgledu
na zbyt malg ilo$¢ przyjmowanych plynéw.

Diagnoza pielegniarska 7: Zaburzenia wodno-elektrolitowe spowodowane bie-

gunka

Cel opieki pielegniarskiej: wyréwnanie zaburzen wodno- elektrolitowych oraz
poprawa samopoczucia
Interwencje pielegniarskie:

Zwigkszenie poziomu spozywanych plynow

Prowadzenie bilansu plynow

Podanie dozylnie ptynéw zgodnie ze zleceniem lekarskim
Monitorowanie stanu nawodnienia organizmu chorej: ocena napigcia
skory, wilgotnosci blon §luzowych, stopnia wypelnienia zyt szyjnych,
pomiar tetna, ci$nienia tetniczego

Ocena uzyskanych wynikow opieki:

Stan dziecka po pierwszej dawce ptynéw poprawit si¢. Poczatkowo dziewczynka
nie chciala przyjmowac ptynéw doustnie, jednak wraz z poprawg stanu ogoélnego
poprawil sie réwniez apetyt i wzrosto pragnienie. Problem wymaga dalszej obser-
wacji, ze wzgledu na wystepujaca biegunke.

Diagnoza pielegniarska 8: Oliguria (skapomocz) spowodowana odwodnieniem
Cel opieki pielegniarskiej: utrzymanie réwnowagi wodno-elektrolitowej
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Interwencje pielegniarskie:

« Obserwacja ilosci i charakteru wydalanego moczu

» Prowadzenie bilansu ptynow

 Kontrola parametréw zyciowych

» Zastosowanie diety ubogiej w potas i sod, lekkostrawnej

 Podaz duzej ilosci ptynéw (czesto, ale w matych ilosciach)

« Obserwacja zachowania dziecka
Ocena uzyskanych wynikoéw opieki:
Mocz w pierwszy dzien pobytu mial ciemne zabarwienie, natomiast trzeciego
dnia, mial kolor stomkowy. Problem wymaga dalszej obserwacji, ze wzgledu na
male pragnienie pacjentki.

Diagnoza pielegniarska 9: Niska masa ciala spowodowana niedozywieniem
Cel opieki pielegniarskiej: Odzywienie pacjentki, niedopuszczenie do powiklan
Interwencje pielegniarskie:

» Podawanie positkow cieplych

» Zadbanie o estetyczny i ciekawy wyglad positkow

» Urozmaicenie podawanych potraw

o Podawanie positkéw ktdre dziecko lubi

 Zastosowanie witaminowych suplementéw diety

» Zastosowanie diety bogatej w biatko

» Podawanie positkéw czgsto, ale w malych porcjach (6 razy dziennie)
Ocena uzyskanych wynikow opieki:
Dzigki podjetym dzialaniom apetyt dziecka nieznacznie si¢ poprawil.

Diagnoza pielegniarska 10: Moczenie nocne
Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie czestosci niekontrolowanych nocnych
mikcji
Interwencje pielegniarskie:
« Dopilnowanie alby dziecko oddalo mocz bezpo$rednio przed pojsciem
spac
« W godzinach wieczornych ograniczenie podazy plynéw
+ Zrezygnowanie z podawania ptynéw w nocy
 Zadbanie o regularno$¢ mikcji w ciggu dnia
+ Regulacja wyprdznien (niedopuszczenie do zapar¢)
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« Wprowadzenie ,,alarmu nocnego’, po ktérym dziecko powinno pojs¢
odda¢ mocz
Ocena uzyskanych wynikow opieki:
Stan dziecka wymaga dalszej obserwacji z uwagi na zbyt krétki czas od wdrozenia
dzialan, ale istotne jest, ze liczba mikcji w nocy zmniejszyla sie.

Diagnoza pielegniarska 11: Obnizone faknienie z powodu bélu brzucha w prze-
biegu owsicy
Cel opieki pielegniarskiej: zwiekszenie apetytu dziecka
Interwencje pielegniarskie:
» Podawanie dziecku positkow czesto, ale w matych porcjach (w odstepie 3h)
 Zadbanie o estetyczny i ciekawy wyglad positku
» Zadbanie o rozmaitos$¢ positkéw
 Podanie dziecku jego ulubionych potraw
 Unikanie pikantnych przypraw w positku
o W przypadku diugotrwalej utarty taknienia, podaz ptynéw dozylnie, zgod-
nie ze zleceniem lekarskim
Ocena uzyskanych wynikéw opieki:
Po dwdch dniach zauwazono poprawe. Samopoczucie dziecka poprawito sie.
Dziewczynka chetniej spozywala positki, lecz w dalszym ciagu zjadala nieduze
porgje.

Diagnoza pielegniarska 12: Nadmierna pobudliwos¢ spowodowana choroba
Cel opieki pielegniarskiej: uspokojenie dziecka i zapewnienie bezpiecznego
otoczenia
Interwencje pielegniarskie:

 Przewidywanie wpltywu wydarzen i procedur medycznych na dziecko

« Wyeliminowanie niebezpiecznych przedmiotu i niepotrzebnego sprzetu

z otoczenia dziecka

 Niedopuszczenie, aby dziecko zostawalo same

« Tlumaczenie wszystkich czynnosci wykonywanych przy dziecku

« Ograniczenie ilo$ci bodzcow w otoczeniu dziecka
Ocena uzyskanych wynikow opieki:
W trzeci dzien pobytu zaobserwowano znaczng poprawe w zachowaniu pacjentki.
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Podczas wizyt personelu medycznego, dziewczynka siedziala spokojnie i czekala
az wszystkie czynnosci pielegnacyjne zostang zakonczone.

Diagnoza pielegniarska 13: Zaburzenia snu spowodowane dolegliwo$ciami
w przebiegu owsicy
Cel opieki pielegniarskiej: poprawa jakosci snu
Interwencje pielegniarskie:
» Zapewnienie dziecku stalego rytmu dnia, aby mialo poczucie bezpie-
czenstwa
» Wyciszenie dziecka przez snem (ciepla kapiel, opowiedzenie bajki na
dobranoc, puszczenie muzyki relaksacyjnej np. szumu lasu)
« Ograniczenie dziecku dostepu do telewizji, telefonu komoérkowego przed
snem
« Ustalenie stalych godzin spoczynku i wstawania
» Zostawianie dziecku zapalonej lampki nocnej
» Obecno$¢ przy dziecku podczas zasypiania, zapewnienie o swojej obec-
nosci podczas snu
 Poproszenie rodzicéw dziecka o przyniesienie ulubionej maskotki/po-
duszki/koca dziecka
» Wywietrzenie sali przed snem
Ocena dzialan pielegniarskich:
Dzigki wyciszeniu i zapewnieniu bezpieczenstwa, dziecko stalo si¢ spokojniejsze.
Dziewczynka zaczeta szybciej zasypiac i przesypiata cala noc.

Diagnoza pielegniarska 14: Lek spowodowany hospitalizacija
Cel opieki pielegniarskiej: zmniejszenie niepokoju
Interwencje pielegniarskie:
« Ograniczenie liczby 0séb przebywajacych w otoczeniu dziecka
« Wykonywanie wszelkich badan diagnostycznych i czynnosci pielegnacyj-
nych w obecnosci matki dziecka
o Tlumaczenie dziecku i jego matce na czym polega wykonywana czynnos¢
« Stosowanie metod terapeutycznego dotyku
» Wlaczenie dziecku ulubionej bajki/przeczytanie ulubionej ksigzki
Ocena uzyskanych wynikoéw opieki:
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Dzigki zastosowaniu powyzszych dziatan pacjentka podczas czynnosci pielegna-
cyjnych, w dalszym ciggu byla wycofana, ale spokojna.

Diagnoza pielegniarska 15: Deficyt wiedzy matki dziecka na temat owsicy
Cel opieki pielegniarskiej: zwigkszenie wiedzy matki na temat owsicy, zapobie-
ganie nawrotom choroby
Interwencje pielegniarskie:

« Przekazanie pacjentce w jaki sposéb dochodzi do zakazenia

 Przedstawienie pierwszych objawéw

» Wytlumaczenie jakie ryzyko niesie ze sobg nieleczona owsica

« Omowienie waznosci przestrzegania podstawowych zasad higieny

 Poinstruowanie matki dziecka w jaki sposéb powinna wyprac odziez

i posciel dziecka, oraz przygotowac mieszkanie na powrot corki ze szpitala

Ocena uzyskanych wynikoéw opieki
Matka byla zaangazowana w rozmowe, uwaznie stuchata i zadawala duzo pytan.
Obiecala, ze wszystkie wskazéwki i wytyczne wdrozy w zycie codzienne.
Dyskusja
Przedstawione problemy pielegnacyjne dziecka z owsica w badaniu wlasnym takie
jak uporczywy $wiad i zmiany skérne okolicy odbytu, stan zapalny sromu, a takze
wystepujacy w przebiegu owsicy bdl brzucha, biegunka znajduja potwierdzenie
w dostepnej literaturze. Przykladem moze by¢ publikacja Tylewskiej-Wierzba-
nowskiej, [16]. Wyzej opisane problemy zdrowotne u dziecka objetego analiza
przypadku m.in. z powodu bélu brzucha doprowadzity do obnizonego taknie-
nia i pragnienia, a te z kolei do zaburzen wodno-elektrolitowych, skapomoczu
oraz utarty masy ciala. Sg to objawy opisane w publikacji Kuchar i wsp., ktérzy
przedstawiaja do czego prowadzi nieleczona owsica [1]. Problemy pielegnacyjne
zwigzane ze sferg psycho-spoleczng dziecka i jego bliskich w analizowanym stu-
dium przypadku takie jak: nadmierna pobudliwo$¢, zaburzenia snu, znane sg
takze w literaturze przedmiotu badan. Rybaczek i wsp. opisuja wplyw swiadu
krocza na zachowanie dziecka. Pacjent, ktéremu uporczywie towarzyszy swiad,
jest rozdrazniony, pobudzony, niespokojny. Swigd powoduje wybudzenie ze snu
lub utrudnianie zasypiania. W skutek czego dziecko nie wysypia sie, a przez
zmeczenie jest bardzo marudne i niespokojne [2]. W przedstawionej analizie
przypadku opisywana pacjentka miata podobne objawy. Uporczywy swiagd wywo-
tywal nieustanny odruch drapania. Dziecko nie wysypialo si¢ przez kilkukrotne
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przebudzenie w nocy. W ciagu dnia dziecko bylo niewyspane, rozdraznione, ptacz-
liwe i niespokojne. Wszelkie proby kontaktu z dzieckiem konczyly si¢ konczyty
sie ptaczem i ponownym pobudzeniem psycho-ruchowym pacjentki. Z uwagi na
wiek dziecka objetego studium przypadku w szczegélny sposéb widoczny byl lek
zwiazany z hospitalizacja. Male dzieci szczegdlnie s wrazliwe na zmiang otoczenia
i stres z tym zwigzany, a takze rozlake z matka, dlatego wazne jest, aby dziecko
w trakcie hospitalizacji przebywalo z matka, a wszelkie procedury byly wyprze-
dzane tlumaczeniem dziecku na poziomie mozliwosci percepcyjnych dziecka.
W przedstawionym studium przypadku widoczny jest niski poziom wiedzy matki
dziecka na temat owsicy- przyczyn choroby, leczenia i profilaktyki. Wage edukacji
i profilaktyki w zapobieganiu nawrotom choroby podkresla Majda-Stanistawska.
Dzialania profilaktyczne obejmuja: czgsta higiene rak, zwlaszcza przed positkiem
oraz przed i po skorzystaniu z toalety; gruntowne sprzatanie mieszkania; pranie
wszystkich rzeczy nalezacych do osoby chorej w temperaturze co najmniej 60°C
oraz dezynfekcja rzeczy osobistych tj. zabawek; codzienna zmiana bielizny osobistej,
poscielowej i ubran do momentu wyleczenia [19].

Whioski

1. Owsica nalezy do czestych choréb pasozytniczych ukladu pokarmowego
dzieci, ktdrej rozpoznanie gléwnie opiera si¢ na objawach klinicznych.
Wisréd objawéw miejscowych dominuje $wiad i zmiany skdrne okolicy od-
bytu; wsrdéd objawow ogolnych bdle brzucha, utrata faknienia. Natomiast
diagnostyka opiera si¢ gtéwnie na badaniach obejmujacych wymazy z okolic
odbyty oraz na pobraniu krwi w kierunku obecnosci przeciwcial IgG i IgM.

2. Leczenie owsicy polega na leczeniu przyczynowym: preparaty przeciwpaso-
zytnicze oraz na leczeniu objawowym: zastosowaniu masci przeciwswiado-
wych, preparatu przeciwzapalnego, podaniu doraznie lekéw uspokajajacych.

3. Z uwagi na mozliwo$¢ przeniesienia zakazenia na inne osoby, w przypadku
kazdego zachorowania, leczeniem powinna by¢ objeta najblizsza rodzina
(domownicy), a w przypadku dziecka takze inne dzieci z najblizszego oto-
czenia.

4. Problemy pielegnacyjne zwiazane ze sfera biologiczna dziecka z owsicg na
podstawie przedstawionego studium przypadku, zwigzane s przede wszyst-
kim z uporczywym $wigdem i zmianami skérnymi okolicy odbytu, stanem
zapalnym sromu, a takze wystepujacymi w przebiegu owsicy bélami brzucha,
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biegunkami prowadzacymi do obnizonego taknienia i pragnienia. Kaskada
objawdw ostatecznie prowadzi do zaburzen elektrolitowych, skapomoczu
oraz niskiej masy ciala.

5. Problemy pielegnacyjne zwigzane ze sferg psycho-spoteczna dziecka i jego
bliskich w analizowanym studium przypadku to gtéwnie nadmierna pobu-
dliwo$¢, zaburzenia snu oraz lgk zwiazany z hospitalizacja. Szczegdlnej uwagi
wymaga niski poziom wiedzy matki dziecka na temat owsicy- przyczyn
choroby, leczenia i profilaktyki.

6. Zaproponowane rozwigzania problemdw pielegnacyjnych w czesci okazaly
sie skuteczne, co oznacza, ze zalozone cele opieki zostaly zrealizowane.
Stan zdrowia dziecka poprawit sie, a ucigzliwe objawy zwtaszcza miejscowe
($wiad, stan zapalny, zmiany skorne), a takze ogélne (bol brzucha, biegunka)
zostaly zminimalizowane. Wida¢ wyrazny wplyw poprawiajacego si¢ stanu
somatycznego na stan psychiczny dziecka.

7. Wsréd problemoéw zdrowotnych wymagajacych diuzszego stosowania za-
proponowanych rozwigzan w opiece nad dzieckiem objetym studium przy-
padku nalezy moczenie nocne oraz niska masa ciala- co oznacza, ze ocena
uzyskanych wynikéw opieki bedzie mozliwa podczas wizyty kontrolne;.

8. Edukacja, zalecenie i wskazowki udzielone matce dziecka stanowia konieczny
warunek zapobiegania nawrotom choroby. Najwazniejsze dziatania profilak-
tyczne obejmuja: codzienng toalete catego ciala, podmywanie krocza woda
z mydtem tuz po przebudzeniu i w ciggu dnia, cz¢ste mycie rak, codzienna
zmiane bielizny osobistej i co najmniej raz w tygodniu poscielowej, pod-
mywanie odbytu po kazdym wypréznieniu, prasowanie ubran i bielizny,
unikanie strzepywania uzywanej poscieli, czeste sprzatanie w domu ($cie-
ranie kurzy, mycie podlég, odkurzanie, wierzenie domu co najmniej 3 razy
w ciggu dnia), unikanie wkladania rak do ust, obcinanie paznokci na krotko,
diete bogatg w blonnik z ograniczeniem stodyczy i jedzenia typu fast food,
codzienng wymiane recznikow kapielowych.

9. Oceniajgc calo$ciowo zaproponowany wobec dziecka proces pielegnowania,
nalezy podkresli¢, ze oddzial zapewniat wszelkie potrzebne do sprawowania
opieki metody i $rodki, w celu jednak podniesienia jakosci §wiadczen piele-
gniarskich mozna potozy¢ nacisk na wieksza dostepnos¢ do srodkéw higie-
nicznych jednorazowego uzytku typu: reczniki jednorazowe dla pacjentow.

164



Pismiennictwo

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Kuchar E., Wlasienko A., Jasonek J.: Najczestsze choroby pasozytnicze w prak-
tyce lekarza pediatry. Klinika pediatryczna, 2016, 24(5), 5054-5056.
Rybaczek Z., Dziekiewicz M.: Najczestsze zakazenia pasozytnicze u dzieci.
Terapia, 2018, 26(11), 24-26.

Stepien-Rukasz H., Rzymkowska J., Kotodziej P. i. wsp.: Diagnostyka wybra-
nych inwazji pasozytniczych przewodu pokarmowego czlowieka. Medpharma
Polska, Wroctaw 2017.

Lebensztejn D., Kaminska D.: Gastroenterologia Dziecigca — podrecznik do
specjalizacji. Medi Press, Warszawa 2016.

Oldak E.: Zarazenia pasozytnicze jelit u dzieci. Standardy medyczne, pediatria,
2019, 16(5), 622-628.

Kaleta P, Palacz-Wrobel P, Chajec L.: Czgstos¢ wystepowania robaczyc u dzieci
w wieku przedszkolnym - okreslenie czynnikéw predysponujacych. Medycyna
Rodzinna, 2018, 21(4), 315-321.

Pomorska-Wesolowska M.: Pasozyty jako czynniki etiologiczne zakazen szpi-
talnych. Zakazenia XXI wieku, 2019, 2(2).

Duszczyk E.: Choroby pasozytnicze [w:] Nasze dziecko, rozwdj, pielegnowanie
i wychowanie. Rokicka-Milewska R. (red.). Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa 2012, 440-444.

Flisiak R. (red.) Choroby zakazne i pasozytnicze. Czelej, Lublin 2020, IV, 1158-
1160.

Gatecka M., Basifiska A.M., Bartnicka A.: Swigd odbytu - przyczyny i diagno-
styka wspomagajaca leczenie. Nowa Medycyna, 2017, 4.

Hadas E., Derda M.: Pasozyty - zagrozenie nadal aktualne. Probl Hig Epide-
miol 2014, 95(1), 6-13.

Popielska J., Marczynska M.: Zarazenia pasozytnicze przewodu pokarmowego.
Standardy medyczne, pediatria, 2013, 10, 474-479.

Kotowska M., Albrecht P.: Najczestsze choroby pasozytnicze przewodu po-
karmowego. [w:] Gastroenterologia dziecigca — poradnik lekarza praktyka.
Albrecht P. (red.) Wydawnictwo Czelej, Lublin 2014, 110-112.

Pawlaczyk B.: Pielegniarstwo pediatryczne. Podrecznik dla studiéw medycz-
nych. Wyd. I. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2014.

165



15.

16.

17.

18.

19.

Popielska J.: Zakazenia pasozytnicze przewodu pokarmowego.[w:] Gastro-
enterologia dziecigca — podrecznik do specjalizacji. Socha P., Lebensztejn D.,
Kaminska D. (red.). Medi Press, Warszawa 2016, 130-132.
Tylewska-Wierzbanowska S.: Owsica u dzieci (enterbioza, enterbiosis). Forum
Pediatrii Praktycznej, 2019. https://forumpediatrii.pl/artykul/owsica-u-dzie-
ci-enterobioza-enterobiosis (data pobrania 27.10.2023).

Popielska ].: Zakazenia pasozytnicze. [w:] Pediatria II. wyd. 2. tom 2. Kawalec
W., Grenda R., Kulus M. (red.). Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa
2018.

Profilaktyka chordb pasozytniczych- owsica, wszawica, wierzb. Wojewddzka
Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Bydgoszczy. https://www.gov.pl/web/ws-
se-bydgoszcz/profilaktyka-chorob-pasozytniczych--owsica-wszawica-swierzb
( data pobrania 27.10.2023).

Majda-Stanistawska E.: Najczestsze choroby pasozytnicze przewodu pokarmo-
wego u dzieci w wieku przedszkolnym. Pediatria po dyplomie, 2018, 2, 74-76.

166



SPECYFIKA OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ WOBEC DZIECKA
Z MOCZENIEM NOCNYM - STUDIUM PRZYPADKU

lic. piel. Martyna Michatowicz', dr n. o zdr. Dorota Milecka?

1. Licencjat pielegniarstwa, studentka, studia Il stopnia, Paristwowa Akademia
Nauk Stosowanych w Gtogowie

2. Instytut Medyczny, Panstwowa Akademia Nauk Stosowanych w Gtogowie

Wstep

Moczenie nocne mozna zaliczy¢ do najczesciej wystepujacych choréb przewleklych
wieku dziecigcego zaraz po problemach alergicznych. Szacuje sie¢, ze wystepuje
u okoto 5-15% dzieci pomiedzy 6 a 7 rokiem zycia [1]. Wigkszo$¢ dzieci zaczyna
kontrolowa¢ oddawanie moczu i przestaje oddawa¢ mocz w nocy przed ukoncze-
niem 3 roku Zycia, jednak jesli moczenie wystepuje u dziecka po przekroczeniu
tego wieku moze to by¢ niepokojace. Problem z moczeniem nocnym w Polsce
wystepuje u okoto 300 tysiecy dzieci. Choroba ta znacznie czesciej dotyka chlop-
cow. Istotnym faktem jest, ze wystgpowanie problemu jakim jest moczenie nocne
maleje z wiekiem, jednak nadal 2-3% dzieci w trakcie dojrzewania moczy sie
w nocy [2]. Prawidlowe opréznienie pecherza moczowego to oddanie moczu
w trakcie mikgji- $wiadomie i pod kontrola. Ta umiejetnos¢ nabywaja dzieci za-
zwyczaj pomiedzy 15 a 18 miesigcem zycia, niekiedy zdarza si¢, ze posiadaja ta
umiejetno$¢ dopiero miedzy 4 a 5 rokiem zycia [3]. Moczenie nocne wystepuje
u dzieci kiedy dochodzi do niekontrolowanego wycieku moczu w trakcie snu
w momencie, kiedy dziecko jest w wieku, w ktérym powinno juz $wiadomie od-
dawaé mocz oraz gdy skonczylo juz trening czystosci, czyli nabylo umiejetnos¢
oddawania moczu w sposéb kontrolowany([1, 2]. Dzieci po 5 roku zycia powinny
oddawac 2-3 razy wiecej moczu w dzien niz w nocy, a dzieje sie to dzigki dzialaniu
wazopresyny [4]. Moczenie nocne mozna zaliczy¢ do dysfunkeji dolnych drég
moczowych powodujacych nieprawidtowosci w fazie gromadzenia moczu. Do
incydentu jakim jest moczenie nocne moze dojs¢ w momencie kiedy poziom
diurezy nocnej jest wiekszy od pojemnosci pecherza moczowego, a mechanizmy
odpowiadajace za wybudzanie w momencie gdy pecherz jest przepelniony nie
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spelniaja swojej funkcji [3]. Moczenie nocne mozna podzieli¢ na monosympto-
matyczne moczenie nocne i niemonosomtomatyczne moczenie nocne, a takze na
pierwotne i wtdérne. Najczesciej wystepujacym rodzajem moczenia nocnego
u dzieci jest MMN, czyli takie moczenie, w ktérym nie wystepuja zadne inne
objawy dotyczace dolnych drég moczowych. MMN wystepuje u ok. 80% wszyst-
kich dzieci moczacych si¢ w nocy, natomiast NMMN wystepuje duzo rzadziej niz
MMN i dotyczy tylko 20% dzieci moczacych si¢ i charakteryzuje si¢ dodatkowym
wystepowaniem objawdéw pochodzacych z dolnych drég moczowych [1, 2] np.:
czgstomocz, naglace parcie, trudno$¢ w rozpoczeciu mikgji, nietrzymanie moczu
w dzien, zakazenie uktadu moczowego, uczucie niepetnego oprdéznienia pecherza
[5]. Pierwotnym mozna nazwaé moczenie nocne, jezeli w momencie moczenia
nie pojawil sie 6-miesieczny okres nocy suchych, natomiast wtérnym jezeli ten
okres sie pojawit [1, 2]. Wtérne moczenie nocne kryje za sobg zwykle wady badz
choroby uktadu moczowego, a takze moze oznacza¢ zaburzenia emocjonalne.
Pierwotne monosymptomatyczne moczenie nocne moze pojawic sie w momencie,
gdy u dziecka wystepuje problem z utrzymaniem réwnowagi miedzy objetoscia
moczu, ktdry jest produkowany w porach nocnych a pojemnoscia pecherza mo-
czowego, znacznie czeséciej dotyka dzieci plci meskiej [1, 6]. U dzieci z izolowanym
moczeniem moze wystepowaé nocny wielomocz lub zmniejszona pojemnosci
pecherza moczowego [1]. Do ogdlnych przyczyn moczenia nocnego mozna zali-
czy¢: alergie pokarmowa, padaczke, zaparcia, zaburzenia psychiczne, ADHD,
zespot bezdechu sennego, zaburzenia emocjonalne, zakazenia uktadu moczowego,
wady anatomiczne ukladu moczowego, kamice moczowa, choroby przebiegajace
z poliuria, przyczyny neurogenne, zle wyréwnana cukrzyce [2, 7]. Gléwna przy-
czyng moczenia nocnego u dzieci moze okazac si¢ brak impulsu, ktéry pozwala
na wybudzenie si¢ dziecka w momencie, gdy pecherz jest przepelniony co moze
by¢ efektem glebokiego snu [1]. Istotnym czynnikiem wystgpowania poliurii
nocnej jest zmniejszone wydalanie wazopresyny w porach nocnych, natomiast
zmniejszona pojemnos¢ pecherza moczowego wiaze si¢ z nadczynnoscia wypie-
racza i z brakiem mozliwosci przytrzymania moczu, ktory jest zageszczony w pe-
cherzu [1, 2]. Znaczacy wplyw na pojawienie si¢ problemu z moczeniem nocnym
odgrywaja takze czynniki genetyczne. Moczenie dotyka 70% dzieci u ktorych
oboje z rodzicéw mialo taki problem w dziecinstwie, a takze 40% dzieci jezeli
moczyl sie tylko jeden z rodzicéw [8, 9]. W prowadzonych badaniach nad mo-
czeniem nocnym zaobserwowano takze predyspozycje do wstepowania MM
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u blizniat, 68% u jednojajowych i 36% u bliznigt dwujajowych. Na pojawienie si¢
problemu wplywaja réwniez zle nawyki np. spozywanie znacznej ilosci plynow
w godzinach wieczornych, nie oddawanie moczu w momencie uczucia przepet-
nionego pecherza moczowego [9]. Przyczyna moczenia nocnego moze by¢ réwniez
opoznione dojrzewanie mechanizméw kontroli nad czynnoscig pecherza moczo-
wego lub takze zbyt pézne wprowadzenie odpowiednich nawykéw higienicznych
przez rodzicow [7]. Problem z moczeniem nocnym u dzieci moze mie¢ takze
powiazanie z zaburzeniami oddychania podczas snu [10]. W pewnej grupie dzieci
moczacych si¢ w nocy zauwazono wspotwystepowanie takze nadreaktywnosci
pecherza moczowego z dyssynergizmem wypieraczowo-zwieraczowym [11]. Na-
tomiast do skutkéw moczenia nocnego mozna zaliczy¢ utrate wlasnej wartosci
oraz zaburzenia emocjonalne [2]. Problem z moczeniem nocnym jest dla dzieci
powaznym zagrozeniem zdrowotnym oraz zroédlem stresu [5]. W kazdym przy-
padku wystapienia moczenia nocnego dziecko powinno mie¢ zlecone wykonanie
badania ogélnego moczu, posiewu moczu, badania czynnosciowe nerek oraz
dolnych drég moczowych, oznaczenie elektrolitéw, poziomu cukru, a takze prze-
prowadzony wywiad rodzinny, ktéry powinien dotyczy¢ wystepowania: moczenia
nocnego u rodzicéw, wad wrodzonych ukladu moczowego w rodzinie, kamicy
uktadu moczowego, moczdéwki, tubulopatii, alergii w rodzinie [3, 8]. Badanie
przedmiotowe opiera si¢ na ocenie stanu ogélnego, pomiaru ci$nienia tetniczego,
uwaznym badaniu palpacyjnym jamy brzusznej, okolicy narzadéw moczowo-
-plciowych, okolicy krzyzowo-ledzwiowej oraz polega na ocenie czucia w okolicy
krocza i konczyn dolnych a takze odruchéw nosidtowych, ponadto istotna jest
ocena stop w celu wyeliminowania dysfunkcji neurogennych [3, 8]. W diagnostyce
duza role odgrywa przeprowadzenie oceny diurezy nocnej, prowadzenie dziennika
mikcji. Dzienniczek mikeji zawiera informacje takie jak: objetos¢ i godzina spo-
zywanych plynoéw, objetos¢ i czas oddawania moczu, czestotliwo$é epizodéw
moczenia, godzina rozpoczgcia i zakonczenia snu, defekacja, wystepowanie po-
puszczania stolca, a takze przypadki moczenia dziennego. Aby rozpozna¢ czy
dziecko cierpi na MMN czy NMMN moczenie nocne wazng kwestig jest uzyska-
nie odpowiedzi na ponizsze pytania: czy dziecko moczy si¢ od urodzenia bez
przerwy, czy w moczeniu byla przerwa diuzsza niz 6 miesi¢cy; czy moczeniu
nocnemu towarzyszy popuszczanie moczu w ciggu dnia lub uczucie nagtej potrzeby
oddania moczu; czy nie towarzysza dolegliwosci bélowe w trakcie oddawania
moczu; ile razy w tygodniu oraz ile razy w ciggu nocy dziecko moczy sie; czy
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dziecko nie ma zapar¢, nadmiernego pragnienia, nawracajacych zakazen uktadu
moczowego, trudnosci z rozpoczeciem mikcji, zadnych schorzen neurologicznych;
czy dziecko nie chrapie w czasie snu [8]. Pierwszym etapem leczenia sg dziatania
wspomagajace oraz motywujace, ktore opierajg si¢ na: zwigkszaniu ilosci spozy-
wanych plynéw w trakcie dnia, ograniczeniu picia wieczorem, wyrabianiu nawyku
regularnego oddawania stolca i oprézniania pecherza moczowego, treningu pe-
cherza moczowego, prowadzeniu dziennika mikcji [1]. W leczeniu niefarmako-
logicznym uwaga jest skupiona na rodzicach dziecka aby nauczy¢ ich
odpowiedniego postepowania w celu zmniejszenia incydentéw moczenia [8].
Jezeli u dziecka wystepuja zaparcia bardzo wazne jest, aby wprowadzi¢ zbilanso-
wang diet¢ bogata w blonnik, poniewaz zaparcia s3 jedng z przyczyn wystapienia
moczenia nocnego, dozwolone jest takze stosowanie $srodkéw zmigkczajacych
stolec [12, 13]. W drugim etapie leczenia zastosowanie ma alarm wybudzeniowy
lub przyjmowanie lekéw [1]. Aby zastosowac alarm wybudzeniowy potrzebne sa
majteczki, ktore reaguja na wilgo¢, a w nich musi znajdowac si¢ czujnik, ktory
skutecznie wybudza dziecko ze snu w momencie rozpoczgcia mikcji. Innymi
sposobami mogg by¢: pozostawione zapalone swiatto w pokoju, postawiony w po-
koju nocnik lub zapalone $§wiatto w drodze do toalety. Te metody nie sg skuteczne
w kazdym przypadku, jezeli dziecko $pi gleboko i nie pamieta, ze wybudzano je
W nocy te sposoby nie pomagaja [8]. W chwili, gdy leczenie niefarmakologiczne
nie przynosi efektéw wprowadza si¢ leczenie farmakologiczne. Leki uzywane
w moczeniu nocnym to: desmopresyna, chlorowodorek oksybutyniny, imipramina
[1]. W przypadku nieuzyskania oczekiwanych efektéw mozna zastosowac alarm
wybudzeniowy z farmakoterapia w tym samym czasie [2]. Wplyw na leczenie
moczenia nocnego u dzieci ma takze przestrzeganie diety oraz ilos¢ i rodzaj spo-
zywanych plynéw. Dziecko od potudnia nie powinno spozywa¢ nabialu, jajek,
czekolady, produktow na bazie pomidoréw, sokéw z cytruséw, poniewaz produkty
te majg wplyw na zwigkszenie ilosci moczu lub zaburzajg czynnos¢ pecherza.
Wieczorem dziecko powinno unika¢ spozywania napojow gazowanych, ostrych
przypraw i owocow. Konieczne jest, aby dziecko wstrzymalo si¢ od przyjmowania
plynéw 2 godziny przed snem [1, 5].

Cel pracy

Celem gléwnym pracy jest przedstawienie procesu pielegnowania wobec dziecka
Z moczeniem nocnym.
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Material i metody

W pracy wykorzystano metode indywidualnego przypadku, w ktdrej w celu pozy-
skania danych o pacjencie i jego srodowisku uzyto techniki wywiadu, obserwacji,
analizy dokumentacji, pomiaru oraz badania fizykalnego.

Wyniki

Opis przypadku

Chlopiec, lat 11 zostal przyjety na oddzial pediatryczny w trybie planowym, w sta-
nie ogélnym dobrym w celu wykonania diagnostyki wtérnego moczenia nocnego.
Z wywiadu wiadomo, Ze u pacjenta od ok. 4 lat wystepuja przypadki popuszcza-
nia moczu w nocy. Problem wystepuje od 1-4 razy w miesigcu. W ciagu dnia nie

zdarzaja si¢ problemy z oddawaniem moczu. U pacjenta wystepuja takze zaparcia

stolca, stolec oddawany jest z wysitkiem. Okresowo zdarza si¢ popuszczanie katu.
Dodatkowo dziecko ma nadwage, ktére wiaze sie z nieprawidlowym odzywia-
niem. Dziecko w momencie przyjecia na oddziat jest zdenerwowane, niechetnie

nawigzujgce kontakty réwiesnicze, boi sie zblizajacych badan. W dniu przyjecia

wykonano badanie ogélne moczu, posiew moczu, morfologi¢ krwi i badanie

biochemiczne krwi. W celu pobrania materialu do badan, pacjent mial zalozong
kaniule obwodowg oraz cewnik moczowy. Wdrozono czynnosci majace na celu

zlikwidowanie zapar¢- zastosowano diete bogata w blonnik. Pacjent i jego matka

wykazuja zaangazowanie w zakresie edukacji i dziatan zmierzajacych do poprawy
stanu zdrowia. W drugiej dobie pobytu pacjenta zostaly wykonane kolejne badania

diagnostyczne: USG jamy brzusznej oraz cystouretografie mikcyjna. Pacjent nie

zglaszal zadnych dolegliwosci bolowych. Podczas dyzuru wykonano obserwacje

miejsca dostepu dozylnego oraz cewnika moczowego, wyniki obserwacji odno-
towano w kartach obserwacji. Po przebytych badaniach pacjent w stanie dobrym

wypisany do domu. Przekazano pacjentowi oraz jego matce podstawowa wiedze

z zakresu moczenia nocnego oraz udzielono wskazéwek dotyczacych prowadzenia

zdrowego stylu Zycia w celu zmniejszenia masy ciala oraz koniecznosci stosowania

diety bogatej w blonnik, aby zapobiec wystapieniu zapar¢. Zalecono matce pacjenta,
aby udata si¢ z dzieckiem do psychologa w celu poprawy samooceny dziecka oraz

kontaktow réwiesniczych.

Proces pielegnowania

Diagnoza pielegniarska 1: Wtérne moczenie nocne o nieznanej przyczynie —
dziecko w trakcie diagnostyki.

171



Cel opieki: Zmniejszenie czgstosci wystepowania epizodéw moczenia nocnego
w czasie i po hospitalizacji.
Interwencje pielegniarskie:

« ograniczenie podazy plynéw na 2 godziny przed snem,

 ograniczenie przyjmowania napojow gazowanych, soku jabtkowego oraz
warzyw i owocow przed snem,

« pouczenie pacjenta o koniecznosci oddania moczu bezposrednio przed
snem,

« wyprowadzanie pacjenta do toalety 2-3 razy w ciaggu nocy,

» wprowadzenie porannego obowigzku samodzielnego sprzatania mokrej
poscieli i bielizny w celu wzmacniania przez to kontroli mikeji i ufatwiania
budzenia si¢ przy uczuciu przepelnionego pecherza,

« prowadzenie treningu pecherza moczowego w ciggu dnia - wstrzymanie
mikcji pomimo uczucia parcia na pecherz oraz zaciskanie migs$ni krocza
w czasie mikgji (zwiekszenie pojemnosci pecherza moczowego),

 prowadzenie dziennika mikcji,

 prowadzenie ¢wiczen ruchowych- naprzemienne odwodzenie i zaciskanie
ud, przysiady ( dotlenienie mig¢$ni odpowiedzialnych za kontrole pecherza
moczowego),

+ dbanie o regularne wyprdznienia- stosowanie diety bogatoresztkowej,

« zaplanowanie rozmowy z psychologiem.

Ocena: W czasie hospitalizacji czesto$¢ wystepowania moczenia nocnego zmniej-
szyta sie.

Diagnoza pielegniarska 2: Dyskomfort psychiczny spowodowany wtérnym mo-
czeniem nocnym.
Cel opieki: Zmniejszenie dyskomfortu psychicznego.
Interwencje pielegniarskie:
+ wyjasnienie dziecku, ze wystepujace moczenie nocne jest wynikiem cho-
roby i nie powinno si¢ go wstydzic,
» wyjasnienie dziecku, ze jezeli bedzie stosowalo si¢ do zalecen oraz do
leczenia to krepujace objawy ustapia,
 przeprowadzenie rozmowy z matkg, aby dawata wsparcie dziecku w cho-
robie,
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« zachecenie do zadawania pytan w razie jakichkolwiek watpliwosci,

« zachgcenie do rozmowy z psychologiem.
Ocena: Dziecko otrzymalo wsparcie w chorobie, dyskomfort psychiczny zostat
zmniejszony.

Diagnoza pielegniarska 3: Nadwaga spowodowana brakiem wiedzy na temat
prawidtowego stylu zycia.
Cel opieki: Pomoc w zmniejszeniu masy ciala, zwigkszenie wiedzy dziecka oraz
matki na temat prawidlowego stylu zycia w tym odzywiana.
Interwencje pielegniarskie:
Edukowanie dziecka oraz matki z zakresu prawidtowej diety:
 spozywanie positkéw regularnie - 5 positkéw co 3-4 godziny
« unikanie spozywania stodyczy, positkow smazonych, pieczonych, thustych
oraz typu fast food,
» wlaczenie do diety warzyw oraz owocow,
« unikanie produktéw takich jak np.: masto, smalec, $mietana, mleko pel-
notluste, pieczywo jasne, ser z6lty, sery pelnotluste,
» spozywanie produktéw np.: ciemne pieczywo, jogurt, kefir, maslanka,
chude migso, ryby, oliwa z oliwek, brazowy ryz,
 wyeliminowanie napojoéw gazowanych,
 spozywanie wody, herbaty niestodzonej, sokéw wyciskanych,
« zachecenie dziecka do zwigkszenia aktywnosci fizycznej,
« udzielenie odpowiedzi na zadane pytania,
« polecenie konsultacji z dietetykiem.
Ocena: Dziecko z matka otrzymali podstawowa wiedz¢ na temat prawidlowego
stylu Zycia.

Diagnoza pielegniarska 4: Uczucie leku i zdenerwowania spowodowane zbliza-
jacymi sie badaniami.
Cel opieki: Uspokojenie dziecka, przygotowanie do badan.
Interwencje pielegniarskie:
 poinformowanie o rodzaju i celu zaplanowanych sie badan,
« przygotowanie fizyczne i psychiczne dziecka do wykonania planowanych
badan,
« umozliwienie stalego kontaktu z matka,
Ocena: Dziecko uspokoito si¢, podczas badan wykonywato polecenia.
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Diagnoza pielegniarska 5: Brak wiedzy w zakresie utrzymania prawidlowej hi-
gieny intymne;j.

Cel opieki: Zwickszenie wiedzy z zakresu prawidiowej higieny intymne;j.
Interwencje pielegniarskie:

Edukowanie dziecka oraz matki z zakresu higieny intymnej:

Ocena:

prowadzenie systematycznej pielegnacji i utrzymanie czysto$ci miejsc
intymnych,

stosowanie kosmetykow dedykowanych do higieny okolic intymnych,
uzywanie bielizny osobistej (bawelnianej, nieuciskajacej),

unikanie stosowania gabek do pielegnacji miejsc intymnych,

osuszanie miejsc intymnych innym recznikiem niz reszta ciala.

Dziecko i matka uzyskali podstawowg wiedze na temat prawidlowej hi-

gieny miejsc intymnych.

Diagnoza pielegniarska 6: Zaparcia stolca spowodowane bledami dietetycznymi.
Cel opieki: Pomoc w przywréceniu prawidlowego wydalania stolca.
Interwencje pielegniarskie:

Ocena:

kontrolowanie czestotliwosci i konsystencji wydalanego stolca
zastosowanie diety bogatej w blonnik:

wprowadzenie wiekszej ilosci warzyw i owocdw do diety,

spozywanie produktéw zbozowych np. kasza gryczana, jeczmienna, ja-
glana, chleb zytni, razowy,

zalecenie spozywania regularnie positkow 4-5x/dobe,

objasnienie koniecznosci spozywania duzej ilosci wody w ciagu dnia,
wykonanie masazu brzucha z zastosowaniem np. oliwki,

zachecenie dziecka do nie wstrzymywania oddawania stolca,

zachecenie do zwiekszenia aktywnosci fizycznej w celu pobudzenia pe-
rystaltyki jelit,

utrzymanie higieny osobistej polegajacej na wykonaniu dokladnej piele-
gnacji okolic odbytu dziecka,

poinformowanie o koniecznosci spozywania produktéw, ktére odpowied-
nio wplywaja na konsystencje stolca: kefiry, jogurty,

zastosowanie farmakoterapii na zlecenie lekarza, lactuloza 3 razy dziennie
po 15 ml.

Dziecko regularnie oddaje stolec, zaparcia ustgpily.
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Diagnoza pielegniarska 7: Dyskomfort spowodowany okresowym nietrzyma-
niem stolca.

Cel opieki: Zmniejszenie dyskomfortu, wyeliminowanie dolegliwosci.
Interwencje pielegniarskie:

Ocena:

poinformowanie o koniecznosci wykonania doktadnej toalety krocza po
kazdym epizodzie oddania niekontrolowanego stolca,

wykonanie wywiadu w celu uzyskania informacji na temat sytuacji, w kto-
rych dochodzi do epizodéw nietrzymania stolca,

zachecenie do prowadzenia dzienniczka wypréznien, ktéry moze pomodc
w ustaleniu przyczyn nietrzymania stolca,

wykazanie zrozumienia i nieocenianie dziecka,

zachecenie do wykonywania ¢wiczen funkeji zwieraczy,

pomaganie w wykonywaniu czynnosci higienicznych w razie potrzeby,
wyjasnienie matce konieczno$ci okazania wsparcia i zrozumienia dziecku.
Sytuacja w malym stopniu ulegta polepszeniu, problem wymaga dalszej

obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 8: Brak wiedzy w zakresie problemu jakim jest moczenie

nocne.

Cel opieki: Poznanie istoty choroby.
Interwencje pielegniarskie:

Ocena:

wyjasnienie matce konieczno$ci zaakceptowania problemu z jakim zmaga
sie dziecko i koniecznosci udzielenia wsparcia,

edukacja dziecka oraz jego matki na temat moczenia nocnego:
przedstawienie przyczyn choroby,

poinformowanie o sposobach diagnostyki,

przedstawienie metod leczenia,

objasnienie celowos$ci wykonywania prostych czynnosci pomagajacych
zmniejszy¢ problem z moczeniem nocnym:

unikanie spozywania duzej ilosci ptyndéw, a takze owocdéw w godzinach
wieczornych,

wprowadzenie zakazu spozywania ptynéw w nocy,

przekazanie broszur informacyjnych, poradnikéw,

Dziecko i matka poznali istot¢ choroby.
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Diagnoza pielegniarska 9: Zanizona samoocena, poczucie wstydu, spowodowane
problemem z moczeniem nocnym.
Cel opieki: Podwyzszenie poczucia wlasnej wartosci.
Interwencje pielegniarskie:
« okazanie wsparcia i zrozumienia,
« wysluchanie problemoéw z jakimi si¢ zmaga dziecko,
« motywowanie do zrozumienia problemu jakim jest moczenie nocne,
« zachgcenie do rozmowy z psychologiem.
Ocena: Zwickszenie poczucia wlasnej warto$ci wymaga rozmowy z psychologiem.

Diagnoza pielegniarska 10: Brak kontaktu z réwiesnikami spowodowane po-
czuciem innosci.
Cel opieki: Otwarcie sie dziecka na nawigzanie kontaktu z rowiesnikami.
Interwencje pielegniarskie:
« zachecenie dziecka do nawigzywania kontaktow z innymi dzie¢mi znaj-
dujacymi si¢ na oddziale,
« wyjasnienie innym pacjentom przyczyn powstalych trudnosci z nawia-
zaniem kontaktu z dzieckiem,
 wyjasnianie mozliwie powstatych konfliktow miedzy dzie¢mi na oddziale,
 poinformowanie matki dziecka o udzieleniu wsparcia w budowaniu kon-
taktow z rowie$nikami,
» umozliwienie i zachecenie do kontaktu z psychologiem.
Ocena: Dziecko nawigzato kontakt z rowiesnikami.
Dyskusja
Moczenie nocne jest bardzo czgsto wystepujacym schorzeniem wieku dzieciecego
stanowi bardzo trudny dla dzieci problem zdrowotny, stad wymaga poszukiwa-
nia przyczyn i leczenia, chociaz jak podaje literatura w niektérych przypadkach
zdarza si¢, ze moczenie nocne samoistnie przemija [14]. U dziecka objetego ana-
liza indywidualnego przypadku wystepuja przewlekle zaparcia, ktére maja nega-
tywny wplyw na mechanizm oprdzniania pgcherza, nie pozwalajg na calkowite
opréznienie go co prowadzi do zbyt duzego wypelnienia pecherza, a to skutkuje
niekontrolowanym wyciekiem moczu [12]. W leczeniu powinno si¢ zastosowac
dziatania majgce na celu przywrdcenie prawidlowego wydalania [5, 13]. W badaniu
wlasnym na zlecenie lekarza podano pacjentowi Laktulose oraz wprowadzono diete
bogata w blonnik. Wedlug Jankowskiego i wsp. aby unikna¢ powstawania zaburzen
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emocjonalnych, poczucia niskiej wartosci, a takze probleméw w przystosowaniu
sie do $rodowiska réwiesnikéow kluczowa role odgrywa natychmiastowe rozpo-
czecie diagnostyki i leczenia moczenia nocnego w momencie zaobserwowania
problemu [15]. Z wywiadu wykonanego w badaniu wiasnym wynika, ze problem
z moczeniem nocnym u dziecka wystepuje od okolo 4 lat i nie prowadzono wcze-
$niej diagnostyki ani leczenia w tym kierunku. Problem z moczeniem nocnym
trwajacy tak dlugi czas spowodowal, ze dziecko odczuwa dyskomfort psychiczny,
poczucie wstydu oraz ma zanizong samooceng. Dziecko utrzymuje kontakt tylko
z jednym kolega, nie potrafi otworzy¢ si¢ na innych réwiesnikéw. W dostepnej
literaturze istnieja doniesienia, podkreslajace, ze problem jakim jest moczenie
nocne w negatywny sposéb oddzialuje na dziecko w sferze rozwoju psychicz-
nego. Prowadzi do zaburzen w kontaktach z réwiesnikami, dziecko ma problem
z nawigzywaniem kontaktu, poniewaz dziecko wstydzi sie swojej choroby i uwaza
sie gorsze od innych [4]. Taki sam problem miato dziecko opisywane w analizie
indywidualnego przypadku. Dziecko unikato kontaktu z innymi, poniewaz czuto
sie inne, gorsze. W celu zmniejszenia tego problemu zachg¢cano do kontaktéw
z innymi dzie¢mi na oddziale oraz zaproponowano rozmowe z psychologiem.
Wedtug wielu autoréw dostepnych publikacji istotne znaczenie w zmniejszeniu
problemu jakim jest moczenie nocne odgrywa prawidlowe spozywanie ptynéw
[5, 6], a takze stosowanie odpowiedniej diety [5]. Opisywane dziecko oraz jego
matka nie posiadali wiedzy w tym zakresie, dlatego przeprowadzono edukacje
z zakresu moczenia nocnego z uwzglednieniem koniecznosci unikania spozywa-
nia ptynéw oraz owocéw w godzinach wieczornych jak réwniez zachecono matke
do wprowadzenia zakazu spozywania ptynéw w trakcie nocy. Dziecko objete
analizg indywidualnego przypadku zostalo przyjete do szpitala w celu poznania
przyczyny moczenia nocnego. Dziecko mialo wykonano wszystkie niezbedne
badania diagnostyczne: badanie ogélne moczu, mikroskopowy osad moczu, po-
siew moczu, morfologig krwi, mikroskopowa ocen¢ rozmazu krwi, biochemie
krwi w tym badanie gospodarki kwasowo-zasadowej, USG jamy brzusznej, RTG
cystouretografi¢ mikcyjna.
Whioski
1. Moczenie nocne jest najczesciej wystepujacym problemem urologicznym
oraz nalezy do najczesciej wystepujacych choréb przewleklych wieku dzie-
cigcego zaraz po schorzeniach alergicznych.
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. Pielegniarka pelni wazng role w diagnostyce oraz leczeniu dzieci z mo-

czeniem nocnym. Do zadan pielegnacyjno-opiekunczych nalezg przede
wszystkim: stosowanie odpowiedniej diety, ograniczenie podazy ptynow
przed snem oraz edukacja.

. Istotnym elementem w opiece nad dzieckiem dziecka z moczeniem nocnym

jest wspotpraca pielegniarki z rodzicem oraz psychologiem.

. W badaniu wlasnym wiodace problemy pielegnacyjne dziecka zwigzane byly

gléwnie z psychicznym i spotecznym funkcjonowaniem dziecka, co znajduje
takze potwierdzenie w dostepnej literaturze: dyskomfort psychiczny, zani-
zona samoocena, poczucie wstydu, trudnosci w nawigzywaniu kontaktow
réwiesniczych. Wérod problemdéw natury biologicznej, najistotniejsze to:
moczenie nocne, zaparcia, nadwaga oraz okresowo wystepujace nietrzy-
manie stolca.

. Podjete dzialania pielegniarskie dotyczace moczenia nocnego takie jak:

ograniczenie podazy plynow przed snem, prowadzenie dzienniczka mikcji
oraz trening pecherza moczowego- spowodowaly zmniejszenie czgstosci ,,
nocy mokrych’, co takze wplyneto na poprawe stanu psychicznego dziecka.

6. W opiece nad dzieckiem z moczeniem nocnym przeprowadzono edukacje

matki i dziecka obejmujacg gtownie konieczno$¢ unikania czynnikéw wpty-
wajacych na niekontrolowane oddawanie moczu oraz zapewnienie dziecku
wsparcia w celu wzrostu samooceny.

7. W poszukiwaniu rekomendowanych metod wptywajacych na poprawe funk-

cjonowania dzieci z moczeniem nocnym nalezy promowac¢ wczesng dia-
gnostyke w poszukiwaniu przyczyn moczenia nocnego oraz psychoterapie
indywidualng lub rodzinna.
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Wprowadzenie

W Polsce patologia spoteczna wskazuje tendencje wzrostowe [1]. Zachowania,
ktére w wyrazny sposéb odbiegaja od przyjetych norm i warto$ci dotycza wszyst-
kich grup spotecznych bez wzgledu na wiek, wyksztalcenie czy region zamieszkania.
Wzrasta liczba przestepstw w zwigzku z naduzywaniem narkotykow i liczba ofiar
smiertelnych w wyniku ich przedawkowania. Wzrasta wyraznie liczba oséb uzalez-
nionych od opiatéw, halucynogenoéw, kokainy i amfetaminy [2]. W Polsce jednym
z najpowazniejszych zjawisk patologicznych jest zjawisko zespolu uzaleznienia od
alkoholu, czyli szkodliwego uzywania alkoholu prowadzacego do uzaleznienia.
Problem dotyka rézne osoby, niezaleznie od wieku, pici i statusu majatkowego
[1]. Obserwowany jest wzrost spozycia alkoholu wéréd mtodziezy. Naduzywania
narkotykow jest powaznym problemem spotecznym, stanowi zagrozenie, szcze-
golnie wsérdd dzieci i mlodziezy. Ma to swoja geneze w szybkim naplywie srodkow
odurzajacych oraz latwym dostepie, a nawet panujacej ,,modzie”. Niezaleznie od
przyczyn, spoleczne skutki tego zjawiska sg bardzo niebezpieczne, poczawszy od
zanikania wiezi i systemoéw wartosci po catkowitg degradacje spoteczng. Kolejnym
zjawiskiem patologii spolecznej w Polsce jest przestepczos¢, ktora wigze sie z nie-
przestrzeganiem prawa, norm regulujacych zycie spoteczne. Niepokojace jest to,
ze wzrasta liczba dokonywanych przestepstw przez osoby maloletnie. Przyczyny
tego zjawiska nalezy szukac¢ w kryzysie rodziny, niepowodzeniach szkolnych oraz
zagrozeniach uzaleznieniem. Ma to wplyw na rozluznienie wigzi, co moze znie-
ksztalci¢ system rodziny a w rezultacie doprowadzi¢ do jej rozpadu.
Podejmowanie prob samobojczych jest kolejnym zjawiskiem patologii spoteczne;j.
W przypadku braku wzorcéw, odpowiednich zachowan, u dzieci mogg wystapic
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sktonnosci do przejawiania zachowan agresywnych i autoagresywnych, destruk-
tywnych i samobojczych [2].

Wedtug klasyfikacji zaburzen psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa Psychia-
trycznego (DSM - V) ,,Zesp6! uzaleznienia jest to forma zaburzenia, zdefiniowana

jako wadliwy wzorzec zachowania, powodujacy ewidentne szkody fizyczne, psy-
chiczneispoleczne” [1]. Pojecie uzaleznienia uzywane jest zazwyczaj w odniesieniu

do konkretnej substancji lub zachowania. Natomiast definicja zawarta w ustawie

o przeciwdziataniu narkomanii z dnia 29 lipca 2005 roku z pézniejszymi zmianami,
uzaleznienie ma nastgpujace brzmienie: ,uzaleznienie od $srodkéw odurzajacych

lub psychoaktywnych to zespét zjawisk psychicznych lub somatycznych wynikaja-
cych z dziatania §rodkéw odurzajacych lub psychoaktywnych na organizm ludzki,
charakteryzujacy si¢ zmiang zachowania lub innymi reakcjami psychofizycznymi

i koniecznoscig uzywania stale lub okresowo tych srodkéw w celu doznania ich

wplywu na psychike lub dla uniknigcia nastepstw wywotanych ich brakiem” [3].
U podstaw uzaleznienia lezy utrata kontroli nad wlasnym mysleniem i zacho-
waniem [4]. Mechanizmy uzaleznienia zwigzane s3 z nalogowym regulowaniem

uczug, ktory dziala na poziomie emocjonalnym, mechanizmem rozproszonego

i rozdwojonego ,,ja’, ktory z kolei jest na poziomie zachowan i mechanizmem ilu-
zji i zaprzeczen, ktory dotyczy proceséw poznawczych. Diugotrwale stosowanie

srodka uzalezniajacego moze powodowac, ze organizm przyzwyczaja si¢ do jego

obecnosci. Osoba uzalezniona czgsto zwieksza dawki lub czestotliwos$¢ zazywania

substancji, aby uzyskac oczekiwany efekt. Od pierwszego kontaktu ze srodkiem

uzalezniajacym do pojawienia si¢ pierwszych symptomoéw uzaleznienia uptywa

wiele tygodni, miesiecy a nawet lat [5]. Czesto sygnaly sa mato widoczne. Mecha-
nizm wypierania moze dotyczy¢ réwniez najblizszego otoczenia. Dlatego tak wazny
jest staly kontakt z dzieckiem pozwalajacy wychwyci¢ pierwsze niepokojace sygnaty,
$wiadczace o kontakcie ze srodkami psychoaktywnymi §wiadomos¢ i umiejetnosé
oceny realnego zagrozenia. Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia

(WHO) ,,zespdt uzaleznienia jest stanem psychicznym, a zazwyczaj réwniez fi-
zycznym, spowodowanym spozywaniem $rodka odurzajacego i charakteryzujacy
sie okreslonymi zachowaniami badz innymi reakcjami, w ktérych okresowo lub

zawsze pojawia sie przymus spozycia danego srodka po to, aby doswiadczy¢ jego

dzialanieana psychike, a niekiedy réwniez, by unikna¢ dyskomfortu zwigzanego

z jego odstawieniem” [1].
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Rozwiniecie

Na podstawie definicji do rozpoznania zespotu uzaleznienia upowaznia taczna
obecnos¢ przynajmniej trzech z wymienionych ponizej objawdw utrzymujacych sie
przez miesiac, lub trwajacych krdcej, ale powtarzajacych sie kilkakrotnie w ciagu
12 miesiecy:

silne pragnienie lub poczucie przymusu przyjmowania substancji,

trudno$ci w kontrolowaniu zachowania i w ocenie iloéci przyjmowania substancji,
objawy odstawienia wystepujace po zmniejszeniu ilo$ci lub odstawieniu,
widoczne zwiekszanie si¢ tolerancji powodujace przyjmowanie coraz wiekszych
dawek w celu uzyskania oczekiwanego efektu,

zaniedbywanie zrédet przyjemnosci i utrata zainteresowan oraz poswigcanie coraz
wigkszej ilosci czasu na zdobywanie i przyjmowanie substancji,

uporczywe przyjmowanie substancji mimo jawnie szkodliwych nastepstw [6].
Uzaleznienie jest procesem poglebiajacym si¢ i doprowadzajacym do wielu zmian
w organizmie cztowieka. Zmiany te dotycza wszystkich sfer aktywnosci czlowieka.
Szczegolnie atakujg myslenie, zachowanie i odczuwanie [7].

Etapy rozwoju uzaleznienia stanowig specyficzng calo$¢ i dotycza rozwoju cho-
roby, a odnosza si¢ do obrazu klinicznego, wobec czego wyodrebniamy cztery fazy
rozwoju uzaleznienia [1]. Faza pierwsza: eksperymentowanie — tym pierwszym
w zyciu $rodkiem odurzajacym bywa z reguly srodek, jakiego uzywaja osoby
z najblizszego otoczenia dziecka - rodzice lub koledzy [6]. Dotyczy to gléwnie
tytoniu lub alkoholu, ale moze to by¢ réwniez marihuana albo $rodki wziewne
[13]. Dziecko zazwyczaj nie kupuje samodzielnie uzywek, jest czgstowane. Nie
zdaje sobie sprawy z zagrozenia, zazywa raz na jaki$ czas [8]. W tej fazie wy-
stepuje wysoki entuzjazm i euforia, istotng role odgrywa tu przynaleznos¢ do
grupy Dziecko odczuwa akceptacje otoczenia i przynaleznos¢. [9]. Faza druga:
stan odurzenia przyjemnoscig — dziecko na tym etapie kupuje substancje, bierze
w grupie, zmienia starych znajomych, ma nowych [8]. Zaczyna si¢ podwojne
zycie, pierwsze kradzieze, porzucenie zainteresowan, agresja stowna, klamstwo,
rosnace upodobania do postugiwania si¢ slangiem [11]. W tej fazie entuzjazm
i euforia sg jeszcze wysokie, dziecko jest dumne z poczucia kontroli nad uzyciem
srodkow. Czesto obserwuje sig, ze dziecko doswiadcza stanéw dyskomfortu po
ustgpieniu dzialania $rodka. Faza trzecia: stan odurzenia staje si¢ celem nadrzed-
nym [8]. Z uwagi na wysoka tolerancje, coraz cz¢sciej odurza si¢ w samotnosci,
podejmuje proby zmniejszenia dawek lub rzucenia natogu [10]. W fazie tej moga
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wystapi¢ pierwsze przedawkowania. Zachowanie dziecka jest coraz gorsze, zanie-
dbuje kontakty z kolegami nie zazywajacymi narkotykéw, jawnie identyfikuje si¢

z narkomanami [8]. Dziecko zaczyna kras¢ i handlowa¢ w celu zdobycia pieniedzy,
wagaruje, rzuca szkole, rozpoczynaja si¢ incydenty z policja, czgsto dochodzi do

famania prawa [11]. Samopoczucie dziecka pogarsza si¢, gdyz che¢ odurzenia staje

sie trescig Zycia, bywa zly nastréj, nawracajace bolesne poczucie winy i wstydu.
U wiekszosci dzieci obniza si¢ samoocena, pojawiaja si¢ mysli samobdjcze [2].
Faza czwarta: stan odurzenia jest juz normga [8]. Dziecko zazywa $rodki szkodliwe,
zeby zy¢, zyje zeby bra¢. Stale uzywa srodkéw odurzajacych, zwieksza dawki, wiec

koszty sg bardzo wysokie [6]. Obserwuje si¢ na tym etapie, utrate kontroli nad

uzywaniem, niemozno$¢ odrdznienia stanu normalnego od stanu odurzenia.
W fazie tej czesto wystepuja przedawkowania, catkowite wyniszczenie fizyczne,
chroniczny kaszel, wybuchy wscieklosci, agresja wobec rodziny i innych, cigzka

paranoja [12]. Samopoczucie ciagle si¢ pogarsza, wystepuje depresja wymuszajaca

przyjecie srodka, poczucie winy, zal, wstyd i lek sg stale obecne. Objawy abstynen-
cyjne s3 trudne do przetrwania, moga nasila¢ mysli rezygnacyjne i doprowadzi¢

do podjgcia préoby samobojcze;.

Bardzo czesty kontakt z uzaleznieniami dzieci majg juz w domu rodzinnym. Uza-
leznienia te nie dotyczg ich bezposrednio, ale ich najblizszych: rodzicéw, starszego

rodzenstwa, krewnych, sgsiadéw. Mlodziez natomiast najczesciej z problemem tym

spotyka sie na réznego rodzaju imprezach, prywatkach, dyskotekach [5]. Jednak
zdecydowana wiekszo$¢ mlodziezy uwaza siebie za osoby wolne od uzaleznien.
Wynika to z tego, Ze nie znajg oni mechanizméw uzaleznien. Nie do korica zdaja so-
bie sprawe, ze s3 juz osobami uzaleznionymi. Niejednokrotnie dzieci nie widza nic

zlego w tym, ze pala, pijg alkohol czy zazywajg narkotyki [11]. Do podstawowych

przyczyn uzaleznienia mozemy zaliczy¢: niedojrzato$¢ emocjonalng, zaburzenia

osobowosci, powazne stresy i urazy, ktdre istotnie naruszaja réwnowage psychiczna
[8]. Zjawisko uzaleznienia wigze si¢ z mlodzienczg fazg zycia, egocentryzmem

mlodzienczym, psychika jest nieustabilizowana, a osobowos¢ nieuksztaltowana

[2]. Cho¢ wiekszo$¢ dzieci probuje srodkéw odurzajacych, tylko nieliczne podpo-
rzagdkowujg im swoje zycie. Predyspozycje do uzywania srodkéw psychoaktywnych

maja dzieci, ktdre czuja si¢ samotnie i obco w swoim otoczeniu [8]. Niektore dzieci

z powodu braku samodyscypliny, braku przynaleznosci i niedowarto$ciowania,
uciekaja w stan odurzenia. Naldg rodzicéw réwniez moze by¢ przyczyna siggania

przez dziecko po $rodki uzalezniajace [1]. Zazywania srodkow psychoaktywnych
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dzieci uczg si¢ od dorostych [8]. Poblazliwa postawa wobec tych niebezpiecznych

srodkow przyjeta w domu jest rownie niebezpieczna, jak zgoda na ich przyjmo-
wanie. W $rodowisku rodzinnym mogg ksztaltowac si¢ warunki przesadzajace

o tym, czy dana osoba stanie w obliczu ryzyka naduzywania rodkéw odurzajacych

i uzaleznienia [9]. Dzieci, ktére maja wpajane odpowiednie wzorce wychowawcze

czesto sg odporne na proponowane mu wzorce subkulturowe i zachowania dewia-
cyjne, zwigzane z uzywaniem $rodkow odurzajacych. Kiedy natomiast w rodzinie

dochodzi do niekorzystnego i niebezpiecznego nagromadzenia negatywnych uwa-
runkowan, dzieci tracg podstawe do obrony przed zewnetrznymi zagrozeniami.
Wyniki analiz wskazujg jednoznacznie, ze wlasciwosci Srodowiska rodzinnego sa
istotnie powigzane z wystepowaniem zachowan ryzykownych. Im wigksze wsparcie

w rodzinie oraz zaangazowanie rodzicow w monitorowanie tym mniejsze nasile-
nie objawow wystepowania zachowan ryzykownych [11]. Mlodziez uzalezniona

czesto od wezesnego dziecinstwa do$wiadcza przemocy fizycznej, psychicznej,
seksualnej czy tez glebokiego zaniedbania. U dzieci, podlegajacych dtugotrwalej

przemocy, dochodzi do nagromadzenia wielu bolesnych, trudnych i niemozliwych

do zniesienia uczug, takich jak ztos¢, wscieklo$é, nienawisé, strach, smutek i bol.
Mtodziez wchodzac w uzaleznienie i degradujac si¢ fizycznie, psychicznie i moral-
nie, rekompensuje pewne braki niezaspokojonych potrzeb niewtasciwie postepujac.
Podobne reakcje moga pojawic si¢ u dzieci, w rodzinach ktérych, we wczesnym

okresie ich zycia nastgpil rozwdd rodzicéw. Dla matego dziecka takie wydarzenie

niesie ze sobg traumatyczne skutki zwlaszcza, gdy dochodzi do porzucenia dziecka

przez jedno z rodzicéw [5]. Inng przyczyng bywa tez to, ze rodzice nie potrafig
dostatecznie jasno i jednoznacznie okresla¢ czego wymagaja od dziecka. Rodzice

nazbyt przyzwalajacy, ktorzy nie reaguja zdecydowanie i nie uczg odpowiedzial-
nosci za podejmowane dzialtania, tez moga spotkac sie z problemem odurzania si¢
dziecka [9]. Ostatnim czynnikiem, ktory potwierdza niewydolno$¢ wychowawcza
rodzicéw mlodziezy uzaleznionej, to brak dostatecznej umiejetnosci postugiwania

sie systemem nagrdd i kar. Tworzenie niestabilnego i niekonsekwentnego otocze-
nia niesie za sobg problemy wychowawcze. Tymczasem nadawanie i odbieranie

dziecku okreslonych przywilejow, stanowi o wiele bardziej skuteczng i bezpieczna
droge ksztaltowania zachowan, charakteru i osobowosci dziecka [8].

Wedlug klasyfikacji ICD-10 $rodki psychoaktywne dzielimy na: alkohol, opiaty,
kanabinoidy, leki uspakajajace i nasenne, kokaine, substancje halucynogenne, lotne

rozpuszczalniki i papierosy. Zachowanie dzieci, zalezy gléwnie od spozytych ilosci
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i indywidualnej tolerancji. Srodki psychoaktywne nawet w malej ilosci uposle-
dzaja funkcje spostrzegania i pamieci [4]. Po zazyciu srodkéw odurzajacych moze

wystapi¢ zaburzenie orientacji, ostabienie refleksu i trudnosci w wystawianiu [2].
Objawami po diugotrwalym uzywaniu mogg by¢: depresja, lek, spotecznie nie

akceptowane zachowania, marskos¢ watroby, uszkodzenie moézgu, samobojstwa,
gwaltowne zachowania. Dlugotrwale przyjmowanie tych srodkéw jest bardzo

wyniszczajace dla organizmu [4].

Zwigzane z uzaleznieniem zmiany w zachowaniu dziecka sa wczesniej dostrzegane

przez otoczenie i wydajg si¢ mniej przerazajace niz pozniejsze zmiany osobowosci.
Uzywanie srodkéw odurzajacych niszczy struktury zorganizowanego zycia dziecka

[9]. Dzieci wciggniete w uzaleznienie coraz czesciej wracaja do domu spdznione

[8]. Nieprzestrzeganie ustalonych przez rodzicéw godzin i czeste wymykanie sie
z domu, réwniez moga przemawiac za tym, ze z dzieckiem cos si¢ dzieje. Podejrze-
niem przyjmowania §rodkéw psychoaktywnych moze by¢ réwniez, przesiadywanie

godzinami w swoim pokoju [2]. Wraz z izolowaniem si¢ od zycia rodzinnego, wia-
sne role i obowigzki stajg sie dla dziecka mato wazne [8]. Dziecko majace problem

z uzaleznieniem przestaje wypelnia¢ swoje zadania w domu. Zapomina o uro-
czystosciach rodzinnych i odmawia uczestniczenia w nich [12]. Ma nieporzadek
w swoim pokoju, ogélnie jest zdezorganizowane i nieporzadne. Nowe znajomosci,
utrata dotychczasowych przyjaciot i ukrywanie kolegéw przed rodzicami, moga
swiadczy¢ o kontakcie dziecka ze sSrodkami odurzajacymi. Dziecko zaczyna czesto

wychodzi¢ na krétko z kolegami, zaniedbuje zwyczaj przedstawiania kolegdw ro-
dzicom. Nagla popularno$¢ dziecka wyraznie ostrzega o mozliwosci zajmowania
sie dostawg i handlem $rodkéw odurzajacych. Nagte podjecie zycia seksualnego

i przypadkowo$¢ kontaktow sugeruja, iz nastgpifa drastyczna zmiana w postawie

wobec zycia i w doborze towarzystwa [8]. Kolejnym objawem sg zmiany nawykow
zywieniowych [9]. Napady zarfocznoéci, zwlaszcza nagle zapotrzebowanie na sto-
dycze sg niezwykle charakterystycznym, ubocznym skutkiem palenia marihuany.
Spadek na wadze, jesli jest gwaltowny, moze by¢ nastepstwem zazywania $rod-
kéw odurzajacych. Dziecko uzaleznione zaczyna kras¢, chowa alkohol, papierosy,
pozycza rozne rzeczy kolegom [8]. Pawel Karpowicz ujmuje to tak ,osoba staje

sie zniewolona, nie potrafi zy¢ bez narkotykdw, tak jak nie potrafi oddychac bez
powietrza” [7]. Skutki wciagniecia dziecka w $rodki odurzajace bywaja widoczne
w szkole [8]. Dziecko zazywajace $rodki psychoaktywne zaczyna mie¢ stabsze
oceny i brak mu motywacji do nauki. Dziecko odurzajace si¢, czesto si¢ spdznia
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do szkoly, zasypia na lekcjach, wagaruje, narusza dyscypling szkolng w réznych
zakresach [10]. Bywa tez tak, ze lekcewazy nauczycieli, przerywa szkole, w koncu
zostaje z niej wyrzucone. Dziecko uzaleznione staje si¢ gburowate, izoluje sig.
W zmianach osobowosci zaznaczajg si¢ wprawdzie indywidualne rdznice, ale
regulg jest postepujacy charakter tych zmian. W wyniku zazywania srodkéw
psychoaktywnych u dziecka dochodzi do trwalych zmian charakterologicznych,
poniewaz $rodki te hamuja rozwdj emocjonalny nastolatka. Dzieci biorace $rodki
psychoaktywne oddalaja si¢ od swoich bliskich i nie okazujg im cieptych uczu¢ [11].
Stajg si¢ przy tym tak drazliwe na swoim punkcie, iz reszta rodziny musi uwazac na
to, co mowi. Typowe dla dziecka odurzajacego sie jest izolowanie si¢ i zamykanie
w sobie. U wielu dzieci uzaleznionych obniza si¢ sprawnos¢ intelektualna i zdarzaja
sie krotkotrwate okresy niepamieci [1]. Dzieci zazywajace srodki psychoaktywne
nie tylko nie nadazaja za réwiesnikami w rozwoju intelektualnym, ale sg takze
mniej dojrzale [2]. Sg niezdolne do obiektywnej oceny wlasnych problemoéw, a tym
samym do ich rozwigzania. Ogoélna utrata inicjatywy powoduje, ze sprawy, ktére
dotad wydawaly si¢ pochtania¢ bez reszty, schodza na dalszy plan [8]. W trakcie
rozwoju uzaleznienia u dzieci rozwija si¢, poczucie beznadziejnosci i bezradnosci,
meczy poczucie winy [11]. Dziecko czuje si¢ smutne, pokrzywdzone i wystraszone.
Problemy spoteczne dzieci i mlodziezy wigza sie z obrazem warunkéw zycia
i dorastania w tej grupie populacji we wspolczesnym $wiecie. Ostatnie dekady
charakteryzuja si¢ gwaltownymi zmianami politycznymi, spolecznymi i ekono-
micznymi. Tempo, gleboko$¢ i zakres tych zmian stwarzaja wiele zagrozen dla
zdrowia i rozwoju dzieci i mlodziezy. Powoduja poczucie braku bezpieczenstwa
i stabilnosci. Nakladaja réwniez presje, spod ktérej trudno si¢ wydosta¢. Jednym
z nich jest powstanie uzaleznien w wyniku przyjmowania substancji psychoak-
tywnych, odurzanie si¢ nieletnich sprzyja popelnianiu czynéw karalnych, ma tez
znaczny wplyw na ich charakter [10]. Do czynéw karalnych najczesciej popelnia-
nych przez nieletnich, bedacych pod wplywem srodkéw odurzajacych mozemy
zaliczy¢: rozboj i wymuszenie rozbdjnicze, udzial w bojce i pobiciu, uszkodzenie
ciala, uszkodzenie mienia [8]. Czyny dokonywane przez nieletnich, bedacych pod
wplywem alkoholu lub innych substancji odurzajacych cechuje przede wszystkim
brutalne zachowanie. Srodki odurzajace ostabiajg kontrole wewnetrzng mtodego
cztowieka, wywolujac bledng interpretacje jego zachowania [2]. Moga wywota¢
stany psychotyczne, urojenia - co czgsto wymaga interwencji psychiatryczne;j.
Dlugotrwatle spozywanie srodkéw psychoaktywnych moze by¢ bardzo kosztowne,
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tym bardziej dla maloletniego [8]. Uzaleznienie wyzwala wrogo$¢ do wszelkich

instytucji spotecznych i ich przedstawicieli. Pospolitej kradziezy w sklepie dokonuje

mlodociany dla zdobycia przedmiotéw, ktére moze sprzeda¢ lub wymienic, ale

wilamanie i rabunek wskazujg juz na powazny natég [8]. Dziewczeta uzaleznione

godza sie na kontakty seksualne w zamian za narkotyki [13]. Ale gdy stang si¢

zalezne od duzych dawek, moga zacza¢ uprawiac regularng prostytucje.

Szacuje sig, ze 70-90% mtodych oséb, ktore mialy mysli suicydalne lub podej-
mowaly proby samobdjcze, mialy zdiagnozowane zaburzenia lub chorobe psy-
chiczng, wéréd ktorych dominowaty: zaburzenia nastroju (zaburzenia depresyjne,
choroba afektywna dwubiegunowa), zaburzenia lekowe, naduzywanie substancji

psychoaktywnych oraz zaburzenia zachowania. Istotnym czynnikiem ryzyka

s3 rowniez wspolistniejace choroby somatyczne, a zwlaszcza te o przewleklym

przebiegu [14]. Szczegolnie duze i wyrazne ryzyko samobdjstwa istnieje u osob

uzaleznionych w okresie wystepowania zaburzen zwigzanych z pojawieniem si¢
zespolu abstynencyjnego. U 0s6b z zaburzeniami psychotycznymi, w zespotach

depresyjnych towarzyszacych uzaleznieniom ryzyko wystapienia mysli i zachowan

suicydalnych jest zwigkszone.

Najgrozniejszym skutkiem zazywania srodkéw odurzajacych, szczegdlnie stoso-
wanych dozylnie jest zakazenie wirusem HIV. Dane epidemiologiczne wykazuja,
ze narkomani uzaleznieni od narkotykéw przyjmowanych w formie iniekeji do-
zylnych, stanowia grupe o najwyzszym stopniu ryzyka - ponad 22%. Choroba,
jaka powoduje wirus HIV, prowadzi do wyniszczenia organizmu i do $mierci.
Pojawiajg sie¢ przypadki odmawiania pomocy medycznej osobom odurzajagcym

sie, gdy przyznaja sie do nosicielstwa, nic wiec dziwnego, ze zatajaja oni fakt zaka-
zenia. Z kolei liczba nastolatkéw, u ktérych stwierdza si¢ nosicielstwo HIV, ulega

wzrostowi szczegélnie w Europie srodkowowschodniej [13].

Podsumowanie

Patologie spoleczne wystepuja w kazdym $rodowisku a problem uzaleznienia jest
jedna z ich form. Z punktu widzenia zdrowotnosci, uzaleznienie jako patologia
to indywidualna tragedia czlowieka. Jest wiele rodzajow uzaleznien. Uzaleznic sie
mozna od wszystkiego. Kazde zachowanie nawet najbardziej niewinne, moze sta¢
sie nalogiem. Z przedstawionych wiadomosci wynika, ze mechanizm powstania
uzaleznienia i jego rodzaje s3 wieloczynnikowe.

Rodzina powinna by¢ miejscem zaspakajania jego potrzeb dziecka adekwatnie do
rozwoju psychomotorycznego. W §rodowisku rodzinnym powinien przebiegac¢
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proces ksztaltowania si¢ odpowiednich zachowan dziecka zwany procesem wy-

chowania. Zaburzenia modelu systemowego rodziny maja ogromny wptyw na

funkcjonowanie dziecka i w rezultacie jego rozwoj. Dziecko powinno sie czué
bezpiecznie w domu. Przedstawione materialy wskazuja, zZe nieprawidtowe postawy
rodzicielskie prowadzg do zaniedban, braku odczuwania milosci przez dziecko.

Dziecko bez poczucia bezpieczenstwa bedzie szukalo, akceptacji. Zaprowadzic to

moze do uzaleznienia. Istotny wplyw ma budowanie §wiadomosci z zagrozen ro-

dzicéw oraz edukacja w srodowisku nauczania. Bardzo wazne jest orientowanie sie
jakie sa rodzaje srodkow psychoaktywnych oraz jak dziatajg na organizm cztowieka.

Majac $wiadomos¢, jakie objawy moga wystapi¢ po spozyciu okreslonego srodka

psychoaktywnego, wiedzac na co trzeba zwraca¢ uwage, fatwiej mozna rozpoznac,

czy dziecko zazywa $rodki odurzajace. Posiadanie wiedzy o rodzaju i dzialaniach
niepozadanych $rodkow odurzajacych, moze zapobiec wielu niebezpiecznym
sytuacjom. Jest zatem oczywiste, ze konkretne dane o przyjmowanych §rodkach
ulatwig wczesng interwencje. Podsumowujac, nalezy zaznaczy¢, ze przyjmowanie
przez dzieci srodkéw psychoaktywnych pociaga za sobg wiele zmian i niebezpiecz-
nych zachowan bezposrednio zagrazajacych ich zdrowiu. Kolejng konsekwencja
jest utrata wigzi spolecznych, konflikty z prawem i ostatecznie utrata wlasnych
wartoséci. Zmiany te sg widoczne w wygladzie zewnetrznym, nawykach dziecka

i zmianach osobowosci.
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Wstep

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje zdrowie jako stan pelnego do-
brostanu fizycznego, umystowego i spotecznego, a nie jedynie brak choroby lub
niepelnosprawnosci [1]. O kondycji i poziomie zdrowia populacji $wiadczg wskaz-
niki, w tym m.in. te oceniajace populacje dziecigca tj.: spadek umieralnosci dzieci
i mlodziezy, opieka perinatalna, wyszczepialnos$¢, opieka profilaktyczna, dostep
do specjalistow, sg jednymi z gtéwnych wyznacznikéw rozwoju cywilizacyjnego
i poziomu opieki zdrowotnej [1]. Zaburzania zdrowia w okresie dziecigcym sa
bardzo niebezpieczne, gdyz moga zaburzy¢ rozwdj i doprowadzi¢ do trwatych
probleméw zdrowotnych w dorostym zyciu. Opieka nad dzieckiem jeszcze przed
narodzeniem i cale jego Zycie do pelnoletniodci rzutujg na cale doroste zycie
czlowieka, dlatego dziecinstwo powinno przebiega¢ w jak najlepszych warunkach
zapewniajacych zdrowy i harmonijny rozwoj. Kondycja zdrowotna spoleczen-
stwa zalezy w duzej mierze od standardu i jako$ci zycia, profilaktyki zdrowotnej,
dostepu do opieki zdrowotnej, czy wydatkéw na ochrone zdrowia przez co jej
zakres jest wieloplaszczyznowy, a dziecko wymaga w tym obszarze szczegélnego
zainteresowania i ochrony [2].

Problemy dzieci, jako przedmiot zainteresowania zdrowia publicznego
Zdrowie publiczne to nauka i sztuka zapobiegania chorobom, wydtuzania Zycia
oraz promowania zdrowia fizycznego i sprawnosci poprzez zorganizowane wysitki
spoleczenstwa majace na celu higienizacje sSrodowiska, zwalczanie zakazen wyste-
pujacych w spotecznosciach, edukacje jednostek odnosnie zasad higieny osobistej,
organizacje $wiadczen lekarskich i pielegniarskich majacych na celu wczesna
diagnoze oraz profilaktycznie ukierunkowane leczenie oraz rozwdj mechanizméw
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spotecznych, ktore zapewnia kazdej jednostce w spoleczenstwie standard zycia
wlasciwy dla utrzymania zdrowia [2].

Zdrowie dzieci powinno stanowic jeden z gtéwnych aspektéw zdrowia publicznego,
gdyz zdrowe mlode pokolenie stanowi szans¢ na rozwigzanie w przysztosci wielu
problemow, z ktérymi borykamy sie dzisiaj [3].

Stan zdrowotny dzieci w Polsce jest wysoce niezadowalajacy, problemy zdrowotne
liczne, wigc wiekszo$¢ z nich spetnia warunki, aby stac si¢ przedmiotem zaintere-
sowania i interwencji w ramach zdrowia publicznego.

Ocena i monitorowanie stanu zdrowia populacji Polski potwierdzaja, ze dzieci
i mlodziez w wieku szkolnym nie maja aktualnej w pelni zapewnionej spojnej
i kompleksowej opieki zdrowotnej [4].

Oprdcz niewystarczajacej liczby personelu medycznego i gabinetéw pomocy prze-
dlekarskiej, brakuje wspotdzialania i koordynacji pomigdzy podmiotami odpo-
wiedzialnymi za leczenie najmlodszych cztonkéw populacji [4].
Przeanalizowanie wiedzy dostgpnej w literaturze na temat problemoéw populacji
dzieciecej wydaje sie zasadne i potrzebne.

Rozwiniecie

Wykaz i lista probleméw i czynnikéw powodujacych, ze populacje dziecieca doty-
kaja liczne problemy jest dluga i obejmuje min.: badania prenatalne, szczepienia,
wady postawy.

Badania prenatalne sg zlokalizowane w problematyce zdrowia matki i dziecka
w trakcie cigzy. To wlasnie w tym okresie rozwijaja sie wszystkie funkgje, z ktérych
dziecko bedzie korzystalo przez cale pdzniejsze zycie, a zakldcenia, ktére w tym
czasie wystapia, moga mie¢ dlugofalowe negatywne skutki [4].

Okres cigzy jest nie tylko wazny dla przysztych rodzicéw, ktérzy przygotowuja sie
na pojawienie sie dziecka, ale takze dla samego dziecka. Od zachowania i stylu zycia
ciezarnej moze zaleze¢ zdrowie i przyszly rozwdj dziecka. Podczas cigzy, porodu
i potogu moga wystapic¢ czynniki wplywajace negatywnie na rozwoj dziecka. Moga
by¢ to dzialania (przemoc prenatalna) lub zaniechania (zaniedbania prenatalne)
dorostych, gtéwnie matki, zaréwno intencjonalne, jak i wynikajace z braku wiedzy
i nieprzygotowania do rodzicielstwa.

Zanijedbania prenatalne obejmuja: picie alkoholu, uzywanie narkotykdw, palenie
papieroséw, naduzywanie lekéw i brak odpowiedniej opieki medycznej, w tym
badan prenatalnych (te dwa aspekty nie sg zalezne tylko od samej matki, moga
tez wynikac z utrudnionego dostepu do ustug zdrowotnych).
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W Polsce jedynie okolo 20% kobiet przechodzi badania prenatalne, pozwalajace
na wczesne wykrycie wad u dziecka i podjecie leczenia jeszcze w czasie cigzy, co
przyczynia si¢ do zredukowania dtugotrwalych negatywnych skutkéw zdrowot-
nych u dziecka [1, 4].

Poziom realizacji badan profilaktycznych i wizyt patronazowych

Polski system opieki zdrowotnej nad matka i dzieckiem gwarantuje wszystkim
kobietom, ktore urodzily dziecko, profesjonalng opieke w domu w postaci wizyt
poloznej, z ktorych pierwsza powinna si¢ odby¢ w ciaggu 48 godzin od otrzymania
zgloszenia od podmiotu leczniczego sprawujacego opieke nad matka w trakcie
porodu. Wizyt powinno by¢ nie mniej niz cztery, a w ich trakcie potozna m.in. oce-
nia stan zdrowia poloznicy i noworodka, udziela rad na temat opieki i pielegnacji
noworodka, ocenia relacje w rodzinie, interweniuje w przypadku zaobserwowania
przemocy lub innych wystepujacych nieprawidtowosci, udziela wskazéwek na
temat zdrowego stylu zycia, radzenia sobie ze stresem, a takze ocenia mozliwosci
udzielania pomocy i wsparcia dla potoznicy ze strony osoby bliskiej.
Gwarantowana opieka obejmuje takze porady patronazowe udzielane przez lekarza
i pielegniarki, a takze zakres i czestotliwos¢ badan bilansowych, ktérymi powinny
by¢ objete wszystkie dzieci [1].

Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia podaje, ze 14% niemowlat
do 4 tygodnia zycia nie jest objetych opieka lekarska i ro$nie on do 30% w 9 mie-
sigcu zycia (stwierdza sig, ze wystepuja znaczace réznice migedzy wojewodztwami,
od 69% dzieci objetych opieka lekarska do 4 tygodnia zycia w wojewddztwie
podkarpackim po 97% w wojewodztwie podlaskim) [4].

Profilaktyczna, powszechna, wysokiej jakosci opieka zdrowotna nad dzieckiem
stanowi jeden z najistotniejszych aspektow zapewnienia dzieciom, szczegélnie
najmlodszym, dobrego stanu zdrowia. Stwarza mozliwo$¢ wczesnego wykrycia
zaburzen czy nieprawidlowosci, przez co moze niwelowa¢ ich dlugofalowe kon-
sekwencje [1] .

Ocena poziomu realizacji badan profilaktycznych i wizyt patronazowych potwier-
dza, ze obowigzek przeprowadzenia minimum czterech wizyt patronazowych
potoznej w domu zamieszkania dziecka nie jest w pelni realizowany. Srednia
liczba wizyt przypadajacych na jedno dziecko wyniosta w 2015 roku jedynie 3,63.
Obserwuje sie takze znaczace zréznicowanie miedzy wojewddztwami w przypadku
wizyt patronazowych (tylko siedem wojewddztw przekracza $rednig czterech wizyt
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na noworodka), a s3 tez miejsca gdzie ustawowy obowigzek gwarantowanej opieki

nie jest realizowany [5].

Sytuacja jest niepokojaca, ze wzgledu na fakt, ze wizyty patronazowe przeszkolo-
nych potoznych pozwalaja na wczesne wykrycie probleméw w relacjach z dziec-
kiem, niewlasciwej opieki, diety, objawdw depresji poporodowej u matki oraz

innych czynnikéw, ktére moga stwarzac ryzyko dla prawidlowego rozwoju dziecka

oraz jego bezpieczenstwa.

Réwniez badania profilaktyczne i bilansowe nie obejmuja wszystkich dzieci i na

réznych etapach zycia dziecka ich realizacja wynosi 51-73% [1].

Jest to kolejny czynnik, ktoéry w sytuacji globalnego postrzegania zdrowia populacji

przez pryzmat kondycji najmlodszych ksztaltuje ich stan zdrowia.

Wady postawy u dzieci

Prawidlowa postawa ciala oznacza sposdb utrzymania pozycji stojacej statycznej

oraz w czasie ruchu, ktérg okreslaja cechy uktadu ruchu u 0séb zdrowych w tym

samym wieku, jednakowej plci i majacych podobne wlasciwosci psychofizyczne.
Jest ona wynikiem wspoéldzialania wlasciwie rozwinietych i wydolnych ukfa-
déw: kostnego, wiezadlowego oraz miesniowego oraz nerwowego, ktéry decyduje

o utrzymaniu wlasciwego odruchu prawidltowej postawy [6].

Prawidlowa postawa ciala to taka, ktéra wystepuje dostatecznie czgsto w danej

populacji, aby mozna jg bylo uznac za charakterystyczng, natomiast wada postawy
oznacza odchylenie od ogélnie przyjetych cech postawy prawidtowej, ktdéra cha-
rakteryzuje dang pte¢, wiek i typ budowy. Zaburzenia postawy u dzieci wystepuja

w ostatnich latach niepokojaco czesto [7].

Prawidlowo rozwinigty aparat ruchu i uklad nerwowy stanowi podtoze dla nie-
zaburzonego rozwoju mechanizmu odruchu postawy. Maja na nig takze wptyw

warunki srodowiskowe i zdolnos$¢ do utrzymania ciata w rownowadze. Ksztalto-
waniu i utrwalaniu si¢ nieprawidlowego nawyku postawy sprzyja labilnos¢ po-
stawy w wieku wczesnoszkolnym powodujaca czgste przyjmowanie niewlasciwych

pozycji [8].

Zaburzenia ukladu ruchu to realne zagrozenie dla zdrowia populacji dziecigcej

w Polsce, gdyz szacunkowo wystepuja u 10% do 80% dzieci w wieku szkolnym.
Szacuje sig¢, Ze powazne zaburzenia moga dotyczy¢ 10% do 15% dzieci i obejmuja:

skolioze (u 2-4% dzieci oraz mlodziezy), mlodziencza kifoze piersiowa (u 3-5%

nastolatkéw), znieksztalcenia statyczne konczyn dolnych (u 10-15% dzieci) oraz
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wady postawy. Wady, a szczegolnie kregostupa, stop i kolan mogg dotyczy¢ 90%
dzieci w Polsce [9].

Natomiast w raporcie Osrodka Rozwoju Edukacji wskazano, ze wady postawy
wystepuja u 50-60% dzieci w wieku rozwojowym i do ich najczestszych przyczyn
powstawania nalezg zte nawyki lub zbyt duze obciazenie ciala, co moze skutkowac
trwalymi znieksztalceniami ukfadu ruchu [10].

Z kolei zgodnie z danymi Centrum Systemo6w Informacyjnych Ochrony Zdrowia
jest to problem ponad 17% dzieci i mtodziezy w wieku 0-18 lat oraz u 9,7% w wieku
2-9 lat, u ktérych zdiagnozowano znieksztalcenie kregostupa [11].

Prognozy epidemiologiczne wykazuja, Ze wady postawy s3 powaznym problemem
zdrowotnym polskich dzieci, co potwierdzito Europejskie Ankietowe Badanie
Zdrowia, Informator Statystyczny ochrony zdrowia oraz mapy potrzeb zdrowot-
nych [12].

Fakt, ze wady postawy stanowig najczestszy problemem zdrowotny dzieci potwier-
dzaja rowniez badania regionalne wykazujace, ze w tej grupie dominuja zaburzenia
statyczne narzadu ruchu w postaci koslawosci kolan i stop ptasko-koslawych [13].
Zaburzenia narzadu ruchu mozna uznaé, wigc za kolejny czynnik ksztaltujacy
stan zdrowia populacji aktualnie i w przysztosci.

Szczepienia ochronne

Polscy eksperci z zakresu pediatrii, alergologii, wakcynologii i epidemiologii po-
twierdzajg, ze aktualnie najwigkszym wyzwaniem dla zdrowia publicznego jest
kwestia szczepien ochronnych [14] .

Temat szczepien to jeden z najbardziej aktualnych problemdéw wspodliczesnej
ochrony zdrowia w Polsce. Jest to kwestia bedaca poklosiem wzmozonej ak-
tywnosci ruchow antyszczepionkowych i w konsekwencji spadajacego poziomu
wszczepialnosci.

Wyszczepialnos¢ dzieci w Polsce utrzymuje si¢ na wysokim poziomie, jednak
mozna zauwazy¢, ze w ostatnich latach ro$nie odsetek dzieci, ktére nie przechodza
obowiazkowych i zalecanych szczepien ochronnych. Ro$nie liczba rodzicéw, ktérzy
odmawiajg wykonania szczepien co jest widoczne w kolejnych latach (w2011 roku
odmowa rodzicéw byta przyczyng niezaszczepienia okolo 4,7 tys. dzieci, w 2012
roku - ok. 5,3 tys., w 2013 roku - ponad 7 tys., a w 2014 roku - juz ponad 12 tys.
dzieci).

Spadki poziomu zaszczepienia dzieci odnotowano w kazdym wojewddztwie,
a rodzice pytani o przyczyny niezaszczepienia dziecka, najczgsciej wskazujg na
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powiklania po poprzednim szczepieniu u wlasnego dziecka lub innych dzieci
w rodzinie oraz strach przed powiklaniami, a takze przekonanie o szkodliwosci
szczepien [14].

Analizujac wyniki obserwacji mozna uzna¢, ze obszar szczepien jest kolejnym ob-
szarem, ktéry wymaga zaangazowania zdrowia publicznego, gdyz jest to czynnik
ksztaltujacy stan zdrowia catej populacji (aktualnie i w przyszlosci).

Stan psychiczny dzieci i depresja

W ostatnich latach ro$nie liczba dzieci i mlodziezy objetych pomoca specjalistyczng
ze wzgledu na zaburzenia psychiczne. W 2020 r. z takiej pomocy korzystalo ponad
170 tys. oséb do 18 oku zycia, z ktérych ponad 57% stanowili chlopcy [15].
Najczestszym rozpoznaniem w 2020 roku byly zaburzenia rozwojowe, w tym
zaburzenia rozwoju mowy i jezyka, zaburzenia rozwoju umiejetnosci szkolnych,
zaburzenia rozwoju funkcji motorycznych, calo$ciowe zaburzenia rozwoju, w tym
zwigzane ze spektrum autyzmu, zaburzenia hiperkinetyczne, w tym ADHD, zabu-
rzenia zachowania i in., a kolejno zaburzenia nerwicowe, afektywne i uposledzenie
umyslowe.

Co roku w Polsce kilka tysigcy dzieci i nastolatkow jest hospitalizowanych z po-
wodu zaburzen psychicznych, zaburzen zachowania i nastroju, w tym depresji
iliczba ta rosénie od kilku lat [15].

Z badan przeprowadzonych na zlecenie Rzecznika Praw Dziecka (RPD) wsrod
dzieci i mlodziezy w 2021 r. wynika, ze ok. 14% uczniéw w Polsce wymaga inter-
wencji zwigzanej z ich funkcjonowaniem psychicznym i jest to wynik §wiadczacy
o niskim samopoczuciu psychicznym i niezadowoleniu dzieci i mtodych ludzi ze
Swojego zycia.

Niepokoi takze wzrastajacy odsetek dzieci z gorszym samopoczuciem oraz z pro-
blemami zdrowia psychicznego. Niemal 8% dziewczat i 6% chlopcéw ocenianych
w koncu 2021 r., zaklasyfikowano do grupy dzieci z objawami depresji [4].
Przyczyng alarmujacych wskaznikéw jest fakt, ze w ostatnich latach wzrdst zna-
czaco odsetek dzieci i nastolatkow, ktdre odczuwaja silny stres zwigzany ze szkola.
Kryzysowsa sytuacje poglebia fakt, ze tatwos¢ rozméw z rodzicami pogarsza si¢
z wiekiem.

Alarmujaca jest takze sytuacja odnoszaca sie do liczby préb samobdjczych wsrod
dzieci i mlodziezy, ktéra utrzymuje sie¢ w Polsce na wysokim poziomie. Zaburze-
nia zdrowia psychicznego w grupie wiekowej dzieci i mlodziezy do 18 roku zycia
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stanowig prawie 10% ogotu leczonych w ambulatoryjnej opiece psychiatrycznej [5].
Konieczna i zasadna wydaje si¢ wiec promocja zdrowia psychicznego z zapobie-
ganiem zachowaniom samobojczym.

Otylo$¢ i nadwaga

Badania odnotowaly wzrost czgstosci wystgpowania takich probleméw zdro-
wotnych u dzieci i mlodziezy jak nadwaga i otylo$¢ (ponad 4% populacji) oraz

wypadki i zatrucia (okoto 5%) [13].

Liczba dzieci 8-letnich z nadwaga i otyloécia zwigkszyla sie z 32,2% w 2018 roku

do 35,3% w 2021 roku. Podwyzszone wartos$ci skurczowego ci$nienia tetniczego

krwi wystepowaty u 27,1% ucznidéw klas drugich, a rozkurczowego cisnienia tet-
niczego krwi — u 21,9% [4].

Musimy systematycznie monitorowac stan zdrowia dzieci z nadmiarem masy ciafa,
a szczegllnie dzieci otylych, ktérych wyniki wykraczaja poza bilanse zdrowia.
Sytuacje w tym zakresie poglebita pandemia COVID-19, ktéra miafa negatywny
wplyw na zachowania zdrowotne oraz dobrostan psychiczny dzieci. Dlatego wdro-
zenie strategii naprawczych i prewencyjnych to wspoéltczesne priorytety, gdyz pra-
widlowy i harmonijny rozwoj fizyczny dzieci uwazany jest za gléwny pozytywny
miernik zdrowia [4].

Masa ciata polskich dzieci ro$nie najszybciej w Europie. WHO podaje, ze w ostat-
nich 20 latach, az trzykrotnie wzrosta liczba dzieci z nadwaga, a nasze nastolatki

s3 w niechlubnej czoléwce mlodziezy z otyloscig na §wiecie. Nadmiar zbednych

kilograméw ma w Polsce 31% chtopcéw i 20% dziewczynek, a z otyloscia zmaga

sie juz 13 % chlopcoéw i 5 % dziewczynek.

Otylos¢ wsrod dzieci $mialo mozna uznag, za jeden z najpowazniejszych wyzwan

zdrowia publicznego XXI wieku.

Za przyczyne tak negatywnej kondycji populacji dziecigcej w naszym kraju uznaje

sie styl odzywiania, w tym niedostateczne spozycie owocow, bardzo niskie spo-
zycie warzyw (zadne niemowleta ani dzieci w wieku 13-36 miesiecy nie jedza

wystarczajaco duzo warzyw kazdego dnia), wysokie dzienne spozycie napojow

bezalkoholowych, dieta uboga w mleko i inne produkty mleczne, ryby i produkty
pelnoziarniste, a nadmiar pieczywa pszennego, ziemniakéw, zywnosci wysoko

przetworzonej oraz stonych i stodkich przekasek przy niskiej aktywnosci fizycznej.
Wyniki stanu masy ciata populacji dzieciecej sygnalizujg o koniecznosci kolej-
nego problemu, jaki stoi przed zdrowiem publicznym i wymaga pilnych dzialan

naprawczych i zapobiegawczych w populacji dzieciecej.
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Podsumowanie

Wiréd aktualnych przyczyn mnozacych sie probleméw zdrowotnych dzieci i mlo-
dziezy bedacych problemami zdrowia publicznego wymienia si¢ sposéb reali-
zowania potrzeb zdrowotnych dzieci i mlodziezy, bariery w dostepie do opieki

zdrowotnej, czy organizacje nauki i wypoczynku.

Nadzér przeprowadzony przez NIK wykazal, ze samorzady w zbyt matym zakresie

angazuja si¢ w realizowanie potrzeb zdrowotnych dzieci i mlodziezy, w rezultacie

czego powstajg nieodpowiednie i bazujace na nieznajomosci tematu programy
strategii regionéw. W planowaniu dzialan zapewniajacych kondycje zdrowotna
populacji dziecigcej planowane programy regionalne oparte na nierzetelnych

danych, bez aktualnej liczby dzieci i mtodziezy z problemami np. nieprawidiowa
wagg ciala i diagnozy potrzeb zdrowotnych [4].

Stotéwki i sklepiki szkolne nie spetniaja wymogéw zawartych w rozporzadzeniu

ministra zdrowia, a dzieci nie s3 poddawane ksztaltowaniu odpowiednich i proz-
drowotnych nawykow. Nie dziala specjalistyczna opieka psychologiczna, a szkoly
i podmioty lecznicze nie moga jej, jak i innych wskazan, realizowaé m.in. przez

brak wystarczajacego wsparcia finansowego [4].

Wsréd najczesciej wskazywanych przyczyn nieréwnosci w dostepie do opieki

medycznej wymienia sie: status spoleczno-ekonomiczny rodziny, poziom wy-
ksztalcenia, poziom $wiadomosci zdrowotnej, osiaggalno$¢ (mierzona np. liczba
specjalistow, 16zek szpitalnych), dostepnos¢ przestrzenng (odleglos¢ do osrodkow
zdrowia) i dostepnos¢ organizacyjng (mierzong np. godzinami przyjec, sposobem
zapisow itd.) ustug z zakresu zdrowia.

W przypadku dzieci i mlodziezy podaje si¢ réwniez sprzyjajace Srodowisko szkolne

i domowe, a wérdd dzieci cudzoziemskich - réznice kulturowe i bariere jezykowa.
Wazna jest takze organizacja nauki i wypoczynku obejmujaca m.in. bezpieczen-
stwo i higiena w szkole, wydtuzenie przerw mig¢dzylekcyjnych, a w tym dluzszej

przerwy na spozycie positku.

Niekorzystne sg rowniez wyniki badan dotyczacych czasu spedzanego przez dzieci
przed ekranem telewizora, smartphona czy komputera, w celach niezwigzanych
z edukacja, ktory zwigkszyl sie w trakcie pandemii zaréwno w ciagu tygodnia
(43,6%), jak i w weekendy (37,4%) [5].

Przy licznych i coraz to nowych, identyfikowanych czynnikach wplywajacych
negatywnie na zdrowie i stan populacji dzieci wazny staje si¢ element dazenia do

poprawy sytuacji w zakresie zdrowotno$ci dzieci i mtodziezy. Nalezy uwzglednia¢
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m.in. komunikacj¢ w edukacji oraz rol¢ kampanii spotecznych w profilaktyce
zdrowotnej. Nalezy uwzgledni¢ rdznorodnos$¢ i wspotczesny ksztatt przekazu, jaki
dociera do najmtodszych. Bardzo wazna role odgrywaja tutaj takze nowoczesne
technologie, obecno$¢ w sieci 1 kanaty spoleczno$ciowe. Nowe media, pomimo
wynikajacych z nich rdwniez zagrozen dla najmtodszych, moga by¢ w bardzo
madry sposdb wykorzystane w promowaniu odpowiednich i prozdrowotnych

wzorcow [4].

Whioski
1. W populacji dzieciecej stwierdza si¢ liczne problemy identyfikowane min.

w obszarze badan prenatalnych, realizacji badan profilaktycznych i wizyt
patronazowych, wad postawy, szczepien ochronnych, stanu psychicznego,
depresji oraz otylosci i nadwagi.

2. Lista koniecznych dzialan prewencyjnych obejmuje wykonywanie testow
przesiewowych oraz badan bilansowych, koniecznos¢ zmodyfikowania spo-
sobow realizowania potrzeb zdrowotnych dzieci i mtodziezy, likwidowanie
barier w dostepie do opieki zdrowotnej, poprawy organizacji nauki i wy-
poczynku, poprawy sytuacji finansowej rodziny oraz dazenia do poprawy
sytuacji w zakresie zdrowotnosci dzieci i mtodziezy.

3. Inicjowanie i angazowanie srodowisk lokalnych do podejmowania dzialan
zapobiegawczych i naprawczych w zakresie stanu zdrowia populacji dzie-
ciecej.

4. Motywowanie rodzin i Srodowiska opiekunéw dzieci i mtodziezy do korzy-
stania z oferowanych i dostepnych metod zapobiegania problemom zdro-
wotnym.
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SOCJODEMOGRAFICZNE DETERMINANTY ZACHO-
WAN ZDROWOTNYCH ORAZ WARTOSCI OSOBISTYCH
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2. Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy, Olsztyn

3. Absolwentka Wyzszej Szkoty Gospodarki, Bydgoszcz

Wstep

Rozwdj $wiadomosci zdrowotnej rozpoczyna si¢ w dziecinstwie, a okres doj-
rzewania jest kluczowym momentem dla promowania zdrowego stylu zycia
1 dobrego samopoczucia w wieku dorostym [1]. W tym czasie wzmacniaja si¢
systemy warto$ci osobistych ksztaltujace postawy wobec zdrowia, ale takze
powstaja lub ujawniajg si¢ zaburzenia utrzymujace si¢ w nastepnych okresach
zycia. Moga one ogranicza¢ mozliwosci tworcze czlowieka, pogarszajac jego
jakos$¢ zycia, a nawet prowadzi¢ do niepelnosprawnosci. O potencjale zdrowot-
nym spoleczenstwa decydowaé beda zachowania zdrowotne wnoszone przez
adolescenta w doroste zycie, tworzac wzorce, ktore moga recypowac jego dzieci.
Korygowa¢ lub zmieni¢ zachowania zdrowotne w wieku dorostym jest trudniej,
dlatego ksztattowanie w dziecinstwie i mtodosci dokonywania wyboru zdrowego
stylu zycia oraz zachowan prozdrowotnych to podstawowa inwestycja w zdrowie
spoteczenstwa [2, 3].

Zachowania prozdrowotne realizowane przez ludzi uzaleznione sa w duzej mierze
od ich ptci, wieku, poziomu wyksztalcenia, indywidualnych przekonan, pogladow
1 oczekiwan. Ponadto ludzie maja r6zne mozliwosci i formy wdrazania zachowan
prozdrowotnych w swoim zyciu, ktére sg uwarunkowane poziomem wiedzy
ogolnej na temat zdrowia, poziomem spotecznym, wykonywanym zawodem,
poziomem finansowym, itp. [4].

Cel pracy

Celem badan byla ocena wpltywu socjodemograficznych uwarunkowan na zacho-
wania zdrowotne oraz wartosci osobiste adolescentéw szkot ponadpodstawowych.
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Material i metody

Badania przeprowadzono w grudniu 2021 roku po uzyskaniu pozytywnej opinii
Zespolu ds. Zagadnien Bioetycznych w Procesach Badawczo-Ksztalceniowych
Wyzszej Szkoty Gospodarki w Bydgoszczy z dnia 12 lipca 2021 r, numer Z 06/2021.
Aby oceni¢ wplyw socjodemograficznych uwarunkowan na zachowania zdro-
wotne adolescentéow szkél ponadpodstawowych wybrano wie$ Jednorozec oraz
miasto Ostrolfeka. Uzyskano zgode dyrektoréw szkot oraz rodzicéw/opiekundéw
mlodziezy na przeprowadzenie badan wsrod ucznidw klas drugich i trzecich szkot
ponadpodstawowych.

W badaniach wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego. Narzedziami ba-
dawczymi byly kwestionariusze ankiet: autorski kwestionariusz oraz kwestionariu-
sze ankiet autorstwa Zygfryda Juczynskiego: Inwentarz Zachowan Zdrowotnych
(IZZ) i Lista Wartos$ci Osobistych (LWO). Autorski kwestionariusz zawieral py-
tania o ple¢, wiek, miejsce zamieszkania, rodzaj szkoly, strukture rodziny, liczbe
rodzenstwa, ocen¢ sytuacji materialnej rodziny oraz o relacje z rodzicami/opie-
kunami. Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (IZZ) obejmuje 24 stwierdzenia
opisujace pozytywne zachowania potaczone ze zdrowiem. Pozycja 25 ,,inne” daje
mozliwos¢ wpisania wlasnego stwierdzenia. Okreslenia odzwierciedlajace za-
chowania zdrowotne zostaly podzielone na cztery kategorie: prawidlowe nawyki
zywieniowe, zachowania profilaktyczne, pozytywne nastawienie psychiczne oraz
praktyki zdrowotne.

Lista Warto$ci Osobistych (LWO) sktada si¢ z dwoch czesci. Pierwszg stanowi
opis dziewigciu symboli szczeg$cia, a druga przedstawia dziesie¢ kategorii warto-
$ci osobistych zwigzanych ze zdrowiem, ktore utozsamiane jest ze sprawnoscia
fizyczna 1 psychiczng. Badanie umozliwia oszacowanie wartosci, jaka przypisuje
si¢ zdrowiu w kontekscie innych waznych dla cztowieka dobr osobistych 1 war-
tosci. Ankietowani wybierali pig¢ najwazniejszych dla siebie symboli szczescia
oraz kryteriow warto$ci osobistych [5].

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Zastosowano analizg
zgodno$ci rozktadu zmiennych z rozktadem normalnym przy pomocy testu Sha-
piro-Wilka. W zwiagzku z tym, ze zmienne w wigkszo$ci nie spelniaty warunku
normalnosci rozktadu zmiennych oraz nie byt spelniony warunek rownoliczno-
$ci porownywanych grup, wykorzystano testy nieparametryczne takie jak: test
U Manna Whitney’a (réznice uznawano za znamienne przy p < 0,05), Anova
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Kruskala Wallisa oraz test korelacji rang Spearmana. Analizy przeprowadzono

z wykorzystaniem pakietu statystycznego SPSS Statistics 23.

Wyniki badan

Udziat w badaniu wzieto tacznie 97 ankietowanych: 25 uczniéw liceum ogélno-
ksztalcgcego i 22 uczniéw szkoty branzowej w Jednorozcu oraz 25 uczniéw liceum

ogolnoksztalcacego i 25 ucznidéw szkoly branzowej w Ostrolece.

Wiréd respondentéw bylo 61chiopcow (62,9%), oraz 36 dziewczat (37,1%), w wieku

od 16 do 18 roku zycia. Wie§ zamieszkiwato 77 (79,4%) respondentéw, a miasto 20

(20,6%) badanych. Do szkoly $redniej uczeszczalo 50 (51,5%) uczniow, a 47 (48,5%)

do szkoly branzowej. Pelng rodzine posiadato 87 badanych, co stanowito 89,7%

ankietowanych. Deklarowalo posiadanie rodzenstwa 91 (93,8%) respondentow.
Swoja sytuacje materialng jako dobra oszacowato 46 ankietowanych, a 39 0séb jako

bardzo dobra, co stanowilo odpowiednio 47,4% i 40,2% badanych. Dorastajacej

mlodziezy zadano pytanie odnosnie ich relacji z rodzicami/ opiekunami. Ponad

polowa badanych deklarowata, Ze ma bardzo dobre relacje z rodzicami/opieku-
nami, dobre 30 uczniéw, a 15 miato ,takie sobie” relacje z rodzicami/opiekunami,
co stanowito 30,9% i 15,5% ankietowanych.

Zachowania zdrowotne

Wykorzystujac test statystyczny U Manna Whitney’a zbadano wplyw typu szkoty
na zachowania prozdrowotne mtodziezy szkot ponadpodstawowych (tabela 1).
Zaobserwowano istotng statystycznie réznice pomiedzy uczniami szkot $red-
nich i1 branzowych pod wzgledem zachowan profilaktycznych (U=881,0, Z=-
2,128, p<0,05) oraz pozytywnego nastawienia psychicznego (U=866,0, Z=-2,238,
p<0,05). Dla zachowan profilaktycznych wyzszy wynik $redni uzyskali uczniowie

ze szko6t srednich (M=17,74, SD=5,122). Mlodziez ze szkot branzowych cechuje

bardziej pozytywne nastawienie psychiczne (M=19,91, SD=4,840).

Wplyw plci na zachowania prozdrowotne mlodziezy szkdét ponadpodstawowych

zbadano testem statystycznym U Manna Whitney’a (tabela 2). Analiza wykazala

istotng statystycznie réznice pomiedzy dziewczg¢tami i chlopcami pod wzgledem

pozytywnego nastawienia psychicznego (U=736,5, Z=-2,708, p<0,05). Chlopcy

uzyskali wyzszg $rednig (M=19,70, SD=5,071) oraz wyzsza median¢ (Me=20) od

dziewczat dla zmiennej ,Pozytywne nastawienie psychiczne” Ogolny wskaznik

nasilenia zachowan zdrowotnych byl poréwnywalny dla obu plci.
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Tabela 1. Wptyw typu szkoty na zachowania prozdrowotne mtodziezy szk6t ponadpodstawowych (N=97)

Zachowania Szkota N M SD u z p
prozdrowotne
. . Srednia 50 17,14 | 4,357
HETTEHTTET ] 10270 | -1,072 0,284
ZYLUEIOWE Branzowa 47 16,38 | 4,046
; Srednia 50 17,74 | 5,122
Zadﬁ‘f"’ll’a”'a 881,0 2,128 0,033
protilaktyczne Branzowa 47 1560 | 5,144
Srednia 50 17,40 | 5,099
Poztyty‘fvn? - 866,0 2,238 0,025
(B ERRE [P, Branzowa 47 19,91 4,840
Srednia 50 18,04 | 3,326
Praktyki zdrowotne 1054,0 -0,877 0,380
Branzowa 47 18,57 4,519
Ogolny wskaznik Srednia 50 70,32 | 14,475
nasilenia zach. 1174,0 -0,004 0,997
zdrowotnych Branzowa 47 70,47 14,930

Analiza U Manna Whitney’a

Tabela 2. Wptyw pfci na zachowania prozdrowotne mtodziezy szkét ponadpodstawowych (N=97)

ZRIENTE Ple¢ M Me SD U z p
prozdrowotne
Prawidiowe nawyki Dziewczeta 17,28 17 4,476 570000 | 0950 | 0338
Zywieniowe Chtopcy 1648 17 4,044 ' ' '
- Dziewczeta 17,81 17 4,671
Zacgf"a’f”'a 8775 | -1,651 = 0,099
prohiaktyczne Chtopcy 16,05 15 5,448
Dziewczeta 16,78 18 4,685
FORTEMTILE A 7365 | -2708 @ 0,007
EREETIS (25 e Chtopcy 19,70 20 5,071
Dziewczeta 17,67 18 2,849
Praktyki zdrowotne 891,5 | -1,549 0,121
Chtopcy 18,67 19 4,437
Ogodlny wskaznik Dziewczeta 69,53 70 13,447
nasilenia zach. 1052,0 | -0,344 0,731
zdrowotnych Chtopcy 70,90 71 15,357

Analiza U Manna Whitney'a
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Wykorzystujac test korelacji rang Spearmna, zbadano zwigzek pomiedzy sytuacija
materialng mtodziezy szkét ponadpodstawowych a zachowaniami zdrowotnymi
(tabela 3).

Pomigdzy sytuacjg materialng mlodziezy a pozytywnym nastawieniem psychicz-
nym (rho=0,199, p<0,05) oraz ogdélnym wskaznikiem nasilenia zachowan zdro-
wotnych (rho=0,206, p<0,05) istnieja zwiazki istotne statystycznie.

Tabela 3. Zwigzek pomiedzy sytuacjg materialng mtodziezy szkét ponadpodstawowych a zachowaniami

zdrowotnymi
Zachowania zdrowotne Sytuacja materialna
rho 0,190
Prawidtowe nawyki zywieniowe
p 0,063
rho 0,117
Zachowania profilaktyczne
p 0,252
rho 0,199
Pozytywne nastawienie psych.
P 0,049
rho 0,091
Praktyki zdrowotne
p 0,376
rho 0,206
Ogodlny wskaznik nasilenia zach. zdrowotnych
p 0,043

Analiza z wykorzystaniem testu korelacji rang Spearmna

Zaobserwowano istotng statystycznie réznice pomiedzy wplywem relacji z ro-
dzicami/opiekunami na zachowania profilaktyczne (chif2=11,483, p<0,05), po-
zytywne nastawienie psychiczne (chif2=18,144, p<0,05), praktyki zdrowotne
(chir2=10,524, p<0,05), a takze ogélny wskaznik nasilenia zachowan zdrowotnych
mlodziezy szkoél ponadpodstawowych (chif2=17,374, p<0,05) (Tabela 4).Prze-
prowadzona analiza post hoc wykazala, ze najbardziej pozytywne zachowania
zdrowotne wykazuje mlodziez, ktéra ma bardzo dobre relacje z rodzicami/opie-
kunami. Uzyskali oni najwyzsze wyniki §rednie dla poszczegélnych zmiennych,
takich jak zachowania profilaktyczne (M=18,50, SD=5,418), pozytywne nastawie-
nie psychiczne (M=20,52, SD=4,756), praktyki zdrowotne (M=19,30, SD=3,727).
Srednia dla ogélnego wskaznika nasilenia zachowan zdrowotnych w tej grupie
wynosila M=75,86, SD=13,981.
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Tabela 4. Wptyw relacji z rodzicami/opiekunami na zachowania prozdrowotne (N=95)

Zachowania Relaqf-:' . N M D chin2 of 5
prozdrowotne z rodzicami
. Takie sobie 15 15,33 3,940
Prawidtowe
nawyki Dobre 30 16,53 3,821 3,223 2 0,200
zywieniowe
4 Bardzo dobre 50 17,54 4,358
Takie sobie 15 14,07 5,189
Zachowania Dobre 30 1517 3,89 @ 11,483 2 0,003
profilaktyczne
Bardzo dobre 50 18,50 5,418
Takie sobie 15 14,53 4,549
Pozytywne Dobre 30 | 17,57 | 4133 | 18144 2 0,000
nastawienie psych.
Bardzo dobre 50 20,52 4,756
Takie sobie 15 15,47 4,533
L Dobre 30 | 1803 & 3459 10,524 2 0,005
zdrowotne
Bardzo dobre 50 19,30 3,727
Taki i 1 ,4 15,
iy wlerii akie sobie 5 59,40 5,968
nasilenia zach. Dobre 30 67,30 11,207 | 17,374 2 0,000
d tnych
zarowotnyc Bardzo dobre 50 | 7586 @ 13,981

Analiza Anova Kruskala Wallisa

Lista Wartos$ci Osobistych (LWO)

Korzystajac z testu U Manna Whitney’a, zbadano, czy istnieje zalezno$¢ wyboru
wartosci osobistych od miejsca zamieszkania. Wykazano réznice statystyczna
pomiedzy miodziezg zamieszkujacg wie$ i miasto pod wzgledem znaczenia dla
szczgscia osobistego takich czynnikéw jak duzy krag przyjaciot (U=203,0, Z=-
2,061, p<0,05) oraz udane zycie rodzinne (U=369,5, Z=-2,516, p<0,05) (tabela 5).
Przeprowadzona analiza wykazala réznice istotne statystycznie pomiedzy mlo-
dziezg szko! ponadpodstawowych zamieszkujacg wies oraz miasto pod wzgledem
znaczenia dla nich takich warto$ci osobistych jak milos¢, przyjazn (U=424,5, Z=-
1,996, p<0,05) oraz poczucie humoru, dowcip (U=97,0, Z=-2,850, p<0,05). Dla
mlodziezy zamieszkujacej wie§ wigksze znaczenie ma milo$¢ przyjazn (M=3,52,
SD=1,580) w poréwnaniu z mltodzieza z miasta. Z kolei poczucie humoru jest
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Tabela 5. Wptyw miejsca zamieszkania mfodziezy szkét ponadpodstawowych na preferowane symbole

szcze$cia osobistego (N=97)

. .. Miejsce
Symbole szczescia samieszkania N M SD V] Z p
. Wie$ 54 3,02 1,394
Duzy krﬁf 2030 | 2061 | 0,039
przyjacio Miasto 12 2,08 1,240
—_ Wies 66 3,62 1,345
U(iiar?e zycie 369,5 -2,516 0,012
rodzinne Miasto 18 2,72 1,227
: Wies 47 2,77 1,202
Wykonywanie ' !
L 226,5 -1,084 0,278
ulubionej pracy Miasto 12 3,17 0,835
Wies 31 2,52 0,996
Sukces 121,0 -1,836 0,066
W nauce, pracy Miasto 12 3,25 1,357
Wies 64 3,83 1,229
Dobre zdrowie 382,0 -0,903 0,366
Miasto 14 3,93 1,592
Bycie potrzebnym Wies e 283 1,342 1295 -1.767 0,077
dlainnych ludzi Miasto 1 3,64 1,206 ’ ' ’
; Wie$ 39 2,49 1,254
Dobre' V\I/arunkl 144,0 -1,710 0,087
materialne Miasto 11 1,82 1,168
o Wies 35 2,11 1,345
Zycie petne ! !
) . 62,5 -1,081 0,280
przygod, podrézy  piasto 5 320 2,049
Wie$ 12 2,00 1,809
S’fawal, y 13,5 -1,898 0,058
popularnos¢ Miasto 5 3,60 1,140

Analiza U Manna Whitney'a
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cenniejszg wartoscig dla mtodziezy pochodzacej z miasta (M=3,50, SD=1,269)
(tabela 6).

Tabela 6. Wptyw miejsca zamieszkania mtodziezy szkét ponadpodstawowych na preferowane wartosci
osobiste (N=97)

Miejsce

Wartosci osobiste . . N M SD u Z p
zamieszkania
Wies 67 3,52 1,580
Mitos¢, przyjazn 424,5 -1,996 0,046
Miasto 18 2,61 1,720
Dobre zdrowie, Wie$ 61 3,79 1,416
sprawnos¢ fizyczna 297,5 -1,478 0,139
i psychiczna Miasto 13 3,08 1,553
Wies 44 2,09 1,254

Poczucie humoru, 97,0 12,850 0,004

dowcip Miasto 10 350 1,269
. Wieé 38 2,71 0,898

'k:‘tetl'g‘?f‘qa' ,{ 1255 | -1292 0,196
YSrosc umysiu - priasto 9 3,22 1,302
Wieg 30 2,93 1,285

Wiedza, madros¢ 81,0 -1,441 0,150
Miasto 8 3,63 0,744
> Wieé 49 3,02 1,127

Raj“ql , 3005 | -0,320 | 0,749
ZRORIEE Miasto 13 3,15 1,573
Wieé 25 2,88 1,424

otd""aga' B 995 | -0521 = 0,603
Stanowczosc Miasto 9 2,56 1,014
. Wieé 23 2,70 1,329

gc’ll?kmc' 5 430 | -0211 0,833
LIS Miasto 4 250 | 1,732
tadny wyglad Wies 23 2,39 1,406

zewnetrzny, 80,5 -0,991 0,322
prezencja Miasto 9 2,89 1,364
Wieé 24 2,71 1,301

Bogactwo, majatek 82,0 -0,097 0,923
Miasto 7 2,86 1,574

Analiza U Manna Whitney’a

W tabeli 7 przedstawiono wyniki badan preferencji wartosci osobistych w zaleznosci
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od plci respondentow Wykazano réznice istotng statystycznie pomiedzy dziewcze-
tami a chlopcami pod wzgledem stawy, popularnosci jako czynnika decydujacego
o szczesciu osobistym (U=2,0, Z=-2,115, p<0,05), gdzie dziewczgta przypisuja
wigksze znaczenie stawie, popularnosci (M=5,00, SD=0,000). Wykazano istotne sta-
tystycznie roznice pomiedzy dziewcze¢tami a chlopcami pod wzgledem znaczenia
takich wartosci osobistych jak rados¢, zadowolenie (U=261,0, Z=-2,592, p<0,05)
oraz fadny wyglad zewnetrzny (U=60,5, Z=-2,070, p<0,05). Rados¢, zadowole-
nie ma wigksze znaczenie dla chlopcow (M=3,32, SD=1,234) niz dla dziewczat

Tabela 7. Wptyw ptci mtodziezy szkét ponadpodstawowych na preferowane symbole szczescia
osobistego (N=97)

Szczescie osobiste | Ptec N M SD U YA p

Dziewczeta 16 2,69 1,195

Duzy krag przyjaciot 3635  -0,560 0,576
Chtopcy 50 2,90 1,474
ol Dziewczeta 34 3,44 1,418

chjar.‘ezyc'e 840,5  -0,089 0,929
IOCZINDE Chtopcy 50 3,42 1,341
i Dziewczeta 18 3,1 1,079

V\I/y'g‘.’”y"‘.’a”'e 2980 | -1213 | 0,225
ulublonej pracy Chtopcy 41 2,73 1,162
Dziewczeta 20 2,50 1,192

Sukces 1760 | -1,372 | 0,170
W nauce, pracy Chtopcy 23 2,91 1,083
Dziewczeta 29 3,69 1,257

Dobre zdrowie 611,0 | -1,082 @ 0,279
Chtopcy 49 3,94 1,314
Bycie Dziewczeta 21 2,95 1,322

potrzebnym 259,5 | -0,297 0,767
dla innych ludzi Chtopcy 26 3,08 1,383
i Dziewczeta 17 1,94 1,298

D°bre."‘|'ar”"k' 1910  -1,898 0,058
materialne Chtopcy 33 2,55 1,201
Zycie Dziewczeta 22 2,68 1,615

petne przygdd, 1330 -1,868 | 0,062
podrézy Chtopcy 18 1,72 1,074
Dziewczeta 2 5,00 0,000

Stawa, popularnosc 2,0 -2,115 | 0,034
Chtopcy 15 2,13 1,598

Analiza U Manna Whitney'a
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(M=2,52, SD=1,030). U dziewczat to tadny wyglad zewnetrzny jest istotniejszy
(M=3,30, SD=1,418) niz dla chlopcéw (M=2,18, SD=1,259) (tabela 8).

Tabela 8. Wptyw ptci mtodziezy szkét ponadpodstawowych na preferowane wartosci osobiste (N=97)

Wartosci osobiste Pte¢ N M SD u z p
Dziewczeta 34 3,44 1,561

Mitos¢, przyjazn 8285 | -0,359 | 0,720
Chtopcy 51 3,25 1,707
Dobre zdrowie, Dziewczeta 29 3,79 1,398

sprawnos¢ fizyczna 608,0 -0,518 @ 0,604
i psychiczna Chtopcy 45 3,58 1,500
. Dziewczeta 19 2,53 1,429

Zoczu.c'e humory, 2980  -0,650 0,516
owcip Chtopcy 35 2,26 1,336
: : .~ Dziewczeta 17 3,00 1,173

Intell?enqa,bystrosc 2190  -0837 0402
umysiu Chtopcy 30 2,70 0,877
Dziewczeta 16 2,81 1,377

Wiedza, madros¢ 142,0 ' -1,037 0,300
Chtopcy 22 3,27 1,077
Dziewczeta 21 2,52 1,030

Rados¢, zadowolenie 261,0  -2,592 0,010
Chtopcy 41 3,32 1,234
Dziewczeta 15 247 1,125

cidwaga' » 1095  -1,174 | 0,240
stanowczosc Chtopcy 19 3,05 1,433
Dziewczeta 9 2,1 1,269

Dobro¢, delikatnos¢ 53,5 -1,456 @ 0,145
Chtopcy 18 2,94 1,349
tadny wyglad Dziewczeta 10 3,30 1,418

zewnetrzny, 60,5  -2,070 0,038
prezencja Chiopcy 22 2,18 1,259
Dziewczeta 9 2,67 1,581

Bogactwo, majatek 93,0 -0,268 0,788
Chtopcy 22 2,77 1,270

Analiza U Manna Whitney’a

Dyskusja

Zachowania zdrowotne buduja styl zycia czlowieka. Maja wplyw bezposredni oraz
posredni na jego samopoczucie oraz zdrowie, dlatego tak wazne jest wyksztalcenie
nawykoéw prozdrowotnych juz od dziecinstwa. Znajda odzwierciedlenie w zyciu
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dorostym [6]. Do zadan rozwojowych w okresie dojrzewania mlodziezy nalezy
tworzenie indywidualnej hierarchii wartosci, gdyz to system wartosci czlowieka
reguluje jego wybory i zachowania [7].

Zdrowie dziecka determinujg nie tylko czynniki genetyczne, ale takze warunki
srodowiskowe oraz rodzinne w otoczeniu ktérych miody cztowiek wzrasta i doj-
rzewa [8]. W okresie pokwitania istotny wplyw na zdrowie maja czynniki globalne
i krajowe, takie jak muzyka, moda, polityka czy sport [9]. Przeanalizowano wplyw
miejsca zamieszkania na zachowanie prozdrowotne mtodziezy. Wyniki §rednie dla
ogolnego wskaznika nasilenia zachowan zdrowotnych byly w obu grupach bardzo
zblizone do siebie. W badaniach przeprowadzonych przez Koporowicz [10] w roku
szkolnym 2017/2018 wsrdd uczniéw liceéw ogdlnoksztalcacych, technikow oraz
szko6l zawodowych na Mazowszu, réwniez nie ujawniono duzych réznic w zacho-
waniach zdrowotnych. Stanowi to potwierdzenie wynikéw wilasnych. Zalezne od
miejsca zamieszkania sg preferencje wartosci osobistych. Waznymi wartosciami
mieszkancow wsi sa mitos¢, przyjazn, a mlodziezy miejskiej poczucie humoru,
dowcip. Takze uczniowie szkot srednich w badaniach Losiak-Pilch [11] wskazywali
milos¢ i przyjazn jako wartosci istotne w dazeniu do szczegécia.

Szkota przygotowuje mtodego czlowieka do petnienia okreslonych rél w spoteczen-
stwie. W szkole dziecko ksztaltuje swoje umiejetnosci, a takze uczy sie funkcjono-
wac w grupie rowiesniczej. Zbadano, czy typ szkoty, do ktérej uczgszcza adolescent,
ma wplyw na zachowania zdrowotne. Mlodziez szkot srednich uzyskata wyzszy
wynik $§redni dla zachowan profilaktycznych, a mlodziez szkét branzowych dla
bardziej pozytywnego nastawienia psychicznego. R6znice w zachowaniach zdro-
wotnych mlodziezy migdzy réznymi typami szkdt zauwazyta Korporowicz [10]
w wyzej cytowanym badaniu. Mlodziez ze szkoét zawodowych z wojewddztwa ma-
zowieckiego, rzadziej dostrzegala zachowania zagrazajace zdrowiu m.in. spozywala
mniej warzyw, czesciej spozywala alkohol. Przypuszczalnie moze to by¢ zwigzane
z niedostatecznym przystosowaniem spolecznym mlodziezy szkoét branzowych
poprzez niewlasciwe wzorce zachowan zaczerpnigte ze sSrodowiska rodzinnego.
Uwarunkowania kulturowe maja wplyw na réznice pomiedzy kobietami a mez-
czyznami w zakresie odmiennosci petnionych rol spotecznych, postaw zyciowych,
a takze zachowan wzgledem zdrowia [12]. W badaniach wlasnych chlopcow ce-
chuje bardziej pozytywne nastawienie psychiczne, lecz ogélny wskaznik nasilenia
zachowan zdrowotnych byt poréwnywalny dla obu pici. Obserwacje wtasne pozo-
staja w sprzecznosci z wynikami badania przeprowadzonego przez Michalskiego
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i wsp. [12] Badaniem objeto uczniéw szkot srednich w Bydgoszczy. Udowodniono

w nim istotne réznice pomiedzy kobietami i m¢zczyznami w zachowaniach zdro-
wotnych na korzy$¢ kobiet. Takze Korporowicz-Zmichowska [13] badajac spozycie

alkoholu przez pelnoletniag mlodziez szkolng Warszawy i mlodziez Mazowsza,
dowiodla, iz kobiety rzadziej siggaja po alkohol niz mezczyzni. Ple¢ determinuje

wybor wérdd hedonistycznych wartosci osobistych. Dziewczeta cenig sobie stawe

i popularnos¢ oraz fadny wyglad zewnetrzny bardziej niz chlopcy. Podobne wy-
niki uzyskata Boczkowska [7], w ktdrej badaniach dziewczeta czesciej niz chtopcy

utozsamiajg poczucie szczescia ze stawa. Warto$cia osobistg istotng dla plci meskiej

w badaniu wlasnym jest rado$¢, zadowolenie.

Rodzina, pomimo obecnych przemian funkcjonalnych, nadal stanowi istotne

srodowisko wychowawcze i socjalizacyjne. Do zadan rodziny nalezy przygo-
towanie potomstwa do zycia w zmieniajagcym si¢ §wiecie, w tym do kreowania

1 umacniania zachowan prozdrowotnych [14]. Z badan wlasnych wynika, iz

najbardziej o zdrowie dba mtodziez, ktora ma z rodzicami bardzo dobre relacje.
Uzyskali oni najwyzsze wyniki $rednie w zakresie zachowan profilaktycznych,
pozytywnego nastawienia psychicznego oraz praktyk zdrowotnych. Podobne

wyniki uzyskata w swoich badaniach Ko6zka [3] badajac wybrane determinanty
zachowan zdrowotnych uczniéw szkét gimnazjalnych. Na pozytywne zachowa-
nia zdrowotne adolescentow ma wplyw silna wi¢z z ojcem. Silna wi¢Z z matka

wptywa na niektore zachowania zdrowotne: odzywienie, czas wolny, aktywno$¢

fizyczna oraz stosowanie przemocy rowiesnicze;j.

Zbadano wplyw sytuacji materialnej mtodziezy na zachowania zdrowotne. Lepiej

usytuowani mtodzi ludzie wykazali si¢ pozytywnym nastawieniem psychicznym

i racjonalnym dbaniem o zdrowie. Natomiast w badaniach Velasco i wsp. [1]

oceniajacych zachowania zdrowotne uczniow w wieku 13-15 lat z Lombardii

w potnocnych Wtoszech, nie stwierdzono wptywu sytuacji materialnej na poziom

zachowan zdrowotnych.

Koncept alfabetyzacji zdrowotnej wymaga innego opracowania dla nastolatkéw,
aby uwzglednic¢ ich potrzeby [15]. Wiedza zdrowotna zalezy od tresci i kontek-
stu, dlatego nieuniknione jest, ze powinna by¢ definiowana inaczej dla tak ciagle

zmieniajacej si¢ populacji, jaka jest mlodziez [16]. Dziecinstwo i mtodo$¢ to jedne

z najskuteczniejszych okreséw na interwencje i promowanie umiejetnosci zdro-
wotnych. Wyniki badan wtasnych moga pomoc zidentyfikowac obszar i kategorie
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odbiorcow indywidualnie ukierunkowanej edukacji zdrowotnej w celu poprawy
kompetencji zdrowotnych. Krytyczne umiej¢tnosci zdrowotne pozwolg miodziezy
na wlaczenie sie¢ w procesy spoleczne i polityczne oraz modyfikacje uwarunkowan
zdrowia [1].

Whioski

1. Wieksze znaczenie stosowania zalecen zdrowotnych, uzyskiwania informacji
na temat zdrowia i choroby wykazuje mtodziez ze szkoét srednich. Uczniowie
szko6l branzowych oraz chlopcy wiaczaja w zakres zachowan zdrowotnych
unikanie stresow i zbyt silnych emocji. Dziewczgta cenig sobie stawe i po-
pularno$¢ oraz tadny wyglad zewnetrzny bardziej niz chlopcy. Wartoscia
osobistg istotng dla plci meskiej jest rados¢, zadowolenie.

2. Na zachowania zdrowotne ma wplyw sytuacja materialna mlodziezy. Lepiej
usytuowani mlodzi ludzie wykazali sie pozytywnym nastawieniem psychicz-
nym oraz racjonalnym dbaniem o zdrowie.

3. Najbardziej pozytywne zachowania zdrowotne wykazuje miodziez, ktora
ma bardzo dobre relacje z rodzicami/opiekunami.

4. Wartoéci osobiste dajace pelne zadowolenie z zycia sg uzaleznione od miej-
sca zamieszkania. Mieszkancy wsi preferuja tradycyjne wartosci, takie jak
milos¢, przyjazn. Mieszkancy miast cenig sobie poczucie humoru i dowcip.
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Wstep

Zakazenia ukladu oddechowego u dzieci sg zbiorem choroéb, w ktére wpisuje si¢
zapalenie ptuc. Epidemiologia zwigzana z tytutowa jednostka chorobowg jest
w pewnym stopniu niepokojacym sygnalem, poniewaz wedtug danych z roku 2018
w Polsce 3-4 na 100 dzieci do 5 roku Zycia choruje na zapalenie ptuc. Zapalenie
pluc jest najniebezpieczniejsze w krajach rozwijajacych si¢, poniewaz to wlasnie
tam pozostaje ono jednym z gléwnych powodéw $mierci u dzieci do 5 roku zycia.
Jest to zwigzane z wieloma czynnikami socjoekonomicznymi [1, 2].

Edukowanie rodzicéw ma ogromng role w prewencji zakazen uktadu oddecho-
wego, natomiast rzetelna i skuteczna edukacja moze by¢ utrudniona ze wzgledu na
rozpowszechnienie nie sprawdzonych informacji, ktére sg ogélnie dostepne, a ich
rzetelnos¢ jest bardzo czesto nie weryfikowana. Dobranie odpowiedniej strategii
edukacyjnej wymaga poczatkowej oceny wiedzy danej grupy spolecznej. Zwigksze-
nie wiedzy na temat zapalenia pluc pozwoli rodzicom na lepszg i bardziej doktadng
ochrong swoich dzieci przed ta jednostka chorobowg oraz jej powiklaniami [3, 4].
Cel pracy

Celem pracy jest zbadanie poziomu wiedzy rodzicéw dzieci przedszkolnych
i wezesno szkolnych na temat etiologii, diagnozowania oraz mozliwych powiktan
w zwigzku z zapaleniem ptuc

Material i metoda

W pracy uzyto metode sondazu diagnostycznego. Do zgromadzenia danych uzyto
autorskiego kwestionariusza skladajacego si¢ 18 pytan zamknigtych. Badanie bylo
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skierowane do rodzicéw dzieci przedszkolnych i wczesno szkolnych, ktorzy byli
poinformowani o celu organizowanego badania. Ankieta internetowa byla w petni
anonimowe a badanie trwalo od lutego do kwietnia 2022 roku.

Zebrane w badaniu wyniki poddano analizie statystycznej w celu udzielenia od-
powiedzi na postawione w pracy pytania badawcze. Analize przeprowadzono przy
pomocy oprogramowania Statistica w wersji 13.1 PL. Wykorzystano takze pakiet
biurowy firmy Microsoft, wykresy wykonano w programie Excel.

Do opisu 0s6b objetych badaniem uzyto statystyk czestosci, tj. zliczono obserwacje
spelniajace poszczegdlne kryteria oraz wyliczono odsetki, jakie stanowity wsréd
wszystkich uczestnikéw badania. Tak samo postegpowano w przypadku opisu
wynikéw kolejnych pozycji kwestionariusza ankiety — pytan, ktorych celem bylo
sprawdzenie wiedzy rodzicéw nt. zapalenia ptuc u dzieci. Oceny poziomu wiedzy
badanych dokonywano w oparciu o ponizszg klasyfikacje:

o 0%-30% poprawnych odpowiedzi - brak wiedzy,

o 31%-50% poprawnych odpowiedzi - niski poziom wiedzy,

e 51%-75% poprawnych odpowiedzi — przeci¢tny poziom wiedzy,

o 76%-90% poprawnych odpowiedzi — wysoki poziom wiedzy,

e 91%-100% poprawnych odpowiedzi — bardzo wysoki poziom wiedzy.

Ze wzgledu na ilosciowy charakter zmiennych - analize korelacyjng przeprowa-
dzono testem r-Pearsona.

Przyjeto 95% przedzial ufnosci co sprawia, ze wyniki oméwionych powyzej analiz
uznawano za istotne statystycznie przy spetnieniu warunku p < 0,05.

Wyniki

Charakterystyka badanej grupy

Kwestionariusz ankiety wypelnito tacznie 60 oséb - rodzicéw dzieci w wieku
przedszkolnym. W4réd nich znalazty si¢ zaréwno matki (75,0%), jak i ojcowie —
stanowigcy 25,0% proby badawcze;.

Najmlodsi rodzice (n = 5) byli w wieku 23 lat, a najstarsza osoba bioraca udzial
w badaniu liczyla 54 lata. Zwazywszy na srednig wartos¢ wieku (M = 35,05, SD =
7,08) stwierdzi¢ nalezy, ze badani byli osobami do$¢ mtodymi. Wigkszo$¢ z nich
(58,3%) byta miedzy 31 a 40 rokiem Zycia (ryc. 2). Co czwarty ankietowany (25,0%)
nie skonczyl 31 lat, a pozostali byli w wieku 41-50 lat 13,3%) lub 51-60 lat (3,3%).
Respondentéw mozna tez okresli¢ mianem dobrze wyksztatconych. Wiecej niz
trzech na czterech (76,7%) ukonczylto uczelnie wyzsza z tytulem licencjata lub
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magistra. Edukacje¢ na poziomie szkoty sredniej zakonczyto 18,3% rodzicow, a po-
zostali (5,0%) posiadali zawod zdobyty w szkole zasadniczej. Nie odnotowano
0s0b o wyksztalceniu podstawowym.

Dane dotyczace liczby posiadanego potomstwa (ryc. 4) wskazuja, Ze najwigksza
grupe (43,3%) stanowili rodzice dwdjki dzieci. Jedno dziecko posiadalo 28,3%
badanych, a co piaty (20,0%) opiekowat si¢ tréjka potomstwa. Pozostali ankieto-
wani (8,3%) byli rodzicami czworki dzieci.

Ocena poziomu wiedzy respondentéw na temat zapalenia pluc u dzieci

Ocena wiedzy rodzicow nt. czynnikéw wywotujacych zapalenie pluc u dzieci
Gro pozycji autorskiego kwestionariusza ankiety mialo na celu zbadanie wiedzy
rodzicéw nt. czynnikéw wywotujacych zapalenie ptuc u dzieci. Pierwsza z nich to
pytanie o patogeny majace zdolno$¢ do wywotywania tej choroby (ryc. 1).

Ryc. 1. Wiedza rodzicéw nt. patogenéw odpowiedzialnych za powstawanie zapalenia ptuc.

Zielonym kolorem oznaczono prawidtowa odpowiedz.

Jednoznaczna wigkszo$¢ rodzicow (83,3%) posiadata wiedzg o tym, ze patogenami
prowadzacymi do zapalenia pluc moga by¢ zaréwno bakterie, wirusy, jak i grzyby.
Dziesieciokrotnie mniej 0s6b (8,3%) oznaczylo wylacznie bakterie, 6,7% - wirusy,
a 1,7% - grzyby. Uzyskane wyniki nakazujg stwierdzenie, Ze wiedza badanych
w omawianym zakresie stala na wysokim poziomie.
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Tak dobrego rezultatu nie osiagni¢to w odniesieniu do wiedzy rodzicéw nt. naj-
czestszej przyczyny zapalenia ptuc (ryc. 2). Prawidtowa odpowiedz — pneumokoki,
wskazalo 61,7% badanych. Pozostali uwazali, Ze za zachorowania w najwiekszym
stopniu odpowiadaja paciorkowce (23,3% ogotu), grzyby (8,3%) lub zachlysnie-
cia (5,0%). Wiedz¢ rodzicow w omawianym aspekcie nalezy okresli¢ mianem
przecietne;j.

Ryc. 2. Wiedza rodzicéw nt. najczestszej przyczyny zapalenia ptuc.

Zielonym kolorem oznaczono prawidtowa odpowiedz.

Poddani badaniu rodzice odznaczali si¢ niskim poziomem znajomosci faktu, iz
czgsto$¢ zachorowania na zapalenie ptuc powigzana jest z wiekiem dzieci (ryc. 7).
Prawidtowej — twierdzacej, odpowiedzi udzielito tu zaledwie 36,7% ankietowanych;
30,0% bylo zdania, ze czestos¢ zachorowan nie jest powigzana z wiekiem dzieci,
a 31,7% przyznalo si¢ do braku wiedzy w tym zakresie. Jeden rodzic (1,7%) nie
udzielil odpowiedzi.

Bardzo wysoki odsetek poprawnych odpowiedzi (96,6%) odnotowano w przy-
padku pytania o najczestsza droge zakazenia (ryc. 4). Osoby te wiedzialy, ze zdecy-
dowanie najczesciej dochodzi do niego droga kropelkowa. Pojedynczy ankietowani
(po 1,7%) stwierdzili, ze do zakazen dochodzi przez skdre lub droga pokarmowa,
a zaden nie wskazal krwi.

217



Ryc. 3. Wiedza rodzicdw nt. zwigzku miedzy wiekiem dzieci a podatnoscia na zapalenie ptuc

Zielonym kolorem oznaczono prawidtowa odpowiedz.

Ryc. 4. Wiedza rodzicéw nt. drogi zakazenia prowadzacego do zapalenia ptuc.

Zielonym kolorem oznaczono prawidtowg odpowiedz.

Z kolei wiedza rodzicow nt. mozliwosci zakazenia dzieci nawet przy braku ob-
jawow byla przecigtng (ryc. 5). Poprawnej — twierdzacej, odpowiedzi udzielito
63,3% ankietowanych. Kolejnych 16,7% odpowiedzialo blednie, a co piaty badany
przyznal si¢ do braku wiedzy na ten temat.
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Ryc. 5. Wiedza rodzicdw nt. mozliwosci zakazenia dziecka przez nich samych, nawet w przypadku
braku objawoéw.

Zielonym kolorem oznaczono prawidtowg odpowiedz.

Podsumowujac, najwyzszy wynik — $wiadczacy o bardzo wysokim poziomie wie-
dzy, odnotowano dla znajomosci drog zakazenia prowadzacego do zapalenia pluc.
Wiedze¢ na poziomie wysokim stwierdzono w przypadku znajomosci patogendéw
wywolujacych chorobe, a wyniki przecietne uzyskano dla wiedzy nt. mozliwosci
zarazenia si¢ od bezobjawowego rodzica oraz nt. najczestszej przyczyny zachoro-
wan. Rodzice w niewielkim stopniu (wynik niski) zdawali sobie sprawe z tego, ze
czesto$¢ wystepowania zapalenia ptuc powigzana jest z wiekiem dzieci.

Sredni odsetek poprawnych odpowiedzi na pytania dotyczace czynnikéw powsta-
wania zapalenia ptuc wynidst 69,6%. Wiedze rodzicéw w tym przedmiocie nalezy
zatem okresli¢ mianem przecietnej.

Ocena wiedzy rodzicow nt. metod diagnozy zapalenia ptuc u dzieci

Rodzicéw poproszono o wskazanie badan, ktdre ich zdaniem wykorzystywane sa
w diagnozowaniu zapalenia ptuc.

W stusznej opinii wigkszosci (55,0%) w rozpoznaniu zapalenia pluc stosuje sie
wszystkie sposrdd wymienionych metod, tj. zaréwno RTG, badanie mikrobiolo-
giczne, jak i USG. Duza grupa badanych (43,3%) byla przekonana, ze badaniem
diagnostycznym jest wylacznie RTG klatki piersiowej, a 1,7% wskazalo wyltacznie
badanie mikrobiologiczne. Zaden badany nie oznaczyt odpowiedzi USG.
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Uzyskany wskaznik poprawnych odpowiedzi nakazuje stwierdzenie, ze wiedza ro-
dzicéw dzieci przedszkolnych nt. metod diagnostyki zapalenia ptuc jest przecigtna.

Ryc. 6. Wiedza rodzicéw nt. metod diagnozy zapalenia ptuc

Zielonym kolorem oznaczono prawidtowa odpowiedz.

Ocena wiedzy rodzicéw nt. zapalenia ptuc u dzieci, jako bezwzglednego wskazania
do hospitalizacji

Zdaniem 90,0% objetych badaniem rodzicéw wystapienie zapalenia pluc u dzieci
nie stanowi bezwzglednej przestanki do hospitalizacji (ryc. 11). Badani ci mieli
racj¢ — podjecie decyzji o umieszczeniu dziecka w szpitalu jest indywidualne
i zawsze wigze si¢ z oceng stanu pacjenta. Pozostali ankietowani uznali, ze hospi-
talizacja jest nieodzowna w kazdym przypadku (6,7%) lub przyznali si¢ do braku
wiedzy na ten temat (3,3%).

Dokonujac oceny uzyskanych wynikéw stwierdzi¢ trzeba, ze wiedza rodzicow
nt. braku koniecznosci szpitalnego leczenia w kazdym przypadku zapalenia ptuc
u dzieci byta wysoka.

Ocena wiedzy rodzicow nt. pielegnacji dzieci chorujacych na zapalenie ptuc
Wiekszo$¢ badanych (55,0%) wyrazila bledne przekonanie, ze kazdy przypadek
zapalenia ptuc u dzieci powinien by¢ leczony przy pomocy antybiotykéw (ryc. 8).

220



Ryc. 7. Wiedza rodzicéw nt. koniecznosci hospitalizacji dzieci z zapaleniem ptuc.

Zielonym kolorem oznaczono prawidtowa odpowiedz.

Tylko co trzeci (35,0%) zdawat sobie sprawe, ze podawanie tego typu lekéw nie
jest niezbednym kazdorazowo. Co dziesiaty (10,0%) nie potrafil udzieli¢ jedno-
znacznej odpowiedzi.

W zwigzku z powyzszym, wiedze rodzicéw nt. koniecznosci stosowania antybio-
tykow w leczeniu zapalenia ptuc nalezy okresli¢ mianem przecigtne;j.

Ryc. 8. Wiedza rodzicéw nt. koniecznosci leczenia antybiotykowego w przypadku zapalenia ptuc.

Zielonym kolorem oznaczono prawidtowg odpowiedz.
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Rodzicéw zapytano takze o to, czy pomieszczenie, w ktérym przebywa dziecko
chorujace na zapalenie pluc powinno si¢ wietrzy¢? W jednomyslnej opinii wszyst-
kich badanych (100,0%) odpowiedz byla twierdzaca. W zwigzku z tym poziom
wiedzy ankietowanych w tym zakresie uzna¢ nalezy za bardzo wysoki.
Usredniony wskaznik poprawnych odpowiedzi dla obu pytan wynidst 67,5%.
Wiedza rodzicéw nt. zasad pielegnacji dzieci chorujacych na zapalenie ptuc byla
przecietna.

Ocena wiedzy rodzicéw nt. powiktan zapalenia ptuc u dzieci

Rodzice bioracy udzial w badaniu nie mieli najmniejszych problemoéw z udzie-
leniem prawidlowej odpowiedzi na pytania dotyczace tego, czy zapalenie ptuc
moze by¢ niebezpieczne dla dziecka oraz tego, czy zapalenie ptuc moze powo-
dowac¢ powikfania? W obu przypadkach wszyscy ankietowani (100,0%) wskazali
odpowiedz tak.

Bardzo wysoki wynik uzyskano tez w odniesieniu do pytania o objawy zapalenia
pluc (ryc. 9). Niemal wszyscy rodzice (98,3%) doskonale rozpoznali wszystkie
symptomy, tj. duszno$ci, kaszel i goraczke. Jedna osoba (1,7%) stwierdzila, ze
sposréd wymienionych tylko dusznosci stanowig objaw zapalenia pluc.

Ryc. 9. Wiedza rodzicéw nt. objawdéw zapalenia ptuc.

Zielonym kolorem oznaczono prawidtowa odpowiedz.

Wiele trudniejszym okazalo si¢ pytanie o objawy dusznosci u dzieci (ryc. 10). Zale-
dwie niespetna potowa rodzicéw (48,3%) byta §wiadoma, Ze wéréd wymienionych
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tylko jeden objaw jest prawdziwy — poruszanie skrzydetkami nosa podczas oddy-
chania. Co trzeci badany (33,3%) stwierdzil, Ze nie wymieniono Zadnego z praw-
dziwych objawéw. Na niepokdj i placz wskazal co dziesigty ankietowany (11,7%),
a 6,7% oznaczylo pocenie sie.

Ryc. 10. Wiedza rodzicéw nt. objawdw dusznosci u dzieci.

Zielonym kolorem oznaczono prawidtowa odpowiedz.

81,7% rodzicow zdawalo sobie sprawe z tego, ze choroba ta moze prowadzi¢
do gromadzenia si¢ plynu w optucnej, odmy oplucnowej, rozstrzenia oskrzeli,
a takze do ropnia ptuca. Pozostali ankietowani oznaczali pojedyncze powiklania:
plyn w oplucnej (8,3%), odme optucnowa (5,0%) lub rozstrzenie oskrzeli (1,7%).
Dwoch badanych (3,4%) nie udzielito odpowiedzi.

86,7% ankietowanych podalo, ze cigzki przebieg choroby moze charakteryzowac
sie niewydolnosciag oddechowa, wysoka goraczka, jak réwniez zakazeniem ogol-
noustrojowym.

Pozostali rodzice wskazywali wylacznie niewydolno$¢ oddechowa (11,7%) lub
wysoka goraczke (1,7%). Nikt nie oznaczyt zakazenia ogélnoustrojowego.
Wysoki poziom wiedzy odnotowano dla znajomosci charakterystyki cigzkiego
przebiegu zapalenia pluc oraz znajomosci mozliwych jego powiklan. Zdecydo-
wanie najnizszy rezultat — wskazujacy na niski poziom wiedzy, uzyskano dla
znajomosci objawdw dusznosci u dzieci.
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Ryc. 11. Wiedza rodzicéw nt. mozliwych powiktan zapalenia ptuc u dzieci.

Zielonym kolorem oznaczono prawidtowg odpowiedz.

Ryc. 12. Wiedza rodzicéw nt. ciezkiego przebiegu zapalenia ptuc u dzieci.

Zielonym kolorem oznaczono prawidtowa odpowiedz.
Dyskusja

Zapalenie pluc u dzieci jest wcigz obecnym problemem pojawiajacym si¢ sto-
sunkowo czgsto nawet w wysoko rozwinietych cywilizacjach europejskich. Jest
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to zwiazane z wieloma czynnikami skladajacymi si¢ na catkowity obraz sytuacji
dotyczacej zdrowia i Zycia najmlodszych.

W pracy podjeto problematyke dotyczaca poziomu wiedzy rodzicéw dzieci przed-
szkolnych i wczesno szkolnych na temat zapalenia pluc. W perspektywie wciagz
obecnych zakazen tego typu, wiedza jako srodek prewencji jest bardzo waznych

aspektem. W przeprowadzonym badaniu przeanalizowano grupe badawcza,
w sktad ktorej wchodzito 60 respondentéw, 75% z nich stanowity kobiety natomiast
25% stanowili mezczyzni. Polowa badanej grupy uzyskala wynik przecietny, ktory
plasuje sie pomiedzy 51% a 75% poprawnych odpowiedzi w badaniu ankietowym.
Biorac pod uwage takie czynniki jak dostepnos¢ informacji, wyksztalcenie i po-
pularnosc¢ jednostki chorobowej moze pokusic si¢ o stwierdzenie, ze jest to wynik
niezadowalajacy. Natomiast poréwnujac go z badaniem wiedzy peruwianskich

matek na temat znajomosci zapalenia ptuc u dzieci ponizej 5 roku Zycia, wynik
przeprowadzonego w pracy badania jest bardzo dobry, poniewaz az 16,4% bada-
nych peruwianskich matek albo nie wiedzialy o istnieniu zapalenia ptuc albo nigdy
o nim nie slyszaty [5]. W przypadku odwotania si¢ do badan przeprowadzanych

przez WHO, w wiekszosci kultur ludzie rozr6zniaja fagodny i cigzki przebieg zapa-
lenia pluc, mozna wiec wnioskowac, ze posiadaja elementarng wiedze odnosnie tej

jednostki chorobowej [6]. W $wietle przedstawionych informacji i danych mozna

stwierdzi¢, ze poziom wiedzy rodzicéw mieszkajacych na terenie Polski, na temat

zapalenia pluc jest wyzszy niz matek mieszkajacych w Peru.

Analizujac wyniki przeprowadzonego badania 83,3% ankietowanych posiada

wiedz¢ na temat tego jakie patogeny moga powodowac zapalenie pluc, co w ze-
stawieniu z badaniem peruwianskich matek jest wynikiem bardzo dobrym, po-
niewaz zaledwie 28,9% badanych kobiet w Peru wierzy, ze zapalenie pluc jest

wywolywane przez wirusy lub inne patogeny. Najczestszg przyczyna wystapienia

zapalenia pluc u dzieci jest wedtug matek z Peru i Hondurasu, narazenie dziecka

na niskg temperature(5, 6].

W pracy badana byla réwniez znajomos¢ objawdéw zapalenia ptuc wsrod rodzicow

dzieci przedszkolnych i wezesno szkolnych. Znajomoscia poprawnej odpowiedzi

wykazalo sie az 98,3% ankietowanych co jest bardzo wysokim wynikiem w $wie-
tle calego badania. Zestawiajac ten rezultat z badaniem przeprowadzonym przez

UNICEF w 1995 roku wéréd peruwianskich kobiet, gdzie znajomoscia objawow

zapalenia ptuc wykazalo sie tylko 40% badanych, jest to réwniez wynik bardzo
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dobry. Natomiast zauwazalny jest réwniez znaczacy wzrost poziomu wiedzy kobiet
peruwianskich na temat zapalenia pluc, poniewaz w badaniu przeprowadzonym
5 lat p6zniej, znajomos$cia dwdch najczestszych objawdw zapalenia ptuc wyka-
zalo sie az 80% respondentek. Jest to wynik o blisko 20% gorszy niz ten rodzicéw
mieszkajacych w Polsce, natomiast nalezy mie¢ na uwadze réznice w wyksztalceniu
i dostepie do informacji, ktére mogly rzutowac na poziom wiedzy [5].
Kolejnym badanym aspektem jest wiedza rodzicéw na temat koniecznosci ho-
spitalizacji dziecka w przypadku wystapienia objawéw zapalenia pluc. Wedlug
uzyskanych wynikéw 90% ankietowanych uwaza, Ze zapalenie pluc nie jest bez-
wzglednym wskazaniem do hospitalizacji, co jest odpowiedzig prawidtows, po-
niewaz wiekszo$¢ przypadkow wystapienia tej jednostki chorobowej jest leczona
w sposob ambulatoryjny. Mozna te informacje zestawi¢ z wiedzg na ten sam temat
peruwianskich matek, ktére uwazaja w 75%, ze wystapienie objawdw zapalenia
pluc u dziecka jest bezwzglednym wskazaniem do konsultacji medycznej, co nie
musi by¢ tozsame z hospitalizacja. Natomiast 15% badanych kobiet w Peru zasto-
sowala by alternatywne metody leczenia bez konsultowania z przedstawicielami
profesjonalnej opieki medycznej. Jest to wynik, ktéry moze $wiadczy¢ o braku
zaufania do medycyny konwencjonalnej. Wynik polskich ankietowanych jest
wyzszy co moze $wiadczy¢ o wyzszym poziomie edukacji na temat zapalenia ptuc
w Polsce oraz wigkszej swiadomosci rodzicow [5].
Whioski
1. Poziom wiedzy rodzicéw dzieci przedszkolnych i wczesno szkolnych na
temat zapalenia pluc uplasowal si¢ pomiedzy wynikiem przecigtnym u 50%
badanych a wynikiem wysokim u 28,3% ankietowanych
2. Przeprowadzona analiza wykazala, iz nizszy poziom wiedzy prezentuja
rodzice w starszym wieku.
3. Poziom wyksztalcenia nie ma wplywu na osiagane wyniki w badaniu an-
kietowym.
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