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Zycie z chorym dzieckiem byto jak rollercoaster,
petne wzlotdw i upadkdw.
Irena Matysa; Wiecej niz jedno zZycie

Dziecko a szczegdlnie chore znajduje si¢ w szczegdlnej grupie odbiorcéw swiadczen
medycz-nych. Jednak nalezy pamigta¢, ze dziecko ze wzgledu na odrebnosci roz-
wojowe (anatomofizjo-logiczne i psychoemocjonalne) jest niezwykle narazone na
zachwianie jego delikatnej we-wnetrznej réwnowagi. Opieka nad dzieckiem stawia
wiec przed pielegniarka, wysokie wymaga-nia zawodowe, etyczne oraz dojrzatos¢
zawodowgy. Pielegniarka, oprocz rodzicéw i opiekundw, jest pierwszym ogniwem

pomocy, w sytuacji choroby istotnym ogniwem w procesie terapeu-tycznym. W
zwigzku z tym $wiadczenia wykonywane przez nig musza opierac si¢ o aktualng
wiedz¢ medyczng i by¢ systematycznie poszerzane.

Pielegniarka sprawujaca opieke nad chorymi jest zobowigzana do koordynowania

i nadzorowa-nia w sposéb profesjonalny §wiadczen pielegniarskich i ustug opie-
kunczych, co gwarantuje ich wysoka jako$¢. Podstawowym celem dzialalnosci

pielegniarki, jest diagnozowanie obszaru nie-zbednych swiadczen medycznych

wobec pacjenta, monitorowanie ich przebiegu w odniesieniu do 0séb przewlekle

chorych, 0séb z niepelnosprawnoscia. Jednym z zadan pielegniarki jest udziela-
nie wsparcia choremu dziecku i jego rodzinie. Ze wzgledu na charakter wsparcia

wyro6z-nia sie cztery jego kategorie: emocjonalne (uzyskanie przekonania, ze jest

sie kochanym, stano-wi si¢ dla kogo$ wartos¢, ma si¢ w poblizu bliska osobe,
na ktoéra mozna liczy¢ w trudnej sytua-cji), informacyjne (otrzymanie pomocy
w rozwigzywaniu réznych probleméw, w poszukiwaniu Zrédet i zasobéw oraz

uzyskanie informacji zwrotnej od rodziny w zakresie radzenie sobie z nowymi

wymogami zycia), instrumentalne (wsparcie dla rodzin zyjacych w niedostatku

mate-rialnym, przy braku mozliwoéci zapewnienia choremu dziecku warunkéw

do leczenia i rozwoju, ktdre moze mie¢ charakter jednorazowy, kilkakrotny lub

wielokrotny); rehabilitacyjne (pomoc rodzinie w zorganizowaniu wlasciwego

leczenia i usprawniania dziecka, zaopatrzeniu w pomoc-ny sprzet rehabilitacyjny,
zorganizowaniu przestrzeni mieszkania do celéw rehabilitacyjnych).

Kolejnym dzialaniem podejmowanym przez zespot terapeutyczny, w tym piele-
gniarki, na rzecz dziecka i jego rodziny w sytuacji choroby jest edukacja. Podsta-
wowym elementem edukacji jest nauczenie chorego dziecka/rodziny aktywnego

uczestnictwa w leczeniu i zmiany postawy biernej na czynng. W ten sposéb czes¢



satysfakcji i odpowiedzialnosci za leczenie zostaje przeniesiona na pacjenta/ro-
dzine, a ich biorcy ustug medycznych staja si¢ wykonawcami planu leczenia. W

procesie edukacji wazne jest, aby przekazywane informacje pochodzily od oséb

kompetentnych, a odbiorca musi mie¢ do tych oséb zaufanie i czu¢ si¢ w ich

towarzystwie bez-piecznie. Przekazywana tres¢, forma i stopien poszczegdlnych

informacji powinny by¢ dosto-sowane do mozliwoséci percepcyjnych dziecka i

rodziny/opiekunow. W trakcie edukacji kazdy pacjent/ rodzic, powinien miec¢

przekazane minimum wiedzy na temat choroby, uzyska¢ odpo-wiedzi na wszelkie

watpliwosci i niepokojace go pytania, powinien réwniez mie¢ mozliwos$¢ wyraze-
nia swoich lekéw i obaw. Aby cele edukacji zostaly osiagniete, za Slusarskg i wsp.
(2004) musi by¢ przekazana wiedza w zakresie: samej choroby przewlektej, prowa-
dzenia samokontroli bez pomocy urzadzen pomiarowych, interpretacji wynikow,
wyciagganie wnioskéw, rozpoznanie sytuacji i czynnikéw mogacych nasila¢ objawy;,
rozpoznanie pierwszych objawéw, metod lecze-nia, technik przyjmowania lekow,
niepozadanych skutkéw leczenia farmakologicznego, mody-fikacji leczenia w
zaleznosci od obserwowanych objawéw i wynikéw badan, aktywnosci ru-chowej

w chorobie, udzial w zajgciach sportowych w zaleznosci od stanu zdrowia oraz

uzyska-nie pierwszej pomocy w sytuacji zaostrzenia choroby.

Warto podkresli¢, iz aby zalozenia opieki pielegniarskiej w stosunku do dziecka
chorego mogly by¢ realizowane w sposdb rzetelny, nalezy przede wszystkim pro-
wadzi¢ szeroko rozumiang edukacje wérdd pielegniarek, sprawujacych opieke nad

ta wymagajaca grupa pacjentow.

prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kutak
dr n. med. Anna Baranowska
dr n. med. Beata Janina Olejnik
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OPIEKA NAD DZIECKIEM Z UOGOLNIONYM MLODZIEN-
CZYM IDIOPATYCZNYM ZAPALENIEM STAWOW
Z POWIKLANIEM ZESPOLU AKTYWACJI MAKROFAGOW

dr n. o zdr. Monika Kozestanska-Oczkowska', mgr piel. Katarzyna Wisniewska'?,
lic. piel. Monika Chlipalska®

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

3. Absolwentka Wydziatu Nauk o Zdrowiu, Radomska Szkota Wyzsza.

Wstep

Mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawow (MIZS) jest jedna z najczesciej wy-
stepujacych choréb wieku rozwojowego. Jest to autoimmunologiczna zapalna
choroba tkanki facznej [1]. Wyrdznia sie rézne postacie MIZS. Jedna z nich jest
uktadowa postac¢ choroby, czyli mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawéw o po-
czatku uogdlnionym. Wymieniona posta¢ choroby wystepuje u okoto 10% ogétu
chorych na MIZS [2]. Charakteryzuje si¢ hektycznymi goraczkami, ustepujacymi
lub przerywanymi, wykazujacymi bardzo duza amplitude wahan (> 1,4°C), cha-
rakterystycznymi wysypkami, objawami ukladowymi, zapaleniem stawow oraz
znaczaco nasilonymi wskaznikami, wskazujacymi na stan zapalny organizmu
[2, 3]. MIZS o poczatku uogdlnionym moze przebiega¢ w stalej aktywnosci lub
mie¢ przebieg policykliczny z nawrotami badZ monocykliczny bez nawrotéw. Do
najpowazniejszych powiklan postaci uogoélnionej choroby mozna zaliczy¢ zesp6t
aktywacji makrofagéw, charakteryzujacy si¢ wysoka goraczka, hepatosplenomega-
lig, cytopenia, wykrzepieniem wewnatrznaczyniowym, objawami neurologicznymi
oraz wysokim stezeniem ferrytyny i mikroglobuliny w surowicy. Nastepstwem
choroby moze by¢ réwniez amyloidoza, a nawet $mier¢. Nawet potowa chorych
z cigzkimi powiktaniami choroby cierpi na zahamowania wzrostu, niepetnospraw-
no$¢, zaburzenia metaboliczne oraz zle rokowania. Ryzyko zgonu w tej postaci
choroby wynosi 2- 4% chorych [2, 4]. Jest to posta¢ choroby, ktéra prawie w ogéle
nie wystepuje u dorostych. Dotyczy na ogot dzieci do 5 r.z. Ta posta¢ choroby ma
najci¢zszy przebieg kliniczny i najpowazniejsze nastepstwa [5].

11



Cel pracy
Celem gléwnym badania bylo przedstawienie roli oraz zadan personelu pielegniar-
skiego w opiece nad pacjentem z uogdlnionym mlodzienczym idiopatycznym
zapaleniem stawdw z powiklaniem zespotu aktywacji makrofagéw.
Material i metody
W badaniu wykorzystano metode indywidualnego przypadku. Jest to sposéb ba-
dan, ktoéry polega na analizowaniu jednostkowych loséw ludzi, ktérzy uwiklani
sa w okreslone sytuacje, lub tez na analizie zjawisk poprzez pryzmat konkretnej
jednostki, z nastawieniem na opracowanie diagnozy danego przypadku [6]. Metoda
ta opiera si¢ na danych jakos$ciowych. Wykorzystuje si¢ do niej techniki zbierania
informacji i danych faktograficznych, ktére daja obraz rozwoju i zycia danego
przypadku. W niniejszej pracy wykorzystano nastepujace techniki badan: wywiad
z pacjentka, analize dokumentacji medycznej, obserwacje pacjentki. Narzedziami
badawczymi uzytymi w badaniu byly:
« arkusz zbierania danych o pacjencie, karta obserwacyjna pacjenta, tj. karta
pomiaru temperatury, karta wypréznien,
 kwestionariusz pomiaru natezenia bolu: skala VAS (Visual Analoge Scale),
kwestionariusz do pomiaru ryzyka odlezyn (skala Norton),
 kwestionariusz do pomiaru sprawnosci ruchowej pacjentki: skala Barthel,
« kwestionariusz pomiaru intensywnosci §wigdu: skala stowna VRC - Verbal
Rating Scale,
« kwestionariusz pomiaru reakcji na bodzce: skala Glasgow
 kwestionariusz pomiaru depresji: skala depresji Kutchera dla mlodziezy
(Kutcher Adolescent Depression Scale).
Badania zostaly przeprowadzone na przelomie pazdziernika i listopada 2022 r.
w Uniwersyteckim Szpitalu Dziecigcym w Lublinie na Oddziale Pediatrii Choréb
Pluc i Reumatologii. Przed rozpoczg¢ciem badan uzyskano stosowne zgody na ich
przeprowadzenie od wtadz szpitala a takze od rodzicéw pacjentki. Wyboér przed-
miotu badan byl celowy i dotyczyl przypadku pacjentki chorej na uogdlniong
posta¢ MIZS z powiklaniem zespotu aktywacji makrofagéw. Badanie zostato
przeprowadzone bezposrednio przez badacza i polegalo na prowadzeniu wywiadu
oraz obserwacji pacjentki przez wigkszos¢ czasu jej pobytu na oddziale. Podczas
zbierania materialu badawczego napotkano na niewielkie problemy we wspotpracy
z pacjentka, z uwagi na jej obnizajacy si¢ nastrdj i pogarszajace samopoczucie, co
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uniemozliwiato wlasciwg realizacj¢ zalozonych celéw badawczych w tym czasie.
Personel szpitala oraz rodzice pacjentki che¢tnie wspétpracowali z badaczem w za-
kresie realizacji zalozonych celéw badawczych.

Wyniki

Studium przypadku pacjenta z uogélnionym mtlodzieniczym idiopatycznym za-
paleniem staw6w z powiklaniem zespotu aktywacji makrofagéw — analiza i opis.

Przedmiotem badan w niniejszej pracy jest pacjentka w wieku 8 lat, przyjeta na

Oddziat Pediatrii Choréb Pluc i Reumatologii Uniwersyteckiego Szpitala Dziecieg-
cego w Lublinie w dniu 20.10.2022 roku. Pacjentka zostata skierowana do wyzej

wymienionego szpitala z Oddzialu Obserwacyjno- Zakaznego dla Dzieci w SPZOZ

w Pulawach, z uwagi na koniecznos¢ dalszej diagnostyki i leczenia po 3-dniowym

pobycie na tamtejszym oddziale i braku wyraznej poprawy stanu zdrowia, pomimo

zastosowanego leczenia. Pacjentka przytomna, wydolna kragzeniowo- oddechowo,
w stanie ogélnym dobrym. Temperatura ciata do 38 stopni Celsjusza, z nasileniem

w nocy do 39,4 stopni Celsjusza. Na skorze twarzy, prawym uchu, konczynach

dolnych i gérnych, posladkach dziewczynki widoczna gruboplamista wysypka,
nasilajgca si¢ w czasie goraczki (dokumentacja fotograficzna w aneksie pracy).
Sluzéwki jamy ustnej pacjentki zaczerwienione, powiekszone wezty chtonne pod-
zuchwowe oraz nadobojczykowe. Szmer pecherzykowy nad polami stwierdzony
w badaniu ostuchowym. Stwierdzono niewielki biatkomocz. Badania laborato-
ryjne potwierdzily fagodna niedokrwistos¢ mikrocytarng oraz wysokie wartosci

terrytyny, D-dimeréw, LDH. Kontakt stowny z pacjentka prawidtowy. Ciezar ciata

pacjentki 30 kg (78c), wzrost 136 cm (93c¢), BMI: 16,22 (60c).

Wywiad okoloporodowy: pacjentka urodzona w 40/41 hbd z masg urodzeniowa

3350g. Apgar 1 min- 8, 3 min-9, 5i 10 min-10. Szczepiona zgodnie z kalendarzem

szczepien, bez szczepien zalecanych. U dziecka nie stwierdzono alergii. W wywia-
dzie rodzinnym ustalono u matki chorob¢ Haschimoto, za$ u dziadka cukrzyce.
Rodzenstwo pacjentki zdrowe.

Pierwszym objawem choroby, bedacej powodem przyjecia na oddzial, byta wy-
sypka rumieniowa na palcach stép z towarzyszacym $wigdem, ktéra pojawita sie

16.10.2022 r. 18.10.2022r. wystapita goraczka 38 stopni Celsjusza oraz dwukrotnie

wodnista biegunka. Konsultowana w SPZOZ w Putawach, w ktérym pomimo za-
stosowanego leczenia nie nastgpita poprawa stanu zdrowia. 18.10.2022r. wystapily

nudnosci, brak apetytu, odruchy wymiotne.
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Pacjentka w dniu przyjecia uskarza si¢ na zte samopoczucie wywotane nasilajaca
sie goraczka oraz $wigdem skéry spowodowanym wystepujaca wysypka. U dziecka
obserwowane s3 bole konczyn o réznym nasileniu. Badanie USG wykazato po-
wigkszenie watroby okoto 1 cm pod tukiem. Wezty chlonne skapo powigkszone
<0,5 cm.
Wobec obrazu klinicznego choroby zweryfikowano rozpoznanie na mtodziencze
idiopatyczne zapalenie stawow, postac systemowa powiklane zespolem aktywacji
makrofagéw (hepatomegalia, wysoka i narastajaca wartos¢ ferrytyny, redukcja
liczny komdrek 3 linii komérkowych w morfologii, wzrost i narastanie AST, LDH,
TG, obnizenie st¢zenia fibrynogenu).
Diagnozy i interwencje pielegniarskie wobec dziecka z mlodzienczym idiopa-
tycznym zapaleniem stawow
Na podstawie wywiadu z pacjentka, pomiaréw oraz informacji uzyskanych z ana-
lizy dokumentacji medycznej sformulowane zostaty diagnozy pielegniarskie.
Diagnoza pielegniarska 1: Oslabienie u pacjentki wywolane podwyzszona tem-
peraturg ciala i nawracajaca goraczka
Cel interwencji: Obnizenie temperatury ciala.
Plan interwencji pielegniarskiej:

« Monitorowanie temperatury ciala.

 Dbanie o nawodnienie pacjentki, minimum 2 litry wody dziennie.

« Podawanie lekéw przeciwgoraczkowych na zlecenie lekarza.

« Stosowanie zimnych okladow.

o Utrzymywanie mikroklimatu na poziomie 70% nawilzenia powietrza,

poprzez odpowiednie wietrzenie sali chorych.
« Zapewnianie pacjentce komfortu fizycznego poprzez pomoc w regularnej
higienie osobistej oraz zmianie bielizny osobistej i bielizny poscielowe;.

Ocena interwencji pielegniarskiej: Obnizenie temperatury ciata.

Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko wystapienia zaburzen wodno- elektrolitowych
wywolane biegunka oraz utrata faknienia.
Cel interwencji: Wzmocnienie organizmu pacjentki, likwidacja ryzyka wysta-
pienia zaburzen.
Plan interwencji pielegniarskiej:

» Monitorowanie statusu fizjologicznego pacjentki.

14



Obserwacja oddawanych przez pacjentke stolcow pod wzgledem ilosci
i jako$ci oraz ich biezace odnotowywanie na karcie goraczkowe;.
Podawanie lekéw na zlecenie lekarza.

Podaz plynéw droga dozylng na zlecenie lekarza.

Monitorowanie przyjmowania ptynéw oraz zachgcanie pacjentki do picia
1,5- 2 litréw wody dziennie.

Prowadzenie bilansu wodno- elektrolitowego pacjentki.

Pomoc w doktadnej pielegnacji oraz kapieli pacjentki z uzyciem srodkow
nawilzajacych okolice odbytu.

Ocena interwengji pielegniarskiej: Zmniejszenie objawéw ostabienia organizmu,
przywrdcenie prawidlowej gospodarki wodno- elektrolitowe;.

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko odwodnienia spowodowane wystepowaniem
uporczywych wymiotéw i nudnosci.

Cel interwencji: Likwidacja ryzyka wystapienia zaburzen oraz poprawa komfortu
pacjentki.

Plan interwencji pielegniarskiej:

Codzienna ocena stopnia nawodnienia pacjentki- stan skory i bton $lu-
zowych, pomiar masy ciala.

Pobranie krwi do badan biochemicznych na zlecenie lekarza.
Zachgcanie do spozywania minimum 1,5 litra chfodnych ptynéw na dobe.
Podawanie dozylnie roztworu 0,9% nacl lub ptynu wieloelektrolitowego
na zlecenie lekarza.

Obserwacja czestotliwosci oraz rodzaju i koloru wymiocin pacjentki.
Pomoc w pielegnacji jamy ustnej pacjentki.

Ocena interwengji pielegniarskiej: Zmniejszenie ryzyka wystapienia odwodnie-
nia za sprawg powstrzymania wymiotow.

Diagnoza pielegniarska 4: Dyskomfort u pacjentki wywolany silnym $wigdem

skory.

Cel interwencji: Zniwelowanie $wigdu.
Plan interwencji pielegniarskiej:

Podanie na zlecenie lekarza $srodkéw farmakologicznych zmniejszajacych
$wiad skory.

Zwrocenie uwagi choremu oraz jego opiekunowi na mozliwo$¢ dopro-
wadzenia do zakazenia skory w wyniku drapania.
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« Zadbania o higiene rak pacjenta, poprzez ich mycie i dezynfekowanie.
» Troska o wietrzenie sali w celu utrzymania wlasciwego mikroklimatu
(70% wilgotnos¢ powietrza).

« Unikanie przegrzewania ciala pacjenta.

« Pomoc w regularnej zmianie bielizny osobistej i poscielowe;j.

» Obserwacja skory pacjenta, w razie koniecznosci zatozenie opatrunkéw.
Ocena interwencji pielegniarskiej: Zmniejszenie dyskomfortu pacjentki poprzez
zminimalizowanie $wigdu skory.

Diagnoza pielegniarska 5: Trudnosci z poruszaniem wywolane silnym bolem
konczyn dolnych i gérnych.
Cel interwencji: Zniwelowanie bolu i poprawa jakosci poruszania si¢ pacjentki.
Plan interwencji pielegniarskiej:
» Ocena jako$ciowa i ilosciowa bdlu z uzyciem skal dostosowanych do
wieku dziecka.
 Podaz lekéw zwalczajacych bél na zlecenie lekarskie.
+ Ocena czynnikéw modelujacych bol, m. In. Goraczki.
« Ocena halasu mogacego obniza¢ prog bolu, niwelowanie hatasu.
« Zapewnienie choremu wygodnej pozycji ciala, nie ograniczajacej nad-
miernie ruchéw pacjentki.
 Zachecanie chorego do wielokrotnej zmiany pozycji ciala.
» Zapewnienie pacjentce pomocy w poruszaniu si¢ oraz ograniczanie gwal-
townych ruchéw ciata.
» Zapewnienie wspolpracy z zespolem terapeutycznym.
Ocena interwencji pielegniarskiej: Zwickszenie aktywnosci fizycznej pacjentki
poprzez zlagodzenie dolegliwos$ci bolowych konczyn.

Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko upadku i urazu w zwigzku z zaburzeniami
poruszania si¢.
Cel interwencji: Zminimalizowanie ryzyka upadku oraz zapewnienie bezpieczen-
stwa podczas przemieszczania si¢ pacjentki.
Plan interwencji pielegniarskiej:

« Obserwacja pacjentki i jej sposobu poruszania si¢ oraz pomoc w tym

zakresie.
» Wspolpraca z fizjoterapeutg w zakresie usprawnienia pacjentki.
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« Pomoc w wykonywaniu ¢wiczen zaleconych przez lekarza.
» Edukacja opiekuna pacjentki w zakresie asekuracji podczas przemiesz-
czania si¢ chorej.
Ocena interwencji pielegniarskiej: Nie doszlo do urazu

Diagnoza pielegniarska 7: Ryzyko wystapienia zapar¢ spowodowane ograniczong
aktywnoscig pacjentki.

Cel interwencji: Zmniejszenie ryzyka zapar¢, regulacja wyprdéznien pacjentki.
Plan interwencji pielegniarskiej:

» Zachg¢canie do codziennego porannego spozywania na czczo szklanki
cieplej wody.

» Zapewnienie pacjentce lekkostrawnej diety.

« Kontrolowanie ilo$ci wyprdznien pacjentki.

« Troska o nawodnienie pacjentki w ciggu dnia, zach¢canie do spozywania
okoto 2 litréw wody dziennie, w razie potrzeby podanie roztworéw do-
zylnie na zlecenie lekarza.

» W razie potrzeby podanie lekéw na zaparcia na zlecenie lekarskie.

Ocena interwencji pielegniarskiej: Zaparcia nie wystapity

Diagnoza piel¢gniarska 8: Deficyt samoopieki spowodowany ostabieniem wy-
wolanym choroba.
Cel interwencji: Zwiekszenie samodzielnosci pacjentki i pomoc w zaspokojeniu
potrzeb.
Plan interwencji pielegniarskiej:
« Ocena samodzielnosci pacjentki.
« Rozmowa z pacjentka i opiekunem na temat najwiekszych trudnosci
pacjentki.
 Zapewnienie urzadzen pomocniczych, jak wozek inwalidzki, w celu trans-
portu na badania diagnostyczne.
« Asystowanie pacjentce przy czynno$ciach samoobstugowych, ktére spra-
wiajg jej trudnos¢.
» Motywowanie chorej do samodzielnego wykonywania czynnosci samo-
obstugowych oraz wnikliwa ocena postepow pacjentki.
« Edukowanie pacjentki i opiekuna w zakresie sprawnego i bezpiecznego
wykonywania czynno$ci samoobstugowych.
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Ocena interwencji pielegniarskiej: Zwigkszenie sprawnosci pacjentki.
Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyko wystgpienia stanu zapalnego w miejscu wktucia
dozylnego.
Cel interwencji: Niedopuszczenie do wystgpienia stanu zapalnego w miejscu
wklucia dozylnego.
Plan interwencji pielegniarskiej:
« Odpowiednie przygotowanie miejsca wklucia, polegajace na jego stosow-
nym odkazeniu i zabezpieczeniu.
» Zachowanie pelnej jalowosci przy zakladaniu wkiucia: odpowiedni czas,
czystos$c¢ rak, zabezpieczenie ich jalowymi rekawiczkami.
« Prawidlowe zalozenie opatrunku w miejscu wktucia oraz troska o jego
jalowos¢ i czystos¢ skory pacjentki.
« Dokladna obserwacja parametréw pacjentki, mogacych swiadczy¢ o roz-
wijajacym si¢ zakazeniu: temperatura ciala, tetno, ci$nienie krwi.
« Edukacja pacjentki w zakresie wlasciwej higieny miejsca wklucia.
o Przeptukanie wklucia dozylnego roztworem soli fizjologicznej kazdora-
zowo po podaniu przez nie leku.
 Regularna zmiana miejsca wklucia, co 72 godziny.
Ocena interwencji pielegniarskiej: Brak stanu zapalnego w okolicy wklucia
obwodowego

Diagnoza pielegniarska 10: Zaburzenia snu wynikajace z narastajacej w nocy
goraczki oraz $wigdu skory.
Cel interwencji: Uregulowanie odpoczynku nocnego pacjenta oraz ulatwienie
zasypiania.
Plan interwencji pielegniarskiej:
» Zapewnienie mikroklimatu w sali pacjentki: regularne wietrzenie pozwa-
lajace zachowa¢ wilgotno$¢ na poziomie 70%.
» Obserwowanie zachowania pacjentki pod kontem jej snu.
« Rozmowa z chorym oraz opiekunem o znaczeniu snu w regeneracja or-
ganizmu.
 Zachecanie pacjentki do unikania snu w ciggu dnia.
« Motywowanie do regularnego poruszania si¢ w ciggu dnia.
» Zaproponowanie zastosowania technik relaksacyjnych, jak nauka oddy-
chania, pozwalajaca odprezy¢ si¢ pacjentce.
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 Podanie srodkéw przeciwbolowych i przeciwswiagdowych przed snem na
zlecenie lekarskie.
Ocena interwencji pielegniarskiej: Zmniejszenie czestotliwosci wystgpowania
problemow z zasypianiem i snem.

Diagnoza pielegniarska 11: Niepokoj u pacjentki wywotlany dlugotrwatym po-
bytem w szpitalu.

Cel interwencji : Zminimalizowanie niepokoju u pacjentki.

Plan interwencji pielegniarskiej:

» Zapoznanie opiekuna dziecka z kartg praw pacjenta oraz regulaminem
dzieci i ich rodzicéw.

o Przekazanie opiekunowi dziecka informacji na temat oddziatu, zasad
rezimu sanitarnego szpitali.

 Poinformowanie opiekuna o czynnosciach, jakie beda wykonywane przy
dziecku, z wyszczegdlnieniem celu dzialania oraz zamierzonego efektu.

+ Ocena ogdlna stanu zdrowia pacjentki, biezace monitorowanie statusu
fizjologicznego.

« Fizyczne i psychiczne przygotowanie pacjentki do kazdego badania.

o« Zachowanie kontaktu stownego z pacjentka.

» Zapewnienie warunkéw do spozywania positkow, tj. Wygodne spozycie
positkow przy uzyciu stolikéw przy szatkach przytézkowych, pomoc pie-
legniarki w podaniu posilku, jesli jest taka koniecznos¢, pomoc bliskich
w spozywaniu positkow przez pacjenta.

» Zapewnieni pacjentce komfortu i bezpieczenstwa, poprzez staty kontakt
z pacjentem personelu szpitala, umozliwienie obecnosci bliskich przy
pacjentce, dochowanie terminowo$ci wizyt lekarskich zgodnie z ich har-
monogramem, trzymanie si¢ harmonogramu wydawania positkéw i inne.

 Okazywanie zrozumienia.

« Zapewnienie pacjentce kontaktu z cztonkami rodziny.

Ocena interwencji pielegniarskiej: Poprawa stanu pacjentki, zniwelowanie nie-
pokoju.

Diagnoza pielegniarska 12: Niepokdj pacjentki spowodowany procesem leczenia

i powracajacymi dolegliwo$ciami.
Cel interwencji: Zniwelowanie niepokoju.
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Plan interwencji pielegniarskiej:

Przeprowadzenie rozmowy z pacjentka i opiekunem na temat choroby, ko-
niecznosci badan diagnostycznych i podejmowanych metodach leczenia.
Zapewnienie zyczliwej i spokojnej atmosfery.

Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa pacjentce oraz opiekunowi.
Umozliwienie opiekunowi kontaktu z lekarzem.

Angazowanie rodziny w proces terapeutyczny.

Ocena interwencji pielegniarskiej: zminimalizowano niepokoj

Diagnoza pielegniarska 13: Obnizenie nastroju spowodowane brakiem kontaktu
z réwiesnikami.

Cel interwencji: Poprawa nastroju u pacjentki.

Plan interwencji pielegniarskiej:

Ocena nastroju pacjentki na podstawie rozmowy z nig i opiekunem.
Zapewnienie pacjentce kontaktu z pacjentami w podobnym wieku, poprzez
wlasciwe rozmieszczenie chorych w salach.

Konsultowanie stanu pacjentki z lekarzem.

Zapewnienie ciaglosci opieki nad pacjentka.

Nawigzanie kontaktu z pacjentka, stuchanie, zdobycie zaufania i zapew-
nienie wsparcia emocjonalnego.

Zaproponowanie zastosowania technik relaksacyjnych, na przyklad tech-
nik oddychania umozliwiajacych odprezenie sig.

Wzmacnianie uczucia nadziei poprzez umozliwienie kontaktu z osobami
w podobnej sytuacji zdrowotne;j.

Zapewnienie wsparcia psychicznego i umozliwienie kontaktu z psycho-
logiem.

Ocena interwencji pielegniarskiej: Poprawa nastroju pacjentki

Diagnoza pielegniarska 14: Lek pacjentki wynikajacy z narastajacych zaleglosci
W nauce.

Cel interwencji: Zniwelowanie leku.

Plan interwencji pielegniarskiej:

Poinformowanie pacjenta i jego opiekuna o mozliwosci kontynuowania
edukacja zgodnie ze wskazaniami lekarza.
Umozliwienie pacjentowi udzialu w zajeciach.
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» Na wskazanie lekarza dostosowanie czasu nauki do stanu zdrowia.
» Edukowanie dziecka i opiekuna na temat korzysci ptynacych z nauce
w szpitalu: niwelowanie zaleglo$ci, kontakt z innymi pacjentami, zago-
spodarowanie czasu wolnego pacjenta.
Ocena interwencji pielegniarskiej: Zaleglosci s nadrabiane z nauczycielem
w oddziale

Diagnoza pielegniarska 15: Deficyt wiedzy rodzicéw na temat choroby.
Cel interwencji: Poprawa poziomu wiedzy rodzicéw na temat choroby.
Plan interwencji pielegniarskiej:
o Zapewnienie rodzicom kontaktu z lekarzem.
» Rozmowy z rodzicami na temat stanu zdrowia dziecka, przebiegu choroby,
mozliwych nawrotach oraz powiklaniach.
o Przekazanie rodzicom wiedzy na temat choroby, jej przebiegu i metod
leczenia.
» Motywowanie rodzicow do edukacji na temat choroby.
Ocena interwencji pielegniarskiej: Rodzice posiadaja wiedze na temat choroby
na poziomie dobrym
Przygotowanie pacjenta i jego najblizszych do samoobslugi i samopielegnacji
chorego
Choroba i pobyt dziecka w szpitalu wigze si¢ z bolem i lekiem dla pacjenta oraz
jego najblizszych. W celu zniwelowania strachu przed samodzielng opieka nad
dzieckiem w warunkach domowych nalezy przygotowac zalecenia, ktére beda
pomocne w samoobstudze i samopielegnacji chorego w domu. Zalecenia piele-
gniarskie, dotyczace opieki nad dzieckiem z uogélnionym MIZS w warunkach
domowych:
« Edukowanie rodzicow w zakresie choroby.
 Regularne przyjmowanie lekéw zaleconych przez lekarza.
 Regularny pomiar ci$nienia krwi (2 razy dziennie) oraz notowanie wy-
nikéw.
 Systematyczna kontrola stanu zdrowia dziecka w Poradni Reumatolo-
giczne;j.
» Zapewnienie dziecku lekkostrawnej diety, ograniczajacej cukry proste.
» Zapewnienie dziecku wlasciwej higieny snu, poprzez odpowiednie wie-
trzenie pokoju, cisze w godzinach odpoczynku dziecka, stosowna prze-
wiewng odziez.
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« Konsultacja szczepien z lekarzem prowadzacym.
 Poinformowanie opiekunéw o koniecznosci natychmiastowego zglosze-
nia si¢ do kliniki w przypadku wystapienia, ktéregokolwiek z objawow
choroby: goraczka, nawrdt wysypek skornych, dolegliwosci bolowe.

Whioski
Analiza danych o pacjencie, na podstawie opisu przypadku, obserwacji uczestni-
czacej oraz zebranego wywiadu, pozwolita ustali¢ najwazniejsze problemy pielegna-
cyjne pacjenta z uogélnionym MIZS z powiklaniem zespotu aktywacji makrofagow,
a takze sposoby ich rozwigzania.
Gléwnym problemem pielegnacyjnym zwigzanym z chorobag pacjentki byto utrud-
nione poruszanie si¢ spowodowane bdlem konczyn, silny $wiad, nawracajace
goraczki, biegunki oraz wymioty a takze lek spowodowany pobytem w szpitalu,
utrudniajacy komunikacje z pacjentka oraz powodujacy jej problemy ze snem.
Objawy choroby w postaci sztywnosci i bolu stawéw sprawily, ze mobilno$¢ pa-
cjentkiizdolnos¢ do pelnej samopielegnacji zostala w pewien sposob ograniczona.
Z uwagi na to chora w wykonywaniu niektérych czynnosci byta uzalezniona od
rodziny i zespolu pielegniarskiego, np. przemieszczanie si¢ w celu wykonania
dodatkowych badan diagnostycznych.
Postepowanie choroby, a zwlaszcza nawracajace goraczki i biegunki spowodowaty
ostabienie pacjentki oraz zwigkszyly ryzyko odwodnienia si¢ chorej, z uwagi na
to konieczne byto wzmocnienie pacjentki oraz eliminacja ryzyka odwodnienia.
Dlugotrwaly pobyt w szpitalu oraz nawracajace objawy choroby i poczatkowy
brak efektéw leczenia sprawil, ze stan psychiczny pacjentki byl niezadowalajacy.
Utrudnialo to znacznie kontakt z pacjentka, przez co trudniej byto uzyska¢ po-
zadane efekty procesu terapeutycznego. Z uwagi na to konieczna byla edukacja
pacjentki i jej rodziny w zakresie choroby i terapii.
Pacjentka w trakcie choroby i pobytu na oddziale wspierana byla przez rodzicéw,
ktérzy na zmiang zajmowali si¢ corka.
Personel pielegniarski wobec pacjentki pelnil funkcje diagnostyczno- terapeu-
tyczng oraz edukacyjno-opiekuncza.
Dziatania podejmowane przez personel pielegniarki mialy na celu eliminacje
proceséw bolowych i dyskomfortu pacjentki a takze poprawe jej stanu zdrowia.
Z uwagi na problemy terapeutyczne pacjentki opracowano indywidualny plan
interwencji pielegniarskich z uwzglednieniem realizacji i oceny podejmowanych
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przez personel pielegniarki dzialan. Rolg pielegniarki w opiece nad pacjentka
jest czynne uczestnictwo w procesie leczenia oraz edukowanie pacjentki i jej
najblizszych.
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Wstep

Atopowe zapalenia skory (AZS, wyprysk atopowy) jest przewlekla niezakazna
zapalna chorobg skory przebiegajaca z nawrotowymi zaostrzeniami. To derma-
toza, ktdora czesto wspotwystepuje z innymi chorobami alergicznymi, np. astma
oskrzelows, alergicznym niezytem nosa oraz alergia pokarmowa. Charakteryzuje

sie poczatkiem wystapienia zmian chorobowych w okresie wczesnego dziecinstwa

oraz specyficznym rozmieszczeniem zmian skérnych o znamiennej morfologii.
Zmiany skérne wystepujace w AZS s3 zmianami pecherzykowo - grudkowymi

na podlozu rumieniowatym, maja zdolnos$¢ do strupienia lub/i zliszajowacenia.
Cechg wyrdzniajaca t¢ dermatoze wsrdd innych chorob skory jest uporczywy
swiad, ktéry zwlaszcza u dzieci, stanowi powazny problem, bezposrednio wply-
wajacy na funkcjonowanie pacjenta i jego rodziny. Jest to choroba oddziatlujaca w
znaczacym stopniu na dotychczasowe zycie dziecka, dlatego tak wazne jest prawi-
dlowe radzenie sobie z nig i towarzyszacymi jej objawami, a takze skuteczne ich

leczenie. Wystepowanie AZS znacznie obniza jako$¢ zycia samych pacjentéw, jak
i najblizszej rodziny, i niejednokrotnie prowadzi¢ moze do powstania powaznych

konsekwencji socjalnoekonomicznych [1, 2].

Swigd w atopowym zapaleniu skéry jest nieprzyjemnym doznaniem, ktére pro-
wadzi do pobudzenia odruchu drapania. Jednym z wielu mediatoréw swiadu jest

histamina, uwazana za najbardziej klasyczny i charakterystyczny dla chordb o

podlozu zapalnym (3, 4].

Swiad przewlekly, to utrzymujacy sie przez co najmniej 6 tygodni, bardzo czesto

doprowadzajacy do zaburzen snu, depresji oraz zaburzen lekowych. Dochodzi

do zapoczatkowania kaskady zdarzen: uposledzenie snu, ktére wywoluje uczucie
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przewleklego zmeczenia, co powoduje obnizenie nastroju oraz prowadzi do zabu-
rzenia funkcjonowania. W przebiegu choroby, czgsciej niz w przypadku zdrowych
dzieci, moze doj$¢ do rozwoju réznego rodzaju zaburzen zachowania, takich jak:
nadpobudliwos¢, nadwrazliwos¢ i placzliwosé¢. Zaburzona koncentracja, szczegol-
nie u dzieci w wieku szkolnym moze wynika¢ z zaburzen snu, a pojawiajace sie¢
trudnosci w nauce moga by¢ skutkiem czestych nieobecnosci w szkole. Badania
wykazaly, ze im ciezszy przebieg choroby, tym wigcksze uposledzenie jakosci zycia
(3, 5].
Swiad, w zalezno$ci od natezenia i czasu trwania, moze powodowaé powstawanie
wtérnych objawéw chorobowych wystepujacych na skoérze, wywolanych drapa-
niem, np. przeczosy, zliszajowacenia, przebarwienia i niekiedy zmiany guzkowe [5].
Zadania pielegniarki w opiece nad dzieckiem ze $wigdem
Odczucie $wiadu moze by¢ rézne u réznych osob. Posrednio mozemy wplywac
na jego tagodzenie lub nasilenie, np. chfodzenie skéry moze zmniejszy¢ odczucie
$wiadu, a ogrzanie - zwigkszy¢ [3].
Swiad jest ztozonym doznaniem, nieprzyjemnym dla chorujgcego dziecka. Nie-
wlasciwe leczenie oraz nieprawidlowa pielegnacja skéry moga doprowadzi¢ do
pogorszenia stanu klinicznego pacjenta, nasilenia objawdw i znaczacego pogor-
szenia jakosci zycia [6, 22].
Przy opiece nad dzieckiem ze $wigdem bardzo wazna jest wielodyscyplinarna
wspolpraca pomigdzy lekarzem prowadzacym, lekarzem dermatologiem, piele-
gniarka, rodzing oraz psychologiem. Kluczem wtasciwego leczenia i zapobiegania
$wiadowi jest doktadne zrozumienie mechanizméw jego powstawania oraz wia-
$ciwa pielegnacja suchej i wrazliwej skory atopowej [4, 5].
Pielegniarka, ze wzgledu na bardzo bliski kontakt z pacjentem oraz jego rodzing,
ma mozliwo$¢ dokladnego poznania i obserwacji dziecka oraz cztonkéw jego
rodziny. Do jej zadan naleza: ocena natezenia $wigdu, ocena nasilenia procesu
chorobowego, ocena poziomu jakosci zycia, stosowanie zabiegéw tagodzacych
$wiad oraz edukacja pacjenta i jego rodzicéw. Pielegniarka powinna gromadzi¢
dane, takie jak: reakcja dziecka na $wiad, stopien natezenia $wiadu, lokalizacja
zmian skoérnych oraz wplyw $wiadu na funkcjonowanie dziecka.
Dostepne skale i kwestionariusze dotyczace AZS:

 wizualna skala analogowa (VAS, ang. Visual Analogue Scale),

« 12 punktowy kwestionariusz oceny nasilenia §wigdu (12-PSS Pruritus

Severity Scale),
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« CDLQI (ang. Children Dermatitis Quality of Life),

« IDQoL (ang. Infant’s Dermatitis Quality of life Index),

o DFI (ang. The Dermatitis Family Impact score) [4, 5].
Skala VAS ma posta¢ graficznej skali, przyjmujacej forme prostej poziomej linii
o dlugosci 10 cm. Poczatek skali oznacza brak swiadu, a jej koniec $wiad nie do
wytrzymania. Dziecko zaznacza na skali stopien nasilenia $wiadu, a pielegniarka
dokonuje odczytu za pomoca linijki. Skala NRS jest graficzng skalg numeryczna,
ktéra przyjmuje wartosci od 0 (brak $wiadu) do 10 ($wiad nie do wytrzymania).
Pacjent ocenia swdj stan, wskazujac odpowiednig liczbe. 12-PSS ma forme wie-
lowymiarowego kwestionariusza, okreslajacego rdzne aspekty zycia pacjentow ze
$wigdem, zawierajgcego pytania dotyczace m.in. czgstotliwosci odczuwania §wigdu,
zaburzen snu wywolanych §wigdem, natarczywosci $§wigdu czy wystepowania
zmian powstatych w wyniku drapania.
CLDQI skiada si¢ z 10 pytan, jest on przeznaczony dla dzieci i mlodziezy w wieku
4-16 lat, odnosi si¢ do ostatniego tygodnia i obejmuje takie obszary zycia, jak
objawy, emocje, Zycie towarzyskie, czas wolny, szkola, sen, utrudnienia zwigzane
z leczeniem.
IDQoL jest kwestionariuszem zlozonym z 10 pytan, przeznaczonym dla rodzicow
lub opiekunoéw dzieci do 4 roku zycia chorujacych na AZS. Pytania odnoszg si¢ do
ostatniego tygodnia i obejmuja: zaburzenia nastroju, problemy ze snem, zabawe,
aktywnos¢ rodzinng, posilki, leczenie, kapiele, ubieranie, a dodatkowe pytanie
dotyczy oceny cigzkosci objawéw choroby ocenianych w odczuciu rodzicow.
DFI ocenia wptyw choroby dermatologicznej na jakos¢ zycia rodzinnego. Ztozony
jest z 10 pytan, ktére odnosza si¢ do ostatniego tygodnia [4, 5].
Czynnikami i dzialaniami pielegnacyjnymi fagodzacymi $wiad u dzieci sa: te-
rapeutyczne wykonywanie kapieli, dbanie o nawilzenie i natluszczenie skdry,
stosowanie emolientéw do 5 minut po kapieli, odpowiednie dobranie emolientu
do zapotrzebowania skory pacjenta, regularne i czgste naktadanie emolientdw,
najlepiej schlodzonych, stosowanie mokrych opatrunkéw na skdre, stosowanie
preparatow zawierajacych §rodki o dziataniu przeciwswigdowym (kamfora, men-
tol) lub znieczulajacym (np. 3% roztwoér polidokanolu), zapewnienie spokojnej
atmosfery, wyeliminowanie czynnikéw i sytuacji stresujacych, w przypadku wspot-
istniejacej alergii pokarmowej - zwrocenie uwagi na stosowno$¢ wprowadzenia
diety eliminacyjnej [6, 7].
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Cel pracy

Gléwnym celem bylo opracowanie opieki nad dzieckiem ze $wigdem w przebiegu
atopowego zapalenia skory.

Material i metody

Badaniem objeto dwunastoletnig dziewczynke chorujacg na AZS, mieszkajaca
z bratem i rodzicami w dwupokojowym mieszkaniu w bloku, w centrum Bialej
Podlaskiej. Badania przeprowadzono w kwietniu 2021r.

W pracy wykorzystano metode¢ studium indywidualnego przypadku w oparciu
o analize dokumentacji medycznej, obserwacje oraz wywiad z pacjentky i jej ro-
dzing. Zastosowano nastepujace narzedzia badawcze: Kartka opieki pielegniarskiej,
Siatki centylowe — wzrostu, masy ciata, BMI, Skala SCORAD, Skala VAS, Skala
12-PSS, Skala CDLQI, Skala DFI.

Wyniki
Opis sytuacji zdrowotnej pacjentki
Skora
Swiad
Obiektywne: Subiektywne:
drapanie, zastosowanie skali VAS do
Obiaw zaczerwienienie, oceny nasilenia $wiadu
Jawy tuszczenie sie naskorka, (5),
rozdrapane krostki/grudki, obnizony nastrdj.

btyszczace paznokcie.
Charakterystyka wg OLD CART

O (poczatek) Od urodzenia (2009 r.)

L (lokalizacja) Skéra gtowy, ramion, przedramion, podudzi
D (czas trwania) Ciagty

C (charakter) Przewlekty

Wieczor, wysitek fizyczny, emocje, zta dieta, Zle dobrane

hiegimil Rl ubranie, kontakt z alergenami powietrznopochodnymi

R (czynniki fagodzace) Kapiele, stosowanie emolientéw, niska temperatura
Unikanie alergenéw pokarmowych
T (leczenie) i powietrznopochodnych, przewiewne ubrania z wtékien

naturalnych (nie wetnianych), stosowanie emolientéw

U dziecka wystepuje $wiad. Skora jest bladorézowa, obecne wyrazne zaczerwienie-
nie twarzy w okolicy policzkdow, nasilajace sie pod wptywem wysitku i emocji. Skora
gltowy sucha, swedzaca, z oznakami lupiezu. Zmiany zapalne na skdérze o mor-
fologii wyprysku na zewnetrznej stronie ramion i przedramion, skéra wyraznie
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sucha i szorstka w dotyku, zaczerwieniona. Dlonie, tuléw, plecy oraz uda suche,
bez niepokojacych zmian. Skéra podudzi po stronie zewnetrznej wyraznie sucha
i pokryta krostkami, delikatnie zaczerwieniona. Wskaznik SCORAD = 37,3 pkt.,
wskazujac na umiarkowane nasilenie AZS. W 12 punktowej skali nasilenia §wigdu
(12-items PSS) pacjentka otrzymata 12 punktéw, co wskazuje na umiarkowany
$wiad. Ogdlny stan higieniczny skory zadowalajacy.
Uklad oddechowy
Oddech prawidtowy, miarowy. Nie wystepuja duszno$¢, katar, zaleganie wydzie-
liny oraz kaszel. Pacjentka choruje na astme¢ oskrzelowa; w okresie zaostrzenia
(alergeny powietrznopochodne) obecna jest duszno$¢ i katar. Astma leczona jest
inhalacjami z budezonidu. W okresie pylenia (wiosna, lato) dochodzi do zaostrze-
nia AZS i astmy oskrzelowe;j.

Dusznos¢, katar (okres wiosna/lato)

Obiektywne: Subiektywne:

obnizona aktywnos¢ fizyczna, Trudnosci w oddychaniem,

praca dodatkowych miesni Pocenie sie,

oddechowych, Bél i uczucie uciskania
Objawy szybsze meczenie sie dziecka, klatki piersiowej,

kaszel, Lek,

nabrzmienie zyt szyjnych, Niezyt nosa.

zaczerwienienie skoéry w okolicy
wejscia do jamy nosowej.
Charakterystyka wg OLD CART

O (poczatek) 2017 r., okres wiosna/lato

L (lokalizacja) Klatka piersiowa, nos

D (czas trwania) Okresowy

C (charakter) Ostry

A (czynniki pogarszajace) Kontakt z alergenami, wysitek fizyczny

R (czynniki fagodzace) Farmakoterapia, odpoczynek, przerwanie narazenia na alergeny
T (leczenie) Farmakoterapia

Uklad sercowo-naczyniowy

Prawidlowy. Brak obrzgkdw, sinicy, omdlen.

Uklad pokarmowy

Uzebienie prawidlowe, pacjentka nosi aparat ortodontyczny zaktadany na noc.
Prawidlowe aknienie i pragnienie. Dieta ogdlna z wykluczeniem produktéw
uczulajacych takich jak: pietruszka, seler, kapusta, brukselka. Pacjentka niechet-
nie spozywa warzywa i owoce. U pacjentki zdarzajg si¢ wymioty z przejedzenia,
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z czestoscig okolo 2-3 razy w miesiacu. Nudnosci i zgagi pacjentka nie zglasza.
Wydalanie prawidlowe, wyproéznienie raz dziennie. Ruchy perystaltyczne w ba-
daniu fizykalnym obecne.

Uklad moczowo-plciowy

Diureza prawidtowa, do 6-8 mikcji w ciggu dnia. Cykl miesigczkowy nieobecny.
Uklad mi¢sniowo-szkieletowy

Prawidiowa sprawno$¢ fizyczna i mobilnos¢. Nie wystepuja dysfunkcje narzadu ru-
chu. Pacjentka mierzy 140 cm wzrostu (3 centyl), wazy 48 kg (75 centyl). BMI =24,5.
Uklad nerwowy

Prawidlowy stan §wiadomosci. Drgawki, zawroty glowy, zaburzenia czucia, zabu-
rzenia rownowagi, zaburzenia mowy nie wystepuja. Pacjentka nie zgtasza doznan
bélowych.

Stan psychiczny

Komunikacja werbalna, logiczna. Nastréj wyréwnany. Pacjentka przystosowana do
zycia z chorobg przewlekly. Sen prawidlowy, cho¢ dziewczynka zazwyczaj p6zno
kiadzie si¢ spa¢ z powodu uporczywego swiadu skdry i probleméw z zasnigciem.
W ciggu nocy przesypia okoto 7 godzin, zasypia okolo godziny 24%. Pacjentka
nie §pi w ciggu dnia.

Problemy z zasnieciem

Obiektywne: Subiektywne:
Drapanie, Swiad,

Objawy Niepokoj, Rozdraznienie,
Problemy z wyciszeniem sie
przed snem,

Charakterystyka wg OLD CART

O (poczatek) od 2017r.

L (lokalizacja) -

D (czas trwania) Ciagty

C (charakter) Przewlekty

Kontakt z alergenami, wysitek fizyczny, zbyt pézne
spozywanie kolacji, nieodpowiedni mikroklimat pokoju

AR RIS (niska wilgotnos$¢ powietrza i wysoka temperatura

otoczenia)
Farmakoterapia, odpowiedni mikroklimat pokoju (niska
R (czynniki fagodzace) temperatura otoczenia ok.18-20°C, wilgotnos¢ na
poziomi 60-70%)
T (leczenie) Wietrzenie pokoju przed zasnieciem, farmakoterapia
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Narzady zmystow
Pacjentka nosi okulary korekcyjne, stuch prawidlowy.
Sytuacja rodzinno-spoleczna
Rodzina pacjentki jest pelna: oboje rodzicow i mlodszy brat. Dziewczynka uczesz-
cza do 6 klasy szkoty podstawowej (aktualnie zdalne nauczanie). Wskaznik jakosci
zycia dziecka z chorobg dermatologiczng (CDLQI) wskazal na umiarkowany (12
punktéw na 30 mozliwych) wpltyw choroby dermatologicznej na zycie dziecka.
Dziewczynka nie sprawia wigkszych probleméw wychowawczych — matka uskarza
sie na rozdraznienie corki w wyniku nauczania online i wynikajacej z tego niecheci
dziecka do nauki. Rodzina wykazuje pelng wydolnosé¢ opiekuncza. Warunki ma-
terialne i bytowe dobre. Problemy oraz natogi nie wystepuja w rodzinie. Kwestio-
nariusz oceny wptywu AZS na zycie rodzinne (DFI) wskazal na maly (3 punkty
na 30) wplyw AZS u dziecka na zycie rodziny.
Formy stosowanej farmakoterapii

* Budesonide Easyhaler ® - 2 razy dziennie po 1 dawce, w zaostrzeniach

2 razy dziennie po 2 dawki,
* Clatra ® - 1 raz dziennie, w zaostrzeniach maksymalnie do 4 razy
dziennie,

* Metamin ® - 1 dawka w razie zaostrzen
Pierwsza doba obserwacji
Pacjentka skarzy si¢ na swiad skory gtowy (w skali VAS - 6). Na skorze glowy
obecne s3 zaczerwienione zmiany, powstale w wyniku nadmiernego drapania oraz
ztuszczony naskérek w duzej ilosci. Pacjentka zglasza, ze myje skore glowy ply-
nem do higieny intymnej, poniewaz po szeroko dostepnych produktach do mycia
wloséw problem narastat (w skali VAS - 8). Matka pacjentki zglasza brak wiedzy
na temat delikatnie myjacych i nawilzajacych preparatéw do mycia skory glowy.
Pacjentka ma suchg skdre; na ramionach, przedramionach i podudziach wystepuja
krostki. Pacjentka wykazuje nieche¢ do regularnego stosowania emolientéw ze
wzgledu na wystepujace pieczenie po zaaplikowaniu preparatu. Na twarzy pacjentki,
w okolicach policzkdéw, obecne jest wyraznie zaznaczone zaczerwienienie skory.
Matka pacjentki przyznaje, ze skora twarzy dziecka nie jest smarowana ze wzgledu
na pieczenie po zaaplikowaniu dostepnych w domu preparatéw.
Zmierzono parametry zyciowe: tetno 77 uderzen na minute, temperatura 36,7°C,
19 oddech6w na minute, ci$nienie tetnicze 122/78 mmHg.
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Druga doba obserwacji

Pacjentka w wyréwnanym nastroju. Swiad skory glowy utrzymuje sie. Matka

zglasza obawy o nastroj dziecka zwigzany z nauczaniem zdalnym; pacjentka nie

wykazuje ochoty wyjscia z domu, spotkania si¢ ze znajomymi. Parametry Zyciowe

W normie.

Trzecia doba obserwacji

Pacjentka w dobrym nastroju. Aktywnie bierze udzial w zabawach z mlodszym

bratem. Dolegliwosci §wigdowe nasilajg si¢ w wyniku wysitku fizycznego i spoce-
nia - stopniowo narasta §wiad (w skali VAS - 6), ale nie przeszkadza to dziecku

w zabawie. Zaczerwienienie na policzkach poglebia si¢. Po ustaniu zabawy dziew-
czynka skarzy sie na dokuczliwy $wiad (w skali VAS - 6), zwlaszcza skéry glowy
i przedramion. Parametry w normie.

Diagnozy pielegniarskie wediug klasyfikacji NANDA u dziecka z atopowym za-
paleniem skory.

Diagnoza 1
Swiad i sucho$¢ skéry spowodowane zaburzeniem funkgji naskérka w przebiegu atopowego
zapalenia skory.
Definicja:
Swiad - nieprzyjemne doznanie, ktére prowadzi do pobudzenia odruchu drapania. W ciezkich
przypadkach moze doprowadzi¢ do depresji, a takze préb samobdjczych [3].
Suchos¢ skéry — wynika z nieprawidtowego przylegania korneocytéw, co predysponuje do
zwiekszonej utraty wody [3].

Subiektywne Obiektywne
Natarczywe drapanie skory,
Niepokdj, rozdraznienie,
Trudnosci w koncentracji uwagi,
Nasilenie $wiadu w sytuacjach
stresowych lub po wysitku fizycznym.

sucha skora,

Objawy kawatki ztuszczonego naskoérka,
zaczerwienienie w miejscu
nadmiernego drapania,

Cel: Ztagodzenie swiadu, poprawa nawilzenia skéry gtowy.
Dziafania
pielegniarskie

Ocena zmian skérnych
w skali SCORAD oraz | Ocena pozwala na wdrozenie i dob6r odpowiedniego preparatu myjacego
stopnia natezenia oraz nawilzajacego [8].

Swiadu w skali VAS.

Uzasadnienie empiryczne
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Nadzorowanie
poprawnosci
wykonania kapieli
oraz ewentualne

skorygowanie btedow.

Pomoc przy
naktadaniu preparatu
nawilzajacego,
wizualna ocena
skutecznosci
emolientu

i ewentualne
doradzenie zmiany
preparatu na inny.

Doradzenie
spozywania wiekszej
ilosci ptynéw (okoto
2 litry/dzien) -

wody mineralnej,
sokéw z owocow
nieuczulajacych
pacjentki.

Wdrozenie dziatan
majacych na celu
likwidacje lub
minimalizacje
odczuwania $wigdu.

Poprawne wykonywanie kapieli w przypadku dzieci z AZS jest niezwykle
istotne, poniewaz umozliwia poprawe nawodnienia skéry oraz usuniecie
niepatogennych drobnoustrojéw z powierzchni skéry. Podczas
wykonywania toalety ciata nalezy pamietac o tym:

by kapiele trwaty okoto 2- 5 minut, a temperatura wody miescita sie

w granicach 27-30°C,

ze mydta, szampony oraz inne detergenty maja charakter najczesciej
zasadowy i moga wywotywac podraznienia skory, a takze zmiane pH skéry -
warto je zastgpic preparatami o wtasciwosciach nawilzajgco-zmiekczajacych
o pH 5,5 (oleje mineralne i naturalne, emulsje, ptyny),

ze wazne jest delikatne osuszanie skodry, poprzez przyktadanie recznika.
Zaleca sie zrezygnowac z pocierania, poniewaz moze powodowac
podraznienia,

kapiele w samej wodzie moga przyczyniac sie do nasilenia objawéw

w przebiegu AZS, poniewaz woda zawiera réznego rodzaju substancje

o dziataniu draznigcych i moze wywotywac podraznienia [6, 9].

U oséb z AZS bardzo wazne jest odpowiednie nawilzanie i nattuszczanie
skéry. Warto kierowac sie nastepujacymi wskazéwkami:

preparat emolientowy najlepiej stosowac bezposrednio (do 5 min) od cieptej
kapieli — umozliwia to lepsza penetracje kosmetyku i lepsze nawodnienie
naskorka,

preparat delikatnie nanies¢ na skdre, unikac energicznego wmasowywania,
zaleca sie stosowanie preparatéw nawilzajacych w regularnych odstepach
czasu (ok. 6h), a w przypadku eksponowanych czesci ciata (takich jak twarz
czy rece) nawet do kilku razy dziennie,

w przypadku umiarkowanego $wigdu zaleca sie stosowanie m.in. ttustych
emulsji bogatych w ceramidy, NNKT, masto karite, oleje mineralne [6, 10].

Odpowiednie nawodnienie catego organizmu bedzie przektadato sie na
lepsze uwodnienie naskérka [6].

Swigd skéry w znacznej czesci jest wynikiem nadmiernej suchosci skory,
przestrzeganie odpowiedniej pielegnacji skory, bedzie przektadato sie na
zmniejszenie odczuwanego swigdu. Dodatkowo zaleca sie:

aplikowanie na skére schtodzonych emolientéw — chtodny preparat
zmniejsza swiad skory,

stosowanie preparatow emolientowych zawierajacych substancje
miejscowo znieczulajace, takie jak np.: 3% roztwoér polidokanolu, mentol,
kamfora,

przeprowadzenie kapieli w %2 szklanki podchlorynu sodu, ktéry ma
dodatkowo dziatanie antyseptyczne i przeciwzapalne,

uciskanie swedzacej skoéry, zamiast jej drapania (zwtaszcza w przypadku
uporczywego $wigdu) — nalezy zwréci¢ uwage na higiene dtoni i paznokci,
ktdére powinny by¢ krétko obciete,

unikanie sytuacji stresowych, negatywnych emodji, takich jak lek, strach,
smutek, frustracja — moga one powodowac nasilenie objawéw [6, 10, 11, 12].
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Pomoc w utrzymaniu
odpowiedniego
mikroklimatu
pomieszczen,

w ktérych przebywa
pacjentka.
Poinformowanie
pacjentki

o koniecznosci
noszenia
odpowiednio
dobranej odziezy,
luznej i przewiewnej,
pozbawionej
syntetycznych
komponentéw

oraz o koniecznosci
unikania wetnianych
tkanin.

Zaleca sie utrzymanie temperatury w pomieszczeniach w granicach 18-
21°Ci wilgotnosci powietrza w graniach 37-80%. ROwnie istotne jest,
aby pomieszczenia, w ktérych przebywa pacjenta byty wolne od dymu
tytoniowego oraz czyste — skéra atopowa jest podatna na wnikanie
alergenéw z otoczenia [13].

Odziez wykonana z naturalnych materiatéw, takich jak len czy bawetna
charakteryzuje sie przewiewnoscia, miekkoscia i lekkoscia, z tego wzgledu
zalecane sa zwtaszcza dla oséb chorujacych na AZS. Wetniana odziez,

ze wzgledu na swoja dos¢ szorstka fakture i obecnos¢ lanoliny (ttuszcz
zwierzecy, ktéry moze wywotac reakcje alergiczna) nie jest zalecana przy
chorobach atopowych [13].

Wynik opieki: Skéra lepiej nawilzona, odczucie swigdu zmniejszyto sie.

Diagnoza 2

Narastanie suchosci skéry spowodowane nieregularnym stosowaniem preparatéw emolientowych,
wynikajace z niecheci dziecka do przestrzegania zalecen pielegnacyjnych.

Definicja:

Sucha skoéra - nieprzyjemny w dotyku, ztuszczony naskérek, charakteryzujacy sie niewielka
wilgotnoscia i podatnoscig na spekanie [14].

Objawy

Subiektywne Obiektywne

sucha skora, Niepokdj,

kawatki ztuszczonego naskérka, | Drapanie,

szorstka w dotyku skoéra, Pogorszenie stanu skoéry po

obecne krostki. wysitku fizycznym, silnych
emocjach.

Cel: Poprawa nawilzenia skory, systematyczno$¢ w stosowaniu preparatéw nawilzajaco-

nattuszczajacych.

Dziatania pielegniarskie

Ocena zmian skérnych w skali
SCORAD oraz stopnia natezenia
Swigdu w skali VAS.

Wyjasnienie pacjentce
mechanizmu powstawania

suchosci skéry w przebiegu AZS.

Uzasadnienie empiryczne

Ocena pozwala na wdrozenie i dobér odpowiedniego preparatu
myjacego oraz nawilzajacego [8].

Suchos¢ skéry, w przebiegu AZS, zwigzana jest przede wszystkim
z zaburzonym metabolizmem lipidéw naskérka. Efektem tego
zaburzenia jest zwiekszona przeznaskérkowa utrata wody,

a takze utrata fizjologicznej bariery naskérkowej. Powtoki skornej
ulegaja odwodnieniu, staja sie podatne na podraznienia [13].



Wskazanie pacjentce zaleznosci
miedzy suchoscia skory

a wystepowaniem uporczywego
Swigdu.

Poradnictwo z zakresu
prawidtowej pielegnacji skory,

dostosowane do wieku pacjentki.

Zebranie danych dotyczacych
niecheci dziecka do stosowania
preparatéw nawilzajacych.
Zaproponowanie odmiennych
preparatéw emolientowych,
spetniajacych oczekiwania
pacjentki.

Wspolne utozenie planu
pielegnacji skéry — dzienniczka
pielegnacji skory.

W dzienniczku gromadzone
bedg informacje na temat
czestosci stosowanych
preparatéw nawilzajaco-
nattuszczajacych, szacowanej
ilosci zuzytych preparatéw,

a takze zaznaczone beda miejsca
aplikowania emolientow.

Przesuszonej skorze towarzyszy zwykle nadmierny swiad, ktory
stymuluje odruch drapania. Uszkodzony w taki sposéb naskérek
staje sie bardziej przepuszczalny dla alergendw, co zwieksza

stan zapalny w skorze. Powstaje tzw. btedne koto, ktére poteguje
objawy choroby [13]. Odpowiednie nawilzenie oraz nattuszczenie
skéry zmniejsza suchos$¢ skdry, a co za tym idzie — zmniejsza
odczucie swigdu [10].

Codzienna pielegnacja umozliwia utrzymanie powtok skérnych
w czystosci, w dobrej kondycji, ochrania przed nadmiernym
wysuszeniem oraz pomaga zapobiegac¢ podraznieniom.
Dodatkowo przynosi orzezwienie, uczucie $wiezosci, a co za tym
idzie — poprawe samopoczucia chorego [15].

Dokfadne zebranie danych podczas przeprowadzonego wywiadu
utatwi zaplanowanie dziatari majacych na celu identyfikacje oraz
eliminacje zaistniatego problemu [8].

Gtéwnym kryterium doboru dobrego emolientu jest przede
wszystkim satysfakcja pacjenta z jego uzywania. Im chetnej
pacjent bedzie sktonny siegnac¢ po preparat nawilzajacy, tym
lepsze efekty pielegnacyjne osiagnie [8, 16].

Zebrane w taki sposob informacje umozliwig ocene
systematycznosci w prowadzeniu terapii emolientowej

i zmotywuja pacjentke do regularnego stosowania emolientéw
[8].

Wynik opieki: poprawione nawilzenie skory, pacjentka systematycznie aplikuje emolienty

Diagnoza 3

Bezsennos¢ oraz utrudnione zasypianie wywotane odczuciem swigdu w przebiegu atopowego

zapalenia skory.
Definicja:

Bezsennos¢ - s to problemy z utrzymaniem ciggtosci snu, z zasnieciem oraz ze zta jakoscia snu,
ktore utrzymuja sie przez co najmniej trzy dni w tygodniu w przeciaggu miesiaca [8].

Objawy

Subiektywne Obiektywne

zmeczenie, problemy z zasnieciem,

obawa przed nadejsciem nocy | zaburzenia koncentracji uwagi,
(nieefektywny sen), podkrazone oczy,

nieche¢ przed spoczynkiem spadek aktywnosci,
wieczornym, wokalizacja problemu
bezradnosc. z zasnieciem,

Cel: Przywrécenie prawidtowego snu.
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Dziafania pielegniarskie
Ocena warunkéw miejsca
snu, pod katem mozliwosci
wystepowania czynnikow
uniemozliwiajacych
nieprzerwany sen.
Wyjasnienie pacjentce
przyczyn zaburzen snu oraz
uzmystowienie potrzeby
przestrzegania zalecen
pielegnacyjnych w celu
ztagodzenia objawéw AZS.

Zapewnienie pacjentce
odpowiednich warunkéw
potrzebnych do prawidtowego
snu.

Ziototerapia - fitoterapia (jezeli
pacjentka nie jest uczulona).

Aromaterapia - fluidoterapia
kapiele z dodatkiem

olejkow (jezeli pacjentka

nie jest uczulona - najlepiej
przeprowadzi prébe
uczuleniowa).

Ocena skutecznosci

i bezpieczenstwa fitoterapii oraz
fluidoterapii.

Pomoc w zorganizowaniu czasu
wolnego, z wytagczeniem zajec
wymagajacych duzej aktywnosci
fizycznej, intensywnego
skupienia, koncentracji oraz
energii.

Uzasadnienie empiryczne

Znajomos¢ czynnikow etiologicznych pozwala na wdrozenie
interwencji majacych na celu stworzenie srodowiska
przyjaznemu prawidtowemu snu [8].

Przestrzeganie zalecen pielegnacyjnych bedzie przektadato

sie na poprawe stanu skéry. Dojdzie do zmniejszenie suchosci
skéry oraz zminimalizowania odczucia $wiadu, ktéry jest wazng
przyczyna bezsennosci [8].

W celu realizacji tego dziatania zaleca sie:

drzemki w ciggu dnia, z uwzglednieniem godzin, w ktérych
wiekszos¢ pacjentéw najefektywniej wypoczywa, np. 900-1200,
1600-1900,

utrzymanie odpowiedniego mikroklimatu sypialni — zakres
temperatury w granicach 18-20°C, wietrzenie pokoju poprzez
otwarcie okien (z wytagczeniem okreséw pylen), niwelacja
nadmiaru o$wietlenia,

stosowania technik relaksacyjnych przed zasnieciem, takich jak
np. ¢wiczenia oddechowe, joga, masaz,

przygotowanie wygodnego postfania (miekka bielizna poscielowa,
wygodny materac) z materiatéw hipoalergicznych, przewiewnych,
unikanie spozywania positkdw na godzine przed zasnieciem,
zwiaszcza stodkich, ostrych i pikantnych potraw,

unikanie czynnosci stymulujacych psychicznie na okoto péttorej
godziny przed zasnieciem (np. ogladanie filméw, pobudzajaca
muzyka) [6].

Podanie naparu z melisy lekarskiej, rumianku pospolitego,
kwiatéw lipy wspomaga relaksacje, wyciszenie i utatwia
zasypianie [6].

Do kapieli zaleca sie dodawanie olejkéw np. z rumianku,
lawendy, majeranku, dzikiej r6zy oraz kwiatu pomaranczy, ktére
wspomagajg wyciszenie i utatwiaja zasypianie dodatkowo
wspieraja nawilzenie i nattuszczenie skory, niwelujac odczucie
Swiadu [8].

Umozliwia wczesne wykrycie niepokojacych objawéw (reakgji
nadwrazliwosci) i szybka modyfikacje terapii [8].

Zmeczenie, znuzenie i brak energii sa wynikiem bezsennosci.
Moga wptywac na zaburzenie zycia codziennego pacjentki.
Podejmowanie czynnosci dnia codziennego, dostosowane
do wydolnosci pacjentki, spowoduja poprawe samopoczucia
i zmniejszenie uczucia wykluczenia [6].

Wynik opieki: Eliminacja bezsennosci, poprawa jakosci snu i polepszenie samopoczucia pacjentki.
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Diagnoza 4

Obnizenie samooceny, spadek nastroju oraz trudnosci w podejmowaniu kontaktéw spotecznych
spowodowane chorobg przewlekta.

Definicja:

Nastréj — to wystepujace przez diuzszy czas zabarwienie emocjonalne przezy¢, ktére moze byc
doswiadczane subiektywnie, ale i widoczne dla otoczenia. Obnizony nastréj wiaze sie z poczuciem

smutku.

Objawy

Subiektywne Obiektywne
zmeczenie, Rozdraznienie,
znuzenie, Obnizenie aktywnosci,

problemy w nauce, Nieche¢ do uczestniczenia
obnizenie aktywnosci fizycznej. | w zajeciach szkolnych.

Cel: Poprawa nastroju i niwelacja samokrytyki.

Dziatania pielegniarskie

Zbudowanie kontaktu
terapeutycznego z pacjentka.

Stworzenie warunkéw
sprzyjajacych méwieniu

o problemach, zachecajacych
pacjentke do klaryfikacji uczu¢,
mysli, obaw i probleméw.

Podjecie préby umocnienia
samooceny pacjentki.

Zachecenie pacjentki do
obcowania z réwiesnikami.
Umozliwienie kontaktu

z innymi dzie¢mi (np. poprzez
komunikatory online) chorymi
na AZS, zwtaszcza dzie¢mi, ktére
akceptuja chorobe i zachowaty
pogode ducha.

Uzasadnienie empiryczne

Utworzenie odpowiedniego kontaktu terapeutycznego
umozliwia pielegniarce ,wejscie” w swiat chorego, jego przezy¢
i uczu¢. Wazne jest, aby pielegniarka:

moéwita w pierwszej osobie,

wykazywata otwartos¢ i szczeros¢ w stosunku do pacjenta,
byta empatyczna i okazywata akceptacje,

uwaznie stuchata oraz umiejetnie wykorzystywata milczenie
terapeutyczne,

moéwita w sposéb spokojny, ale jednoczesnie stanowczy,
potrafita wyjasnia¢ uczucia i emocje [8].

Umiejetnos¢ werbalizacji przezy¢, uczuc i mysli utatwia
aklimatyzacje do dynamicznego przebiegu choroby, zmian relacji
rodzinnych i spotecznych [8].

Fakt posiadania choroby swiadczy o odczuwaniu bezsilnosci
i przeswiadczeniu o nizszosci. Pomocne, przy wzmacnianiu
samooceny sg:

zarzucenie oceniania zachowania pacjentki,

wdrazanie wzmocnien pozytywnych,

identyfikacja zrédta czynnikéw obnizajgcych samoocene,
utwierdzanie w przekonaniu, ze pacjentka jest osobg
wartosciowa,

otwartos¢ i nastawienie na stuchanie [8].

Bliski kontakt z rowiesnikami pozytywnie wptywa na psychike

i prawidtowy rozwéj dziecka. Wymiana spostrzezen, wiadomosci
i sposobdw radzenia sobie z chorobg, wraz z innymi dzie¢mi
chorymi na AZS zbuduje w pacjentce poczucie przynaleznosci
do pewnej grupy spotfecznej, dostarczy nadziei na przyszte zycie
i umozliwi wymiane zdan i wtasnych pogladéw [8].
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Wspieranie aktywnosci
pacjentki, zachecenie do
podejmowania dostosowanej
do stanu jej zdrowia aktywnosci
fizycznej, organizacja czasu
wolnego z uwzglednieniem
zainteresowan i hobby pacjentki.
Omowienie z rodzicami ryzyka
wystapienia ewentualnych
zagrozen zwigzanych z niska
samooceng i brakiem zdrowych
relacji z réwiesnikami.

Aktywnosc¢ fizyczna powoduje lepsze ukrwienie i natlenowane
mébzgu oraz tkanek, co wptywa na odczuwanie zadowolenia.
Rozwijanie hobby i zainteresowan wptywa korzystnie na
zdrowie psychiczne dziewczynki. pacjentki w sferze psychicznej,
fizycznej i spotecznej poprawi samodzielno$¢, wzmocni poczucie
autonomii i utatwi zaakceptowanie swojego stanu [8, 17].

Osoby przewlekle chore wykazuja tendencje do unikania
kontaktéw interpersonalnych, zamykania sie na nowe
doswiadczenia i ograniczania swojej aktywnosci do najblizszego
otoczenia [8].

Wczesne objecie opieka lekarza psychologa minimalizuje ryzyko
pogorszenia sie stanu psychicznego pacjentki i rozwoju ciezkich
powiktan wynikajacych z obnizonej samooceny. Dodatkowo
wspotpraca lekarza psychologa wraz z pielegniarka podnosi
poziom profesjonalizmu w opiece nad przewlekle chorym
dzieckiem, a w konsekwencji znaczaco zwieksza jakos¢ opieki,
jaka sprawuje pielegniarka [8].

Wynik opieki: Nastroj wyréwnany, samoocena pozytywna.

W przypadku braku poprawy lub
pogorszenia stanu psychicznego,
pomoc w skonstatowaniu sie

z psychologiem i rozwazenie
ewentualnego objecia pacjentki
opieka psychologiczna.

Diagnoza 5

Deficyt wiedzy u matki z zakresu doboru kosmetyku przeznaczonego do stosowania przy atopowym
zapaleniu skory.

Cel: Dostarczenie wiedzy.

Dziatania pielegniarskie Uzasadnienie empiryczne

Przy doborze kosmetykéw stosowanych do pielegnacji skory z AZS
wazny jest wybor takich preparatéw, ktére wiasciwe oczyszcza,
ochronia, nawilzg i odzywia skore. Nalezy wybierac takie kosmetyki,
ktére maja jak najprostszy sktad i najlepiej, gdyby pochodzity

z jednej serii. W sktadzie kosmetykdw nalezy unikac:

substancji zapachowych pochodzenia naturalnego, jak

i syntetycznego, takich jak np. olejek sosnowy, olejek miety
pieprzowej, alkohol benzylowy, aldehyd cynamonowy, geraniol,
limonen itd.,

konserwantéw (np. formaldehyd, bronopol, DMDM hydation,
germall 115, metanamin),

niektorych ekstraktéw roslinnych (np. ekstrakt z dziurawca, cytryny,
lisci pokrzywy, mniszka lekarskiego),

substancje koloryzujace,

wazelina, lanolina, witamina C, retinol i hydroksykwasy (czasami
moga wywotywac podraznienie) [10, 12].

Dobrze dobrany kosmetyk nie bedzie powodowat kontaktowych
odczynéw alergicznych, w postaci np.: zaczerwienienie, pieczenia,
krostek i pokrzywki. Dodatkowo, kosmetyk musi wykazywac
odpowiednie wtasciwosci uzytkowe, tak aby pacjent, ktéry musi
regularnie naktada¢, czesto znaczne ilosci emolientu na duze
powierzchnie ciata, odczuwat zadowolenie i ulge [10].

Ocena stosowanych
dotychczas preparatéw
w kierunku zawartosci
substancji potencjalnie
podrazniajacych.

Zaproponowanie preparatéow
o odpowiednim sktadzie
i skutecznym dziataniu.
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Zachecenie matki do
przytaczenia sie do
internetowych grup/
spotecznosci rodzicéw

z dzie¢mi chorujacymi na AZS.

W przypadku

trudnosci w nawilzeniu

i doborze kosmetykow,
zaproponowanie skorzystania
z poradni dermatologiczne;j.

Ocena stosowanych
dotychczas kosmetykéw

w kierunku dziatania
nawilzajacego i fagodzacego
Swiad skory.

Poprzez r6znego rodzaju komunikatory internetowe rodzice

dzieci chorych na AZS, a takze chorzy na AZS maja mozliwos¢
zrzeszenia sie. Na forach internetowych, na ktérych poruszane sg
watki atopowego zapalenia skéry, znalez¢ mozna m.in. historie
0s06b chorujacych na atopie, wdrozone u nich leczenie, sposoby na
radzenie sobie ze swigdem, a takze polecane preparaty nawilzajaco-
nattuszczajace oraz delikatnie myjace [18].

Lekarz dermatolog moze zaproponowac wykonanie testéw
ptatkowych, ktére opieraja sie na substancjach najczesciej
wywotujacych uczulenia, podraznienia i nietolerancje skéry [10].

Zaleca sie stosowanie preparatéw hipoalergicznych, ktére
pozbawione sg substancji zapachowych, a takze konserwantéw.
Efekty tagodzacy swiad, zmniejszenie tuszczenia oraz pekania skory,
zawdziecza sie obecnosci sktadnikéw, takich jak: eter stearylowy,
estry alkoholi C15-C17 i kwasu 2 - etyloheksanowego, alkohol
cetylowy, lanolina. Poprawe jakosci naskérka uzyskuje sie poprzez
stosowanie:

olejéw roslinnych — np. z nasion ogérecznika lekarskiego, zarodkéw
Inu ztocistego i zarodkéw pszenicy, czarnej porzeczki, wiesiotka
dziwaczego oraz innych NNKT (nienasycone kwasy ttuszczowe)
takych jak: mirystynian propylu, stearynian oktylu, izostearynian
izopropylu — utatwiajg odbudowe okluzyjnego ptaszcza lipidowego
a takze wzmacniajg bariere lipidowa cementu miedzykomérkowego.
ceramidy — poprawiaja uwodnienie skdry, a takze pomagaja
odbudowac bariere skérna.

humektantéw - takich jak: mleczany (w stezeniu do 10%; wyzsze
stezenie moze wywotywa¢ podraznienia), mocznik (w stezeniu
3-10% poprawia uwodnienie czesci rogowej skory; wyzsze stezenie
bedzie wykazywato efekt ztuszczajacy), aminokwasy, glicerol oraz
glikole.

ekstrakty z roslin bogate w polifenole - np. Bambusae caulis

(tyko bambusowe), Scutellaria radix (Tarczyca [rosl.], Aloe

vera (Aloes zwyczajny), Cinnamomum caccia (Cynamonowiec
wonny) - powyzsze ekstrakty wykazuja dziatanie antyutleniajace,
przeciwzapalne, antyseptyczne oraz antyalergiczne.

wazelina, oleje mineralne, woski (przede wszystkim lanolina) oraz
parafina — wykazuja dziatanie okluzyjne.

alantoina, D-pentenol, kwas glicyryzynowy — wykazuja dziatanie
przeciwzapalne.

kamfora i mentol - wykazuja dziatanie przeciwswigdowe,

kolagen, retinol, witaminy, kwas hialuronowy oraz filtry
przeciwstoneczne wykazuja dziatanie przeciwstarzeniowe [10, 13].

Wynik opieki: Matka uzupetnita swoja wiedze z zakresu doboru odpowiednich kosmetykéw do

pielegnacji skéry atopowej.
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Podsumowanie

Atopowe zapalenie skory jest powaznym obcigzeniem dla rodziny i dziecka, za-
réwno fizycznym, finansowym, ekonomicznym, ale takze psychicznym. Piele-
gniarka, planujac pielegnacje pacjenta z choroba przewlekly, powinna obejmowac
kompleksowg opiekg rdwnoczesnie osobe chorujacy, jak i jej najblizsza rodzing.
Udziat rodziny w procesie pielegnowania jest istotnym elementem zdrowienia,
poniewaz po zakonczeniu interwencji medycznych, to wlasnie rodzina bedzie dalej

zajmowala si¢ chorym. Odpowiednie przygotowanie srodowiska do sprawowania

opieki nad osobg przewlekle chorg, zapewnienie odpowiedniej ilosci wiedzy oraz

informacji na temat poszukiwania pomocy, znaczaco wptynie na poprawe jakosci

zycia dziecka przewlekle chorego.

Whioski

Gléwnymi problemami pielegnacyjnymi wystepujacymi u dziecka z atopowym

zapaleniem skory jest przewlekly §wiad i uporczywa sucho$¢ skory, bezsennosc¢
i problemy z zasypianiem, niska samoocena, obnizony nastroj i trudnosci w na-
wigzywaniu kontaktéw z réwiesnikami, nieche¢ do stosowania preparatéw nawil-
zajaco-natluszczajgcych, a takze deficyt wiedzy z zakresu doboru kosmetykéw do

pielegnacji skdry atopowe;j.

Regularne i poprawne stosowanie preparatow emolientowych wptywa na poprawe
jakosci skory, a takze na zmniejszenie ilosci stosowanych miejscowo glikokorty-
kosteroidow.

Alergia pokarmowa wraz z alergia kontaktowa nasilaja objawy atopowego zapale-
nia skoéry u dziecka. W sytuacji, w ktorej alergia pokarmowa oraz nadwrazliwos¢
na alergeny wziewne zostaje potwierdzona wskazane jest wprowadzenie diety
eliminacyjnej, a takze unikanie narazenia na alergeny wziewne.

Niepoprawna pielegnacja skory atopowej wptywa na zwigkszenie czestotliwo-
$ci wystepowania nadkazen wywolanych patogenami chorobotwdrczymi. Pato-
logiczna kolonizacja skéry dodatkowo obniza skutecznosci terapii sterydowe;j

w przebiegu atopowego zapalenia skory.

Przewlekly swiad wplywa negatywnie na zdrowie psychiczne dziecka oraz jego

rodziny. U dziecka powoduje bezsennos¢, problemy z koncentracja uwagi oraz

nieche¢ do kontaktéw towarzyskich, co posrednio oddzialuje na samopoczucie

rodziny, ktéra pragnie ulzy¢ dziecku w chorobie.
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Wstep

Bialaczka limfoblastyczna (z ang. acute lymphoblastic leukemia, ALL) nalezy do

grupy chordb onkohematologicznych nalezacych do ostrych biataczek szpikowych

(z ang. acute myeloid leukemnia - AML), bedacych chorobami uktadu krwiotwdr-
czego. Specyfika tej choroby, ktora wystepuje szczegdlnie czesto u mtodej populacji

jest niekontrolowany rozrost i transformacja komdrek nalezacych do prekursorow
limfocytéw, czyli bialych krwinek krwi. Jak podaje literatura przedmiotu, ostre

biataczki limfoblastyczne wystepuja najczesciej wsrdd populacji do 18 roku zycia,
stanowigc w Polsce wskaznik zachorowan na poziomie 30-35% wszystkich zachoro-
wan na nowotwory zlosliwe w uwzglednionej populacji, co daje rok rocznie okoto

330 przypadkéw nowych zachorowan [1]. Z punktu analizy epidemiologicznej,
bialaczka limfoblastyczna wystepuje najczesciej wérdd populacji dzieci miedzy 2 a 4

rokiem zycia, stanowiac 75% zachorowan na choroby ukladu krwiotwoérczego [2].
Jeszcze 40 lat temu choroba ta w populacji dzieciecej byla catkowicie nieuleczalna,
dzigki zastosowaniu skojarzonych metod terapii na przestrzeni ostatnich 30 lat

liczba przezy¢ z 10% (1983 rok) wzrosta az do 65% w roku 2015 [3]. W dostepnych

raportach pochodzenia europejskiego oraz amerykanskiego wskazuje sie na 80%

przezywalnos$¢ w ciagu 5 lat od zainicjowania choroby [4].

W szeroko rozumianej opiece zdrowotnej, w tym lekarskiej oraz pielegniarskiej,
nalezy uwzgledni¢ wieloaspektowo$¢ objawoéw choroby pierwotnej oraz licz-
nych powiklan zwigzanych z zastosowanym, czesto wieloetapowym leczeniem.
Opieka zdrowotna nad dzieckiem w znaczacym stopniu rézni si¢ od opieki nad

adolescentem, nalezy w szczegolny sposob uwzgledni¢ wiek pacjenta, rozwdj
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psychomotoryczny oraz sytuacj¢ rodzinng wraz ze stopniem zaawansowania
choroby. Opieka pielegniarska nad chorym dzieckiem to réwniez opieka nad
chorg rodzing. Opracowanie modeli opieki pielegniarskiej wobec dziecka w cho-
robie nowotworowej niesie wyzwanie dla catego personelu medycznego, gdyz
wymaga biezacej oceny stanu zdrowia dziecka oraz jego opiekunéw warunkujac,
na biezagco model opieki, ktory wptywa jednoczenie na jakos$¢ zycia w chorobie.
Pielegniarki onkologiczne s3 najblizej pacjenta oraz jego opiekundw, to od nich
wymaga si¢ systematycznej, planowej oraz przede wszystkim transparentnej pracy,
czyli czynnikow, ktére wplywaja na zdrowie pacjenta i jego bliskich w chorobie,
a tym samym do osiagnigcia wysokiej jakosci opieki zdrowotnej [5].

Personel pielegniarski wraz z lekarzami onkologami i hematologami tworza in-
terdyscyplinarny zespol, ktéry sprawuje opieke zdrowotng nad hospitalizowanym
pacjentem, w przebiegu choroby nowotworowej, w tym biataczki limfoblastyczne;j.
Odpowiedzialnos¢ za zdrowie i jako$¢ zycia maloletniego pacjenta wymaga od
zespolu pielegniarskiego szerokiej wiedzy z zakresu wspolczesnej diagnostyki oraz
leczenia nowotworéw, uzycia nowoczesnych technologii medycznych jak réwniez
wiedzy z zakresu psychologii. Waznym aspektem jest fakt, ze zesp6t pielegniarski
nawigzuje bliski kontakt z chorym dzieckiem oraz jego opiekunami budujac jed-
noczesnie relacje pacjent — pielegniarka, ktéra musi opierac si¢ na podmiotowosci,
szacunku oraz empatii. Z tego tez tytulu zespdt pielegniarski ma odpowiednie
predyspozycje do sprawowania nie tylko opieki pielegnacyjnej wobec hospitalizo-
wanego pacjenta ale réwniez analizowania jego aktualnego stanu zdrowia, efektow
ubocznych stosowanego leczenia systemowego czy powiklan infekcyjnych [6].
Zapewnienie holistycznej opieki pielegniarskiej przez personel jest wypadkowsa
wiedzy medycznej nabytej w toku studiéw oraz specjalizacji czy kurséw specja-
listycznych. Pielegniarki onkologiczne posiadaja niezbedne doswiadczenie oraz
wiedze we weczesnym rozpoznawaniu ryzyka nawrotu objawdw choroby nowotwo-
rowej i przede wszystkich objawéw ubocznych leczenia hematologicznego oraz
zwigzanego z nim zagrozenia zdrowia i zycia hospitalizowanego pacjenta [2, 7].
Podstawa do sprawowania calosciowej opieki nad pacjentem z bialaczka jest
zaplanowany model opieki pielegniarskiej, ktory oparty jest na wnikliwej obser-
wagcji pacjenta, analizie pomiaréw i dokumentacji medycznej. Zwrdcenie szcze-
golnej uwagi na zaburzenia ukladow, w tym gléwnie na zaburzenia ze strony
uktadu krwiotworczego pacjenta, stanowi podstawe do opracowania diagnoz
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pielegniarskich z wyznaczeniem celéw opieki, interwencji i co najwazniejsze oceny
opieki pielegniarskiej [2, 7].

Cel pracy

Celem prezentowanej pracy jest proba calosciowego ujecia problemdéw w opiece
nad dzieckiem ze zdiagnozowang bialaczka limfoblastyczna.

Material i metody

W celu przeprowadzenia badania uzyto metody studium indywidualnego przy-
padku, bedacg analizg stanu biopsychospotecznego jednostki poddanej wnikliwej
obserwacji. Jako techniki badawcze uzyto obserwacje pielegniarska, wywiad pie-
legniarki, analiz¢ dokumentacji medycznej oraz pomiary. Do zastosowanych po-
miaréw podczas realizacji badania wykonano: pomiar temperatury ciata, ci$nienia
tetniczego, liczby oddechéw, tetna. W celu odpowiedzi na zadane pytania badawcze
uzyto ogdlnie dostepnych narzedzi badawczych wykorzystywanych w praktyce
pielegniarskiej: Przewodnik do gromadzenia danych o pacjencie stanowigcy zesp6t
informacji o pacjencie oraz jego ogdélnym stanie zdrowia z uwzglednieniem ukla-
doéw, Skala nasilenia duszno$ci Mmrc, Skala WHO oceny stopnia zaawansowania
zapalenia blony $luzowej jamy ustnej, okreslajaca stopien zmian w odrebie blon
sluzowych jamy ustnej, Bristolska Skala Uformowania Stolca —skala BSE, Bristol
Stool Form Scale, stuzaca do oceny stolca, kwalifikujaca stolec w siedmiostopnio-
wej skali, Nasilenie nudno$ci i wymiotéw wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) - klasyfikacja oceniajaca natezenie wymiotéw i nudnos$ci w IV stopniowej
skali, Klasyfikacja nadwagi oraz otylosci na podstawie Body Mass Indeks, Skala
Glasgow, Skala Laitinena, Polska Skala Oceny Zmeczenia FAS, Skala depresji
Becka-Beck Depression Inventory, BDI, Skala akceptacji choroby AIS,

Wyniki

Opis studium indywidualnego przypadku

Opisem przypadku objeto chtopca lat 12, hospitalizowanego w celu kontynuacji
leczenia w wyniku rozpoznanej ostrej biataczki limfoblastycznej z limfocytu B.
Badany zostal zakwalifikowany do grupy wysokiego ryzyka HR (high risk). U ba-
danego potwierdzono trisomii 9 w badaniu GTG oraz tetrasomli chromosomu 21.
Badany wykazuje objawy ostabienia, zmeczenia, apatii. Skarzy sie na bdl brzucha
oraz konczyn dolnych. Obserwuje sie widoczne zmiany w odrebie jamy ustnej po-
wodujace niech¢¢ do jedzenia oraz tkliwos¢ bélows. Przed przyjeciem na oddziat
matka informowala lekarzy o objawach neurologicznych prowadzacych do utraty
przytomnosci. Stwierdzono wstepnie zajecie uktadu nerwowego, CNS-3. Badany
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ma zaimplementowany port naczyniowy. Otrzymuje leki nalezne dla leczenia
indukcyjnego zgodnie z protokotem Blinatumomabu i Bortezomibu w ramach
protokotu AIEOP-BFM ALL 2017 trial in Poland.

Leczenie jest powiklane masywnym zapaleniem sluzéwek, pancytopenia, co zwia-
zane jest z obnizona iloscig erytrocytéw, leukocytow oraz trombocytow. Chlopiec
wymaga transfuzji uzupetniajagcych UNKKCz, KKP, ATIIL. Ponadto u chorego
wystepuje infekcja gérnych drég oddechowych (modyfikowano antybiotykote-
rapie), poprzedzona goraczka. Badany przejawia trudnosci w oddychaniu oraz
zwroty glowy wynikajace z niedokrwistoscia.

W wyniku przeprowadzonego badania opartego o metode indywidualnego przy-
padku oraz uzytych technik i narzedzi badawczych zweryfikowano stan badanego
w zakresie bio-psycho-spolecznym w wyszczegélnieniem poszczegolnych uktadow.
Przedmiotowe badanie wykonano w 40 dobie hospitalizacji na Oddziale Onkologii
i Hematologii Dzieciecej.

Proces pielegnowania pacjenta z biataczka limfoblastyczna

W oparciu o zgromadzone dane uzyskane z wywiadu, obserwacji, pomiaréw,
analizy dokumentéw oraz zastosowanych narzedzi badawczych sformutowano
diagnozy pielegniarskie ze wskazaniem konkretnego celu i interwencji pielegna-
cyjnych personelu pielegniarskiego w opiece nad pacjentem z ostrg bialaczka
limfoblastyczng w warunkach hospitalizacji.

Diagnoza pielegniarska 1: Dotkliwe dolegliwosci bolowe spowodowane przez
stan zapalny blony §luzowej nosa, gardla i jamy ustnej w przebiegu powiklan
leczenia chemioterapig.

Cel opieki pielegniarskiej: Maksymalne zminimalizowanie objawéw bélowych.
Plan opieki pielegniarskie;j:

» Regularna ocena nat¢zenia i subiektywnego odczuwania bolu przez pa-
cjenta z zastosowaniem skali Laitinera.

» Dokladna obserwacja zmian patologicznych w jamie ustnej oraz codzienna
kontrola z zastosowaniem skali WHO do oceny stopnia nasilenia zapalenia
blony $§luzowej jamy ustnej.

« Stosowanie farmakoterapii wedlug karty zlecen lekarskich.

o Plukanie jamy ustnej preparatami o dzialaniu przeciwbdlowym w prze-
biegu ostrych zmian blony §luzowej w jamie ustne;j.

o Zastosowanie plynnej lub pétplynnej diety w celu niwelowania podraz-
nienia jamy ustnej oraz niwelowania problemoéw wynikajacych z dysfagii.
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 Poinstruowanie pacjenta i jego opiekunéw co do zasad higieny jamy ust-

nej, wskazanie m.in. na uzywanie szczoteczek do mycia zebéw z migkkim

wlosiem, a przy duzych zmianach patologicznych w jamie ustnej poinfor-

mowac o mozliwosci stosowania kwaczykéw do pielegnacji.
Wynik opieki: Zastosowano oceng bélu za pomoca skali Laitinera, wynik 6 punk-
tow oznaczajacy bol umiarkowany. Oceniono stopien nasilenia zapalenia blony
sluzowej za pomocg skali WHO, wynik wskazal cyfre 2 co oznacza stan btony $lu-
zowej jako zaczerwienione owrzodzenia. Na zlecenie lekarza zastosowano terapie
przeciwbolowa. Ponadto w celu fagodzenia zmian zapalnych zastosowano ptukanie
jamy ustnej oraz zastosowana diete¢ biatkowa poétptynng. Problem pielegniarski
do dalszej obserwaciji.

Diagnoza pielegniarska 2: Zawroty glowy, utrudnione oddychanie oraz dusznos¢
w wyniku obnizonych wartosci hemoglobiny w przebiegu choroby.
Cel opieki pielegniarskiej: Utatwienie wymiany gazowej oraz minimalizowanie
ryzyka niewydolnosci krazeniowo-oddechowe;.
Plan opieki pielegniarskiej
 Regularna ocena podstawowych parametréw zyciowych w tym oddechu,
tetna, ci$nienia tetniczego oraz saturacji.
« Ocena nasilenia dusznosci wedtug skali mMRC.
« Odpowiednie ulozenie dziecka w pozycji Fowler lub semi — Fowler.
 Podaz tlenu zgodnie z karta zlecen lekarskich.
« Systematyczna ocena charakteru dusznosci oraz obserwacja choreo pod
katem nasilania si¢ objawdw niewydolnosci oddechowe;j.
 Poinformowanie dziecka oraz jego opiekunéw o koniecznosci pozostania
w 16zku w celu niwelowania ryzyka upadku w wyniku zawrotéw gltowy.
» Regularna obserwacja pod katem wystapienia obrzekéw dystalnych czesci
ciala.
» Prowadzenie bilansu ptynéw oraz diurezy dobowej w celu niwelowania
objawéw niewydolnosci krazeniowe;j.
« Odpowiednie przygotowanie psychologiczne dziecka do badan diagno-
stycznych w tym m.in. gazometrii, saturacji oraz badan morfologicznych.
« W wyniku wystgpienia dusznosci bedacej efektem obnizonej liczby ery-
trocytow i hemoglobiny - udzial w leczeniu preparatami krwi (krwio-
lecznictwo).
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 Na zlecenie lekarza podaz lekéw (np. diuretyki), zgodnie z karta zlecen
lekarskich.
« Odnotowanie wszystkich czynnosci pielegniarskich i pomiarow w indy-
widualnej karcie pacjenta.
Wyniki opieki: Dokonano regularnych pomiaréw parametréw zyciowych (3 razy
na dobe). Dokonano oceny natezenia dusznoséci wedtug mMRC - II stopien. Za-
stosowano tlenoterapi¢ poprzez wasy tlenowe (przeptyw tlenu w ilosci 2 1/min),
Prowadzono bilans ptynéw oraz diureze dobowa. Zastosowano leczenie farmako-
logiczne wedlug zlecenia lekarskiego. W efekcie podjetych dziatan i interwencji
pielegniarskich wymiana gazowa maloletniego pacjenta zostata poprawiona.

Diagnoza pielegniarska 3: Uczucie silnego zmeczenia oraz problemy ze snem
jako wynik postepujacego procesu chorobowego oraz efektéw ubocznych pod-
jetego leczenia.

Cel opieki: Efektywna poprawa jakosci snu chorego w nocy oraz niwelowanie
uczucia znuzenia oraz zmeczenia.

Plan opieki pielegniarskie;j:

« Zastosowanie Polskiej Skali Zmeczenia FAS do oceny poziomu zmeczenia
u badanego pacjenta.

« Podjecie rozmoéw z dzieckiem oraz rodzicem zgodnych z sze$cioetapowym
modelem informowania dziecka o chorobie, w ktérym istotne znaczenie
odgrywa zespot pielegniarski, co moze przyczynic sie do lepszej jakosci
zycia i adaptacji choroby oraz niwelowania negatywnych emocji w tym
strachu, leku, obaw zaréwno dziecka jak i opiekuna.

« Zapewnienie obecnosci 0séb bliskich podczas hospitalizacji.

« Minimalizowanie negatywnych emocji w ciaggu dnia w tym leku, niepo-
koju, strachu.

» Zapewnienie odpowiednich warunkéw do snu w porze nocnej, w tym
odpowiednie przygotowanie sali chorego (temperatura, wilgotno$¢) czy
ograniczenie czynnosci pielegniarskich podczas godzin nocnych.

« W miare mozliwosci wyeliminowanie dolegliwosci bolowych dziecka
oraz podjecie dzialant majacych na celu poprawy utlenienia organizmu.

Wynik opieki: Zastosowane skale FAS, w wyniku ktérej oceniono poziom zme-
czenia badanego, ktdrego wynik wskazuje na zmeczenie tagodnie umiarkowane.
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W wyniku poglebiajacego si¢ problemu z nocnym zasypianiem lekarz prowadzacy
wlaczyl w leczenie kooanalegtyk (lek utatwiajacy zasypianie). Problem pielegna-
cyjny do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 4: Goraczka jako wynik obnizonej odpornosci dziecka
oraz mozliwosci rozwoju infekcji.

Cel opieki pielegniarskiej: Obnizenie temperatury ciala do poziomu normalne;j.
Plan opieki pielegniarskiej:

Zastosowanie metod niefarmakologicznych obnizania temperatury ciata
u dziecka, poprzez zimne kompresy, kladzione na czoto, odpowiedni
mikroklimat sali.

Regularna kontrola temperatury ciala pacjenta.

Dbanie o higien¢ osobistg oraz zapewnienie poczucia komfortu i bez-
pieczenstwa.

Zastosowanie leczenia farmakologicznego zgodnie ze zleceniem lekarskim
oraz ocena skutecznosci podjetych dzialan farmakologicznych.

Dbanie o odpowiednie nawodnienie w celu niedopuszczenia do zaburzen
wodno - elektrolitowych.

Udokumentowanie wszystkich podjetych interwencji pielegniarskich
w karcie pacjenta.

Wynik opieki: W wyniku wdrozenia leczenia farmaceutycznego obnizono tempe-
rature ciala dziecka do prawidtowych wartosci. Problem pielegniarski do dalszej
obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 5: Odczuwanie bélu konczyn oraz brzucha w wyniku
zastosowanego leczenia cytostatycznego (chemioterapia celowana) oraz powstania
nacieczenia.

Cel opieki: Minimalizacja odczu¢ bélowych.

Plan opieki pielegniarskie;j:

Ocena charakteru, natezenia bolu oraz lokalizacji z zastosowaniem stan-
daryzowanych skal do subiektywnej oceny bélu przez pacjenta.
Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa choremu poprzez zapewnienie
ciszy, obecnosci najblizszych.

Na zlecenie lekarza podawanie lekéw przeciwbolowych oraz ocena ich
skutecznosci i ewentualna modyfikacja w wyniku ich nieskuteczno$ci.
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» Zapewnienie odpowiednich warunkéw do ciszy raz snu w tym kumulo-
wanie interwencji pielegniarskich oraz diagnostyczno -leczniczych.
« Ustalenie odpowiedniej diety oraz restrykcyjne jej przestrzeganie.
« Utrzymanie odpowiedniego przekazywania informacji migdzy personelem
medycznym, w tym pielegniarskim, a opiekunem dziecka i dzieckiem
w celu niwelowania negatywnych emocji oraz zapewnienia odpowiedniej
jakosci komunikacji, ktéra §wiadczy o jakosci opieki zdrowotne;.
Wynik opieki: Dokonano oceny bélu. Zastosowano leczenie farmakologiczne.
Czynnosci pielggniarskie odnotowano w karcie pacjenta. Bél do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 6: Postepujace uczucie mdiosci oraz wymioty jako efekt
uboczny leczenia chemioterapia.
Cel opieki: Zmniejszenie lub eliminacja nudnosci i wymiotow.
Plan opieki pielegniarskiej:
» Zabezpieczenie dziecka przed zachlysnieciem w pozycji wysokiej lub
potwysokie;j.
+ Ocena intensywnosci i tre$ci wymiotnej z zastosowaniem skali do oceny
nasilenia nudnosci i wymiotéw wedtug WHO.
» Wdrozenie i analiza bilansu ptynéw oraz diurezy dobowe;j.
« Obserwacja maloletniego pacjenta w kierunku odwodnienia.
+ Kontrola podstawowych parametrow zyciowych, w tym tetna, ci$nienia
oraz masy ciala.
« Wdrozenie diety pétptynnej lekkostrawne;.
 Na zlecenie lekarskie podaz lekéw przeciwwymiotnych.
Wynik opieki: U dziecka zastosowano skale do oceny nudnosci i wymiotéw
wedlug WHO, stwierdzono II stopien zaréwno nudnosci jak i wymiotéw. Wla-
czono podawanie elektrolitow poprzez cewnik centralny. Problem pielegniarski
do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 7: Zwiekszone ryzyko infekcji zwigzane z zalozonym
dostepem centralnym (wklucie centralne).

Cel opieki: Niwelowanie ryzyka rozwoju infekcji oraz wczesne wykrywanie ob-
jawow postepujacego zakazenia.
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Plan opieki pielegniarskie;j:

» Obserwacja miejsca zalozenia wklucia centralnego w kierunku ewen-
tualnego rozwoju zakazenia, w tym tkliwosci bolowej, zaczerwienienia,
podwyzszonej temperatury w miejscu wklucia.

» Zachowanie zasad aseptyki i antyseptyki przy wszystkich czynnosciach
podczas wykonywania czynnosci pielegniarskich z zastosowaniem cen-
tralnego dostepu naczyniowego.

o Zglaszanie wszelkich niepokojacych objawéw lekarzowi prowadzacemu.

Wynik opieki: Zakazenie ani objawy wczesnego zakazenia wklucia centralnego
nie wystapity. Problem pielegniarski do ciaglej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 8: Zwickszone ryzyko wystapienia powikian po podaniu
ubogoleukocytarnych, napromieniowanych koncentratéw krwinek czerwonych
(UNKKCz), koncentratu krwinek plytkowych (KKP), Antytrombiny (ATIII).
Cel opieki pielegniarskiej: Wczesne wykrywanie dziatan niepozadanych stoso-
wanego leczenia oraz im zapobieganie.

Plan opieki pielegniarskie;j:

» Whnikliwa obserwacja maloletniego pacjenta przed wystapieniem wcze-
snych powiklan poprzetoczeniowych, w tym wstrzasu anafilaktycznego
lub septycznego, odczyndéw alergicznych, dreszczy czy poprzetoczeniowe;j
ostrej niewydolnosci oddechowej.

« Edukacja opiekuna matoletniego w kierunku natychmiastowego informo-
wania o niepokojacych objawach, mogacych swiadczy¢ o powiklaniach
poprzetoczeniowych, w tym dreszcze, wysypka, swiad skory, dusznos¢.

« Regularny pomiar parametréow zyciowych w okresie 12 godzin po prze-
toczeniu.

« Ciagly nadzér maloletniego pacjenta przez okres 12 godzin.

Wynik opieki: Powiklania poprzetoczeniowe nie wystapily. Rozmowa eduka-
cyjna z opiekunem zostala przeprowadzona. Problem pielegnacyjnych do dalszej
obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 9: Wystapienie biegunki jako dzialania niepozadanego

wdrozonego leczenia.
Cel opieki: Zminimalizowanie biegunek oraz zapobieganie odwodnieniu dziecka.
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Plan opieki pielegniarskie;j:

« Obserwagcja ilosci wyprdznien oraz ich liczby z zastosowaniem Bristolskiej
Skali Uformowania Stolca.

« Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa dziecku.

« Zachowania higieny osobistej poprzez pielegnacje okolic odbytu w celu
niedopuszczenia do zakazenia czy dotkliwych odparzen posladkéw oraz
szpary posladkowe;j.

« Doustne uzupelnianie ptyndéw oraz wlaczenie plynéw i farmakotarapii
na zlecenie lekarza.

« Kontrola masy ciala oraz podstawowych parametréw zyciowych.

» Prowadzenie bilansu ptynéw oraz diurezy dobowej

Wynik opieki: Zastosowano Bristolska Skale Uformowania Stolca. Wdrozono
podawanie plyndw oraz farmakoterapii na zlecenie lekarza. Problem pielegnacyjny
do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 10: Problemy z polykaniem (dysfagia) oraz obnizone
pragnienie oraz faknienie dziecka.
Cel opieki: Dostarczenie odpowiedniej ilo$ci substancji odzywczych, niedopusz-
czenie do zaburzenia gospodarki wodno - elektrolitoweji spadku masy ciata.
Plan opieki pielegniarskiej:
» Zastosowanie odpowiedniej diety wysokoenergetycznej, pétplynnej lub
plynnej, pozwalajacej na niwelowanie probleméw z dysfagia.
« Regularna kontrola masy ciata dziecka.
 Kontrola diurezy dobowej i godzinowe;j.
« Prowadzenie bilansu plynéw w celu niwelowanie wystapienia objawdow
odwodnienia organizmu.
« Pobieranie krwi do badan biochemicznych.
Wynik opieki: Problemy z potykaniem nadal wystepuja i sa spotegowane zakaze-
niem blony §luzowej jamy ustnej. Wdrozono uzupelnienie ptynéw droga dozylna
zgodnie ze zleceniem lekarskim.

Diagnoza pielegniarska 11: Ryzyko rozwoju zakazen bakteryjnych, wirusowych
oraz grzybiczych w wyniku wadliwo$ci ukladu immunologicznego dziecka, na
skutek zaburzen ukltadu bialokrwionkowego.
Cel opieki: Minimalizowanie ryzyka infekcji wirusowych i bakteryjnych wraz
z wezesnym wykrywaniem objawéw infekcji.
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Plan opieki pielegniarskie;j:

Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki we wszystkich czynnosciach
pielegniarskich.

Przestrzeganie zasad rezimu sanitarnego, w tym procedury mycia i dezyn-
fekowania rak, zaréwno przez personel medyczny jak réwniez opiekunow
czy 0sob odwiedzajacych.

Przestrzeganie procedur pielegniarskich przy dziataniach diagnostyczno
-leczniczych zwigzanych z naruszeniem ciagltosci skory badz blon §luzo-
wych oraz regularna kontrola dostgpu centralnego czy kaniul naczynio-
wych (czesotliwos$ci co najmniej 2 razy/24h).

Odpowiednia higiena zaréwno otoczenia dziecka (sali szpitalnej) jak
réwniez higieny osobistej oraz poscielowe;.

Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu sali hospitalizowanego dziecka.
Rozmowy edukacyjne z dzieckiem oraz jego opiekunami na temat zasad
zachowania higieny osobistej, czestego mycia rak oraz stosowania zasad
rezimu sanitarnego w kontaktach z osobami trzecimi w tym informowania
o wszelkich niepokojacych objawach mogacych $§wiadczy¢ o poczatkach
infekcji.

Pomoc dziecku w czynno$ciach samoobstugowych i pielegnacyjnych
w zakresie tego wymagajacym.

Wynik opieki: Odbyto rozmowe edukacyjng zaréwno z dzieckiem jak i opiekunem.
Nie zaobserwowano objawéw mogacych $wiadczy¢ o infekgji.

Diagnoza pielegniarska 12: Ryzyko zagrozenia zycia maloletniego pacjenta zwig-
zane ze zmniejszong iloscig plytek krwi.

Cel opieki: Niedopuszczenie do wystapienia powiklan jak réwniez wczesne wy-
krywanie objawdéw wystapienia krwawienia oraz zapewnienie poczucia bezpie-
czenstwa zaréwno dziecku jak i jego opiekunom.

Plan opieki pielegniarskie;j:

Regularny pomiar podstawowych parametréw zyciowych maloletniego
pacjenta w tym cis$nienie tetnicze, tetno, temperatura ciala, czgsto$¢ od-
dechéw.

Edukacja pacjenta oraz opiekundéw majaca na celu niwelowanie urazéw
mechanicznych mogacych przyczynic si¢ do wystgpienia krwawien.
Obserwacja w kierunku wystgpienia krwi w moczu badz wystgpienia
stolcow z domieszka krwi oraz fusowatych wymiotéw.
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« Poinformowanie dziecka i opiekunéw o zgtaszaniu wszelkich niepoko-
jacych objawow (np. bdl glowy) oraz instruktaz dziatania w przypadku
wystapienia krwotoku z nosa.

 Regularna kontrola naskérka chorego pod katem pojawienia si¢ wybro-
czyn, siniakow oraz podbiegnie¢ krwawych.

» W razie potrzeby przetaczanie koncentratéw krwinek ptytkowych (na
zlecenie lekarza).

» Dokumentowanie wykonywanych dzialan.

Wynik opieki: Przeprowadzono edukacje¢ pacjenta oraz opiekunéw z zakresu
ryzyka i objawéw mogacych $wiadczy¢ o trombocytopenii. U hospitalizowanego
dziecka nie zaobserwowano cech krwawienia.

Diagnoza pielegniarska 13: Wyraznie obnizony nastrdj dziecka, spowodowany
dlugotrwala hospitalizacja i rozlaka z najblizszymi.
Cel opieki: Poprawa samopoczucia pacjenta oraz akceptacja hospitalizacji i cho-
roby.
Plan opieki pielegniarskie;j:
 Zastosowanie skali depresji Becka w celu przesiewowej oceny zagrozenia
depresja u badanego.
 Ocena akceptacji choroby z zastosowaniem Kwestionariusza Akceptacji
Choroby Jurczynskiego AIS.
« Rozmowy majgce na celu wyjasnienie przyczyn izolacji wraz z okazywa-
niem zrozumienia oraz empatii.
« Okazywanie wsparcia emocjonalnego oraz poinformowanie o mozliwosci
kontaktu z psychologiem.
» Obserwacja dziecka pod katem obnizenia nastroju i pogorszenia stanu
emocjonalnego.
Wynik opieki: W wyniku zastosowanych skal u dziecka wystepuja objawy depresji
o fagodnym nasileniu oraz sredni poziom akceptacji choroby. Dziecko jest pod
stala opieka psychologa szpitalnego.

Diagnoza pielegniarska 14: Deficyt wiedzy opiekundéw na temat radzenia sobie

z objawami bedacymi skutkiem patomechanizmu choroby oraz stosowanego
protokotu leczenia.
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Cel opieki: Zminimalizowanie niewiedzy opiekunéw oraz podanie wskazéwek do
dalszej pielegnacji w celu efektywnej opieki nad chorym dzieckiem w warunkach,
szpitalnych i poza szpitalnych.

Interwencje pielegniarskie:

« Rozmowa z opiekunami na temat objawéw w kierunku pogarszajacego
sie stanu dziecka w zwiazku z uposledzeniem uktadu immunologicznego.

o Instruktaz z zakresu odpowiedniej higieny ze wskazaniem uwag dotycza-
cych codziennej pielegnacji w tym gtéwnie higieny jamy ustnej w zwigzku
z postepujacych zapaleniem bton sluzowych.

» Wskazanie najwazniejszych aspektéw zdrowotnych, na ktére nalezy zwro-
ci¢ uwage w warunkach domowych, w opiece nad chorym dzieckiem,
w tym zasad planowania i organizacji dnia codziennego, prozdrowotnego,
oszczednego, uregulowanego trybu zycia, niezbednej aktywnosci fizycznej
(codzienna gimnastyka, ruch fizyczny, spacery, rekreacja), umiejetnosci
radzenia sobie ze stresem, stosowania si¢ do zalecen lekarskich, wyksztal-
cenia mechanizméw kompensacyjnych.

« Omowienie najwazniejszych objawdw pojawiajacych sie w trakcie prze-
biegu choroby oraz udzielenie dokladnych wskazéwek jak nalezy poste-
powac w przypadku ich wystgpienia.

 Przygotowanie materialéw edukacyjnych z zakresu stosowania odpowied-
niej diety z zachowaniem wszelkich sktadnikéw odzywczych niezbednych,
do prawidlowego wzrostu dziecka.

Wynik opieki: Przeprowadzono rozmowy z opiekunami oraz dzieckiem. Przygo-
towano materialy i broszurki informacyjne. Zminimalizowano zakres niewiedzy
u opiekundw.

Podsumowanie i wnioski

W wyniku przeprowadzonych badan, wysunigto nastepujace wnioski, ktdre jed-
noczesnie stanowily swoista odpowiedz na postawione problemy badawcze:
Objawy, ktére manifestuje badane dziecko ze zdiagnozowang bialaczka li-
mofblastyczng wpisuja si¢ w ztozony mechanizm zaburzen homeostazy i ukladu
krwiotworczego oraz zastosowanego leczenia. Do gléwnych objawéw o podlozu
somatycznym nalezg: zapalenia grzybiczne jamy ustnej i gardla, dysfagia, objawy
dyspeptyczne, mdtosci, zaburzenia ukladu immunologicznego, béle stawow, ko-
$ci oraz brzucha, problemy ze snem, duszno$¢ spoczynkowa, zaparcia, biegunki,
obnizone taknienie. W aspekcie psychicznym i spolecznym u dziecka z biataczka
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moga wystapic¢ takie objawy jak trudnosci z koncentracja uwagi, uczucie zme-
czenia i wyczerpania, przygnebienie. W dziecka hospitalizowanego, chorego na
ALL zauwaza si¢ znaczne obnizenie nastroju oraz czesto brak akceptacji choroby
gltéwnie poprzez zmian¢ wygladu oraz obawe o akceptacje ze strony otoczenia.
Problemy z zakresu holistycznej opieki nad pacjentem pediatrycznym, ze zdia-
gnozowang bialaczka limofblastyczna, wynikaja zaréwno z wieloptaszczyznowych
objawow jakie manifestuje choroba w procesie diagnostyki jak i leczenia jak row-
niez z wieku matoletniego pacjenta, stadium choroby nowotworowej czy rokowan.
Dzialania, ktére mozna przewidzie¢ i zaplanowac w sposob ciagly stanowig esencje
planu opieki pielegniarskiej. Z uwagi na nasilenie si¢ objawdw, problematyke opieki
nad dzieckiem z ALL, nalezy w sposob szybki i zdecydowany wdraza¢ zaplanowane
postepowanie pielegnacyjne. Ciaggle obserwowanie hospitalizowanych pacjentow
oraz umiejetnos$¢ réznicowania objawow ulatwiajg prowadzenie sumiennego,
rzetelnego i doktadnego procesu pielegnowania opartego o problemy i interwen-
cje pielegniarskie wraz z analizg skutecznosci podjetych dziatan, wynikajacych
z oceny wdrozonej opieki.

Pacjenci hospitalizowani w wyniku diagnostyki i leczenia nowotworéw krwi w tym
biataczki limfoblastycznej sa w zaleznosci od ich stanu bio-psycho-spolecznego
zdolni do samoopieki i samopielegnacji. U badanego 12-letniego chiopca byta
zachowana mozliwosci z zakresu samodzielnego przemieszczania sie, ubierania
sie, higieny osobistej, wydalania czy spozywania positkéw. Ponadto pacjenci pedia-
tryczni sg zazwyczaj otoczeni opieka najblizszych, ktérzy przebywajac z dzieckiem
podczas hospitalizacji przejmuja cze$¢ zadan i obowiazkéw z zakresu pielegnacji
i opieki w chorobie nad dzieckiem. Zespdt pielegniarski w tym zakresie nadzoruje,
monitoruje, wdraza opiekunéw w zakres opieki i pielegnacji dziecka, w warunkach
poszpitalnych, petnigc role instruktora i edukatora.

Stan psychospoteczny u badanego chlopca byt wyraznie obnizony, a poziom
akceptacji byl na srednim poziomie. Wdrozenie psychoonkologia w proces le-
czenia maloletniego hospitalizowanego jest nieodzownym elementem zespolu
interdyscyplinarnego. Wsparcie pacjentéw i ich opiekunéw, a czgsto calych rodzin
w procesie leczenia na wszystkich etapach - od diagnozy poprzez leczenie, az
po jego zakonczenie jest niezwykle istotnym elementem calego procesu opieki
w warunkach szpitalnych jak i domowych.
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Wprowadzenie

Jednym z powazniejszych problemoéw dotyczacych niemowlat, a poruszanych
przez $srodowisko medyczne, ogélnodostepne media a takze przez rodzicow, jest
zespol naglego zgonu niemowlat - SIDS (ang. Sudden Infant Death Syndrome).
Opisywany jest on jako nagly, niedajacy sie przewidzie¢ zgon, do ktérego docho-
dzi podczas snu u niemowlecia pomiedzy 28 dniem zycia a ukonczeniem 1. roku
zycia. Poszukiwanie jego przyczyny stanowi duzy problem, poniewaz zaréwno
wywiad chorobowy i §rodowiskowy, szeroko zakrojone badania po$miertne oraz
poszukiwanie okolicznosci $mierci nie dajg wyjasnienia. Rozpoznanie ustala si¢ na
podstawie wykluczania potencjalnych czynnikow, ktére mogty warunkowac zgon.
Celem pracy jest przedstawienie zespotu naglego zgonu niemowlecia na podstawie
przegladu literatury.

Definicja SIDS

Zespol naglego zgonu niemowlat okreslany jest terminem SIDS (ang. Sudden
Infant Death Syndrome), czesto zamiennie z takim okresleniem jak ,,$mier¢ 16-
zeczkowa’, z uwagi na moment wystapienia zgonu - w 16zeczku, podczas snu [1].
Zespot naglego zgonu niemowlecia SIDS definiuje si¢ jako ,,...niespodziewany
zgon niemowlecia, ktorego przyczyn nie mozna wyjasnic¢ na podstawie autopsji,
ani okolicznosci $mierci, ani klinicznego przebiegu”[2]. W obowigzujacej wersji
definicji SIDS wprowadzono dodatkowe kryteria, méwiace o tym, iz przepro-
wadzony wywiad srodowiskowy, dokladna analiza dokumentacji medycznej ani
ogledziny miejsca zgonu nie wykazujg zwigzku przyczynowo skutkowego [2].
SIDS wystepuje u dzieci pomiedzy ukoniczonym 28 dniem Zycia a 1 rokiem zycia,
z najwigksza liczbg odnotowanych przypadkéw miedzy 4 tygodniem zycia a 6
miesigcem zycia [1]. Do $mierci dziecka najczesciej dochodzi podczas snu, gdy
przebywa z rodzicami w jednym 16zku, a takze w wézku dziecigcym i foteliku
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stuzagcym do transportu dziecka w samochodzie. Klasyfikacja zespotu naglego
zgonu niemowlat obejmuje nastepujace subkategorie: SIDS IA, SIDS IB, SIDSIT [4].
Kategoria SIDS IA obejmuje klasyczne przypadki, posiadajace pelng dokumentacje,
poparta pelnym badaniem po$miertnym: sekcja zwlok, panel badan mikro- i ma-
kroskopowych, toksykologicznych, biochemicznych, bakteriologicznych, przesie-
wowych metabolicznych i obrazowych. Obowigzkowo musi by¢ przeprowadzony
doktadny wywiad srodowiskowy dotyczacy okolicznosci zgonu. Dotyczy gtownie
dzieci starszych niz 21 dni i ponizej 9 miesiecy, o prawidlowym wzroscie i roz-
woju, z cigzy donoszonej oraz gdy zostaly spetnione nastepujace kryteria: 1) nie
wystapily podobne zgony wsréd rodzenstwa oraz bliskich krewnych genetycznych
(wujkowie, ciotki i kuzyni pierwszego stopnia); 2) nie odnotowano réwniez innych
przypadkow zgondw, gdy niemowleta byly pod opieka tego samego opiekuna; 3)
badanie okoliczno$ci zgonu nie daje wyjasnienia obrazu klinicznego [4].
Kategoria SIDS IB stanowi klasyczne cechy zespotu naglego zgonu niemowlat ale
nie poparte petng dokumentacjg. Kryteria SIDS s3 spetnione. Smieré niemowlecia
spelnia wymagania definicji ogdlnej. Braki wystepuja w badaniu srodowiska i/
lub nie wykonano innych analiz, np. toksykologicznej, mikrobiologicznej, radio-
logicznej, biochemicznej. Nie uwzgledniono réwniez badania ciala szklistego czy
tez przesiewowych badan metabolicznych [4].
Kategoria SIDS II dotyczy zgonu niemowlecia, ktéry spelnia kryteria kategorii
SIDS I z wyjatkiem jednego lub wigcej z nastepujacych:
o przedzial wiekowy: poza kategorig IA lub IB, mianowicie od 0 do 21 dni
lub od 270 dni do 365 dni;
 podobne zgony rodzenstwa, bliskich krewnych lub innych niemowlat pod
opieka tego samego opiekuna, ktore nie s3 podejrzane o $mier¢ w wyniku
dzieciobojstwa lub w wyniku rozpoznanych zaburzen genetycznych;
« stany noworodkowe i okoloporodowe (np. w rezultacie przedwczesnego
porodu), ktére ustapily przed $miercia;
« okolicznosci $mierci: obturacja drog oddechowych lub uduszenie przez
przygniecenie dziecka, nie ustalone z pewnoscia;
« nieprawidlowy wzrost i rozwdj, ktére nie przyczynity si¢ do $mierci;
 wyrazne zmiany zapalne lub anomalie niewystarczajace by jednoznacznie
stwierdzi¢, ze stanowily one przyczyne zgonu.
Epidemiologia i patogeneza
Zgony dzieci w 90% przypadkow dotycza niemowlat do pierwszego roku zycia a 70
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% z nich to te, ktérych przyczyny nie udalo sie ustali¢. Wyniki badan potwierdzaja,
ze do zgondéw zwigzanych z SIDS najczeéciej dochodzi w pierwszym poétroczu
(miedzy 2 a 6 miesigcem Zycia), o wiele rzadziej w drugim. [4, 5]

Zgony w wyniku SIDS majg miejsce gléwnie w porze nocnej lub wczesnym ran-
kiem, podczas snu, sporadycznie w ciggu dnia. Wigcej przypadkow $mierci 16-
zeczkowej odnotowuje si¢ w sezonie zimowym i jest 3-5 krotnie wyzsze ryzyko
wsrod niemowlakow, ktérych rodzenstwo zmarto w wyniku SIDS [5].

Dane epidemiologiczne wskazuja na wieksza liczbe zgonéw wsréd chlopcoéw
(60%) [4]. Istnieje zalezno$¢ pomiedzy rasa/etnicznos$cia a zwigkszonym prawdo-
podobienstwem SIDS. Mozliwos$¢ wystapienia naglego zgonu niemowlecia rosnie
u dzieci pochodzenia afroamerykanskiego i rdzennych Amerykanéw (2,9-5,9/1000
zywych urodzen), znaczaco maleje wsrod rasy zottej (0,25-0,5/1000 zywych uro-
dzen). Wykazano, ze populacje aborygenskie w Australii rowniez majg znaczaco
wyzsze wskazniki SIDS niz nie-Aborygeni (0,61 vs 0,17 zgonéw na 1000 zywych
urodzen). Rasa biala zajmuje w tej statystyce miejsce posrednie ($§rednio okoto
2/1000 zywych urodzen) i jest uzaleznione od regionu i wdrozonych programéw
profilaktycznych [4].

W Polsce problem SIDS réwniez wystepuje, cho¢ obserwuje si¢ brak tendencji
wzrostowej na przestrzeni ostatniej dekady. Dane Giéwnego Urzedu Statystycz-
nego pokazuja, ze w 2010 roku zgony z powodu SIDS stanowity 0,09/1000 Zywych
urodzen, w 2012 roku liczba zgonéw niemowlat z tej samej przyczyny wynosila
0,13/1000 zywych urodzen, w 2017 roku 0,015/1000 zywych urodzen, natomiast
w 2020 roku 0,04/1000 zywych urodzen [6].

Czynnikiem zwigzanym z wystapieniem SIDS jest wiek ciazowy matki. Im nizszy
wiek cigzowy, a tym samym niska masa urodzeniowa dziecka, tym wigksze ryzyko
$mierci tozeczkowej [4].

Patogeneza SIDS nie zostala jak dotad w pelni wyjasniona, jednak badania kli-
niczne oraz obserwacje méwia o wielu potencjalnych przyczynach oraz wskazuja
hipotezy dotyczace rozwoju tego zaburzenia. Za podstawowg determinant¢ uwaza
sie nieprawidlowa pozycje¢ do spania, czyli uktadanie na brzuchu. Takie ulozenie
predysponuje do wystgpienia zaburzen oddychania w nastepstwie uposledzonego
przeplywu powietrza — elementy poscieli, poduszki, zabawki, miekki materacyk
i brak mozliwosci samodzielnego obrdcenia gtéwki przez niemowle doprowadzaja
do wtérnego wdychania dwutlenku wegla. Ponadto w takiej pozycji znacznie
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ograniczone jest oddychanie, ze wzgledu na utrudnienia zwigzane z pracg prze-
pony. W konsekwencji nastepuje zmniejszenie objetosci powietrza docierajacego
do ptuc [7].
Uktadanie do snu w pozycji na brzuchu moze by¢ przyczyna zamkniecia przeplywu
w tetnicach kregowych. Wynika to z wymuszonego ustawienia gléwki niemowle-
cia na bok, u ktérego wiezadla kregostupa szyjnego sg wiotkie i szybko ulegajace
odksztalceniu. Doprowadza to do rozciagania oraz skrecania tetnic kregowych, co
w konsekwencji prowadzi do zmniejszonego przeplywu i niedokrwienia o$rod-
kowego ukfadu nerwowego [7].
Spanie niemowlecia na brzuchu polfaczone z zaburzeniami termoregulacji — np.
podwyzszona temperatura ciala podczas infekcji - $cisle korelujg ze zwiekszonym
ryzykiem $mierci [7].
Kolejnym aspektem rozwazanym w patofizjologii SIDS jest zaburzenie rytmu snu
i czuwania dziecka. Podwyzszenie progu snu ma zwigzek z zaburzeniami w o$rod-
kowym uktadzie nerwowym, spowodowanymi m.in. podawaniem niemowletom
przez rodzicow lekdw uspokajajacych i nasennych, palenie tytoniu i przyjmowanie
narkotykow przez matke w trakcie cigzy. Narazenie plodu oraz niemowlecia na
dym tytoniowy (zawierajacy m.in. tlenek wegla, ktéry laczy sie z hemoglobing
ptodu) prowadzi do hipoksji oraz hiperkapnii, co skutkuje opdzniong reakcja
w procesie wybudzania si¢ ze snu, kwasicg metaboliczng i zatrzymaniem odde-
chu [7]. Opioidowe dzialanie substancji, ktore przyjmuje kobieta podczas cigzy
jest obarczone 5-10 krotnie wyzszym ryzykiem SIDS u ich dzieci w poréwnaniu
z matkami prowadzacy zdrowy tryb zycia [8].
Wiele uwagi poswieca si¢ badaniu roli ukladu nerwowego w patofizjologii SIDS.
Dotyczy to przede wszystkim zaburzen o charakterze morfologicznym i czynno-
$ciowym w jadrach pnia mézgu, ktére reguluja oddychanie. Badania immunohi-
stochemiczne i molekularne [8] w postepowaniu sekcyjnym wykazaty:
« hipoplazj¢ jadra tukowatego (obnizenie liczby i gestosci neuronéw - do-
tyczy ponad 50% przypadkow),
« hipoplazj¢ jader szwu (57% przypadkéw SIDS),
« niedojrzalos¢ kory mézdzku (petnigca role regulacyjng czynnosci rucho-
wych procesu oddychania - niedojrzato$¢ stwierdzona w 26% przypadkéw
SIDS),
« zaburzenia w obrebie jadra pasma samotnego (martwica wraz ze zwiek-
szeniem proliferacji komoérek glejowych),
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« zaburzenia neuroprzekaznikéw i neuromodulatoréw ( dotyczy nastepu-
jacych ukladéw: adrenergicznego, cholinergicznego, serotoninergicznego
i grupy neuroprzekaznikow peptydowych),
 wzrost stezenia testosteronu oraz obnizenie gesto$ci receptorow 5-HT1A

(receptor serotoninowy wplywajacy m.in. na czynnos¢ uktadu sercowo-

-naczyniowego, termoregulacje¢ oraz utrzymanie rytmu sen-czuwanie)

wsréd niemowlat pici meskiej.
Do wystapienia zespolu nagtego zgonu niemowlecia moze doprowadzic¢ zakazenie
bakteriami - chlamydiami — w omawianym przypadku gatunkiem Chlamydia
trachomatis o biotypie plciowym. W analizie po$miertnej materiatu sekcyjnego
wykazano w pobranych wymazach z tchawicy oraz badanych wycinkach pluc
wystepowanie Chlamydia trachomatis. Prowadzone sg réwniez badania wiru-
sologiczne w celu ustaleniu zwigzku przyczynowo-skutkowego w powstawaniu
SIDS [3].
Ciekawym i wartym blizszego poznania jest twierdzenie o dzialaniu opioidowym
pochodnych kazeiny, ktdra jest podstawowym skladnikiem mleka krowiego. Za-
warte w mleku i jego przetworach -kazomorfiny to peptydy o dzialaniu opioido-
wym w obrebie osrodka oddechowego znajdujacego si¢ w pniu mézgu. Dziatanie
opioidowe na o$rodkowy uklad nerwowy moze wpltywac bezposrednio na zaha-
mowanie funkcji oddechowej. Wyniki badan posmiertnych tkanki mézgowej nie-
mowlat z rozpoznaniem SIDS wykazaly dodatnig reakcje immunohistochemiczng
na obecno$¢ kazomorfin w pniu mézgu w badanym materiale [8].
Jedna z hipotez przyczyn SIDS glosi, Ze pojedynczy recesywny gen sprzezony
z chromosomem X moze by¢ powigzany z genami niemowlecia i zwigkszaé praw-
dopodobienstwo wystapienia §miertelnych, ostrych epizodéw niedotlenienia.
O zwiekszonym ryzyku SIDS wsréd niemowlat pci meskiej méwi hipoteza o wro-
dzonych réznicach plciowych w strukturze i funkcji moézgu, ktére wptywaja na
pobudzenie w trakcie snu [5].
Czynniki ryzyka
Zespol naglego zgonu niemowlat jest zwigzany z réznymi czynnikami predys-
ponujacymi i wyzwalajacymi: od prenatalnych po te pochodzace ze srodowiska
zewnetrznego, na ktdre bezposrednio narazony jest noworodek badz niemowle.
W tym przedziale rozwojowym istotnie wzrasta ryzyko wystgpienia zespotu na-
glego zgonu niemowlat. Jest to bowiem czas gwaltownych przemian zachodzacych
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w roznych strefach: biologicznej, psychologicznej, spotecznej, wymagajacy wzmo-
zonej obserwacji, czujnosci a przede wszystkim postgpowania profilaktycznego
ze strony rodzicéw i opiekundw.
Wymienione powyzej aspekty podkreslaja ujecie holistyczne w zakresie mozli-
wosci prawidtowego lub zaburzonego rozwoju w okresie zaréwno prenatalnym,
poprzez pierwsze 28 dni zycia poza fonem matki, az do ukonczenia 12 miesigca
zycia. Wystapienie zespolu naglego zgonu niemowlat jest zwigzane z czynnikami
ryzyka, ktore dzieli si¢ na nastepujace grupy:

« czynniki matczyne,

o czynniki zwigzane z niemowleciem,

« czynniki srodowiskowe.
Determinanty pochodzace ze strony matki obejmuja: krétki odstep czasu pomigdzy
kolejnymi cigzami (<rok), poronienia, cigze powiklang, choroby w trakcie trwania
cigzy, brak lub niedostateczna opieka w ciazy, powiklania okotoporodowe, wiek
matki ponizej 20 lat, niski poziom wyksztalcenia, niski status socjalno-bytowy,
stan cywilny: wolna (samotna matka), nikotynizm matki w cigzy oraz palenie
papieroséw po urodzeniu dziecka, spozywanie wyrobow alkoholowych i przyj-
mowanie $srodkéw odurzajacych w trakcie trwania cigzy. Do czynnikéw zwigza-
nych z dzieckiem zalicza si¢: weczesniactwo (pordd przed 37 tygodniem cigzy) lub
pordd powyzej 41 tygodnia ciazy, ple¢ meska, niska masa urodzeniowa — ponizej
2500g, ocena w skali Apgar: w 5 minucie ponizej 6 punktéw, porod zabiegowy ze
wskazan plodowych, infekcja okoloporodowa, niedojrzatos¢ osrodkowego uktadu
nerwowego, dziecko z ciagzy wieloplodowej, potwierdzony SIDS u rodzenstwa,
niedawno przebyte zakazenie gérnych drég oddechowych, podanie niemowleciu
srodkéw uspokajajacych/nasennych, karmienie mlekiem modyfikowanym lub
karmienie mieszane (z przewaga karmienia sztucznego nad karmieniem piersia),
stres termiczny (nadmierne wychltodzenie lub przegrzanie niemowlecia), pozycja
spania dziecka - ulozenie na brzuchu. Czynniki srodowiskowe s polaczone z wyzej
opisanymi dotyczacymi matki i dziecka, a mianowicie: zfa sytuacja spoteczno-eko-
nomiczna rodziny, samotne rodzicielstwo, spanie niemowlecia w jednym 1ézku
z rodzicami/osobami dorostymi, antyzdrowotne zachowania i nieprawidlowy
styl zycia (palenie papieroséw w miejscu, gdzie przebywa niemowle, uzywanie
alkoholu/narkotykéw), rodzina wielodzietna, ukladanie niemowlecia do spania
na brzuch, zbyt migkki materacyk i luzne elementy poscieli, dodatkowe elementy
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mogace ograniczy¢ swobodne oddychanie: poduszki, zabawki, koce, ochraniacze,

pozycjonery, zwisajace przedmioty nad 16zeczkiem [8-12].

Prewencja SIDS

Rekomendacje dotyczace zapobiegania SIDS bazujg na wytycznych American

Academy of Pediatrics (AAP), pochodzacych z 2016 roku oraz ich aktualizacji do-

konanej w 2022 roku wraz z dodatkowymi zaleceniami [13]. Opisuja one dziatania,

ktdre nalezy podjac oraz sitg konkretnego zalecenia (literowa ocena dla poszcze-
gélnych rekomendacji: A, B, C). Poziom A wskazuje na spdjne, wysokiej jakosci
dowody, ktore s3 zorientowane na pacjenta. Poziom B zawiera informacje o tym,
iz dowody sg inkoherentne, z ich ograniczong jakoscia. Poziom C to rekomendacje
budowane na konsensusie, podstawowych dziataniach praktycznych, opiniach
oraz dowodach bazujacych na chorobie lub seriach przypadkéw, odnoszacych
sie do badan diagnostycznych, leczniczych, profilaktycznych lub przesiewowych.

Wiekszo$¢ zalecen dotyczacych prewencji SIDS zawiera te z sita rekomendacji na

poziomie A [13, 14]:

1. Ukladanie dziecka do snu w pozycji na plecach, jako podstawa profilaktyki
SIDS. Inne pozycje, np. na brzuchu (naraza na ponowne wdychanie dwutlenku
wegla i zatkanie drog oddechowych przez brak mozliwosci obrécenia gtowki)
oraz na boku (gdy w wyniku niestabilnosci ulozeniowej istniej ryzyko prze-
wrocenia si¢ na brzuszek) stanowia ryzyko wystapienia SIDS.

2. Ukladanie dziecka do snu na twardej, plaskiej powierzchni, ktéra nie jest
pochylona, w celu zabezpieczenia niemowlecia przed przypadkowym udusze-
niem lub zaklinowaniem. Powierzchnia do spania nie powinna przekracza¢
nachylenia 10 stopni. W przypadku wigkszego kata, powyzej 10 stopni znacznie
wzrasta ryzyko zsuniecia si¢ niemowlecia i podduszenia. Nie nalezy stosowa¢
fotelikéw samochodowych, gondoli, wézkéw spacerowych, nosidetek oraz
chust do rutynowego ukiadania niemowlecia do snu ze wzgledu na mozliwos¢
przygiecia gtowy i spowodowanie niedroznosci drég oddechowych.

3. Karmienie piersig. Wylaczne karmienie piersig minimum do 6 miesigca zycia
niemowlecia lub karmienie pokarmem kobiecym bez dodatku suplementéw
i z eliminacjg mieszanek sztucznych. Szczegdlng uwaga w zakresie karmienia.
piersia powinny zosta¢ objete wezes$niaki oraz noworodki z niskg masg uro-
dzeniowg. Ponadto zaleca si¢ kontynuacj¢ karmienia piersig do ukonczenia
przez dziecko 1 roku zZycia.
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4. Niemowle powinno przez pierwsze 6 miesiecy spa¢ w pokoju rodzicow, blisko
ich t6zka, ale na osobnym 16zku/wydzielonej powierzchni. Lézeczko dzieciece,
dostawka, gondola (wszystkie z twardymi, nienachylonymi powierzchniami)
moga zapewni¢ jednoczesnie bezpieczenstwo, blisko$¢ oraz szybka reakcje
na potrzeby niemowlecia. Wspoldzielenie t6zka z: osobg dorosla (szczegol-
nie gdy jest zmeczona a prég wrazliwosci na bodzce zewnetrzne w wyniku
zmeczenia czy uzywania srodkéw nasennych/uspokajajacych jest obnizony);
z osobg palaca (nawet gdy nie pali w pomieszczeniu, gdzie przebywa dziecko)
lub kobieta, ktdra palila w ciazy; z osobg dorosla, gdy powierzchnia spania
jest migkka (t6zko wodne, sofa, fotel) ponad 10-krotnie podnosi ryzyko wy-
stapienia zespolu naglego zgonu niemowlat. O ponad 5-10 razy wrasta ryzyko
SIDS u: dzieci zdrowych, donoszonych, ktére sa karmione piersig w 16zku
oraz u dzieci, ktére $pig z innymi osobami dorostymi lub dzie¢mi. O 2-5
razy wzrasta ryzyko w przypadku gdy: wczesniaki i niemowleta z niska masa
urodzeniowa wspoldziela 16zko z rodzicami, nawet gdy wczesniej nie palili
papierosow oraz gdy we wspoétdzielonym 16zku znajduja sie migkkie poduszki
lub koce. Po nakarmieniu niemowlecia, gdy odbywalo si¢ ono w t6zku rodzicow,
nalezy odlozy¢ je niezwlocznie do osobnego t6zeczka w momencie gotowosci
rodzica do zasniecia.

5. W strefie snu niemowlecia unika¢ pozostawiania migkkich poduszek, kocy, kot-
der, nakladek na materacyk, zabawek, luznych, niedopasowanych przescieradel.

6. Stosowanie smoczka w czasie drzemki i przed snem. Podanie smoczka po-
winno zosta¢ odroczone do momentu ustabilizowania si¢ laktacji. Ponadto
wykazano, ze oferowanie smoczka podczas drzemki i snu dziala ochronnie
a ryzyko SIDS zmniejsza si¢ 0 50-90%.

7. Unikanie narazenia na dym tytoniowy oraz na s$rodki zawierajace nikotyne
podczas trwania cigzy i po porodzie.

8. Wystrzeganie si¢ uzywania alkoholu i narkotykéw w okresie prenatalnym i po
porodzie.

9. Chronienie niemowlat przed przegrzaniem oraz zakrywaniem ich gtowy. Wy-
jatek stanowig pierwsze godziny po porodzie oraz przebywanie w oddziale
intensywne;j terapii.

10. Regularne korzystanie przez kobiety w ciazy z opieki prenatalne;j.

11. Zaleca si¢ szczepienia ochronne wedlug obowiazujacych wytycznych.

64



12. Rezygnacja ze stosowania domowych monitoréw krazeniowo-oddechowych
uzywanych jako strategia zapobiegania SIDS. Nie ma przeciwskazan do uzy-
wania monitoréw, jednak brak jest danych popartych badaniami, ktére po-
twierdzaja skuteczno$¢ w zapobieganiu naglym niespodziewanym zgonom
niemowlat. Poza tym w dostepnych wytycznych wskazuje si¢ na ryzyko uspie-
nia czujnosci rodzicéw/opiekunéw i zwigzang z powyzszym rezygnacje ze
stosowania si¢ do rekomendacji w zakresie profilaktyki SIDS.

13. Uwazna obserwacja niemowlecia podczas stosowania pozycji ulozeniowej na
brzuu.

14. Strategicznym punktem jest stosowanie rekomendacji dotyczacych bezpiecz-
nego snu w praktyce i ich rozpowszechnianie przez lekarzy, personel szpitalny,
kobiety ci¢zarne, opiekunéw niemowlat, od samego poczatku ciazy.

15. Zaleca si¢ zaangazowanie mediow oraz producentéw do rozpowszechniania
i stosowania powyzszych wytycznych w swoich reklamach, w celu propago-
wania akcji bezpiecznego snu niemowlat.

16. Pracownicy ochrony zdrowia jako gtéwni promotorzy akeji dotyczacej bez-
piecznego snu niemowlecia.

Zachowania zdrowotne kobiet a profilaktyka SIDS

Prozdrowotny styl zycia kobiety w okresie ciazy, wsparcie rodziny i zdobywanie

wiedzy na temat czynnikéw warunkujacych zdrowie jej oraz potomstwa stanowi

wazny aspekt profilaktyki i promocji zdrowi.

Palenie tytoniu w okresie cigzy stanowi powazne ryzyko zwigzane z rozwojem SIDS.

Badania przeprowadzone przez Gléwny Inspektorat Sanitarny [15] potwierdzaja, iz

nie jest to rzadkie zjawisko i zgodnie z przekazanymi danymi z 2009 roku dotyczyto

36% kobiet. Natomiast w badaniach Instytutu Medycyny Wsi w Lublinie [15] z 2012

roku problem nikotynizmu wérdéd ciezarnych tyczyt sie 39,8% respondentek. Inne

dane prezentowane w Rocznikach Panstwowego Zakladu Higieny [16] wskazuja
réwniez na duze zagrozenie SIDS, bowiem 22% badanych potwierdzito palenie
papieroséw podczas trwania cigzy, 13% pito alkohol, a obie uzywki jednoczesnie
stosowalo 7% badanych. Duze ryzyko wystapienia SIDS niesie ze sobg zjawisko
biernego palenia przez rodzicéw i opiekunow dziecka, co wedlug niektoérych
badan [16] dotyczy nawet 25% badanej populacji. Wyniki prowadzonych badan
nad SIDS wskazujg na 16-krotnie wigksze ryzyko zgonu wsréd wczesniakéw
spowodowanym paleniem papieroséw przez ich matki oraz ponad dwukrotnie
wieksze ryzyko SIDS gdy kobiety pality w okresie ciazy [15, 16].
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Kolejnym ryzykownym zachowaniem w$rdéd kobiet cigzarnych jest spozywanie
alkoholu. Badania przeprowadzone przez TNS OBOP w 2011 roku [15] w ramach
programu ,, Lepszy start dla Twojego dziecka’, ujawnily, ze alkohol w trakcie cigzy
byt spozywany przez 13% badanych. Taki sam wynik uzyskano w badaniach opu-
blikowanych w 2018 roku, przeprowadzonych w wojewodztwie mazowieckim [16].
Szczegolnie niebezpieczna sytuacja wystepuje przy jednoczesnym wystapieniu
dwdch czynnikéw: spozywania alkoholu i spania z niemowleciem w jednym 16zku
- istnieje bowiem ryzyko nieswiadomego przyduszenia dziecka [15, 16].
Wspomniane wspoétdzielenie 16zka z dzieckiem jest powszechnie stosowang prak-
tyka, ktora w przekonaniu kobiet umozliwia fatwiejszy, szybszy dostep do niemow-
lecia, wygode podczas karmienia piersig, budowanie bliskiej relacji, tagodzenie
lekéw dziecka oraz zapewnienie (pozorne) bezpieczenstwa. Najczesciej taki system
opieki podejmuja matki samotne, z wigksza liczbg dzieci, karmiace naturalnie,
ktérych dzieci maja niespokojny sen. Zwigzane jest to zaréwno z troska, potrzeba
bliskosci i tworzenia relacji. Z drugiej strony wspodtspanie z niemowleciem preferuja
matki z epizodem depresji, ktére chcg unikna¢ wspolzycia oraz w celu unikniecia
konfrontacji z malzonkiem ze wzgledu na istniejacy miedzy nimi konflikt. Zgod-
nie z najnowszymi wytycznymi Amerykanskiej Akademii Pediatrii niemowleta
powinny spa¢ we wlasnym {6zeczku, w pokoju rodzicow minimum do ukoncze-
nia széstego miesigca zycia. Wprowadzenie tej zasady w Stanach Zjednoczonych
w latach 90. XX wieku, na przetomie dziesieciu lat, obnizylo umieralno$¢ dzieci
w wyniku zespotu naglego zgonu niemowlecia az o 50% [13].

Nadal spotykanym zachowaniem antyzdrowotnym kobiet ciezarnych jest stoso-
wanie substancji psychoaktywnych, w tym narkotykéw (kokaina, heroina), lekow
uspokajajacych lub nasennych, srodkéw pobudzajacych, tzw. ,,dopalaczy”. Sub-
stancje zawarte w narkotykach przenikaja przez bariere tozyskowa. Niestety ze
wzgledu na jeszcze niedojrzala watrobe ptodu, toksyczne zwigzki nie moga zostac
zmetabolizowane, co prowadzi do uszkodzenia uktadu zélciowego, rozwoju wad
wrodzonych serca, rozszczepu podniebienia, wewnatrzmacicznego obumarcia
ploduiznacznie zwigkszaja zagrozenie wystgpienia SIDS (w przypadku zazywania
kokainy ryzyko wzrasta 2,3 krotnie; heroina zwieksza ryzyko 3,7 krotnie). Srodki
psychoaktywne czedciej przyjmuja kobiety deklarujace trudng sytuacje materialna,
rozwiedzione, w separacji lub tworzace zwigzek nieformalny. Zalecenia dotyczace
profilaktyki SIDS stanowczo zakazuja przyjmowania marihuany, opioidéw i nie-
legalnych narkotykéw podczas ciazy i po porodzie [4, 13, 15].
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Kobiety moga wplywac na zmniejszenie wystapienia $mierci t6zeczkowej takze
poprzez szereg innych czynnosci. Naleza do nich: regularne wizyty kontrolne
u lekarza pediatry i stosowanie szczepienn ochronnych zgodnie z kalendarzem
immunizacji, dbanie o bezpieczne warunki snu dziecka zgodnie z wytycznym
Amerykanskiej Akademii Pediatrycznej, korzystanie z opieki prenatalnej, posze-
rzanie wiedzy na temat czynnikéw ryzyka SIDS i dzielenie si¢ wiadomo$ciami
z innymi osobami przebywajacymi w $srodowisku niemowlecia oraz dazenie do
poprawy warunkdéw socjalno-bytowych.
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NADWAGA | OTYLOSC W POPULACJI WIEKU ROZWO-
JOWEGO JAKO PROBLEM CYWILIZACYJNY

mgr Nowak Urszula, dr n. med. Warmuz-Wancisiewicz Aneta, lic. piel. Kruk Kinga

Zaktad Pielegniarstwa Pediatrycznego Katedry Pediatrii, Wydziat Nauk o Zdrowiu w Katowicach,

Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Wprowadzenie

Otytos¢ wedtug definicji medycznej, to ,ogdlnoustrojowa, przewlekta choroba

metaboliczna bedaca skutkiem zaburzenia rownowagi pomiedzy pozyskiwaniem

i utratg energii”.[1] Problem nadwagi i otytosci staje si¢ jednym z najbardziej nie-
pokojacych zjawisk zdrowotnych $wiata, w tym réwniez w Polsce. 2]

Nadwaga i otylo$¢ uznawane sg za najbardziej znaczace choroby uwarunkowane

odzywianiem. Jesli chodzi o nadwage i otylo$¢ u dzieci, wing obarczy¢ mozna,
w duzej mierze, styl zycia jaki prowadza dzieci. Coraz cze$ciej obserwuje si¢

u dzieci brak ruchu i zbyt kaloryczne, obfite odzywianie. Kazdy rodzic powinien

dokonywac kontroli masy ciata swojego dziecka i dba¢ o jego prawidlowy jadlospis

oraz aktywnos¢ fizyczng. Dzieci dotkniete problemem nadwagi oczekujg wsparcia

ze strony rodzicow, ale takze pedagogdw czy pielegniarek szkolnych. Wiele dzieci

i nastolatkow z nadwagg akceptuje swoj wyglad i nie przeszkadza im to, ze maja

problemy z wykonywaniem prostych ¢wiczen ruchowych na zajeciach sportowych,
aznaczna ich liczba, ma takze problemy z wykonywaniem prostych czynnosci zycia

codziennego np. z wchodzeniem po schodach, samodzielnym ubieraniem sig, czy
wigzaniem sznuréwek. Obecnie na §wiecie wérdd nastolatkéw funkcjonuje obraz

bardzo szczuplej osoby z niedowagg, albo osoby o znacznej otylosci. Wsrod po-
pulacji wieku rozwojowego sa réwniez dzieci, majace tendencje do otylosci, ktdra

we wczesnym etapie zycia, ujawnia si¢ nadwaga. Warto temu zjawisku zapobiegac,
dlatego zaangazowani w obserwacje i profilaktyke musza by¢ nie tylko rodzice, ale

réwniez placowki szkolne, do ktorych uczeszczajg dzieci. Rola szkoly jest bardzo

wazna. Rodzice czgsto nie dostrzegaja probleméw swojego dziecka lub dostrze-
gaja, ale nie wiedzg jak sobie z nimi poradzi¢. Szkota powinna wspierac rodzicéw,
troszczy¢ sie o dobro kazdego ucznia oraz podchodzi¢ w sposéb indywidualny
do kazdego problemu podopiecznych.
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Cel pracy

Celem pracy byla analiza wystepowania zagrozenia cywilizacyjnego, jakim sa
nadwaga i otylo$¢ wérdd dzieci i mtodziezy.

Uzyskane wyniki bedg Zrédtem informacji niezbednych do oceny tego zjawiska,
aby moéc skutecznie zapobiega¢ temu problemowi juz od etapu wczesnego rozwoju
dziecka, az do etapu dojrzatosci na wszystkich szczeblach, poczawszy od rodziny,
a konczac na pedagogach, wychowawcach i caltym srodowisku szkolnym.
Material i metody

Badania przeprowadzono z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza ankiety
obejmujacego 20 pytan zamknietych. Wszystkie udzielone przez ankietowanych
odpowiedzi mialy charakter anonimowy.

Badang grupe stanowito 60 uczniow (w tym 28 dziewczat — 47%) i (32 chtopcow -
53%), uczniow 4-8 klasy szkoty podstawowej. Wszystkie dzieci byly mieszkancami
duzych miast, ktérych liczba ludnosci przekracza 100 tys.

Najliczniejsza grupe stanowily dzieci w wieku 12 lat — 35% oraz 11 lat - 32%,
w wieku 10 lat byto 10%, 13-latkéw byto 10%, 14-latkow — 13%.

Wyniki

Sposéréd 60 badanych uczniéw — 25 (41%) ma nadwage lub otytosc.

54% ankietowanych podaje, ze zadne z rodzicow nie ma nadwagi ani otytosci; ko-
lejne 23% wskazato na matke, a 23% na ojca. W samoocenie badanych 82% uwaza,
ze nie ma nadwagi badz otylosci, 18% uznalo, ze z tym problemem si¢ zmaga.
Analizujac czestotliwos¢ spozywanych positkow, 42% ankietowanych deklaruje, ze
spozywa 3 posilki dziennie, 38% - 4 positki, 20% - 5 i wiecej positkéw dziennie.
Zaledwie 6% ucznidéw stosuje specjalng diete, ktorej celem wg nich jest utrata masy
ciata (53%), przybranie na wadze (35%), poprawa stanu zdrowia (12%).
Respondentéw zapytano réwniez o podjadanie stodyczy, stonych i stodkich prze-
kasek oraz napoi. Odpowiedzi odnos$nie spozywania stodyczy, chipséw i napoi
gazowanych byly nastepujace: 55% badanych spozywa dane produkty kilka razy
w tygodniu, 27% badanych spozywa wymienione produkty raz w tygodniu, 13%
respondentéw spozywa sfodycze, chipsy i napoje gazowane codziennie, natomiast
5% respondentow nie spozywa tego typu positkéw. Podobnie wyglada spozywa-
nie positkéw typu ,,Fast Food” - az 61% dzieci i mtodziezy przyznaje, ze korzysta
z takich positkdw raz w miesiacu, 22% raz w tygodniu, 5% kilka razy w tygodniu,
tylko 7% badanych odpowiedzialo, ze nie je takiego typu produktéw. (ryc.1)
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Ryc. 1 Spozywanie produktéw ,Fast Food” w badanej grupie.

Zupelnie inaczej wyglada spozywanie warzyw i owocow. Tylko 17% je 5 i wiecej
porcji warzyw i owocow w tygodniu, 20% 3-4 porcje, najwigcej, bo az 50% tylko
1-2 porcje i az 12% podaje, ze nie spozywa w ogdle owocow i warzyw.

Na pytanie o jedzenie $niadania w domu, 65% odpowiedzialo twierdzaco, 35%
nie je $niadania w domu. Réwniez drugiego $niadania nie je 14% respondentow,
pierwszym posilkiem dla nich jest dopiero obiad. Z oséb jedzacych drugie $nia-
danie 49% wybiera kanapki, 19% owoce i warzywa, 10% chipsy i stodycze, 8%
drozdzowki.

Analizie poddano réwniez pory ostatniego positku - 40% badanych je kolacje
o roznych porach, 27% robi to 3 godziny przed snem, 25% 1 godz. przed snem,
a 8% bezposrednio przed pdjsciem spac. Jezeli chodzi o wspolne przygotowywanie

positkow, to tylko w 16% domow jest taka tradycja, az 84% dzieci przyznaje, ze

kazdy domownik przygotowuje positki samodzielnie.

Respondenci czas wolny najchetniej spedzaja w nastepujacy sposob: 32% - gra na

komputerze, 27% oglada telewizje, 22% jezdzi na rolkach, rowerze, 12% spaceruje,
tylko 7% respondentow czyta ksigzki.(Ryc.2)

Biorac pod uwage korzystanie z Internetu 93% badanych zaglada na portale spo-
leczno$ciowe oraz gra w gry online, tylko 7% podaje, ze nie korzysta z Internetu.
Z grupy osob korzystajacych z Internetu, najwigksza czes¢, az 43% korzysta 3-4 h

dziennie, 32% 1-2 h dziennie, az 11% 5-6 h dziennie, 9% 7 h dziennie i zaledwie

5% korzysta ponizej 1 h dziennie.
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Poza zajeciami szkolnymi sport uprawia 77% dzieci, 23% nie uprawia zadnego
sportu. Wsro6d wskazanych dyscyplin na pierwszym miejscu jest pitka nozna 53%,
kolejno plywanie 16%, gimnastyka, sztuki walki, akrobatyka, jazda konna, rolki.
53% badanej grupy twierdzi, ze rodzice nie zachecaja do uprawiania sportu, 47%
odpowiedzialo twierdzaco.

Ryc. 2 Spedzanie czasu wolnego w badanej grupie.

Biorac pod uwage aktywnos¢ respondentow podczas zaje¢ wychowania fizycz-
nego w szkole, to 72% badanych deklaruje, ze ,, WF” sprawia im ogromna rado$¢
i satysfakcje, natomiast 28% twierdzi, iz biorg czynny udzial w zajgciach, ale
niektére ¢wiczenia fizyczne sprawiajg im trudno$¢. Pozostale odpowiedzi nie
zostaly wybrane.

Dyskusja

Szacuje si¢, ze co pigta osoba (20%) sposrdd populacji rozwojowej Europy cierpi
z powodu nadmiaru masy ciata. [3] Potwierdzajg to badania przeprowadzone
w Polsce przez HBSC (z ang. Health Behawior in School-aged Children) w latach
2013-2014, ktore podawaly o wystepowaniu tego problemu u co 7 nastolatka,
w 2017-2018 potwierdzono wystepowanie nadmiaru masy ciala, juz u co piatej
badanej osoby.[4,5] Problem potwierdzono réwniez w badaniach wlasnych, gdzie
ok 40% badanych ma nieprawidlowg mase ciata.

72



W badaniach Wittbordt i wsp. wykazano, ze duzy wplyw na wystepowanie nadwagi
i otylosci dzieci majg ich rodzice.[6] Potwierdzajg to wyniki badan wtasnych, gdzie
blisko potowa respondentéw, potwierdza fakt wystepowania nadwagi lub otylosci
u jednego z rodzicédw. Liczni autorzy dowodza réwniez, ze czynniki wplywajace

na nawyki zywieniowe skupiaja sie wokot srodowiska rodzinnego. Spozywanie

positkéw w otoczeniu rodziny, wptywa na ksztattowanie prawidfowych nawykow
zywieniowych.[7, 8]

Spozywanie $niadann w domu, wspdlne przygotowywanie i spozywanie positkéw
to element, ktéry wystepuje w nielicznych juz rodzinach badanych uczniéw, co

wplywa na obnizenie jakosci diety, korzystanie z positkéw typu fast food”. Ob-
serwacje te znajduja potwierdzenie w badaniach wtasnych oraz badaniach pro-
wadzonych przez Jarosz M. i wsp. [8, 9]

Stodycze oraz przekaski stone, napoje gazowane, goszcza czesto w diecie ankie-
towanych, na niekorzy$¢ owocéw i warzyw, ktore to powinny wystepowac kilka

razy dziennie w jadlospisie dzieci i mlodziezy. Zdecydowana wigkszos$¢ spozywa

warzywa i owoce sporadycznie w przeciagu tygodnia, niepokojacy jest fakt, ze

czg$¢ ankietowanych nie je ich wcale.

Pospiech i wygoda sg czynnikami majacymi negatywny wplyw na jako$¢ diety
dzieci, potwierdzaja to réwniez badania wtasne: positki rzadko przygotowuje si¢
wspolnie, positki spozywa si¢ o réznych porach, pomijane jest $niadanie, najwaz-
niejszy positek w ciagu dnia.

Aktywno$¢ fizyczna dziecka czgsto nie jest dla rodzicéw wazna, dzieci czgsto po-
wielajg bierny tryb spedzania wolnego czasu. Niestety, coraz wigcej dzieci zamiast

aktywnie spedzac czas, spedza go przed telewizjg lub komputerem. [10] Wyniki

badan wilasnych i inne opracowania potwierdzajg, ze na zwigkszenie aktywnosci

fizycznej dzieci znaczacy wplyw maja rodzice.[11, 12]

Jednak wigkszo$¢ rodzicéw nie mobilizuje dzieci do aktywnodci fizycznej, upra-
wiania sportu, duza grupa ankietowanych nie uprawia zadnej aktywnosci fizycz-
nej, poza lekcjami wychowania fizycznego. Chociaz wiekszo$¢ dzieci twierdzi, ze

zajecia wychowania fizycznego sprawiaja im ogromna rado$¢ i satysfakcje, to poza

zajeciami obowigzkowymi, rzadko decydujg si¢ na dodatkowg aktywnos¢ fizyczna.
Bierne spedzanie wolnego czasu jest zmora dzisiejszych czaséw, komputer i tele-
wizja to gtéwne zajecia w czasie wolnym, znaczgca grupa respondentdw, korzysta

z Internetu zazwyczaj par¢ godzin dziennie.
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Whioski
W oparciu o uzyskane wyniki badai mozna wysuna¢ nastepujace wnioski :
1. Znaczacy odsetek badanych dzieci ma nadwagg lub otylos¢.
2. Duza grupa ankietowanych ma nieprawidlowe nawyki Zzywieniowe.
3. Respondenci zazwyczaj biernie spedzajg czas wolny (komputer, telewizja).
4. Wigkszos¢ rodzicéw nie zacheca dzieci do aktywnosci fizycznej.
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Wstep

Mlodziencze idiopatyczne zapalenie stawdw jest sporadycznie wystepujaca cho-
roba. Czesto$¢ wystepowania szacuje sie 80 — 100 przypadkow na 100 tysiecy dzieci.
Charakteryzuje si¢ utrzymujacym sie zapaleniem stawéw, ktérego objawami sa
obrzek, ograniczenie ruchomosci, a przede wszystkim bol towarzyszacy dziecku.
Choroba pojawia sie przed osiagnieciem 16 roku Zycia. Posta¢ z zajeciem kilku

stawow wystepuje najczesciej. Proces zapalny dotyczy na ogoét duzych stawdw np.
kolanowych, lokciowych. Zazwyczaj wystepuje przed 6 rokiem zycia, przy wila-
$ciwym leczeniu rokowanie jest pomyslne. Istota choroby jest przewlekly proces

zapalny, uszkadzajacy chrzastke stawowa, nasady kostne. Bardzo szeroka sympto-
matologia stwarza problemy diagnostyczne, zwlaszcza w poczatkowym stadium

choroby. Poprawa jako$ci zycia osoby dotkni¢tej mtodzienczym idiopatycznym

zapaleniem stawow to najwazniejszy cel do osiggniecia dla pacjenta jak i dla

personelu medycznego. Pielegniarka jako osoba pozostajaca w stalym kontakcie

z pacjentem ma za zadanie bra¢ czynny udzial w leczeniu oraz rehabilitacji, edu-
kowa¢, zapewni¢ wsparcie i poczucie bezpieczenstwa [1, 2].

Pielegniarka to pierwsza osoba z jaka maly pacjent ma kontakt zaraz po przyjeciu

na oddzial szpitalny. Dlatego odgrywa bardzo wazng role podczas wprowadzania

go w specyfike oddziatu, oraz w trakcie zapoznawania si¢ z panujacymi zasadami

i wptywa na wizerunek placéwki. Obecnos¢ pielegniarki przy chorym dziecku

w chwili przyjecia zapewnia mu poczucie bezpieczenstwa i ulatwia zaadaptowanie
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w warunkach szpitalnych. Gtéwnym celem dziatan pielegniarskich przy dziecku
dotknigtym chorobg reumatologiczng jest potrzeba przekazania wiedzy i nauczenia
dziecka lub jego opiekunéw pewnych umiejetnosci, tak aby aktywnie uczestniczylo
w procesie leczenia, rehabilitacji w szpitalu i w srodowisku zamieszkania. Zakres
edukacji powinien by¢ dobierany indywidualnie do chorego dziecka, gdyz kazdy
inaczej reaguje na chorobe i trudnosci z nig zwigzane [1, 3].

Pielegniarka opiekujac si¢ pacjentem z chorobg reumatoidalng, dziata wielo-
kierunkowo i kompleksowo, wykorzystujac swoja wiedze medyczng. Do zadan
pielegniarki w opiece nad dzieckiem nalezy [4, 5, 6]:

« Czynne uczestniczenie w procesie leczenia mlodzienczego idiopatycznego
zapalenia stawu.

 Leczenie chorych pacjentéw na mlodziencze idiopatyczne zapalenie sta-
wow obliguje pielegniarke do znajomosci i rozpoznawania mozliwych
wystepujacych dzialan niepozadanych, oraz zachowania odpowiednich
procedur jakimi s3: podaz lekow na zlecenie lekarza, droga podania lekdw,
interakcje w jakie moze wejs¢ lek z innymi podanymi lekami. Podczas te-
rapii Glikokortykosteroidami podczas choroby pielgegniarka ma obowigzek
poinformowac chorego pacjenta, o mozliwym powstaniu dzialan niepoza-
danych. Takimi dzialaniami s3: nudnosci, wymioty, obnizenie parametrow
ukladu krwiotworczego, uszkodzenie watroby, oraz edukacje¢ rodziny
pacjenta na temat prewencji powstania choréb uktadu krwiotworczego.

» Obecnos¢ podczas terapii farmakologicznej z wykorzystaniem sterydéw,
lekéw immunosupresyjnych, a takze biologicznych. W tym momencie
wazng rolg pielegniarki jest przekazanie waznych informacji o skrupulat-
nym przestrzeganiu przyjmowanej dawki leku, a takze pory dnia przyjmo-
wania leku. Wsparcie chorego pacjenta jest bardzo waznym elementem
majacym na celu eliminacje blednych postaw wobec choroby.

o Uczenie chorego mozliwosci leczenia, podejmowania rehabilitacji, a przede
wszystkim o pozytywnych aspektach zycia i mozliwosciach podejmowania
normalnego zycia zawodowego i zycia w spoleczenstwie.

« Dbanie o odpowiednie przygotowanie chorego do ¢wiczen takich jak:
podanie przed podjeciem ¢wiczen lekéw przeciwbdlowych, edukowanie
pacjenta o koniecznosci $wiadomego rozluzniania mie$ni, oraz edukacja
w zakresie czasu trwania samodzielnie podejmowanego wysitku fizycznego,
intensywnej czestotliwosci, metodach relaksu po ¢wiczeniach. Wazna rolg
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pielegniarki jest stymulowanie chorego do aktywnosci fizycznej, takze
udoskonalania chwytéw zmniejszajace obcigzenie stawéw miedzypalicz-
kowych i $rédreczno-paliczkowych chorego, ktére sg najbardziej narazone
na przecigzenia i odksztalcenia. W czasie pobytu w szpitalu i wystapieniu
bolesnosci stawdw pielegniarka moze wykona¢ masaz okolicy stawowej
z uzyciem techniki gtaskania oraz wykona¢ zabiegi fizykalne z uzyciem
ciepla, zimna.

« Stale obserwowanie i monitorowanie podstawowych parametréw zy-
ciowych. Monitorujac stan pacjenta w szczegélnosci powinna zwroci¢
uwage na uklad oddechowy, uktad krazenia, uktad pokarmowy, uktad
moczowy, uktad nerwowy, oraz uklad kostny i uktad migsniowy. Ponadto
obserwacji podlega réwniez funkcjonowanie zmystéw ocena stanu i wy-
gladu skory zakres termoregulacji u chorego. W zakresie opieki chorego
na oddziale pielgegniarka codziennie wykonuje pomiary takie jak oddech,
ci$nienie tetnicze krwi, temperatura ciala, saturacja. Waznym elementem
jest rowniez wzrok, stuch, wzrost i masa ciala, a takze stan jamy ustnej. Po
wykonaniu wyzej wymienionych czynnosci pielegniarka ma obowigzek
udokumentowa¢ wyniki pomiaréw.

» Uczestniczenie w diagnostyce poprzez pobieranie materiatu do badan od
pacjenta. Procedura pobierania materialu do badan obejmuje przygo-
towanie chorego do tej czynnosci, zapoznanie pacjenta z celem zabiegu,
zapewnienie odpowiedniego sprzetu i elementéw niezbednych do po-
brania materialu do badan. Podczas wykonywania tej czynnosci nalezy
postepowac $cisle z procedurg i zasadami aseptyki i antyseptyki, w celu
wyeliminowania niepozgdanych zakazen.

« Obserwowanie zachowania chorego, jego samopoczucia a takze zapew-
nienie poczucia bezpieczenstwa i niwelowanie niekomfortowych odczuc.

+ Objecie pacjenta opieka podczas stanu zagrozenia zycia. Pielegniarka
stale obserwujac chorego ocenia jego aktualny stan i podejmuje dzialania
polegajace na udraznianiu drég oddechowych, ukladaniu w pozycji bez-
piecznej, a takze w razie koniecznos$ci podejmuje reanimacje. Obowigz-
kiem pielegniarki jest niezwloczne powiadomienie lekarza, o wszelkich
nieprawidtowosciach wystepujacych u pacjenta.

» Wykonywanie procedur profilaktycznych. Jednym z gtéwnych zadan
pielegniarki jest poprawa jakosci ukltadu oddechowego u chorego. Do
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czynnosci tych nalezg: gimnastyka oddechowa, oklepywanie plecow, klatki
piersiowej, masaz, a takze pozbywanie si¢ wydzieliny z drzewa oskrzelo-
wego oraz inhalacje.

Profilaktyka zakazen majaca na celu uniemozliwienie powstawaniu i roz-
przestrzenianie si¢ chordb. Najczestszymi miejscami gdzie dochodzi do
zakazen sg miejsca operowane, ukltad moczowy, uktad oddechowy, a takze
miejsca zwigzane z cewnikowaniem, ingerencja w skdre i naczynia pa-
cjenta. Pielegniarka wykonujac wszelkie czynnosci zwigzane z opieka,
pielegnacjg i wykonywaniem zabiegow jest zobowigzana do rygorystycz-
nego przestrzegania zasad aseptyki i antyseptyKki.

Utrzymanie higieny ciata chorego w celu zapewnienia prawidlowej kon-
dycji skory, wloséw, paznokci, jamy ustnej, oraz czesci intymnych. Do
dzialan higienicznych nalezy zapewnienie czystej bielizny, zmiana poscieli,
a takze stanie t6zka. Priorytetem przy zapewnieniu higieny u pacjenta jest
poszanowanie jego prywatnosci i zapewnienie intymnosci chorego. Przed
podjeciem dziatan higienicznych przez pielegniarke nalezy powiadomié
pacjenta, o planowanej czynnosci, uzyska¢ zgode na dzialanie i zacheci¢
do wspotpracy.

Opieka nad dzieckiem z mlodzienczym idiopatycznym zapaleniem stawdow
wymaga od pielegniarki, lekarza, fizjoterapeuty i innych oséb uczestniczacych
w procesie leczenia podejscia holistycznego. Tylko efektywna wspolpraca oséb
wspolpracujacych w procesie leczenia daje skuteczne wspieracie i pomoc w zma-
ganiu si¢ z chorobg [7].

Gléwnym zadaniem pielegniarki jest przygotowanie planu opieki nad pacjentem,
ktdry sklada si¢ z czterech etapow takich jak [3]:

ukazanie problemu pielegnacyjnego, oraz ukazanie potrzeb pacjenta,
zaplanowanie dzialan w celu zaplanowania opieki i niwelowania proble-
mow pielegnacyjnych,

realizacja zamierzonego planu opieki nad pacjentem,

ocena wykonywanych dzialan i czynnosci.

Indywidualny plan opieki pozwala na zapewnienie jak najlepszej pielegnacji pa-
cjenta. Pielegniarka prawidlowo okreslajac i §cidle trzymajac si¢ obranego planu jest
w stanie zapobiega¢ powiklaniom, zapewnia poczucie bezpieczenstwa, a zarazem
poprawia jako$¢ Zycia pacjenta [3, 7].
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Cel pracy

Celem gtéwnym badania bylo okreslenie roli pielegniarki w opiece nad pacjentem
z mlodzieniczym idiopatycznym zapaleniem stawdw.

Material i metoda

Metodg badawcza obrang w badaniu jest metoda indywidualnego przypadku,
ktéra skupia sie na badaniu konkretnego problemu, zdarzenia lub osoby. Informa-
cje zostaly zebrane na podstawie wywiadu przeprowadzonego z matka pacjenta
w pierwszej dobie hospitalizacji, a takze obserwacji chorego na oddziale jak row-
niez analizie dokumentacji medycznej. Techniki badawcze wykorzystane podczas
badania: wywiad pielegniarski, obserwacja pacjenta, analiza dokumentacji pacjenta,
podstawowe pomiary. W niniejszej pracy wykorzystane zostaly nastepujace na-
rzedzia badawcze: Arkusz do gromadzenia danych, Skala VAS, Skala nasilenia
nudnosci opracowana przez WHO, Skala nasilenia wymiotow opracowana przez
WHO, Kalkulator BMI dziecka (Body Mass Index).

Wyniki

Studium przypadku - analiza i opis

Przedmiotem badan byl pacjent K.G., 2,5 roczny chlopiec przyjety do Oddzialu
Pediatrycznego w Starachowicach dnia 20 listopada 2022 roku celem diagnostyki
ileczenia. Z wywiadu wiadomo, ze w sierpniu 2022 roku u pacjenta wystapit bol
i obrzek stawu kolanowego prawego, bez zwigzku z infekcja czy urazem. Z tego
powodu byl dwukrotnie hospitalizowany w Szpitalu w Kielcach, gdzie wykryto
czynne zakazenie boreliozg i zastosowano leczenie niesteroidowymi lekami prze-
ciwzapalnymi oraz celowang antybiotykoterapie. Wykonano réwniez dwukrotnie
punkcje zajetego stawu kolanowego. Ze wzgledu na utrzymujacy sie obrzek zde-
cydowano o koniecznosci rozszerzenia diagnostyki.

Przy przyjeciu do oddzialu chlopiec byt w stanie ogélnym dobrym, zgtaszal do-
legliwosci bolowe, utykal na noge, w ktdrej zajety byl staw kolanowy. W badaniu
fizykalnym stwierdzono duzy obrzek i wzmozone ocieplenie zajgtego stawu ko-
lanowego. Z wywiadu wiadomo, ze choruje na astme oskrzelowa, w 2021roku
leczony na Oddziale Pediatrycznym w Szpitalu w Starachowicach z powodu ob-
turacyjnego zapalenia oskrzeli. Chtopcem zajmuje si¢ mama. Ojciec dziecka nie
mieszka z rodzing. Warunki mieszkaniowe dobre, chlopiec ma wlasny pokdj.
Do tej pory byl bardzo aktywnym i Zywiolowym dzieckiem przez chorobe i bol
z nig zwigzany zmniejszyla sie aktywno$¢ dziecka. Sprawno$¢ fizyczna zostala

81



ograniczona. U chorego nie wystepuja zadne alergie na leki. Wystepuje alergia
wziewna na roztocza maczne, roztocza kurzu, oraz sier$¢ zwierzat.

Badania laboratoryjne wykazaty niskie wskazniki stanu zapalnego. Wykluczono
szereg przyczyn infekcyjnych zglaszanych dolegliwosci. Nie wykryto czynnika
reumatoidalnego, przeciwcial ANA, oraz anty CCP. Badanie ultrasonograficzne
wykazalo zwiekszong ilo$¢ ptynu w jamie zajetego stawu — w znieczuleniu ogélnym
wykonano punkcje ewakuujac 30 ml. ptynu o charakterze zapalnym.

Na podstawie obrazu klinicznego oraz wynikéw badan diagnostycznych rozpo-
znano miodziencze idiopatyczne zapalenie stawow.

Proces pielegnowania pacjenta z mlodzienczym idiopatycznym zapaleniem
stawow

Diagnoza pielegniarska 1: Poranna sztywnos¢ stawdw, oraz obnizone napigcie
migsniowe.

Cel opieki: Zminimalizowanie sztywnosci porannej oraz poprawa napigcia mie-
sniowego.

Plan opieki pielegniarskiej:

» Przygotowanie oraz pomoc pacjentowi w wykonywaniu toalety ciala.

 Edukacja pacjenta w zakresie wykonywania ¢wiczen biernych i czynnych
z obcigzeniem tj. zginanie i prostowanie stawow w podwieszeniu konczyn,
rehabilitacja konczyn i kregostupa w wodzie.

« Czynne uczestnictwo pielegniarki w rehabilitacji i edukacji pacjenta.

» Rozmowa z pacjentem o konieczno$ci pozostania w 16zku i ograniczenia
ruchomosci w stawach zmienionych chorobowo podczas trwania stanu
zapalnego.

o Instruktaz rehabilitanta technik masazu majacych na celu zminimalizo-
wanie napiecia mig$niowego - glaskanie, rozcieranie, ugniatanie.

 Zadbanie przez personel medyczny pielegniarke i rehabilitanta o wlasciwe
wyposazenie t6zka. Zastgpienie miekkiej poduszki watkiem, zapewnienie
twardego materaca.

« Edukacja pacjenta o koniecznosci przyjmowania lekéw przeciwzapalnych
oraz przeciwbolowych, a takze podawanie lekéw zgodnie z indywidualna
kartg zlecen.

Ocena podjetych dzialan: Uzyskano zmniejszenie sztywnosci porannej oraz
poprawe napiecia mie$niowego.
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Diagnoza pielegniarska 2: Niezdolnos$¢ do poruszania si¢ z powodu nasilenia
bélu w okolicy stawu kolanowego.

Cel opieki: Lagodzenie bdlu stawu , poprawa zdolnosci poruszania si¢ przez
pacjenta.

Plan opieki pielegniarskie;j:

« Obserwacja miejsca zmienionego przez chorobe w kierunku stanu zapal-
nego, bol, zaczerwienienie, obrzek, ocieplenie chorego stawu.

+ Ocena zakresu mozliwosci samoobstugowych pacjenta poprzez uwazna
obserwacje chorego w radzeniu sobie z toaletg ciala, spozywaniem posil-
kow, przemieszczaniem sie.

» Ocena bélu wedtug skali wizualnej VAS.

» Podaz lekéw zgodnie ze zleceniem lekarza z uwzglednieniem godzin
rehabilitacji i usprawniania pacjenta.

« Udzielenie wsparcia psychicznego i fizycznego pacjentowi i jego mamie
w poczynanych dzialaniach oraz wreczenie broszur dotyczacych korzy-
$ci stosowania zabiegdw fizykoterapeutycznych, krioterapia miejscowa,
ultradzwieki.

« W razie potrzeby pomoc pacjentowi we wstaniu z 16zka i przejsciu do
tazienki.

Ocena podjetych dzialan: Zmniejszono odczucie bdlu co poprawito zdolnos¢
poruszaniu sie dziecka.

Diagnoza pielegniarska 3: Dyskomfort i bdl pacjenta z powodu nasilonego
obrzeku okolicy stawu kolanowego.

Cel opieki: Zmniejszenie dyskomfortu oraz bolu wynikajacego ze stanu zapalnego
i obrzgku okolicy stawu kolanowego.

Plan opieki pielegniarskie;j:

» Prowadzenie farmakoterapii wedlug zlecen lekarza prowadzacego oraz
propozycja wykonania zabiegdw przeciwzapalnych (oktady zimne badz
cieple, a takze wysychajace).

« Obserwacja objawow chorobowych: obrzek, ocieplenie oraz zaczerwie-
nienie, wynikajace z trwajacego stanu zapalnego.

« Rozmowa majaca na celu edukacje pacjenta i jego mamy w zakresie pra-
widlowej oceny obrzeku i dokonywania pomiaru centymetrem oraz pro-
wadzenia kontroli w zakresie rehabilitacji stawow w czasie trwajacego
ostrego stanu zapalnego.
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» Monitorowanie werbalnych i pozawerbalnych oznak bélu oraz czynnikéw
wyzwalajacych i wzmacniajacych dolegliwosci bélowe.

» Stosowanie ¢wiczen biernych, ¢wiczenia rozciagajace konczyny: odwo-
dzenia, przywodzenia, rotacje, zginanie, prostowanie.

» Ulozenie pacjenta w dogodnej pozycji z zapewnieniem dostepu do po-
duszek, walkow, klinéw o réznym ksztalcie.

» Zapewnienie wygody oraz bezpieczenstwa otoczenia.

Ocena podjetych dzialan: Stwierdzono zmniejszony obrze¢k oraz bolesnos¢ stawu
kolanowego.

Diagnoza pielegniarska 4: Zwiekszona mozliwos$¢ powstania znieksztalcen w sta-
wach zmienionych chorobowo oraz przykurczéw miesniowych.

Cel opieki: Zapobieganie powstaniu przykurczéw mig$niowych i znieksztatcen
w stawach.

Plan opieki pielegniarskiej:

 Zastosowanie oraz demonstracja pacjentowi i jego mamie metod majacych
na celu zapobieganie skurczom i powstawaniu znieksztalcen.

« Demonstrowanie sposobu utozenia konczyn dolnych w pozycji wypro-
stowanej z kolanami uniesionymi o 10 stopni, sposobu unieruchomienia
konczyn dolnych po bokach 16zka majacym na celu zapobiegania rotacji
kostek.

» Zaprezentowanie pozycji rotacyjnej konczyn gérnych na zewnatrz i po-
zycji na brzuchu ze stopami utozonymi poza materacem.

» Zapewnienie twardego i réwnego materaca.

Ocena podjetych dziatan: Mozliwo$¢ powstania przykurczéw migsniowych i znie-
ksztalcen w stawach zostala zminimalizowana poprzez edukacje chorego oraz
jego mamy.

Diagnoza pielegniarska 5: Zwickszone ryzyko upadku i kontuzji pacjenta w wy-
niku zaostrzenia choroby.
Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka upadku oraz edukacja pacjenta, o réznych
mozliwosciach zapobiegania upadkom w domu i srodowisku zycia.
Plan opieki pielegniarskiej:
« Zapoznanie chorego z topografig oddzialu z uwzglednieniem miejsc
stwarzajacych zagrozenie wystapienia upadku np. wysokie progi, znaki
o sliskiej podtodze.
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 Edukacja w zakresie korzystania z udogodnien zapewnianych przez szpital,
wozek inwalidzki, barierki w toalecie i na korytarzu.

« Przygotowanie broszur i wyedukowanie mamy pacjenta o mozliwosciach
unikania zagrozen w warunkach domowych, lezace na podlodze kable,
zabawki, dywany wysokie progi, stabe o$wietlenie.

» Edukowanie pacjenta oraz jego mamy o koniecznosci noszenia obuwia o
odpowiednim dla pacjenta rozmiarze, zakrywajacego calg stope.

Ocena podjetych dzialan: Chory i rodzic zostat wyedukowany o mozliwosciach
unikania potencjalnych przyczyn upadkéw.

Diagnoza pielegniarska 6: Podwyzszona temperatura ciala do 38,9 stopni C, oraz
obfite poty.

Cel opieki: Obnizenie temperatury ciata.

Plan opieki pielegniarskie;j:

« Stosowanie okladéw chlodzacych na ciato dziecka oraz w zgieciach ciala
gdzie przybiegaja duze naczynia.

» Wykonanie kapieli ochtadzajacej (temperatura wody powinna by¢ nizsza
niz temperatura dziecka).

» Podawanie zwigkszonej ilosci ptynéw do picia (czeste pojenie w malych
ilo$ciach).

» Zmiana bielizny osobistej i poscielowej wedlug potrzeby.

 Kontrola temperatury ciata oraz adnotacja wynikéw w karcie obserwacji.

 Podaz lekéw przeciw goraczkowych zgodnie ze zaleceniem lekarza.

 Natluszczanie okolicy ust pacjenta.

« Uzywanie luznej, bawelnianej bielizny.

Ocena podjetych dzialan: Temperatura ciala chorego pacjenta zostata obnizona
do 36,7 stopni C.

Diagnoza pielegniarska 7: Nudnosci oraz wymioty wywolane przyjmowaniem
lekow.
Cel opieki: Zmniejszenie wystepowania nudnosci i wymiotéw oraz zapewnienie
bezpieczenstwa i higieny.
Plan opieki pielegniarskiej:
« Ulozenie chorego w pozycji pétwysokiej z odchyleniem glowy na bok.
« Uspokojenie pacjenta oraz zalecenie wykonywania glebokich wdechow.
» Pozostanie przy chorym w razie wystgpienia wymiotow.
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« Obserwacja tresci i ilo$ci wymiotéw oraz udokumentowanie obserwacji.

» Zapewnienie miski nerkowatej, ligniny i wody.

« Usuwanie wymiotdw i zapewnienie $wiezego powietrza.

« Dbanie o czystos¢ bielizny osobistej i poscielowej pacjenta.

 Zastosowanie lekdw przeciwwymiotnych na zlecenie lekarza.

 Pobranie krwi obwodowej na zawartos¢ elektrolitow.

« Zapewnienie sprzetu do higieny jamy ustnej — wody do ptukania ust,
szczoteczki do zebow, ptynu do ptukania jamy ustnej, w razie koniecznosci
pomoc pacjentowi przy zabiegu higienicznym.

Ocena podjetych dzialan: Zminimalizowano odczucie nudnosci oraz nie dopusz-
czono do wystgpienia wymiotow.

Diagnoza pielegniarska 8: Brak odczucia taknienia spowodowany przyjmowa-
niem lekow.
Cel opieki: Poprawa faknienia.
Plan opieki pielegniarskiej:
« Zadbanie o cykliczny pomiar masy ciata pacjenta, dorazne podawanie
lekéw przeciwwymiotnych.
« Zapewnienie pacjentowi dostepu do miski nerkowatej i szklanki z woda.
« Cykliczne ocenianie napiecia powlok skérnych, nawilzenia §luzéwek.
» Prowadzenie bilansu plynéw przyjetych.
 Edukacja dietetyczna z zakresu zastosowania diety lekkostrawne;j.
Ocena przyjetych dzialan: Przywrdcono prawidiowe taknienie.

Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyko wystapienia niedokrwistosci w wyniku sto-
sowania lekow.
Cel opieki: Zapobieganie ryzku wystapieniu niedokrwistosci.
Plan opieki pielegniarskiej:
 Pobranie krwi na morfologie oraz podanie leku na zlecenie lekarza.
» Rekomendowanie zdrowego stylu odzywiania zapobiegajacego wystapie-
nia anemii: spozywanie produktow bogatych w zelazo.
« Rozmowa podczas ktorej szczegélowo informujemy pacjenta o kazdej
wykonywanej czynnosci oraz o planowanych badaniach czy zabiegach.
« Zapewnienie jak najbardziej komfortowych warunkéw do odpoczynku.
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« Nawigzanie kontaktu spotecznego z chorym poprzez zyczliwos¢, uprzej-
mos$¢ oraz aktywne stuchanie potrzeb pacjenta.
Ocena podjetych dzialan: Poprzez kontrole parametrow krwi i edukacji pacjenta
i jego mamy ryzyko wystapienia niedokrwistosci spadlo do minimum.

Diagnoza pielegniarska 10: Mozliwos¢ wystapienia skutkéw ubocznych przez
stosowanie glikokortykosteridéw wziewnych.
Cel opieki: Zapobieganie skutkom ubocznym farmakoterapii oraz wczesne wy-
krycie objawéw niepozadanych.
Plan opieki pielegniarskiej:
 Edukacja pacjenta i jego mamy w zakresie rozpoznawania skutkéw ubocz-
nych stosowania glikortykoseroidéw - plesniawki, grzybica jamy ustne;j.
+ Likwidacja powstatych zmian w jamie ustne;j.
« Utrzymanie czysto$ci jamy ustne;.
 Przeciwdzialanie zmianom patologicznym i zakazeniom szerzacym sig¢
W jamie ustnej.
o Zlikwidowanie przykrego zapachu i smaku w jamie ustnej, poprzez mycie
z¢bow, plukanie jamy ustnej naparem z szalwii oraz rumianku.
+ Edukacja dziecka i mamy na temat toalety jamy ustnej po przyjeciu leku
wziewnego.
Ocena podjetych dzialan: Poprzez edukacje pacjenta i jego mamy odnosnie sto-
sowania lekéw wziewnych oraz higien¢ jamy ustnej zminimalizowano mozliwos¢
wystapienia plesniawek i grzybicy jamy ustne;j.

Diagnoza pielegniarska 11: Zniechecenie oraz brak motywacji i checi pacjenta
do uczestniczenia w rehabilitacji i zabiegach fizykoterapeutycznych.
Cel opieki: Zmotywowanie oraz zachecenie chorego do uczestniczenia w zabie-
gach fizjoterapeutycznych.
Plan opieki pielegniarskie;j:
» Rozmowa pacjenta z fizjoterapeuta odnos$nie celéw i metod rehabilitacji.
» Pouczenie chorego pacjenta o koniecznosci wykonywania ¢wiczen po
wczesdniejszym zastosowaniu lekéw przeciwbdlowych w dawce zapisanej
przez lekarza prowadzacego.
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« Udostepnienie mamie pacjenta literatury opisujacej zalety stosowania
krioterapii, laseroterapii, ultradzwigkdw, zabiegdw z uzyciem elektrosty-
mulacji nerwow oraz stosowania ¢wiczen izometrycznych.

o Przekazanie mamie chorego informacji o mozliwos$ciach terapeutycznych
z wykorzystaniem zabiegow fizykalnych z zastosowaniem zimna i ciepta
w warunkach domowych, zaleznie od fazy choroby: w fazie remisji stoso-
wanie cieptych okladow, w ostrej fazie choroby stosowanie zimna suchego.

Ocena podjetych dzialan: Zmotywowano pacjenta do podejmowania regularnej
rehabilitacji stawow.

Diagnoza pielegniarska 12: Mozliwo$¢ wprowadzenia zakazenia przy kaniulizacji
zyt obwodowych.

Cel opieki: Minimalizacja ryzyka wprowadzenia zakazenia.

Plan opieki pielegniarskie;j:

» Obserwowanie miejsca wklucia, pod katem wystapienia stanu zapalnego

« Stosownie zasad aseptyki i antyseptyki.

o Prawidlowe zalozenie opatrunku w miejscu wklucia, dbanie o jego jato-
wos¢, przejrzystosc i czystos¢ skory pacjenta.

 Codzienna obserwacja miejsca wklucia i kontrola jego droznosci mini-
mum 2x na dobe.

» Miejsce wklucia oczyscic¢ za pomocg jatowego gazika i sterylnego roztworu
0,9%NaCl lub srodka do dezynfekcji skory.

o Przed zmiang opatrunku nalezy umy¢ rece i zdezynfekowac, a nastepnie
zatozy¢ jednorazowe rekawiczki.

Ocena podjetych dzialan: Brak zakazenia w miejscu wprowadzenia kaniuli ob-
wodowej

Diagnoza pielegniarska 13: Lipodystrofia oraz lipohipertrofia skdry po podskor-
nym podaniu leku.
Cel opieki: Redukcja zgrubien i zrostow skérnych.
Plan opieki pielegniarskiej:
» Edukacja pacjenta i jego mamy w zakresie obstugi masazera do redukgji
zrostow i zgrubien oraz stosowania wazeliny do masazu.
 Unikanie stresu oraz zdenerwowania.
« Odpowiednia dieta bogata w owoce, warzywa, a takze artykuly petno-
ziarniste.
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» Ograniczenie niezdrowych tluszczow.

« Unikanie przez chorego opinajacych ubran.

 Edukacja pacjenta odnos$nie koniecznosci czgstych zmian miejsc wklucia.
Ocena podjetych dzialan: Pacjent i jego mama zostali wyedukowani w zakresie
zapobiegania powstawania zrostéw i zgrubien skérnych.

Diagnoza pielegniarska 14: Dyskomfort pacjenta spowodowany zaparciami.
Cel opieki: Regulacja wyproéznien.
Plan opieki pielegniarskie;j:
« Poinformowanie pacjenta i jego mamy o koniecznosci spozycia 1,5 wody
na dobe.
 Zachecenie pacjenta do wypicia szklanki wody na czczo.
 Zachecenie pacjenta do spozywania suszonych sliwek i jablek.
» Zastosowanie masazu u pacjenta w okolicy pepka.
+ Podanie lekéw utatwiajacych wyproznienie.
Ocena podjetych dzialan: Uzyskano regularnie wypréznienia.

Diagnoza pielegniarska 15: Trudnos$ci w zasypianiu, ograniczona iloé¢ snu u pa-
cjenta.
Cel opieki: Zapewni¢ odpowiednie warunki do snu pacjentowi.
Plan opieki pielegniarskie;j:

» Zapewnienie ciszy i spokoju.

» Wietrzenie sali chorego.

» Zaproponowanie cieptej kapieli przed snem.

» W razie potrzeby podanie lekéw wedlug wskazan lekarza.

« Rozmowa z pacjentem dotyczaca miejsca, w ktérym przebywa.

o Unikanie drzemek w ciggu dnia.

» Ograniczenie spozywania cukru, stodkich przekasek.
Ocena podjetych dzialan: Poprawiono jako$¢ snu pacjenta poprzez podjete dzia-
lania.
Whioski
Mlodziencze idiopatyczne zapalenie stawow to niewatpliwie jedna z choréb, ktéra
najczesciej dotyka mate dzieci do 6 roku zycia. Przychodzi nagle, dajac takie
objawy jak: opuchlizna stawu badz stawow, wysigki, goraczka, wysypka reumato-

idalna, ocieplenie chorego stawu, bdl, zaczerwienienie, zmniejszenie ruchomosci

89



w stawach, powiekszenie weztow chlonnych, zajecie uktadu oddechowego i po-
karmowego. Od momentu zachorowania do konca zycia czlowiek dotkniety ta
chorobg musi nauczy¢ si¢ z nig zy¢. Dojscie do pelnej sprawnosci wymaga pracy
samego chorego, jak réwniez ludzi z jego otoczeniu: bliskich, lekarzy, pielegniarek,
a takze zespotu rehabilitacyjnego.

Na postawie przeprowadzonych badan wysunieto nastepujace wnioski:

1. Gléwnymi przeszkodami z jakimi borykat sie pacjent byly: bol, ogranicze-
nie ruchomosci, problemy w poruszaniu si¢. Pacjent potrzebowal pomocy
w wielu czynno$ciach ze wzgledu na istote choroby jak rowniez ze wzgledu
na jego wiek. Inne problemy dotyczyty objawéw ubocznych, wynikajacych
ze stosowania lekow w tej jednostce chorobowej, Naleza do nich zaparcia,
nudnosci, wymioty, brak apetytu, zrosty po iniekcjach. Ze wzgledu na wiek
pacjenta niedogodnosciag byto takze zalozenie wkiucie obwodowe. Proble-
mem dla dziecka bylo réwniez, towarzyszace mu w szpitalu uczucie lgku,
rozlaka z domem oraz izolacja od réwiesnikow.

2. Opieka nad pacjentem unieruchomionym w tézku polegata przede wszyst-
kim na czynnosciach takich jak: dobdér odpowiedniego materaca do 16zka,
walki, poduszki pod chore stawy aby ich nie przecigza¢ i zapobiec rotacji
kostek. Niedopuszczenie do powiktan klinicznych polegalo na zapobiega-
niu zakazeniom poprzez obserwacje i pielegnacje miejsc narazonych na
odparzenia. Wazng role odgrywato rowniez utrzymanie w czystosci miejsca
wklucia kaniuli obwodowe;j.

3. Znajomo$¢ choroby pod wzgledem teoretycznym, a takze praktyka w pracy
z chorym dzieckiem, pozwolily pielegniarce na wychwycenie istotnych pro-
bleméw oraz przewidywanie zagrozen zwigzanych z chorobg i leczeniem.
Wieloletnie doswiadczenie zachowanie procedur oraz kontakt z pacjentem,
dostosowany do jego rozwoju fizycznego, znacznie ulatwily edukacje co
moze wplywac pozytywnie na che¢¢ dostosowania si¢ do zalecen. Dobra
komunikacja z rodzicami réwniez zapobiega popelnieniu btedéw w opiece
nad chorym dzieckiem, co ma szczeg6lny wpltyw na poprawe jego sprawnosci.
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Wstep

Choroby nowotworowe s3 zakwalifikowane do choréb cywilizacyjnych, co stanowi
duzy problem wspolczesnej medycyny. Sg one przyczyna 90 000 zgonoéw rocznie
na calym $wiecie. W ostatnich 40 latach dwukrotnie wzrosta umieralnos¢ kobiet,
amezczyzn wzrosta az trzykrotnie. Aktualne dane epidemiologiczne, ktére dotycza
whasnie choréb nowotworowych sg bardzo niepokojace. Swiatowa Organizacja
Zdrowia szacuje, ze w 2025 r. liczba nowych zachorowan na nowotwory zlosliwe
wzrosnie o 5 mln i osiggnie granice 19 mln w ogdlnej populacji i bedzie to ten-
dencja wzrostowa [1]. Nowotwory, ktére wystepuja u dzieci s3 w dalszym ciggu
grozng chorobg dlatego, ze s pierwsza przyczyng zgonoéw jesli o chodzi choroby
dziecigce. Nowotwor i jego leczenie moze by¢ rowniez powodem uszkodzen roz-
nych narzadéw. W Polsce rocznie zapada na te choroby 1200 dzieci a wyleczy¢
uda si¢ juz ponad 80% z nich. Wyleczalno$¢ nowotwordw dziecigcych w Polsce
swoim wynikiem nie odbiega od tych uzyskiwanych na $wiecie. Poprawa wynikéw
leczenia bedzie mozliwa, kiedy wykorzystane zostang najnowsze osiaggniecia me-
dycyny, a w szczegolnosci terapia genowa (np. CAR-T cells), ktorg stosuje sie od
niedawna w Przyladku Nadziei we Wroclawiu, u dzieci z kolejng wznowg ostrej
biataczki limfoblastycznej, jak tez przeciwnowotworowe leczenie celowane z uzy-
ciem m.in. przeciwcial monoklonalnych lub inhibitoréw kinaz (np. imatynib) [2].
Kazde rozpoznanie nowotworu u dziecka jest ciosem dla niego samego i dla jego
rodziny poniewaz leczenie jest trudne i dtugotrwate. Dziecko opuszcza $rodowisko
réwiesnicze na dlugi okres czasu, dlatego tak wazne jest aby leczone ono bylo w ko-
lorowych i nowoczesnych a co wazniejsze, przygotowanych w sposob odpowiedni,
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centrach onkologicznych [2]. Dla personelu medycznego najwazniejsze powinno
by¢ dobro chorego dziecka - salus aegroti suprema lex esto. Bardzo wazne jest aby
prawa malego pacjenta byly szanowane. W przypadku niepomyslnych rokowan
do dziecka i jego rodzicow trzeba odnosi¢ si¢ z wielkim taktem i ostroznoscia.
Kiedy choroba okaze si¢ nieuleczalna, nalezy obja¢ malego pacjenta opieka pa-
liatywna, ktéra ztagodzi i zminimalizuje objawy w procesie umierania. Jest to
ogromne wyzwanie dla wszystkich 0sob towarzyszacych umierajacemu dziecku
[2]. Pacjenci otrzymujacy diagnoze, rozpoczynajacy leczenie lub je kontynuujacy
sg czgscig praktyki pielegniarek onkologicznych. Pielegniarka ta musi mie¢ $wia-
domos¢ ze osoba chora i jej najblizsi stoja w obliczu wielkiego, zyciowego kryzysu.
Rola pielegniarki jest przekazywanie informacji oraz nadziei. Towarzyszace pa-
cjentom i rodzinom negatywne emocje , niepokoj, obawa o przyszto§¢ powinno
by¢ tagodzone przez pielegniarke. Powinna ona radzi¢ sobie z emocjami, ktére
sa czescig doswiadczen osoby chorej. Udzielanie wsparcia pacjentom i ich rodzi-
nom, prowadzenie edukacji na temat choroby oraz jej leczenia to réwniez zadania
pielegniarki. Edukacja prowadzona przez personel pielegniarski ma niezmiernie
wazne znaczenie w podejmowaniu przez pacjenta i jego rodzine wtasciwych de-
cyzji. Poprzez edukacje wzmacniane s emocje oraz wsparcie oparte na zaufaniu
miedzy personelem a pacjentem. Pacjent moze $wiadomie radzi¢ sobie ze skutkami
ubocznymi [1, 2, 3].

Rola pielegniarki ulega przemianom rozwojowym, a zwigzane jest to z coraz to no-
wymi problemami, jakie pojawiaja si¢ w opiece nad zdrowiem czlowieka. Oczekuje
sie od pielegniarek, zeby potrafity sprosta¢ coraz to nowym i bardziej odpowie-
dzialnym zadaniom. Kierowane s3g pod ich adresem nowe, wigksze oczekiwania
z zakresu kompetencji oraz postgpowania zgodnego z normami etycznymi [1].
Zapobieganie chorobom, promocja zdrowia oraz edukacja zdrowotna to obszar,
ktérym pielegniarka moze odegra¢ szczegdlng role. Zdiagnozowanie choroby
nowotworowej u dziecka wiaze si¢ przeorganizowaniem zycia calej rodziny [4].
Mimo, ze choruje tylko jeden czlowiek to skutki tej choroby odczuwaja wszyscy
jego bliscy. Chore dziecko jest hospitalizowane i poddane dlugotrwatemu leczeniu.
W tym czasie zostaje ono odizolowane od srodowiska szkolnego oraz réwiesni-
czego. Jest to dla niego bardzo nieprzyjemne przezycie [5, 6]. Chore na nowotwory
dzieci kontynuuja nauke szkolng w szpitalu, niejednokrotnie przezwycig¢zajac
bdl, uczucie zwatpienia, smutek. W takich sytuacjach nieoceniona jest rola piele-
gniarki, ktora powinna wspiera¢, zachgca¢ wzmacnia¢ motywacje chorych dzieci
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do nauki oraz do kontaktu z réwiesnikami poprzez media. Ucigzliwo$¢ zwigzana
jest réwniez z wystepowaniem objawdw somatycznych oraz psychicznych, ktore
zazwyczaj narastaja w trakcie zaawansowania choroby. W tym wlasnie czasie przed
pielegniarka onkologiczng stoja wyzwania, od ktérych wzorowego wypelnienia
zalezy dobrostan pacjenta i jego rodziny [7]. Celem dzialan powinna by¢ adaptacja
do zmian, jakie s3 wynikiem choroby oraz proces leczenia. Reakcje psychiczne
zwigzane z diagnozg s3 indywidualne dla pacjenta oraz jego bliskich. Zalezne tez
s3 od cech osobowosci. Sytuacja w ktdrej znalazto sie dziecko wywotuje duzy stres,
nieprzyjemne przezycia w aspekcie duchowym, psychologicznym i spolecznym.
Zmieniajjca si¢ sytuacja zdrowotna, somatyczna pacjenta, zmienia réwniez jego
sytuacje psychiczng. Rolg pielegniarki jest tagodzenie dominujacych w tym czasie
emocji m.in. leku, gniewu i przygnebienia oraz okazywanie wsparcia w kazdej
mozliwej sytuacji. Innym zadaniem jest przekazywanie informacji, jak mozna
radzi¢ sobie ze stresem, przekazywanie nadziei na lepsze jutro [8, 9]. Edukacja
prowadzona przez pielegniarke z zakresu choroby i radzenia sobie z jej skutkami
ubocznymi jest bardzo potrzebna w procesie leczenia. Zapewnienie edukacji
wspiera i sprzyja rozwojowi emocji pacjenta opartych na zaufaniu.
Cel pracy
Celem gléwnym pracy bylo okreslenie roli i zadan pielegniarki, jakie ma do spet-
nienia w opiece nad dzieckiem z chloniakiem Hodgkina.
Material i metody
W niniejszej pracy zastosowana zostala metoda indywidualnego przypadku, ktéra
zostala oparta na poznaniu potrzeb jednostki, jak réwniez na okresleniu skutecznej
pomocy. Wyzej wymieniong metode badawcza wykorzystano, jako najbardziej
pomocng w podejmowaniu dziatan majacych na celu poprawe funkcjonowania
psychicznego oraz fizycznego pacjenta.
Wykorzystano nastepujace techniki badawcze w celu uzyskania potrzebnych in-
formacji:

. wywiad

+ obserwacja

e pomiar

» Wykonano nastepujace pomiary:

« pomiar ci$nienia tetniczego,

e pomiar tetna,

« pomiar masy ciala.

94



Wyniki
Opis studium indywidualnego przypadku dziecka z chloniakiem Hodkina- ana-
liza i opis
Uczennica dwczesnego gimnazjum, mieszka z rodzicami i mlodszym o 5 lat bra-
tem w miescie, w zabudowie wielorodzinnej. 15,5-letnia badana zostala przyjeta
do Kliniki Hematologii, Onkologii i Transplantologii Dzieciecej USzD w Lublinie
celem kontynuacji diagnostyki powiekszonych weztéw chionnych i poszerzonego
cienia $rédpiersia.
W wywiadzie: od czerwca 2017 roku dziewczynka zauwazyla powigkszenie weztow
chlonnych szyjnych. W dniach 21-26.06.2017 roku byta hospitalizowana w Od-
dziale Dzieciegcym pultawskiego szpitala gdzie rozpoznano zapalenie i zastosowano
w leczeniu antybiotyk z miernym skutkiem. Oglagdana w Poradni Hematologicz-
nej, w leczeniu otrzymata Klacid z dobrym efektem. Od poczatku wrzesnia 2017
roku ponowne powiekszenie si¢ weztéw chtonnych wzdluz miesni MOS co bylo
powodem ponownego zgtoszenia si¢ do Poradni Hematologicznej. Wykonano Rtg
klatki piersiowej, w ktérym stwierdzono poszerzony cien $rédpiersia. W chwili
przyjecia do Kliniki stan ogélny pacjentki byt dobry, bez goraczki, bez dolegliwosci,
wydolna oddechowo i krazeniowo. W badaniu fizykalnym stwierdzono powigk-
szone obustronnie wezty chlonne szyjne gorne, srodkowe, dolne i nadobojczykowe.
Diagnozy i plan opieki pielegniarskiej dziecka z chtoniakiem Hodkina
Problem pielegnacyjny 1: Lek przed chemioterapia.
Cel opieki: Niwelowanie leku.
Plan opieki:

 Przeprowadzenie rozmowy z chorg na temat stosowania chemioterapii.

» Zaproponowanie chorej rozmowe z osobg po skutecznej chemioterapii.

« Udzielenie informacji chorej na temat:

« braku koniecznosci, a jedynie mozliwosci wystgpienia objawdw niepoza-

danych np. wymiotéw, nudnosci,

o+ duzym prawdopodobienstwie catkowitego wyleczenia,

» mozliwosci powrotu do normalnego zycia.
Ocena dzialania: Pacjentka wykazuje spokdj i nie okazuje leku przed chemiote-

rapia.

Problem pielegnacyjny 2: Mozliwo$¢ wystgpienia nudnosci i wymiotéw po po-
daniu chemioterapii.
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Cel opieki: Minimalizacja wystgpienia nudnosci i wymiotéw. Utrzymanie higieny.
Plan opieki:
 Podanie lekdw przeciwwymiotnych na zlecenie lekarza.
» Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu w sali chorej.
« Zapewnienie chorej wody do ptukania jamy ustne;j.
 Zalecenie picie wody oraz spozywanie positkéw w matych ilosciach ale
czgsciej.
» Edukacja chorej na temat postgpowania, kiedy pojawia si¢ nudnosci.
» Zapewnienie chorej miski nerkowatej oraz ligniny.
« Ulozenie chorej w pozycji siedzacej lub pdlsiedzacej.
« Zgloszenie lekarzowi o wystapieniu nudnosci i/lub wymiotow.
 Obserwacja chorej.
« W sytuacji czgsto powtarzajacych si¢ wymiotow zalozenie karty i moni-
torowanie bilansu ptynoéw.
Ocena dzialan: Zminimalizowane zostalo wystepowanie nudnosci i wymiotéw.

Problem pielegnacyjny 3: Mozliwos¢ wystapienia zapar¢ spowodowanych che-
mioterapia.
Cel opieki: Utatwienie wydalania stolca.
Plan opieki:
« Edukacja chorej na temat potrzeby stosowania diety wysokobiatkowe;.
o Zalecanie picie szklanki cieptej wody przed $niadaniem.
o Zachecanie chorej do zwigkszonej aktywnosci fizycznej.
« Udostepnienie broszur, gazetek informacyjnych , ulotek na temat zapar¢
i sposobach na zwalczanie ich.
 Adnotacja w dokumentacji medycznej chorej ilo§ci wypréznien.
Ocena dzialan: U pacjentki osiagnieto prawidtowe wydalanie stolca.

Problem pielegnacyjny 4: Obnizony nastr6j dziecka wywolany utrata wloséw
po chemioterapii.
Cel opieki: Poprawa samopoczucia pacjentki. Zaakceptowanie wlasnego wygladu.
Plan opieki:
» Przeprowadzenie rozmowy z pacjentka na temat utraty wloséw po zasto-
sowaniu leczenia chemioterapig.
« Zaproponowanie znacznego skrocenia wlosow.
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« Zaproponowanie kupno refundowanej peruki.

 Zachecanie do noszenia ozdobnej chustki na gtowie.

« Umozliwienie pacjentce rozmowe z osobg po chemioterapii, ktorej wlosy
juz odrosly.

« Zalecenie odpowiedniej pielegnacji skory gtowy- mycie przy uzyciu fagod-
nych szampondw, ograniczenie stosowania suszarek, delikatne czesanie
wloséw.

 Poinformowanie o tym, ze po 2-3 miesigcach od czasu zakonczenia po-
dawania chemii, wlosy zaczynaja odrasta¢, moga by¢ o innej strukturze
i kolorze.

Ocena dzialan: Pacjentka zaakceptowala wlasny wyglad, samopoczucie jej uleglo
poprawie.

Problem pielegnacyjny 5: Mozliwo$¢ wystapienia $wigdu skory.
Cel opieki: Zapobieganie wystgpieniu $wigdu skdory. Niwelowanie skutkéw jego
wystgpienia.
Plan opieki:
» Przeprowadzenie rozmowy z chorg o mozliwosci wystgpienia $wigdu
skory z powodu podania chemioterapii.
» Wskazanie chorej mozliwosci fagodzenia odczu¢ $wigdu.
 Na zlecenie lekarza podanie $rodkéw farmakologicznych.
 Zalecanie, aby pacjentka nie drapata miejsc zajetych swigdem.
Ocena dzialan: Zminimalizowane zostaty skutki wystapienia §wigdu skory.

Problem pielegnacyjny 6: Mozliwos¢ wystapienia zapalenie jamy ustnej, spowo-
dowana chemioterapig.
Cel opieki: Niwelowanie dolegliwosci spowodowanych zapaleniem jamy ustne;j.
Zmniejszenie zmian zapalnych.
Plan opieki:
« Systematyczna ocena stanu $luzéwki jamy ustnej i gardta.
» Edukowanie chorej o koniecznosci starannej higieny jamy ustnej po kaz-
dym positku.
o Zalecenie mycia zebéw miekka szczoteczka i uzywanie tagodnych past.
 Odradzenie uzywania nici dentystycznych.
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» Zapewnienie chorej ptynu do ptukania jamy ustnej o dzialaniu tagodza-
cym.

« Podawanie potraw o temperaturze pokojowej i o miekkiej konsystencji.

» Podawanie chorej duzej ilo$ci plynéw do picia.

o Zalecenie smarowania ust mascig witaminows.

» Zapewnienie preparatéw do pedzlowania jamy ustnej ( Nystatyna ).

« Zapewnienie diety wysokobiatkowej i wysokowitaminowe;j.
Ocena dzialan: Zminimalizowane zostaty skutki dolegliwosci spowodowanych
zapaleniem jamy ustne;j.

Problem pielegnacyjny 7: Mozliwos¢ wystgpienia obnizenia odpornosci spowo-
dowane zastosowaniem chemioterapii.
Cel opieki: Zapobieganie infekcjom organizmu.
Plan opieki:
+ Izolowanie chorej od potencjalnych zrédet infekcji.
» Edukowanie chorej na temat konieczno$ci dbania o higieng catego ciata,
szczegoblnie czeste mycie rak.
 Pomiar temperatury ciata chorej dwa razy dziennie.
« Zalecenie unikania duzych skupisk ludzkich.
« Zapewnienie chorej diety bogatej w zelazo.
Ocena dzialan: U pacjentki nie wystapity infekcje organizmu.

Problem pielegnacyjny 8: Zmniejszenie sily miesniowej z powodu obnizonej
aktywnodci fizycznej.
Cel opieki: Zapobieganie zmniejszeniu sity migsniowej. Zachowanie odpowiedniej
aktywnodci fizycznej.
Plan opieki:

 Edukacja chorej na temat potrzeby zachowania aktywnosci fizyczne;.

« Zaproponowanie i umozliwienie spotkania z fizjoterapeuta.

o Przedstawienie mozliwosci aktywnego spedzania wolnego czasu.

» Zaproponowanie spotkan w grupie rowiesnicze;j.

« Udostepnienie materialéw informacyjnych, broszur, gazetek, na temat

aktywnosci fizycznej oséb chorujacych na nowotwory.

Ocena dzialan: Aktywnos¢ fizyczna i sita migsniowa pacjentki zostaly zachowane.
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Problem pielegnacyjny 9: Zaburzenie smaku oraz brak apetytu spowodowane
chemioterapia.
Cel: Zminimalizowanie odczucia zmian smaku. Poprawa apetytu.
Plan opieki:
« Zapewnienie diety bogatej w aromatyczne potrawy, ktére pobudzajg wra-
zenia smakowe.
« Proponowanie ogladania gazetek kulinarnych z potrawami o atrakcyjnym
wygladzie.
« Zapewnienie chorej potraw dostosowanych upodobaniami i estetycznie
podanych.
« Rozmowa z chorg na temat mozliwosci poprawy smaku przez Nig samg.
« Umozliwienie spotkania z dietetykiem lub/i psychodietetykiem.
Ocena dzialan: Zminimalizowane zostalo odczucie zmian smaku, apetyt pacjentki
poprawi sie.

Problem pielegnacyjny 10: Mozliwos$¢ wystgpienia stanu rozdraznienia i sennosci.
Cel: Poprawa samopoczucia chorej. Regulacja snu.
Plan opieki:
« Rozmowa z chorg o sposobach poprawy nastroju.
» Zaproponowanie i umozliwienie rozmowy z psychologiem.
« Zaproponowanie rozmowy z sympatyzujacymi z Nig osobami.
» Zapewnienie o pozytywnym nastawieniu do Niej calego zespotu tera-
peutycznego.
« Zapewnienie chorej ciszy i spokoju do odpoczynku.
» Zapewnienie sprzyjajacego odpoczynkowi mikroklimatu.
» Wykonywanie czynno$ci medycznych i pielegnacyjnych w czasie aktyw-
nosci chore;j.
Ocena dzialan: Samopoczucie chorej poprawilo sie, fazy snu zostaly wyregulowane.

Problem pielegnacyjny 11: Mozliwo$¢ zainfekowanie miejsca wklucia.
Cel opieki: Niedopuszczenie do zainfekowania miejsca wklucia.
Plan opieki:

» Obserwacja miejsca wklucia.

» Zabezpieczenie miejsca wklucia przed wysunigciem.
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 Poinformowanie chorej o koniecznosci zgloszenia pielegniarce jesli wy-
stapi pieczenie, zaczerwienienie lub obrzek w miejscu wklucia.
o Przed rozpoczeciem infuzji oraz po jej zakonczeniu nalezy przeptukac
wklucie 0,9 - procentowym roztworem NaCl.
Ocena dzialan: Miejsce wklucia nie zostalo zainfekowane.

Problem pielegnacyjny 12: Mozliwos¢ wystapienia biegunek.
Cel opieki: Zapobieganie wystepowaniu biegunek. Niwelowanie skutkéw biegunek.
Plan opieki:
» Podawanie duzej ilosci ptynow.
» Zapewnienie chorej diety niskoblonnikowej ( biate pieczywo, bialy ryz,
banany, twardg, ziemniaki, kurczak, indyk).
» Podawanie lekéw przeciwbiegunkowych na zlecenie lekarza.
o Przeprowadzenie diagnostyki w kierunku Clostridium difficile.
« Wykonywanie starannej higieny okolic krocza oraz odbytu.
Ocena dzialan: U pacjentki biegunki nie wystapily.

Problem pielegnacyjny 13: Mozliwo$¢ wynaczynienia cytostatykow.
Cel opieki: Zapobieganie wynaczynieniu cytostatykow. Lagodzenie skutkdow wy-
naczynienia leku.
Plan opieki:
+ Obserwacja miejsca wklucia.
Poinformowanie lekarza o zaistnialej sytuacji.
Wstrzymanie podawania leku, bez usuwania wklucia.
« Wdrozenie procedury postepowania.
+ Odnotowanie zdarzenia w dokumentacji medyczne;.
Ocena dzialan: Nie doszlo do wynaczynienia cytostatykow.

Problem pielegnacyjny 14: Mozliwos¢ wystepowania goraczki.

Cel opieki: Obnizenie temperatury ciata.

Plan opieki:
« Obserwacja chorej i systematyczny pomiar temperatury ciafa.
o Zgloszenie faktu lekarzowi.
 Podanie $rodka przeciwgoraczkowego na zlecenie lekarza.
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» Zapewnienie odpowiedniej ilosci ptynow.
« W przypadku bardzo wysokiej goraczki zastosowanie oktadéw chtodza-
cych.
« Zmiana bielizny osobistej i poscielowe;.
Ocena dzialan: Skutecznie obnizono zbyt wysoka temperature ciata.

Problem pielegnacyjny 15: Mozliwos¢ wystapienia matoptytkowosci.
Cel opieki: Zapobieganie skutkom matoplytkowosci.
Plan opieki:
» Powiadomienie lekarza o wystgpieniu objawdéw matoplytkowosci.
« Obserwacja podstawowych parametrow zyciowych ( tetno, cisnienie tet-
nicze krwi, oddech).
o W przypadku krwawien z nosa zastosowanie zimnego okladu na kark.
 Niwelowanie niepokoju chorej zwigzanego z zaistnialg sytuacja.
« Rozmowa z chora na temat mozliwosci zatrzymania krwotoku.
Ocena dzialan: U pacjentki zniwelowano skutki matoptytkowosci.

Problem pielegnacyjny 16: Ryzyko wystapienia niedroznosci lub zakazenia cen-
tralnego dostepu dozylnego.
Cel opieki: Zapobieganie niedroznosci centralnego dostepu dozylnego. Zapobie-
ganie powstawaniu infekcji.
Plan opieki:
» Mycie i dezynfekcja rak przed kazda czynnoscig wykonywang przy uzyciu
centralnego dostepu dozylnego.
« Obstuga centralnego dostepu dozylnego zgodnie z obowigzujaca proce-
dura dotyczaca pielegnacji centralnych dostepéw dozylnych.
+ Regularna zmiana opatrunku lub w razie potrzeby.
» Obserwacja droznosci cewnika.
« Plukanie cewnika roztworem soli fizjologicznej z dodatkiem heparyny
po kazdorazowym uzyciu.
o Przestrzeganie zasad aseptyki.
» Obserwacja okolic skéry w miejscu cewnika.
« Prowadzenie karty obserwacji wktu¢.
o Jesli wystapi ucieplenie, zaczerwienienie skory zgloszenie faktu lekarzowi.
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» Odpowiednia pielegnacja skory w miejscu cewnika: stosowanie fagodnych
kosmetykdéw nattuszczajacych.

« Edukowanie pacjenta o unikaniu ekspozycji na promienie stoneczne,
unikaniu gwaltownego dzwigania cigzaréw, stosowanie odpowiedniego
ubioru niedraznigcego cewnika.

Ocena dziatan: Nie doszlo do niedroznosci oraz infekcji centralnego dostepu
zylnego.

Posumowanie

Pielegnowanie pacjentdw z chloniakiem Hodgkina stanowi duzy problem w piele-
gniarstwie. Wymaga ogromnego wysitku, cierpliwosci i pracy ze strony personelu,
po to aby zostala zapewniona odpowiednia opieka i jako$¢ zycia w czasie leczenia.
Personel, ktory bezposrednio pracuje z osobami chorymi na chtoniaka Hodgkina
musi mie¢ bogata wiedze, praktyczne umiejetnosci oraz mnostwo empatii. Powi-
kiania mogace wystepowac po leczeniu stanowig zagrozenie dla zdrowia i zycia
pacjenta. Pielegniarka jest pierwsza osobg, ktdéra rozpoznaje niepokojace symp-
tomy i podejmuje dziatania w celu ratowania zdrowia i zycia pacjenta. W opiece
nad chorym z powodu chloniaka Hodgkina bardzo wazne jest dzialanie zgodnie
z obowigzujacymi procedurami, jak réwniez aktualizowanie wiedzy, aby byta
zgodna z istniejacymi standardami. Zawdd pielegniarki wymaga nieustannego
rozwoju, zdobywania nowych doswiadczen oraz nauki.

Kazdy pacjent jest innym cztowiekiem i wymaga indywidualnego podejscia. Tym
bardziej jak ma si¢ do czynienia z chorym na nowotwoér dzieckiem oraz niejedno-
krotnie, przytloczonymi sytuacja rodzicami. Sytuacja kazdej dotknigtej chorobg
nowotworowg osoby jest inna, reakcja na leczenie réwniez. Niezwykle wazna jest
rola pielegniarki towarzyszacej choremu dziecku i jego bliskim przez caty okres
leczenia. Zapewnia im poczucie bezpieczenstwa, udziela informacji o chorobie,
wsparcia, pokazuje mozliwosci radzenia sobie z zaistnialg sytuacja lub inne drogi
pomocy. Bycie blisko chorego dziecka pozwala pielegniarce wychwyci¢ niepo-
kojace objawy i zachowania, co pozwala na szybka reakcje i udzielenie pomocy.
Zaangazowanie personelu pielegniarskiego wzmacnia w pacjencie poczucie sensu
leczenia, co przyczynia si¢ do pelnego sukcesu terapeutycznego.

W czasie przeprowadzonych badan pozyskano potrzebne informacje, dzigki ktérym
mozliwe byto okreslenie problemoéw pielegnacyjnych. Opisywana pacjentka wyma-
gala wsparcia ze strony rodziny i pielegniarki sprawujacej nad opieke. Samodzielna,
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jednak w czasie leczenia chemioterapiag wymagajaca pomocy w czynnosciach pie-

legnacyjnych. To dziewczynka reagujaca stresem, ale z biegiem czasu akceptujaca

zaistnialg sytuacje.
Whioski
1. Edukacja w zakresie choroby jest niezmiernie waznym zadaniem personelu
pielegniarskiego.

2. Wsparcie oraz zapewnienie poczucia bezpieczenstwa pacjentowi i jego ro-
dzinie jest waznym zadaniem pielegniarki onkologicznej.

3. Planowanie opieki nad dzieckiem chorym na chtoniaka Hodgkina musi by¢
poprzedzone oceng jego stanu fizycznego oraz psychicznego.

4. Zadania pielegniarki polegaja na podejmowaniu dziatan majacych na celu
poprawe jakosci zycia dzieci chorujacych na chtoniaka Hodgkina.
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Wstep

Chloniaki stanowig réznorodng grup¢ nowotworéw ukladu chtonnego i moga
wystepowac one w réznym stopniu ztosliwosci. Zasadniczo, chloniaki dzieli si¢ na
dwie bazowe grupy: chloniak Hodgkina (HL - Hodgkin lymphoma) oraz chloniaki
ztosliwe nieziarnicze (NKL - non-Hodgkin lymphoma) [1].

Chloniak Hodgkina, dawniej nazywany ziarnica zlodliwg jest choroba nowo-
tworowa dotyczacy tkanki limfatycznej oraz tkanki srédblonkowo-siateczkowej
[2]. Jej rozwdj moze mie¢ miejsce wszedzie tam, gdzie miesci sie tkanka chfonna
oraz w narzadach pozalimaftycznych, takich jak: ptuca, oplucna, watroba, szpik,
przewod pokarmowy czy OUN.

Chloniak Hodgkina stanowi okolo 11% wszystkich chloniakéw. Stwierdza si¢ dwa
szczyty zachorowalnosci: pierwszy dotyczacy w gtownej mierze ludzi mtodych,
pomiedzy 15 a 35 rokiem zycia, a takze drugi dotykajacy oséb po 50 roku zycia.
Statystycznie czg$ciej choruja mezczyzni niz kobiety. W przypadku dzieci ponizej
10 roku zycia choroba Hodgkina wystepuje rzadko. Statystycznie zapadalno$¢
w Polsce wynosi 2-3 osoby na 100 tys. Mieszkancow [3].

Dotychczas nie udalo si¢ wyjasni¢ przyczyn choroby. W badaniach morfolo-
gicznych stwierdza si¢ wystepowanie olbrzymich komoérek Reed-Sternberga,
czyli komoérek poddanych transformacji, zmutowanych limfocytéw B, a takze
jednojadrzastych komoérek Hodgkina. Pod uwage bierze si¢ takze zakazenie
z wirusem EBV, czynniki genetyczne, srodowiskowe oraz infekcyjne, zwlaszcza
w dziecinstwie. Osoby zakazone wirusem HIV réwniez obcigzone sg ryzykiem
zachorowania na HL [4].
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Gléwnym objawem tej onkohematologicznej choroby jest limfadenopatia, czyli
niebolesne powiekszenie wezléw chlonnych. Przewaznie obejmuje ona wezly
chlonne szyjne oraz nadobojczykowe [3]. Cecha charakterystyczna w HL jest
powolny rozrost zmian w wezlach, szczegélnie tych, ktorych $rednica przekracza
2 mm, i w ktorych objawy utrzymuja si¢ przez wiele tygodni. Poza powigkszeniem
wezléw nadobojczykowych i szyjnych czesto rozrostowi ulegaja wezly umiej-
scowione w jamach ciala. Naleza do nich wezty chlonne $rodpiersia, ptuc oraz
zaotrzewnowe. Kolejnym objawem choroby Hodgkina jest przewlekly, uporczywy
kaszel lub dusznos¢[6]. Do objawdw ogoélnych przypisuje sie utrate masy ciala
(>10% w czasie ostatnich 6 miesiecy), stany goraczkowe bez towarzyszacej infekcji,
nocne poty i $wiad powlok skdrnych [4, 5]. Dodatkowo do wystepujacych obja-
wow mozna zaliczy¢ te, ktére uwarunkowane sg lokalizacjg zmian. Przykladowo,
w przypadku duzego guza znajdujacego si¢ w srodpiersiu, ktéry powoduje ucisk
na zyle gtéwna goérna, moze wystapi¢ dusznosé, suchy kaszel, chrypka a w naj-
gorszym wypadku zespot zyly gléwnej gornej. Zespo! ten nasila sie najczesciej

w pozycji lezacej i moze objawiac si¢ wzmozonym kaszlem, dusznoscia, obrzekiem

twarzy, poszerzeniem zyt szyjnych, bolem gtowy, zaburzeniami widzenia czy tez
drgawkami i omdleniami. W sytuacji powi¢kszenia wezléw podprzeponowych

objawem moze by¢ bél w jamie brzusznej. Kolejnym symptomem moze by¢ tkliwa,
powiekszona $ledziona. Charakterystycznym zjawiskiem w przypadku oséb do-
rostych jest bol powigkszonych weztéw po konsumpcji alkoholu- jednak jest to

objaw stosunkowo rzadki. W zaawansowanym stadium moze dojs¢ do zajecia

szpiku kostnego co powoduje ciezka niedokrwistos¢ [2, 4].

Do postawienia rozpoznania chloniaka Hodgkina konieczne jest przeprowadzenie

badan podmiotowych i przedmiotowych oraz badania histopatologicznego w po-
staci biopsji wycigciowej najwigkszego wezla - badanie decydujace. Dodatkowo

wykonuje si¢ badania laboratoryjne, czynnosciowe oraz obrazowe.

Leczenie w przypadku chloniaka Hodgkina obejmuje chemioterapig i radioterapie.
W przypadku opornosci na te formy leczenia przeprowadzany jest przeszczep

szpiku kostnego [6,7,8]. Jego celem jest odbudowa ukladu krwiotwérczego, ktory
ulegt destrukeji w wyniku stosowanej chemio i radioterapii. Material do przesz-
czepu uzyskuje sie w dwojaki sposob. Uzyskujac komdrki krwiotworcze od samego

pacjenta — przeszczep autologiczny (AHSCT) lub od dawcy, z ktérym wystapita

zgodno$¢ tkankowa — przeszczep allogeniczny (AlloHSCT) [9].
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Leczenie stosowane w HL moze skutkowa¢ powiklaniami. Dzielg si¢ one na wcze-
sne oraz pdzne. Do pierwszych zalicza si¢: neuropati¢, matoptytkowos¢, nie-
dokrwistos¢, a takze nudnosci oraz wymioty. Sita tych objawow zalezna jest od

schematu jaki zostal zastosowany w leczeniu. Do powiktan péznych zalicza sie:
wtdrne nowotwory, takie jak rak piersi, pluc, tarczycy czy przewodu pokarmowego,
choroby sercowo-naczyniowe, choroby ptuc (np. sr6dmigzszowe zapalenie oraz

zwldéknienie ptuc) a nawet ostra niewydolnos¢ oddechowy i bezptodnos¢. W tej

grupie wiekszos$¢ powiklan jest skutkiem radioterapii cho¢ nie mozna wykluczy¢
toksycznych dzialan chemioterapii [1].

Rokowanie w przypadku tego chloniaka uznaje si¢ za stosunkowo dobre, szcze-
golnie w przypadku dzieci [2].

Rola pielegniarki w opiece nad dzieckiem w czasie hospitalizacji i leczenia onkohe-
matologicznego jest znaczaca. Dziecko obarczone dlugotrwalg terapia wymaga
wnikliwej obserwacji, cierpliwosci, a przede wszystkim takiej opieki, ktéra zaspokoi
nie tylko potrzeby fizyczne, ale takze psychiczne. Realizacja opieki rozpoczyna

sie juz przy przyjeciu pacjenta pediatrycznego do oddziatu. Jest to trudny, peten

emocji, leku okres dla dziecka i jego bliskich. Na tym etapie zadaniem personelu

pielegniarskiego jest przeprowadzenie szczegétowego i ukierunkowanego wywiadu
z rodzicami i dzieckiem. Nastepnie pielegniarka planuje opieke uwzgledniajaca
zebrane informacje oraz potrzeby dziecka i rodziny. Wdraza plan opieki, a takze

dokonuje oceny wyniku swoich dzialan i interwencji. Rodzicom zapewnia warunki,
ktére umozliwig im branie czynnego udzialu w opiece nad dzieckiem.

Waznym aspektem jest wlasciwa i skuteczna komunikacja z dzieckiem oraz ro-
dzicami. Jest to jedna z podstawowych umiejetnosci jaka powinna posiadac pie-
legniarka pracujaca na oddziale o profilu pediatrycznym. Gléwnym celem w tym
zakresie jest przede wszystkim zdobycie zaufania. Wyznacznikami poziomu komu-
nikacji z dzieckiem sg m.in.: wiek, rodzaj choroby;, jej przebieg i stadium, kontakt
z rodzing oraz indywidualne cechy charakteru i osobowosciowe. Efektywna komu-
nikacja interpersonalna pokonac¢ zniwelowac¢ lgk i stres zwigzany z hospitalizacja,
a takze przezwycigzy¢ inne problemy, przed ktérymi staja chore dziecko i jego
opiekunowie. Nalezy zwraca¢ uwage na odpowiednig komunikacje niewerbalna.
Pozwala ona na nawigzanie kontaktu za posrednictwem postaw oraz zachowan
pielegniarki w stosunku do dziecka. Znaczenie w komunikacji ma takze glos, ton
wypowiadanych stéw, gestykulacja oraz mimika. Cenng umiejetnoscia w kontakcie
z dzieckiem jest aktywne stuchanie [6, 7].
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Cel pracy
Gléwnym celem w pracy, ktdra zostala zbudowana na kanwie indywidualnego
studium przypadku bylo przedstawienie roli pielegniarki jaka pelni ona w opiece
nad dzieckiem leczonym z powodu chtoniaka Hodgkina. Do celéw szczegoétowych
zaliczono:
1. Analize indywidualnego przypadku pacjenta i odpowiedz na pytania:
2. Jakie potrzeby pielegnacyjne wystepuja u dziecka poddanemu leczeniu on-
kologicznemu?
3. Jakie dzialania pielegniarskie powinny zosta¢ podjete w celu poprawy samo-
poczucia dziecka podczas pobytu w szpitalu?
4. Przedstawienie propozycji procesu pielegnowania nad dzieckiem z omawiang
jednostka chorobows.
Material i metody
Przedmiotem badan byl przypadek dziecka leczonego z powodu chioniaka Hodg-
kina. Leczenie dziecka odbywato si¢ w oddzialach pediatrycznych: onkologicznych
i hematologicznych szpitali z regionu wojewddztwa pomorskiego. Analizowany byt
przypadek 10-letniej dziewczynki. Z wywiadu uzyskano informacje, ze pacjentka
chodzi do szkoly podstawowej. Mieszka w miescie, w domu jednorodzinnym
z rodzicami i starszg siostra. Ma wlasny pokdj. Osiaga wysokie wyniki w nauce,
interesuje si¢ tannicem. Z powodu choroby musiala zrezygnowac z zaje¢ tanecz-
nych co spowodowato znaczny spadek nastroju dziewczynki. Choroba rozwijala
sie u pacjentki bez charakterystycznych objawéw. Nie wystepowata nadmierna
potliwos¢ w godzinach nocnych, nie zaobserwowano naglej utraty masy ciala
i pogorszenia stanu odzywienia, pacjentka nie odczuwala nadmiernego zmeczenia.
Jedynym objawem byt utrzymujacy si¢ kaszel, W okresie poprzedzajacym hospita-
lizacje pojawil si¢ nagly, ostry bol prawej okolicy podobojczykowej. Na typ etapie
wykonano oraz RTG klatki piersiowej oraz wdrozono diagnostyke laboratoryjna
krwi. Nastepnie chora zostata skierowana na obserwacj¢ do oddziatu pediatrycz-
nego. Stamtad pacjentke przetransportowano do Kliniki Pediatrii, Hematologii
i Onkologii Dziecigcej na oddziat onkologiczny. W ciagu dwoch dni od przyjecia
wykonano badanie histopatologiczne wezla chtonnego. W dalszym etapie posta-
wiono rozpoznanie choroby Hodgkina, typ NS. Stadium zaawansowania okreslono
jako IV — w badaniach obrazowych (TK) stwierdzono zajecie weztéw chtonnych
nadobojczykowych, srodpiersia, jamy brzusznej oraz migzszu ptuc. Zaplanowanych
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zostalo osiem cykli chemioterapii. Z powodu obszernego rozsiania, szczegdlnie
do miazszu pluc, dziecko zostato zdyskwalifikowane z radioterapii.
Na poczatkowym etapie badan dokonano analizy tematycznego piSmiennictwa
i doniesienn naukowych z zakresu hematologii i onkologii dzieciecej. Kolejnym
etapem byto zebranie i opracowanie materialu badawczego. Etapem konczacym
proces badawczy bylo stworzenie propozycji procesu pielegnowania opartej na
studium indywidualnego przypadku. Koncepcja wybranej metody kazuistycznej
byto przedstawienie kompleksowosci opieki nad dzieckiem z chorobg Hodgkina,
poczawszy od przyjecia do szpitala, przez okres diagnostyki i leczenia, az do mo-
mentu powrotu pacjentki do domu i w petni normalnego funkcjonowania w zyciu
codziennym. Wszelkie informacje zostaly zebrane za zgoda opiekunéw dziecka.
Metodami uzytymi do gromadzenia materialu empirycznego byty:

« sondaz diagnostyczny w oparciu o wywiad jawny z zastosowaniem kwe-

stionariusza wywiadu i arkuszy skal,

+ obserwacja z wykorzystaniem arkusza obserwacyjnego,

« analiza dokumentacji medycznej (dokumentoskopia)
W czasie przeprowadzania wywiadu kontakt z pacjentka byt zachowany i prawi-
dlowy. Dziewczynka potrafita samodzielnie udziela¢ odpowiedzi na temat swo-
jego stanu zdrowia. Szczegotowe informacje dotyczace przebiegu diagnostyki,
szczegolow choroby, leczenia uzyskano od rodzicéw pacjentki. Wizyta pilotazowa
i kolejne sesje odbytly sie w miejscu zamieszkania dziecka - w przerwie pomiedzy
cyklami leczenia cytostatycznego. W trakcie wizyty zostaly wykonane pomiary
podstawowych parametréw zyciowych - tetno, temperatura, cisnienie tetnicze
krwi, saturacja oraz oddech oraz pomiary antropometryczne. Dziecko zostalo
zwazone i zmierzone, a wyniki naniesione i ocenione za pomocy siatki centylo-
wej. Stan przytomnosci dziecka oceniono za pomoca skali GCS. Wykonano test
oceny rownowagi i chodu, a takze oceniono stan odzywienia dziecka za pomoca
wskaznika Cole. Zapytano o subiektywne odczucia dziecka zwigzane z procesem
chorobowym, wystepujacymi dolegliwosciami. Oceniono nat¢zenie bélu u dziecka
wedlug skali VAS
Wyniki
Diagnoza pielegniarska opisowa
Pacjentka, 10-cio letnia dziewczynka leczona w oddziale onkologicznym z po-
wodu chioniaka Hodgkina. Dziewczynka przebywa w domu pod opieka rodzicéw,
w przerwie pomiedzy kolejnymi cyklami chemioterapii Kontakt logiczno-stowny
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zachowany. Stan ogdlny dobry. Powtoki skorne blade. Mikcja prawidlowa. Pro-
blemy z wypréznianiem: zaparcia. Czesto wystepuja wymioty powodujace osta-
bienie i zniechecenie do dzialania. Dodatkowo dziewczynka skarzy sie na swiad
skory. Dziecko jest samodzielne w czynnosciach pielegnacyjnych. Wystepuja
problemy z zasypianiem.
Pacjentka jest osobg rozmowng, chetnie nawigzuje kontakt. Wolny czas spedza
stuchajac muzyki lub rysujac. Lubi zajecia plastyczne odbywajace si¢ w $wietlicy
oddzialowej. Chciataby juz wréci¢ do nauczania szkolnego. Na pytania dotyczace
choroby czesto odpowiada za posrednictwem mamy. Dziewczynka boi si¢ wszel-
kich zabiegéw instrumentalnych z uzyciem igiet iniekcyjnych. Mimo towarzysza-
cych dyskomfortéw jest pozytywnie nastawiona do hospitalizacji oraz do personelu.
W okresach migdzyszpitalnych chora wstydzi utraty wloséw, powoduje to u niej
niepokdj i duzy dyskomfort.
Gléwne problemy opiekunczo-pielegnacyjne:
1. Dyskomfort pacjentki spowodowany wymiotami stanowigcymi skutek
uboczny chemioterapii.
2. Zagrozenie wystapieniem zaburzen wodno-elektrolitowych spowodowanych
wymiotami.
3. Zaburzenia ze strony przewodu pokarmowego z powodu skutkéw ubocznych
chemioterapii (zaparcia).
4. Dyskomfort pacjentki spowodowany swigdem skory wynikajacym z przyj-
mowanych lekow.
5. Ryzyko wystapienia zakazenia spowodowane obnizong odpornoscia
6. Bolesno$¢ jamy ustnej wywolana stanem zapalnym wystepujacym wskutek
dzialania lekow cytostatycznych.
7. Lek, niepokéj zwigzany z hospitalizacja, stanem zdrowia oraz dlugotrwalym
leczeniem.
8. Dyskomfort psychiczny i poczucie wstydu spowodowane zmianami w wy-
gladzie (utrata wloséw).
9. Deficyt wiedzy rodzicow w zakresie Zywienia dziecka w czasie leczenia
10. Lek rodzicéw zwigzany ze zdrowiem i zyciem swojego dziecka, zaburzone
funkcjonowanie rodziny.
Dyskusja
Opieka nad dzieckiem z tak specyficzng jednostka chorobowa, jaka jest chto-
niak Hodgkina to wyzwanie dla zespotu interdyscyplinarnego, a w szczegélnosci
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personelu pielegniarskiego. To pielegniarki i pielegniarze s3 najblizej pacjenta
i majg z nim najwiekszy i najczestszy kontakt. Ich praca, zaangazowanie i empa-
tyczna postawa to fundament najwyzszej jakos$ci. opieki. Grupa ta wspomagana
procesem pielegnowania jest w stanie zarzadzac opieka, porzagdkowaé problemy
w sposob hierarchiczny, a takze przeprowadzac ciagla ewaluacje wynikéw i w ra-
zie potrzeby wprowadza¢ modyfikacje w planie opieki nad pacjentem. Wiedza,
kompetencje, terminologia - stosowane w pielegniarstwie pozwalaja na jednolite
interpretowanie wykonanych czynnosci i planowanie interwencji, a takze zapew-
niaja przejrzystos¢ i dostepnos¢ opieki w kazdym miejscu tak, by pomoc malym
pacjentom byla na najwyzszym, mozliwym poziomie. Wlasciwe dobranie metod
pielegnowania, w duzym stopniu poprawia komfort zycia, oraz wptywa na polep-
szenie si¢ stanu ogolnego.

W czasie terapii nalezy zwracac szczeg6lng uwage na powiktania zwigzane z duza
toksyczno$cig stosowanego leczenia. Dziecku nalezy zapewni¢ odpowiedni rezim
sanitarny - praktycznie we wszystkich sferach zycia, m.in.: wypoczynku, zywienia,
nauki, kontaktéw spolecznych. Prawidlowe zywienie jest kolejnym z istotnych
aspektow opieki nad dzieckiem z omawiang jednostka chorobowa. Prawidlowo
dobrana i zbilansowana dieta ma ogromny wplyw na poprawe stanu zdrowia. Juz
na samym poczatku lekarz decyduje o wprowadzeniu lub nie, leczenia zywienio-
wego. Jego celem jest poprawa lub utrzymanie stanu odzywienia, profilaktyka
niedoboréw witaminowych, makro i mikrosktadnikowych. Szczegdlnie wazne jest
to w przypadku ciagle rozwijajacego sie - organizmu dziecka. Przyczynia si¢ do
poprawy dobrostanu ogoélnego, a takze wptywa na przebieg, rokowanie, rekonwale-
scencje i wynik leczenia. Pozwala utrzymac prawidlowa mase ciala lub jg zwiekszy¢,
wzmocni¢ organizm, zwiekszy¢ odporno$¢ oraz polepszy¢ samopoczucie. Bardzo
korzystne moze okaza¢ si¢ wprowadzenie immunozywienia - czyli leczenia zy-
wieniowego lub dietetycznego, stymulujacego uktad odpornosciowy. Doskonale
w takich sytuacjach sprawdzaja si¢ doustne suplementy pokarmowe- ONS.
Wsparcie psychologiczne jest kluczowym i niezbednym elementem terapii dziecka
z chorobg nowotworowa, ktoérej zdiagnozowanie czesto wywoluje szok, niedo-
wierzanie i kryzysowe reakcje obronne. Jest Zrodtem wielu negatywnych emocji
u matego pacjenta i bliskich 0s6b z jego najblizszego otoczenia. Opieka pielegniar-
ska aktywizuje i wlacza do wspdtpracy wszystkie osoby zaangazowane w proces
powrotu do zdrowia pacjenta. Interakcja z chorym dzieckiem i jego najblizszymi
pozwala na przygotowanie odpowiedniego, indywidualnego planu postepowania.
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Komunikacja terapeutyczna wytwarza pozytywna atmosfere, dajac wsparcie, za-
ufanie, zrozumienie, optymizm oraz zyczliwos¢. Lagodzi napigcie i lgk, uspokaja,
rozwiewa watpliwosci dreczace chorego i bliskich. Obecnos¢ oraz psychologiczne
podejscie personelu pielegniarskiego pomaga choremu dziecku i rodzinie ztago-
dzi¢ doswiadczenie przykrych i bolesnych odczué. Wywiera duzy wplyw na ich
zachowanie, korzystnie zmienia nastawianie, daje fundamenty do $wiadczenia
troskliwej, zindywidualizowanej opieki. Przygotowuje bliskich do samopielegno-
wania i samoopieki. Buduje pozytywne nastawienie i myslenie opiekunéw dziecka.
Choroba onkohematologiczna u dzieci, przyczyniajaca si¢ do dlugotrwalej hospita-
lizacji, jest przykra sytuacja nie tylko dla dziecka ale réwniez dla odciska ona swoje
pietno na jego najblizszych. Czgsto bywa tak, ze choroba w rodzinie wprowadza
wiele zmian w jej codziennej organizacji. Niejednokrotnie zmusza do rezygnacji
z obowigzkow zawodowych co moze prowadzi¢ do pogorszenia si¢ statusu eko-
nomicznego rodziny i wyczerpania oséb sprawujacych opieke na dzieckiem.
Wobec powyzszego pielegniarka jest bardzo wazng jednostka w zespole terapeu-
tycznym. Podstawowym celem w pelnieniu profesjonalnej opieki pielegniarskiej
w pediatrii jest odzyskanie zdrowia przez dziecko, a takze w jak najwigkszym
stopniu zaspokojenie wszelkich jego potrzeb, fizycznych, emocjonalnych oraz
rozwojowych. Oprocz tego pielegniarka stanowi wsparcie, stuzac pomocg w roz-
strzyganiu problemoéw z jakimi zmagaja sie dziecko i jego opiekunowie. Sprawo-
wanie kompleksowej opieki wigze si¢ z realizacjg wigkszosci funkcji zawodowych
pielegniarki.
Wybrany problem pielegnacyjny zwigzany ze sferg fizyczna.
Diagnoza pielegniarska: bolesnos$¢ jamy ustnej wywolanej stanem zapalnym
wystepujacym wskutek dzialania lekéw cytostatycznych.
Cel: wyleczenie stanu zapalnego w jamie ustnej, zmniejszenie dolegliwosci bolo-
wych i poprawa samopoczucia.
Plan opieki i realizacja:

 obserwacja oraz zapobieganie stanom zapalnym w jamie ustnej,

« ocena stanu blon §luzowych,

« jakos$ciowa i ilociowa ocena bolu,

« toaleta jamy ustnej, najlepiej po kazdym positku,

« plukanie jamy ustnej roztworem szalwii lekarskiej lub dedykowanymi

plynami o dzialaniu przeciwzapalnym i przeciwgrzybicznym,
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« podawanie potraw niedraznigcych btone §luzowa jamy ustnej,
« zapobieganie wysychaniu §luzéwki w jamie ustnej — nawadnianie,
« w przypadku duzych zmian zapalnych podanie lekéw przeciwbolowych
zgodnie ze zleceniem lekarza.
Ewaluacja dzialan pielegniarskich: zmniejszenie odczuwanego bolu, poprawa
stanu §luzéwki w jamie ustnej, poprawa samopoczucia pacjentki

Wybrany problem pielegnacyjny zwiazany ze sferg psychiczna.

Diagnoza pielegniarska: dyskomfort spowodowany zmianami w wygladzie (utrata
wloséw)

Cel: Zmniejszenie dyskomfortu oraz zniwelowanie negatywnych odczu¢ i emocji
zwigzanych ze zmianami w wygladzie dziecka

Plan opieki i realizacja:

 nawigzanie kontaktu terapeutycznego z dziewczynka, poznanie potrzeb

oraz probleméw pacjentki,

« zapewnienie intymnosci (kolorowe chustki, nakrycia glowy, peruka),

« umozliwienie kontaktu z psychologiem dziecigcym, rodzing,

« zapoznanie z innymi dzie¢mi, ktére réwniez utracity wlosy,

« zajecie mysli poprzez zajecie czasu wolnego poprzez organizowanie zabaw,

realizacj¢ zainteresowan,

 zwigkszenie poczucia wlasnej wartosci przez chwalenie, komplemento-

wanie dziewczynki w najprostszych czynnosciach,

« umozliwienie kontaktu z wolontariuszami pracujacymi z dzie¢mi.
Ewaluacja dzialan pielegniarskich: poprawa samopoczucia dziewczynki, stop-
niowa akceptacja sytuacji przez pacjentke, mama pacjentki aby okaza¢ wsparcie
cdrce obcieta swoje dlugie wlosy przedstawiajac cdrce zalety krétkiej fryzury,
umozliwiono kontakt z innymi dzie¢mi oraz zorganizowano spotkanie z wolon-
tariuszami, dobry skutek przyniosto zapoznanie pacjentki z zyciorysami stawnych
0s0b walczacych z chloniakiem Hodgkina.

Whioski
1. Dziecko poddane leczeniu onkologicznemu ma wiele potrzeb. Dotycza one
nie tylko sfery fizycznej, ale réwniez dotykaja psychiki.
2. Szczegdlnie duzy wplyw na samopoczucie ma wyglad i zmiany w nim za-
chodzace w wyniku leczenia.
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3. Obecnoé¢ rodzicow podczas pobytu w szpitalu oraz to w jaki sposéb zajmuja
sie oni dzieckiem w czasie przebywania w domu ma bardzo duzy wplyw na
samopoczucie dziecka. Skutkuje to lepszym przebiegiem procesu leczenia.

4. W trakcie pobytu dziecka w szpitalu, pielegniarka powinna nawigza¢ do-
bry kontakt z dzieckiem, reagowa¢ na zgtaszane dolegliwosci i poddawa¢
pacjentke ciaglej obserwacji.

5. Pielegniarka w celu poprawy samopoczucia pacjentki przede wszystkim po-
winna zapewnic jej poczucie bezpieczenstwa, przyjazng atmosfere. W moz-
liwie jak najlepszy sposob starac sig, przy wspotpracy z rodzicami zapewniaé
odpowiednie warunki do nauki, zabawy i odpoczynku.
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Wstep

Plamica Schonleina- Henocha (HSP) jest chorobg w ktdrej dochodzi do odkla-
dania si¢ immunoglobuliny A w §cianach naczyn krwiono$nych co prowadzi do
rozwijania si¢ w nich stanu zapalnego. Objawami choroby jest gléwnie wysypka
przyjmujaca ksztalt krwistych wybroczyn oraz béle brzucha, zapalenie stawow
i zajecie nerek. Przyczyny choroby nie sa do konca poznane, cho¢ uwaza sie, ze
gtéwnymi czynnikami powodujacymi chorobe s3 czynniki wirusowe i bakteryjne
[1]. Nie brakuje réwniez doniesien niesugerujacych wpltyw przyjmowanych lekow
oraz szczepien ochronnych na wywotanie plamicy Schonleina- Henocha [2].
Rola i zadania personelu pielegniarskiego w stosunku do pacjenta z HSP zalezy
od jego stanu zdrowia, a takze checi wspdtpracy i prowadzenia leczenia. Inaczej
bedzie wygladata opieka nad pacjentem dorostym, a inaczej nad dzieckiem. Po-
dobnie inne zadania beda realizowane przy fagodniejszych objawach a inne przy
naglym zaostrzeniu choroby, czy pojawieniu si¢ powiklan [3].

Opieka pielegniarska nad pacjentem z plamicg Schonleina- Henocha polega przede
wszystkim na eliminowaniu pojawiajacych sie objawéw chorobowych, jak bél
brzucha czy ogélny dyskomfort. Podstawg opieki jest to, by zapobiegaé powi-
klaniom choroby, ktére moga dotyczy¢ szeregu narzadéw i/lub ukladéw. Poza
tym, wazne jest by przekazaé pacjentowi stosowng wiedze na temat koniecznosci
leczenia oraz mozliwych dzialan niepozadanych, wiagzacych si¢ z przyjmowaniem
okreslonych lekdw. Poza tym opieka pielegniarska polega na przeprowadzaniu
obserwacji stanu pacjenta oraz wystepowania ewentualnych dzialan ubocznych
podawanych lekéw [4].
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Podstawowym zadaniem personelu pielegniarskiego jest przeprowadzenie pro-
cesu diagnostycznego. Niezbedne interwencje konieczne do sprawowania opieki
nad chorym ustalane s w toku prowadzonych czynnosci personelu, do ktérych
nalezg [5]:

1. wywiad z pacjentem.

2. obserwacja chorego,

3. przeprowadzenie podstawowych badan.
Zadaniami personelu pielegniarskiego w stosunku do chorego na HSP jest w szcze-
golnosci ogoélna ocena stanu jego zdrowia, pomiar parametréw zyciowych, czyli
temperatury ciata, oddechu, t¢tna, ci$nienia tetniczego krwi a takze wystepowania
i lokalizacji ewentualnie wystepujacych obrzekéw. Dodatkowo do zadan personelu
pielegniarskiego nalezy analiza sposobu odzywiania si¢ pacjenta oraz jego przy-
gotowanie do koniecznych badan. Przygotowanie do badan polega nie tylko na
fizycznym przygotowaniu pacjenta ale ma takze kontekst psychiczny. Odpowied-
nie nastawienie pacjenta do badania i przekazanie mu koniecznej wiedzy na jego
temat to kolejne zadanie personelu pielegniarskiego w stosunku do chorego [3].
Opieka pielegniarska jest wazna i istotna w procesie zdrowienia pacjenta. Za sprawa
wiedzy i doswiadczenia personelu pacjent moze skuteczniej i szybciej przezwycie-
zy¢ chorobe i poradzi¢ sobie z dolegliwosciami towarzyszacymi jej przebiegowi.
Zadaniem personelu pielegniarskiego jest takze umozliwienie choremu kontaktu
z najblizszymi, a w razie potrzeby i checi pacjenta takze osoby duchownej. Obec-
no$¢ przy pacjencie, zapewnienie mu specjalistycznej opieki oraz spokoju a takze
udzielenie stosownego wsparcia naleza do podstawowych zadan w opiece nad
pacjentem z plamicg Schonleina-Henocha [6].
Cel pracy
Gléwnym celem niniejszej pracy jest przedstawienie roli i zadan pielegniarki
w opiece nad dzieckiem z plamicg Schonleina-Henocha.
Material i metody
W prezentowanej pracy zastosowano metoda indywidualnych przypadkéw, nazy-
wanej rowniez studium przypadku. Techniki badan zastosowane w pracy to: obser-
wacja, wywiad z pacjentem, analiza dokumentacji medycznej pacjenta oraz pomiar
parametrow zyciowych pacjenta. Narzedziami badawczymi w niniejszej pracy
s3: kwestionariusz wywiadu indywidualnego z pacjentka oraz z jej rodzing, karta
obserwacji pacjentki, kwestionariusze skal uzytych do badania stanu pacjentki:
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skala VAS, skala Norton, skala Barthel, skala stowna VRC- Verbal Rating Scale
oraz skala Glasgow.

Badania do niniejszej pracy zostaly przeprowadzone w Samodzielnym Publicznym
Zespole Zakladéw Opieki Zdrowotnej w Kozienicach, za zgoda wtadz szpitala.
Do badania w sposob celowy wybrano pacjentke, u ktorej rozpoznano plamice
Schonleina- Henocha. Rodzice pacjentki wyrazili stosowane zgody na przepro-
wadzenie wywiadu oraz obserwacje pacjentki. Badania zostaly przeprowadzone
bezposrednio przez badacza w trakcie pobytu pacjentki na Oddziale Pediatrycz-
nym szpitala w listopadzie 2022 roku. W trakcie badania pacjentka, rodzice oraz
personel medyczny odnosili si¢ z Zyczliwoscig i pomoca w kwestii zbierania ma-
terialu badawczego. Kolejnym etapem badania byta analiza zebranego materialu
oraz jego opracowanie w celu odpowiedzi na postawione problemy badawcze.
Wyniki

Studium indywidualnego przypadku pacjenta z plamicg Schonleina- Henocha -
analiza i opis

Podmiotem badan w niniejszej pracy jest pacjentka w wieku 9 lat, przyjeta na
Oddzial Pediatryczny Samodzielnego Publicznego Zespotu Zakladow Opieki Zdro-
wotnej w Kozienicach w dniu 23.11.2022 r. w trybie nagltym. Pacjentka przyjeta
w stanie ogélnym dos¢ dobrym, wydolna krazeniowo- oddechowo, oddech mia-
rowy, przytomna. Temperatura ciala podwyzszona,w dniu przyjecia 38,5 stopnia
Celsjusza, nasilajaca si¢ w nocy do 39,6 stopnia Celsjusza. Pacjentka z objawami
po stronie ukladu pokarmowego takimi jak: béle brzucha w okolicy okotopepko-
wej, nudnosci i biegunka, sugerujace enteropati¢. Na skorze posladkow i konczyn
dolnych wyrazne purpurowe wykwity skorne plamisto- grudkowe, nasilajace si¢
i powodujace silne swedzenie. Na wyprostowanych czesciach konczyn gornych
zywopurpurowe wybroczyny wyczuwalne palpacyjnie. Miejscami wybroczyny si¢
zlewaja. Rozpoznano chorobe Schonleina-Henocha.

W dniu przyjecia wyrazne powigkszenie migdatkéw bocznych oraz przerost mi-
gdatkéw podniebnych, gardlo zaczerwieniona, pacjentka sygnalizuje bol gardia
przy przetykaniu. Po ostatniej infekeji (sprzed 3 tygodni) pozostal niezyt nosa
oraz lekki kaszel w postaci mokrej, bez zmian ostuchowych w dolnych drogach
oddechowych. Badania laboratoryjne wykazaly podwyzszony wspétczynnik OB-
28 mm/2 oraz ASO 1829 IU/ml, potwierdzajacy zakazenie paciorkowcem grupy
A. W moczu obecnos¢ leukocytéw (25-30 w.p.w.) utrzymujaca sie w kolejnych
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dniach, potwierdzajaca zakazenie drég moczowych. W moczu obecne takze ery-
trocyty $wieze (5-6 w.p.w.), sugerujace krwinkomocz, dodatkowo w moczu obecne
nieliczne bakterie.

Diagnozy i plan opieki pielegniarskiej wobec dziecka z plamicg Schénleina-He-

nocha

Diagnoza pielegniarska 1: Bol brzucha wywotany zmianami w naczyniach krezki.
Cel interwencji: Zniesienie bolu.
Plan interwencji pielegniarskiej:

Zastosowanie rezimu t6zkowego, bedacego podstawa stosowanego le-
czenia dla zmniejszenia nasilania si¢ wybroczyn w wyniku uszkodzenia
naczyn wlosowatych, w tym naczyn krezki, co wplywa na ztagodzenie bélu.
Zalozenie karty obserwacyjnej oraz obserwacja pacjentki pod katem lo-
kalizacji i nasilenia bdlu brzucha, obecnosci biegunek, nudnosci i wzdec,
samopoczucia pacjentki oraz wygladu powtlok skérnych.

Ocena stopnia natezenia bdlu za pomocg wybranych skal, np. VAS czy
numerycznej, a takze dokumentowanie oceny.

Ulozenie pacjentki w pozycji zmniejszajacej napigcie powlok brzusznych.
Zastosowanie zaleconej przez lekarza diety lekkostrawnej, eliminujace;j
surowe owoce i warzywa a takze cukry proste.

Edukacja pacjentki i rodzicow w zakresie wlasciwego odzywiania sie, tj.
ograniczenie cukrow prostych, dieta lekkostrawna; wyjasnienie koniecz-
nosci zastosowania ograniczen dietetycznych.

Poinformowania o koniecznosci kazdorazowego zglaszania personelowi
dolegliwosci bolowych i okreslania ich skali.

Stosowanie lekéw przeciwbdlowych zgodnie zaleceniami lekarskimi.
Edukacja dziecka i rodzicéw w zakresie sposobéw zmniejszania dolegli-
wosci bélowych poprzez odpowiednig technike oddychania, rozluznienie
mies$ni, zmiang pozycji ciala w t6zku oraz odwracanie uwagi dziecka od
dolegliwosci bolowych.

Ocena interwencji pielegniarskiej: Bol brzucha znacznie si¢ zmniejszyt.

Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko wglobienia jelita spowodowane przebyta nie-
dawno infekcjg drég oddechowych.
Cel interwencji: Zmniejszenie ryzyka wglobienia jelita.
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Plan interwencji pielegniarskiej:

Obserwacja pacjentki pod katem wystepowania nudnosci, wymiotéw,
wzded.

Kontrola prawidtowos$ci oddawania stolca.

Zastosowanie diety lekkostrawne;j.

Wykonywanie pomiaru parametréw pacjentki.

Poinformowanie i koniecznosci zglaszania niepokojacych dolegliwosci
po stronie ukladu pokarmowego, np. nasilenie bolu, wzdecia.

Ocena interwencji pielegniarskiej: Zminimalizowano ryzyko wglobienia jelita.

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko krwotoku z przewodu pokarmowego spowo-
dowane przyjmowaniem lekow.

Cel interwencji: Zniwelowanie ryzyka krwotoku z przewodu pokarmowego.
Plan interwencji pielegniarskiej:

Zastosowanie lekow ostonowych na zlecenie lekarza.

Obserwacja stanu pacjentki pod wzgledem obecnosci wymiotow i wzde,
bladosci powtok skérnych oraz ogélnego pogorszenia si¢ samopoczucia.
Zastosowanie zaleconej przez lekarza diety.

Lokalizacja dolegliwosci bélowych brzucha oraz obserwacja ich natezenia.
Kontrola i dokumentowanie w karcie wypréznien pod katem obecnosci
krwi w stolcu.

Przygotowanie pacjentki do badan diagnostycznych zgodnie z karta zlecen.
Wykonywanie pomiaréw tetna i cisnienia tetniczego krwi co najmniej
dwa razy dziennie.

Zastosowanie w leczeniu lekéw przeciwbdlowych i/lub rozkurczowych
zgodnie z indywidualng karta zlecen.

Zapewnienie prawidlowego przeptywu informacji miedzy pacjentem a
lekarzem w zakresie stanu zdrowia pacjentki.

Ewentualne zastosowanie zywienia enteralnego zgodnie z zaleceniami
lekarskimi w przypadku pojawienia si¢ niepokojacych objawow, jak wy-
mioty, czy nasilenie boléw brzucha.

Ocena interwencji pielegniarskiej: Uniknieto ryzyka krwotoku z przewodu
pokarmowego.
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Diagnoza pielegniarska 4: Bole stawow wywolane zmianami naczyniowymi
wystepujacymi na ich powierzchni.

Cel interwencji: Zniesienie lub zminimalizowanie bolu.

Plan interwencji pielegniarskiej:

Zastosowanie rezimu t6zkowego, zmniejszajacego podraznienie recepto-
réw bolowych uaktywnionych zmianami naczyniowymi oraz ogranicza-
jacego ryzyko odkladania si¢ kompleksow immunologicznych.
Poinformowanie pacjentki o dogodnych pozycjach ulozeniowych, a takze
zapewnienie stosownych udogodnien i poinstruowanie o prawidtowosci
ich zastosowania.

Ocena stopnia natezenia bolu, prowadzenie karty obserwacji mozliwosci
ruchowych i obecnosci obrzekow.

Zapewnienie konsultacji z fizjoterapeuta.

Podawanie na zlecenie lekarskie lekéw przeciwbdlowych.

Ocena interwencji pielegniarskiej: Zlikwidowano bol.

Diagnoza pielegniarska 5: Bol i dyskomfort pacjentki wywolany silnym swigdem

skory.

Cel interwencji: Zniesienie bélu i §wigdu skory.
Plan interwencji pielegniarskiej:

Whikliwa obserwacja zmian skérnych pod katem ich nadkazenia a takze
pojawiania si¢ nowych.

Podanie pacjentce lekéw zmniejszajacych swiad oraz lekdéw przeciwbo-
lowych na zlecenie lekarskie.

Edukacja pacjenta oraz rodzicow w zakresie mozliwo$ci powstania zaka-
zenia skory wywotanego drapaniem zmian chorobowych.

Zadbanie o wtasciwg higiene rak pacjenta: mycie i dezynfekcja.
Utrzymywanie prawidtowego mikroklimatu w sali: wietrzenie w celu
uzyskania wilgotnosci powietrza na poziomie 70% oraz temperatury
powietrza na poziomie 19-20 stopni Celsjusza.

Unikanie przegrzewania pacjenta.

Pomoc w regularnej zmianie bielizny osobistej i poscielowe;j.

W razie konieczno$ci zalozenie opatrunkéw na zmiany chorobowe.

Ocena interwengji pielegniarskiej: Zminimalizowano bdl i $wiad, poprawa sa-
mopoczucia pacjentki.
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Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko pojawienia si¢ przykurczy w wyniku ograni-
czonej aktywnosci wywotanej bolem stawow.
Cel interwencji: Niedopuszczenie do pojawienie sie przykurczy.
Plan interwencji pielegniarskiej:
 Poinformowanie o koniecznosci zmiany pozyciji ciala.
 Zachecanie do aktywnosci ruchowej w tozku.
 Edukacja pacjentki i rodzicow na temat roli aktywnosci ruchowej biernej
i czynnej, uzaleznionej od stanu zdrowia dziecka.

« Zapewnienie pacjentce odpowiednich warunkéw wypoczynku i snu.
 Zastosowanie udogodnien i zadbanie o ich poprawne uzytkowanie.
Ocena interwencji pielegniarskiej: Nie dopuszczono do przykurczéw i nie za-

obserwowano obrzekdow.

Diagnoza pielegniarska 7: Ryzyko wystapienia owrzodzen i martwicy spowodo-
wane pojawiajacymi si¢ na skorze zmianami naczyniowymi.

Cel interwengji: Unikniecie wystapienia powiklan zwigzanych ze zmianami na
skorze.

Plan interwencji pielegniarskiej:

« Codzienna ocena zmian na skérze pod katem pojawiania si¢ nowych
wybroczyn oraz zmiany wygladu istniejacych juz zmian.

» Edukacja w zakresie koniecznosci zastosowania delikatnej pielegnaciji
skory oraz odpowiedniej, przewiewnej odziezy i regularnej zmiany tej
odziezy.

» Zastosowanie diety wykluczajacej produkty mogace powodowac uszko-
dzenie naczyn krwionosénych.

» Zapewnienie pacjentce czystej bielizny poscielowej i osobiste;.

« Podanie lekdéw przeciwhistaminowych w przypadku nasilajacego sie
$wigdu oraz lekéw uszczelniajacych $rédbtonek naczyn krwionos$nych
zgodnie z indywidualna karta zlecen.

« Stosowanie u pacjentki leczenia spoczynkowego. Wykonywanie wszyst-
kich czynnosci pielegnacyjnych, leczniczych i diagnostycznych w t6zku
pacjenta.

» W razie konieczno$ci przemieszczenia pacjentki do innego pomieszczenia
zastosowanie wozka.
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» Wtasciwa higiena ran powierzchniowych pacjentki, stosowanie jatowych
opatrunkéw i lekéw na miejsca chorobowo zmienione zgodnie z indywi-
dualng kartg zlecen.

Ocena interwencji pielegniarskiej: Nie dopuszczono do powstania zmian mar-
twiczych i owrzodzen. Problem wymaga dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 8: Ryzyko powstania powiklan w postaci ostrej niewy-
dolnosci nerek czy nerczycy.

Cel interwencji: Zminimalizowanie wystapienia ryzyka powiklan nerkowych.
Plan interwencji pielegniarskiej:

« Obserwacja pacjentki pod katem wystepowania obrzgkdw.

 Obserwacja bilansu ptynéw.

« Pomiar ci$nienia tetniczego krwi, co najmniej 2 razy na dobe i dokumen-
towanie otrzymanych wynikoéw.

» Codzienna ocena makroskopowa moczu, wykonywanie badan diagno-
stycznych na zlecenie lekarza.

« Wykonywanie codziennych pomiaréw masy ciata pacjentki, po oddaniu
moczu, dokumentowanie wynikéw.

« Leczenie pacjenta w t6zku szpitalnym zmniejszajace ryzyko krwawienia
z naczyn wlosowatych, poprawiajace filtracj¢ nerek oraz usuwajace kom-
pleksy immunologiczne.

» Podawanie lekéw na zlecenie lekarskie, np. glikokortykosteroidy droga
dozylna.

» Ochrona pacjentki przed zakazeniem poprzez przestrzeganie rezimu
sanitarnego przez personel i rodzicow.

« Umozliwienie pobytu na sali bez innych pacjentéw lub z pacjentami nie
majacymi aktywnego procesu chorobowego.

« Wyréwnywanie zaburzen wodno-elektrolitowych poprzez podawanie
dozylnie 0,9% roztwdr NaCl oraz 5% roztwoér glukozy jako ptyn bezelek-
trolitowy w proporcji zaleznej od bilansu ptyndéw.

Ocena interwencji pielegniarskiej: Zminimalizowanie ryzyka powiklan nerko-
wych.

Diagnoza pielegniarska 9: Wystapienie powiktan po stronie ukladu nerwowego,
np. drgawki, niedowtady, béle glowy.
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Cel interwencji: Zminimalizowanie wystgpienia ryzyka powiklan.
Plan interwencji pielegniarskiej:

Obserwacja dziecka pod katem wystepowania objawdw po stronie uktadu
nerwowego, np. bol glowy, zaburzenia widzenia, mowy, stuchu, zaburzenia
swiadomosci, wystepowanie niedowladdow.

Rozmowa z pacjentem o mogacych si¢ pojawia¢ dolegliwo$ciach i ko-
niecznos$ci informowania o nich personel szpitala.

Regularne wykonywanie podstawowych parametréw zyciowych.
Edukacja rodzicéw w zakresie koniecznosci wnikliwej obserwacji dziecka
pod katem jego dolegliwosci.

Podanie lekéw zgodnie z kartg zlecen lekarskich.

Ocena interwencji pielegniarskiej: Zmniejszenie ryzyka wystapienia powiklan
ze strony ukladu nerwowego.

Diagnoza pielegniarska 10: Mozliwo$¢ wystapienia zmian grzybiczych w zwiazku
z podawaniem lekow.

Cel interwencji: Zminimalizowanie ryzyka wystapienia zmian grzybiczych.
Plan interwencji pielegniarskiej:

Regularna ocena §luzéwki jamy ustnej i skdry pod katem wykrycia zmian
grzybiczych.

Edukacja dziecka i rodzicow w zakresie koniecznosci przestrzegania hi-
gieny jamy ustnej oraz ewentualnych zmian patologicznych w niej wy-
stepujacych.

Na zlecenie lekarza suplementacja potasem i wapniem.

Wykonywanie regularnych pomiaréw parametréw zyciowych pacjentki.
Wprowadzenie diety ograniczajacej s6d, unikanie dosalania produktow
oraz spozywania produktéw z duzg zawartoscig soli.

Podawania lekéw zmniejszajacych wydzielanie kwasu solnego na zlecenie
lekarskie.

Edukacja rodzicéw w zakresie podawania tego typu lekdw z pokarmami.
Kontrola stezenia glukozy u pacjentki.

Ocena interwencji pielegniarskiej: Niedopuszczenie do wystapienia zmian grzy-
biczych.
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Diagnoza pielegniarska 11: Ryzyko wystapienia stanu zapalnego w miejscu wklu-
cia dozylnego.
Cel interwencji: Zminimalizowanie ryzyka wystgpienia stanu zapalnego.
Plan interwencji pielegniarskiej:
+ Obserwacja miejsca wkiucia pod katem rozwijania si¢ stanu zapalnego
podczas kazdej iniekgji.
» Kazdorazowo po podaniu leku przeptukanie wktucia roztworem soli
fizjologiczne;j.
 Regularna zmiana miejsca wklucia co 72 godziny.
 Edukacja pacjenta w zakresie przekazywania informacji o niepokojacych
dolegliwosciach i objawach zakazenia w miejscu wklucia dozylnego, np.
obrzek, zaczerwienienie czy bol.
» Bezwzgledne przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki.
Ocena interwencji pielegniarskiej: Stan zapalny nie wystapil.

Diagnoza pielegniarska 12: Ryzyko ponownego wystapienia zapalenia pluc
Cel interwencji: Zminimalizowanie ryzyka ponownego wystapienia zapalenia ptuc.
Plan interwencji pielegniarskiej:
 Zachecanie pacjenta do efektywnego kaszlu.
 Oklepywanie dziecka podczas czynnosci pielegnacyjnych.
» Wykonywanie z dzieckiem ¢wiczen biernych konczyn gérnych i dolnych.
« W miare mozliwosci sadzanie chorej w 16zku.
 Zachecanie pacjentki do czestej zmiany pozycji.
 Edukacja rodziny w zakresie wykonywania ¢wiczen oddechowych i ¢wi-
czen biernych.
« Umozliwienie kontaktu z rehabilitantem.
Ocena interwencji pielegniarskiej: Zapalenie ptuc nie wystapilo

Diagnoza pielegniarska 13: Niepokoéj chorej przed kolejnymi badaniami.
Cel interwencji: Zmniejszenie leku, uspokojenie pacjentki.
Plan interwencji pielegniarskiej:
 Przygotowanie psychiczne i fizyczne pacjentki do planowanego badania
diagnostycznego.
» Nawigzywanie kontaktu z dzieckiem przed przystagpieniem do jakiejkol-
wiek czynnosci.
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« Wykonywanie czynnosci pielegniarskich w obecnosci rodzica.

» Zapewnienie dziecku ciszy i spokoju.

« Mowienie do dziecka spokojnym glosem, przyjazne i Zyczliwe nastawienie
do dziecka.

Ocena interwencji pielegniarskiej: Zniwelowanie lgku i niepokoju pacjentki.

Diagnoza pielegniarska 14: Deficyt wiedzy pacjentki oraz rodzicéw na temat
choroby oraz zalecen terapeutycznych i farmakologicznych.
Cel interwencji: Uzupelnienie wiedzy pacjentki i jej rodzicow.
Plan interwencji pielegniarskiej:
« Umozliwienie pacjentce i jej rodzicom wlasciwego kontaktu z lekarzem
prowadzacym.
« Wilaczenie rodzicéw i pacjentki do procesu kontrolowania efektow le-
czenia.
« Edukacja w zakresie choroby, jej objawdw, skutkéow oraz warunkéw po-
prawy stanu zdrowia.
Ocena interwencji pielegniarskiej: Posiadanie wiedzy pacjentki i jej rodzicéw
w zakresie choroby oraz skutecznego eliminowania jej skutkow.

Diagnoza pielegniarska 15: Niepokdj pacjentki spowodowany przebiegiem cho-
roby i koniecznoscig hospitalizacji.
Cel interwencji: Zniwelowanie leku wywotanego hospitalizacja.
Plan interwencji pielegniarskiej:
 Angazowanie rodziny w proces terapeutyczny.
» Przeprowadzenie rozmowy z pacjentka i rodzicami na temat choroby, ko-
nieczno$ci badan diagnostycznych i podejmowanych metodach leczenia.
« Zapewnienie zyczliwej atmosfery chorej oraz opiekunom.
» Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa chorej poprzez mozliwos$¢ odwie-
dzin, kontakt z personelem medycznym.
Ocena interwencji pielegniarskiej: Zmniejszenie niepokoju pacjentki.

Diagnoza pielegniarska 16: Niepokdj rodzicéw o stan zdrowia dziecka oraz
mozliwos¢ nawrotu choroby.

Cel interwencji: Poprawa samopoczucia rodzicéw oraz ich edukacja w zakresie
choroby.
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Plan interwencji pielegniarskiej:
 Edukacja rodzicow na temat powiktan, mogacych wystapi¢ po ustapieniu
objawow choroby.
« Odciazenie rodzicéw przy wykonywaniu czynnosci pielegnacyjnych przy
dziecku.
» Zapewnienie rodzicowi warunkéw do odpoczynku.
« Zapewnienie rodzicom statego kontaktu z lekarzem prowadzacym.
+ Informowanie o trudnos$ciach i postepach w leczeniu.
o Przekazanie rodzicom zalecen lekarskich w zakresie opieki nad dzieckiem
po wyjsciu ze szpitala.
Ocena interwencji pielegniarskiej: Zniwelowanie niepokoju rodzicéw, zwigza-
nego z chorobg i hospitalizacjg dziecka.
Przygotowanie pacjenta do samoobslugi i samopielegnacji
Pobyt w szpitalu jest tylko czgscig dochodzenia pacjenta do zdrowia. Po tym cza-
sie pacjent w warunkach domowych musi zadbac¢ o siebie i swoje samopoczucie,
a takze stan zdrowia. By mdéc méwi¢ o przygotowaniu pacjenta i jego rodziny
do samoobslugi i samopielegnacji w warunkach domowych, konieczne jest spo-
rzadzenie zalecen, ktore beda pomocne samemu pacjentowi i jego najblizszym.
Zastosowanie si¢ pacjenta do przygotowanych regul postepowania, pozwoli zni-
welowac stres zwigzany z pobytem w domu po szpitalu oraz szybciej osiggnac
pelnie zdrowia. Zalecenia pielegniarskie, dotyczace opieki nad dzieckiem z plamica
Schonleina- Henocha w warunkach domowych:
1. Zapewnienie dziecku lekkostrawnej diety, ze szczeg6lnym uwzglednieniem
ograniczenia cukréw prostych;
2. Pomoc w unikaniu potencjalnych alergenéw w pokarmach.
. Edukowanie rodzicéw w zakresie choroby i jej nastepstw.
4. Oszczedzajacy tryb zycia w okresie do 4 tygodni po pobycie w szpitalu,
szczegolnie ograniczenie nadmiernego wysitku fizycznego.
5. Kontrola w poradni lekarza rodzinnego w ciagu tygodnia od opuszczenia
szpitala;
6. Kontrola w poradni laryngologiczne;j.
. Kontrola w poradni alergologiczne;j.
8. Regularne przyjmowanie lekow zaleconych przez lekarza: Ospen, Nystatyna,
Asecurin, Ribomunyl.
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9. Zapewnienie dziecku wtasciwej higieny snu, poprzez odpowiednie wietrze-
nie sypialny dziecka oraz regularna zmiana bielizny oraz odziezy.

10. Poinformowanie rodzicéw o koniecznosci natychmiastowego zgloszenia si¢
do kliniki w przypadku wystapienia, ktéregokolwiek z objawéw choroby:
wysypki skdrne, dolegliwosci bolowe, bole brzucha, nudnosci i wymioty,
silne bole gtowy, drgawki itp.

Whioski

Analiza dokumentacji medycznej pacjentki oraz informacje uzyskane w trakcie
obserwacji uczestniczacej i wywiadu z chorg, pozwolity sformulowa¢ gléwne pro-
blemy pielegnacyjne pacjentki z plamica Schénleina- Henocha oraz interwencje

pielegniarskie, majace na celu poprawe stanu zdrowia pacjentki. Dzieki temu
wysuna¢ mozna kilka podstawowych wnioskéw z niniejszej pracy.

Gléwne problemy pielegnacyjne pacjentki, wymagajace interwencji pielegniarskich
to: swedzaca wysypka, béle stawdéw i zwigzane z nimi ograniczenie ruchomosci,
dolegliwosci zwigzane z infekcja drég moczowych, biegunka, bdle brzucha a takze

zaburzenia snu i obnizony nastroj.

Personel pielegniarski wobec pacjentki pelnil funkcje diagnostyczno- terapeu-
tyczng oraz edukacyjno-opiekuncza.

Pacjentke w chorobie wspierali najblizsi- rodzice, ktérzy uczestniczyli w procesie

jej powrotu do zdrowia.

Postepowanie choroby, a takze stres i lek pacjentki zwigzane z pobytem w szpitalu

sprawily, ze sposob porozumiewania si¢ z pacjentka byl poczatkowo utrudnione,
co nie stuzyto osigganiu wlasciwych rezultatéw podejmowanego leczenia.

Niski poziom wiedzy pacjentki i jej rodzicow na temat choroby wymusit koniecz-
no$¢ podjecia przez personel pielegniarki edukacji zdrowotnej tych osoéb.

Z uwagi na stosowang farmakoterapi¢ (glikokortykosteroidy) przeprowadzono

edukacje pacjentki i jej rodzicow na temat dziatan niepozadanych stosowanych

lekéw oraz prowadzono obserwacje pod katem ich wystgpienia.

Wiasciwa edukacja pacjentki i jej rodzicow w zakresie choroby sprawila, ze sa-
mopoczucie pacjentki oraz jej rodzicéw uleglo znacznej poprawie, co pozwolito

osiagna¢ lepsze wyniki leczenia i skrocito pobyt pacjentki na oddziale szpitalnym.
Interwencje pielegniarskie, podejmowane wzgledem pacjentki, mialy na celu

gléwnie niwelowanie dolegliwosci bélowych oraz poprawe samopoczucia pacjentki.
Podstawg jest zapobieganie wystapieniu szeregu mozliwych powiklan, m. in. po

stronie ukladu nerwowego czy pokarmowego.
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Biorac pod uwage gltéwne problemy terapeutyczne chorej z plamicg Schonleina-
Henocha opracowano indywidualny plan interwencji pielegniarskich wraz z ich
oceng w tym konkretnym przypadku.

Rola pielegniarki w opiece nad chorym z plamica Schonleina- Henocha polega
gléwnie na uczestnictwie w procesie leczenia pacjentki oraz stosowanej edukacji
w zakresie choroby.
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Wstep

Choroby ukladu krwiono$nego dotykaja coraz wigksza ilos¢ osob. Wskazuje si¢ na
rosnacy liczbe dzieci u ktérych diagnozuje si¢ wszelkiego rodzaju niedokrwistosci.
Niedokrwistosci s3 chorobami wymagajacymi specjalistycznego leczenia i niejed-
nokrotnie zdarza sie, ze jedynym skutecznym sposobem wyleczenia schorzenia
lub zminimalizowania jego oddzialywania na caloksztalt zycia osoby chorej jest
przeszczep szpiku kostnego. Na chwile obecng w bazach dawcéw szpiku kostnego
na calym $wiecie zarejestrowane jest okoto 38 milionow ludzi, jednak lekarze
alarmujg o wzrastajacym odsetku chorych potrzebujacych takiej formy leczenia
[1]. Wérod pacjentéw wymagajacych transplantacji komoérek krwiotworczych
znajdujg si¢ dzieci chore na anemie Diamonda-Blackfana. Cho¢ jest to choroba
stosunkowo rzadka, dotyka bowiem okoto 2 do 5 oséb na 7 milionéw, to jedno-
cze$nie w determinujacy sposob wplywa na zycie osoby chorej i jej rodziny, ktéra
po diagnozie musi odnalez¢ si¢ w nowych realiach. Nauki kliniczne i laboratoryjne
zwigzane z niedokrwisto$cig Diamonda-Blackfana (DBA) nieustannie si¢ rozwi-
jaja. Odkrywanie kolejnych mutacji wptywa na mozliwo$¢ zapewnienia osobom
chorym wysokiej jakosci zycia, jednak jedyna metodg pelnego wyleczenia obecnie
jest przeszczep szpiku kostnego [2].

DBA to choroba, ktéra wplywa na funkcjonowanie calej rodziny chorego. Jest
to schorzenie trudne, a jego leczenie wymaga wsparcia kompetentnego zespolu
opiekunczego, w sklad ktorego wchodza lekarze specjalisci, a takze pielegniarki,
ktére wspierajg spotecznie i psychologicznie [3].

Rola pielegniarki w opiece nad dzieckiem po przeszczepie szpiku jest bardzo istotna.
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Pielegniarka na biezaco monitoruje parametry zyciowe pacjenta i ryzyko zakaze-
nia zwigzane ze stanem obnizonej odpornosci chorego. W kontakcie z dzieckiem

przestrzega skrupulatnej higieny rak i zachowuje $cistg aseptyke podczas wszyst-
kich procedur inwazyjnych. Dba o odpowiednie nawodnienie chorego ptynami

dozylnymi i doustnymi. Regularnie monitoruje catkowita liczbe krwinek, posiew
krwi i poziom prokalcytoniny w surowicy [4, 5]

Pielegniarka nie tylko zapewnia dziecku fachowa opieke, ale tez pelni niezwykle

wazng rol¢ wsparcia psychicznego dla dziecka i jego rodzicéw oraz jest Zrédlem

bardzo duzej wiedzy na temat dalszego postgpowania z pacjentem. Przeszczep

szpiku kostnego wigze si¢ z duzym obcigzeniem psychicznym nie tylko rodzicéw,
ale tez malego dziecka. Zostaje ono przyjete do szpitala nawet miesigc wczesniej

przed planowang datg zabiegu i moze nie do konca rozumie¢ co si¢ dzieje i dla-
czego nie przebywa w swoim domu. Pielegniarka, wykorzystujac posiadang wiedze

i empati¢ redukuje odczuwany przez pacjenta niepokéj i lek [6].

Jednym z podstawowych elementéw zapewniajacych ciaglos¢ leczenia po przesz-
czepie szpiku jest znajomos¢ objawdw niepozadanych przez rodzicéw. Dzieki

temu beda oni w stanie szybko zareagowac i zapobiec groznym dla Zycia i zdro-
wia powiklaniom. Nawet pomimo deklarowanej duzej wiedzy na temat choroby,
zdarza sig, ze rodzice nie wiedza na jakie objawy powinni zwraca¢ uwage i tutaj

tez rysuje si¢ wazna rola pielegniarki — ta edukacyjna. Nie ulega watpliwosci, ze

przygotowanie rodzicéw do opieki na dzieckiem po przeszczepie szpiku kostnego

wymaga szerokiej edukacji — na temat choroby, diagnostyki, leczenia. To rodzice

po wyjsciu dziecka ze szpitala przejmujg nad nim opieke i zadaniem pielegniarki

jest wskaza¢ w jak najbardziej szczegdtowy, a jednoczesnie przystepny sposob,
jak ta opieka powinna wyglada¢, poczawszy od tego jak nalezy przystosowac
mieszkanie/dom i pokoj do potrzeb chorego dziecka, poprzez to jak pomdc mu

przetrwac izolacje spoteczng az do tego w jaki sposob rodzina musi przyzwyczaié
sie do nowych warunkéw [7].

Rola pielegniarki w opiece nad dzieckiem po przeszczepie szpiku kostnego jest
bardzo wazna, zwlaszcza majac na uwadze empatycznos¢ osob wykonujacych
ten zawdd. Dziecko przebywajace w szpitalu dlugi czas czuje si¢ osamotnione,
nierzadko zmaga z duzym boélem i poczuciem leku. Pielegniarka bedaca czgscia
wykwalifikowanego personelu medycznego, wykonujaca swoje codzienne obo-
wigzki zwigzane z opieka i pielegnacja dziecka po przeszczepie, powinna nie tylko

otaczac chorego pacjenta szczegdlng opieka, wykazywa¢ mu wyrozumialos¢, ale
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tez mozliwie jak najlepiej przekazywac swoja wiedze rodzicom dziecka. Pobyt
dziecka z rodzicem na oddziale szpitalnym powinien zosta¢ spozytkowany na
odpowiednie przygotowanie go do nowej sytuacji i skutkowaé wzrostem $wiado-
mosci opiekunéw o tym, ze dziecko nie moze zosta¢ pozostawione same sobie [6].
Cel pracy

Celem przeprowadzonego badania bylo okreslenie zakresu i rodzaju profesjonalnej

opieki pielegniarskiej nad dzieckiem po przeszczepie szpiku kostnego w anemii

Diamonda-Blackfana.

Material i metoda

W przygotowaniu niniejszego badania wykorzystano metod¢ badawcza jaka jest
studium indywidualnego przypadku zwane réwniez metodg kazuistyczng. Tech-
niki badawcze, ktérymi postuzono si¢ to wywiad ustny prowadzony z opiekunem

dziecka i obserwacja. Narzedziami badawczymi wykorzystanymi w badaniu byt
arkusz gromadzenia danych o pacjencie oraz skale stuzace okresleniu konkret-
nych dolegliwo$ci mozliwych do wystapienia u pacjenta — skala FLACC do oceny
natezenia bolu oraz skala Norton do oceny ryzyka powstania odlezyn.

Badanie pacjenta przeprowadzono w Klinice Onkologii, Hematologii i Transplan-
tologii Dziecigcej w Lublinie w okresie 02.02.2023 r. do 07.03.2023 r.

Wyniki

Studium indywidualnego przypadku dziecka po przeszczepie szpiku kostnego

w anemii Diamonda-Blackfana

Badanie przeprowadzono u pacjenta w wieku 1 roku i 10/12 miesi¢cy (D.D.)
znajdujacego si¢ w Klinice Hematologii, Onkologii i Transplantologii Dzieciecej

z powodu wykonanej transplantacji komoérek krwiotwdrczych szpiku od zgodnego

dawcy niespokrewnionego.

W wywiadzie obok choroby zasadniczej stwierdzono réwniez wrodzong wade
serca pod postacig VSD.

Diagnozy i interwencje pielegniarskie wobec dziecka po przeszczepie szpiku ko-
stnego w anemii Diamonda-Blackfana

Diagnoza pielegniarska 1: Biegunka wywotana podawanymi lekami immuno-
supresyjnymi.

Cel opieki: Zapewnienie pacjentowi komfortu, zapobiezenie wystepowaniu

biegunki, obserwowanie pacjenta pod katem wystapienia powiklan zwigzanych

z przeszczepem szpiku kostnego.
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Podjete interwencje pielegniarskie:

przestrzeganie rezimu sanitarnego w kontakcie z dzieckiem,
rozpoznanie przyczyny biegunki — czy jest to zakazenie czy biegunka
wystepuje wskutek przyjmowanych lekdw,

prowadzenie bilansu ptynéw ze szczegélnym naciskiem na ocene stopnia
odwodnienia pacjenta,

regularne monitorowanie rytmu wyproznien pacjenta,

codzienne wazenie pacjenta pod katem obserwacji spadku masy ciata,
monitorowanie poziomu sodu i potasu w organizmie pacjenta,
edukowanie opiekuna pod katem higieny dziecka w przypadku zmiany
pampersa.

Ocena wdrozonych interwencji: Zapewniono pacjentowi poczucie bezpieczen-
stwa, biegunka po wdrozeniu leczenia ustala.

Diagnoza pielegniarska 2: Dyskomfort odczuwany przez dziecko z powodu
meczacych go nudnosci i wymiotdw.

Cel opieki: Zapobiegniecie odwodnieniu dziecka, zmniejszenie ucigzliwosci od-
czuwanych dolegliwosci.

Podjete interwencje pielegniarskie:

wyeliminowanie z otoczenia dziecka dzwiekéw mogacych poglebic¢ dole-
gliwosci, w tym dzwigkéw nieprzyjemnych dla uszu, draznigcych,
podawanie dziecku lekéw przeciwwymiotnych zgodnie z karta zlecen,
podawanie dziecku probiotykéw zgodnie z zaleceniami lekarza,
uzupelnianie ptynéw poprzez podawanie ich doustnie, w matych ilo$ciach
z duzg czestotliwoscis,

obserwowanie stanu nawodnienia dziecka — w szczego6lnosci elastycznosci
skory, diurezy,

kontrolowanie masy ciala dziecka,

prowadzenie bilansu ptynéw ze zwrdceniem uwagi na ocene ryzyka od-
wodnienia,

wykonywanie toalety jamy ustnej dziecka po wymiotach,

zapewnienie dziecku bezpiecznej pozycji podczas wymiotdw,
odwrocenie uwagi dziecka od odczuwanego dyskomfortu poprzez anga-
zowanie go w zabawy odpowiednie do jego wieku i rozwoju,
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 zachowanie rezimu sanitarnego zwigzanego z czystoscig poscieli i ubran
dziecka.
Ocena wdrozonych interwencji: Zminimalizowano dyskomfort odczuwany przez
dziecko, zapobiegnieto odwodnieniu dziecka.

Diagnoza pielegniarska 3: Zaburzenia réwnowagi elektrolitowej zwigzane z wy-
miotami. Ryzyko odwodnienia dziecka.
Cel opieki: Zapewnienie dziecku réwnowagi elektrolitowej. Niedopuszczenie do
odwodnienia dziecka.
Podjete interwencje pielegniarskie:
» podawanie dziecku ptynéw o temperaturze pokojowej,
« uzupelnianie plynéw poprzez podawanie ich doustnie, w matych ilo$ciach
z duzg czestotliwoscis,
 podlaczenie wlewdw nawadniajgcych na zlecenie lekarza,
« kontrolowanie masy ciala dziecka,
 prowadzenie bilansu plynéw,
« kontrolowanie stanu nawodnienie dziecka poprzez regularne sprawdzanie
elastyczno$ci powtok skérnych,
« kontrolowanie parametréw zyciowych dziecka poprzez regularne spraw-
dzenie jego tetna, ci$nienia tetniczego wraz z dokumentowaniem wynikow,
« monitorowanie poziomu elektrolitéw u dziecka,
 wdrozenie rehydratacji doustnej lub dozylnych ptynéw elektrolitowych —
w razie koniecznosci, na zlecenie lekarza.
Ocena wdrozonych interwencji: Zminimalizowano ryzyko odwodnienia dziecka.

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko niedoboru sktadnikéw odzywczych zwigzanych
z brakiem apetytu i trudnosciami w potykaniu. Ryzyko utraty masy ciata. Ryzyko
wystapienia niedozywienia spowodowane utratg faknienia
Cel opieki: Dostarczenie pacjentowi odpowiedniej ilosci skladnikéw odzywczych,
niedopuszczenie do utraty masy ciala, zapobiezenie niedozywienia dziecka.
Podjete interwencje pielegniarskie:

« kontrolowanie masy ciala dziecka i dokumentowanie wynikoéw,

« monitorowanie bilansu wodno-elektrolitowego,

+ calodobowa kontrola positkow,
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+ podawanie dziecku pokarmu w malych ilo$ciach z duzg czestotliwoscia,
« angazowanie dziecka w jedzenie, poprzez wymyslanie historii i zachgcanie
go do spozywania positkéw,
« zapewnienie dziecku spokoju i poczucia bezpieczenstwa,
« obserwowanie pacjenta,
» podawanie pacjentowi lekéw na zlecenie lekarza,
« podawanie plynéw dozylnie - na zlecenie lekarza w przypadku nadmier-
nej i nieustgpujacej utraty faknienia,
« wlaczenie zywienia pozajelitowego na zlecenie lekarza.
Ocena wdrozonych interwencji: Dolegliwosci zwigzane z trudnosciami w potyka-
niu zmniejszyty sie. Nie dopuszczono do utraty masy ciata dziecka. Zapobiegnieto
wystapieniu niedozywienia u pacjenta. Dziecko zachecone do wspoétpracy zaczelo
jes¢ wiecej.

Diagnoza pielegniarska 5: Bol oraz zmiany zapalne na blonie sluzowej jamy ustne;.
Cel opieki: Lagodzenie dolegliwosci bolowych odczuwalnych przez pacjenta oraz
zmian zapalnych na blonie sluzowej jamy ustne;j.

Podjete interwencje pielegniarskie:

« regularne obserwowanie i ocenianie stanu §luzéwki jamy ustnej i jezyka,

« edukacja rodzica na temat koniecznosci dokladnej i systematycznej hi-
gieny jamy ustnej i jezyka,

» odpowiednie nawadnianie pacjenta celem zapobiegnigcia wysychaniu
$luzéwek jamy ustnej,

» podawanie lekéw przeciwbdlowych na zlecenie lekarza,

» podawanie dziecku positkéw o odpowiednim sktadzie, konsystenc;ji i
temperaturze, bez dodatku mocnych przypraw draznigcych sluzéwke
jamy ustnej,

 stosowanie na podrazniong $luzéwke jamy ustnej preparatu regeneru-
jacego.

Ocena wdrozonych interwencji: Zminimalizowano odczuwalny przez dziecko
bdl, wyleczono zmiany zapalne w jamie ustne;j.

Diagnoza pielegniarska 6: Niepokdj i lek dziecka wywotany pobytem w szpitalu,
rozlaka z najblizszymi i zabiegami diagnostycznymi.
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Cel opieki: Zmniejszenie odczuwanego przez dziecko niepokoju, zapewnienie
mu poczucia bezpieczenstwa.
Podjete interwencje pielegniarskie:

dokfadne zapoznanie opiekuna z zasadami rezimu sanitarnego panujacego
na sali dziecka,

opowiadanie dziecku o podejmowanych wzgledem niego czynnosciach,
zdobycie jego uwagi i zaufania,

okazywanie dziecku wyrozumialosci i troski,

delikatne wykonywanie koniecznych czynnosci pielegnacyjnych przy
dziecku - w miare mozliwosci,

odpowiednie przygotowanie psychiczne i fizyczne dziecka do planowa-
nego zabiegu diagnostycznego,

uzywanie spokojnego tonu gtosu by nie wywota¢ w dziecku uczucia stra-
chu,

odpowiednie interpretowanie zachowan dziecka i stosowne reagowanie
na nie,

zapewnienie dziecku podczas zabiegu kontaktu stownego,
zaznajomienie dziecka ze sprzg¢tem, ktérego bedzie uzywac si¢ do wyko-
nania badania,

wykonywanie zabiegdéw i badan bez niecheci i ztosci,

zapewnienie dziecku obecnosci rodzica.

Ocena wdrozonych interwencji: Wdrozone interwencje zminimalizowaly lek
dziecka. Zminimalizowano zaniepokojenie dziecka, zdobyto jego uwage i zaufanie.

Diagnoza pielegniarska 7: Niepokoj dziecka i rozdraznienie wywotane odczu-
wanymi dolegliwosciami bolowymi.

Cel opieki: Zmniejszenie dolegliwosci bélowych. Uspokojenie dziecka.

Podjete interwencje pielegniarskie:

obserwowanie zachowania dziecka pod katem oceny jakosci i ilosci wy-
stepujacego bdlu,

w przypadku widocznych oznak silnego bolu podawanie farmakologicz-
nych §rodkéw przeciwbdlowych po konsultacji z lekarzem,

okazywanie dziecku troski, cierpliwosci i zainteresowania,

zapewnienie dziecku poczucia bezpieczenstwa poprzez usmiechanie si¢
do niego, glaskanie go,
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» wykorzystywanie niefarmakologicznych metod minimalizowania bolu,
np. poprzez odwrdcenie uwagi dziecka od odczuwanego dyskomfortu
poprzez rozmowe z nim, opowiadanie mu historii.

Ocena wdrozonych interwencji: Zminimalizowano dyskomfort i bol odczuwany
przez pacjenta.

Diagnoza pielegniarska 8: Zagrozenie wystgpienia niewydolnosci krazeniowej
lub oddechowe;j.
Cel opieki: Wczesne wykrycie niewydolnosci kragzeniowej lub oddechowej, nie-
dopuszczenie do wystapienia niewydolnosci krazeniowej lub oddechowe;.
Podjete interwencje pielegniarskie:
« zabezpieczenie droznosci drég oddechowych,
« monitorowanie czgstosci i jakosci oddechow,
« monitorowanie saturacji pulsoksymetrem,
« regularne dokonywanie pomiaréw parametréw zyciowych m.in. tetna
oraz saturacji wraz z ich dokumentowaniem i interpretacja,
« rozpoznanie zaburzen rytmu i niezwloczne poinformowanie o tym lekarza,
 wyciszenie negatywnych emocji dziecka,
 prowadzenie bilansu ptynéw celem monitorowania poziomu nawodnienia
dziecka,
» obserwacja ciala dziecka pod katem wystgpienia obrz¢kéw oraz zabar-
wienia skory pod katem sinicy,
« zastosowanie tlenoterapii — w razie koniecznosci.

Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyko wystapienia odparzen skérnych w okolicach
posladkow z uwagi na utrzymujacg si¢ biegunke.
Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka wystapienia odparzen.
Podjete interwencje pielegniarskie:
 kontrolowanie wyprdznien dziecka, w szczegdlnosci ich ilosci i kon-
systencji,
« prowadzenie bilansu ptynéw dziecka,
 smarowanie okolic podatnych na odparzenie wlasciwie dobranymi $rod-
kami pielegnacyjnymi,
« zapewnienie dziecku prawidlowej higieny m. in. poprzez regularng zmiane
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bielizny osobistej dziecka i bielizny poscielowej, jak réwniez dokladne
mycie dziecka,
« regularne podawanie lekéw zleconych przez lekarza,
« utrzymanie rezimu sanitarnego przy kontakcie z dzieckiem,
« edukacja opiekuna dziecka w zakresie utrzymania prawidtowej higieny
pacjenta i kazdorazowego mycia rak przed i po kontakcie z nim.
Ocena wdrozonych interwencji: Zminimalizowano ryzyko wystapienia odparzen
u dziecka. Dzigki systematycznej toalecie i odpowiedniej opiece nie doszlo do
powstania odparzen.

Diagnoza pielegniarska 10: Ryzyko wystapienia goraczki u dziecka.
Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka wystapienia goraczki u dziecka.
Podjete interwencje pielegniarskie:
« utrzymanie optymalnego mikroklimatu sali, w ktorej przebywa pacjent,
« monitorowanie cieploty ciala dziecka - regularne, najlepiej w odstepach
godzinnych,
« monitorowanie parametrow zyciowych, takich jak ci$nienie tetnicze, tetno,
saturacja i dokumentowanie ich,
« odpowiednie nawadnianie dziecka zgodnie z zaleceniami lekarza,
« stosowanie ochtadzania fizykalnego - jesli zajdzie taka koniecznosc¢,
« czesta zmiana bielizny osobistej dziecka,
« czesta zmiana bielizny poscielowej dziecka — w przypadku nadmiernej
potliwosci,
« niezwloczne poinformowanie lekarza - jesli wystapi goraczka.
Ocena wdrozonych interwencji: Zminimalizowano ryzyko wystapienia goraczki,
dziecko utrzymalo odpowiednig cieplote ciata.

Diagnoza pielegniarska 11: Ryzyko wystapienia odlezyn spowodowanych dlu-
gotrwalym unieruchomieniem w tézku.
Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka wystapienia odlezyn.
Podjete interwencje pielegniarskie:
« ocena ryzyka wystapienia odlezyn przy pomocy skali Norton,
» obserwowanie powlok skérnych wraz z dokumentowaniem patologicz-
nych zmian na skoérze,
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zapewnienie pacjentowi wygodnego miejsca do odpoczynku, zwracanie
uwagi na elementy mogace stanowi¢ ucisk ciata z zewnatrz,

zmienianie pozycji ulozenia pacjenta w t6zku co 3-4 godziny,
odpowiednie pielegnowanie skory dziecka przy zastosowaniu preparatéw
o neutralnym pH,

stosowanie srodkow zapobiegajacych dehydratacji skory,

zmienienia bielizny osobistej i poscielowej pacjenta wedlug potrzeb,
edukacja opiekuna dziecka w zakresie utrzymania prawidtowej higieny
pacjenta i kazdorazowego mycia rak przed i po kontakcie z nim.

Ocena wdrozonych interwencji: Zminimalizowano ryzyko wystapienia odlezyn
u dziecka.

Diagnoza pielegniarska 12: Ryzyko niewydolnosci przeszczepu.

Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka niewydolnosci przeszczepu lub wczesne
zaobserwowanie oznak niewydolnosci przeszczepu.

Podjete interwencje pielegniarskie:

monitorowanie stanu dziecka pod katem wystapienia objawéw GVHD,
monitorowanie parametréw zyciowych pacjenta, w szczegélnosci cisnienia
krwi, saturacji, czestosci akgji serca,

monitorowanie stanu dziecka pod katem wystapienia infekeji,

szybkie wdrozenie leczenia antybiotykami — w przypadku wykrycia oznak
infekcji,

monitorowanie stanu skdry dziecka,

przestrzeganie zasad higieny i aseptyki przy kontakcie z dzieckiem,
monitorowanie i utrzymywanie wlasciwych pozioméw plynéwielektrolitow
w organizmie dziecka,

monitorowanie poziomu hemoglobiny i hematokrytu u pacjenta,
regularna ocena poziomu bolu u pacjenta,

wsparcie emocjonalne pacjenta i jego opiekuna.

Ocena wdrozonych interwencji: Zminimalizowano ryzyko niewydolno$ci przesz-
czepu, dziecko ze szpitala zostalo wypisane w dobrym stanie.

Diagnoza pielegniarska 13: Ryzyko rozwoju GVHD.
Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka rozwoju GVHD u dziecka.
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Podjete interwencje pielegniarskie:

regularne monitorowanie objawéw GVHD u pacjenta, w szczegdlnosci
bélu brzucha, biegunki, wysypki, goraczki i trudnosci w oddychaniu,
monitorowanie stanu odpornosciowego dziecka,

regularne wykonywanie badan krwi,

w razie koniecznosci stosowanie srodkéw przeciwzapalnych wedlug za-
lecen lekarza,

stosowanie srodkéw immunosupresyjnych wedlug zalecen lekarza w celu
zminimalizowania ryzyka wystapienia GVHD,

zachowanie odpowiedniej czystosci i higieny pacjenta,

mycie rak przed i po kazdorazowym kontakcie z pacjentem,
przestrzeganie rezimu sanitarnego w kontakcie z pacjentem,
edukowanie rodzicéw w zakresie profilaktyki i leczenie GVHD, ze szcze-
gélnym zwrdceniem uwagi na monitorowanie stanu dziecka i przestrze-
ganie zalecen lekarskich.

Ocena wdrozonych interwencji: Podczas pobytu dziecka na oddziale nie zaob-
serwowano objawow GVHD.

Diagnoza pielegniarska 14: Ryzyko wystgpienia infekcji u pacjenta spowodowane
spadkiem odpornosci.

Cel opieki: Ochrona dziecka przed wystapieniem zakazenia, wzmocnienie od-
pornosci dziecka, zapewnienie mu bezpieczenstwa w trakcie pobytu w szpitalu.
Podjete interwencje pielegniarskie:

umieszczenie dziecka w jednoosobowej sali w warunkach izolacji ochron-
nej,

przestrzeganie rezimu sanitarnego w kontakcie z dzieckiem,

mycie i dezynfekowanie rak przed i po kazdym kontakcie z dzieckiem,
stosowanie odziezy ochronnej przez wszystkie osoby, tj. personel i opie-
kuna podczas wchodzenia i przebywania w sali dziecka,

ograniczenie liczby os6b majacych kontakt z pacjentem,

przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas wykonywania czyn-
nosci pielegniarskich,

obserwacja dziecka pod katem wczesnych objawéw infekeji,

codzienna zmiana bielizny osobistej i poscielowej dziecka,
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« zachowanie czystosci sprzetow i zabawek znajdujacych sie na sali,
« edukacja rodzicéw dziecka dotyczaca w szczeg6lnosci zasad higieny i ob-
serwacji stanu dziecka.
Ocena wdrozonych interwencji: Zminimalizowano ryzyko zakazenia u dziecka,
wprowadzone $rodki ochrony osobistej zapewnily pacjentowi poczucie bezpie-
czenstwa.

Diagnoza pielegniarska 15: Ryzyko rozwoju sepsy.

Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka rozwoju sepsy, zapewnienie dziecku bez-
pieczenstwa.

Podjete interwencje pielegniarskie:

 obserwowanie stanu dziecka,

« monitorowanie parametréw zyciowych pacjenta, w szczegdlnosci tempe-
ratury ciala, ci$nienia krwi,

« ocenianie skory dziecka pod katem wykwitéw lub innych oznak infekcji,

» wczesne wykrycie oznak infekcji i wdrozenie po konsultacji z lekarzem
odpowiedniego leczenia,

» monitorowanie stanu dziecka pod katem wystapienia objawow sepsy, tj.
goraczki, zmeczenia, dreszczy, nudnos$ci, wymiotéw, zaburzenia oddy-
chania,

 przestrzeganie pelnego rezimu sanitarnego przy kontakcie z dzieckiem,

» monitorowanie czynnosci nerek i watroby przy pomocy regularnie wy-
konywanych badan laboratoryjnych,

 stosowanie odpowiednio dobranych $rodkéw antybiotykowych i anty-
septycznych,

 utrzymywanie réwnowagi wodno-elektrolitowej u dziecka.

Ocena wdrozonych interwencji: Uniknieto rozwoju sepsy.

Diagnoza pielegniarska 16: Ryzyko rozwoju grzybicy przewodu pokarmowego.
Cel opieki: Zminimalizowanie wystapienia lub wczesne wykrycie grzybicy prze-
wodu pokarmowego.
Podjete interwencje pielegniarskie:
« zachowanie pelnego rezimu sanitarnego przy kontakcie z dzieckiem,
« regularne ocenianie wystepowania objawow grzybicy przewodu pokar-
mowego, w szczegolnosci dusznosci, goraczki, trudnosci w oddychaniu,
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« zastosowanie w razie koniecznosci srodkéw przeciwgrzybiczych po kon-
sultacji z lekarzem,
 zapewnienie dziecku odpowiedniej higieny osobistej,
« edukacja rodzicow w zakresie objawow charakterystycznych dla grzybicy
oraz koniecznosci zapewnienia odpowiedniej higieny dziecka.
Ocena wdrozonych interwencji: Zminimalizowano ryzyko wystapienia grzybicy
przewodu pokarmowego u pacjenta, przekazano rodzicom wiedz¢ na temat obja-
wow i reakeji na ich zaobserwowanie.

Diagnoza pielegniarska 17: Ryzyko rozwoju grzybicy pluc u pacjenta.

Cel opieki: Zapobiezenie rozwojowi grzybicy ptuc u pacjenta lub wezesne wykrycie
jej objawdw, a tym samym szybkie wdrozenie odpowiedniego leczenia.

Podjete interwencje pielegniarskie:

« kontynuowanie inhalowania dziecka zgodnie z zaleceniami lekarza,

« monitorowanie stanu pacjenta, w szczegoélnosci pod katem wystgpienia
objawéw infekeji, goraczki, dusznosci lub kaszlu,

« zachowanie pelnego rezimu sanitarnego przy kontakcie z dzieckiem,

 obserwowanie stanu pacjenta pod katem wystgpienia objawow grzybicy
pluc takich jak goraczka, kaszel, krwioplucie, odkrztuszanie gesta wy-
dzieling,

« zastosowanie profilaktycznej terapii przeciwgrzybiczej zgodnie z zalece-
niami lekarza,

« edukowanie opiekuna dziecka pod katem objawéw charakterystycznych
dla rozwoju grzybicy pluc i koniecznosci natychmiastowego zgloszenia
niepokojacych dolegliwosci,

 wsparcie emocjonalne dla pacjenta i jego opiekuna w trakcie calego pro-
cesu opieki po przeszczepieniu szpiku kostnego.

Ocena wdrozonych interwencji: Zminimalizowano ryzyko wystapienia grzybicy
pluc.

Diagnoza pielegniarska 18: Ryzyko uszkodzenia narzadéw zwigzane z toksycz-
noscig lekdw immunosupresyjnych.

Cel opieki: Zapobiegniecie uszkodzeniu narzagdéw lub wczesne wykrycie uszko-
dzenia narzadu.

140



Podjete interwencje pielegniarskie:

« monitorowanie stanu pacjenta w szczegélnosci wskaznikéw funkeji na-
rzadow takich jak watroba, serce, nerki,

« monitorowanie poziomu nawodnienia pacjenta,

« monitorowanie réwnowagi elektrolitowej pacjenta,

» zachowanie rezimu sanitarnego w kontakcie z pacjentem,

« wdrozenie terapii zastepczej, np. terapii objawowe;j i leczenia infekcji - w
razie koniecznodci,

 wdrozZenie terapii przeciwzakrzepowej w celu minimalizacji ryzyka za-
krzepicy,

» wdrozenie odpowiednich interwencji w celu zmniejszenia toksycznosci
lekéw immunosupresyjnych takich jak monitorowanie poziomu tok-
sycznosci stosowanych lekow i dostosowywanie ich dawki zgodnie z
zaleceniami lekarza,

» edukowanie rodzicoéw na temat sposobéw unikania dziatan niepozada-
nych stosowanych lekéw.

Ocena wdrozonych interwencji: Zminimalizowano ryzyko wystapienia uszkodze-
nia narzagdéw. Monitorowano stan dziecka, ktére do czasu wypisu nie przejawiato
zadnych oznak uposledzenia czynnosci waznych narzadow.

Diagnoza pielegniarska 19: Ryzyko wystgpienia zaburzen psychicznych u rodzi-
cow zwigzanych z przeszczepem szpiku kostnego.
Cel opieki: Pomoc rodzicom w uporaniu si¢ z meczacymi ich watpliwosciami
i stresem.
Podjete interwencje pielegniarskie:
« monitorowanie stanu psychicznego dziecka i rodzica przebywajacego z
dzieckiem na sali,
« udzielanie opiekunowi wsparcia psychicznego,
 przedstawienie rodzicowi mozliwosci podjecia dzialan majacych na celu
zmniejszenie odczuwanego przez nich stresu, np. medytacja, zasiggnigcie
pomocy specjalisty,
« edukowanie rodzica na temat mozliwych reakcji emocjonalnych na obecng
sytuacje i sposobow na radzenie sobie z nimi,
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« rozmawianie z rodzicem na temat tego, ze zar6wno on, jak i wspotmat-
zonek majg prawo odczuwac strach i lgk przed nows sytuacja, w ktorej
sie znalezli, sygnalizowanie, ze obawa o dziecko jest czyms naturalnym,

« udzielanie rodzicowi wsparcia psychicznego, zapewnienie mu mozliwosci
swobodnego opowiedzenia o odczuwanych watpliwosciach,

» wspolpraca ze specjalistami, w szczegdlnosci z psychologiem i psychiatra.
Ocena wdrozonych interwencji: Zmniejszono stres i obawy odczuwane przez
rodzica. Po rozmowie z nim i przedstawieniu mozliwych rozwigzan dreczacych
go watpliwosci, rodzic zdecydowal sie skorzysta¢ z pomocy psychoterapeuty.

Diagnoza pielegniarska 20: Deficyt wiedzy rodzicéw na temat odpowiedniego
postepowania z dzieckiem po przeszczepie szpiku kostnego. Niepewnos¢ towa-
rzyszaca wykonywaniu czynnosci pielegnacyjnych przy dziecku.

Cel opieki: poszerzenie wiedzy opiekunéw na temat danej jednostki chorobowej
i sposobow pielegnowania dziecka po przeszczepie szpiku kostnego.

Podjete interwencje pielegniarskie:

« edukacja rodzicow na temat choroby, mozliwych powiklan po przeszcze-
pie szpiku kostnego, sytuacji na ktdre trzeba zwraca¢ uwage i kontaktowac
sie z lekarzem prowadzacym,

« zapoznanie rodzicéw z zasadami pielegnacji dziecka po powrocie do domu,

 poinstruowanie rodzicow w zakresie przygotowania domu na powrét
dziecka,

« udzielenie szeregu wskazdéwek i zalecen dietetycznych,

» umozliwienie rodzicowi wykonania czynnosci pielegnacyjnej pod nad-
zorem w celu wylapania ewentualnych bledéw i zwrdcenia na nie uwagi,

« wskazanie rodzicom miejsc, gdzie moga uzyskac i poglebi¢ swoja wiedze
na temat postepowania z dzieckiem po przeszczepie szpiku kostnego,
wskazanie fundacji zajmujacej si¢ pomoca dla rodzin borykajacych sie
z powrotem do normalnosci przy takim schorzeniu.

Ocena wdrozonych interwencji: Zminimalizowano niepewno$¢ odczuwang przez
rodzicow. Poglebiono ich wiedze, pozostawiono réwniez dane kontaktowe do
fundacji, do ktérych mozna zglosi¢ pacjenta.

Whioski

W dniu objecia opieki nad pacjentem jego stan bio-psycho-spoteczny byt $redni.
Dziecko nie czulo si¢ dobrze, bylo marudne, z powodu dolegliwosci boélowych
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(zmiany w $luzédwce jamy ustnej) miato obniZone taknienie i pragnienie. Nie
chcialo zostawa¢ bez mamy i byto nieufne.
Przeprowadzony pomiar doznan bélowych wskazal na to, ze dziecko odczuwato
dolegliwosci bélowe na wysokim poziomie, dlatego nalezalo wdrozy¢ dziatania
majgce na celu zminimalizowanie odczuwanego przez pacjenta dyskomfortu.
Pacjent z uwagi na swoj wiek nie przejawial wiekszych reakcji na obecnos¢ choroby.
Choroba zostala u niego zdiagnozowana przed ukonczeniem pierwszego roku zy-
cia, dlatego wszelkie badania i wizyty lekarskie od dtuzszego czasu byly dla niego
codziennoscig. Opiekunowie dziecka starali si¢ nie zalamywa¢ chorobg, mieli
w sobie duzo woli walki i wsparcia dla chtopca. Matka przebywajaca z chlopcem
na oddziale starala si¢ zajmowac go réznymi zabawami, by dziecko nie czulo si¢
przytloczone pobytem w szpitalu.
Rola pielegniarki w opiece nad dzieckiem w przeszczepie szpiku kostnego jest
ogromna. Pielegniarka podejmuje szereg dziatan pielegnacyjnych, monitoruje
stan zdrowia pacjenta, dba o jego stan psychiczny. Swoja wyrozumiatoscig i tro-
ska o dziecko wplywa na jego samopoczucie. Pacjent w takim wieku czg¢sto nie
rozumie dlaczego znajduje si¢ w szpitalu i jest rozdrazniony dolegliwo$ciami,
ktére go mecza.
U dziecka po przeszczepie szpiku kostnego moze wystapic szereg powiktan takich
jak: przecigzenie plynami, niski poziom ptytek krwi i czerwonych krwinek, pro-
blemy z oddychaniem, powiklania zwigzane z toksycznoscig lekéw stosowanych
przed przeszczepem, tymczasowe lub dlugotrwale uszkodzenia narzadéw, niewy-
dolnos¢ przeszczepu, choroba przeszczep przeciw biorcy dlatego bardzo wazne
w opiece nad dzieckiem po przeszczepie szpiku kostnego jest monitorowac go pod
katem wystapienia objawdw niepozadanych, ktérych wezesne wykrycie pozwoli
zminimalizowac¢ ich przebieg lub zapobiec ich wystapieniu.
Pielegniarka powinna zminimalizowa¢ deficyt wiedzy rodzicéw na temat postepo-
wania z dzieckiem po przeszczepie szpiku kostnego w anemii Diamonda-Black-
fana. Dzigki temu pomoze im unikna¢ szeregu zaburzen psychicznych mogacych
obnizy¢ ich samopoczucie. Bardzo waznym elementem opieki nad dzieckiem
jest wyjasnianie watpliwosci opiekundw i szerokie przygotowanie ich na powrot
dziecka do domu.
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EDUKACYJNA ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD
DZIECKIEM Z ZESPOLEM CORNELII DE LANGE

mgr piel. Eugeniusz Stawomir Daniszewski'
1. Nasz Lekarz Medicover Torun

Wprowadzenie

Zauwazalny w ostatnich latach wszechstronny postep medycyny i rozwoj opieki

nad pacjentami z rzadkimi zespolami genetycznymi skutkuje wydtuzeniem czasu
oraz zmiang jakosci ich zycia [1]. W wyniku wystepujacych zmian dzieci ze ztozo-
nymi zespolami genetycznymi wymagaja opieki pielegniarskiej w ich srodowisku

domowym. W zwigzku z zapotrzebowaniem na taka opieke byta potrzeba opra-
cowania niniejszej publikacji prezentujacej najwazniejsze problemy pielegnacyjne

wystepujace u dzieci z Zespolem Cornelii de Lange.

Cornelia de Lange Syndrom (CdLS) zwany czasem takze Zespolem Brachmanna

de Lange jest rzadkim zespotem wad rozwojowych uwarunkowanych genetycznie

[2,3]. Wystepuje z czestotliwoscig od 1:10 000 do 1:60 000 zywych urodzen, na-
tomiast w Europie 1,6 — 2,2:100 000 zywych urodzen, ale dokladna czestotliwosé
wystepowania nie jest znana ze wzgledu na mozliwe bledy zwigzane z rozpoznawa-
niem zespotu [1,3]. Zespdt CdLS po raz pierwszy zostal opisany przez holenderska
pediatre Corneli¢ Catharine de Lange, ktdra przedstawita dwie niespokrewnione

dziewczynki o podobnych cechach w 1933 roku [4]. Po raz pierwszy przypadek
chorego z tym zespotem opisat w 1916 roku W. Brachmann [1]. W Polsce mamy
okoto 160 0s6b zdiagnozowanych z zespolem CdLS na podstawie danych pocho-
dzacych ze Stowarzyszenia CDLS Polska z 2020 roku.

Charakterystyka Zespolu

Zespol CdLS jest rzadkim wrodzonym wielosystemowym schorzeniem rozwo-
jowym uwarunkowanym genetycznie. Przyczyna tej choroby nie jest do konca

wyjasniona [5,6].

W okresie zycia plodowego dochodzi do zaburzen: w pierwszym trymestrze wy-
stepuje zwickszona przeziernos¢ karkowa, w drugim trymestrze dochodzi do

zaburzen zwigzanych ze wzrostem, nastepnie dochodzi do nieprawidtowosci

w zakresie rozwoju twarzoczaszki, anomalii konczyn gérnych, wady serca [2].
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Charakterystyczne cechy wygladu noworodka sprawiaja, Ze rozpoznanie w wiek-
szosci przypadkow jest stawiane tuz po urodzeniu.
1. Wystepuja charakterystyczne cechy twarzoczaszki:

maloglowie (Sredni obwdd czotowo - potyliczny ponizej 3 centyla);
zrosniete ze sobg brwi (synophrys);

diugie geste i podkrecone rzesy;

nos: grzbiet krotki, szeroki i zadarty w gore;
diuga i wygtadzona rynienka podnosowa;
waskie usta i opadajace kaciki;

niskie czolo i tylna linia wlosow;

nisko osadzone uszy;

hirsutyzm;

krotka szyja;

cofnieta i mala Zuchwa (mikrognacja).

2. Niska masa urodzeniowa, zazwyczaj ponizej 2 500 g.

3. Zaburzenia wzrostu, ktére moga by¢ wykryte w okresie prenatalnym i utrzy-
muja si¢ po urodzeniu zazwyczaj (wzrost ponizej 5 centyla).

4. Niepelnosprawnos¢ intelektualna z brakiem rozwoju lub niedorozwojem mowy,
poziom IQ od 30 do 102 ze srednig 53.

5. Nieprawidlowosci w zakresie konczyn, przede wszystkim gérnych:

catkowity brak przedramienia lub przedramion;

dodatkowe palce (polidaktylia);

zro$nigte palce (syndaktylia) najczesciej pomiedzy drugim a trzecim
palcem;

brak palcéw (oligodaktylia);

krotki i zakrecony piaty palec (klinodaktylia);

male dlonie (mikromelia).

6. Wady uktadu sercowo-naczyniowego:

zwezenie tetnicy plucnej;

ubytek przegrody mi¢dzyprzedsionkowej lub migdzykomorowej;
koarktacja lub hipoplastyczny tuk aorty;

nieprawidlowosci zastawki aortalnej;

Tetralogia Fallota.
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Ponizsze problemy zdrowotne pojawiaja si¢ we wczesnym okresie dzieciegcym
i towarzysza do konca zycia:
1. przepuklina przeponowa;
2. refluks zotagdkowo - przelykowy (GER - gastroesophageal reflux) i przetyk
Barretta;
. nadwaga lub otylos¢;
. niedostuch i wady rozwojowe ucha;
. krétkowzrocznosé, zaéma, jaskra, odwarstwianie siatkowki;
. zaburzenia snu u okoto 35 - 36 % przypadkdow;
. zachowania autodestrukcyjne u okoto 55 % przypadkéw;
. agresja;
. padaczka u okoto 25 % pacjentow;

O o NI O\ U1 B W

10. niedobory odpornosci z powodu niedoboru przeciwcial oraz uposledzonej

funkcji
11. limfocytow T [2].
Etiologia
Etiologia CdLS jest genetycznie uwarunkowana. Wystepuja mutacje w obrebie
genéw NIPBL, SMC1 i SMC3 [1]. W genie NIPBL (ang. Main regulator of cohe
sinassociated protein) na chromosomie 5 w okoto 27 — 56 % zgloszonych przypad-
kach . Natomiast w genie SMC1A (zwanym takze SMCIL1 - skladnik struktury
pierscienia kohezymowego) na chromosomie X w okoto 10 % zgtoszonych przy-
padkach. W kolejnym genie SMC3 (skladnik cohesin struktury pierscieniowej) na
chromosomie 10 [2,3]. Okolo 60 - 65 % pacjentéw z CdLS ma mutacje w jednym
z trzech biatek kohezyjnych: NIPBL, SMCI1A i SMC3 [3].
Diagnostyka réznicowa
Ze wzgledu na niejednoznaczny obraz kliniczny oséb z Zespotem Corneli de
Lange moze on bardzo przypomina¢ inne zaburzenia genetyczne. Dlatego zaleca
sie wykonanie badan genetycznych w celu ostatecznego rozpoznania zespotu i wy-
kluczenia innych zespoldéw genetycznych, zwlaszcza w przypadku nieklasycznych
fenotypow CdLS. Roéznicowanie dotyczy: [7,8]:

« zaburzenia ze spektrum autyzmu (ASD),

Zespolu Retta,
Zespotu Robertsa,
Zespotu Nicolaidesa — Baraistera,
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Tabela 1. Ocena wstepna wg Matthew A. Deardorff, Sarah E.Noon i lan D. Krantz

Problemy, zaburzenia

Pomiary
antropometryczne

Zaburzenia/
nieprawidtowosci
neurologiczne

Motoryczne, opéznienie
rozwoju

Poznawcze

Uktad miesniowo -
szkieletowy

Ukfad pokarmowy

Ocena

Wskaznik masy ciata
(BMI) z wykresami
wzrostu

Ocena neurologiczna

Ocena rozwojowa

Ocena mowy

Ocena
neuropsychiatryczna

Nalezy rozwazy¢
wykonanie zdjec
rentgenowskich
konczyn gérnych
Ocena ortopedyczna

Ocena wystepowania
choroby refluksowe;j
przetyku

Postepowanie

Do oceny wzrostu nalezy wykorzystac siatki
centylowe dla os6b z CdLS [9,10]

Jesli wystepuja napady drgawkowe nalezy
rozwazy¢ wykonanie badania EEG

Ocena motoryczna, adaptacyjna,
poznawcza

Ocena wczesnej interwencji/wczesne
wspomaganie rozwoju dzieci z
niepetnosprawnoscia

Ocena mowy/jezyka. Zalecana jest terapia
mowy w celu optymalizacji umiejetnosci
komunikacyjnych. Powinna by¢ wdrozona
w poczatkowym okresie, najlepiej do 18.
miesigca zycia.

Dla oséb w wieku ponizej 12 miesiecy:
badanie przesiewowe pod katem
probleméw z zachowaniem, w tym
zaburzen snu, ADHD, niepokoju i/lub
objawow sugerujacych ASD (zaburzen ze
spektrum Autyzmu)

W celu oceny wykrycia ewentualnej
synestozy promieniowo - fokciowej

Obejmuje ocene pod kierunkiem: motoryki
duzej i motoryki matej skrzywienia
bocznego kregostupa nieprawidtowosci w
budowie koriczyn mobilnosci, codziennych
czynnosci, urzadzen ufatwiajacych
wykonywanie codziennych czynnosci
Nalezy rozwazy¢ wykonanie endoskopii
gornego odcinka przewodu pokarmowego
w celu wykrycia malrotacji

Nalezy rozwazy¢ gastrofiberoskopie,

pH — metrie przewodu pokarmowego w
przypadku ciezkiego lub opornego na
leczenie GERD

Ocena ryzyka aspiracji tresci pokarmowej
Ocena stanu odzywienia

Nalezy rozwazy¢ ocene umieszczenia sondy
zotadkowej u 0séb z dysfagig i/lub ryzykiem
zachtys$niecia



Okulistyczne

Utrata stuchu

Otolaryngologiczna -
ocena jamy ustnej

Nieprawidtowosci
dentystyczne

Ukfad krazenia

Uktad moczowo — piciowy

Nieprawidtowosci
hematologiczne

Immunologiczne

Inne

Ocena okulistyczna

Ocena audiologiczna

Ocena kliniczna w
kierunku rozszczepu
podniebienia

Ocena
stomatologiczna

Badanie echo serca,
badanie EKG

Ocena wnetrostwa
i/lub spodziectwa u
mezczyzn

USG nerek/ uktadu
moczowego

Cystografia mikcyjna

USG ginekologiczne

Morfologia krwi z
rozmazem

Morfologia krwi z
rozmazem i profil
immunologiczny
Konsultacja

z genetykiem
klinicznym
Wsparcie i zasoby
rodziny

Obejmuje ocene droznosci przewodéw
nosowo — {zowych, opadanie powiek, ocene
ostrosci wzroku, badanie dna oka, pomiar
cisnienia srodgatkowego

Ocena niedostuchu, ocena utraty stuchu

Badanie podniebienia pod katem
ewentualnego rozszczepu
podniebienia

W przypadku wystapienia
objawoéw rozszczepu podniebienia
(podsluzéwkowego) wskazane jest
skierowanie do specjalisty

W okresie niemowlecym u oséb z
rozszczepem podniebienia lub po
wyrzynaniu sie zebow

Ocena wad wrodzonych serca

Nalezy rozwazy¢ skierowanie do urologa

Ocena wygladu, wielkosci i struktury
badanych narzadéw, w szczegélnosci
anomalie nerek

Ocena refluksu pecherzowo - moczowego
(VUR)

Kobiety w wieku dojrzewania nalezy
skierowac na badania przesiewowe
anomalii macicy

W przypadku wystepowania objawéw
niedokrwistosci, krwawien nalezy skierowac
do lekarza hematologa

W przypadku nawracajacych infekcji nalezy
rozwazy¢ skierowanie do immunologa

Poradnictwo genetyczne

Ocena zapotrzebowania na:

zasoby spotecznosciowe lub internetowe w
celu wsparcia rodzicéw i rodziny
zaangazowanie pracownika socjalnego w
celu wsparcia rodzicéw

opieka pielegniarki POZ



» Zespolu DiGeorgea,

o delecji chromosomu 2q31,

 czesciowego powielenia 3q,

o Zespotu Frynsa,

o Zespotu CHOPS,

 Zespotu Bohringa - Opitza,

o Taf6 lub TAFI.
Wstepna ocena po diagnozie u 0s6b z Zespolem Cornelii de Lange
W celu ustalenia stopnia zaawansowania choroby oraz potrzeb osoby, u ktdrej
zostal zdiagnozowany Zespot Cornelii de Lange, zaleca si¢ przeprowadzenie oceny
podsumowujacej za pomoca, kryteriéw zawartych w ponizszej tabeli [2]:
Cel pracy
Celem niniejszej pracy byto opracowanie indywidualnego planu opieki w warun-
kach domowych nad dzieckiem z Zespolem Corneli de Lange.
Material i metody
Badaniem objeto pietnastoletnia dziewczynke z Zespolem Cornelii de Lange.
Matka wyrazita §wiadomg zgode na udzial w badaniu. W pracy wykorzystano
metod¢ indywidualnego przypadku. Do zebrania informacji o dziecku wyko-
rzystano analize dokumentacji medycznej znajdujacej si¢ w zasobach poradni
podstawowej opieki zdrowotnej oraz wykonano pomiary, obserwacj¢ oraz wywiad
z opiekunem dziecka.
Opis przypadku
Dziewczynka M. T. lat 15 z cigzy drugiej niepowikianej urodzona sitami i drogami
natury w 39. tygodniu cigzy w stanie ogélnym dobrym. Rodzice mlodzi, zdrowi,
niespokrewnieni ze sobg. W domu przebywa siostra o cztery lata starsza — zdrowa.
M. T. otrzymata w skali Apgar 8 punktéw. Masa ciala urodzeniowa wynosita 2540
g (ponizej 10 centyla), dtugo$¢ ciala - 50 cm, obwod gtéwki — 31 cm (ponizej 3
centyla). Po porodzie stwierdzono cechy dysmorfii twarzy: waskie usta, nos, mi-
krognacja, dtuga rynienka podnosowa, nisko osadzone uszy, nadmierne owlosienie
zwlaszcza brwi, na obu udach i w okolicy krzyzowej; bruzde poprzeczng prawej
dloni. Podejrzewano Zespo6t Cornelii de Lange. Po wykonanych badaniach gene-
tycznych poéltoramiesigczne dziecko zostalo skierowane do Kliniki Pediatrii, He-
matologii, Onkologii i Endokrynologii w Gdansku, gdzie ostatecznie rozpoznano
Zespot Cornelii de Lange oraz refluks zotadkowo — przetykowy. Podczas pobytu
w klinice zostaly wydane dalsze zalecenia dla rodzicéw dotyczace opieki w miejscu
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zamieszkania. W pdzniejszym okresie Zycia u dziewczynki zaczegly wystepowac
kolejne problemy zdrowotne zwigzane z wystepujacym Zespotem Cornelii de
Lange, a dotyczyly czestych infekcji gérnych drég oddechowych oraz pojawily
sie problemy z refluksem pecherzowo — moczowym. Z powodu wystepujacych
dolegliwosci dziewczynka byla wielokrotnie hospitalizowana, najczesciej z powodu
infekcji gérnych drég oddechowych. We wspoélpracy z rodzicami pielegniarka
POZ opracowala plan opieki.

Diagnoza pielegniarska 1: Zniwelowanie przykrego zapachu z ust dziecka spo-
wodowanego refluksem zotadkowo-przetykowym

Interwencje pielegniarskie:

edukacja rodzicéw w zakresie modyfikacji stylu Zycia i diety u dziecka
sprzyjajacych wystepowaniu zaostrzen choroby;,

ukierunkowanie rodzicéw na eliminowanie z diety dziecka sktadnikow
mogacych zaostrza¢ objawy choroby, wplywajacych na mechanizmy po-
wstawania i zaostrzania choroby:

wyeliminowanie owocéw cytrusowych;

wyeliminowanie sokdw z owocow cytrusowych, napojéw gazowanych
o odczynie kwasnym, takich jak woda gazowana, Coca - Cola, w tym
takze bezkofeinowa, Pepsi — Cola, izotoniki;

unikanie dan tlustych;

ograniczenie duzej iloéci przypraw;

ograniczenie stodyczy;

zaproponowanie rodzicom stosowania diety srédziemnomorskiej, ktéra
zmniejsza ryzyko wystapienia objawow.

Ponadto:

positki powinny by¢ jedzone regularnie o malej objetosci, bez zbednego
pospiechu, w spokojnej atmosferze, w ilosci 4 - 6 positkow dziennie;
nalezy unika¢ schylania sie lub przyjmowania pozycji lezacej po positku;
ostatni positek powinien by¢ spozyty nie p6zniej niz dwie - trzy godziny
przed polozeniem sie do tozka;

nalezy spa¢ z uniesionymi kilkanascie centymetrow glows i tutowiem,
a takze na lewym boku;

systematycznie i czgsto my¢ zgby szczotkami o migkkim wlosiu zaokra-
glonymi lub stosowac szczoteczki soniczne;
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nalezy przestrzegac zasad dotyczacych snu:

stalych godzin zasypiania i wstawania w tygodniu, takze w soboty, nie-
dziele i $wieta;

unika¢ wieczorem angazujacych emocje filméw, gier czy zabaw;
ograniczy¢ wieczorem aktywnosci oraz intensywny wysitek fizyczny [11].

Ocena podjetych dzialan: W wyniku podjetych interwencji zmniejszyly sie do-
legliwosci dotyczace zgagi. Nalezy kontynuowac interwencje w celu poprawy
jakosci zycia.

Diagnoza pielegniarska 2: Problemy z prawidlowym oddawaniem moczu z po-
wodu refluksu pecherzowo-moczowego
Interwencje pielegniarskie:

edukacja rodzicéw w zakresie modyfikacji stylu zycia dziecka sprzyjaja-
cych wystepowaniu zaostrzen choroby;

ukierunkowanie rodzicéw na eliminowanie zachowan sprzyjajacych wy-
stepowaniu infekeji dolnych drég moczowych:

nauczenie dziecka systematycznego oddawania moczu co trzy godziny;
nauczenie dziewczynki, by w przypadku, gdy odczuwa potrzebe oddania
moczu, nie wstrzymywata mikcji;

nalezy pamigta¢ o odpowiedniej ilo$ci wypijanych plynéw w ciagu dnia
z ograniczeniem spozycia kofeiny, czekolady i owocéw cytrusowych;
nalezy nauczy¢ dziecko prawidlowej pozycji przyjmowanej podczas od-
dawania moczu i wyprdzniania sie;

nalezy dziewczynke nauczy¢ ,,dwustopniowego” oddawania moczu, naj-
pierw do sedesu, a nastepnie ,wycis$niecie” kolejnej partii moczu poprzez
parcie;

¢wiczenia pecherza moczowego, w tym migsni Kegla [12];

nalezy unika¢ podraznien okolicy krocza, kapieli babelkowych, ciasnych
ubran;

nalezy stosowac bielizng bawelniang zamiast sztucznej, jak np. nylonowej;
nalezy utrzymywac kwasny odczyn moczu poprzez przyjmowanie pro-
duktow zakwaszajacych, np. soku zurawinowego;

dla dziewczynki miesigczkujgcej — zmiana podpasek co cztery godziny,
w celu redukeji wzrostu bakterii w poblizu cewki moczowe;j.
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Ocena podjetych dzialan: Usprawnienie oddawania moczu. Powyzsze dziatania
nalezy kontynuowa¢, poniewaz wplywaja na mniejszg ilo$¢ infekeji dolnych drég
moczowych.

Diagnoza pielegniarska 3: Infekcje gérnych drég oddechowych
Interwencje pielegniarskie:

edukacja rodzicow w zakresie modyfikacji stylu Zycia dziecka stymulujaca
uklad odpornosciowy:

odpowiednia ilos¢ snu;

regularny umiarkowany wysitek fizyczny;

brak ekspozycji na dym tytoniowy oraz zanieczyszczenia powietrza,
prawidlowa dieta bogata w mikroelementy: cynk, selen i witaminy w gtow-
nej mierze z grupy B (niacyna, kwas foliowy, ryboflawina, witamina B12),
witaminy C oraz E;

unikanie stresu;

kompletny kalendarz szczepien ochronnych z uwzglednieniem szczepien
zalecanych;

systematyczne przyjmowanie witaminy D zgodnie z aktualnymi polskimi
wytycznymi suplementacji witaming D u dzieci [13];

stosowanie probiotykow, ktére wplywaja korzystnie na czesto$¢ wystepo-
wania infekcji drég oddechowych u dzieci [14];

prawidiowe nawadnianie celem uplynnienia wydzieliny sluzowej;
stosowanie ¢wiczen oddechowych, inhalacji;

edukacja rodzicéw dotyczaca roli szczepien w profilaktyce i leczeniu
infekcji gérnych drég oddechowych:

w zakresie szczepien ochronnych obowigzkowych i zalecanych jako me-
toda skutecznej stymulacji swoistej odpornosci;

w zakresie konieczno$ci terminowego realizowania kalendarza szczepien.

Ocena podjetych dzialan: Ilos¢ infekcji oddechowych zmniejszyla si¢. Stosowanie
dalszych interwencji bedzie skutkowata mniejsza iloscig infekcji gérnych drég
oddechowych i hospitalizacji.

Diagnoza pielegniarska 4: Utrudniony kontakt werbalny z dzieckiem z Zespotem
Cornelii de Lange.
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Interwencje pielegniarskie:

edukacja rodzicow w zakresie modyfikacji sposobu porozumiewania si¢
z dziewczynka dostosowanego do jej mozliwosci percepcyjnych;
stosowanie komunikacji werbalnej i niewerbalnej:

stosowanie komunikacji alternatywnej, ktora jest dedykowana dzieciom
z niepelnosprawnoscig intelektualng;

stosowanie komunikacji wspomagajacej u dzieci;

stosowanie jezyka gestéw, odpowiedniej mimiki, postawy ciata;
zadbanie o kontakt wzrokowy, spokojng i ciepta mowe;

stosowanie piktogramoéw, ikon, obrazkow;

terapia logopedyczna;

motywowanie do komunikacji;

stosowanie ciszy motoryczne;j.

Ocena podjetych dzialan: Poprawa komunikacji werbalnej z dzieckiem. Koniecz-
no$¢ stosowania dalszych interwencji.

Diagnoza pielegniarska 5: Deficyt wiedzy matki na temat opieki nad dzieckiem
z Zespolem Cornelii de Lange.
Interwencje pielegniarskie:

rozmowa i ocena motywacji matki do poszerzenia swojej wiedzy na temat
CdLS:

indywidualne podejscie do matki, dostosowanie si¢ do jej potrzeb;
dostarczenie materialéw edukacyjnych dotyczacych dzieci z Zespolem;
zaoferowanie matce wsparcia psychologicznego ze strony instytucji pan-
stwowych:

opieka wytchnieniowa w dwdch formach w ramach pobytu dziennego lub
calodobowego realizowana przez Osrodki Pomocy Rodzinie,

wczesne wspomaganie rozwoju w okresie przed rozpoczeciem nauki
w szkole na podstawie orzeczenia Poradni Psychologiczno - Pedago-
gicznej;

grupy wsparcia dla dzieci organizowane przez Stowarzyszenia;
organizacje dotyczace 0s6b z Zespotem Cornelii de Lange:
Amerykanska Fundacja CdLS - strona internetowa: www.cdlsusa.org
Brytyjska i Irlandzka Fudacja CdLS - strona internetowa: www.cdls.org.uk
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o Swiatowa Federacja CdLS - strona internetowa dostepna takze w jezyku
polskim: www.cdlsworld.org
 Stowarzyszenie Dzieci i Rodzin Cornelia De Lange Syndrom (CDLS)
w Polsce — opiekunem medycznym jest prof. Jolanta Wierzba z Centrum
Choréb Rzadkich Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego;
 podrecznik dla rodzicéw wydany przez Stowarzyszenie CdLS Polska
autorstwa Wiestawa Wnuka ,,Cornelia de Lange Syndrom - bez tajemnic”.
Ocena podjetych dzialan: Wzrost wiedzy matki w zakresie prawidtowej opieki
nad dzieckiem z Zespotem Cornelii de Lange.
Podsumowanie
Wystepowanie Zespolu Cornelii de Lange oraz jego przebieg sa uzaleznione od
wielu czynnikéw zaleznych i niezaleznych od cztowieka. Skladajg si¢ na nie czyn-
niki genetyczne, Srodowiskowe, jak i stan bio-psycho-spoleczny pacjenta. Istotnym
elementem w opiece nad dzieckiem jest niwelowanie czynnikéw wplywajacych
na zaostrzenie istotnych probleméw zdrowotnych. Opieka nad dzieckiem z rzad-
kim zespotem, jakim jest CdLS, stanowi wyzwanie, poniewaz brakuje nowych
opracowan w literaturze dotyczacych opieki pielegniarskiej. Badania dostepne
w zakresie opieki ukierunkowane sg na zapobieganie potencjalnym powiklaniom
wynikajacym ze stanu klinicznego oraz aspekty poznawczo-behawioralne [15].
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Wprowadzenie

Terminem wcze$niaka okresla si¢ kazde dziecko, ktére przyszlo na swiat przed
ukonczeniem 37 tygodnia cigzy. Czestos¢ urodzen przedwczesnych w Polsce
wynosi okoto 6% wszystkich urodzen i jest zblizona do wartoséci notowanych
w wiekszosci krajow europejskich. Weze$niactwo jest problemem, ktéry niesie ze
sobg konsekwencje w p6zniejszym rozwoju, dlatego kluczowe jest jak najszybsze
podjecie dziatan prewencyjnych, zapobiegajacych niekorzystnym skutkom w przy-
sztosci. Pielegniarka bedaca cztonkiem zespotu interdyscyplinarnego w opiece nad
dzieckiem urodzonym przed terminem porodu, ma m. in. za zadanie uwzgled-
nienie nastgpstw rozwojowych w okresie intensywnego okresu niemowlecego.[1]
Rozwinie¢cie

Dzieci z porodu przedwczesnego zmagaja si¢ z wieloma problemami zdrowotnymi,
ktére majg istotny wptyw na ich dalszy rozwdj. We wczesnym okresie poporo-
dowym, ze wzgledu na niedojrzatos¢ ogélnorozwojowa wczesniaka, wymaga on
intensywnej opieki neonatologiczne;j.

U noworodkéw urodzonych przedwczesnie moze rozwing¢ sie ZZO - zespot
zaburzen oddychania. Wystepuje on u 30-70% wcze$niakéw. Gléwna przyczyna
tego stanu jest deficyt surfaktantu. Oddech wczesniaka jest nieregularny, a przez
niedojrzato$¢ o$rodka oddechowego czgsto towarzysza mu bezdechy. Noworo-
dek urodzony przedwczesnie niejednokrotnie wymaga wsparcia oddechowego.
W takiej sytuacji poza inwazyjng wentylacja mechaniczng, wykorzystywany jest
CPAP - nieinwazyjna, preferowana metoda wentylacji stalym, dodatnim cisnie-
niem w drogach oddechowych (ang. Continuous Positive Airway Pressure).[2]
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Ryc. 1 Wczeéniak podtaczony do NCPAP (CPAP donosowy). Zrodto: wiasne.

Wspomaganie adaptacji noworodkéw przy urodzeniu zwigzane jest réwniez
z utrzymaniem prawidlowej temperatury ciata. Tkanka tluszczowa u wczesnia-
koéw nie jest wystarczajaco wyksztalcona, skora jest cienka, szczegdlnie podatna na
wychlodzenie. W pomieszczeniu, w ktérym odbywa sie opieka nad noworodkiem

(sala poporodowa lub operacyjna) temperatura powinna wynosi¢ 23-25°C, za$

w przypadku wcze$niakéw urodzonych < 28 tygodnia temp. >25°C. Temperature
ciata noworodka nalezy utrzymac w zakresie 36,5°C-37,5°C. Pomaga w tym inku-
bator, ktérego zadaniem jest stworzenie dziecku warunkéw zblizonych do okresu

plodowego. [3,4,5]

W odniesieniu do ukladu krazenia, u wczesniakow, proces zamkniecia przewodu

tetniczego zostaje przedluzony. Obecnos$¢ przetrwalego przewodu tetniczego

Bottala (ang. patent ductus arterio sus - PDA) wzrasta wraz obnizaniem si¢ wieku

plodowego, zas$ w skrajnych przypadkach moze powodowac wystapienie objawow
niewydolnosci krazenia i oddychania wymagajac leczenia farmakologicznego,
a nawet operacyjnego.[6]

U dzieci urodzonych przed terminem stwierdza si¢ niedokrwisto$¢, ktora spo-
wodowana jest krotszym czasem trwania cigzy, zbyt malg iloscia erytropoetyny
jak i niedoborem zelaza. Objetos¢ krwi u wezesniaka wynosi ok. 100 ml/kg mc.,
dlatego warto pamieta¢, ze do anemii moze przyczynic si¢ czeste pobieranie krwi

do badan laboratoryjnych. Charakterystyczny dla dzieci z niedokrwistoscig jest

zauwazalny, staby przyrost masy ciala, problem z karmieniem, apatia, czgstoskurcz

serca oraz blade powloki skorne.
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U wczesniakow zaburzenia ukladu trawiennego dotycza gtéwnie wchlaniana ttusz-
czéw. Spowodowane jest to przez wytwarzanie mniejszej ilosci zokci. Nieprawidto-
wosciom tym dodatkowo czesto sprzyja brak dostatecznej ilo$ci enzymu - lipazy
trzustkowej. Uposledzenie tych funkcji powoduje nieprawidlowe wchlanianie sie

mineraléw oraz witamin, ktére rozpuszczajg si¢ w tluszczach. Dzieci urodzone

sie przed terminem przez niedojrzato$¢ watroby maja sktonnosci do przedtuzone;

zottaczki.[7]

Wezedniaki, ktdre sa zywione parenteralnie maja tendencje¢ do hiperglikemii.
Przyczyna tego stanu jest m.in. zmniejszone stezenie insuliny, a takze niepra-
widlowa funkcja niewyksztalconych receptoréw insulinowych. Hiperglikemii

sprzyja rowniez wysoki poziom amin katecholowych, ktore przejawiajg dzialanie

antyinsulinowe. Hipoglikemia u wczesniakéw wystepuje zdecydowanie rzadziej,
obejmuje ona 15% dzieci urodzonych przedwczesnie. Rozpoznanie hipoglikemii

u noworodka donoszonego i wcze$niaka polega na oznaczeniu stezenia glukozy
ponizej 45mg/dl. Objawy kliniczne hipoglikemii noworodkowej nie s3 specyficzne

lub nie wystepuja.[8]

System odpornosciowy noworodkéw jest niedojrzaty. Dlatego, aby mogly si¢ one

broni¢ przed patogenami potrzebuja mleka matki, ktdre jest bogate w przeciwciata

- u kobiet, ktére urodzily przedwczesnie stezenie IgA, IgM i IgG jest nizsze, niz
u kobiet, ktore urodzily w terminie.[9]

Niedojrzatos¢ OUN (osrodkowego ukladu nerwowego) u wczesniakow skutkuje

ograniczong aktywnoscig oraz niskim napigciem miesniowym, co przejawia si¢
w postaci niewyksztatconych badz ograniczonych odruchéw pierwotnych. Nie-
wystarczajaco rozwiniete naczynia krwiono$ne przyczyniaja sie do krwawien
$réddczaszkowych szczegélnie u wezesniakow urodzonych przed 32 tygodniem

zycia ptodowego. Noworodki, ktére urodzity si¢ z masg ciala nie przekraczajaca
1000 g oraz te urodzone przed 28 tygodniem cigzy wykazuja hipotonie. Jednym

z pierwszych pojawiajacych si¢ odruchéw u noworodka jest odruch ssania. Wy-
stepuje on w 34 tygodniu zycia plodowego, do tego okresu wczesniak wymaga
wspomagania w postaci zywienia enteralnego poprzez sonde dozoladkows oraz

zywienia parenteralnego. Powiklania ze strony osrodkowego ukladu nerwowego

u dzieci, ktére urodzily si¢ przedwczesnie to najczesciej: zaburzenia rozwoju
motorycznego, MPD (mdzgowe porazenie dziecigce), problemy z nauka w szkole,
zaburzenia zachowania, narzagdu wzroku w postaci retinopatii wczesniaczej ROP
(ang. retinopathy of prematurity) oraz zaburzenia stuchu.[10]
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Opis indywidualnego przypadku

Chlopiec urodzony 14.03.2019r. w 24 tyg. + 6 dni (noworodek ekstremalnie nie-
dojrzaly) droga ciecia cesarskiego z powodu zagrazajacej zamartwicy, z porodu

I, cigzy 1. Jego masa urodzeniowa poczatkowo wynosila 850 g, jednak po tygo-
dniu ulegta zmniejszeniu do 620 g. Oceniony w skali Apgar kolejno na 3/5/6 pkt

(w 1,5,10 min. zycia). Po urodzeniu dziecko zaintubowano i podtaczono do respi-
ratora. W pierwszej godzinie zycia podano dotchawiczo surfaktant. Mechaniczng

wentylacj¢ inwazyjng stosowano do 23 dnia zycia. Do 46 dnia Zycia noworodek
wymagal nieinwazyjnego wsparcia oddechowego w postaci CPAP. Tlenoterapie

bierng stosowano do 69 doby Zycia. Ze wzgledu na hiperglikemi¢ od 7 do 14 dnia

zycia stosowano wlew insuliny. Poczatkowo zywiono wylacznie parenteralnie, od

4 doby zycia troficznie sondg do przewodu pokarmowego, stopniowo zwiekszajac

porcje. Zywienie pozajelitowe odstawiono w 37 dniu zycia, dziecko przeniesiono

do 16zeczka w 69 dobie zycia. Z powodu niedokrwistosci czterokrotnie wykonano

transfuzje uzupelniajagca NUKKCZ (napromieniowany ubogoleukocytarny kon-
centrat krwinek czerwonych) grupy 0 Rh + dodatni - bez powiklan poprzetocze-
niowych. W 71 dniu zycia w badanu okulistycznym stwierdzono ROP - retinopatie

weze$niakéw (ang. retinopathy of prematurity) (ROP II z objawem plus). Dziecko

przekazano 23.05.2019r. do Szpitala Copernicus celem laseroterapii siatkdwki.
Szczepienie WZW B (wirusowe zapalenie watroby typu B) wykonano 22.03.2019r.
oraz 10.05.2019r. Pacjent zostal przyjety ponownie do Kliniki Neonatologii w 73

dniu zycia. Stwierdzono stan po IVH- krwawieniu dokomorowym (ang. intraven-
tricular hemorrhage) II stopnia po stronie prawej, dysplazje oskrzelowo-ptucna
i niedokrwistos¢. W trakcie pobytu dziecko byto karmione przez smoczek mle-
kiem mamy, przybieralo na wadze. Z powodu niedokrwistosci przetoczono 33

ml NUKKCz grupy 0 Rh + (dodatni)- bez powiklan poprzetoczeniowych. Po

konsultacji okulistycznej zalecong stala kontrole w poradni. W kontrolnym USG

jamy brzusznej: w dolnym biegunie lewej nerki rozpoznano zwapnienia lub/i ztogi,
wymagajace kontroli ambulatoryjnej. Dziecko wypisano do domu w 85 dniu Zycia
tj. 06.06.2019r., w stanie ogélnym dobrym z zaleceniami: dalszej opieki w Poradni

Dzieciecej, kontroli w Poradni Patologii Noworodka, w Osrodku Wczesnej In-
terwencji, w Poradni Okulistycznej dla Dzieci, w Poradni Audiologii Dzieciecej,
kontroli USG jamy brzusznej, karmienia: piersia na zagdanie mlekiem mamy, ew.
Bebilon Nenatal home®, podawaniem: Innofer baby® (suplement Fe), Innovitum
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B®, Wit D3, wykonaniem USG stawéw biodrowych, ukladaniem dziecka do snu
na plecach, na twardym podlozu.

Badanie fizykalne przeprowadzone dnia 15.02.2020r. w wieku: 11 miesiecy i 1
dzien (= wiek skorygowany wynoszacy: 8 miesigcy i 10 dni)

Stan biologiczny podopiecznego

SKORA
napiecie temperatura | zabarwienie | wilgotnos¢ | stan higieniczny | inne objawy
prawidtowe 36,8°C rézowa prawidtowa czysta brak
UKLAD ODDECHOWY
liczba oddechéw typ oddechéw kaszel wyroby medyczne inne objawy
32/min brzuszny brak brak brak
UKLAD POKARMOWY
uzebienie taknienie stolec dieta inne objawy
w trakcie zgbkowania zmniejszone prawidtowy | mleko modyfikowane, brak
positki uzupetniajace
UKLAD MOCZOWY
objetos¢ dobowa moczu jakos¢ moczu inne objawy stosowane wyroby
medyczne
norma (2ml/kg mc./h) prawidtowa brak pieluchy
UKEAD NERWOWY
niedowtady/drzenia mowa inne objawy
brak gaworzenie dodatni objaw Babinskiego
NARZADY RUCHU
sposéb poruszania zakres ruchéw sylwetka inne objawy wyroby
medyczne
petzanie ograniczony prawidtowa | odruch Landau prawidtowy brak
NARZADY ZMYStOW
wzrok stuch czucie ukfad hormonalny inne objawy wyroby
medyczne
retinopatia = prawidtowy | prawidtowe prawidtowy test Hirschberga- okulary
wczesniacza symetryczne odbicie OP:-4D

Swiatta w rogéwkach OL:-1D
obu oczu w centrum
Zrenicy
Diagnoza pielegniarska
Chlopiec H.M.- wczesniak urodzony w 24 tyg. + 6 dni droga ciecia cesarskiego
z powodu zagrazajacej zamartwicy z rozpoznang retinopatia wczesniaczg. W dniu
przejecia opieki (15.02.2020r.) niemowle jest w stanie dobrym. Wymaga opieki
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pielegnacyjnej oraz obserwacji pod katem prawidlowego rozwoju psychomoto-
rycznego. Jest pod stalg kontrolg poradni okulistycznej ze wzgledu na wystepujaca
retinopatie w wywiadzie. W badaniu fizykalnym stwierdzona przepuklina pepkowa.
Rodzice zgtaszajg brak apetytu u chlopca, nieregularno$¢ w wypréznieniach, nie-
pokojaca chrypke oraz katar, ktéry utrudnia spokojny sen. Na podstawie zebranych
informacji postawiono nastepujace diagnozy pielegniarskie:
Diagnoza pielegniarska 1: Mozliwo$¢ wystapienia powiklan zwigzanych z wy-
stepowaniem przepukliny pepkowe;.
Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka wystapienia powiktan.
Interwencje pielegniarskie:

» obserwacja przepukliny, mozliwosci jej odprowadzenia,

« ukladanie dziecka na brzuchu, aby wzmocni¢ mieénie jamy brzusznej,

 unikanie ptaczu, krzyku, zapar¢ (prawidlowa dieta mamy i dziecka

w oparciu o aktualne standardy medyczne ,,Zasady zywienia zdrowych
niemowlat -

« Stanowisko PTGHiZD - Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii, He-
patologii i
Zywienia Dzieci),

« masowanie brzucha, aby zapobiec pojawieniu sie kolek jelitowych i zapar¢.
Ewaluacja podjetych dzialan: Brak powiklan wynikajacych z obecnosci przepu-
kliny pepkowe;j.

Diagnoza pielegniarska 2: Powolny przyrost masy ciata zwigzany z zaburzeniem
odzywiania.
Cel opieki: Zwigkszenie masy ciala.
Interwencje pielegniarskie:
+ kontrolowanie masy ciata poprzez zastosowanie dedykowanej siatki cen-
tylowej masy ciata dla chtopcéw urodzonych przed 32 tygodniem ciazy,
+ przygotowywanie rozmaitych wariantéw ulubionych, zdrowych sktadni-
kéw pokarmowych preferowanych przez niemowle,
« uatrakcyjnienie pelnowarto$ciowych positkéw w oparciu o aktualne za-
sady zywienia zdrowych niemowlat,
» zwigkszenie czestotliwosci karmien, ale w mniejszych ilosciach,
» podawanie do picia wody mig¢dzy positkami, szczegélnie gtéwnymi, za-
stepujac tym samym nawyk przekasek nie skfaniajacy do spozycia positku
w calodci,
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o czeste spacery i aktywno$¢ na Swiezym powietrzu wzmagajaca apetyt,

 dobranie smoczka do butelki odpowiednio do wieku i warunkéw anato-
micznych jamy ustnej,

« kontrolowanie wyprdznien,

» wykonywanie masazu brzucha (okre¢zne ruchy wykonywane zgodnie
z ruchem wskazéwek zegara)

« podawanie dziecku do picia wode zrédlang obliczajac dobowe zapotrze-
bowanie na ptyny na podstawie metody Hollidaya i Segara,

 karmienie dziecka w cichym pomieszczeniu, nie sklaniajagcym do dekon-
centracji (gtosne dzwigki, jaskrawe obrazy).

Ewaluacja podjetych dzialan: Dziecko jest spokojne, przybralo na wadze.

Diagnoza pielegniarska 3: Nieregularno$¢ wypréznien.
Cel opieki: Regularne wypréznianie dziecka.
Interwencje pielegniarskie:
« wykonywanie masazu brzucha (okre¢zne ruchy wykonywane zgodnie
z ruchem wskazowek zegara),
» podawanie dziecku do picia wode zrédlang obliczajac dobowe zapotrze-
bowanie na ptyny na podstawie metody Hollidaya i Segara,
» wprowadzenie do diety produktéw bogatych w blonnik takich jak: kasze
pelnoziarniste, brokuly, szpinak, rosliny straczkowe.
Ewaluacja podjetych dzialan: Dziecko jest spokojne, prawidtowo si¢ wypréznia.

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko wystapienia infekcji z powodu obnizonej
odpornosci.
Cel opieki: Niedopuszczenie do pojawienia si¢ infekcji.
Interwencje pielegniarskie:
« dbanie o higien¢ ciala, szczegdlnie rak,
+ kontrolowanie temperatury ciala,
 stosowanie nawilzacza powietrza w pomieszczeniu, gdzie znajduje si¢
dziecko,
« ograniczenie kontaktu z osobami chorymi,
+ suplementacja witaminy D3 wedlug zalecen lekarza,
« ubieranie dziecka stosownie do temperatury otoczenia.
Ewaluacja podjetych dzialan: Brak infekcji.
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Diagnoza pielegniarska 5: Mozliwos¢ wychlodzenia spowodowana zaburzeniem
termoregulacji.
Cel opieki: Niedopuszczenie do wychlodzenia dziecka.
Interwencje pielegniarskie:
« ubieranie dziecka stosowanie do temperatury otoczenia,
« utrzymywanie prawidlowej temperatury w pomieszczeniu (ok. 19°C),
« zakrywanie czgsci ciata najbardziej narazonych na wychltodzenie (tj. uszy,
stopy, gtowa).
Ewaluacja podjetych dzialan: Nie doszto do wychtodzenia dziecka.

Diagnoza pielegniarska 6: Chrypka utrudniajgca spokojny sen.
Cel opieki: Wyeliminowanie chrypki.
Interwencje pielegniarskie:

« ustalenie przyczyny chrypki - konsultacja z pediatra,

« zastosowanie inhalacji roztworem soli fizjologicznej z kwasem hialuro-

nowym (Nebu-Dose hialuronic to 0,9%°),

 wietrzenie pokoju dziecka, czgste przebywanie na §wiezym powietrzu.
Ewaluacja podjetych dzialan: Dziecka nie meczy juz chrypka, moze swobodnie
oddychac.

Diagnoza pielegniarska 7: Ryzyko wystapienia odparzen z powodu delikatnej
skory.
Cel opieki: Niedopuszczenie do powstania odparzen.
Interwencje pielegniarskie:
« stosowanie odpowiednich srodkéw pielegnacyjnych przeznaczonych dla
niemowlat (np. emolientéw),
« systematyczna zmiana pieluch, unikanie potencjalnych alergenéw kon-
taktowych,
+ uzywanie odpowiedniego rozmiaru pieluch,
o dokladne i delikatne osuszanie ciala po kagpieli, unikanie tarcia.
Ewaluacja podjetych dzialan: Na skorze dziecka nie pojawily si¢ odparzenia.

Diagnoza pielegniarska 8: Katar utrudniajacy spokojny sen.
Cel opieki: Pozbycie si¢ kataru u dziecka.
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Interwencje pielegniarskie:
« stosowanie soli morskiej do oczyszczania jamy nosowej,
 przeprowadzanie inhalacji nawilzajacych,
« systematyczne czyszczenie nosa — uzywanie aspiratora do nosa,
« ukladanie dziecka na plecach, z glowa uniesiong nieco wyzej w celu sply-
niecia wydzieliny z zatok,
« delikatne oklepywanie dziecka.
Ewaluacja podjetych dzialan: Dziecko spokojnie, przesypia noce.

Diagnoza pielegniarska 9: Obawa rodzicéw przed brakiem posiadania wystarcza-
jacej wiedzy na temat rozwoju psychomotorycznego dziecka w aktualnym wieku.
Cel opieki: Zmniejszenie obawy, podniesienie poziomu wiedzy rodzicow.
Interwencje pielegniarskie:

o rozmowa z rodzicami, ktéra pozwoli okresli¢ ich wiedze na temat pra-
widlowego rozwoju psychomotorycznego dziecka w aktualnym wieku
skorygowanym, wsparcie emocjonalne,

« udzielenie odpowiedzi na nurtujgce pytania,

« edukowanie pozostalych cztonkéw rodziny,

« pomoc w czynnos$ciach sprawiajacych problem.

Ewaluacja podjetych dzialan: Rodzice nie czuja si¢ osamotnieni, wiedzg, ze
moga liczy¢ na wsparcie. Rodzina posiada wystarczajaca wiedze na temat rozwoju
wczesniaka.

Diagnoza pielegniarska 10: Mozliwos¢ poglebienia si¢ wady wzroku z powodu
rozpoznanej retinopatii wcze$niaczej.
Cel opieki: Zapobieganie poglebieniu sie¢ wady wzroku.
Interwencje pielegniarskie:
« zakladanie dziecku okularéw korekcyjnych,
« regularne kontrole w poradni okulistycznej,
 przebywanie na §wiezym powietrzu,
« suplementacja DHA (kwasu dokozaheksaenowego),
« prowadzenie ¢wiczen usprawniajacych widzenie (np. zawieszenie nad
t6zkiem karuzeli, pokazywanie czarno-biatych kart, zabawa ciemno-jasno),
« unikanie stymulacji narzadu wzroku ekranami w postaci smartfonéw,
tabletow, telewizorow itp.
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Ewaluacja podjetych dzialan: Wada wzroku nie pogtebia sie.

Podsumowanie

Weczesniactwo jest problemem, ktory niesie ze sobg konsekwencje w pozniejszym
rozwoju, dlatego wazna jest ciagla obserwacja dziecka. W studium przypadku
chlopca objetego procesem pielegnowania wyszczegdlniono m.in. problemy piele-
gnacyjne tj. nieprawidlowosci narzadu wzroku, zaburzenia odzywiania, zaburzenia
termoregulacji, przepukling pepkowa, nieregularnos¢ w wyproznieniach, chrypke,
katar utrudniajacy spokojny sen i wlasciwe oddychanie, a takze ryzyko wystapie-
nia infekcji z powodu obnizonej odpornosci dziecka urodzonego przedwczesnie.
Podjeto dzialania majace na celu zminimalizowanie probleméw towarzyszacych
dziecku. Zastosowano interwencje w postaci obserwacji rozwoju psychomoto-
rycznego. Kontrolowano wyniki pomiaréw antropometrycznych masy, dtugosci
ciala, obwodu glowy w oparciu o narzedzia badawcze w postaci siatek centylo-
wych dostosowanych do dzieci urodzonych przed 32 tygodniem cigzy. Osiagnieto
wyniki: obwdd glowy - 30 centyl, masa ciala - 40 centyl, dlugos¢ ciala - 75 centyl.
Wprowadzono diete wg zasady zywienia zdrowych niemowlat w oparciu o aktu-
alne stanowisko Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia
Dzieci. Poza tym zadbano o prawidlowg higiene ciata oraz czestotliwos$¢ wyproz-
nien. Podczas procesu pielegnowania analizowano zalecenia i wyniki badan odno-
towanych w Ksigzeczce Zdrowia Dziecka. W rozmowie z rodzicami dostarczano
informacji na temat korzysci wynikajacych z profilaktyki pierwotnej - szczepien
wg PSO (Programu Szczepien Ochronnych). W celu udroznienia okluzji jamy
nosowej i ograniczenia wystepujacej chrypki stosowano inhalacje nawilzajace,
oklepywanie oraz systematyczne czyszczenie nosa z zalegajacej wydzieliny. Dbano
przy tym o prawidtowe nawodnienie obliczajac dobowe zapotrzebowanie na ptyny
na podstawie metody Hollidaya i Segara. Diureze kontrolowano zgodnie z norma
godzinowy i dobowa adekwatnie do wieku rozwojowego. Wsrdd interwencji pie-
legniarskich uwzgledniono takze zapewnienie wsparcia edukacyjnego rodzicom
na temat rozwoju psychomotorycznego, w tym tzw. kamieni milowych. Dodat-
kowo udzielono wskazéwek i pomocy instrumentalnej, przy czynnosciach, ktdre
sprawialy rodzicom trudnoéci, m.in. inhalacji, karmieniu, aktywnym spedzaniu
czasu wolnego.

Pielegniarka odgrywa bardzo istotng role w opiece nad wczedniakiem. Jest ona
niezbednym cztonkiem zespotu terapeutycznego w kolejnych etapach jego roz-
woju. Rodzice dziecka urodzonego przedwczesnie powinni mie¢ swiadomos¢, jak
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ksztaltuje si¢ prawidtowy rozwoj w okresie niemowlecym. Odpowiednie przygoto-
wanie rodzicéw nalezy do zadan pielegniarki, poniewaz to ona jest z nimi w mozli-
wie najblizszych relacjach i ma bezposredni kontakt z ich dzieckiem podczas wizyt
kontrolnych w poradni dzieci¢cej badz pediatrycznych oddziatach szpitalnych.
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ZADANIA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD DZIECKIEM
CHORUJACYM NA STWARDNIENIE ROZSIANE

mgr piel. Katarzyna Wisniewska'?, dr n. med. Ewa Kulbaka'? mgr piel. Beata Strzelecka?,

mgr piel. Jolanta Stachyra’

1. Klinika Hematologii, Onkologii i Transplantologii Dzieciecej, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

2. Radomska Szkota Wyzsza, Wydziatu Nauk o Zdrowiu

Wstep

Stwardnienie rozsiane (SM, lac. sclerosis multiplex), przewlekta choroba o$rod-
kowego ukladu nerwowego (OUN) o podlozu zaplanym jako problem zdrowotny
dziecka zaburza nie tylko codzienne funkcjonowanie pacjenta, réwniez proces jego

rozwoju psychofizycznego oraz spolecznego. SM jest najczesciej rozpoznawane

w grupie mtodych dorostych (miedzy 20 a 40 rokiem zycia), przede wszystkim

kobiet, ale czes$¢ przypadkéw (okolo 10%) dotyczy oséb przed 18 rokiem zycia.
Wskutek nieprawidtowego dzialania uktadu odpornosciowego dochodzi do pa-
tologicznych zmian w ostonkach nerwéw, co zaktéca przekazywania impulséw
nerwowych

Etiopatogeneza SM u dziecka jest taka sama, jak u pacjentéw dorostych, opiera

sie na autoagresji systemu odpornosciowego. Manifestacja kliniczna choroby
w grupie pacjentow pediatrycznych jest zréznicowania. Ponad polowa przypadkow
ma poczatek jednoobjawowy, wystepujacy po 10 roku zycia i wérdd tych chorych

okoto potowy ma objawy zapalenia nerwu wzrokowego, inne przypadki wigza
sie z objawami np. ze strony stawow albo trzustki. Wiekszo$¢ dzieci choruje na
posta¢ SM z rzutami oraz remisjami. Samo rozpoznanie choroby u dziecka spra-
wia wiele trudnosci ze wzgledu na fakt, ze podobng symptomatologi¢ majg inne

zespoty chorobowe, np. ostre rozsiane zapalenie mdzgu i rdzenia, neuroborelioza
czy encefalopatie mitochondrialne [1, 2].

Dlugoterminowe rokowanie dla pacjenta jest niekorzystne, chociaz trzeba pod-
kresli¢, ze nie ma do tej pory badan na duzych prébach dzieci z SM pod katem
skutkow choroby w dorostosci. Wigkszosc¢ chorych po 20 latach od zdiagnozowania
jest niepelnosprawnych, chociaz leczenie immunologiczne jest dobrze tolerowane
przez chore dziecko [3, 4].
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Cel pracy

Celem badania bylo poznanie i przedstawienia zadan pielggniarki/pielegniarza
podczas opieki nad dzieckiem ze stwardnieniem rozsianym.

Material i metody badawcze

Dla potrzeb badania wybrano metode indywidualnego przypadku, techniki wy-
wiadu, obserwacji, analizy dokumentacji medycznej i pomiaru. W roli narzedzi
badawczych wystapily notatki, dokumenty medyczne, przyrzady i skale do pomiaru
parametréw zyciowych pacjenta.

Zgromadzenie danych wymagalo bezposredniego kontaktu z pacjentem pedia-
trycznym, chorujacym na wybrang jednostke chorobows - stwardnienie rozsiane.
Osoba wybrana do studium przypadku byta hospitalizowana w oddziale neuro-
logicznym, w Radomskim Szpitalu Specjalistycznym. Podczas zbierania danych
obserwowano pacjenta, rozmawiano z nim oraz jego rodzicami, oceniano stan
pacjenta i analizowano dokumentacj¢ medyczna.

Wyniki

Opis studium indywidualnego przypadku dziecka chorujacego na stwardnienie
rozsiane — analiza i opis

Pacjent pici meskiej, 14 lat, od trzech lat leczony po zdiagnozowaniu procesu
demielizacyjnego i potwierdzeniu SM. Badany jest drugim dzieckiem rodzicéw,
urodzil si¢ po porodzie prawidlowym i naturalnym, zgodnie z czasem, po urodze-
niu masa ciala wynosilta 3700g, dziecko zostalo ocenione na 10 pkt. w skali Apgar.
Rozwdj psychoruchowy nastepowalo prawidiowo, bez choréb poza kilkukrotnymi
infekcjami wieku dzieciecego.

Pierwsze objawy choroby wystapily po 10 roku Zycia (zaburzenia réwnowagi,
utykanie jednostronne) i poczatkowo wigzano je z przechorowaniem poétpasca.
Pogtebiona diagnostyka przeprowadzona w szpitalu potwierdzita zmiany w rdzeniu
kregowym, ale objawy ustapily — przyjeto pozniej, ze byl to pierwszy rzut cho-
roby. Drugi rzut choroby wystapit okoto 11 roku zycia i towarzyszyly mu oznaki:
drzenie konczyn, zaburzenie zdolnosci manualnych, zaburzenia koordynacji ru-
chowej, oczoplas. Wykonano rezonans magnetyczny i badanie plynu mézgowo-
-rdzeniowego, pacjent zostal skierowany na stacjonarne leczenie neurologiczne
i potwierdzono diagnoze SM.

Kolejne hospitalizacje nastepowaly podczas rzutéw choroby, ktéra miala agresywny
przebieg i skutkowata pogorszeniem stanu klinicznego pacjenta.
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W chwili przyjecia do szpitala pacjent z niedowtadem konczyn dolnych, wystepuje
zaburzenie zwieraczy (pecherz neurogenny, nietrzymanie moczu). Pacjent lezacy,
wystepuja przykurcze w obrebie konczyn dolnych (stopy, kolana, stawy biodrowe).
Wtdrnie wskutek porazenia w obrebie rdzenia doszlo do skrzywienia kregostupa,
ktére wymaga stosowania gorsetu.
Pacjent przytomny, w kontakcie logicznym, odpowiada prawidlowo, nastrdj ob-
nizony (lgk, rozdraznienie) z powodu hospitalizacji, dalszych badan i leczenia.
Pacjent wymaga przeprowadzenia badan kontrolnych, intensywnej rehabilitacji
i opieki w wielu sferach, celem dzialania jest ustabilizowanie stanu klinicznego
dzieki farmakoterapii.
Zastosowano leczenie wlewami immunoglobulin w dawce 2g/kg masy ciata.
Diagnozy i plan opieki pielegniarskiej dziecka chorujacego na stwardnienie roz-
siane
Diagnoza pielegniarska 1: Lek pacjenta spowodowany ponowng hospitalizacja
i obawami przed nastepnymi procedurami medycznymi.
Cel opieki: Zmniejszenie leku pacjenta zwigzanego z hospitalizacja.
Interwencje pielegniarskie:
» Nawigzanie rozmowy z chlopcem i jego rodzicami, przedstawienie si¢
i wyjasnienie swojej roli.
« Udzielenie wyjasnien o topografii i regulaminie oddziatu.
o Zapoznanie z Kartg Praw Pacjenta.
« Przekazanie informacji o planowanych badaniach diagnostycznych, przed-
stawienie ich celu i przebiegu.
» Zachecenie pacjenta i jego rodzicéw do zadawania pytan i wyjasniania
watpliwosci.
« Objasnienie dziatania sygnalizacji przyzywowej, zapewnienie o gotowosci
do pomocy.
o Zachecenie pacjenta do rozmdéw ze wspdlpraccjentami.
Ocena opieki: Pacjent zaczal si¢ adaptowa¢ do ponownej hospitalizacji.

Diagnoza pielegniarska 2: Rozdraznienie i opor pacjenta wobec koniecznosci
zastosowania procedur medycznych.
Cel opieki: Uspokojenie pacjenta i wykonanie procedur medycznych.
Interwencje pielegniarskie:
« Nawigzanie rozmowy z pacjentem, okazanie gotowosci do stuchania
i cierpliwosci.
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Przekazanie zrozumialych informacji na temat zaplanowanych procedur
— pobrania krwi i wymazu, zalozenia cewnika obwodowego, dozylnej
podazy lekow.

Umozliwienie rodzicom dotrzymywania towarzystwa dziecku.
Przekazywanie zrozumialych informacji podczas wykonywania procedur,
objasnianie i zapowiadanie czynnosci, informowanie o ich celu.
Kontrola prawidtowosci zalozenia cewnika obwodowego.

Ocena opieki: Rozdraznienie pacjenta nieco si¢ zmniejszylo, wykonano procedury
medyczne.

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko wystapienia odlezyn u pacjenta unierucho-
mionego.

Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka odlezyn.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena ryzyka odlezyn u pacjenta wedtug skali Norton (zafacznik 1), pa-
cjent oceniony na 8 pkt., ryzyko odlezyn.

Ogledziny skdry pacjenta ze zwrdceniem uwagi na okolice narazone na
ucisk.

Zaplanowanie zmian pozycji utoZenia pacjenta co 2 godziny.
Zastosowanie sprzetu pomocniczego — materac przeciwodlezynowy, watki,
poduszki, podpoérki, podktadki.

Prowadzenie pielgegnacji skdry i wykonywanie czynnosci higienicznych z
uzyciem tagodnym srodkow, zadbaniem o osuszanie i natluszczanie skory.
Zwrécenie uwagi na bielizne osobista i po$cielows, poprawianie podczas
zmian pozycji celem uniknigcia zagniecen, nieréwnosci.
Dokumentowanie wykonywanych czynnosci.

Ocena opieki: Wdrozono profilaktyke przeciwodlezynows, utrzymano nalezyty
stan skdry pacjenta.

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko wypadnigcia, upadku pacjenta unieruchomio-
nego w 6zku i niesamodzielnego.

Cel opieki: Zapewnienie bezpieczenstwa, bezwypadkowosci pacjentowi
Interwencje pielegniarskie:

Zadbanie o montaz barierek ochronnych przy 16zku.
Wyjasnienie pacjentowi zastosowanych srodkow bezpieczenstwa.
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« Zapewnienie pomocy podczas zmieniania pozycji.
+ Rozmowa z rodzicami na temat sposobow zapewniania bezpieczenstwa
podczas zmiany pozycji
Ocena opieki: Podczas hospitalizacji zapewniono pacjentowi bezpieczenstwo.

Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko przykurczy w konczynach wskutek wzmozo-
nego napiecia migsniowego.
Cel opieki: Zmniejszenie napiecia miesniowego i zapobieganie przykurczom
Interwencje pielegniarskie:
« Ogledziny konczyn pacjenta.
» Zastosowanie ukladanie przeciwspastycznego — na boku z mniejszymi
zmianami spastycznymi, w miar¢ mozliwosci na brzuchu.
 Zaplanowanie sesji masazu i kapieli rozluzniajacych.
» Wykonywanie ¢wiczen biernych podczas zmiany pozycji, uwzglednienie
podczas ¢wiczen pelnego zakresu ruchéw w stawach.
» Zademonstrowanie rodzicom indywidualnie dobranych ¢wiczen.
» Sprawdzanie czynnikdw wzmagajacych spastyczno$¢ - zaleganie moczu,
odlezyny, infekcje ukltadu moczowego, bdl, stres.
+ Podanie lekdw przeciwspastycznych wedlug zlecenia.
Ocena opieki: Zaobserwowano zmniejszenie napiecia miesniowego, nowe przy-
kurcze nie wystapity.

Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko zakazenia ukladu moczowego wskutek zabu-
rzen oddawania moczu (pecherz neurogenny)
Cel opieki: Zapobieganie zakazeniom ukladu moczowego
Interwencje pielegniarskie:
« Kontrola zalegania moczu, odprowadzanie moczu z wykorzystaniem
cewnika co 3 godziny z przerwa nocna.
« Prowadzenie bilansu ptynéw.
» Wykonanie z pacjentem ¢wiczen wzmacniajgcych mie$nie dna miednicy.
« Rozmowa z pacjentem na temat skrécenia czasu mikgji, préby oddawania
moczu na zgdanie.
« Dokumentowanie mikcji.
« Utrzymywanie higieny krocza i posladkéw - zastosowanie cieplej wody,
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srodkow niewysuszajacych skory, wietrzenie posladow z zapewnieniem
intymno$ci pacjenta, natluszczanie.
« Sprawdzanie i korygowanie wilgotnosci i temperatury pomieszczenia.
» Rozmowa z rodzicami na temat podawania pacjentowi soku z zurawiny
lub suplementacji witaminy C.
« Systematyczne pobieranie moczu do badan bakteriologicznych i analiza
wynikéw badania.
Ocena opieki: Poprawiono kontrole pacjenta nad oddawaniem moczu, nie doszto
do zakazenia ukltadu moczowego

Diagnoza pielegniarska 7: Ryzyko zmniejszenia masy ciala w skutek trudnosci
pacjenta w zakresie samodzielnego odzywiania.
Cel opieki: Zapewnienie prawidlowego odzywiania pacjenta i przeciwdziatanie
utracie masy ciala.
Interwencje pielegniarskie:
 Zaplanowanie positkéw czestszych i w mniejszych porcjach.
Zaplanowanie prawidlowo zbilansowanej diety.
» Pomaganie w spozywaniu positkow.
Zachecanie pacjenta do zjadania porcji.
Sprawdzanie masy ciata.
Ocena opieki: Nie doszlo do utraty masy ciala.

Diagnoza pielegniarska 8: Ryzyko odparzen wskutek zaburzonej czynnosci zwie-
raczy odbytu i nietrzymania stolca.
Cel opieki: Zapewnienie wlasciwej higieny skory okolic odbytu.
Interwencje pielegniarskie:
« Monitorowanie rytmu wyproznien.
o Analiza stosowanej diety.
» Sprawdzanie przyjmowania positkéw w statych porach przy zachowaniu
odpowiednich przerw migdzy jedzeniem.
» Wykonywanie czynnoéci higieny okolic krocza i posladkow.
 Zastosowanie pielucho majtek.
Ocena opieki: Nie doszlo do odparzen okolic krocza.
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Diagnoza pielegniarska 9: Dolegliwosci bélowe pacjenta spowodowane defor-
macja kregostupa i uciskiem gorsetu ortopedycznego.

Cel opieki: Zniesienie lub zmniejszenie dolegliwosci bolowych.

Interwencje pielegniarskie:

Rozmowa z pacjentem, zapoznanie ze skalg VAS i samoocena bélu przez
pacjenta.

Podanie lekéw zgodnie ze zleceniem.

Sprawdzenie dopasowania gorsetu, zabezpieczenie miejsc narazonych
na ucisk.

Konsultacja z lekarze w sprawie przerw w noszeniu gorsetu.
Zapewnienie pacjentowi wygodnej pozycji oraz warunkéw do odpo-
czynku.

Pomoc w zmienianiu pozycji.

Prowadzenie rozmowy odwracajacej uwage od dolegliwosci.

Ocena efektow leczenia.

Ocena opieki: B6l odczuwany przez pacjenta zmniejszony z 8 pkt. do 4 pkt. VAS.

Diagnoza pielegniarska 10: Klopoty z zasypianiem i utrzymaniem nieprzerwa-
nego snu noca

Cel opieki: Poprawa komfortu snu.

Interwencje pielegniarskie:

Obserwowanie zachowan pacjenta w ciaggu dnia.

Zachecenie pacjenta do zaje¢ w godzinach popotudniowych i wieczornych
- rozmow, ogladania telewizji, korzystania z telefonu.

Rozmowa z pacjentem na temat unikania drzemek w ciggu dnia.
Wywietrzenie pomieszczenia przed snem.

Zapewnienie warunkow do wypoczynku nocnego - zmniejszenie bodzcow
dzwigkowych i §wietlnych.

Poprawienie poslania, pomoc w przyjeciu wygodnej pozycji.

Podanie srodkéw nasennych na zlecenie lekarza.

Ocena opieki: Jako$¢ snu pacjenta ulegta poprawie po ograniczeniu drzemek
w ciggu dnia.
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Diagnoza pielegniarska 11: Ryzyko powiktan plucnych w zwiazku z unierucho-
mieniem.
Cel opieki: Profilaktyka powiktan plucnych.
Interwencje pielegniarskie:
 Sprawdzanie i dokumentowanie parametréw zyciowych pacjenta — ci-
$nienie tetnicze krwi, tetno, liczba oddechoéw, saturacja.
 Zaplanowanie regularnej gimnastyki oddechowe;.
 Oklepywanie klatki piersiowej podczas zmiany pozycji ciala.
« Sprawdzanie i poprawianie wilgotnosci powietrze i temperatury.
» Prowadzenie inhalacji.
Ocena opieki: Nie doszlo do powiktan ptucnych.

Diagnoza pielegniarska 12: Ryzyko skutkéw ubocznych leczenia immunoglobi-
nami.

Cel opieki: Monitorowanie stanu pacjenta i w razie potrzeby fagodzenie skutkéw
ubocznych.

Interwencje pielegniarskie:

« Wyjasnienie pacjentowi i jego rodzicom dzialania lekéw, zasadnosci ich
stosowania oraz mozliwych skutkéw ubocznych - goraczka, bél gtowy,
$wiad skory, wahania ci$nienia tetniczego krwi, obnizone samopoczucie.

« Podawanie lekéw wedlug zlecenia.

 Kontrola parametréw zyciowych - przez pierwsza godzing wlewu co 15
minut ci$nienia tetniczego krwi, pulsu i temperatury ciala, potem co 30
minut.

+ Kontrolowanie stanu kaniuli obwodowe;j.

o Zbieranie danych od pacjenta.

« Dokumentowanie czynnosci.

Ocena opieki: Nie stwierdzono niepozadanych skutkéw podania leku.

Diagnoza pielegniarska 13: Ryzyko zakazenia w miejscu wklucia.
Cel opieki: Zapobieganie zakazeniom powstajacym w zwiazku z wkluciem.
Interwencje pielegniarskie:
 Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas zakladania wklucia.
 Zalozenie i uzupelnianie karty obserwacji wklucia.
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« Sprawdzanie miejsca wktucia pod katem objawéw niepozadanych.

» Zmienianie opatrunku przytwierdzajacego — co 24 godziny albo po kaz-
dym zabrudzeniu.

» Wymiana koreczkéw sterylnych po kazdym podaniu lekéw droga dozylna.

o Przeprowadzanie plukania dost¢epu naczyniowego - 0,9% NaCl przed
i po podaniu leku.

o Przestrzeganie procedur przygotowania i podawania lekow oraz przeta-
czania plynéw infuzyjnych.

« Analiza czynnosci pod katem ograniczania manipulacji do niezbednego
minimum.

« Wymiana wklucia co 72 godziny.

Ocena opieki: Utrzymano higiene wktucia.

Diagnoza pielegniarska 14: Obawy pacjenta przed wykonaniem badania rezo-
nansem magnetycznym
Cel opieki: Uspokojenie pacjenta
Interwencje pielegniarskie:
» Nawigzanie rozmowy i wyttumaczenie celu badania.
» Wyjasnienie czynno$ci wykonywanych przed i po badaniu.
» Zapewnienie pacjentowi obecnosci rodzina podczas transportu na ba-
danie.
Ocena opieki: Zmniejszono obawy pacjenta, badanie zrealizowane bez przeszkod

Diagnoza pielegniarska 15: Deficyt wiedzy rodzicéw na temat pielegnacji skory
unieruchomionego dziecka.
Cel opieki: Zwickszenie wiedzy i umiejetnosci rodzicéw w zakresie pielegnacji
skory dziecka.
Interwencje pielegniarskie:
» Nawigzanie rozmowy z rodzicami i zebranie danych na temat codziennej
pielegnacji dziecka.
» Przekazanie informacji o mozliwosciach pozyskania sprzetu pomocni-
czego — materaca przeciwodlezynowego, watkéw, podporek.
o Instruktaz i ¢wiczenia w zmianach pozycji ulozenia dziecka.
o Instruktazic¢wiczenia w masazu skory ze zwrdceniem uwagi na niewielka
site nacisku i unikanie dlugotrwatego tarcia.
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« Omowienie zasad doboru srodkéw do pielegnacji skory.
» Wyjasnienie, na jakie zmiany skérne zwraca¢ uwage i jakie postepowanie
jest najlepsze.
o Przekazanie materiatéw edukacyjnych, zachecenie do zadawania pytan,
wyjasniania watpliwosci.

Ocena opieki: Wiedza i umiejetnosci rodzicéw w zakresie pielegnacji skory dziecka
zostaly zwigkszone.
Podsumowanie i wnioski
Stwardnienie rozsiane jest chorobg nieuleczalng, postepujaca, a przy agresyw-
nym przebiegu rokowanie dla pacjenta jest niepomyslne. Szczegélnie trudna jest
sytuacja bio-psycho-spoteczna pacjenta, u ktérego choroba rozwija sie od wieku
dzieciecego, powodujac niepetnosprawnosci i przekreslajac szanse prawidtowego
rozwoju. Pogarszanie si¢ stanu zdrowia trudno zaakceptowac zaréwno mlodemu
pacjentowi, jak tez jego rodzinie.
Leczenie pacjenta z SM jest dostosowane do objawéw klinicznych, skierowane
przede wszystkim na hamowanie procesu chorobowego i tagodzenie dolegliwosci,
ponadto w miare mozliwosci prowadzi si¢ rehabilitacje, aby poprawic stan pacjenta.
Trzeba podkresli¢, ze wszelkie dzialania terapeutyczne s3 prowadzone nie tylko
podczas hospitalizacji, ale muszg by¢ kontynuowane systematycznie w domu.
Pacjent opisany w studium przypadku zostal wypisany do domu po farmakoterapii
z zaleceniem, aby przestrzegaé wizyt kontrolnych, zgltasza¢ nowe objawy, dba¢
o higieng, przede wszystkim okolic intymnych, oraz ponawia¢ badania moczu pod
katem wystgpienia zakazenia uktadu moczowego. Ze wzgledu na unieruchomienie
konieczne jest prowadzenie takze w Srodowisku domowym profilaktyki odlezyn
i odparzen, prowadzenie rehabilitacji.
Whioski

1. Pacjent ze wzgledu na zaawansowany proces chorobowy wymagat komplek-
sowej opieki dopasowanej do indywidualnych potrzeb, w tym rozpoznania
potrzeb pielegnacyjnych, postawienia diagnozy, zaplanowania opieki, pro-
wadzenia edukacji i udzielania wsparcia.

2. W opiece nalezalo uwzgledni¢ czynnosci z zakresu profilaktyki powiklan
unieruchomienia, w tym powiklan ptucnych, odlezyn i zakazenia drég
moczowych.

3. Nalezalo zwrdci¢ uwage na poprawianie samopoczucia pacjenta oraz po-
prawianie komfortu snu, aby rytm dobowy nie ulegt zaburzeniu.
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4. Pielegniarka/pielegniarz w procesie opieki bral/a udzial w postepowaniu
terapeutycznym oraz monitorowala stan pacjenta w trakcie leczenia.
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Wprowadzenie

Stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex; SM) jest nabyta, przewlekla choroba
zapalno-demielinizacyjng osrodkowego ukladu nerwowego (OUN), charaktery-
zujaca sie postepujacym w czasie, wieloogniskowym rozwojem deficytéw neu-
rologicznych. SM wystepujace przed 16 rokiem dzieci nazywane jest postacia
dziecieca choroby. W populacji wieku rozwojowego, w ostatnim czasie, choroba
ta stala sie przedmiotem wielu badan klinicznych, z uwagi na fakt odmiennych
kryteriéw diagnostyczno-terapeutycznych niz u 0sé6b dorostych. Leczenie SM jest
wieloletnie i wielokierunkowe. Jego celem jest ztagodzenie objawdw, zahamowanie
progresji choroby oraz poprawa jakosci zycia pacjentéw. Efekty leczenia immu-
nologicznego SM u dzieci pozostaja nie do konca przewidywalne ze wzgledu na
oddzialywanie choroby na niedojrzaly uklad nerwowy i immunologiczny dzieci.
Dostepnosc lekow, ktore maja rozne mechanizmy dzialania pozwala na utrzymanie
kontroli nad objawami schorzenia przez co znaczaco obniza si¢ niepelnosprawnosé
w funkcjonowaniu pacjenta [1, 2].

Rola pielegniarki w kompleksowej opiece nad pacjentem pediatrycznym z SM
znacznie zmienila si¢ na przestrzeni lat. Wraz z rozwojem nowych terapii, ktére
zwiekszaja skutecznos$¢ leczenia, rozszerza si¢ zakres kompetencji pielegniarki
w zakresie opieki i udziatu w leczeniu dzieci z SM. Od podjetych dziatan piele-
gniarskich w znacznym stopniu zalezy efektywnos¢ leczenia i poziom motywacji
chorego do kontynuowania terapii. To pielegniarka staje si¢ nauczycielem, kon-
sultantem i doradca pacjenta w przygotowaniu go do samoopieki. Pielegniarska
edukacja chorego dziecka z SM i jego rodziny ma na celu uksztaltowanie odpo-
wiednich zachowan, ktére pozwola na optymalny rozwdj i utrzymanie dobrego
stanu zdrowia dziecka [1, 3].
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Celem pracy jest przestawienie charakterystyki klinicznej SM u dzieci w kontekscie

tunkgcji i zadan pielegniarki w opiece oraz edukacji pacjenta i jego rodziny z tym

schorzeniem.

Istota, epidemiologia i czynniki ryzyka SM

SM prowadzi do uszkodzenia oraz utraty wiokien nerwowych (aksonéw). Scho-
rzenie przebiega z okresami zaostrzen, zwanymi rzutami choroby oraz remisji

lub stale z powolnym rozwojem, doprowadzajac do trwalego uszkodzenia uktadu

nerwowego, a w rezultacie do nieodwracalnej niepelnosprawnosci. Okreslono na-
stepujace postaci kliniczne SM: rzutowo-remisyjng, wtornie postepujaca, pierwot-
nie postepujaca i postepujaco-nawracajaca. W zaleznosci od cigzkosci przebiegu

choroby wyrdznia si¢ tagodng oraz ztosliwg posta¢ SM [4].

SM dotyczy gtéwnie 0s6b mlodych pomiedzy 20. a 40. rokiem Zycia. U 10% cho-
rych pierwsze objawy wystepuja przed 18. rokiem zycia. Szacuje sig, ze czgstos¢

wystepowania SM wynosi 3,6 przypadkéw na 100 000 os6b wsérdéd kobiet i 2,0

przypadkow u mezczyzn. Wieksza zapadalno$¢ kobiet na SM najprawdopodobniej

wynika ze zwiekszonej liczby zachorowan na choroby wirusowe. Wpltyw uwarun-
kowan genetycznych na zachorowalnos¢ jest potwierdzony przez duzy odsetek
wystepowania tzw. choroby rodzinnej (10 - 15%). Szacuje sie, ze ryzyko zacho-
rowania wérod krewnych pierwszego stopnia zwigksza si¢ nawet 20 — 30-krotnie,
a posrod drugiego stopnia niemal 3-krotnie. W Polsce notuje si¢ okoto 40 - 60

tysigecy 0séb chorych na SM. Z kazdym rokiem przybywa 1,3 - 2,1 tys. nowych

zachorowan. W Europie jest okolo 630 tysiecy przypadkéw tej choroby, a na calym

$wiecie liczba 0s6b chorych na SM wynosi okolo 2,5 miliona. Aktualnie zauwaza

sie, ze bez wzgledu na analizowany obszar geograficzny lub rase czesto$¢ wyste-
powania SM systematycznie rosnie, takze u dzieci [5].

Etiologia SM nie jest do konca poznana. Wynika z kombinacji czynnikéw immu-
nologicznych, genetycznych oraz srodowiskowych. Nie wiadomo tez, czy zmiany
diagnozowane u dzieci s3 0 podobnym charakterze jak u dorostych. Dzieki licznym

badaniom stwierdza sie, ze witamina D i jej niedobdr ma istotny wplyw na rozwoj

choroby. Ponadto przypuszcza sig, ze zanieczyszczenie Srodowiska, zamieszkanie

na terenach, gdzie znajduje si¢ torf lub w glebie badz wodzie wystepuja pier-
wiastki, takie jak bar, kobalt, chrom, molibden, tlenek miedzi, a takze dieta uboga
w wielonienasycone kwasy ttuszczowe, palenie tytoniu lub bierne narazenie na
dym tytoniowy oraz niski poziom estrogendéw, zwiekszaja ryzyko zachorowania

180



na SM. Moga réwniez przyspiesza¢ postep choroby. Innym czynnikiem sg takze
infekcje spowodowane wirusem Epstein-Barr (EBV), ktére wzbudzajg nadmierng
stymulacje uktadu immunologicznego przy obecnosci antygendéw powstalych
przez zakazenie [6, 7].
W patofizjologii SM gléwna role odgrywaja komoérki T. Udowodniono, ze przecho-
dza one przez bariere krew-mozg i powoduja reakeje zapalng w OUN. W wyniku
nacieku zapalnego niszczona jest ostonka mielinowa oraz uszkodzone zostajg ak-
sony. Zmiany patologiczne, typowe dla chorych na SM dotyczg istnienia mnogich
zmian, tzw. ,plak demielinizacyjnych’, zlokalizowanych w istocie biatej mdzgu.
W patogenezie SM wazna role odgrywa tez zjawisko remielinizacji (naprawy mie-
liny), ktdre jest obecne gtéwnie na poczatku choroby i prawdopodobnie moze by¢
zrédlem poprawy stanu funkcjonowania pacjenta w okresie remisji choroby [2, 4].
Symptomatologia SM u dzieci
SM u dzieci zazwyczaj ma posta¢ rzutowo-remisyjna. Podczas rzutéw choroby
pojawiaja si¢ nowe deficyty neurologiczne. Rzuty choroby rozwijaja si¢ najczesciej
przez kilka dni i mogg trwa¢ nawet pare miesigecy. Wiekszo$¢ dzieci wychodzi
z rzutéw w dobrym stanie. Po rzucie SM nastgpuje okres stabilizacji zwany remi-
sja, w ktorym objawy choroby calkowicie ustepuja. Remisje czesto trwaja nawet
kilka lat. Dzieci z rzutowo-remisyjng postacia SM majace malg liczbe rzutéw, po
ktérych jest kompletne wyzdrowienie, maja fagodna postac choroby. Jednak taka
diagnoz¢ mozna postawi¢ w sytuacji, gdy dana osoba z SM nie miala zadnej lub
doswiadczyla jedynie niewielkiej fizycznej, albo poznawczej niepetnosprawnosci
w czasie 20 lat. Wiekszos¢ retrospektywnych badan SM u dzieci potwierdza, ze
rozwdj choroby jest wolniejszy oraz niepelnosprawnos¢ u nich jest mniejsza przy
zblizonym czasie trwania choroby niz u 0séb dorostych [8].
Manifestacja objawéw neurologicznych u chorych na SM jest zréznicowana.
Zmiany patologiczne moga wystepowac¢ w roznych okolicach mézgu oraz rdzenia
kregowego. Nieliczni doswiadczaja wszystkich objawéw choroby. Ponadto dzieci
potrafig dobrze adaptowac si¢ do danych symptomoéw choroby, znajdujac sposoby
funkcjonowania pomimo ich obecnosci.
Do najczestszych objawdw SM zalicza sie:

« problemy z réwnowaga, koordynacja ruchowa i chodzeniem oraz zawroty

glowy,
« problemy poznawcze i wahania nastroju, deficyt pamieci, zwolnienie
przetwarzania mysli, objawy depresyjne, zaburzenia snu, dysfagie,
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« uczucie zme¢czenia, zespol przewleklego zmeczenia,

o dretwienie koniczyn oraz zaburzenia czucia powierzchownego i glebokiego,

 problemy z widzeniem - podwdjne widzenie, ostabienie ostrosci widzenia,

zaburzenia galkoruchowe, oczoplas, czasem nawet chwilowa jednostronna
utrata wzroku lub catkowita,

« problemy z mowg - spowolnienie mowy, zmienne natezenie lub ton glosu,

mowa skandowana,

« utrate kontroli nad prawidlowym funkcjonowaniem pecherza i jelit [9].
Prawie % pacjentow za pierwszy objaw choroby podaje bol, ktory jest nastepstwem
uszkodzenia nerwdéw przez proces chorobowy. Jesli dolegliwosci bolowe pacjen-
tow z SM osiagna 5 lub wigcej punktow w skali oceny bolu (np. NRS), czyli beda
mialy §rednie lub duze natgzenie, to u tych oséb czgsciej wystepuje wiele innych
symptomow, miedzy innymi: lek, depresja, obnizenie sprawnosci fizycznej, inte-
lektualnej oraz trudnosci w nauce, pracy lub zyciu rodzinnym [10, 11].
Diagnostyka SM
Aktualnie brak jest swoistego testu diagnostycznego dla SM. Nie istnieje tez zaden
algorytm diagnostyki réznicujacej te chorobe od innych, ktéry nalezy wykonac
u 0s6b z podejrzeniem SM.

Diagnoza SM u dorostych oséb bazuje na kryteriach McDonalda. Kryteria te sa
jednak mniej przydatne we wczesnych stadiach SM u dzieci i mlodziezy, jednak
z powodu braku innych swoistych dla tej choroby testéw aktualnie korzysta sie
z tych badan. Zmodyfikowane w 2017 kryteria McDonalda sa oparte na zastoso-
waniu magnetycznego rezonansu jadrowego (MRI) w diagnostyce SM, co ulatwia
potwierdzenie, Ze choroba jest rozsiana w przestrzeni OUN i czasie. Aktualnie za
dodatni wynik uznaje si¢ ujawnienie przynajmniej jednej zmiany hyperintensywne;
wystepujacej w obrazach MR w dwoch typowych dla SM lokalizacjach - okoto-
komorowo, podkorowo, podnamiotowo lub w rdzeniu kregowym. Dzigki nowym
kryteriom mozna przede wszystkim prawidtowo zdiagnozowac rzutowo-remisyjna
posta¢ SM [1, 6, 12].

W postepowaniu diagnostycznym u 0séb z niestwierdzonym SM rutynowo wy-
korzystuje si¢ nastepujace badania:

« MRI glowy i kregostupa, zwany ,,ztotym standardem”. Pozwala zobaczy¢
zmiany demielinizacyjne u powyzej 90% os6b z symptomami choroby.
Zmiany chorobowe w MRI sg widoczne pod postacig okragtych lub owal-
nych ognisk, dobrze odgraniczonych, o zmiennej wielkosci, zazwyczaj
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wigksze niz 3 mm. Sg to miejsca, gdzie istota biala zostata silnie zniszczona
i doszlo do utraty aksonéw. Jezeli po podaniu $rodka kontrastujacego
wzmacniajg sie, s3 to ,,plaki” aktywne, w ktorych trwa silny proces zapalny.

« Badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego (CSF) celem oceny wystepowania
prazkow oligoklonalnych w ptynie mézgowo-rdzeniowym, przy réwno-
czesnym braku ich w surowicy krwi. U 0s6b z SM prazki oligoklonalne
nie zmieniajg si¢, ani nie zanikaja pod wpltywem leczenia. Ich wczesne
pojawianie si¢ w przebiegu choroby oraz brak zmian przez czas trwania
choroby pozwala zréznicowa¢ SM od innych schorzen.

 Badanie wzrokowych potencjaléw wywotanych (VEP) jest wykonywane
z uwagi na fakt, ze nerwy wzrokowe s3 zajmowane najwcze$niej. Wszystkie
badane parametry sa obnizone u 0s6b chorych na SM, co wskazuje na
obecno$¢ ogniska demielinizacji zanim pojawiaja si¢ objawy kliniczne.

« Badania laboratoryjne, w tym: morfologia krwi, CRP, OB, préby watro-
bowe, mocznik, kreatynina, transaminazy, stezenie witaminy B12 w su-
rowicy, biatko S, biatko C, mutacja czynnika V Leiden, ocena ukladu
krzepnigcia, przeciwciala przeciw cytoplazmie neutrofilow (ANCA), prze-
ciwciala przeciwjadrowe (ANA), TSH, T4, T3, przeciwciala przeciw
tyreoperoksydazie (anty-TPO) oraz przeciw tyreoglobulinie (anty-TG),
przeciwciala przeciw Borrelia burgdorferi, Odczyn VDRL [4].

Kluczowg role w procesie diagnozowania petni réwniez ocena neuropsychologiczna
pacjenta. Jak dotad opracowano kilka testow, dzigki ktérym mozna diagnozowaé
chorych na SM. Jednym z nich jest Krotka Miedzynarodowa Ocena Poznawcza
w SM (BICAMS). Test ten pozwala na wstepna opini¢ o funkcjonowaniu poznaw-
czym w trzech strefach: pamig¢ stowna, pamie¢ wzrokowa oraz tempo proceséw
poznawczych. Diagnozie powinna takze podlega¢ kontrola nastroju chorego [5].
Farmakoterapia SM i dzialania niepozadane stosowanego leczenia

Umiarkowane lub ciezkie rzuty choroby u dzieci i mtodziezy, ktérym towarzysza
objawy, takie jak: niedowlad, niemoznos¢ chodzenia z powodu zaburzen réwno-
wagi, znaczne pogorszenie ostro$ci wzroku, czy bardzo silne zmeczenie leczy sie
krotkotrwalym stosowaniem kortykosteroidow dozylnie lub doustnie. Kortykoste-
roidy przyspieszaja proces zdrowienia oraz skracajg czas trwania rzutu o okoto dwa
tygodnie. Do dziatan niepozadanych stosowania kortykosteroidéw nalezg: meta-
liczny posmak w ustach, utrudnione zasypianie i niespokojny sen przez nadmiar
energii, bdle glowy, zoladka lub mdtosci, zaczerwienienia twarzy, przyspieszone
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bicie serca, zmiany nastroju, zatrzymanie wody w organizmie, wzmozony ape-
tyt, infekcje (czgsto zakazenia ukladu moczowego), wysypki skorne. Ponadto
powtarzajaca si¢ sterydoterapia moze doprowadzi¢ do rozwoju cukrzycy poste-
rydowej lub ostabienia ukladu kostnego. W przypadkach, gdy kortykosteroidy
sg przeciwskazane badz nie sg skuteczne, u pacjentéw stosuje si¢ dozylne wlewy
immunoglobulin, a w przypadkach ci¢zkiego rzutu takze plazmafereze¢ lecznicza,
tj. terapeutyczng wymiane osocza.

Leczenie, ktére modyfikuje przebieg choroby nadal jest badane u dzieci ze SM.
Do lekéw najczesciej stosowanych w pierwszej linii, modyfikujacych przebieg
choroby, nalezy interferon  oraz octan glatirameru (GA), a do lekéw drugiej linii
fingolimod oraz przeciwciala monoklonalne [1, 2, 4].

Interferonu  poprawia badane parametry MRI oraz obniza czgsto$¢ wystepowania
rzutow choroby. Najczestsze objawy niepozadane stosowania interferonu u dzieci
to objawy grypopodobne, zwickszenie aktywnos$ci enzymoéw watrobowych oraz
reakcje skdrne w miejscu podania leku. Bardzo podobny do interferonu pod wzgle-
dem profilu dziatania oraz wplywie na przebieg choroby jest octan glatirameru,
ktdry jest stosowany jezeli terapia interferonem nie ma efektow, badz interferon
nie jest tolerowany przez organizm chorego. Najczestszymi dzialaniami niepoza-
danymi stosowania octanu glatirameru sg reakcje skérne w miejscu wstrzykniecia,
objawy ogdlnoustrojowe (dreszcze i zmeczenie) oraz odczucie ucisku w klatce
piersiowej.

Fingolimod jest lekiem o nowym mechanizmie dzialania. Zatrzymuje on w we-
zlach chlonnych autoreaktywne limfocyty T, dzieki czemu ich migracja do OUN
zostaje zatrzymana, nie ma indukgcji reakcji zapalnej oraz uszkodzenia tkanki
mozgowej. W przypadku infekeji funkcja ochronna uktadu immunologicznego
pozostaje zachowana. Dzieki tej farmakoterapii mozna osiggna¢ zwolnienie nara-
stania niepelnosprawnosci ruchowej oraz rzadsze wystepowanie rzutéw choroby.
Dziataniami niepozadanymi leku sg infekcje drég moczowych oraz oddechowych,
fagodna posta¢ infekcji wirusem opryszczki, blok przedsionkowo-komorowy,
bradykardia, nadci$nienie tetnicze, zaburzenia funkcji watroby, obrzek plamki
z06ltej oraz limfopenia.

Farmakoterapia natalizumabem (przeciwcialo monoklonalne) przyczynia si¢ do
obnizenia rocznego wskaznika rzutéw, zmniejszenie liczby nowych ognisk choro-
bowych oraz spowolnienia postgpowania niepetnosprawnosci ruchowej. Dziatania
niepozadane leku to béle glowy, goraczka, stany zapalne gardta i zatok, niepokdj,
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obrzeki obwodowe, postepujaca wieloogniskowa leukoencefalopatia lub reakcje
uczuleniowe, tj. pokrzywka, obrzek twarzy, jezyka, warg, zapalenie skory, bol lub
skurcz oskrzeli.

U chorych na SM leczy sie réwniez bél, w tym neuropatyczny wystepujacy u okoto
80% pacjentow. W terapii bdlu podaje sie leki przeciwdepresyjne, przeciwpa-
daczkowe, opiaty i kannabinoidy. Jako postgpowanie niefarmakologiczne zaleca
sie stosowanie technik relaksacyjnych, ¢wiczen rozciagajacych i zwigkszajacych
zakres ruchu, zabiegow fizykoterapii, takich jak elektroterapia, laseroterapia oraz
masaze i akupunktura. Wazne jest, aby leczenie bélu w SM mialo charakter kom-
pleksowy [1, 5, 9].

Funkgcje i zadania pielegniarki w opiece nad dzieckiem z SM

Zadania pielegniarki, wynikajace z okreslonych funkcji pelnionych przez piele-
gniarke wobec pacjenta z SM polegaja przede wszystkim na monitorowaniu stanu
zdrowia dziecka, w tym obserwacji skutecznosci lub wystgpowania objawow
ubocznych leczenia farmakologicznego oraz edukowaniu dziecka i jego rodzicow
na temat przygotowania do samodzielnego funkcjonowania w srodowisku domo-
wym i szkolnym oraz udzielaniu im wsparcia [3].

Funkcja diagnostyczna pielegniarki wobec dziecka z podejrzeniem SM obejmuje
samodzielne dzialania i wspoétudziat z innymi czlonkami zespotu medycznego
w realizacji zadan dotyczacych postawienia diagnozy. Naleza do nich: wykony-
wanie podstawowych pomiaréw funkgcji zyciowych, uczestnictwo w badaniach
diagnostycznych oraz pobieranie materialu do badan. Rolg pielegniarki jest przy-
gotowanie dziecka do badan i asystowanie mu w czasie ich wykonywania. Piele-
gniarka wyjasnia dziecku i jego opiekunom istote oraz przebieg badania, pozyskuje
ich zgode na badanie oraz przygotowuje fizycznie dziecko do badania. Zadaniem
diagnostycznym pielegniarki jest tez obserwacja dziecka po wykonaniu badan oraz
ocena stanu neurologicznego za pomocg standaryzowanych skal. Do najczesciej
stosowanych narzedzi oceny stanu funkcjonalnego dziecka z SM naleza: skala
Barthel, numeryczna skala bélu NRS, rozszerzona skala niewydolnosci ruchowej
Kurtzkiego (Expanded Disability Status Scale; EDSS), szpitalna skala leku i depre-
sji (Hospital Anxiety-Depression Scale; HADS), skala akceptacji choroby (AIS).
Opiekunczo-pielegnacyjna funkeja pielegniarki jest istotnym elementem jej pracy.
Plan opieki pielegniarskiej powinien by¢ indywidualnie dobrany dla kazdego cho-
rego dziecka, a czynno$ci podejmowane przez pielegniarke wykonane sumiennie
i zgodnie z procedurami. W zakresie monitorowania stanu zdrowia dziecka z SM
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zadania pielegniarki koncentruja si¢ gléwnie na ocenie trudnosci samodzielnego

poruszania si¢ pacjenta oraz asystowanie dziecku w razie konieczno$ci. W okre-
sach zaostrzenia choroby pomaganie dziecku w codziennych czynnosciach, aby
wykonywal minimum ruchu, poniewaz skutkuje to szybszym koncem rzutu cho-
roby. Informowanie rodzicéw chorego dziecka o koniecznosci zapewniania mu
cze$ciowej lub catkowitej pomocy przy przemieszczaniu si¢ oraz czynno$ciach
higienicznych. Ocenie poziomu bolu u dziecka przy pomocy odpowiedniej skali,
np. VAS lub NRS i zastosowaniu niefarmakologicznych metod jego tagodzenia.
Ocenie skuteczno$¢ podjetych dziatan przeciwbdlowych i ewentualne wdrozenie

farmakoterapii na zlecenie lekarza [11, 13].

W zakresie funkgji leczniczej jednym z zadan pielegniarki jest wykonywanie zlecen
lekarskich, w tym podawanie lekéw réznymi drogami (doustnie i w formie iniekeji
dozylnych). Pielegniarka ma za zadanie zalozy¢ wkiucie obwodowe, utrzymywac
jego droznos¢, obserwowaé w kierunku zaczerwienienia, obrzeku, podwyzszonej

temperatury, bolu i zapobiega¢ infekcjom. Podczas stosowania leczenia farmako-
logicznego nalezy kontrolowa¢ parametry zyciowe pacjenta. W przypadku stery-
doterapii wazny jest regularny pomiar cisnienia tetniczego, tj. przed podaniem

kolejnej dawki leku w formie wlewu kroplowego, podczas jego wchlaniania i po

zakonczeniu. Wzrost ci$nienia krwi oraz niedobory wapnia, potasu, magnezu,
obrzeki oraz wzrost poziomu glikemii moga §wiadczy¢ o niepozadanym dziataniu

terapii. Nalezy zwroci¢ uwage na mozliwos¢ pojawienia sie symptomow podraznie-
nia blony $luzowej i krwawienia z przewodu pokarmowego. Ponadto problemami

bedacymi skutkiem sterydoterapii sg takze przyrost masy ciala i zmiany skorne.
Mlodziez, a zwlaszcza dziewczeta, majg z tego powodu pogorszone samopoczucie,
co moze potegowac wystepowanie réznych symptoméw SM. Zapewnienie cho-
rych o odwracalnosci wystepujacych probleméw czesto skutkuje zwigkszeniem

swiadomosci o stosowanej farmakoterapii, a dodatkowe wsparcie pacjenta przez

pielegniarke poprawia jego samopoczucie [3, 14].

Funkcja rehabilitacyjna pielegniarki ma na celu pomaganie pacjentowi, aby uzyskat

niezaleznos¢ i radzit sobie z problemami codziennego zycia utrudnionego przez

chorobe. Zadaniem pielegniarki jest tworzy¢ atmosfere motywujacg pacjenta do

rehabilitacji i zache¢ca¢ do usamodzielniania si¢. Pielegniarka powinna uswiado-
mi¢ dziecku, ze nauka technik kompensacyjnych funkcje poznawcze i spoteczne

prowadzi do zminimalizowania trudnosci i zme¢czenia do§wiadczanego przez

chorobe, poprawia nastrdj i jakos¢ zycia [14].
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Funkcja edukacyjna pielegniarki wobec pacjenta z SM pelni kluczowa role w le-
czeniu. Pielegniarka powinna informowac dziecko i jego rodzicédw jak istotna jest

systematyczno$¢ oraz wytrwalo$¢ w calym procesie leczniczym, aby jak najdluze;

zachowa¢ dobry stan zdrowia fizycznego i psychicznego. Edukacja chorego wraz

z jego rodzing na pierwszym miejscu uwzglednia zalecenia podczas postgpowania

w trakcie stosowania farmakoterapii modyfikujacej przebieg schorzenia, ktéra

eliminuje objawy choroby. Zanim pielegniarka przystapi do edukacji, powinna

zweryfikowaé poziom wiedzy pacjenta i jego rodzicéw na temat choroby oraz

leczenia, a takze oceni¢ stopien niepelnosprawnosci pacjenta. Pacjent i jego opieku-
nowie powinni zosta¢ wyedukowani w obszarze techniki i zasad obowigzujacych

podczas podawania lekéw, prowadzenia dzienniczka wstrzyknie¢, przechowywania

lekéw wraz z procesem utylizacji odpadéw medycznych, objawéw niepozadanych

stosowanych lekéw oraz postepowania w przypadku ich wystapienia. Elementy
praktyczne uczone przez pielegniarke powinny zosta¢ sprawdzone w zakresie ich

poprawnosci stosowania przez dziecko i rodzicéw. Wazne jest rowniez przekazanie

materialéw instruktazowych w réznej formie, przedstawionych przez pielegniarke

zagadnien, aby wiedza, ktdra nie zostala od razu przyswojona, byla tatwo dostepna

dla chorego i jego rodziny [3, 15].

Podsumowanie

Funkcje i wynikajace z nich zadania pielegniarki wobec dziecka z SM oraz jego

rodzicow/opiekundéw sa gléwnie uwarunkowane nasileniem wystepujacych ob-
jawéw neurologicznych, a takze spersonalizowanym modelem leczenia chorego

dziecka. Kluczowa jest wspodtpraca pielegniarki w zespole interdyscyplinarnym.
Ocena pacjenta z SM przez pielegniarke moze zosta¢ wykorzystana do identyfi-
kacji problemoéw i przekazana osobom zaangazowanym w opieke nad chorym

dzieckiem. Bardzo czg¢sto dzieci zwracaja si¢ do pielegniarki z r6znymi pytaniami

na temat SM. Sg to przede wszystkim zagadnienia dotyczace codziennego zycia,
leczenia, aktywnosci fizycznej, odzywiania, planowania rodziny czy wystepujacych
objawow. Aby choroba jak najdluzej utrzymywata si¢ w fazie remisji dziecko z SM
powinno prowadzi¢ prozdrowotny tryb zycia z regularng, umiarkowang aktywno-
$cig fizyczng i racjonalnym odzywianiem si¢. Pielegniarka przygotowuje dziecko

ijego rodzicow do samoopieki w warunkach domowych, w tym do radzenia sobie

ze stresem. Zapewnienie pielegniarki o stalej dostepnosci dla pacjenta z SM daje

mu poczucie bezpieczenstwa i lepsza kontrole nad chorobg.
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w Olsztynie, Szpital Powiatowy w Biskupcu

Wprowadzenie
Moézgowe porazenie dzieciece (MPD, Zespot Littl'a, Paraliz dziecigcy, Cerebral
palsy) przewlektle, nieuleczalne zaburzenie neurologiczne. Powstaje na skutek
uszkodzenia centralnego ukladu nerwowego, a dokladnie kory mézgowej odpo-
wiedzialnej za wykonywanie czynnoéci ruchowych [1].Wskutek trwatego uszko-
dzenia mézgu moga wystepowac specyficzne zaburzenia motoryczne. Wiele zrodet
naukowych podaje, ze Cerebral palsy powstaje podczas okresu ptodowego, kiedy
pldd stale rozwija si¢ w fonie matki, podczas porodu lub w poczatkowym okresie
okotoporodowym, trwajacym przez pierwsze 7 dni Zycia [2].
Literatura przedmiotu przedstawia wiele metod podzialu mézgowego porazenia
dziecigcego. Wynika to z réznego stopnia zaawansowania tego schorzenia. Jedna
z najpopularniejszych klasyfikacji MPD jest podzial topograficzny wedlug Ingrama,
stworzony w 1955 roku. Ponadto w pismiennictwie istnieje podzial na:
 obustronne porazenie potowicze (hemiplegia spastica) charakteryzuje
sie porazeniem jednej strony ciala na skutek uszkodzenia uktadu pira-
midowego [3, 4];

+ obustronne porazenie kurczowe (diplegia spastica), jest to niedowlad
konczyn dolnych, rzadziej gérnych. Diplegia spastica charakteryzuje si¢
zaburzeniami mowy oraz uszkodzeniem stuchu i wzroku [4];

« obustronne porazenie polowicze (hemiplegia bilateralis) jest porazeniem
zaréwno konczyn gérnych jak i dolnych. Hemiplegia bilateralis diagnozo-
wana jest zazwyczaj pozno, bo az po 9 miesigcu zycia dziecka. Hemiplegia
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bilateralis zazwyczaj jest wynikiem niedotlenienia moézgu, ponadto moze
wystepowac hipertonia [4];

+ posta¢ pozapiramidowa, zespdt pozapiramidowy (typ dyskinetyczny),
w tym zespole wyrdzniono postaé: ateotyczna, plasawiczg i dystoniczng
[4]. Dziecko przyjmuje nienaturalng postawe ciata na skutek dystonii.
W niektérych przypadkach moga wystapi¢ wady stuchu, m. in. niedostuch
i gluchota [4];

 posta¢ mézdzkowa inaczej nazywana jest postacig ataktyczng. Wystepuje
u okoto 5-10% przypadkdéw chorych. Poziom umystowy u dzieci z opisa-
nym typem mozgowego porazenia dziecigcego najczesciej jest prawidlowy.
Posta¢ mézdzkowa cechuje si¢: obnizonym tonusem mig$niowym, zabu-
rzeniami koordynacji ruchowej, ataksja i wadami mowy [4];

« postaci mieszane nie zakwalifikowane do konkretnego typu mézgowego
porazenia dzieciecego. W postaci mieszanej wszystkie objawy pozostatych
typow MPD o réznym stopniu nasilenia wystepuja réwnoczesnie, przez
co nie pozwala to na jednoznaczne ugrupowanie tego rodzaju MPD do
konkretnej grupy [5].

Inny podzial mézgowego porazenia dziecigcego opiera si¢ na lokalizacji uszko-
dzenia osrodkowego uktadu nerwowego (OUN). Zrddta literatury przedmiotu
wyro6zniajg postac: ataktyczng, atetotyczna, spastyczna.

Do gléwnych czynnikéw ryzyka zwiekszajacych mozliwos$¢ wystapienia MPD
u dziecka zaliczamy:

« czynniki infekcyjne, dotyczy to miedzy innymi zakazenia wewnatrz owo-
dniowego oraz blon ptodowych. Wady rozwojowe powstaja w wyniku
migracji patogenéw do niedojrzatego OUN plodu [7]. Do wskaznikéw
biologicznych procesu zapalnego, znajdujacych sie w ptynie owodniowym
otaczajacym plod przydatnych w rozpoznaniu MPD zaliczamy: TNF
(czynnik martwicy nowotworu) oraz IL- 1, IL- 6, IL- 8 (interleukiny 1, 6
18) [6];

« zaburzenia podczas przebiegu cigzy, w 28 tygodniu cigzy nastepuje najin-
tensywniejszy rozwo6j mozgu plodu. Zwigkszone ryzyko powstania mézgo-
wego porazenia dzieciecego wystepuje u dzieci urodzonych przedwczesnie.
W wyniku porodu przedwczesnego, ptdd zostaje pozbawiony optymalnych
warunkow, ktore znajduja si¢ w macicy matki i sg niezbedne do jego
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rozwoju [8]. Niewystarczajacy poziom tyroksyny oraz pozbawienie ptodu
czynnikéw troficznych wplywa na nieprawidtowy rozwoéj osrodkowego
ukfadu nerwowego. Konsekwencja porodu przedwczesnego jest zaburzony
proces rozwojowy fizyczny i psychiczny dziecka [6];

« czynniki pourodzeniowe, zamartwica okoloporodowa to stan zagrazaja-
cym zyciu matki i dziecka. Jej gtéwna przyczyne stanowi niedotlenienie
plodu, czyli dostarczenia niewystarczajacego stezenia tlenu wraz z krwia
do mézgu ptodu, podczas okresu okoloporodowego jak i porodu. Oko-
foporodowe niedotlenienie dziecka okresla sie jako jeden z gléwnych
czynnikow ryzyka wplywajacych na powstanie mdzgowego porazenia
dzieciecego [6]. Innymi czynnikami zwigkszajacymi ryzyko powstania
MPD jest hipoglikemia lub hiperglikemia wystepujaca u matki w cza-
sie trwania cigzy. Nieuregulowany poziom glukozy we krwi powoduje
krwawienia dokomorowe, na skutek zmian w regulacji przeptywu krwi
w mozgu i jego obszarach. Za zmniejszenie przeptywu tlenu do mdzgu
odpowiada réwniez dwutlenek wegla. Jego niskie wartosci moga przyczy-
ni¢ sie do uszkodzenia istoty bialej m6zgu, a w konsekwencji powstania
madzgowego porazenia dziecigcego [6];

« czynniki genetyczne, istnieje wiele teorii, ktore coraz czgsciej mowia
o genach predysponujacych do powstania zespotu Littlea.

Cel pracy

Gléwnym celem pracy jest wskazanie oraz wdrozenie diagnoz i interwencji piele-
gniarskich majacych na celu standaryzacje opieki nad pacjentem z rozpoznanym
modzgowym porazeniem dzieciecym w oparciu o Migdzynarodowa Klasyfikacje
Praktyki Pielegniarskiej ICNP®.

Material i metody

Model opieki nad dzieckiem z rozpoznanym moézgowym porazeniem dziecig-
cym opracowano w oparciu o studium indywidualnego przypadku 2,5 rocznego
chlopca. Badanie rozpoczeto po uprzednim uzyskaniu pozytywnej opinii, o nu-
merze 1ZE/2022/WSSD Zespotu Etycznego Wojewddzkiego Specjalistycznego
Szpitala Dziecigcego w Olsztynie. W opracowaniu wykorzystano metode¢ obser-
wagcji pacjenta, wywiadu, analiz¢ dokumentacji medycznej pacjenta oraz badanie
przedmiotowe. W wyniku analizy zgromadzonych danych ustalono diagnozy
pielegniarskie i odpowiednie interwencje pielegniarskie, kierujac si¢ rodzajem
diagnozy, to znaczy jej charakterem (aspekt fizyczny, psychiczny i spoteczny).
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Opis przypadku

Chlopiec urodzony 28.04.2018 roku, w pierwszej dobie zycia zostal przyjety do Od-
dzialu Patologii Noworodka w Wojewodzkim Specjalistycznym Szpitalu Dziecie-
cym w Olsztynie, z powodu powiktan okotoporodowych. Celem hospitalizacji byto
wykonanie diagnostyki i wdrozenia leczenia. W trakcie badania podmiotowego
z matka dziecka zebrano informacje dotyczace sytuacji spoteczno- ekonomicznej
rodziny. Kobieta ocenila jg jako dobra. Matka sprawowala na co dzien opieke nad
pacjentem oraz jego starszym bratem. W chorobowym wywiadzie rodzinnym
ustalono brak schorzen u ojca dziecka, u matki rozpoznano kilka lat temu chorobe
Hashimoto, w chwili rozmowy stabilna zabezpieczona farmakologicznie, uczulenia
negowala. Dziecko urodzone w 40 tygodniu cigzy z masg ciala wynoszaca 2980 g.
Pordd odbyt si¢ drogami i sitami natury, wody plodowe mialy zielonkawy kolor.
Niemowl¢ demonstrowalo objawy cigzkiego niedotlenienienia okoloporodowego.
Noworodka oceniano wedlug skali Apgar. Poczatkowo niemowle otrzymalo 2,
a ostatecznie 8 punktéw. W pierwszych minutach po porodzie skéra dziecka byta
zasiniona, nastepnie zar6zowila si¢. Zaobserwowano nasilenie ztuszczania na-
skorka noworodka. Z powodu okresowych spadkow saturacji krwi, obserwowano
miejscowe zasinienie w okolicach twarzy, na ktorej wystepowaly liczne wybroczyny
z powody wynaczynienia krwi z naczyn wlosowatych, w trakcie porodu. Podczas
badania neurologicznego u niemowlecia zauwazono nieco wzmozone napiecie
mies$niowe. Obraz kliniczny noworodka wskazywat na obecnos¢ cech mézgowego
porazenia dzieciecego oraz podejrzenie wodoglowia.

Dziecko poddano szczegdtowej diagnostyce. W przezciemigczkowym badaniu
ultrasonagraficznym, zaobserwowano echogenng tres¢ w obu komorach mézgu,
poszerzenie ukladu komorowego, na skutek obecnosci w nim ptynu moézgowo-
rdzeniowego oraz krwawienie dokomorowe trzeciego stopnia. W celu dalszej
diagnostyki wykonano USG jamy brzusznej, RTG klatki piersiowej w ktérym
zostaly uwidocznione zageszczenia okoto oskrzelowe w przysrodkowych partiach
pluca prawego. Przeprowadzone badania potwierdzily rozpoznanie mézgowego
porazenia dzieciecego.

W czasie hospitalizacji niemowle oddawato smotke, lecz towarzyszyly temu okre-
sowe zaparcia, ktére w kolejnych dniach nasilily si¢. Ilos¢ oddawanego moczu
przez chlopca byla w granicach 4,5 ml/kg/h. Rodzice byli zdenerwowani oraz
zaniepokojeni stanem zdrowia syna. Niemowle bylo ptaczliwe oraz rozdraznione
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co wzbudzalo niepokoj u matki. Podczas badania przedmiotowego zauwazono
nasilone drzenia konczyn dolnych i gérnych oraz niepokojace zmiany w obrebie
galek ocznych. W kontrolnym badaniu dna oka spostrzezono wylewy przed siat-
kéwkowe w oku prawym oraz wylew w plamce z6ltej z przejasnieniem

w centrum w oku lewym. Chlopiec byl przewrazliwiony na dotyk. Uwage perso-
nelu zwracat krzyk dziecka w wysokich tonach oraz rozdraznienie, powodujace
deprywacje snu. Obserwowano takze incydenty napadowe o réznej morfologii,
ktérym towarzyszyta bradykardia, napi¢cie mig$ni twarzy i ramion.

Diagnostyke rozszerzono angiografie metoda rezonansu magnetycznego. Mimo
stabilizacji parametréw Zyciowych u pacjenta obserwowano nasilajace si¢ drzenia
prawej czesci twarzy. Zaplanowano i wykonano punkcje komory bocznej mézgu
w ktorej uzyskano 6 ml brunatnego ptynu. Chlopiec zostal zakwalifikowany do
zalozenia zbiornika Rickhama. Przeprowadzono rozmowe z rodzicami na temat
planowanego postepowania chirurgicznego, mozliwych powiktan oraz stanu zdro-
wia ich dziecka po zabiegu operacyjnym.

W kolejnych dobach hospitalizacji chlopiec zostal przekazany z Oddzialu Patolo-
gii Noworodka na Blok Operacyjny. Po zabiegu operacyjnym trafit do Oddziatu
Intensywnej Terapii i Anestezjologii celem wybudzenia, po zabiegu wszczepienia
zbiornika Rickhama. Zaplanowano odzwyczajenie od respiratora, leczenie prze-
ciwbdlowe, a takze wyréwnania gospodarki wodno- elektrolitowej. Po powrocie
do Oddzialu Patologii Noworodka, przez okres 2 miesiecy codziennie wykony-
wano punkcje zbiornika Rickhama, celem odbarczenia aktywnego wodogtowia.
U pacjenta obserwowano wzmozone napi¢cie migsniowe, nieprawidtowy wzorzec
ruchowy, ktéry objawial si¢ chaotyczng i spontaniczng motoryka ciata. Dziecko
nie nawigzywato prawidlowego kontaktu wzrokowego oraz nadmiernie reagowato
na bodzce naptywajace ze srodowiska zewnetrznego. Kolejne doby hospitalizacji
przynosily sukcesywny i oczekiwany wynik zastosowanego leczenia.

W kontrolnych badaniach obrazowych obserwowano stabilizacj¢ wodoglowia
oraz ustepowanie wzmozonego ci$nienia §rédczaszkowego. Rana na skdrze glowy
w miejscu wszczepienia zbiornika Rickhama goita si¢ prawidlowo, nie zaobser-
wowano objawdw infekcji. W ciggu nastepnych dni hospitalizacji stan zdrowia
dziecka stopniowo ulegal poprawie. Nie obserwowano zaburzen neurologicznych.
Kontakt z chfopcem normalizowal si¢, na twarzy dziecka pojawial si¢ usmiechniety
grymas. Chlopiec zostal wypisany ze szpitala w 66 dobie zycia.
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Ponowna hospitalizacja pacjenta miala miejsce w wieku 2,5 lat, w celu usprawnie-
nia w Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej. Parametry zyciowe dziecka w dniu

przyjecia byly nastepujace: cisnienie tetnicze krwi 131/73 mmHg, akcja serca 73

ud/ minute, temperatura ciala 36,8°C. Chlopiec nie przyjmowat zadnych lekéw na

stale. Wykonano pomiar masy ciala, ktéra wynosita 14,5 kg (50 centyl). Dziecko

mierzylto 92,5 cm. W oparciu o wykres naniesiony na siatke centylowa wskazywat

50 centyl. Oceniono stan odzywienia, wedtug wskaznika masy ciala (BMI), ktory
wynosit 16,95. W trakcie zbierania wywiadu, mama poinformowata o wystepu-
jacych wczesniej incydentach napadowych u syna. Chlopiec byl objety opieka

poradni: rehabilitacyjnej, neonatologicznej, chirurgicznej oraz neurologiczne;j.
Dziecko bylo przytomne, zorientowane i wspdtpracujgce. Pacjent nie wymagal

zywienia specjalistycznego, zastosowano dietg podstawowa. Chlopiec uzyskat 45

punktéw wedtug skali Barthel oraz 0 punktéw na podstawie wzrokowo- analogo-
wej skali bélu (z ang. Visual Analogue Scale- VAS). Ze wzgledu na ograniczenia

ruchowe oraz wiek chory byl niesamodzielny. W trakcie badania fizykalnego

obserwowano objawy mézgowego porazenia dziecigcego, manifestujace sie proble-
mami ukladu miesniowo- szkieletowego: przerostem kompensacyjnym w lewym

stawie kolanowym, stopg konsko-szpotawa, brakiem zgiecia grzbietowego stopy
lewej oraz niedowladem potowiczym lewostronny. W wyniku obecnego w 2018

roku wodoglowia pokrwotocznego u pacjenta w ciggu dalszym utrzymywaly sie

zaburzenia neurologiczne. Obserwowano nadmierne §linienie z jamy ustnej na

skutek opadajacego kacika ust po stronie prawej. Chlopiec poruszal si¢ samodziel-
nie, jednak w celu zwigkszenia komfortu fizycznego zaopatrzony byl w orteze na

calej dlugosci konczyny lewej. Wedtug skali GMFCS, chéd okreslono na poziomie

2. Chory zostal zakwalifikowany do zabiegéw rehabilitacyjnych po konsultacji

lekarza rehabilitacji. Zabiegi wdrazano wg opracowanego indywidualnego planu

usprawniania. Chlopiec dobrze reagowat na zastosowane leczenie, ktore sprawiato

mu przyjemnosc.

W trakcie tej hospitalizacji wykonano kontrolny rezonans magnetyczny osrodko-
wego uktadu nerwowego w znieczuleniu ogélnym z powodu podejrzenia padaczki.
W obrazie MRI zaobserwowano nieznacznie, asymetrycznie poszerzenie uktadu

komorowego po stronie prawej, bez cech aktywnego wodoglowia oraz ciasnoty
wewnatrzczaszkowej. Wykonano rowniez badanie EEG po deprywacji snu, ze

wzgledu na obserwowane wzmozone napiecie miesniowe konczyny dolnej lewej

po wybudzeniu z drzemki. Objawy te ustegpowaly po okoto 5- 20 minutach. Zapis
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elektroencefalografii byt nieprawidtowy. Zaobserwowano dos¢ liczne iglice oraz
zespoly iglicofali w odprowadzeniach po stronie lewej. Pacjenta wypisano do domu
w 27 dobie hospitalizacji po zakonczonej sesji rehabilitacyjne;.

W oparciu o klasyfikacje ICNP stworzono plan opieki nad pacjentem z mézgowym
porazeniem dziecigcym oraz wodoglowiem komunikujacym. Miedzynarodowa
Klasyfikacja Praktyki Pielegniarskiej pozwolila na zastosowanie ujednoliconego
i harmonijnego planu opieki zastosowanego w praktyce pielegniarskie;j.

Problem zdrowotny: ograniczona zdolno$¢ do poruszania si¢ z powodu zaburzen
mie$niowo-szkieletowych.

Diagnoza: Zaburzona zdolno$¢ do przemieszczania sie [10001005].

Interwencje(l) Srodki/narzedzia (M)

Ocenianie wzorca mobilnosci Narzedzie do oceny [10002832], Pielegniarka [10013333]
[10030641]

Asystowanie [10002850] Technika przemieszczania sie [10002222], Ustuga edukacyjna

[10006572], Pielegniarka [10013333]
Zastosowanie unieruchomienia Pielegniarka [10013333], Lekarz [10014522], Ustuga edukacyjna

[10036182] [10006572], Planowanie opieki [10035915],

Wzmacnianie rezimu fizjoterapii Fizjoterapeuta [10024003], Pielegniarka [10013333], Ustuga

[10036701] edukacyjna [10006572]

Zarzadzanie rezimem ¢wiczen Fizjoterapeuta [10024003], Pielegniarka [10013333]

[10023890]

Promowanie mobilnosci fizycznej | Fizjoterapeuta [10024003], Pielegniarka [10013333], Ustuga

[10037379] edukacyjna [10006572], nawigzywanie relacji [10016678],
Planowanie opieki [10035915], Ocenianie reakcji na nauczanie
[10024279],

Monitorowanie odpowiedzi na Pielegniarka [10013333], Lekarz [10014522]
leczenie [10032109]

Dokumentowanie [10006173] Pielegniarka [10013333]
Diagnoza/Wynik: Prawidtowa mobilno$¢ [10028461]
Problem zdrowotny: zwiekszona podatnos¢ na wystapienie upadku z powodu zaburzonego wzorca
mobilnosci.
Diagnoza: Ryzyko upadku [10015122].
Interwencje(l) Srodki/narzedzia (M)

Ocena ryzyka upadkéw [10040211] | Narzedzie do oceny [10002832], Pielegniarka [10013333],
Planowanie opieki [10035915],

Ocena wzorca mobilnosci Narzedzie do oceny [10002832], Pielegniarka [10013333]
[10030641]

Zastosowanie bezpiecznego Pielegniarka [10013333], Urzadzenie [10005869], Ustuga
urzadzenia [10002472] edukacyjna [10006572]
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Przenoszenie pacjenta [10033188] | Ustugi pielegniarskie [10011850], urzadzenie transportujace
[10020082], Planowanie opieki [10035915],

Dostarczenie urzadzen Ustugi pielegniarskie [10011850], Ustuga edukacyjna

zabezpieczajacych [10024527] [10006572]

Nauczenie rodziny o profilaktyce Pielegniarka [10013333], Ustuga edukacyjna [10006572],

upadéw [10040269] nawigzywanie relacji [10016678], Ocenianie reakcji na
nauczanie [10024279],

Zapobieganie upadkowi Pielegniarka [10013333], Barierka na t6zko [10003201]

[10040211]

Dokumentowanie [10006173] Pielegniarka [10013333]

Diagnoza/Wynik: Prawidtowy status miesniowo- szkieletowy [10033807].
Problem zdrowotny: nieprawidtowy pasaz stolca z powodu zaburzen neurologicznych.
Diagnoza: Zaparcie [10005671].

Interwencje(l) Srodki/narzedzia (M)
Ocenianie zachowan jedzenia i
picia [10002747]

Podawanie ptynéw [10039330] Pielegniarka [10013333], woda [10020957]

Pielegniarka [10013333], lekarz [10014522], Ustuga
edukacyjna [10006572], lek [10011866], pielucha [10005914],

Pielegniarka [10013333], narzedzie do oceny [10002832]

Zarzadzanie wypréznieniem

[10041427] nawiazywanie relacji [10016678],
Zarzadzanie rezimem diety Pielegniarka [10013333], lekarz [10014522], Ustuga edukacyjna
[10023861] [10006572]

Wspotdziatanie w terapii . . . .
elektrolitami [10030930] Pielegniarka [10013333], terapia dozylna [10010808]
. . Pielegniarka [10013333], Ustuga edukacyjna [10006572],
Prewencja zaparcia [10046454] Ocenianie reakcji na nauczanie [10024279],
Monitorowanie odpowiedzi na

leczenie [10032109]
Dokumentowanie [10006173] Pielegniarka [10013333]

Pielegniarka [10013333]

Diagnoza/Wynik: Prawidtowe wypréznienie [10028403].

Problem zdrowotny: ryzyko zaburzenia funkcji uktadu nerwowego, spowodowane niedotlenieniem

okotoporodowym.

Diagnoza: Ryzyko zaburzenia funkgji uktadu nerwowego [10037333]
Interwencje(l) Srodki/narzedzia (M)
Obserwowanie [10013474] Narzedzie do oceny [10002832], pielegniarka [10013333]
Implementacja rezimu zarzadzania
napadami drgawkowymi [10037276]
Ciagty nadzér [10005093] Pielegniarka [10013333]

Kontrola objawu [10025820] Narzedzie do oceny
[10002832], pielegniarka 10013333]

Pielegniarka [10013333], lekarz [10014522]
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Ocenianie wzorca mobilnosci
[10030641]

Dostarczenie urzadzen
zabezpieczajacych [10024527

Administrowaniem lekiem i
roztworem [10001804]

Dokumentowanie [10006173]

Narzedzie do oceny [10002832], pielegniarka [10013333]

Ustugi pielegniarskie [1011850], poduszka [10014607],
Pielegniarka [10013333], Ustuga edukacyjna [10006572],
nawiazywanie relacji [10016678],

Pielegniarka [10013333], Technika podawania leku
[10006322]

Pielegniarka [10013333]

Diagnoza/Wynik: Efektywna funkcja uktadu nerwowego [10027675].

Problem zdrowotny: ograniczona zdolnos$¢ do wykonywania czynnosci samopielegnacyjnych

spowodowane ograniczeniami wynikajacymi z niedotlenienia w okresie okotoporodowym.
Diagnoza: Deficyt samoopieki [10023410].

Interwencje(l)
Ewaluacja planu opieki [10031252]
Ocenianie mozliwosci [10026040]

Asystowanie przy czynnosciach
higienicznych [10023531]

Wzmacnianie samodzielnosci
[10022537]

Ubieranie pacjenta [10031164]

Wzmacnianie umiejetnosci
[10026436]

Koordynowaniem planem opieki
[10031027]

Dokumentowanie [10006173]

Srodki/narzedzia (M)
Narzedzie do oceny [10002832], pielegniarka [10013333]
Pielegniarka [10013333], urzadzenie do kapieli [10003147]

Pielegniarka [10013333], urzadzenie do kapieli [10003147]

Ustuga fizjoterapeuty [10014567], Pielegniarka [10013333],
Ustuga edukacyjna [10006572], nawigzywanie relacji
[10016678], Ocenianie reakcji na nauczanie [10024279],
Ustugi pielegniarskie [10011850], ubranie [100002589]
Pielegniarka [10013333], Ustuga edukacyjna [10006572],
nawiazywanie relacji [10016678], Ocenianie reakcji na
nauczanie [10024279],

Pielegniarka [10013333]
Pielegniarka [10013333]

Diagnoza/Wynik: Pozytywna zdolnos¢ do samoopieki [10025714].

Problem zdrowotny: opézniony rozwdj dziecka wynikajacy z MPD.

Diagnoza: Ryzyko zaburzonego rozwoju dziecka [10032317].

Interwencje(l)
Ocenianie rozwoju dziecka [10032695]

Badanie fizykalne [10032258]
Transportowanie pacjenta [10020095]

Diagnostyka [10031140]

Badanie przesiewowe rozwoju dziecka
[10032695]

Srodki/narzedzia (M)

Pielegniarka [10013333], lekarz [10014522], narzedzie do
oceny [10002832]

Pielegniarka [10013333], lekarz [10014522]

Pielegniarka [10013333], urzadzenie transportujace
[10020082]

Pielegniarka [10013333], lekarz [10014522]
Pielegniarka [10013333], lekarz [10014522]
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Koordynowaniem planem opieki Pielegniarka [10013333]
[10031027]

Dokumentowanie [10006173] Pielegniarka [10013333]
Diagnoza/Wynik: Zaburzony rozwéj dziecka [10023294], efektywny rozwdj dziecka[ 10030222],

efektywny status neurologiczny[10034387].
Problem zdrowotny: Dyskomfort dziecka spowodowany hospitalizacja.
Diagnoza: Niepokoj [10000477]

Interwencje(l) Srodki/narzedzia (M)

Ocenianie statusu psychologicznego [10030734] Pielegniarka [10013333], narzedzie do oceny
[10002832]

Ocenianie niepokoju [10041745] Pielegniarka [10013333], narzedzie do oceny
[10002832]

Zarzadzanie negatywnymi emocjami [10031851] Pielegniarka [10013333],

Czynnosci nawigzywanie relacji [10016678],

wyjasnianie [10007370], technika uspokajania [10003839],

informowanie: uczynienie czegos przejrzystym aromatoterapia [10002515], ¢wiczenia

i prostym dla kogos , informowanie [10010162], oddechowe [10004221]

dziatanie: méwienie komus o czyms,

stuchanie [10011383],

opisywanie [10005797]: informowanie: okreslanie
cech, wygladu itp. kogos lub czegos$ w formie ustnej
badz pisemnej,

nauczanie [10019502]: informowanie: przekazywanie
komus wiedzy na temat zagadnien zdrowotnych

w uporzadkowany, systematyczny sposéb

Wprowadzanie terapii odwracania uwagi [10030348] | Opieka terapeuty zajeciowego [10013604],

Czynnosci do interwencji: nawiagzywanie relacji [10016678],

umozliwienie obecnosci rodzica w szpitalu podczas  terapeuta zajeciowy [10026628],

zabiegéw biblioterapia [10003240],

pomoc w organizowaniu czasu wolnego muzykoterapia [10012371],

kontakt z wolontariuszami terapia w grupie wsparcia [10019135],
terapia zabawa [10014676]

Nawiazywanie kontaktu [10016678] Pielegniarka [10013333],

opieka terapeuty zajeciowego [10013604],
nawigzywanie relacji [10016678],

Ocenianie strachu [10024267] Pielegniarka [10013333],

opieka terapeuty zajeciowego [10013604]
Zarzadzanie niepokojem [10031711] Pielegniarka [10013333]
Czynnosci do interwencji: technika uspokajania [10003839],
wyjasnianie [10007370] ¢wiczenia oddechowe [10004221]

umozliwienie rozmowy z lekarzem
pomoc w adaptacji do nowej sytuacji
pocieszanie [10004664]
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Zarzadzanie nastrojem [10036256] Pielegniarka [10013333]

Nauczenie techniki relaksacyjnej [10038699] Ustuga edukacyjna [10006572], materiat
instruktazowy [10010395]

Zapewnienie wsparcia emocjonalnego [10027051] Pielegniarka [10013333]

Wspieranie statusu psychologicznego [10019161] Pielegniarka [10013333]

Dokumentowanie [10006173] Pielegniarka [10013333]

Diagnoza/Wynik: zmniejszajacy sie niepokdj [10027858] lub nadal: niepokdj [100004771.

Whioski

Aktualna wersja ICNP® z 2015 roku umozliwia implementacje gotowych diagnoz/
wynikéw oraz interwencji podejmowanych przez personel pielegniarski w sto-
sunku do pacjenta z rozpoznanym mézgowym porazeniem dzieciecym. Propozycja
planu opieki z wykorzystaniem terminologii referencyjnej ICNP® odzwierciedla
problemy chorego i zakres dziatan podejmowanych przez personel pielegniarski.
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MODEL OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ NAD DZIECKIEM PO
OPERACJI KOREKCJI SKOLIOZY IDIOPATYCZNE)J

lic. piel. Barbara Ekonomiuk'?, dr n o zdr Urszula Chrzanowska??

1. Absolwentka Wyzszej Szkoty Medycznej w Biatymstoku
2. Klinika Pediatrii, Gastroenterologii, Hepatologii, Zywienia, Alergologii i Pulmonologii,
Uniwersytecki Dzieciecy Szpital Kliniczny w Biatymstoku

3. Zakfad Pielegniarstwa, Wyzsza Szkota Medyczna w Biatymstoku

Wstep
Definicja skoliozy
Definicja stowa ,,skolioza” ma swoje poczatki w czasach Hipokratesa, ktory skrzy-
wienie kregostupa nazwat scoliogos- skrzywienie kregostupa na bok. Nalezy
podkreslic¢ fakt, iz skolioza nie jest jednoplaszczyznowa wada postawy, a dotyczy
trzech plaszczyzn:
Plaszczyzny czolowej (skrzywienie boczne);
Plaszczyzn strzatkowej (wystgpowanie zmian o charakterze lordo- i kifoskoliozy);
Plaszczyzna poprzeczna (wystepowanie rotacji i torsji kregow).
Wady postawy sa nazywane skoliozami w momencie, gdy skrzywienie wynosi 10°
wedlug pomiaru metoda Cobba. Znacznie czesciej wystepuje u dziewczynek [1].
Najczgsciej diagnozowang skoliozg jest skolioza idiopatyczna i dotyczy ok. 80%
wszystkich skolioz. Jednym z kryteriéw diagnostycznych potwierdzenia diagnozy
omawianej jednostki chorobowej kregostupa jest obecnos¢ skrzywienia powyzej
10° wg Cobba i dotyczy okoto 2-3% populacji dzieci i mtodziezy [2].
Przyczyny
Do gtéwnych czynnikéw wplywajacych na wystgpienie skoliozy naleza:

» Wrodzona wada kregostupa (np. zrosty zeber);

« Zmiany nowotworowe kosci;

 Nieréwnos¢ w dlugosci koniczyn dolnych;

o Przepuklina migdzykregowa;

« Dystrofia mie$niowa;

» Mozgowe porazenie dziecigce;

» Zwyrodnienie stawéw miedzykregowych;
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« W przebiegu choréb neurologicznych lub zespotéw genetycznych [3].
» Na podstawie obserwacji naukowcéw, istnieje zalezno$¢ wystepowania
skoliozy idiopatycznej wraz z zaburzeniami genetyczno-hormonalnymi
(4,5].
Objawy
Do klasycznego zespotu objawéw skoliozy, widocznych bez wykonywania badan
radiologicznych naleza:
» Boczne wygiecie osi kregostupa - szczegélnie widoczne podczas wyko-
nania pochylenia do przodu;
« Jeden z barkéw wystaje do przodu i jest skierowany do gory;
o Brak symetrii trdjkata taliowego;
» Przemieszczenie osi bioder - jedno z nich jest wysunigte do przodu i do
gory;
« Obecnos¢ garbu zebrowego;
» Obecnos¢ watu ledzwiowego;
 Problemy z dopasowaniem odziezy;
U dorastajacych dziewczat jedna z piersi moze cofna¢ sie i dawac wrazenie,
iz jest mniejsza.
Przy opisywaniu objawéw charakterystycznych dla skolioz stosuje sie tak zwany
podzial Wejsfloga, ktéry podzielit je na podstawie blisko$ci zmian wobec krego-
stupa. Wyrézniamy objawy I rzedu (bezposrednie), II rzedu (posrednie bliskie)
oraz III rzgedu (posrednie oddalone od kregostupa) [6,7].
Diagnostyka
Pierwszym etapem diagnostyki skoliozy jest ustalenie kata skrzywienia. Najpopu-
larniejsza metoda wyznaczania tego parametru jest metoda wg Cobba. Polega ona
na wykresleniu linii prostych, zaczynajac od gérnego kregu kranicowego i dolnego
kregu krancowego. Po ustaleniu kata skrzywienia wykonuje si¢ badania obrazowe,
do ktdrych zaliczamy:
o Zdjecie RTG kregostupa
» Rezonans magnetyczny (MR) kregostupa.
« Tomografia komputerowa (TK) kregostupa [7].
Leczenie
Na podstawie diagnozy oraz okreslenia kata skrzywienia kregostupa wybiera sie
metode leczenia, do ktérej naleza:
 Leczenie rehabilitacyjne;
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» Leczenie gorsetami;

« Leczenie operacyjne [4,7].
Cel pracy
Celem pracy bylo przedstawienie modelu opieki pielegniarskiej nad dzieckiem
po zabiegu operacyjnym skoliozy idiopatyczne;j.
Przedstawienie procesu rozpoznawania oraz klasyfikacji probleméw leczniczo-
-pielegnacyjnych u dziecka po zabiegu operacyjnym skoliozy.
Stworzenie indywidualnego procesu pielegnowania dziecka w I dobie po zabiegu
operacyjnym skoliozy.
Opracowanie wskazowek do dalszej pielegnacji.
Material i metodyka
Material wykorzystany do analizy studium przypadku dotyczyl 9-letniej dziew-
czynki, hospitalizowanej w Klinice Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej w celu
operacyjnego leczenia skoliozy idiopatycznej — wstawienie stabilizacji kregostupa
(wymiana instrumentarium, kolejny etap). Okres obserwacji obejmowat I dobe
po zabiegu operacyjnym.
Wykorzystany material zostat uzyskany poprzez:

 Obserwacje pacjentkis

 Przeprowadzenie wywiadu z matka dziecka;

+ Analize dokumentacji medyczne;j.
Zebrane dane zostaly poddane analizie, na podstawie ktdrej stworzono indywidu-
alny proces pielegnowania pacjenta po zabiegu operacyjnym skoliozy idiopatycznej
wraz z opracowaniem wskazdwek do dalszej pielegnacji dziecka.
Wyniki
Opis przypadku
Pacjentka w wieku 9 lat zostala przyjeta do Kliniki Ortopedii i Traumatologii
Dziecigcej celem ponownego zabiegu operacyjnego skoliozy idiopatycznej -
wszczepienie stabilizacji kregostupa (wymiana poprzedniego instrumentarium).
Dziewczynka byla kilkukrotnie hospitalizowana w tutejszej klinice w celu leczenia
skoliozy. Przed wdrozeniem leczenia operacyjnego, stosowano rehabilitacje oraz
gorsety — bez efektu. W chwili przyjecia dziewczynka apatyczna - stan spowodo-
wany kolejng hospitalizacjg. Podczas hospitalizacji na oddziale przebywata z mama.
Pacjentka urodzona z cigzy II, w 37 tygodniu cigzy, drogg ciecia cesarskiego. Pod-
opieczna wielu poradni ze wzgledu na zesp6t wad wrodzonych (zespdt Freema-
na-Sheldona). Przed zabiegiem odbyla si¢ konsultacja kardiologiczna (wykonanie
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EKG oraz ECHO serca), anestezjologiczna (zakwalifikowano do zabiegu), wyko-
nano zdjecie RTG kregostupa oraz pobrano krew do badan laboratoryjnych oraz na
oznaczenie grupy krwi oraz zamoéwienia preparatow i sktadnikéw krwiopochod-
nych w rezerwie do zabiegu (4 j. KKCz, 3 j. FFP oraz 2 j. KKP). Wykonano kapiel
antyseptyczna wieczorem oraz rano. Pozostawiona na czczo do zabiegu. W dniu
zabiegu zostala przekazana na blok operacyjny z kompletem dokumentéw zgod-
nie z procedura o godzinie 8.00. Po zabiegu operacyjnym pacjentka przebywata
na oddziale wybudzen (POP), z ktérego odebrano ja o godzinie 16.45. W chwili
przekazania dziewczynki przez personel POP-u nie wymagata prowadzenia tleno-
terapii, parametry zyciowe pozostawaly w normie. Z rany pooperacyjnej wyprowa-
dzono dren Redona - utrzymano drenaz bierny. Pacjentka miata zalozony cewnik
Foleya do pecherza moczowego - drozny, mocz sptywal do worka. Opatrunek
wzdluz rany pooperacyjnej pozostawal suchy i czysty. Ukrwienie i unerwienie
konczyn bylo prawidlowe. Pacjentka zostala przetransportowana na oddziat, gdzie
zostala zamonitorowana. Zlecenia wykonano godzinowo zgodnie z karta zlecen.
Wszystkie czynnosci i pomiary udokumentowano.

Okres pooperacyjny niepowiklany.

Proces pielegnowania

Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyko wystgpienia zaburzen krazeniowo-oddecho-
wych w okresie pooperacyjnym.

Cel: Zmniejszenie ryzyka wystapienia powiklan krazeniowo-oddechowych.
Interwencje pielegniarskie:

» Prowadzenie stalego monitorowania parametréw zyciowych dziecka -
ci$nienie tetnicze krwi, tetno, saturacja, temperatura, zapis EKG, liczba
oddechéw;

» Obserwacja stanu ogdlnego dziecka;

» Zapewnienie odpowiednich warunkéw po zabiegu operacyjnym - ciszy,
komfortu;

 Ocena powlok skdrnych pod katem wystgpienia zasinienia, ocena powrotu
wlosniczkowego;

o W przypadku wystapienia spadku saturacji ponizej 92-94% nalezy roz-
pocza¢ tlenoterapie bierng - o zaistnialym fakcie nalezy poinformowac
lekarza;

« Udokumentowanie parametréw zyciowych pacjentkis
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Ocena:

Sprawdzanie oraz ocena ocieplenia dystalnych czesci konczyn (np. palce
rak, stop);

Prowadzenie leczenia przeciwbolowego zgodnie z indywidualng karta
zlecen lekarskich;

Powiklania krazeniowo-oddechowe nie wystapily. Zaleca si¢ dalsza ob-

serwacje pacjentki.

Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko zakazenia rany pooperacyjne;j.
Cel: Minimalizowanie ryzyka zakazenia rany pooperacyjne;j.
Interwencje pielegniarskie:

Codzienna obserwacja opatrunku woko! rany pooperacyjnej;

W przypadku przesigkniecia, zabrudzenia lub odklejenia, nalezy zmienié
opatrunek:

Zmiana opatrunkéw przy uzyciu jednorazowego sprzetu i jalowych opa-
trunkéw;

Zachowanie zasad aseptyki i antyseptyki;

Odkazenie rany np. Octeniseptem lub Kodanem;

Obserwacja i ocena rany;

Udokumentowanie oceny rany oraz zmiany opatrunku.

Ocena funkcjonowania drenu wyprowadzonego z rany pooperacyjnej;
Ocena ilosci i charakteru wydzieliny w butelce od drenu - w razie zapetnie-
nia butelki nalezy ja wymieni¢ na nows, z zachowaniem drenazu biernego;
Podaz antybiotykéw zgodnie ze zleceniem lekarskim;

Informowanie lekarza o wszelkich niepokojacych objawach i wygladzie
rany (obrzgk, wzmozona bolesno$¢, wyciek, rozejscie sie szwow lub brze-
géw rany, obecno$¢ czyrakow);

Kontrola parametréw zyciowych pacjentki;

Udokumentowanie oceny i charakteru rany w karcie obserwacji rany
pooperacyjne;j.

Ocena: Nie zaobserwowano cech wskazujacych na zakazenie rany pooperacyjnej.
Nalezy dalej prowadzi¢ obserwacje.

Diagnoza pielegniarska 3: Bél spowodowany przebytym zabiegiem operacyjnym
kregostupa.
Cel: Minimalizowanie dolegliwos$ci bélowych.

206



Interwencje pielegniarskie:

Ocena:

Obserwacja stanu ogdlnego pacjentki;

Czeste pytanie si¢ o wystepowanie dolegliwosci bélowych oraz ich cha-
rakteru i lokalizacji - dokonywanie oceny skali bélu za pomocg skali VAS;
Podaz lekéw przeciwbolowych na zlecenie lekarskie:

Zachowanie odpowiednich odstepéw pomiedzy kolejnymi dawkami lekow
przeciwbolowych;

Obserwowanie pacjentki pod katem wystapienia dzialan niepozadanych
lekow.

Nadzér nad podaza narkotycznych lekéw przeciwbolowych (Sufentanyl
50pug/50 ml 0,9% NaCl, przeptyw 2ml/h):

Obserwacja stanu ogdlnego oraz parametréw zyciowych pacjentki;
Zglaszanie lekarzowi wszelkich niepokojacych objawow i dolegliwosci
bdlowych oraz ich udokumentowanie;

Pomoc w przyjmowaniu pozycji, w ktorej pacjent odczuwa najmniejsze
dolegliwosci bolowe;

Podczas wykonywania czynnosci leczniczo-pielegnacyjnych nalezy zacho-
wac ostrozno$¢ i delikatno$¢, aby nie powodowa¢ dodatkowych bodzcow
bélowych;

Monitorowanie parametréw zyciowych pacjentki oraz wpisanie ich w do-
kumentacj¢ medyczna.

Dolegliwosci bolowe zmniejszyly sie. Nalezy dalej prowadzi¢ obserwacje

pacjentki.

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko zakazenia zwigzane z obecnymi wkluciami
obwodowymi.

Cel: Zmniejszenie ryzyka zakazenia.

Interwencje pielegniarskie:

Podczas podawania lekéw dozylnych nalezy zachowywac zasady aseptyki
i antyseptyki:

Rece nalezy dezynfekowa¢ przed zatozeniem rekawic i rozpoczeciem
podazy leku;

Nalezy stosowac jednorazowy, jalowy sprzet do przetoczen (igly, aparaty
do wlewéw kroplowych, strzykawki, korki, etc.);

Prowadzenie codziennej obserwacji kaniuli i miejsca wklucia;
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Ocena:

Prowadzenie dokumentacji w postaci karty oceny wklug;

Obserwacja miejsca wklucia pod katem wystapienia objawéw mogacych
$wiadczy¢ o wystgpieniu stanu zapalnego: obrzek, bdl, zaczerwienienie,
znaczace ocieplenie miejsca wktucia, goraczka;

Stosowanie sprzetu jalowego oraz dostosowanego do odpowiedniego
typu przetoczenia;

W przypadku wystgpienia zabrudzenia okleiny wokét wktucia nalezy ja
zmieni¢, a fakt ten odnotowa¢ w karcie obserwacji wklug;
Monitorowanie parametréw zyciowych pacjentki;.

Ryzyko zakazenia zostalo zminimalizowane. Wktucia obwodowe pozo-

staja drozne. Nalezy prowadzi¢ dalsza kontrole oraz obserwacje miejsca wklucia.

Diagnoza pielegniarska 5: Mozliwo$¢ wystapienia zakazenia ukladu moczowego,
spowodowane zatozonym cewnikiem Foley’a do pecherza moczowego.

Cel: Zapobieganie wystgpieniu zakazenia ukladu moczowego.

Interwencje pielegniarskie:

Codzienne wykonywanie toalety pacjenta;

Wykonywanie toalety krocza z dokladng pielegnacja okolic cewki moczo-
wej przy uzyciu Octeniseptu;

Obserwacja pacjentki pod katem wystapienia objawéw takich jak bdl,
pieczenie, odczuwania parcia na mocz;

Prowadzenie bilansu ptynoéw;

Obserwacja ilodci i charakteru moczu - ocena jego ilosci, koloru, przej-
rzystosci, obecnos$ci krwi lub ropy;

Nadzér nad plynoterapia dozylng oraz pojenie plynami droga doustna;
Wymiana workéw na mocz lub cewnika zgodnie z procedurs;

Dbanie o odpowiednig lokalizacje worka na mocz (ponizej poziomu
pecherza);

Dokonywanie pomiardéw parametréw zyciowych i ich udokumentowanie;
Pobieranie moczu na badanie ogdlne lub posiew na zlecenie lekarza.

Ocena: Zmiany w obrebie cewki moczowej nie wystapily. Nalezy dalej prowadzi¢
obserwacje.

Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko wystapienia odlezyn spowodowanych pozycja
lezaca po zabiegu operacyjnym.

Cel: Zapobieganie powstawaniu odlezynom.
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Interwencje pielegniarskie:

Ocena:

Prowadzenie oceny ryzyka powstania odlezyn przy uzyciu skali Norton;
Zmiana pozycji ulozeniowej co 2 godziny;

Stosowanie udogodnien w postaci watkéw, poduszek;

Codzienna zmiana poscieli, dbanie o nie pozostawianie zagniecen;
Wykonywanie doktadnej toalety ciala z uwzglednieniem obserwacji i pie-
legnacji skory:

Dokonywanie codziennej kontroli skory;

Wykonywanie kapieli ciala z zastosowaniem preparatow nawilzajacych
oraz natluszczajacych skore;

Zapobieganie nadmiernemu wysuszaniu skory.

Stosowanie przewiewnej, luznej odziezy z naturalnych materialéw;
Wykonywanie czestej toalety krocza i okolicy cewki moczowej;
Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu na sali, wietrzenie sali;
Monitorowanie stanu odzywienia pacjentki;

Obserwacja i kontrola parametréw zyciowych pacjentki.

Czynnosci z zakresu profilaktyki przeciwodlezynowej zostaly wykonane.

Nalezy dalej prowadzi¢ obserwacje skdry w kierunku wystapienia odlezyn.

Diagnoza pielegniarska 7: Wystepowanie leku i niepokoju dziecka zwigzanego
z kolejnym zabiegiem operacyjnym i pobytem w szpitalu.
Cel: Zmniejszenie uczucia leku. Wyjasnianie wszelkich watpliwo$ci mamie pa-

cjentki.

Interwencje pielegniarskie:

Podczas wykonywania czynnosci leczniczo-pielegnacyjnych nalezy wy-
kazywac postawe zyczliwg, odpowiada¢ na wszelkie pytania z uzyciem
zrozumiatych stow;

Podczas kontaktu z dzieckiem nalezy zachowa¢ zyczliwg i empatyczna
postawe;

Okazywanie zainteresowania stanem zdrowia pacjenta;

Umozliwienie kontaktu z drugim rodzicem lub czlonkami rodziny
z uwzglednieniem zasad odwiedzin pacjentéw w szpitalu;

Umozliwienie dziecku posiadania ulubionych zabawek przy sobie;
Umozliwienie dziecku korzystania z tabletu, telefonu, ksigzek;
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» Odwracanie uwagi pacjentki od wykonywanych czynnosci leczniczo-
-pielegnacyjnych;
» Zapewnienie warunkow ciszy, komfortu i bezpieczenstwa;
« W razie potrzeby nalezy poda¢ lek zmniejszajacy odczuwanie niepokoju
i leku na zlecenie lekarskie.
Ocena: Uczucie leku i niepokoju u dziecka zostalo zmniejszone.

Diagnoza pielegniarska 8: Deficyt samoopieki i samopielegnacji po zabiegu
operacyjnym.

Cel: Pomoc w zaspokajaniu podstawowych potrzeb pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

« Codzienne wykonywanie toalety calego ciala;

» Dokonywanie zmiany bielizny poscielowej oraz osobistej pacjentki;

» Obserwacja i ocena skory pacjentkis

« Pomoc w zmianie pozycji ulozeniowej ciata oraz przeprowadzenie in-
struktazu dla matki dziecka, w jaki sposéb pomaga¢ dziecku;

 Kontrola wypréznien;

» Nadzdér nad diureza pacjentki (prowadzenie bilansu plynéw, poinfor-
mowanie matki o konieczno$ci zapisywania przez nig ilosci przyjetych
plynéw doustnie przez dziecko);

« Kontrola spozywanych positkéw - zamawianie diety zgodnej z potrzebami
pacjentki (w dobie ,,0” glodéwka, w dobie I dieta ptynna, w kolejnych
dobach dieta fatwostrawna);

« Stosowanie sfomek do spozywania zup i plynéw;

« Aktywizowanie pacjentki w 16zku, edukacja matki i dziecka z zakresu
pionizowania si¢ dziecka oraz jakich ruchéw kregostupa nie moze wy-
konywac;

 Polozenie dziecka na specjalnym tézku z mozliwo$cia regulowania wy-
sokosci t6zka, podnoszenia do pozycji siedzacej;

« Udzial w leczeniu przeciwbélowym - podaz lekéw zgodnie z indywi-
dualng kartg zlecen lekarskich, monitorowanie dolegliwosci bélowych
(prowadzenie karty monitorowania bélu).

Ocena: Zapewniono pacjentce pomoc w utrzymaniu higieny. Przeprowadzono
edukacje oraz instruktaz matki przebywajacej przy dziecku.

210



Wskazowki do dalszej pielegnacji

Ocena i obserwacja opatrunku i rany pooperacyjnej

W warunkach domowych nalezy dba¢ o prawidtowa higiene dziecka, szczegdlnie
plecow - rodzic powinien pamietac, aby starac si¢ nie moczy¢ opatrunku podczas
kapieli (w przypadku zmoczenia opatrunku, nalezy go zmienic);

Nalezy codziennie kontrolowa¢ opatrunek woko! rany pooperacyjne — obserwacja
pod katem wystapienia wysieku (np. krwi lub ropy), oceniac jego czystosc.
Zmiana opatrunku powinna si¢ odbywac z uzyciem ptynu do dezynfekeji ran (np.
Octenisept, Kodan), a takze jednorazowego sprzetu w postaci jalowych gazikéw
do osuszenia skory oraz plastrow;

W przypadku wystgpienia objawow, mogacych $wiadczy¢ o wystapieniu stanu
zapalnego (goraczka, wzmozona bolesnos¢ wokol rany pooperacyjnej, obrzek,
zaczerwienienie si¢ rany, wysiek) nalezy niezwlocznie zglosic¢ si¢ do lekarza ro-
dzinnego lub poradni ortopedycznej;

W przypadku wystgpienia rozejscia si¢ brzegéw rany pooperacyjnej rodzice/opie-
kunowie dziecka powinni niezwlocznie zgltosic¢ si¢ do szpitala do poradni ortope-
dycznej lub chirurgicznej;

W momencie gdy u dziecka po wypisie ze szpitala wystapi goraczka, pojawia si¢
lub nasila dolegliwosci bolowe, wyciek z rany lub czyraki, nalezy niezwlocznie
zglosic¢ sie do szpitala;

Po zabiegu operacyjnym nie mozna stosowa¢ kosmetykéw do pielegnacji ciala na
rane do momentu usuniecia sZwow;

W celu usunigcia szwow nalezy zglosi¢ sie do poradni ortopedycznej w wyzna-
czonym przez lekarza prowadzacego terminie.

Minimalizowanie dolegliwosci bélowych po zabiegu operacyjnym
Rodzice/opiekunowie dziecka w dniu wypisu dostaja zalecenia na karcie infor-
macyjnej dotyczace postepowania przeciwbolowego;

Leki przeciwbdlowe powinny by¢ stosowane w przypadku wystepowania dolegli-
wosci bolowych zgodnie z zaleceniem lekarza lub zgodnie z waga dziecka;

Aby zmniejszy¢ dolegliwosci bélowe podczas lezenia lub siedzenia przez dziecko
nalezy stosowa¢ udogodnienia w postaci walkéw, poduszek;

W przypadku, gdy dolegliwosci bolowe nasilaja sie po wypisie lub nabierajg no-
wego charakteru (ostry, przeszywajacy) nalezy niezwlocznie zglosic si¢ do lekarza
rodzinnego lub poradni ortopedyczne;.
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Nadzér oraz pomoc w przyjmowaniu prawidlowej pionizacji i chodzenia przez
dziecko
W pierwszych dniach po zabiegu operacyjnym rodzic/opiekun powinien pomagac
dziecku podczas wstawania, siadania, przyjmowania pozycji lezacej;
Dziecko powinno mie¢ zapewniong asyste podczas poruszania sig;
Aby zapewni¢ prawidlowy proces gojenia si¢ rany oraz kregostupa, rodzice/opie-
kunowie oraz pacjenci muszg pamigtac o:
« Unikaniu wykonywania naglych ruchéw tulowia;
 Zakazie wykonywania sktonéw, skretéw tulowia;
o Zakazie podnoszenia cigzarow;
o Zakazie pchania i ciggnigcia wozkow;
« Minimalizowaniu ryzyka upadku.
 Dzieci w wieku szkolnym nie moga nosi¢ plecaka na jednym ramieniu;
 Nalezy rozwazy¢ zamiang plecaka szkolnego na specjalny plecak na kot-
kach, w celu uniknigcia dzwigania ci¢zaréw, wykonywania nagtych ruchow
kregostupa;
» Powr6t do zaje¢ sportowych powinien by¢ wezesniej skonsultowany z le-
karzem prowadzacym;
Nalezy pamigtaé, aby po operacji nie rezygnowac catkowicie z aktywnosci fizycznej
- na poczatku zaleca si¢ aktywno$¢ o malym obcigzeniu, takie jak spacer, ptywanie.
Whioski
W oparciu o zebrane dane pochodzace z wywiadu, obserwacji i analizy dokumen-
tacji medycznej, okreslono ponizsze problemy pielegnacyjne:
1. Ryzyko wystgpienia zaburzen krazeniowo-oddechowych w okresie poope-
racyjnym;
. Ryzyko zakazenia rany pooperacyjnej;
. Bol spowodowany przebytym zabiegiem operacyjnym kregostupa;
. Ryzyko zakazenia zwigzane z obecnymi wkiuciami obwodowymi;
. Mozliwos$¢ wystapienia zakazenia ukladu moczowego, spowodowane zalo-
zonym cewnikiem Foleya do pecherza moczowego;
6. Ryzyko wystapienia odlezyn spowodowanych pozycja lezacg po zabiegu
operacyjnym;
7. Wystepowanie leku i niepokoju dziecka zwigzanego z kolejnym zabiegiem
operacyjnym i pobytem w szpitalu;
8. Deficyt samoopieki i samopielegnacji po zabiegu operacyjnym.
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9. Stworzenie indywidualnego procesu pielegnowania odbyto si¢ na podsta-
wie ustalonych problemoéw pielegnacyjnych pacjentki po zabiegu skoliozy
hospitalizowanej w Klinice Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej.

10. Przeprowadzono edukacje rodzica oraz pacjentki z zakresu pielegnowania
rany pooperacyjnej, stosowania dziatan i lekdw majacych na celu zmniej-
szenie dolegliwosci bolowych.

Streszczenie
Definicja stowa ,,skolioza” ma swoje poczatki w czasach Hipokratesa, ktory skrzy-
wienie kregostupa nazwat scoliogos- skrzywienie kregostupa na bok.
Wady postawy sa nazywane skoliozami w momencie, gdy skrzywienie wynosi
10° wedlug pomiaru metoda Cobba. Znacznie czesciej wystepuje u dziewczynek.
Celem ponizszej pracy jest ukazanie roli pielegniarki w opiece nad dzieckiem po
zabiegu operacyjnym skoliozy idiopatyczne;j.
Material wykorzystany do analizy studium przypadku dotyczyl 9-letniej dziew-
czynki, hospitalizowanej w Klinice Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej w celu
operacyjnego leczenia skoliozy idiopatycznej — wstawienie stabilizacji kregostupa
(wymiana instrumentarium, kolejny etap). Okres obserwacji obejmowat I dobe
po zabiegu operacyjnym.
Zebrane dane zostaly poddane analizie, na podstawie ktdrej stworzono indywidu-
alny proces pielegnowania pacjenta po zabiegu operacyjnym skoliozy idiopatycznej
wraz z opracowaniem wskazdwek do dalszej pielegnacji dziecka.
W oparciu o zebrane dane pochodzace z wywiadu, obserwacji i analizy dokumen-
tacji medycznej, okreslono ponizsze problemy pielegnacyjne:
» Ryzyko wystapienia zaburzen krazeniowo-oddechowych w okresie po-
operacyjnym;
 Ryzyko zakazenia rany pooperacyjnej;
» Bodl spowodowany przebytym zabiegiem operacyjnym kregostupa;
 Ryzyko zakazenia zwigzane z obecnymi wkiuciami obwodowymi;
» Mozliwo$¢ wystapienia zakazenia ukladu moczowego, spowodowane
zalozonym cewnikiem Foley’a do pecherza moczowego;
» Ryzyko wystapienia odlezyn spowodowanych pozycja lezaca po zabiegu
operacyjnym;
» Wystepowanie lgku i niepokoju dziecka zwigzanego z kolejnym zabiegiem
operacyjnym i pobytem w szpitalu;
 Deficyt samoopieki i samopielegnacji po zabiegu operacyjnym.
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Wprowadzenie

Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia zdrowie jest to nie tylko brak
choroby i niepelnosprawnosci, ale rowniez stan dobrego samopoczucia fizycznego,
psychicznego i spotecznego.

Do poprawy i utrzymania ludzkiego zdrowia zmierza promocja zdrowia miesz-
czaca

w sobie min. edukacje zdrowotna, ktora stanowi podstawe i wazng sktadowg pro-
mocji zdrowia i polega na nauczaniu ludzi dbania o zdrowie wtasne i spotecznosci,
w ktorej zyja.

Najbardziej odpowiednig osobg do prowadzenia edukacji jest pielegniarka, po-
niewaz spedza

z podopiecznymi najwiecej czasu, obserwuje ich w réznych sytuacjach, fatwiej jest
jej oceni¢ potrzeby i gotowos¢ podopiecznego do uczenia si¢ i zmiany zachowan.
Caloksztalt podejmowanych dziatan w obrebie edukacji zdrowotnej zmierza do
pobudzenia aktywnosci czlowieka w zakresie dbania o zdrowie wlasne i rodziny.
Sktadowymi tego procesu wpisanego w role, funkcje i zadania pielegniarki na
kazdym stanowisku pracy jest pogltebianie wiedzy o zdrowiu, zmiana zachowan
antyzdrowotnych na prozdrowotne pacjentéw, podopiecznych i ich rodzin [1].
Dlatego warto przeanalizowac jakie s oczekiwania i potrzeby odbiorcéw swiadczen
w zakresie edukacji zdrowotnej poczynajac od najmlodszej populacji.
Rozwiniecie

Celem pracy jest wskazanie wybranych obszaréw, w ktorych populacja dziecigca
i opiekunowie wymagaja i potrzebuja wsparcia informacyjnego pielegniarki.
Pielegniarka jako edukator

W badaniach nad zachowania zdrowotnymi obok zachowan ekspresyjnych,
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$wiadczeniobiorcy szczegodlnie oczekuja od pielegniarki realizacji roli. Ocena
indywidualnych potrzeb podopiecznych w tym obszarze mialaby sie przystuzy¢
sie starannemu planowaniu i ewaluacji programéw zdrowotnych w zakresie prze-
kazywania im wiedzy i umiejetnosci [2].

Rola pielegniarki jako pracownika ochrony zdrowia obejmuje przekazywanie wie-
dzy poprzez stowo, stwarzanie odpowiednich warunkdéw, dawanie dobrego przy-
kiadu, ale gléwnie budowanie nawykéw w zakresie samoopieki i samopielegnacji.
Wazne zadania dla pielegniarek w zakresie edukacji i promocji zdrowia dotycza
podopiecznych bez wzgledu na wiek i miejsce kontaktu z nimi w czasie wykonywa-
nia obowigzkdw zawodowych, ale sg szczegdlni istotne wobec populacji dzieciece;.
W tej kwestii nadal wiele jest do zrobienia, gdyz dowiedziono, Ze udzial piele-
gniarek w edukacji zdrowotnej i ksztalttowaniu zachowan prozdrowotnych, jest
niezadowalajacy, przez co nie ma wpltywu na zmniejszenie zachorowan na choroby
zwigzane ze stylem zycia [2].

W sferze edukacji za najbardziej potrzebne uwazaja przekazywanie wiedzy na temat
prawidlowego Zywienia oraz radzenia sobie ze stresem cenigc sobie najbardziej
u pielegniarek wyrozumiatos¢, zyczliwos¢, umiejetnos¢ wsparcia psychicznego
oraz wiedze.

Z punktu widzenia pielegniarki i jej roli pedagoga i edukatora badania wskazuja
na brak dostatecznej ilosci czasu, ktdry pielegniarka mogtaby przeznaczy¢ na
prowadzenie dziatan edukacyjnych w pracy z podopiecznym [2].

W nowoczesnej opiece pediatrycznej istotng role odgrywa edukacja dzieci i ich
rodzicow, ktérzy powinni by¢ swiadomi, ze dzigki posiadanej wiedzy na temat
prozdrowotnych zachowan i zastosowaniu ich w codziennym Zyciu, maja szanse
nie tylko chronic¢ si¢ przed pojawieniem sie¢ wielu choréb cywilizacyjnych, ale
i zadba¢ o prawidlowy rozwdj [3].

W odniesieniu do dzieci i mlodziezy niezbedne jest branie pod uwage zmienia-
jacych sie zainteresowan i potrzeb mlodych ludzi, wlaczanie ich do planowania,
realizacji i ewaluacji edukacji zdrowotnej oraz dazenie do spdjnosci informacji
uzyskiwanych z réznych zrédet (w rodzinie, szkole, w mass mediach). Dorosli -
rodzice, nauczyciele, inne znaczace osoby, a takze pielegniarka szkolna powinni
tworzy¢ wzorce dla dzieci oraz stwarza¢ im mozliwosci praktykowania zachowan
prozdrowotnych w domu i szkole.

Dla pielegniarki wazna jest zmiana jej roli na nauczajacego/edukatora, ktory
powinien: by¢ przewodnikiem (doradcag, liderem, facilitatorem, animatorem)
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uczacych sig, nie wchodzi¢ w role ,eksperta” (,,mistrza”), organizowa¢ uczenie

sie, motywowac do pracy, wspieraé, pomagac, tworzy¢ atmosfere bezpieczenstwa

i zaufania, oraz modelowa¢ pozadane postawy i zachowania zdrowotne dzieci

objetych opieka [3].

Tresci edukacji zdrowotnej kierowane do dzieci i ich opiekunow zaleza od specy-
fiki rozwoju i probleméw zdrowotnych w danym okresie Zycia. Wéréd tematow
kierowanych do dzieci, ktore moze realizowac pielegniarka jest dbatos¢ o ciato

np. higiena rak, dbalo$¢ o z¢by, samokontrola masy ciata, samobadanie piersi

i jader, ochrona przed nadmiernym nastonecznieniem, czy zagrozenia zwigzane

z upiekszaniem ciata.

Wazne sg takze tematy istotne dla zdrowia psychicznego np. rozwijanie zasobéw
psychologicznych dla zdrowia i umiejetnosci zyciowych, poszukiwanie, przyjmo-
wanie i dawanie wsparcia oraz edukacja zywieniowa, aktywnos¢ fizyczna, bez-
pieczenstwo, zdrowie seksualne, zapobieganie zachowaniom ryzykownym oraz

przygotowanie do bycia aktywnym pacjentem [4].

Zakres edukacji zdrowotnej mozliwej do realizacji przez pielegniarke w populacji

dziecigcej

1. Wiedza na temat wcze$niactwa

Poczynajac od najmlodszych dzieci zasadnos¢ wypelniania roli edukacyjnej pie-
legniarka znajduje juz wéréd wcze$niakéw. Rzetelne przekazywanie wiedzy oraz

wlaczanie rodzicéw do czynnosci pielegnacyjnych w grupie dzieci przedwczesnie

urodzonych stanowi bardzo wazny element przygotowania rodzicéw do wspédto-
pieki nad wczesniakiem w oddziale oraz jej samodzielnego kontynuowania w wa-
runkach domowych.

Pielegniarki edukuja przygotowujac rodzicéw do poznania i praktycznego wy-
korzystania réznych metod stymulacji rozwoju dziecka m.in. kangurowanie,
glaskanie, $piewanie, czytanie/moéwienie, ktore stuza takze do nawigzania wigzi

emocjonalnej w relacji rodzic - dziecko [5].

Rodzice wczesniakow wskazuja w badaniach na brak wsparcia ze strony psycho-
loga i psychoterapeuty, wigc luke w tej przestrzeni zapelnia pielegniarka majaca
z opiekunami najczestszy i najblizszy kontakt.

To pielegniarka czesto przejmujac role edukatora staje si¢ pedagogiem pouczajac

opiekundw wczesniaka o koniecznosci wizyt u specjalistow, kontrolach lekarskich,
potrzebie szczepien ochronnych i sposobie organizacji zycia wcze$niaka po wy-
pisie do domu.
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Niezwykle waznym elementem komunikacji i wspdtpracy z rodzicami jest dziatal-
nos$¢ edukacyjna w celu przekazania wiedzy, umiejetnosci stymulowania rozwoju
wczesniaka oraz kompetencji rodzicielskich oraz aktywne wspoétuczestniczenie
w opiece nad wczesniakiem, takie jak, dotyk, kapiel, przewijanie, gniazdowanie,
moéwienie, kangurowanie rozpoczete juz w oddziale szpitalnym.

Pielegniarka uczestniczy we wszelkich dziataniach na rzecz dzieci przedwczesnie
urodzonych i ich rodzin w toku wdrazania na etapie szpitalnym indywidualne;
edukacji, indywidualnej opieki psychologicznej podtrzymujac ja na etapie opieki
ambulatoryjnej [5].

2. Zapotrzebowanie na edukacj¢ laktacyjna

Kolejne obszary edukacji rodzicow to tresci dotyczace codziennych, prozaicznych
czynnosci wykonywanych w toku pielegnowania dziecka tj. karmienia dziecka,
ktére ma fundamentalne znaczenie w ksztaltowaniu osobniczej przysztosci zdro-
wotnej dziecka. Znang powszechnie prawda jest stwierdzenie, Zze mleko matki jest
pierwszym pokarmem dziecka przeznaczonym zaréwno dla dzieci zdrowych, jak
i chorych i zgodnie z rekomendacjami o$rodkéw, ekspertow i towarzystw nauko-
wych karmienie wylacznie naturalne powinno trwa¢ przez okres pierwszych 6
miesiecy, a nawet rok lub dluzej i dopiero po tym okresie zalecane jest stopniowe
wprowadzanie innych produktéw zZywnosciowych, jednak z jednoczesnym sto-
sowaniem karmienia piersig [6]

Wytyczne obok zalecen dotyczacych karmienia naturalnego wskazuja takze na
zasady zZywienia matek karmigcych, ktérych dieta powinna by¢ zréznicowana
i odpowiednio zbilansowana.

W trosce o zdrowie dzieci opracowano strategie zdrowotne i rekomendacje za-
kiadajace, ze panstwowe systemy opieki zdrowotnej odpowiedzialne sg za system
fachowego poradnictwa oraz pomocy w zakresie karmienia niemowlat i matych
dzieci, ktore powinno by¢ realizowane przez wykwalifikowanych doradcow oraz
certyfikowanych konsultantéw laktacyjnych [7].

Skutkiem koncepcji do prowadzenia edukacji matek dedykowany jest edukator
laktacyjny, ktory jest stanowiskiem wskazanym w zakresie udzielania $wiadczen
w tym obszarze gwarantujac zaspokojenie tej potrzeby dziecku i karmigcej przez
profesjonaliste, ktorym w praktyce najczesciej jest potozna lub pielegniarka.
Zapotrzebowanie na edukacje w zakresie karmienia naturalnego jest nadal
ogromne, gdyz blisko 60% matek karmigcych zmaga si¢ z r6znego rodzaju pro-
blemami dotyczacymi okresu laktacji oraz brakiem wiedzy na ten temat pomimo
edukacji w okresie przedporodowym [8].
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W wiekszosci przypadkéw kobiety pozyskuja wiedze z nieoficjalnych zrodet, co

moze skutkowac pojawieniem si¢ zaburzen czy powiktan laktacji, a w konsekwen-
cji niepotrzebnym dokarmianiem oraz skracaniem czasu karmienia naturalnego.
W skali $wiatowej karmienie piersig traktowane jest jako powazne zadanie zdrowia

publicznego, a nie jedynie kwestia wyboru stylu zycia [8].

Karmienie naturalne stanowi zagadnienie niezwykle wazne, o ktérym kazda matka
powinna posiada¢ znaczng widze w zwigzku z rozwojem oraz stanem zdrowia

dziecka, a w konsekwencji réwniez cztowieka dorostego.

Najistotniejsze zrodta wiedzy, z ktérych kobiety pozyskujg informacje na temat
karmienia naturalnego stanowia: Internet (91%), telewizja (86%), czasopisma
i ksigzki (60%), zajecia w szkole rodzenia (48%), ale réwniez informacje uzyskane

od personelu medycznego (39%) czy rodziny (30%) [ 9].

Sytuacja karmienia piersig w skali globalnej wymaga nadal ustawicznego promowa-
nia wiedzy na temat wartosci wynikajacych z karmienia naturalnego zaréwno dla

dziecka (zréwnowazony rozwdj i zdrowie), jak i dla matki (korzysci zdrowotne) [9].
3. Opieka wakcynologiczna

Kolejny obszar zapotrzebowania na wiedz¢ i edukacje na rzecz populacji dziecigcej

to szczepienia.

Swiadomo$¢ rodzicéw i opiekunéw dotyczgca szczepien dzieci i mlodziezy jest

gléwnym elementem podczas podejmowania decyzji o szczepieniach. Wéréd nich

sg tacy, ktdrzy szczepia zdecydowanie, ale jest rowniez grupa osdb majaca pewne

obawy. Sg rodzice i opiekunowie, ktorzy zdecydowanie odmawiaja wszelakich

szczepien lub odmawiajg szczepien wybidrczo czy je opdzniaja.

Podejmowanie decyzji o zaszczepieniu dziecka zalezy od czynnikéw srodowi-
skowych, danych naukowych i zZrodia wiedzy. Dlatego integralng czescig wizyty
szczepiennej powinna by¢ rozmowa z rodzicami i opiekunami dzieci, podczas

ktérej prowadzony moze by¢ systematyczny nadzor nad postawami i obawami

rodzicow [10].

Wyznacznikiem zakresu realizowanych szczepien u dzieci i mlodziezy jest posia-
dana wiedza i $wiadomo$¢ rodzicow i opiekunéw. Zasadnicza czg$¢ szczepi swoje

dzieci zgodnie z kalendarzem szczepien. Rodzice najczesciej ksztattuja swoje opinie

na temat immunizacji na podstawie rozméw z pracownikami ochrony zdrowia,
uznajac ich za najbardziej wiarygodnych. Opiekunowie s3 swiadomi tego, ze zna-
czaca czg$¢ odczyndw poszczepiennych to odczyny tagodne, a niewielki odsetek
to ciezkie. Przewazajaca czgs¢ posiada odpowiednia wiedz¢ na temat zwigzany
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z przebiegiem choréb zakaznych i fakt, ze przebieg i powiklania choroby zakaznej

u dziecka nieszczepionego s3 o wiele grozniejsze niz powiktania zwigzane z po-
daniem szczepionki [11].

4. Wiedza na temat niezytéw zotadkowo- jelitowych

Wraz z uplywem czasu w rozwoju osobniczym dziecka pojawiaja si¢ problemy
zdrowotne specyficzne dla populacji wieku dzieciecego, do ktérych zalicza sig za-
kazenia zolagdkowo- jelitowe. Te popularne problemy poddane badaniom wykazuja,
ze poziom wiedzy rodzicdw na temat leczenia biegunek jest niski, a najwicksze

deficyty wiedzy zostaly zidentyfikowane w obszarze definiowania biegunki, zna-
jomosci jej przyczyn, metod leczenia, powiklan, drogi rozprzestrzeniania si¢ rota

wirusow oraz ich sposobu usuwania i zapobiegania.

Poziom wiedzy rodzicéw w zakresie praktycznych dziatan wptywajacych na obraz

choroby i stan dziecka cierpigcego na niezyt zotadkowo- jelitowy takze jest niski,
a deficyty wymagaja uzupelnienia poprzez edukacje [12].

5. Zapotrzebowanie na wiedze pielegniarki w systemie nauki szkolnej

System szkolny stwarza mozliwos¢ objecia dzieci i mlodziezy kompleksowa pro-
filaktyczna opieka zdrowotna. Ksztaltujace si¢ juz od najmiodszych lat postawy
zyciowe, poglady i zachowania zdrowotne sg szczegélnie istotne.

Najbardziej odpowiednia osoba do prowadzenia edukacji zdrowotnej w placow-
kach o$wiatowych jest pielegniarka szkolna. To jej przygotowanie zawodowe

w sposéb profesjonalny pozwala na propagowanie zachowan prozdrowotnych ze

wzgledu na mozliwos¢ glebszego poznania srodowiska uczniowskiego, dokonania

oceny poziomu wiedzy uczniéw

i ich opiekunéw na temat zdrowia i na tej podstawie moze dostosowac swe dzia-
tania edukacyjne do potrzeb podopiecznych [13].

Pielegniarka szkolna powinna odgrywac gléwna role w edukacji zdrowotnej

i w profilaktyce choréob wsréd uczniéw, a gtéownym argumentem jest fakt, ze wie-
dza uczniéw na temat zdrowia i prozdrowotnego stylu zycia jest niewystarczajaca,
wymaga podjecia dzialan naprawczych [13].

Zapotrzebowanie na edukacje skupiong na samobadaniu i samoobserwacji w kie-
runku raka jadra

Liczba zachorowan na raka jadra w ostatnich trzech dekadach wzrosta 3-krotnie.
W Europie diagnozowanych jest ponad 18 tysiecy nowych przypadkéw zarod-
kowego guza jadra, a w Polsce kazdego roku wykrywa sie okoto 1000 nowych
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zachorowan na ten nowotwor i prognozuje si¢ jego wzrost w ciagu najblizszych
kilkunastu lat.

Temat samobadania jader jest ciggle traktowany jako tabu i trudno bedzie uzyskac
pozytywne zmiany w tym zakresie dopoki nie podejmie sie dziatan juz w wieku
dziecigcym.

Poziom wiedzy na temat raka jadra jest niski bez wzgledu na ple¢, wiek, miejsce
zamieszkania, typ szkoly, sytuacje materialng, wyksztalcenie rodzicow czy ob-
cigzenie rodzinne nowotworem. Na podobnym poziomie jest takze samoocena,
a najwieksze deficyty wiedzy wystepuja w zakresie prowadzenia samobadania
jader, czynnikéw ryzyka i objawdw raka jadra co potwierdza pilng koniecznos¢
wdrozenia skutecznego promowania wiedzy w obrebie profilaktyki raka jadra
wéréd mlodych ludzi zaczynajac od najmlodszych lat [14]. Zapotrzebowanie
na pilng edukacj¢ w tym zakresie jest tym bardziej uzasadnione, ze problem
niedoinformowania jest powszechny. Deficyty wiedzy stwierdzono u mtodych
mezczyzn z Irlandii Péinocnej, studentow Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego
w Olsztynie oraz studentéw amerykanskich, europejskich i w krajach afrykanskich
[14]. Temat braku lub niedostatecznej wiedzy w zakresie raka jadra potwierdza
koniecznos¢ pilnej edukacji populacji w tym zakresie, co jest o tyle trudniejsze,
ze problematyka nie jest popularna w zadnej populacji [14].

Programy profilaktyczne powinny by¢ ukierunkowywane tak, aby obejmowaty
cale spoleczenstwo i uczyly znajomosci technik samokontroli i przekonywatly
do nauki samobadania jader mezczyzn juz od najmiodszych lat. Jest to zadanie
edukacyjne juz dla srodowiska pediatrycznego, ktére powinno by¢ kontynuowane
w $rodowisku szkolnym i podstawowej opiece zdrowotne;j.

Ciagle zapotrzebowanie na edukacje w zakresie profilaktyki raka piersi

Temat profilaktyki raka piersi jest od dawna znany i ciagle pozostaje aktualny
stanowigc wyzwanie edukacyjne dla srodowiska ochrony zdrowia, gdyz wiedza
na temat czynnikow ryzyka nowotworéw piersi wérdd kobiet jest nadal niska.
Szczegodlnie istotnym zadaniem dla pielegniarek jest edukowanie kobiet z zakresu
modyfikacji stylu zycia, porzucenia niezdrowych nawykéw, poddawaniu sig¢ re-
gularnym

Badaniom i prowadzenie samobadania piersi co redukuje ryzyko zachorowania
na raka piersi [15].

Pomimo szeroko prowadzonej od wielu lat edukacji zdrowotnej badania nadal
potwierdzaja, ze nowotwdr ten stanowi jedna z gtéwnych przyczyn umieralnosci
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wsrod kobiet, co wskazuje na niedoskonatos¢ dziatajacego systemu profilaktyki
i potrzebe zintensyfikowania dzialan z zakresu. Edukacje trzeba rozpoczynac
zdecydowanie wczedniej i wyrabia¢ nawyki samobadania piersi juz u dziewczat.
Badania potwierdzajg, ze poziom wiedzy uczennic klas maturalnych na temat
profilaktyki raka piersi i umiejetnosci ich samobadania jest niedostateczny.
Gléwnym zrédtem wiedzy z ktérego czerpia mlode kobiety jest Internet, a wigk-
szo$¢ nie dokonuje samobadania piersi, a deficyty wiedzy dotycza mlodych kobiet
bez wzgledu na wiek, miejsce zamieszkania i stan cywilny.

Wyniki badan wlasnych oraz analizy innych autoréw wskazuja na niedoskonalos¢
dzialajacego systemu profilaktyki i potrzebe zintensyfikowania dziatan z zakresu
szeroko pojetej edukacji zdrowotnej, prowadzonej zarowno przez personel me-
dyczny oraz media [15, 16].

Posumowanie

Reasumujgc mozna stwierdzic, ze:

1.

Glownym edukatorem, ktérego zadaniem jest przekazywanie wiedzy i umie-
jetnosci odbiorcom $wiadczen zdrowotnych w systemie ochrony zdrowia
jest pielegniarka.

. Problemy okresu dzieciecego wymagajace propagowania wiedzy, umiejet-

nosci i pracy nad nawykami wéréd dzieci i ich opiekunéw sg liczne, zroz-
nicowane i dotycza réznych obszardw.

. Realizujac edukacje w populacji podopiecznych pielegniarka jest nauczy-

cielem, edukatorem , pedagogiem oraz wsparciem dla odbiorcéw §wiadczen
zdrowotnych.

. Edukowanie powinno by¢ w szczegoélnosci ukierunkowane na populacje

wieku dziecigcego, w ktdrym tworzg si¢ podstawy zachowan prozdrowotnych
i wazy przyszlos¢ zdrowia populacji.

. Pielegniarka ciggle ma mozliwo$¢ realizacji roli i funkcji edukacyjnej w po-

pulacji dziecigcej w zakresie przekazywania wiedzy o szerokim zakresie,
a wybrane i nadal wymagajace uzupelnienia deficytow to: temat wczesniac-
twa, laktacji, szczepien ochronnych, niezytéw zotadkowo- jelitowych, raka
jadra czy raka piersi.
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Wstep

W5réd choréb cywilizacyjnych poza chorobami sercowo-naczyniowymi, cukrzyca,
otyloscig czy nadci$nieniem tetniczym wyrdzniamy takze przewlekla niewydol-
no$¢ nerek [1]. Pacjenci chorujacy na schorzenia przewlekle musza dokona¢
zmian w swoim dotychczasowym Zyciu. Chorzy, ktérzy potrafig zaakceptowac
swoj stan zdrowia, zachowujg poczucie wlasnej wartosci [2]. Determinacja, wy-
trwalos¢, nadzieja, optymizm to cechy osobowosci, ktére zwiekszaja mozliwosci

adaptacyjne do choroby. Innym wskaznikiem akceptacji choroby jest traktowanie

jej jako wyzwania, co poprawia aktywno$¢ pacjentéw i mobilizuje do walki z nia.
W sytuacji gdy pacjenci nie maja takiego podejscia do choroby, odczuwaja nega-
tywne emocje, bezradnos¢, smutek oraz majg obnizone poczucie wlasnej wartosci

[3]. Przewlekle chorzy, wymagajacy regularnej dializoterapii, odczuwaja czesto

z tego powodu frustracje oraz uzaleznienie od pomocy innych oséb. Wiekszos¢

pacjentow cierpigcych na schylkowa niewydolnos¢ nerek, ktérzy sa dializowani,
maja trudnosci z zaakceptowaniem swojej choroby [4]. Akceptacja choroby wplywa

na mozliwos$¢ przystosowania sie¢ do nowych realiow, a takze zmniejsza dyskom-
fort nig spowodowany. Pacjenci akceptujacy swoja chorobe, chetniej uczestnicza

w procesie leczenia, stosuja sie do zalecen terapeutycznych i wspotpracuja z per-
sonelem medycznym. Jako$¢ zycia i powodzenie procesu leczniczego czgsciowo

uwarunkowane jest poziomem akceptacji choroby u pacjentéw [5].

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie stopnia akceptacji choroby przewlektej u pacjentéw

dializowanych.
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Material i metody

Badanie prowadzone bylo w okresie od grudnia 2022 roku do lutego 2023 roku
wsrod osob dializowanych, za pomoca ankiety internetowej. Badana grupa wy-
nosita 137 oséb. Ze wzgledu na nieprawidiowy sposéb wypelnienia odrzucono 4
kwestionariusze. W rezultacie do analizy wykorzystano 133 ankiety. Przed uzu-
pelnieniem ankiety wszyscy badani otrzymali informacje o celu przeprowadzenia
ankiety oraz o jej anonimowosci. Wszyscy respondenci zgodzili si¢ na udziat
w badaniu.

Do oceny akceptacji choroby wykorzystano Skale Akceptacji Choroby w adapta-
cji Z. Juczynskiego. Stworzona jest ona ze stwierdzen opisujacych konsekwencje
ztego stanu zdrowia. Umozliwiajg one uznanie ograniczen wynikajacych z choroby,
braku samowystarczalno$ci, obnizonego poczucia wlasnej wartosci i poczucia
zalezno$ci od innych osob.

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Warto$ci analizowanych
parametrow mierzalnych przedstawiono przy pomocy wartosci sredniej, odchy-
lenia standardowego, mediany, warto$ci minimalnej i maksymalnej a dla niemie-
rzalnych przy pomocy licznosci i odsetka. Réznice miedzy grupami oceniano przy
pomocy testu U Manna-Whitneya.

Dla zbadania zaleznosci uzyto wspoétczynnika korelacji Rho-Spearmana. Do zbada-
nia istnienia zaleznosci miedzy badanymi cechami uzyto testu niezaleznosci Chi2.
Przyjeto poziom istotnosci p<0,05 wskazujacy na istnienie istotnych statystycz-
nie réznic badz zaleznosci. Baz¢ danych i badania statystyczne przeprowadzono
w oparciu o oprogramowanie komputerowe STATISTICA 13.0 (StatSoft, Polska).
Wyniki

Badaniami obj¢to 133 osoby dializowane, z tego 40,60% stanowily kobiety a 59,40%
mezczyzni. Wiek ankietowanych miescil si¢ w granicach od 22 do 81 lat. Najczg-
$ciej ankietowani posiadali zone¢ lub meza (81,95%) i mieli $rednie wyksztalcenie
(38,35%). Zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych poddawana byta hemodializie
(90,23%).

Ankietowani najczesciej wskazywali, ze przewlekla niewydolno$¢ nerek w znacz-
nym stopniu zmienita ich funkcjonowanie w spoleczenstwie (44,36%, n=>59),
natomiast 38,35% (n=51) badanych wskazywala, ze choroba miata wplyw w nie-
wielkim stopniu za$ dla 17,29% (n=23) w ogoéle nie wplynela na funkcjonowanie
w tym obszarze. Z analizy statystycznej wynika, ze az 48,12% (n=64) badanych
w wyniku koniecznosci poddania si¢ dializoterapii musialo zrezygnowac z zycia
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zawodowego, 12,03% (n=16) ankietowanych zmienilo prace, za$ tylko dla 6,77%
(n=9) zabiegi dializy nie mialy wplywu na karier¢ zawodowa. W badanej grupie
33,08% (n=44) w trakcie rozpoczecia dializoterapii nie byto aktywnych zawodowo.
Na podstawie przeprowadzonego badania stwierdzono, zZe osoby poddawane
dializom w przedziale 6-10 lat oraz powyzej 10 lat charakteryzowaly sie §rednim
stopniem akceptacji choroby. Badani, ktérzy s dializowani od roku do 5 lat pre-
zentowali dobry poziom akceptacji choroby (M=30,3). Wykazane r6znice nie byly
istotne statystycznie (p=0,08).

Przeprowadzona analiza statystyczna wykazala, ze stopien akceptacji choroby
niezaleznie od rodzaju stosowanej dializy jest na poziomie $rednim. Osoby podda-
wane ADO (automatycznej dializie otrzewnowej) cechuja sie najwyzszym ogélnym
wskaznikiem (29,6 pkt.) Sredniego stopnia akceptacji choroby. Wykazane réznice
nie byly istotne statystycznie (p=0,45). Szczegdtowe wyniki przedstawione sa
w tabeli 1.

Tabela 1. Rodzaj dializy, a stopien akceptacji choroby

Rodzaj dializy Hemodializa CADO ADO
Twierdzenie M SD M SD M SD
Mam kfopoty z przystosowaniem

sie do ograniczen narzuconych 3 1,2 2,9 1,3 3,4 1,3

przez chorobe

Z powodu swojego stanu zdrowia

nie jestem w stanie robic tego, co 3.2 1,1 3.2 1,4 3,6 1,2
najbardziej lubie

;hor'oba sprawia, ze czasem czuje 34 1 32 14 37 13
sie niepotrzebny
Problemy ze zdrowiem sprawiaja,

ze jestem bardziej zalezny od 33 1,2 3.2 1,4 3,8 1,2
innych niz tego chce

Choroba sprawia, ze jestem

ciezarem dla swojej rodziny i 32 13 35 15 38 13
przyjaciot

Méj stan zdrowia sprawia, ze nie

czuje sie petnowartosciowym 3,5 1,2 33 1,4 3,8 1,2
cztowiekiem

Nigdy nie bede

samowystarczalnym w takim 32 13 32 15 35 13
stopniu, w jakim chciatbym by¢

Mysle, ze ludzie przebywajacy

ze mna sg czesto zaklopotani z 37 1,4 34 15 4,0 1,1
powodu mojej choroby

Analiza statystyczna: Chi2=3,68; p=0,45



Analiz¢ zaleznosci pomiedzy wiekiem badanych (w chwili wypelniania ankiety),
a poszczego6lnymi twierdzeniami skali AIS i wynikiem ogélnym przeprowadzono

za pomocy testu Rho Spearmana. Na poziomie istotnosci 0,001 uzyskano korelacje

negatywng, umiarkowang pomig¢dzy wiekiem badanych a stwierdzeniem ,,Mam

klopoty z przystosowaniem si¢ do ograniczen narzuconych przez chorobg”. Kolejng
uzyskang korelacjg negatywng, umiarkowang uzyskano pomiedzy wiekiem bada-
nych a stwierdzeniem ,,Z powodu swojego stanu zdrowia nie jestem w stanie robi¢
tego, co najbardziej lubi¢’, co $wiadczy o tym, ze wiek badanych ma znaczenie dla

akceptacji probleméw wynikajacych z choroby przewleklej. Wyzszy wiek badanych

generuje wigksze trudnosci z przystosowaniem si¢ do probleméw wynikajacych

z choroby oraz powoduje ograniczenia przy wykonywaniu najbardziej ulubionych

przez respondentdéw czynnosci.

Na poziomie istotnosci 0,01 uzyskano negatywne stabe, ale istotne statystycznie

korelacje migdzy wiekiem badanych a stwierdzeniami: ,,Choroba sprawia, ze

czasem czuj¢ si¢ niepotrzebny”, ,,Nigdy nie bede samowystarczalnym w takim

stopniu, w jakim chcialbym by¢”, ,,Problemy ze zdrowiem sprawiaja, Ze jestem

bardziej zalezny od innych niz tego chc¢’, ,Choroba sprawia, ze jestem cigzarem

dla swojej rodziny i przyjaciol” oraz pomiedzy ogdélna punktacja.

Wymienione wyzej korelacje wykazuja, ze im starszy respondent tym akceptacja

choroby przewleklej, wymagajacej dializoterapii jest trudniejsza.

Dyskusja

Przewlekle choroby charakteryzuja si¢ swojg uciazliwoscia i trudnoscia akceptacji

dla wigkszos$ci oséb ich doswiadczajacych. Maja negatywny wplyw na stan emocjo-
nalny i psychiczny pacjentéw. Akceptacja choroby przewleklej wymagajacej diali-
zowania, to wierzcholek ,,géry lodowe;j” z ktdra pacjent i jego najblizsze otoczenie

jest zmuszone si¢ zmierzy¢. W przypadku niniejszej analizy przewlekta choroba

nerek - nie dotyczy wylacznie jednego organu, ale wptywa na ogélne pogorszenie

stanu zdrowia danej osoby. Dotychczasowe zycie pacjentéw dializowanych ulega

diametralnym zmianom, dostosowujacym ich zycie do planu dializ. U tych osob

ulegaja zmianom priorytety, dochodzg ograniczenia dietetyczne. Zmiany te czesto

tez dotycza rodzin badz oséb najblizszych dla chorych.

Przeprowadzone przez autoréw badanie wykazalo, ze wystepowanie choréb prze-
wleklych wymagajacych dializ wrasta wraz z wiekiem — w analizowanej grupie

67,67% ankietowanych miala powyzej 50 lat. Zblizone wyniki badan uzyskat Gro-
chans i wsp. — tam 32,5% respondentéw byla powyzej 65 roku zycia[8]. Najwiecej
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chorych dializowanych jest przez okres 1-5 lat — 71,43%, najmniej powyzej 10 lat
-10,53%. Analogiczne wyniki w swojej pracy uzyskata Wojczyk - 34% responden-
tow dializowanych jest od roku do 2 lat, a najmniej — 3% - 7-8 lat[10]. Dla 54,14%
ankietowanych gléwnym zrédtem utrzymania jest renta, dla 27,07% emerytura,
natomiast tyko 18,04% utrzymuje si¢ pracy zarobkowej. Ankietowaniw badaniu
przeprowadzonym przez Grochowska i wsp. w 53% utrzymywali si¢ z renty inwa-
lidzkiej, a ze swiadczenia emerytalnego wszyscy pozostali [9].
Badanie autorskie wykazalo wplyw dlugosci okresu stosowania dializ na akcep-
tacje choroby. Im pacjent jest dluzej dializowany tym poziom akceptacji choroby
spada. Badani, ktdérzy sg dializowani od roku do 5 lat prezentowali dobry poziom
akceptacji choroby, natomiast osoby dializowane diuzej wykazywaly juz $redni
stopien akceptacji choroby.
Analiza przeprowadzona przez Latke i wsp. wykazala, Ze osoby ktore nie kwali-
fikowaly si¢ do przeszczepu nerki wykazywaly sie wieksza akceptacja choroby
w poréwnaniu do oséb oczekujacych na ten zabieg [11].
Zdaniem Trafidlo, odrzucenie spotkan towarzyskich przyczynia si¢ do wystgpienia
depresji u polowy pacjentow leczonych dializami. Za$ zaburzeniom depresyjnym
towarzyszg zaburzenia lekowe, tym samym jako$¢ Zycia ulega obnizeniu i spada
poziom wspdtpracy miedzy pacjentem a lekarzami [12]. Niestety, analiza przepro-
wadzona przez Wojczyk, wykazala podobna tendencje, tutaj co trzeci ankietowany
zadeklarowat rzadsze kontakty ze znajomymi, a co piaty najchetniej spedzat czas
wolny w domu [13]. Do podobnych wnioskéw doszta Starczewska i wsp. — az 28%
badanych nie prowadzilo zycia towarzyskiego w ogdle.
Wisniewska w swoich badaniach wykazala, Ze 84% ankietowanych otrzymuje
wsparcie rodziny, a 4% respondentow czuje si¢ ciezarem dla swoich bliskich [14].
W tym samym badaniu wykazano, Ze choroba doprowadzita do probleméw rodzin-
nych, pacjenci sa wyreczani w obowigzkach domowych i obligowani do ciagtego
odpoczynku. Pacjenci czuja si¢ przez to niepotrzebni rodzinie, stanowig dodat-
kowy cigzar i obowigzek, obawiaja si¢ o zdrad¢ wspoimalzonka lub rozwod [14].
Postepy w medycynie i tym samym w dializoterapii umozliwiaja leczenie ogétu cho-
rych na schytkowa niewydolno$¢ nerek, ale takze przyczyniaja si¢ do podniesienia
jakosci zabiegow dializy, a to bezposrednio przekiada si¢ na lepsze samopoczucie
chorych oraz pozytywna opinie o jakosci opieki zdrowotnej [13]. Diagnoza choroby
nerek jest nietatwym wydarzeniem w Zyciu czlowieka, ktéry nagle jest postawiony
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w sytuacji istotnego zagrozenia zycia. Wedtug Dutkowskiej i wsp. taka diagnoza

wywoluje w chorym negatywne emocje takie jak: niepokoj, lek, poczucie strachu

a czgsto nawet i gniew [7].

W badaniu dotyczacym jakosci zycia pacjentéw dializowanych przeprowadzo-
nym przez Kurowska i Molas ankietowani najczesciej wskazywali jako choroby
towarzyszace: nadci$nienie tetnicze — 21,4%, cukrzyce - 18,6% oraz problemy
kardiologiczne - 5,7% [9]. Podobne wyniki uzyskaltam w badaniu autorskim. An-
kietowani odpowiedzieli, ze w ich przypadku najczesciej przyczyna niewydolnosci

nerek bylo nadci$nienie tetnicze - 45,11%, 23,31% - klebuszkowe zapalenie nerek,
17,29% — cukrzyca.

Innymi znaczacymi uzyskanymi przeze mnie wynikami, sg te dotyczace wpltywu

dializoterapii na plany Zyciowe pacjentéw. Az 84,21% ankietowanych odpowie-
dzialo, ze choroba i zwigzana z nig dializoterapia wplyneta na zmiang ich planéw
zyciowych. W przypadku zycia zawodowego respondentéw uzyskane wyniki row-
niez s3 nie optymistyczne. Prawie polowa respondentéw (48,12%) byla zmuszona

do rezygnacji z zycia zawodowego, 12,03% zmienila prace, za$ tylko dla 6,77%

ankietowanych dializoterapia nie miata wptywu na wykonywang prace. Wyniki te

$wiadczg o tym jak bardzo ograniczajacym leczeniem jest leczenie nerkozastepcze.
Zaprezentowane wyniki badania autorskiego oraz badan innych autoréw, udowad-
niaja, Ze choroba przewlekla wymagajaca leczenia nerkozastepczego jest trudna

do zaakceptowania i ma istotny wplyw na jakos$¢ zycia chorych i ich najblizszego

otoczenia.

Celem leczenia nerkozastepczego jest przejecie obowigzkéw nerek poprzez dialize

lub przeszczep nerki. Wyrézniamy dwie metody dializ: otrzewnowa i hemodialize.
Chorzy, ktérzy z réznych przyczyn sa dializowani, zmagajg si¢ z wieloma trudno-
$ciami zdrowotnymi i psychospotecznymi. Specyfika choréb wymagajacych diali-
zoterapii i zwigzania z nig organizacja leczenia znacznie ogranicza zycie chorych.
Poziom i rodzaj ograniczen czesto wynika ze stosowanej metody dializy. Wszystkie

sktadowe calego procesu chorobowego, niestety negatywnie wplywajg na poziom

akceptacji choroby i jej leczenia. Badacze tematu podkreslaja, ze poziom akceptacji

danej choroby jest kryterium funkcjonowania oraz wyznacznikiem jakosci zycia

chorego. Im dana osoba wykazuje wyzszy poziom akceptacji swojej choroby, tym

ma mniejsze poczucie zaburzen psychicznych i doswiadcza mniej negatywnych

emocji. Zaleca sie podejmowanie wszelkich dzialan, by pacjenci chorzy przewlekle

w jak najwiekszym stopniu akceptowali swoje schorzenia.
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Niniejsza praca, przestawia wiele aspektéw zycia osob chorujacych przewlekle wy-
magajacych dializoterapii. W mojej opinii punktem wyjscia do akceptacji choroby
powinna by¢ edukacja pacjentéw i ich najblizszych. Pacjenci i ich krewni, powinni
by¢ jasno i szczegélowo informowani o przebiegu choroby, mozliwos$ciach leczenia
i rokowaniach. Edukacja chorych powinna zaczynac si¢ w gabinetach lekarskich,
a konczy¢ si¢ samoksztalceniem pacjenta w zaciszu domowym. Oproécz informa-
cji uzyskiwanych od personelu medycznego, pacjenci wiedze¢ powinni zdobywa¢
z broszur informacyjnych, ksigzek czy z Internetu. Poza stala kontrolg nefrolo-
giczng, warto tez skorzysta¢ z konsultacji dietetycznych i fizjoterapeutycznych.
Uprawnienie procesu leczenia i zwigkszenie poziomu akceptacji choroby, moze
by¢ osiagnigte dzigki zrozumieniu swojej choroby.

Reasumujgc powyzsze, niezwykle wazne jest holistyczne spojrzenie na osobe
chorg przewlekle. Wazne jest wsparcie od personelu medycznego, zaangazowanie
pacjenta do zycia w rodzinie i spoleczenstwie oraz opieka psychologiczna. Nalezy
réwniez zastanowic sie nad aktywnoscig fizyczng (po uzgodnieniu z lekarzem
i nadzorem fizjoterapeuty/trenera). Wazne tez dla czesci chorych jest oparcie
w religii/wierze. Takie podejscie, moze sprawic, ze osoby przewlekle dializowane
beda w stanie calkowicie zaakceptowac swoja chorobe, pozytywnie oceniac jakos¢
swojego zycia i czerpac z niego to co najlepsze.

Whioski

1. Stopien akceptacji choroby przewleklej u pacjentéw dializowanych jest
przecietny.

2. Akceptacja choroby maleje wraz z czasem trwania dializoterapii.

3. Pacjenci dializowani bez wzgledu na stosowana metode dializy wykazuja
$redni poziom akceptacji choroby, jednak najwyzszy wskaznik akceptacji
reprezentujg osoby poddawane automatycznej dializie otrzewnowe;j.

4. Choroba nerek i dializoterapia dla pacjentéw powoduje szereg ograniczen,
m.in. w zakresie zycia zawodowego — zmiana badz calkowita rezygnacja
z pracy, utrudnienia w wykonywaniu codziennych prac domowych czy
problemy z przemieszczaniem sie.

5. Choroba nerek i zwigzane z nig leczenie nerkozastepcze wptyneto nega-
tywnie na ograniczenie funkcjonowania badanych w spoteczenstwie oraz
na ich zycie rodzinne. Chorzy unikaja spotkan towarzyskich, a dla swoich
rodzin czujq si¢ cigzarem.
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6. Wiek pacjentéw wplywa na poziom akceptacji choroby nerek, im starszy
badany tym poziom akceptacji jest nizszy. Wyzszy wiek badanych generuje
wigksze trudnosci z przystosowaniem si¢ do probleméw wynikajacych z cho-
roby oraz powoduje ograniczenia przy wykonywaniu najbardziej ulubionych
przez respondentéw czynnosci.
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Wstep

Zlecenia lekarskie sg integralng cze$ciag dokumentacji medycznej. Wielokrotnie
sady podkreslaly znaczenie dowodowe dokumentacji medycznej, ktéra pomimo

swej doniostosci medycznej oraz prawnej nadal prowadzona jest w sposob nie-
staranny, czesto sprzeczny z obowigzujagcym w tym wzgledzie prawem. Niniejszy
artykut koncentruje si¢ na problematyce zlecen lekarskich podkreslajac ich naj-
czestsze nieprawidiowosci na jakie wskazujg pielegniarki i polozne.

Zlecenia lekarskie- zagadnienia wprowadzajace

Zlecenia lekarskie stanowig integralny element dokumentacji medycznej. Wedle

§ 12 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodza-
jow, zakresoéw i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania

[1] (dalej: rozporzadzenie), podmiot leczniczy prowadzacy szpital zobowigzany
jest migedzy innymi sporzadzi¢ i prowadzi¢ dokumentacje medyczng w formie

dokumentacji indywidualnej wewnetrznej oraz dokumentacji indywidualnej ze-
wnetrznej. Dokumentacje indywidualng wewnetrzng stanowi historia choroby, do

ktorej dotacza si¢ dokumenty dodatkowe m.in. w postaci karty zlecen lekarskich

(§ 15 ust. 1 pkt 6 rozporzadzenia).

Zlecenia lekarskie, podobnie jak inne elementy dokumentacji medycznej, maja

istotne znaczenie dla zobrazowania procesu diagnostycznego i terapeutycznego

realizowanego wobec pacjenta. Stanowig odzwierciedlenie podejmowanych pod-
czas tego procesu decyzji, a ich poprawne prowadzenie pozwala na odtworzenie
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okolicznosci w jakich te decyzje zapadaly i ustalenie czy byly one stuszne z punktu
widzenia interesu zdrowotnego pacjenta [2, 3, 4].

Sady wielokrotnie wypowiadaly sie na temat roli i znaczenia dowodowego do-
kumentacji medycznej, w tym takze kart zlecen lekarskich, podkreslajac m.in.,
ze: ,,(...) w tzw. procesach medycznych dokumentacja medyczna stanowi - obok
opinii bieglych - kluczowy $rodek dowodowy, pozwalajac na rekonstrukcje do-
tychczasowego procesu diagnostycznego ileczniczego. Dokumentacja medyczna,
sporzadzona w sposob zgodny z przepisami prawa, stanowi bowiem $rodek do-
wodowy sluzacy ustalaniu przebiegu i wynikéw leczenia” [5]. W innej sprawie
Sad Najwyzszy podkreslil, ze ,Dokumentacja medyczna, sporzadzona w sposéb
zgodny z przepisami prawa, stanowi srodek dowodowy stuzacy ustalaniu przebiegu
i wynikow leczenia (...)” [6].

Zgodnie z trescig art. 15 ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach piele-
gniarki i poloznej [7] (dalej: ustawa) pielegniarka i polozna zobowigzane sg do
realizacji zlecen lekarskich zapisanych w dokumentacji medycznej. Wymag pisem-
nosci nie dotyczy zlecen realizowanych w stanach nagtego zagrozenia zdrowotnego
(art. 12 ust. 2 ustawy), a w przypadkach uzasadnionych watpliwosci pielegniarka
i potozna maja prawo domagac sie od lekarza, ktory wydat zlecenie, by uzasadnit
potrzebe jego wykonania (art. 15 ust. 3 ustawy). Ponadto, zgodnie z trescig art. 12
ust. 2 ustawy, pielegniarka i polozna majg prawo odmdéwi¢ wykonania zlecenia
lekarskiego oraz wykonania innego $wiadczenia zdrowotnego niezgodnego z
ich sumieniem lub z zakresem posiadanych kwalifikacji. Uprawnienie to jednak
wymaga niezwlocznego podania na pismie przyczyny takiej odmowy przelozo-
nemu lub osobie zlecajacej, chyba ze zachodzg okolicznosci, w ktérych zwloka w
udzieleniu pomocy moglaby spowodowac stan naglego zagrozenia zdrowotnego
(art. 12 ust 1 ustawy). Warto nadmienic, iz w przypadku wskazanym w art. 12
ust. 2 czyli m.in. odmowy wykonania zlecenia lekarskiego pielegniarka i potozna
maja obowigzek niezwlocznego poinformowania o tym fakcie pacjenta lub jego
przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego. Ponadto, spoczywa na
nich obowigzek wskazania realnych mozliwosci uzyskania tego swiadczenia u
innej pielegniarki, poloznej lub w podmiocie leczniczym. Poza obowigzkiem in-
formacyjnym wzgledem pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego lub opiekuna
taktycznego, jaki spoczywa na pielegniarce i potoznej zwigzanym z odmowg, maja
one takze obowigzek uzasadni¢ swoja odmowe i odnotowac ten fakt w dokumen-
tacji medycznej [8].
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W praktyce zawodowej pielegniarek i potoznych zdarzajg si¢ przypadki, kiedy
sposob, forma, zakres zlecen lekarskich uniemozliwiajg ich realizacje. Wsréd

najczestszych przestanek odméw pojawiaja sie przypadki nieczytelnosci dokona-
nych w zleceniach wpiséw, brak informacji o dawkowaniu, drodze podania, brak
autoryzacji zlecenia, wystawienie zlecenia sprzecznego ze wskazaniami aktualnej

wiedzy medycznej lub sytuacje, gdy realizacja zlecenia moglaby narazi¢ pacjenta

na niebezpieczenstwo np. poprzez podanie leku, na ktéry pacjent jest uczulony.
Przeszkoda uniemozliwiajacg realizacje zlecenia lekarskiego jest takze brak odpo-
wiednich kwalifikacji po stronie pielegniarki czy poloznej. Bedzie to dotyczylo np.
sytuacji realizacji Swiadczen pielegniarskich przez potozna czy polozniczych przez

pielegniarke albo np. instrumentowanie podczas zabiegéw operacyjnych. Warto

odnotowad, ze przestanka do odmowy wykonania zlecenia lekarskiego powinna
by¢ tez sytuacja, gdy realizacja zlecenia mogtaby narazi¢ pacjenta na naruszenie

jego praw np. bezprawne pobranie materialu biologicznego czy sytuacje, kiedy
realizacja zlecenia naruszalaby zasady wykonywania zawodu albo wigzalaby sie¢
z popelnieniem przestepstwa. Przestanka uprawniajaca do odmowy bedzie takze

sytuacja, w ktorej realizacja zlecenia lekarskiego pozostawataby w sprzecznosci z

sumieniem osoby zobowigzanej do realizacji zlecenia (art. 12 ust.1 ustawy).

Z uwagi na doniosla role medyczng, komunikacyjng oraz dowodowg zlecenia

lekarskie byly przedmiotem zainteresowania réznych podmiotéw, w tym m.in.
Ministerstwa Zdrowia (dalej: MZ). W swoim komunikacie z dnia 29.07.2016 r. w
sprawie wykonywania przez pielegniarki i polozne zadan wynikajacych z procesu
leczenia i realizacji zlecen lekarskich, w tym podawania lekéw roznymi drogami’,
MZ jednoznacznie wskazalo zasady dotyczace zaréwno wydawania zlecen le-
karskich, jak i zasad ich realizacji. Wedle niniejszego komunikatu ,,(...) zlecenia
lekarskie, ktére zobowigzana jest wykonac¢ pielegniarka/polozna, zawsze maja by¢
sporzadzone przez lekarza pisemnie. Zlecenie powinno by¢ zapisane czytelnie

i zawiera¢ wszystkie dane i wskazania (date sporzadzenia zlecenia, nazwe leku,
posta¢ leku, dawke, droge podania, czas podania, podpis osoby zlecajacej itp.)
niezbedne do jego wykonania. Jezeli pisemne zlecenie wydane przez lekarza, jest
niezrozumiate, budzi watpliwosci lub nie zawiera wszystkich danych koniecznych
do jego wykonania, wéwczas pielegniarka/potozna jest zobowigzana porozumiec
sie w tej sprawie z lekarzem wydajacym powyzsze zlecenie i ustali¢ sposéb po-
stepowania, ktéry powinien by¢ okreslony pisemnie w karcie zlecen. Taka pro-
cedura przekazywania przez lekarza zlecen pielegniarce/potoznej minimalizuje
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mozliwos¢ pomytki wynikajacej z niezrozumienia zlecenia lub niewlasciwej jego
interpretacji. Odstgpienie od warunku realizacji pisemnego zlecenia lekarskiego
jest dopuszczalne tylko wowczas, gdy zachodzi koniecznos¢, podejmowania dziatan
w stanach naglego zagrozenia zdrowotnego. Bezposrednio po zakonczeniu wyko-
nywania zlecen w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego pielegniarka/potozna
jest zobowigzana udokumentowac swoje dzialanie w dokumentacji medycznej na
podstawie otrzymanego w formie pisemnej zlecenia lekarskiego” [9].

Praktyka wyraznie wskazuje na liczne nieprawidtowosci wystepujace w tym za-
kresie np. nieczytelno$¢, braki w zleceniu (np. brak informacji o drodze podania,
postaci leku) itd. W jednym z orzeczen Sad Apelacyjny w Warszawie zauwazyt
»(...) zlecenia lekarskie co do nazwy lekéw lub czynnosci byly nieczytelne, nie
obejmowaly zadnych instrukcji co do czasu podania leku lub wykonania czyn-
nosci, nie wskazywaly, jak dlugo ma mie¢ miejsce podanie wlewu kroplowego
dozylnego. Nie podano znacznikéw czasu dokonania przez lekarza zlecenia ani
czasu jego wykonania przez pielegniarke. Nieczytelno$¢ oraz niejednoznacznos¢
zapisow zlecen skutkowala niemozliwo$cia ustalenia czy zlecenia byty realizowane
i w jaki sposob” [10].

Cel pracy

Celem badania byto wykazanie najczgsciej wystepujacych w zleceniach lekarskich
nieprawidlowosci oraz analiza przestanek odmodw realizacji zlecen ze strony pie-
legniarek i poloznych [11, 12, 13].

Material i metody

Grupe badawczg w liczbie 100 0s6b stanowily aktywne zawodowo pielegniarki
oraz potozne. Badanie zostalo przeprowadzone z wykorzystaniem metody sondazu
diagnostycznego, a narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz anonimo-
wej ankiety skierowany do pielegniarek i potoznych. Ankiety w liczbie 65 sztuk,
zostaly przeprowadzone za posrednictwem formularza Google Forms na portalach
spolecznosciowych, na stronach dedykowanych $rodowisku pielegniarskiemu i
polozniczemu oraz w formie ankiet papierowych- 35 sztuk. Ankiety w formie
papierowej przeprowadzone zostaly w Szpitalu Powiatowym w Nowym Miescie
Lubawskim na oddziatach: choréb wewnetrznych, chirurgicznym, dzieciecym
oraz ginekologiczno- polozniczym. Badanie uzyskalo pozytywna ocen¢ komisji
bioetycznej CM UMK.
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Wyniki

90% ankietowanych stanowily pielegniarki, zas 10% polozne. Najwicksza grupe
pod wzgledem stazu pracy stanowily osoby pracujace w zawodzie do 2 lat tj. 31%.
24% badanych to osoby pracujace w zawodzie 2-5 lat. Najmniej respondentéw
odnotowano ze stazem pracy 5-15 lat, zaledwie 8%. Natomiast 13% stanowili
badani ze stazem 20-30 lat. Znaczna grupa ankietowanych (24%) to osoby ze
stazem pracy powyzej 30 lat.

Tab. 1. Najczestsze rodzaje nieprawidtowosci wystepujace w zleceniach lekarskich z podziatem na staz
pracy.
Pytanie do 15 lat 20 i wiecej lat Wynik testu | Warto$¢ p
N % N %

Czy zdarzyto sie, ze zlecenie lekarskie zawierato nieprawidtowo oznaczone dane pacjenta,
uniemozliwiajace prawidtowa identyfikacje chorego?

Tak 2 41,279 1 4 9

a 6 27% 1 15 054% 4019 0,892
Nie 37 58,73% 22 59,46%
Czy zdarzylo sie, ze zlecenie lekarskie zawierato nieczytelng nazwe leku?
Tak 53 84,13% 31 83,78%

0,052 0,819

Nie 10 15,87% 6 16,22%
Czy zdarzyto sie, ze zlecenie lekarskie zawierato nieprawidtowa dawke leku?
Tak 44 69,84% 27 72,97% 0,046 0,830
Nie 19 30,16% 10 27,03% ' '

Czy zdarzylo sie, ze zlecenie lekarskie zawierato niezgodna z zaleceniami producenta droge podania
leku?

Tak 21 33,33% 12 32,43%
Nie 42 66,67% 25 67,57%

Czy zdarzyto sie, ze zlecenie lekarskie zawierato niezgodnga z zaleceniami producenta objetos¢
rozpuszczalnika?

Tak 16 25,40% 10 27,03%
Nie 47 74,60% 27 72,97%

Czy zdarzylo sie, ze zlecenie lekarskie byto sporzadzone w formie nieczytelnej, pozbawiajace
pewnosci co do prawidtowosci odczytania?

Tak 51 80,95% 28 75,68%
Nie 12 19,05% 9 24,32%

0,022 0,883

0,018 0,894

0,623 0,430

Jak pokazujg wyniki przeprowadzonego badania, do najczestszych nieprawidto-
wosci pojawiajacych sie w zleceniach lekarskich naleza: nieczytelnos¢ w zakresie
nazwy leku 84%, nieczytelna forma zlecenia 79%, nieprawidiowe oznaczenie leku
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71%, nieprawidtowo oznaczone dane pacjenta 41%. Natomiast do najrzadziej
zglaszanych nieprawidlowosci zaliczy¢ nalezy przypadki zlecen zawierajacych
niezgodne z zaleceniami producenta objetosci rozpuszczalnika 26% czy niezgodna
z zaleceniami producenta droge podania leku 33%.

Ponadto 55% bioracych udzial w badaniu pielegniarek i potoznych potwierdzito
odmowe realizacji zlecenia lekarskiego. Jako przyczyny odmowy wskazywane
byly m.in. na przypadki odmdéw wykonania zlecenia z powodu braku prawidlowe;
autoryzacji zlecenia przez lekarza zlecajacego 50%, a 71% odmowila z uwagi na
ustng (w tym telefoniczng) forme zlecenia wydang w warunkach nie spetniajacych
kryteriéw nagtego zagrozenia zdrowotnego. Inne, czgsto wystepujace przypadki
odmoéw ujawnione podczas prowadzonych badan dotyczyly: obawy o narazenie
zycia i zdrowia pacjenta 29% przypadkow, odmowy wynikajacej z naruszenia praw
pacjenta 26% przypadkow. Ponadto 20% uczestnikow badania wskazywala, ze od-
mowa wynikala z braku posiadania odpowiednich kwalifikacji. W 17% przypadkéw
przyczyna odmowy byt brak posiadanych kwalifikacji wymaganych do realizacji
$wiadczen uzyskiwanych w czasie ksztalcenia podyplomowego. W 6% przyczyna
odmowy byly okolicznosci, w ktérych wykonanie zlecenia naruszaloby przepisy
dotyczace wykonywania zawodu lub faczyloby si¢ z popelnieniem przestepstwa
np. udzial w aborcji 6% oraz $wiadczenia zdrowotnego niezgodnego z wlasnym
sumieniem 3%.

Poréwnanie dokonane miedzy grupa pielegniarek i potoznych uczestniczacych
w badaniu nie wskazalo na wystapienie istotnych statystycznie réznic dla poréw-
nywanych grup. Oznacza to, ze niezaleznie od rodzaju wykonywanego zawodu
wystepowanie konkretnych rodzajow nieprawidtowosci w zleceniach lekarskich
jest zblizone, np. w odpowiedzi na pytanie dotyczace tego czy pielegniarka/potozna
spotkala si¢ w swojej praktyce zawodowej z przypadkiem zlecenia lekarskiego,
ktore zawieralo nieczytelng nazwa leku, 84,4% pielegniarek i 80% potoznych odpo-
wiedziato twierdzaco. W przypadku zlecen lekarskich zawierajacych nieprawidlows
dawke leku 72,2 % pielegniarek oraz 60% poloznych odpowiedzialo twierdzaco.
W przypadku pytania dotyczacego zlecen zawierajacych niezgodna z zaleceniami
producenta dawke podania leku 32,2% pielegniarek oraz 40% potoznych udzielila
twierdzacej odpowiedzi. Podobnie, zblizone warto$ci zaobserwowaé mozna z
zakresie doswiadczen zawodowych pielegniarek i potoznych dotyczacych nieczy-
telnosci zlecen lekarskich. Na pytanie czy zdarzylo sie, ze zlecenie lekarskie byto
sporzadzone w formie nieczytelnej, pozbawiajac pewnosci co do prawidlowosci
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Tab. 2. Odmowy realizacji zlecenia lekarskiego z uwzglednieniem stazu pracy

Pytanie do 15 lat 20 i wiecej lat
N % N %

Czy kiedykolwiek odmoéwites/as wykonania zlecenia lekarskiego z obawy o narazenie zycia i zdrowia
pacjenta np. w sytuacji, gdy bezposrednio przed wykonaniem iniekcji pacjent zgtasza uczulenie na

Wynik testu Wartos¢ p

dany lek?
Tak 16 25,40% 13 35,14%
Nie 2 3,17% 1 2,70% 0,975 0,614

Nie bylo takiej sytuacji = 45 | 71,43% | 23 62,16%

Czy kiedykolwiek odméwitas/es wykonania zlecenia lekarskiego ze wzgledu na brak posiadanych
kwalifikacji?

Tak 8 12,70% 12 32,43%

Nie 5 7,94% 7 18,92% 9,788 0,007
Nie byto takiej sytuacji 50 | 7937% @18 48,65%

Czy kiedykolwiek odmoéwitas/e$ wykonania zlecenia lekarskiego ze wzgledu na brak
posiadanych kwalifikacji wymaganych do realizacji $wiadczen uzyskiwanych w czasie ksztatcenia
podyplomowego?

Tak 8 12,70% 9 24,32%
Nie 5 7,94% 7 18,92% 5,639 0,060
Nie byto takiej sytuacji 50 79,37% 21 56,76%

Czy kiedykolwiek odméwitas/e$ wykonania zlecenia lekarskiego ze wzgledu na mozliwos¢
naruszenia praw pacjenta np. podanie leku, pobranie materiatu biologicznego do badania przy
wyraznym sprzeciwie pacjenta itp.?

Tak 15 23,81% 11 29,73%

Nie 6 9,52% 3 8,11% 0,390 0,823

Nie byto takiej sytuacji 42 | 66,67% | 23 62,16%

Czy kiedykolwiek odméwitas/e$ wykonania zlecenia lekarskiego ze wzgledu na brak podpisu lekarza
zlecajacego?

Tak 32 | 5079% | 18 48,65%
Nie 31 49,21% 19 51,35% 0,081 0,775
Nie byto takiej sytuacji 0 0,00% 0 0,00%

Czy kiedykolwiek odmowitas/e$ wykonania zlecenia lekarskiego wydanego w formie ustnej (réwniez
telefonicznej), w sytuacji, gdy nie byto stanu zagrozenia zycia?

Tak 41 65,08% | 30 81,08%
Nie 22 34,92% 7 18,92% 2,554 0,110
Nie byto takiej sytuacji 0 0,00% 0 0,00%

Czy kiedykolwiek odmoéwitas/e$ wykonania zlecenia lekarskiego w sytuacji, gdy wykonanie zlecenia
naruszatoby przepisy dotyczace wykonywania zawodu i faczytoby sie z popetnieniem przestepstwa?

Tak 0 000% = 6 16,22%

Nie 2 3,17% 2 5,41% 11,199 0,004
Nie byto takiej sytuacji = 61 | 96,83% | 29 78,38%

Czy kiedykolwiek odmoéwitas/es wykonania swiadczenia zdrowotnego niezgodnego z wtasnym
sumieniem?

Tak 0 0,00% 3 8,11%

Nie 5 7,94% 5 13,51% 6,198 0,045
Nie byto takiej sytuacji 58 | 92,06% @ 29 78,38%



odczytania tresci zlecenia, twierdzaco odpowiedzialo 80% pielegniarek i 70 %
potoznych.

Bardziej, bo blisko 13% roznice w odpowiedziach poszczegdlnych grup zawo-
dowych mozna bylo zaobserwowaé w odpowiedzi na pytanie: czy zdarzylo sie,
ze zlecenie lekarskie zawieralo niezgodng z zaleceniami producenta objetos¢
rozpuszczalnika. W tym pytaniu twierdzaco odpowiedzialo 27,78% pielegniarek
i 10% potoznych.

Przeprowadzone badania wykazaly takze, ze niezaleznie od stazu pracy uczest-
nikéw badania, zglaszane w zleceniach lekarskich nieprawidlowosci sa zblizone.

Jak wykazata przeprowadzona analiza, u 0s6b z diuzszym stazem pracy czedciej

wystepowaly przypadki odmow realizacji zlecenia lekarskiego podyktowane bra-
kiem posiadanych kwalifikacji, a takze zlecen, ktérych realizacja moglaby na-
rusza¢ przepisy dotyczace wykonania zawodu lub taczylaby sie z popelnieniem

przestepstwa oraz przypadki odmowy realizacji zlecenia lekarskiego podyktowane

wlasnym sumieniem.

Dyskusja

Pomimo istotnego znaczenia medycznego oraz prawno- dowodowego kart zlecen
lekarskich sposdb oraz zakres ich wystawiania nie zawsze jest zgodny z prawem i

zasadami nalezytej staranno$ci. Przeprowadzona analiza wykazala, Ze do najczest-
szych nieprawidtowosci nalezy nieczytelnos¢ w zakresie nazwy leku. Natomiast
najrzadziej zglaszanymi nieprawidlowosciami byly te, dotyczace niezgodnosci z
zaleceniami producenta objetosci rozpuszczalnika. Do najczesciej pojawiajacych
sie przyczyn odmowy realizacji zlecenia zaliczy¢ nalezy przypadki wydania zlecenia
w formie ustnej (w tym telefonicznej), a do najrzadszych odmowy podyktowane

wlasnym sumieniem.

Podsumowanie

Analiza nie wykazala wystepowania istotnych réznic w obszarze nieprawidlowosci
w zleceniach lekarskich w odniesieniu do zawodu pielegniarki i poloznej. Wyjatek
stanowily tylko odmowy wykonania zlecenia lekarskiego ze wzgledu na brak po-
siadanych kwalifikacji, gdzie odmowe potwierdzilo 16,67% pielegniarek i az 50%
potoznych. Ponadto, analiza wykazala, ze staz zawodowy nie ma istotnego wplywu
na rodzaj nieprawidiowosci dostrzeganych w zleceniach lekarskich. Niezaleznie

od dlugosci stazu pracy odpowiedzi respondentéw w zakresie wystepujacych ble-
dow w zleceniach byly zblizone. Jednakze u 0s6b z dluzszym stazem zawodowym
tj. 20 lat i wiecej czgsciej pojawiaja sie przypadki odméw podyktowane brakiem
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posiadanych kwalifikacji (brak takiej sytuacji odnotowano u 79,37% oséb ze stazem
do 15 lat oraz 48,65% u 0s6b ze stazem 20 i wiecej lat). Czestotliwos¢ wskazan
odmow takiego zlecenia dotyczyta 32,43% badanych oséb z dtuzszym stazem, zas u
0s6b ze stazem do 15 lat, jedynie 12,7%. Ponadto, u 0séb z dluzszym stazem pracy
przestanka odmowy w 16,22% przypadkéw byla obawa o mozliwos¢ popelnienia
przestepstwa, gdy tymczasem w przypadku oséb ze stazem 15 lat i mniej odmowa
taka nie zostala odnotowana. W przypadku odméw spowodowanych wiasnym
sumieniem u 0séb ze stazem 20 lat i wiecej odmowa realizacji zlecenia lekarskiego
dotyczyta 8,11%, a w przypadku oséb ze stazem 15 lat i krotszym udzielane odpo-
wiedzi wskazywaly, ze w 92,06% taka sytuacja nie wystapila w pracy zawodowej,
aw 7,94% kiedy wystapila, to nie odmdéwiono wykonania zlecenia.

Whioski

Nalezy postulowac wiekszg staranno$¢ w procesie ich sporzadzania. Z cala pew-

noscia deficyty kadrowe oraz nadmiar obowiazkéw nie stuzg tworzeniu atmosfery

starannosci i szczegdétowosci w procesie prowadzenia dokumentacji medyczne;.

Warto jednak dazy¢ do podnoszenia poziomu kompetencjI i $wiadomosci praw-

nej personelu medycznego poprzez kursy, szkolenia czy wyktady z analiza case

study, uswiadamiajace znaczenie dokumentacji medycznej, nie tylko w procesie
diagnostyki czy terapii pacjenta, ale takze w kontekscie jej niepodwazalnej roli
dowodowe;j.
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Wprowadzenie

Jedna z najwazniejszych potrzeb czlowieka jest potrzeba bezpieczenstwa. Sposréd
mozliwych do wykorzystania technik i metod pozwalajacych na zrealizowanie
niniejszej potrzeby monitoring wizyjny jest jedna z tych, ktére najbardziej dy-
namicznie si¢ rozwijaja [1]. Monitoring jest dzisiaj powszechnie wykorzysty-
wany w Srodowisku domowym i miejskim. Zalety i funkcjonalno$¢ monitoringu
wizyjnego zostala dostrzezona takze przez sektor ochrony zdrowia. Aktualnie
zapewnienie bezpieczenstwa pacjentom przebywajacym w placéwkach medycz-
nych, jak réwniez dbalo$¢ o bezpieczenstwo personelu medycznego stanowi jeden
z priorytetéw Unii Europejskiej. W dziataniach zmierzajacych do osiaggniecia
tych celéw uczestniczg takze m.in. Swiatowa Organizacja Zdrowia oraz Swiatowy
Sojusz na Rzecz Bezpieczenstwa Pacjentéw [2]. W placoéwce medycznej dziata-
jacej w realiach szybkiego rozwoju technologii, kazdego dnia pojawiaja si¢ nowe
mozliwosci wykorzystania dostepnych rozwigzan technicznych, ktére stuzy¢ moga
poprawie jakosci udzielanych $wiadczen, funkcjonowania placéwki, podniesienia
poziomu bezpieczenstwa pacjentéw oraz personelu medycznego. Jednym z roz-
wigzan technicznych, ktére moga pomdc osiggna¢ wspomniane cele jest moni-
toring wizyjny. Jego znaczenie w praktyce podmiotéw leczniczych jest trudne do
przecenienia, jednakze nieumiejetne zastosowanie monitoringu narusza¢ moze
sfere dobr osobistych pacjenta, prowadzi¢ moze do naruszenia ochrony danych
osobowych, a takze praw pacjenta.
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Rozwiniecie

Zastosowanie monitoringu wizyjnego w praktyce podmiotéw leczniczych moze

pozytywnie wplyna¢ na zmniejszenie liczby zdarzen niepozadanych [3]. Przykla-
dem moga by¢ zdarzenia niepozadane, ktdre s3 wpisane w praktyke podmiotow

leczniczych, o czym $wiadczg chociazby przyklady z orzecznictwa [4] np.: upadki,
samowolne oddalenia si¢ pacjenta ze szpitala czy samobdjstwa [5]. Monitoring

moze takze pelni¢ istotng role w procesie podnoszenia poziomu bezpieczenstwa

personelu medycznego. Pomimo oczywistych zalet ptynacych z faktu stosowania

monitoringu wizyjnego w placéwkach medycznych, trzeba jednak mie¢ na uwa-
dze, ze stosowanie monitoringu moze wywierac istotny wptyw na dobra osobiste,
dane osobowe oraz sfer¢ praw pacjenta [6]. Do konca 2022 r. Rzecznik Praw

Pacjenta wydal 15 decyzji w sprawach praktyk naruszajacych zbiorowe prawa

pacjenta. W az 12 przypadkach uznal, ze stosowane przez podmioty lecznicze

praktyki naruszaly zbiorowe prawa pacjenta. W jednej ze spraw Rzecznik uznat
za praktyke naruszajacg zbiorowe prawa pacjenta udzielanie §wiadczen zdrowot-
nych w pomieszczeniach SOR, w ktérych zamontowane byty kamery monitoringu

oraz udzielanie §$wiadczen zdrowotnych pacjentom bez zastosowania parawandow.
Decyzje Rzecznika popart Wojewo6dzki Sad Administracyjny w wyroku z dnia 6

grudnia 2016 stwierdzajac, Ze ,,(...) nawet wykonanie badania EKG, czy cho¢by
pomiar ci$nienia tetniczego, wypelnia zakres pojecia $wiadczenia zdrowotnego.
W konsekwencji nawet w takich sytuacjach podmiot leczniczy ma obowigzek
dba¢ o poszanowanie godnosci i intymnosci pacjentéw. (...) Naruszenie sfery
dobra osobistego, jakim niewatpliwie jest intymnos¢ kazdego czlowieka, moze

by¢ dokonane jedynie za jego zgoda. Zgoda na wkroczenie w sfere intymnosci

poprzez rejestrowanie obrazu i dzwigku podczas udzielania $wiadczen medycznych
powinna by¢ wyrazona w sytuacji swobodnej oraz dobrowolnie, a nie wymuszona
przez niezalezne od niego okolicznosci” [7]. Warto takze odnotowac, za Sadem

Najwyzszym, ze ,,(...) ocena, czy w konkretnej sytuacji nastapito naruszenie dobra
osobistego nie moze by¢ dokonywana jedynie wedlug miary indywidualnej wraz-
liwosci poszkodowanego, wedlug jego subiektywnych uczu¢ (co moze by¢ odnie-
sione z natury rzeczy jedynie do istoty rozumnej, a zatem do osoby fizycznej, nie

do osoby prawnej), lecz nalezy uwzgledni¢ odczucia szerszego grona uczestnikoéw
i normy postepowania, ktdre zastuguja na spoteczng akceptacj¢” [8]. W przypadku
podmiotu leczniczego, co do zasady, odpowiedzialno$¢ za stworzenie warunkéow
intymno$ci spoczywa na kierowniku tej placowki. Ewentualne nieprawidtowosci
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lezace po stronie podmiotu, nie zwalniajg jednak kadry medycznej z obowigzku
poszanowania praw pacjenta [9]. Stad niezwykle istotne jest przestrzeganie wy-
magan formalno-prawnych zwigzanych z praktycznym stosowaniem monitoringu.
Nalezy podkresli¢, ze monitoring, bez wzgledu na to, czy obejmuje sam obraz, czy
takze dzwiek, zawsze rejestruje wizerunek osoby fizycznej. W prawie polskim
prozno szukac legalnej definicji wizerunku. Sad Apelacyjny w Krakowie w orze-
czeniu z dnia 19 kwietnia 2016 r. podkreslil, ze ,,Zaréwno w orzecznictwie jak
i w doktrynie dominuje poglad, ze wizerunek to fizyczny obraz osoby fizyczne;.
Wizerunek nalezy ujmowac szeroko i obejmowac tym pojeciem réwniez inne, poza
anatomicznymi, elementy identyfikujace, jak: okulary, fryzure, ubiér, rekwizyt,
o ile tylko, wraz z innymi cechami, sg one dla tej osoby charakterystyczne. Moze
tu wejs¢ w gre nawet charakterystyczny sposob zachowania, linia profilu, czy
charakterystyczny cien. Wizerunek musi jednak zawsze umozliwiaé rozpoznanie
osoby. Naruszenie wizerunku polega na jego utrwaleniu, przeksztalceniu lub roz-
powszechnieniu” [10]. Nadmieni¢ nalezy, ze w sytuacji, kiedy mamy do czynienia
z przypadkiem naruszenia wizerunku rozumianego jako dobro osobiste przepisy
art. 24 k.c. przewiduja, Ze osoba, ktérej wizerunek naruszono moze zada¢ za-
dos¢uczynienia pienieznego, a jezeli wskutek naruszenia dobra osobistego zostala
wyrzadzona szkoda majatkowa, poszkodowany moze zadac¢ jej naprawienia na
zasadach ogélnych zawartych w k.c. Naruszenie wizerunku moze przybra¢ rézng
posta¢. Moze bowiem polega¢ na jego utrwaleniu, przeksztatceniu lub rozpo-
wszechnieniu wizerunku [11]. Nalezy wigc podkresli¢, ze stosowanie monitoringu,
nawet bez jego dalszego udostepnienia, moze potencjalnie stanowi¢ naruszenie
débr osobistych i wigzac sie z odpowiedzialnoscig cywilng placoéwki leczniczej.

Z perspektywy ochrony danych osobowych pacjentéw sytuacja prawna jest bardziej
skomplikowana. W pierwszej kolejnosci nalezy odnotowac, ze przepisy rozporza-
dzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 1.
w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobo-
wych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (dalej: RODO) ani przepisy ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie
danych osobowych (tj. Dz. U. 2010, poz. 1781), nie wyr6zniajg wprost monitoringu
jako szczegdlnego sposobu przetwarzania danych osobowych. Zgodnie z tredcig art.
4 ust. 1 RODO dane osobowe oznaczajg wszelkie informacje o zidentyfikowanej
lub mozliwej do zidentyfikowania osobie fizycznej. Natomiast osoba mozliwa do
zidentyfikowania to osoba fizyczna, ktérg mozna bezposrednio lub posrednio
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zidentyfikowaé, w szczegdlnosci na podstawie identyfikatora takiego jak: imie
i nazwisko, numer identyfikacyjny, dane o lokalizacji, identyfikator internetowy
lub poprzez jeden badz kilka szczegélnych czynnikéw okreslajacych fizyczna,
fizjologiczng, genetyczng, psychiczng, ekonomiczng, kulturowa lub spoleczng
tozsamosc¢ osoby fizycznej. Oznacza to wiec, ze jezeli osoba fizyczna jest mozliwa
do zidentyfikowania, nawet w sposéb posredni, to jej wizerunek, utrwalony za
pomoca monitoringu wizyjnego, stanowi¢ bedzie dang osobowa. W przypadku
monitoringu realizowanego w placéwce leczniczej zapis monitoringu moze w nie-
ktérych przypadkach nawet stanowi¢ dang dotyczacg zdrowia, ktéra zgodnie z art.
9 ust. 1 RODO nalezy do szczegélnych kategorii danych osobowych. Mowa tutaj
oczywiscie o sytuacjach, gdy monitoring rejestrowalby nie tylko obraz z pomiesz-
czen ogoélnodostepnych np. korytarzy, ale takze z miejsc, w ktérych udzielane sa
swiadczenia zdrowotne czy z miejsc pobytu pacjentow.

Wspominajac o monitoringu w kontekscie przepisow RODO nalezy podkresli¢
0godlnos¢ niniejszych regulacji. U podstaw nowej koncepcji ochrony danych oso-
bowych w Unii Europejskiej leza bowiem, przede wszystkim elastyczno$¢ i ade-
kwatno$¢ stosowania rozwigzan zabezpieczajacych przetwarzanie danych
osobowych przez administratoréw tychze danych oraz mozliwos¢ wprowadzania
przepisow szczegdlowych przez panstwa cztonkowskie Unii. W przypadku pol-
skiego ustawodawcy dostosowanie szeregu aktéw prawnych do wymogéw RODO
nastgpilo na mocy ustawy z dnia 21 lutego 2019 r. o zmianie niektérych ustaw
w zwigzku z zapewnieniem stosowania rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycz-
nych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE. Wsr6d przepisow
poddanych nowelizacji znalazly si¢ m.in. akty regulujace sfer¢ prawa medycznego,
w tym miedzy innymi ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecz-
niku Praw Pacjenta (t.j. Dz.U.2023, p0z.1972), ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r.
o ochronie zdrowia psychicznego (t.j. Dz. U. 2022, poz. 1972) oraz ustawa z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. 2023, poz. 1972). Wspo-
mniana nowelizacja ustawy o dziatalno$ci leczniczej wprowadzita art. 23a. Wedle
niniejszej regulacji stosowanie obserwacji pomieszczen za pomocg urzadzen
umozliwiajacych rejestracje obrazu jest dopuszczalne. Jednak monitoring po-
mieszczen moze obejmowac wylacznie obraz. Decyzja o stosowaniu monitoringu
wizyjnego nalezy do kierownika placéwki leczniczej, ktory okresla w regulaminie
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organizacyjnym sposdb obserwacji pomieszczen ogélnodostepnych. Artykut 23a
ust. 1 pkt 1 ustawy o dzialalnosci leczniczej stanowi, ze kierownik podmiotu
okresla sposob obserwacji pomieszczen ogolnodostepnych ,jezeli jest to niezbedne
do zapewnienia bezpieczenstwa pacjentéw lub pracownikéw”. Ponadto, jak stanowi
art. 23a ust. 1 pkt. 2 ustawy o dzialalnosci leczniczej obserwacja wspomnianych
pomieszczen, w tym w szczeg6lnosci pokoi tézkowych, pomieszczen higienicz-
no-sanitarnych, przebieralni, szatni, jest dopuszczalna, jezeli wynika to wprost
z przepiséw odrebnych. W przypadku braku stosownej podstawy prawnej moni-
toring we wspomnianych pomieszczeniach nie jest dopuszczalny. Pomieszczeniami,
w ktorych monitoring moze by¢ stosowany bez zadnych watpliwosci prawych sa
np. pomieszczenia przeznaczone do izolacji w ramach stosowania przymusu
bezposredniego na podstawie przepiséw art. 18 i nastepnych ustawy z dnia 19
sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego. Przepisy te wprost stanowia, iz
pomieszczenie przeznaczone do izolacji wyposaza si¢ w instalacj¢ monitoringu
umozliwiajaca staly nadzor nad osobg z zaburzeniami psychicznymi, ktéra w nim
przebywa oraz kontrole wykonania czynnosci zwigzanych z tym rodzajem srodka
przymusu bezposredniego. Nalezy odnotowac, ze obraz z monitoringu pomiesz-
czen lub ich czgsci przeznaczonych do celéw sanitarno-higienicznych musi by¢
przekazywany w sposéb uniemozliwiajacy ukazywanie intymnych czesci ciala
ludzkiego oraz intymnych czynnosci fizjologicznych. Monitorowanie i utrwalanie
zapisu dzwieku nie moze obejmowac informacji objetych tajemnica spowiedzi
lub tajemnicg prawnie chroniong. Dane utrwalone za pomocg urzadzen monito-
rujacych moga by¢ przetwarzane wylacznie przez osoby posiadajace pisemne
upowaznienie wydane przez administratora danych. Monitoring wizyjny w po-
kojach 16zkowych uregulowany zostal w § 29 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 26 marca 2019 roku w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dzialalnos¢
lecznicza [12]. Wedle niniejszego rozporzadzenia instalowanie urzadzen umozli-
wiajacych obserwacje pacjentow jest dopuszczalne, o ile przemawia za tym prze-
stanka koniecznos$ci zapewniania pacjentom bezpieczenstwa oraz koniecznosci
obserwacji w procesie ich leczenia, np. obserwacja podazy tlenu u pacjentéw po
zabiegach operacyjnych [13]. Rok 2023 przynidst istotne zmiany w zasadach
stosowania monitoringu. Zmian¢ wprowadzila nowelizacja ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz niektérych innych ustaw z 22 sierpnia
2023 r. Dotyczy ona m.in. przepisow art. 23a ustawy o dziatalnosci leczniczej. Wraz
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ze wspomniang nowelizacja mozliwe stalo si¢ stosowanie monitoringu w pomiesz-
czeniach, w ktérych udzielane sg $wiadczenia zdrowotne, o ile jest to konieczne
w procesie leczenia pacjentéw lub do zapewnienia im bezpieczenstwa (art. 23a
ust. 1 pkt 3 ustawy o dziatalnoscileczniczej). Co istotne, w przeciwienstwie do art.
23 aust. 1 pkt 2, w przypadku art. 23 a ust. 1 pkt 3 ustawy o dzialalnosci leczniczej,
nie ma koniecznosci powolywania si¢ na odrgbne podstawy prawne stosowania
monitoringu. Warto jednak podkresli¢, iz okoliczno$ci nakreslone w art. 23 a ust.
1 pkt 3 ustawy o dziatalnosci leczniczej dotycza wylacznie szpitali, zakladow opie-
kunczo-leczniczych, zakladéw pielegnacyjno-opiekunczych, zaktadéw rehabili-
tacji leczniczej i hospicjow. W procesie tworzenia nowych przepiséw dotyczacych
zasad stosowania monitoringu w podmiotach leczniczych, aktywny udziat brat
Rzecznik Praw Pacjenta. Wprowadzone zmiany wraz z oméwieniem zasad ich
stosowania w praktyce placowek medycznych obrazuje opracowanie przygotowane
przez Biuro Rzecznika Praw Pacjenta pt. ,,Monitoring wizyjny w podmiotach
leczniczych. Nowy przewodnik dla kierownikow placowek medycznych” [14]. Poza
poruszonymi aspektami stosowania monitoringu w praktyce placéwki leczniczej
istotnym jest, aby zaréwno pacjenci placéwki, jak i pozostale osoby, ktére prze-
bywaja na jej terenie, mialy swiadomos¢, ze znajduja si¢ w obszarze objetym
monitoringiem. Za niezgodne z prawem uznaje si¢ stosowanie atrap kamer mo-
nitoringu [15]. Moze to bowiem powodowa¢ zludne wrazenie bezpieczenstwa
oraz niepotrzebne poczucie ingerencji w sfere prywatnosci. Obowigzek informa-
cyjny wynika wprost z przepiséw art. 24 ust. 2 ustawy o dzialalnosci leczniczej,
wedle ktorego wymagane jest podanie do wiadomosci pacjentéw informacji o spo-
sobie obserwacji poprzez wywieszenie tych informacji w widoczny sposéb w miej-
scu udzielania $wiadczen oraz na stronie internetowej podmiotu wykonujacego
dzialalno$¢ lecznicza oraz udostgpnienie w Biuletynie Informacji Publicznej,
w przypadku podmiotu obowigzanego do jego prowadzenia. Nalezy takze zauwa-
zy¢, ze rowniez przepisy art. 222 § 9 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. kodeksu
pracy (tj. Dz. U. 2023, poz. 1465) wymagaja oznaczenia pomieszczenia i terenu
monitorowanego w sposob widoczny i czytelny, za pomocg odpowiednich znakow
lub ogloszen dzwigkowych, nie p6zniej niz jeden dzien przed jego uruchomieniem.
Aby w pelni zrealizowa¢ obowiazek informacyjny nalezy takze spetni¢ wymagania
stawiane przez art. 13 RODO. Zasady przechowywania nagran z monitoringu
uregulowane zostaly w art. 23a ust. 2 i 3 ustawy o dziatalnosci leczniczej. Stanowia
one, ze podmiot leczniczy przechowuje nagrania przez okres nie dluzszy niz trzy
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miesigce liczac od dnia nagrania. Po uplywie trzymiesiecznego okresu uzyskane
w wyniku monitoringu nagrania obrazu zawierajace dane osobowe podlegaja
zniszczeniu, o ile przepisy odrebne nie stanowig inaczej. Taki czas przechowywa-
nia nagran wskazujg réwniez przepisy art. 222 § 3 kodeku pracy z zastrzezeniem,
iz jezeli nagrania obrazu stanowig dowdd w postepowaniu prowadzonym na
podstawie prawa lub pracodawca powzigl wiadomos¢, iz moga one stanowi¢ do-
wdd w postepowaniu, termin przechowywania nagran ulega przedluzeniu do
czasu prawomocnego zakonczenia postegpowania. Wyjatkiem stanowigcym od-
stepstwo od przechowywania nagran z monitoringu przez okres nie dluzszy niz
3 miesigce liczac od daty nagrania, s3 zasady przechowywania nagran z pomiesz-
czenia przeznaczonego do izolacji w oddzialach/placéwkach psychiatrycznych.
Zgodnie bowiem z treécig art. 18e ust. 6 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego,
zapis z monitoringu przechowuje sie, w takich przypadkach, przez okres co naj-
mniej 12 miesigcy liczac od dnia jego zarejestrowania, jednakze nie diuzej niz
przez 13 miesiecy od dnia zarejestrowania zapisu, o ile nie zostanie on zabezpie-
czony jako dowod w sprawie w toczacym si¢ postgpowaniu.
Podsumowanie
Obowiazujace w Polsce rozwigzania prawne w zakresie stosowania monitoringu
oceni¢ nalezy pozytywnie, cho¢ nie bez uwag. Przepisy w obecnym ksztalcie daja
szerokie mozliwosci interpretacyjne. Postulowac¢ nalezy dazenie do ujednolicen de-
finicyjnych oraz kreowania wysokich standardéw nalezytej starannosci w zakresie
ksztaltu regulaminéw podmiotéw sektora ochrony zdrowia, dbalosci o poszano-
wanie intymnosci i godnosci pacjenta. Kwestig nierozwigzang pozostaje rowniez
zgoda pacjenta na stosowanie monitoringu w miejscach, w ktérych udzielane sg
swiadczenia zdrowotne. Brak w tej materii jednoznacznych rozstrzygnigc.
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