


AR Panstwowa Medyczna
v 9,{' ¥ Wyisza Szkota Zawodowa w Opolu

> 0poY

Urzad Marszatkowski
Wojewodztwa Opolskiego

Wybrane aspekty
opieki pielegniarskiej i potozniczej
w roznych specjalnosciach medycyny

T.1

pod redakcja
Marioli Wojtal, Danuty Zurawickiej

Opole 2013



Recenzenci:
Dr n. med. Donata Kurpas
Dr n. med. Wojciech Guzikowski

Publikacja wspoétfinansowana
przez Samorzad Wojewddztwa Opolskiego

© Copyright by Paristwowa Medyczna Szkota Zawodowa w Opolu,
Opole 2013

ISBN 978-83-935324-1-4
978-83-7511-176-7

Przygotowanie oktadki: Janina Drozdowska
Redakcja i korekta: Violetta Sawicka, Maria Szwed
Redakcja techniczna: Janina Drozdowska

qﬂ 45-082 Opole, ul. Piastowska 17, tel. 77/454 01 23

)

‘@y "WYDAWNICTWO INSTYTUT SLASKI Sp. z o.0.
>
A,

e-mail: wydawnictwo@is.opole.pl
Naklad 300 egz. Objetosc 15,2 ark. wyd., 16,5 ark. druk.



Spis tresci
Wprowadzenie [Mariola Wojtal, Danuta Zurawickal

Dzialania srodkéw odurzajacych w okresie prenatalnym
i rozwojowym
Zofia Wojdyta

Zaburzenia odzywiania w ciazy - anoreksja i otylosé
Marzena Madra, Jarostaw Drobnik

Palenie tytoniu w ciazy - badania wlasne
Beata Popken-Hatadus, Danuta Zurawicka,
Matgorzata Zimnowoda

Problem przemocy w rodzinie w praktyce polozne;j
Ewa Janiuk

Potoznictwo u progu XXI wieku
Aurelia Madra, Jarostaw Drobnik

Profilaktyka alergii -aktualne trendy
Alina Kowalczykiewicz-Kuta

Rak gruczolu piersiowego
Katarzyna Biernat, Marian Grybo$

Ocena jakosci zycia i seksualnosci kobiet ze schorzeniami
ginekologicznymi
Ewa Foks

Rozszczep wargi i podniebienia oraz dalsze powiklania
w rozwoju dziecka
Aleksandra Materkowska, Jerzy Rudnicki

Swiadomos¢ kobiet na temat szkodliwosci spozywania alkoholu

W czasie ciazy
Alicja Zimnowoda

17

29

41

53

62

77

90

101

112



Szkotla rodzenia w przygotowaniu do porodu naturalnego
Beata Gibas, Hubert Huras

Psychologiczne nastepstwa przemocy wobec dziecka w rodzinie
Renata Widziak, Mariola Wojtal

Pielegnowanie dziecka po leczeniu operacyjnym
kifektomii ledzwiowej metoda Torode
Alicja Diak, Grazyna Debska, Magdalena Nieckula

Udziat pielegniarki w postepowaniu diagnostycznym
i leczniczym u pacjenta z krwawieniem z nosa
Iwona Kobylczyk

Zastosowanie plazmaferezy w oddziale intensywnej terapii
- zadania pielegniarki
Aurelia Warzecha, Dominik Krzyzanowski

Specyfika opieki pielegniarskiej nad pacjentem onkologicznym
poddanym zabiegowi resekcji i rekonstrukcji platem wolnym
w obrebie twarzoczaszki

Matgorzata Lochmajer, Izabela Wréblewska

Problemy pielegnacyjne u pacjenta w zaawansowanym stadium
stwardnienia rozsianego - opis przypadku
Sylwia Olesniewicz, Izabela Wréblewska

Wplyw edukacji u 0s6b w wieku podeszlym z cukrzyca typu 2
na subiektywna jakos¢ zycia - rola pielegniarki

Lidia Zukowska, Dominik Krzyzanowski

Rola pielegniarki na stanowisku dyspozytora medycznego.

Proces dysponowania, badania wlasne
Zbigniew Twoérzewski

Postepowanie terapeutyczne w osteoporozie
Aneta Soll, Agnieszka Mastalerz-Migas

Grypa - problem ciagle istotny
Dominika Lerch, Agnieszka Mastalerz-Migas

121

133

144

161

173

184

200

209

217

237

250



Wprowadzenie

Badz obecny

53 takie chwile, kiedy czyja$ pomocna dfon jest niezbedna,
czyjasé obecnosc jest ratunkiem,

wybawieniem, otucha, pocieszeniem.

Jak dobrze, ze jest ktos,

do kogo mozesz zwrécié si¢ o pomoc.

Jak dobrze, ze ty jestes,

by komus przyjs¢ z pomoca,

po prostu przy nim by¢, gdy tego potrzebuje.

Jak dobrze, ze jestes... ”

Matgorzata Stolarska

Przekazujemy w rece Czytelnikéw pozycje z nowego cyklu wydaw-
niczego Panstwowej Medycznej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Opolu
Wybrane aspekty opieki pielegniarskiej i potozniczej w roznych specjalnosciach
medycyny z nadzieja, ze wzbudzi Panistwa zainteresowanie.

Publikacja ta bedzie kontynuacja idei zapoczatkowanej przez Pana
Profesora Andrzeja Steciwko - promowania osiggnie¢ pielegniarek i po-
toznych, absolwentek PMWSZ w Opolu, w zakresie wiedzy medycznej,
kompetencji zawodowych oraz badan naukowych w pielegniarstwie i po-
toznictwie.

Pomoc profesjonalna w tak zréznicowanych specjalnosciach medycy-
ny, opieka pielegniarska i potoznicza na najwyzszym poziomie, ustawicz-
ny rozwo6j zawodowy i wysokie kwalifikacje pielegniarek i potoznych jako
samodzielnych specjalistek - to oczekiwania spoteczne i wysokie wyma-
gania stawiane wspoiczesnemu pielegniarstwu i potoznictwu.

Nie ma juz wérdéd nas Pana Profesora Andrzeja Steciwko. Zakoriczy-
lismy wieloletni cykl wydawniczy Pielegnacyjne i kliniczne aspekty opieki
nad chorymi, ktérego byl wspoélredaktorem, ale ,,dzielo trwa” z pamiecia
o Panu Profesorze.

Redaktorzy:
Mariola Wojtal, Danuta Zurawicka
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ZOFIA WOIDYtA

Dziatania srodkéw odurzajacych w okresie
prenatalnym i rozwojowym

Wptyw alkoholu na rozwoj ptodu

Teratogenne dzialanie alkoholu oddziatuje na fazy rozwojowe ptodu.
Oceniajac toksyczny wplyw alkoholu na zarodek, nalezy wzigé pod uwa-
ge faze cigzy oraz iloé¢ spozytego alkoholu [1-2]. Narazenie zarodka na
wplyw substancji chemicznej w czasie fazy réznicowania si¢ komorek
przyczynia sie do powstawania wad budowy glowy i twarzy [3-4]. W sta-
dium embrionalnym pomiedzy 3. a 6. tygodniem ciazy najbardziej podat-
ne na anomalie rozwojowe s3: serce, ramiona, korficzyny dolne, narzad
wzrokowy istuchu, amiedzy 6. a 8. tygodniem - uktad kostny, podniebie-
nie oraz narzady plciowe [5-7]. Narazenie na uszkodzenie osrodkowego
uktadu nerwowego w zyciu plodowym jest uwarunkowane szczytowym
stezeniem alkoholu, wéwczas gdy do ekspozycji dochodzi pomiedzy
3. a16. tygodniem ciazy [8, 5]. Anomalie strukturalne o§rodkowego ukta-
du nerwowego zwigzane z dziataniem alkoholu na pt6éd w I trymestrze
cigzy warunkujg: powstawanie matogtowia, mikrocefalii (matomoézgo-
wia), zmniejszenie wymiaréw moézgu, mézdzku, zwojow podstawowych
i miedzymoézgowia, agenezje ciala modzelowatego, nieprawidlowosci
w budowie dendrytéw, powiekszenie komor oraz zespét Dandy-Walke-
ra (wady wrodzone tylomézgowia) [8-10]. Ponadto obserwuje sie wiele
zaburzeri funkcjonalnych mézgu, takich jak: zaburzenia neuroprzekaz-
nictwa oraz zaburzenia przekazywania sygnaléw wewnatrzkomoérko-
wych [8-10].

: Powiatowy Szpital im. J. Glowatzkiego w Strzelcach Opolskich.
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Metody rozpoznawania ekspozycji alkoholowej
w okresach prenatalnym i rozwojowym dziecka

Pierwszym punktem zwigzanym z rozpoznaniem ekspozycji alkoholo-
wej jest wywiad dotyczacy obecnosci etanolu w zyciu kobiety przed cigza
i w okresie prenatalnym. Z uwagi na mozliwos¢ zafalszowania odpowie-
dzi i uzyskania nieprawdziwych danych zostaly opracowane specjalne
kwestionariusze dotyczace ekspozycji alkoholowej. Zawieraja one odpo-
wiednio dobrane pytania, ktérych celem jest wyeliminowanie u badanych
kobiet osiagniecia wyniku jednoznacznie dowodzacego abstynencji alko-
holowej [11].

National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism wskazuje, ze naj-
bardziej dokladny jest kwestionariusz badar autorstwa Sokola i wsp. An-
kieta o nazwie T-ACE, uzyta w badaniach grupy 971 kobiet ciezarnych,
bezbtednie pokazuje, ze 69% z nich naduzywato alkoholu w cigzy. Udo-
wodniono znaczne réznice w ocenie ryzyka ekspozycji alkoholowej w cig-
zy przy zastosowaniu T-ACE w stosunku do innych kwestionariuszy. Za
wieksza skutecznoscia T-ACE dodatkowo przemawia to, ze jest to ankieta
krétka i tatwa do przeprowadzenia jako badanie przesiewowe w porad-
niach ginekologicznych i szpitalach potozniczych [11-12].

Kolejna forma diagnostyki, bedaca uzupetnieniem wywiadu, jest bada-
nielaboratoryjne. Zaproponowane przez Tarachaiwsp.oznaczeniestezenia
poziomu GGT (y-glutamylotransferazy) oraz HEX (pB-heksozoaminidazy)
w moczu (a nie jak dotychczas w surowicy) jest badaniem szeroko dostep-
nym, ktére cechuje sie nieinwazyjnoscia i precyzja wyniku [13].

Badania Niemca i wsp. potwierdzaja istotnos¢ wczesniejszych zatozerr
Tarachy. Niemiec zaprezentowal wyniki badan przeprowadzonych na
22 kobietach, ktére deklarowaly w wywiadzie, ze nie spozywaly alkoholu
w okresie cigzy. Oznaczono aktywno$¢ GGT i HEX w moczu badanych
kobiet. Przyjeto norme GGT - érednio 3,65 j/mol kreatyniny zdrowe-
go cztowieka, natomiast w badanej grupie norma ta wyniosta od 1,1 do
6,3 j/mol kreatyniny. Podobnie przedstawiono wyniki stezenia HEX, kto-
re nieco przewyzszaly poziom normy (0,21 j/mol kreatyniny - norma,
wynik Niemca i wsp. - od 0,2 do 0,28 j/mol kreatyniny). We wnioskach
wyszczegdlniono, ze oznaczenie wyzej podanych markeréw pomaga
w monitorowaniu ekspozycji alkoholowej kobiet w okresie prenatalnym,
a w szczegodlnosci udowodniono przydatnosé badan do oceny rzetelnosci
wczesniejszego wywiadu (jako jego uzupelnienie) [13].

Weczesne wykrycie zmian neurologicznych i postawienie wlasciwej
diagnozy po ekspozycji alkoholowej w okresie rozwojowym dziecka, wa-
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runkuje rozpoczecie odpowiedniego leczenia terapeutycznego. Oprocz
widocznych zmian morfologicznych i zaburzen behawioralnych do po-
stawienia precyzyjnej diagnozy stosuje sie¢ metody obrazowe w postaci ja-
drowego rezonansu magnetycznego (MRI). Nieprawidlowosci struktural-
ne mézgu w obrazie MRI charakteryzuja sie dysproporcja ilosci substancji
szarej w stosunku do substancji biatej. Dodatkowo charakterystyczne dla
dzieci z plodowym zespotem alkoholowym (PZA) jest zmniejszenie masy
moézgu, zmniejszenie jadra ogoniastego, Scieniczenie lub niewyksztalce-
nie sie ciala modzelowatego oraz mniejsza mase mézdzku i hipokampa
w odniesieniu do dzieci zdrowych [13-16]. W celu uzyskania dodatko-
wych informacji diagnostycznych PZA, w potowie lat 90. w Stanach Zjed-
noczonych uzyto pozytronowej tomografii emisyjnej (PET). Dzieki temu
uzyskano wglad w funkcjonowanie osrodkowego ukladu nerwowego
[17]. W Polsce najnowsza technika rozpoznawania PZA jest protonowa
spektroskopia rezonansu magnetycznego, ktéra zostala przedstawio-
na w 2008 r. przez prof. Andrzeja Urbanika (Uniwersytet Jagielloriski),
w trakcie podsumowania kampanii ,,ciaza bez alkoholu” [18].

Fetal Alcohol Syndrome — ptodowy zespot alkoholowy

Pierwsze badania dotyczace wptywu alkoholu na rozwijajacy sie ptéd
zostaly przeprowadzone w 1968 r. we Francji. Na podstawie obserwacji
wystepujacych defektéw osrodkowego ukladu nerwowego oraz zaburzen
behawioralnych rozpoczeto prace nad przyczynami tych anomalii. Ter-
min Fetal Alcohol Syndrome (FAS) pojawil sie w literaturze w 1973 r. za
sprawq Jonesa i Smitha, ktérzy sformutowali definicje nieodwracalnych
zmian w strukturze rozwojowej plodu matek spozywajacych alkohol
w cigzy [17].

Z uwagi na ré6znorodnoé¢ wystepowania objawéw po ekspozygji al-
koholowej oraz wplyw czestosci i ilosci wypijanego alkoholu, mozna wy-
odrebni¢ poszczegdlne kategorie tworzace FASD (Fetal Alcohol Syndrome
Disorders):

- FAS - wystepuje przy czestym naduzywaniu alkoholu w cigzy,

- FAE (Fetal Alcohol Effects) - pojedyncze przypadki ekspozycji alkoho-
lowej w cigzy (objawy podobne do FAS, ale o mniejszym nasileniu),

- ARND (Alcohol - Related Neurodevelopmental Disorders) - objawy Kkli-
niczne zwigzane jedynie z zaburzeniami ukfadu nerwowego,

- ARBD (Alcohol - Related Birth Defects) - wady wrodzone wystepujace
przy naduzywaniu alkoholu w okresie prenatalnym [19].
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Rozpoznanie ptodowego zespotu alkoholowego

Wyréznia sie trzy podstawowe kategorie rozpoznania klinicznego
dzieci matek naduzywajacych alkohol w cigzy:

I. Opéznienie rozwoju fizycznego - w okresie prenatalnym hypotrofia
plodu, w okresie pourodzeniowym nieprawidlowy rozw¢j uktadu szkie-
letowego oraz nieprawidlowy przyrost masy ciata i wzrostu.

II. Zaburzenia funkcji ukladu nerwowego (problemy poznawcze, za-
burzenia koncentracji i pamieci dlugotrwatej, problemy z nauka, zaburzo-
na umiejetnoé¢ myslenie abstrakcyjnego) - majace znaczenie w sposobie
integracji spotecznej (impulsywnos¢, nadpobudliwosé, nadmierny upoér)
oraz dysfunkcje koordynacji ruchowej.

III. Dysmorfia twarzoczaszki - cechy réznicujace, ktére scisle okreslaja
FAS i cechy towarzyszace zwigzane z FAS (ryc. 1) [19-21].

Cechy réZnicujace FAS Cechy zwigzane z FAS
krotkie szpary zmarszczka kacika oka
powiekowe
plaska czaéé
srodkowa twarzy szeroka nasada nosa
".‘ 1
krotki nos ;

znieksztalcenia ptatka usznego

—-:i.- al
splaszczona /
rynienka podnosowa )
waska gorna warga ..... >\

Rycina 1. Cechy charakterystyczne
w budowie twarzy dziecka z FAS [21: 139]

matozuchwie (micrognathia)

Postepowanie po rozpoznaniu FAS

American Academy of Pediatrics Committees on Substance Abuse do-
nosi, ze na podstawie badarn eksperymentalnych na zwierzetach, istnieje
mozliwos¢ profilaktyki FAS u kobiet przyznajacych sie do choroby alko-
holowej. Podawanie kwasu acetylosalicylowego, cynku, neuropeptydow,
inhibitorow syntezy tlenku azotu i dtugotaricuchowych kwaséw tluszczo-
wych moze przyczyni¢ sie do ztagodzenia negatywnego wptywu alkoho-
lu na ptod [22].



Dziatania Srodkéw odurzajgcych w okresie prenatalnym i rozwojowym 11

W pierwszych dobach zZycia nalezy zwréci¢ uwage na tego noworod-
ka, u ktérego zauwazy¢ mozna objawy charakterystyczne dla zespotu od-
stawienia alkoholu. Zaburzenia te dotycza obszaru pewnych zachowan,
w tym zaklécenia rytmu snu i czuwania, drazliwosé. Obserwuje sie rowniez
zaburzenia metaboliczne (hipoglikemia, drzenie, drgawki, nadmierna utra-
ta cieploty) i zaburzenia zwigzane z uktadem krwionoénym (nadciénienie
lub niedociénienie tetnicze). Leczenie noworodkéw jest wylacznie objawo-
we i charakterystyczne dla pojawienia sie poszczegdlnych zmian [8].

Leczenie dzieci z FAS w wieku rozwojowym jest bardzo indywidualne
i uzaleznione od typu upos$ledzenia. Im wczeéniej zostaje wykryte zabu-
rzenie, tym szybciej mozna rozpoczac¢ leczenie w formie terapii ukierun-
kowanej. Oprécz zaburzen pojawiajacych sie w okresie noworodkowym
i w wieku rozwojowym (zaburzenia pierwotne), wraz z dorastaniem,
w przysztoéci moze dojs¢ do pojawienia sie zaburzeri wtérnych. Dzieci
z FAS narazone sa w wiekszym stopniu niz dzieci zdrowe na wystgpie-
nie chordéb psychicznych oraz uzaleznierr od alkoholu, lekéw czy narko-
tykow [8].

Doniesienia na temat obecnosci alkoholu w zyciu kobiet

W ostatnich latach coraz czesciej moéwi sie o czynnikach predysponuja-
cych do wystgpienia FAS. Odnotowano, Ze rasa i status socjoekonomicz-
ny maja wplyw na wystapienie defektéw zwigzanych z piciem alkoholu
w cigzy. Najwiekszy odsetek pojawienia sie¢ FAS zauwazalny jest wérod
rasy afroamerykanskiej i indianskiej [14].

Przypadki FAS sa czesdciej odnotowywane w Stanach Zjednoczonych,
niz w Europie. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists w da-
nych z 2006 r. podaje, ze w USA na 1000 zywych urodzeri 9 to nowo-
rodki z FAS. Moskalewicz informuje, ze w badaniach przeprowadzonych
w Australii, Wielkiej Brytanii, Hiszpanii, Danii, Francji, Wioszech, Holan-
dii, Portugalii i Szwecji odnotowano 4 przypadki FAS. Spozycie alkoholu
w USA i Europie jest podobne, ale to w Europie obserwujemy 20 razy mniej
przypadkow z FAS [23, 14]. W Polsce na przestrzeni lat obserwuje sie ten-
dencje spadkowa zwiazang z piciem alkoholu w cigzy. Przyczyniaja sie do
tego dziatania rzgdowych agencji stworzonych do walki z alkoholem, kt6-
re s autorami kampanii ,,Cigza bez alkoholu”. Badania przeprowadzone
w 2005 r. przez Panistwowa Agencje Rozwigzywania Probleméw Alkoho-
lowych (PARPA) swiadcza o tym, ze sposréd wszystkich badanych ko-
biet bedacych w cigzy 16,5% potwierdza konsumpcje alkoholu, natomiast
w 2008 r. spozywanie alkoholu deklaruje juz tylko 12,0%. Niepokojace jest
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to, ze wéréd badanych kobiet pijacych alkohol w cigzy najwiekszy procent
stanowily te, ktére mialy wyzsze wyksztalcenie. W latach 2005-2008 pro-
cent ten zwiekszyl sie z 17,8 do 33,0% (ryc. 2) [24].

podstawowe zawodowe Srednie wyzsze

02005r. 02008 r.

Rycina 2. Kobiety pijace alkohol w ciazy
a wyksztalcenie (w %) [24]

Czynnikiem przyczyniajacym sie do wystapienia wad rozwojowych
zwiazanych ze spozyciem alkoholu jest zaleznoé¢ wieku kobiet i najwyz-
szego poziomu konsumpcji alkoholu. Moskalewicz, positkujac sie bada-
niami z 2006 r., wymienia dane ukazujace wystepowanie korelacji po-
miedzy iloscia spozycia alkoholu a wiekiem kobiet. Najwiecej alkoholu
pija kobiety pomiedzy 20. a 29. rokiem zycia, co oznacza, zZe spozywaja go
w okresie najwiekszej ptodnosci (ryc. 3) [25].

1,8
1,6
1,4

1,24

—— ptodnos¢

0,8+ —— spozycie alkoholu

0,6

ilo$¢ spozytego alkoholu (w 1)

04

0,2+

15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+

wiek

Rycina 3. Spozycie alkoholu w litrach
a ptodnosé [23: 59]
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Dziatanie narkotykow na rozwijajacy sie ptdd i ich skutki

Palenie marihuany w ciazy nie przyczynia si¢ do zaburzen rozwoju
fizycznego plodu i nie wptywa negatywnie na wzrastanie fizyczne dziec-
ka w okresie rozwojowym. Natomiast obserwuje sie zwiazek pomiedzy
paleniem marihuany w I i II trymestrze cigzy a rozwojem intelektualnym
dziecka. Destrukcyjny wpltyw narkotyku na rozwéj osrodkowego uktadu
nerwowego u 3-letniego dziecka przyczynia si¢ do zaburzenia rytmu snu.
U dzieci starszych powoduje, podobnie jak alkohol, niski poziom inteli-
gencji, zaburzenia pamieci krétkotrwatlej, myslenia logicznego, abstrak-
cyjnego i obrazowego. Zmiany te sa nieodwracalne i towarzysza czlowie-
kowi réwniez w zyciu dorostym.

W latach 90. amerykarscy naukowcy poddali badaniom dzieci, ktérych
matki przyznaly sie do palenia marihuany w ciazy. Fried i Watkinson
u dzieci w wieku od 3 do 6 lat zauwazyli stabe wyniki w testach okre-
Slajacych umiejetnosci werbalne i zapamietywanie, jak réwniez trudnosci
w zadaniach wymagajacych koncentracji. Zachowanie dzieci bylo impul-
sywne, wykazywaly one zniecierpliwienie i nadmierne pobudzenie [26].
Jednym z najbardziej niebezpiecznych narkotykéw przechodzacych przez
bariere tozyskowa i wplywajacych teratogennie na rozwijajacy sie ptod
jest kokaina. Badania dotyczace zazywania kokainy nie sa jednoznacz-
ne. Natomiast wiekszo$¢ naukowcéw obserwuje u tych kobiet czestosé
wystepowania porodéw przedwczesnych, a takze wieksze prawdopodo-
biefistwo przedwczesnego oddzielenia sie ozyska. Kokaina powoduje na-
gly wzrost ci$nienia tetniczego oraz nagle zwezenie naczyn krwionosnych
tozyska, wplywajac tym samym na $mier¢ ptodu. Coles i wsp. podaja, ze
stale przyjmowanie kokainy w cigzy doprowadza do hypotrofii ptodu.
Czesto u noworodkéw obserwuje sie rowniez zesp6t abstynencji, objawia-
jacy sie drzeniem mieéni oraz ostabieniem ich napiecia spoczynkowego,
a takze brakiem odruchu ssania [26-27].

Wptyw palenia tytoniu na ptod i skutki jego dziatania

Mechanizm dziatania tytoniu na ptéd polega na gltebokim niedotle-
nieniu. W czasie palenia ptéd otrzymuje oprécz tlenu duza iloé¢ tlenku
wegla, ktory wiazac sie z hemoglobing tworzy karboksyhemoglobine.
Zwigkszone stezenie karboksyhemoglobiny utrzymuje si¢ w organizmie
ciezarnej nawet do 12 godzin. Nikotyna powoduje obkurczanie naczyn
krwionosnych, co skutkuje wzrostem ciénienia tetniczego krwi. Mecha-
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nizmy te prowadza do wystepowania czesciej niz u kobiet niepalacych
(30-70%) samoistnych poronien. Poréd przedwczesny o 36-47% poja-
wia sie czesciej niz u kobiet niepalacych; 100% wyzsze ryzyko wystapie-
nie $miertelnosci ptodu po 20. tygodniu cigzy ma miejsce woéwczas, gdy
matka wypala 10 papieroséw dziennie. Odnotowuje sie réwniez wyzszy
stopiert zachorowalnosci i $miertelnosci dzieci do 5. roku zycia. Palenie
w cigzy przyczynia sie takze do wystapienia wad rozwojowych uktadu
krazenia i ukladu moczowo-piciowego. Palenie tytoniu zwieksza ryzyko
pojawienia sie hypotrofii plodu, przedwczesnego oddzielenia sie fozyska
ilozyska przodujacego [28-30, 20].

Zauwazalna jest rowniez zaleznosci pomiedzy dziennym wypalaniem
papierosow przez kobiety ciezarne a punktacja skali Apgar po porodzie.
National Collaborative Perinatal Project podaje, ze noworodki kobiet, kt6-
re w cigzy wypalaly od 41 do 60 papieroséw dziennie otrzymaty w 115
minucie o wiele mniejsza punktacje Apgar. Palenie tytoniu wigze sie cze-
sto z wystepowaniem tzw. zespotu naglej Smierci niemowlat (Sudden In-
fant Death Syndrome - SIDS). Mechanizm wystgpienia tego zespotu nie ma
konkretnych przyczyn, jednak wiadomo, ze palenie zwigksza mozliwos¢
pojawienia sie SIDS nawet 2-3-krotnie [31].

Dostarczanie nikotyny w okresie prenatalnym skutkuje deficytem
w rozwoju intelektualnym i emocjonalnym. Na podstawie przeprowa-
dzonych badan British Perinatal Mortality Study informuje, ze stezenie
nikotyny w cigzy powoduje dysfunkcje mézgu oraz niskie IQ u dzieci do-
rastajacych. Nikotyna uszkadza komorki centralnego uktadu nerwowego,
co prowadzi do wad cewy nerwowej niezwigzanej z brakiem kwasu fo-
liowego. Pomimo wiedzy kobiet na temat wptywu palenia, nadal okreéla
sig, ze na Swiecie az 200 tys. (1/3) ciezarnych nie potrafi poradzi¢ sobie
z uzaleznieniem [28-31].
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Zaburzenia odzywiania w cigzy
— anoreksja i otytos¢

Kiedy kobieta czeka 9 miesiecy na swoje malenistwo, jej organizm wy-
maga wyjatkowego traktowania. Cigza to czas pelen nadziei, radosci,
niepewnosci, a niekiedy i leku. Przez 40 tygodni rozwija sie nowe zycie,
o ktore przyszte mamy powinny zacza¢ dbac od samego poczatku trwania
ciazy. Dla przyszlych rodzicow prowadzone sa szkoly rodzenia, gdzie po-
tozne dziela sie swoja wiedzg na temat calego okresu trwania ciazy i opie-
ki nad noworodkiem. Uczymy nasze podopieczne miedzy innymi tego
jak wazna jest dieta przyszlej mamy. Staramy si¢ uswiadomié ciezarnym,
ze warto jes¢ ,dla dwojga”, a nie ,,za dwojga”, co ma by¢ dziataniem pro-
filaktycznym zapobiegajacym zbyt duzemu przyrostowi masy ciata lub
niedozywieniu w cigzy. Staramy sie motywowac ciezarne do zmian ztych
nawykow zywieniowych. Problemy z zaburzeniami odzywiania w cig-
zy zdarzaja si¢ w ostatnich latach coraz czesciej. Trudno okresli¢, ile cie-
zarnych nie chce si¢ przyzna¢ do probleméw z jedzeniem. Chcieliby$Smy
zwréci¢ uwage szczegdlnie na anoreksje, ktéra coraz czesciej mozemy
zaobserwowac w cigzy, oraz otylosci, ktora jest juz sporym problemem
przed zajSciem w ciaze, a w trakcie jej trwania naraza organizm kobiety na
wiele powiklan zwigzanych z ta choroba.

Czym jest anoreksja?

Anorexia nervosa, inaczej jadtowstret psychiczny (z greckiego an - ozna-
cza brak, pozbawienie, orexis — apetyt), jest zaburzeniem odzywiania sie,
ktére polega na celowej utracie wagi ciala, wywolywanej i podtrzymy-
wanej przez osobe chorg [1]. Terminu tego jako pierwszy uzyl angielski
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lekarz William Gull w 1873 r. [2]. Nalezy podkresli¢, ze diagnoze anorexia
nervosa mozna postawié tylko woéwczas, gdy nie stwierdza sie zadnych in-
nych powaznych choréb psychicznych ani somatycznych [3]. Jadtowstret
psychiczny cechuje sie prawdopodobnie najwieksza $miertelnoscia spo-
§rod wszystkich zaburzen neuropsychiatrycznych. Do najwazniejszych
przyczyn zgonéw zalicza si¢ powiklania ze strony ukladu krazenia, spo-
wodowane dlugotrwatym glodzeniem sie (zaburzenia wodno-elektrolito-
we), oraz zamachy samobdjcze (u 90% pacjentek obserwuje sie zaburzenia
depresyjne) [4].

Jadlowstret psychiczny charakteryzuje sie prowokowana utratg masy
ciala powyzej 15% wagi odpowiedniej do wieku i wzrostu, czyli wynik
BMI bedzie wynosi¢ ponizej 17,5 (BMI - body mas indeks - wskaznik masy
ciata). Chora nie dostrzega swojego wychudzenia i destruktywnego wpty-
wu na wlasne zycie. Spadek masy ciala wywoltany jest najczesciej stoso-
waniem diety redukcyjnej lub catkowitymi postami [5].

Dominujaca cecha anoreksji jest konsekwentne dazenie do bycia coraz
szczuplejszym, przy czym gdy zostanie osiaggnieta docelowa masa ciata,
zastepuje ja kolejna, mniejsza. Uzyskanie kontroli nad jedzeniem czy wia-
snym ciatem jest dla chorych z anoreksja psychiczna powodem szczeg6lnej
satysfakcji i dumy, a nierzadko nawet poczucia wyzszosci nad innymi [6].

Chociaz cierpiacy na anoreksje moga odczuwac rados¢ i satysfakcje
plynaca z kontrolowania wagi ciala, z czasem przechodzi ona w lek, ktory
spowodowany jest niemoznoscia zapanowania nad choroba. Nastepnie
chory popada w apatie, zachowania obsesyjno-kompulsywne oraz w de-
presje. Choroba ta nieleczona prowadzi do $mierci, lecz zeby podja¢ sie
leczenia nalezy zglebic relacje rodzinne, spoteczne oraz zwrdéci¢ uwage na
czynniki psychologiczne i biologiczne.

Istnieje co najmniej kilkanascie réznych teorii wyjasniajacych zabu-
rzenia zwigzane z anoreksja. Zrédet tych zaburzen nalezy poszukiwaé
nie tylko w kuracji odchudzajacej, ktéra wymyka sie spod kontroli [5].
Problematyka zaburzen odzywiania jest przedmiotem zainteresowan nie
tylko psychologii i psychiatrii, ale takze pedagogiki czy socjologii. Ana-
lizie poddano czynniki biologiczne, osobowosciowe, rodzinne oraz spo-
teczno-kulturowe [6]. Stwierdzono, ze srodowisko pre- i perinatalne moze
zwiekszy¢ ryzyko zachorowania - najwiecej danych dotyczy stresu oraz
nieprawidlowego odzywiania w czasie ciazy, a takze niedotlenienia oko-
toporodowego [4].

Czynnikéw ryzyka rozwoju jadlowstretu psychicznego u danej osoby
dopatrywano sie réwniez w jej dojrzewaniu, niskiej samoocenie, perfek-
cjonizmie i budzacej sie seksualnosci. Pacjentéw cierpiacych najadtowstret
psychiczny mozna sobie wyobrazi¢ jako schwytanych w niekoriczace sie
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btedne koto i potrzebujacych pewnej pomocy z zewnatrz, aby sie z niego
wydostac [3].

W ustaleniu przyczyn jadlowstretu psychicznego bierzemy pod uwage
kilka czynnikéw: rodzinnych, spotecznych, psychologicznych, biologicz-
nych.

Czynniki rodzinne

Bardzo czesto przyczynami jadlowstretu psychicznego sa zaburzone
relacje rodzinne. Niektorzy badacze prébowali wyodrebnic¢ typowe rodzi-
ny dzieci anorektycznych, mialy one by¢ rygorystyczne, moralizatorskie,
bardziej wymagajace [7]. Do specyficznych wzorcéw zachowan i komu-
nikacji w rodzinie psychosomatycznej (w rodzinie takiej dominuja czesto
specyficzne wzorce relacji i wielopokoleniowe sposoby funkcjonowania,
ktére maja Scisty zwiazek z rozwojem i podtrzymywaniem objawéw psy-
chosomatycznych) zaliczamy: uwiklanie, nadopiekurnczos¢, sztywnosé
[6]. Czynniki rodzinne generujace zachowania anorektyczne to rowniez
,zimne” relacje wewnatrzrodzinne, nieustanne stawianie wymagan przez
rodzicéw, zaborcza matka, czesto brak ojca [1]. Matka anorektyczki opisy-
wana jako osoba nieczula, ktéra kieruje sie tylko obowiagzkiem, Zle znosi
fizyczna bliskos¢ dziecka, unika okazywania uczué [1].

Czynniki psychologiczne

Wsréd czynnikéw psychologicznych jadtowstretu psychicznego moze-
my zaobserwowac: che¢ ucieczki przed dorostoscia i kobiecoscia (wejécie
w doroste zycie niesie ze soba wiele probleméw, stad tez , ucieczka” w dzie-
ciece cialo, pozbawione ksztattéw, miesigczki i brak rozwinietych miesni).
Czynniki psychologiczne moga czeSciowo wyjasniaé, dlaczego chora z za-
burzeniami odzywiania trwa przy swoich niewlasciwych nawykach, sama
teoria psychologiczna nie ttumaczy jednak powstania choroby [8].

Czynniki biologiczne

Zaobserwowano, ze niektore pacjentki cierpiace na jadltowstret psy-
chiczny produkowaly i zuzywaty kilkakrotnie wiecej serotoniny, niz zdro-
wy czlowiek [1]. Przewlekly stan glodu zmienia sposob funkcjonowania
osrodkowego ukladu nerwowego. W badaniach neuroanatomicznych
u 0s6b w remisji stwierdzono zmniejszenie objetosci istoty szarej, a nie
biatej. W badaniach czynnosciowych obserwuje sie spadek metabolizmu
i mézgowego przeptywu krwi, ktéry normalizuje sie wraz z przywrdce-
niem wlasciwej masy ciata [4].

Czynniki spoleczne

W dzisiejszych czasach bardzo modne stalo sie przesadne dbanie
o swoj wyglad. Ksztaltujemy tak nasza sylwetke, aby byla szczuplejsza
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lub wychudzona. Coraz modniejsze staje sie¢ odchudzanie oraz oczysz-
czanie organizmu z toksyn. Uroda jest nieodzownym atrybutem kobiety:
osoby piekne i szczuple uwazane sa za bardziej kobiece, natomiast grube,
jedzace bez zahamowan - za nieco meskie [7]. Powstaje duzo kolorowych
pism i programoéw, gdzie kobiety wychudzone sa symbolem ideatu. Cheé
bycia pieknym i szczuplejszym wplywa na przekonanie, ze takie zycie jest
lepsze. Latwiej dostac prace, znalez¢ chlopaka, przyjaciot. Powoli, stosujac
diety i ograniczajac positki, zatracamy sie, przestajemy sie kontrolowac,
az zwykle odchudzanie przechodzi w chorobe.

Anoreksja a cigza

Pregoreksja - zwana inaczej anoreksja ciazowa, pochodzi od dwéch an-
gielskich stow: pregnancy - cigza oraz anorexia - anoreksja, nie jest terminem
medycznym. Jest to pojecie z zakresu psychologii popularnej; wyrézniona
przez niektérych odmiana anoreksji wystepujaca u kobiety w cigzy [9].

Pregoreksja nie jest uwzgledniona w kryteriach ICD - 10, ani DSM - 1V.
W przypadku spelniania kryteriéw anoreksji u ciezarnej rozpoznaje sie
jadlowstret psychiczny. Termin pregoreksja oznacza zaburzenie odzywia-
nia, ktére wystapilo po raz pierwszy w ciazy. Jednak cigza moze stac sie
jedynie bodzcem aktywizujacym, a nie przyczyna choroby [9].

Pierwsze przypadki jadlowstretu psychicznego w cigzy zanotowano
w Stanach Zjednoczonych i w Wielkiej Brytanii, gdzie jedna na 20 kobiet
zglasza zaburzenia w odzywianiu. W Polsce temat ten nie jest podejmo-
wany [10].

W grupach ryzyka znajduja sie te kobiety, ktére miaty problem z zabu-
rzeniami odzywiania jeszcze przed cigza, ktére Zle czuja sie same ze soba
w ciazy, zbytnio licza kalorie, opuszczajq positki lub jedza w samotnosci.
W przypadku ciazy anoreksja moze by¢é nawrotem, rzadko przyczyna sa-
mej choroby [9]. Ciaza, szczegdlnie niepozadana, stanowi wyzwanie dla
kobiety, ktora jest wlasnie leczona lub dopiero co wyleczona z jadlowstre-
tu psychicznego [8]. Jezeli kobieta choruje na anoreksje, to konsekwencje
choroby sa r6zne, na przyktad zaburzenia miesigczkowania, a w koncu jej
brak oraz zaburzenia ukladu hormonalnego. Kobieta wtedy ma bardzo
duze problemy z zaj$ciem w ciaze.

Najlepiej jezeli kobieta podda sie leczeniu przed zajSciem w ciaze, gdy
zaburzenie odzywiania leczono i wydaje sie, ze ustapilo, to jego obja-
Wy mogg powrdci¢ w czasie stresu zwigzanego z cigzg. Duze znaczenie
moze mie¢ wsparcie ze strony rodziny, przyjaciél i profesjonalistow, by
przeciwdziala¢ na przyktad depres;ji i lekliwosci mlodej mamy zwigzanej
z anoreksja.
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Kobiety chore na jadtowstret psychiczny reaguja na ciaze w rézny spo-
sob. Wiele jej oczekuje, uwazajac, ze podczas ciazy i potem w czasie opie-
kowania sie dzieckiem beda mniej zaabsorbowane mysla o jedzeniu [8].
Kobiety z pregoreksja sa podenerwowane, ze nie moga walczy¢ z przyro-
stem masy ciata. Zazwyczaj nie zmieniaja swojego postepowania, prowo-
kuja wymioty, uzywaja lekéw moczopednych i przeczyszczajacych. Po-
stepowanie takie przyczynia si¢ do niepozadanych skutkéw, ktére maja
wplyw na zdrowie matki, ale przede wszystkim na ptéd.

Niekorzystne nastepstwa pregoreksji dla matki:

* niedokrwisto$¢ (anemia),

* nadcis$nienie tetnicze,

* depresja poporodowa,

* krwawienia z drég rodnych,

* odwapnienia kosci: osteopenia i osteoporoza,

* koniecznoé¢ wykonania cigcia cesarskiego,

* koniecznoéc¢ hospitalizacji i odzywiania pozajelitowego (w ciezkich
stanach choroby),

* problemy z karmieniem piersia (z powodu zbyt matej lub braku tkan-
ki ttuszczowej) [10].

Niekorzystne nastepstwa dla plodu i zdrowia dziecka:

* wieksze ryzyko poronienia,

* wieksze ryzyko porodu przedwczesnego,

* wyzszy wsp6tczynnik umieralnosci niemowlat,

* niska waga urodzeniowa noworodka,

* deformacje, wady wrodzone,

* mniejszy obwod glowy,

* problemy z oddychaniem po porodzie,

* opdzniony rozwdj,

* zaburzenia taknienia,

* depresje,

* trudnosci w prawidlowym wzroscie,

* nieprawidlowosci w procesach poznawczych, zmystowych i fizycz-
nych,

* odwapnienia koéci (zaburzenia rozwoju koséca u dziecka),

* choroby serca w pézniejszym wieku [10].

Sposoby i metody terapii w leczeniu anoreksji

Anoreksja ma charakter egosyntoniczny, co oznacza, ze pacjentki nie
dostrzegaja problemu w swoim postepowaniu, a najtrudniejsze jest sklo-
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nienie chorej do podjecia leczenia [5]. Podstawowa forma leczenia ano-
reksji jest psychoterapia; optymalne jest potaczenie terapii indywidualnej,
grupowej i rodzinnej. Réwnoczesnie z dzialaniem psychoterapeutycznym
nalezy zadbac¢ o poprawe stanu fizycznego, czyli zwiekszenie masy ciata
[11]. Wazne jest indywidualne podejscie, gdyz kazda z pacjentek cierpigca
na jadlowstret psychiczny to osobny przypadek. Kobiety te maja specy-
ficzne problemy, potrzeby oraz znajduja sie w réznych stadiach choro-
by. W sklad zespotu terapeutycznego wchodza: psychiatra lub psycholog
kliniczny, specjalista do spraw zywienia i lekarz rodzinny. W przypadku
ciezarnej z pregoreksja jest to lekarz ginekolog-potoznik oraz przeszkolo-
na polozna/pielegniarka [2].

Wsrod typow terapii zaburzen odzywiania wyréznia sie:

1) terapie poznawczo-behawioralna,

2) terapie rodzinna,

3) terapie grupowa,

4) terapie polegajaca na treningu asertywnosci i budowaniu poczucia
wlasnej wartosci,

5) terapie farmakologiczng [11].

Definicja otytosci

Stan nadmiernego magazynowania tkanki tluszczowej okresla sie
mianem otylosci. Zaklada sie, Ze wskaznik masy ciata (BMI) wynoszacy
ponad 25 oznacza nadwage, natomiast otytos¢ definiowana jest jako BMI
powyzej 30 [5].

BMI - wskaznik masy ciala wylicza sie, dzielac mase ciata (w kilo-
gramach) przez wzrost podniesiony do kwadratu (wzrost nalezy podac
w metrach). Wskaznik BMI stuzy do przyblizonego okreélenia, czy dana
osoba ma niedowage, nadwage, czy tez jej waga jest w normie. Po raz
pierwszy wskaznik ten zostal uzyty w XIX w.

I tak, jezeli BMI jest:

<15 - wyniszczenie,

15-20 - niedowaga,

20-25 - waga prawidlowa lub otyltoé¢ stopnia 0,

25-30 - nadwaga lub otylos¢ I stopnia,

30-40 - otytos¢ umiarkowana lub otytos¢ II stopnia,

> 40 - otylos¢ chorobowa lub otytos¢ I1I stopnia [4].

Otytosc |, Il i lll stopnia — etiologia i epidemiologia

W Wielkiej Brytanii ok. 1/3 populacji 0s6b dorostych i 1/6 dzieci ma
BMI miedzy 25 a 30, u ok. 3% wystepuje otytosc II stopnia, natomiast 0,3 %
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cierpi na otylos¢ chorobowa [4]. Obecnie ok. 30% mieszkaricow USA ma
BMI powyzej 30. W Polsce dane epidemiologiczne sg bardzo zblizone do
amerykanskich [12].

Prawdopodobienstwo pojawienia sie otytosci chorobowej u kobiet jest
wieksze niz u mezczyzn. W krajach rozwijajacych sie otytos¢ wystepuje
wéréd oséb o wyzszym statusie spoleczno-ekonomicznym, natomiast na
zamoznym Zachodzie jest rozpowszechniona w grupach o nizszym statu-
sie spoleczno-ekonomicznym [4].

Z przegladéw epidemiologicznych wynika, Ze ok. 50% spoteczenistwa
zachodniej cywilizacji ma nadwage lub otylos¢. Osoby aktywnie przeciw-
dzialajace tym problemom to ok. 25%, a zatem nadmiar ttuszczu w orga-
nizmie i predyspozycje do tego stanu dotycza az 75% calej populacji. Przy
dodatnim bilansie energetycznym ilos¢ gromadzonego ttuszczu jest pro-
porcjonalna do jego zawartosci w diecie. Liczba komérek ttuszczowych
(adipocytow) moze sie zwiekszy¢ w zaleznosci od bilansu energetycznego.
Chociaz otylos¢ jest bezspornie wywolana przyjmowaniem przekraczaja-
cej potrzeby organizmu ilosci kalorii, ostatnie badania zwracaja uwage na
podatnos¢ genetyczng, zaburzenia w funkcjonowaniu o$rodkéw regulu-
jacych apetyt i sytos¢ w osrodkowym ukladzie nerwowym, zaburzenia
emocjonalne, choroby zmieniajace regulacje przemiany materii [12].

Wsréd czynnikéw zewnetrznych, jakie moga wpltywaé na przyrost
masy ciala, nalezy wymienié¢: sposéb odzywiania sie¢ matki w czasie cig-
7y, sposob odzywiania sie¢ w wieku niemowlecym, wplyw rodzinny, spo-
teczny, uwarunkowania kulturowe zwigzane ze sposobem odzywiania,
warunki cywilizacyjne, dostepnos¢ jedzenia, maty lub catkowity brak wy-
sitku fizycznego [13].

Otytos¢ w cigzy

Otytos¢ staje sie najczestszym czynnikiem ryzyka w praktyce potoz-
niczej w krajach rozwinietych i wigze sie ze zwiekszonymi wieloma po-
wiktaniami zaréwno u matki, jak i ptodu [12]. Liczba ciezarnych z otylo-
Scig rodnie i ich wskaznik podwoil sie w ciggu ostatnich 10-15 lat. Otytos¢
w cigzy niesie ze sobg wiele powiklani zaréwno dla matki, jak i ptodu.
Czym wigksze BMI u ciezarnej, tym wieksze prawdopodobieristwo wy-
stapienia powiklann w czasie cigzy, samego porodu i pologu oraz w péz-
niejszym okresie zycia [12].

Powiklania u ciezarnej:

* cukrzyca - stezenia insuliny na czczo i po positku sa wieksze, u cie-
zarnych z nadwaga czestos¢ wystepowania cukrzycy ciezarnych jest
6,5 razy wieksza, a u kobiet z otytoscia do 20 razy,
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* nadci$nienie indukowane cigza - zmiany hemodynamiczne u cigzar-
nych otylych obejmuja wieksze cinienie tetnicze, zageszczenie krwi i za-
burzenia czynnosci serca,

* stan przedrzucawkowy,

* samoistne poronienia,

* zakazenia ukladu moczowego,

* zaburzenia ze strony ukladu oddechowego,

* zwiekszone ryzyko zakrzepicy zylnej,

* mniejsza czulos$¢ badania USG [12-13].

Powiklania u plodu:

* wady wrodzone - wady cewy nerwowej, wady serca, przepuklina
pepowinowa,

* obumarcie ptodu,

* makrosomia,

* dystocja barkowa,

* urazy okotoporodowe,

* niska ocena w skali Apgar,

* zgon noworodka,

* otylos¢ w dziecinistwie, wieku dorostym [12-13].

Powiklania okoloporodowe oraz poporodowe:

* czestsza indukcja porodu,
* trudnosci w monitorowaniu czynnosci serca plodu i czynnosci skur-
Cczowej macicy,
* czestsze ciecia cesarskie,
» wydluzenie czasu ciecia cesarskiego,
* krwotok,
zapalenie btony $§luzowej macicy,
* rozejécie sie lub zakazenie rany,
* powiklania znieczulenia,
* zakrzepica zylna [12-13].

Powiklania odlegte otylosci u matki:

* cukrzyca typu 2,

* nadciénienie tetnicze,

choroba niedokrwienna serca,

kardiomiopatia zwiazana z otyloscia,

bezdech senny/zaburzenia ukladu oddechowego,

udar niedokrwienny,

choroby pecherzyka zéiciowego,

choroby watroby: niealkoholowe sttuszczeniowe zapalenie watroby,
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* choroba zwyrodnieniowa stawoéw,

* zmniejszona ptodnos¢ lub bezptodnos¢,

* nowotwory: endometrium, jelita grubego, sutka,
* zakrzepica zylna,

* zespol ciesni nadgarstka,

* problemy z gojeniem sie ran [12-13].

Opieka nad ciezarng z otytoscia

Ze wzgledu na wymienione powiklania wazne jest zachecanie otylych
kobiet do zredukowania masy ciala przed zajsciem w cigze. Najlepiej
zmniejszy¢ i ustabilizowac wage ciala; wymaga to wspotpracy ze strony
pacjentki oraz zespotu medycznego, a takze pomocy dietetyka [12]. Wazne
jest, by do zdrowej diety dotaczy¢ réwniez program ¢wiczen fizycznych,
gdyz sama dieta nie daje efektéw okreslonego spadku masy ciata.

Podczas pierwszej wizyty u lekarza w okresie prenatalnym wszystkim
kobietom nalezy obliczy¢ aktualne BMI. Powiklania potoznicze otylosci
maja ogodlnie zwigzek z otyloscia w okresie przed zaplodnieniem oraz
w pierwszym trymestrze cigzy, a nie dotycza kobiet, ktére nie s3, ale staja
sie otyle w czasie cigzy z powodu nadmiernego przyrostu masy ciat [12].

Podczas ciagzy istnieje koniecznoé¢ badan przesiewowych w kierunku
nieprawidlowosci u ptodu oraz zwiekszona czujnosé¢ w przypadku wiek-
szego ryzyka poronien [12]. Nalezy monitorowac stan matki i ptodu pod
katem powiklan, takich jak stan przedrzucawkowy, cukrzyca ciezarnych,
makrosomia ptodu. Ocene wzrostu ptodu trzeba wykonywac za pomo-
ca badania ultrasonograficznego [13]. Dodatkowo, poza badaniem USG,
w pierwszym trymestrze cigzy, oceniajagcym wiek cigzowy, oraz bada-
niem w drugim trymestrze, oceniajagcym anatomie ptodu, nalezy rozwa-
zy¢ wykonanie echa serca ptodu [13]. Ze wzgledu na duze ryzyko zgonu
wewnatrzmacicznego, u otylych ciezarnych nalezy monitorowac stan pto-
du przed porodem [12].

U pacjentek otytych konieczne jest planowanie porodu, bardzo czesto
wystepuje makrosomia ptodu, niezaleznie od tego czy cigzy towarzyszy
cukrzyca ciezarnych [12]. U kobiet otytych wystepuje ryzyko zaburzen
czynnoéci skurczowej. Moze dojs¢ do powiklannt w drugim okresie po-
rodu, a mianowicie do dystocji barkowej, czy dysproporcji gtéwkowo-
-miednicowej, a powodem moze by¢ zbyt duze odlozenie tkanki ttusz-
czowej w obrebie miednicy [13]. Przed porodem nalezy udzieli¢ in-
formacji na temat powiklan, ktérych mozna spodziewa¢ sie¢ w trakcie
porodu. Bardzo wazna jest konsultacja anestezjologiczna i ocena drog
oddechowych [12].
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Z powodu zbyt duzej liczby powiktan u matki i ptodu, ktére wystepuja
podczas porodu, wzrosta liczba cie¢ cesarskich u kobiet otytych. Nie sa to
operacje, o ktérych tatwo sie decyduje, wazna jest wnikliwa ocena oraz
do$wiadczony personel medyczny [12]. Poniewaz w przypadku otylosci
cigzowej moze dojé¢ do powiklan zatorowo-zakrzepowych, wymagane
jest podanie heparyny drobnoczasteczkowej lub podanie antybiotykow
[13]. Decyzja o ukoriczeniu cigzy powinna by¢ podjeta dos¢ szybko i, jak
juz wezedniej wspomniano, bardzo duze znaczenie ma do$wiadczenie ca-
tego zespotu medycznego.

Biorac pod uwage ryzyko zakrzepicy zylnej, trzeba uruchomi¢ potozni-
ce szybciej oraz zastosowac profilaktyke, juz w trakcie operacji i w okresie
pooperacyjnym, nalezy zastosowa¢ poriczochy uciskowe za kazdym ra-
zem, gdy kobieta jest unieruchomiona [12].

Po porodzie u pacjentek, ktére miaty cukrzyce cigzowq nalezy wykonaé
dwugodzinny test obcigzenia 75 g glukozy, jezeli wystepowalo nadcisnie-
nie tetnicze i utrzymuje sie trzeba je leczy¢ u lekarza internisty [12]. Pa-
cjentke nalezy zachecaé¢ do redukcji masy ciata i jej ustabilizowania. Zeby
osiggnaé¢ prawidlowe wartosci BMI poprzez diete i ¢wiczenia, pacjentka
musi wspotpracowac z dietetykiem oraz lekarzem specjalista od otylosci.

Leczenie otytosci u ciezarnych

Coraz czesciej lekarze spotykaja si¢ z przypadkami kobiet, ktére sa
w cigzy, a wczedniej przeszly zabiegi z zakresu chirurgii bariatryczne;.
Wystepuje u nich zwiekszone ryzyko przepukliny i niedroznosci jelita
cienkiego. Ciezarne po resekcji zoladka moga mie¢ problemy z niedo-
krwistoscig, niedoborem witaminy D, zaburzeniami elektrolitowymi, oraz
moze wystapi¢ ryzyko wewnatrzmacicznego zahamowania wzrastania
plodu, wezesniactwo, czy tez wady cewy nerwowej. Pacjentki te powinny
otrzymywac suplementacje witamin przed cigza, po i w trakcie karmienia
piersia [12].

Leczenie otytosci w ciazy polega na unikaniu nadmiernego przyrostu
masy ciata. U kobiet z BMI 26-29 przyrost masy ciala powinien wynosié¢
7-11,5 kg, natomiast u otytych 6,8 kg [13].

W czasie ciazy nie stosuje sie zadnych metod farmakologicznych ani
chirurgicznych. Pacjentka powinna opracowac z dietetykiem odpowiednia
diete, ktéra bedzie zawiera¢ btonnik oraz weglowodany ztozone i postu-
giwac sie niskim indeksem glikemicznym [13]. Przy kazdej diecie bardzo
wazny jest ruch. Cigza sama w sobie stawia ograniczenia, jezeli chodzi o fi-
zyczne ¢wiczenia, nalezy jednak zachecac ciezarng do ptywania, spaceréow,
a takze do jazdy na rowerze przynajmniej trzy razy w tygodniu po 30 mi-
nut, jezeli nie ma innych przeciwwskazan z powodu cigzy. W celu zmniej-
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szenia liczby powiklan zwiazanych z wystepowaniem otylosci u matek
i plodéw/niemowlat nalezy zapobiegaé otylosci, a nie ja leczy¢ [13].

* ¥ ¥k

W dzisiejszych czasach wizerunek idealnej kobiety to piekna, wysoka,
smukla, czesto wychudzona sylwetka, promowana przez media i koloro-
we czasopisma. Wiekszoé¢ pan, zeby doréwnac stereotypowi, dazy do
ideatu wlasnego wymyslonego wzorca, stosujac réznego rodzaju diety,
glodowki, czy wykonujac katorznicze i wyniszczajace ¢wiczenia fizyczne.
Postepowanie takie moze prowadzi¢ do anoreks;ji (jadlowstretu psychicz-
nego), zachowan bulimicznych, a w konsekwencji do otylosci lub takiego
wyniszczenia organizmu, ze moze powodowac to émierc.

Coraz czestszym jednak problemem jest zaburzenie typu jadlowstretu
psychicznego i otylosci dotyczace kobiet ciezarnych. Musimy pamietac,
ze wtedy problemy te nie odnosza sie tylko do jednej osoby, ale réwniez
do nienarodzonego, rozwijajacego sie dziecka w lonie chorujacej matki.
Zaburzenia te sa skwalifikowane w miedzynarodowej kwalifikacji choréb
ICD - 10 jako zaburzenia psychiczne, dlatego duza role w procesie tera-
peutycznym odgrywa psychiatra, psycholog, ginekolog-potoznik, potoz-
na i dietetyk, ktérzy sprawuja opieke nad ciezarna. Leczenie chorujacych
na anoreksje i otylos¢ jest uzaleznione od stopnia wydajnosci organizmu,
zaawansowania choroby i bedzie indywidualne dla kazdej pacjentki. Naj-
lepiej gdyby nie trzeba bylo podejmowac leczenia szpitalnego tylko am-
bulatoryjne, ale jak juz wcze$niej wspomnielismy, kazda kobieta choruja-
ca to indywidualny przypadek.

Jako pracownicy ochrony zdrowia jesteémy zobowigzani wprowadzaé
profilaktyke i edukowac nasze podopieczne. Do naszych obowigzkéw na-
lezy nauczanie pacjentéw jak sami maja dba¢ o swoje zdrowie i zdrowie
najblizszych. Musimy pamietad, ze lepiej jest zapobiega¢ chorobom niz je
leczyé.
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Palenie tytoniu w cigzy — badania wtasne

Wstep

W Polsce do codziennego palenia tytoniu przyznaje sie co trzecia osoba
w wieku powyzej 15. roku zycia [1]. Odsetek palacych kobiet w wieku
rozrodczym waha sie w granicach 23-27% [1-2]. Niekorzystny wptyw pa-
lenia tytoniu na przebieg cigzy oraz pézniejszy rozwoj dziecka jest bardzo
dobrze udokumentowany, mimo to szacuje sie, ze w Polsce ok. 20-40%
ciezarnych pali [3-6]. W literaturze méwi sie o wielkosciach szacunko-
wych, poniewaz dokladne dane sa trudne do pozyskania i weryfikacji, ze
wzgledu na ,, drazliwoé¢” problemu i silng presje wywierana przez spote-
czenstwo na kobiete ciezarna.

Jednoczesnie okres ciazy postrzegany jest przez profesjonalistow jako
doskonaly moment do zmiany niekorzystnych zachowarn zdrowotnych
i umocnienia lub wypracowania zachowan prozdrowotnych [7]. Chociaz
rzucenie palenia przed 15. tygodniem cigzy przynosi najwieksze korzysci,
to zaprzestanie palenia w dowolnym momencie trwania cigzy jest bez-
sprzecznie korzystne dla przebiegu cigzy, zdrowia kobiety i rozwoju plo-
du. Udowodniono, ze rzucenie palenia przed trzecim trymestrem cigzy
moze wyeliminowac wiekszos¢ przypadkéw urodzen dzieci z niska masa
urodzeniowa ciata z powodu nikotynizmu matki [8].

Znaczaca role w podnoszeniu §wiadomosci na temat zagrozen, kto6-
re niesie ze soba kontynuacja nalogu palenia tytoniu podczas cigzy oraz
w motywowaniu do zaniechania palenia przypisuje si¢ pracownikom
ochrony zdrowia, z nimi bowiem kobieta ma staty kontakt w trakcie trwa-
nia opieki perinatalnej. Jednakze tylko w USA, Wielkiej Brytanii i Austra-
lii prowadzone sa przez osoby sprawujace opieke perinatalng (gtéwnie

: Wydziat Nauk o Zdrowiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach.
- Instytut Poloznictwa Paristwowej Medycznej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Opolu.
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polozne pierwszego kontaktu) programy antynikotynowe przeznaczone
specjalnie dla kobiet ciezarnych [9].

Cel badania, materiat i metoda badawcza

Celem badania byta préba oceny wiedzy kobiet na temat zagrozen
zwiazanych z paleniem wyrobéw tytoniowych w cigzy.

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego, do ktére-
go wykorzystano ankiete opracowana dla potrzeb niniejszej pracy. Kazda
pacjentka, ktora wyrazila zgode na udzial w badaniu zostata poinformo-
wana o jego celu, anonimowoéci ankiety oraz sposobie jej wypetnienia. Ba-
danie przeprowadzono od czerwca 2011 do stycznia 2012 r. Zebrano 150
wypelnionych kwestionariuszy ankiet. Kwestionariusz ankiety zawierat
tacznie 21 zamknietych pytan, z tego 12 dotyczylo problemu badawczego,
a pozostate 9 pytan tworzylo metryczke. Zebrane dane pozwolily scharak-
teryzowac grupe badawcza i ocenic jej poziom wiedzy na temat skutkéw
palenia tytoniu przez kobiety ciezarne.

Badana grupa

Ankietami objeto 150 kobiet hospitalizowanych w Oddziale Patolo-
gii Cigzy Samodzielnego Specjalistycznego Zespotu Opieki Zdrowotnej
nad Matka i Dzieckiem w Opolu. Z badania wykluczono te kobiety, ktére
byly wielokrotnie hospitalizowane w okresie zbierania danych. Diugos¢
trwania cigzy respondentek wahata sie¢ miedzy 26. a 41. tygodniem. Grupa
ankietowanych réznita sie miedzy innymi pod wzgledem wieku, miejsca
zamieszkania, wyksztalcenia, sytuacji materialnej oraz liczby ciaz. Z prze-
prowadzonej analizy zebranych danych wynika, ze w badanej grupie
przewazaly kobiety w wieku 26-30 lat (57, tj. 38% kobiet), mniejsza grupe
stanowily ciezarne miedzy 31. a 35. rokiem zycia (38, tj. 25%) oraz kobiety
w wieku 21-25 lat (34, tj. 23%) (ryc. 1).

8% 6% 23%

Wiek w latach
m 1520
m21-25

0 26-30

m 31-35
m>35

Zr6dto: Opracowanie wlasne.

Rycina 1. Procentowy rozklad wieku badanej grupy
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Ze wzgledu na kryterium zamieszkania przewazaly kobiety mieszkaja-
ce na wsi (65 0s6b, tj. 43%), pozostale zamieszkiwaly tereny zurbanizowa-
ne, 2 respondentki nie okreslily swojego miejsca zamieszkania. W badanej
grupie przewazaly panie z wyksztalceniem wyzszym (71, tj. 48%), nato-
miast najmniejsza grupe stanowily ciezarne z wyksztalceniem podstawo-
wym - 3 osoby, tj. 2% badanej grupy. Najwiecej kobiet ocenito swoja sytu-
acje materialng jako dobra (94, tj. 63%), a tylko jedna osoba stwierdzila, ze
jej polozenie jest zle. Respondentki w wiekszosci pracowaty (102, tj. 68%),
36 badanych (24%) byto na utrzymaniu partnera, a 12 (8%) kobiet pobie-
rato zasitki lub posiadato inne Zrédta dochodu. Zdecydowana wiekszosé
ciezarnych (144, tj. 96%) pozostawata w stalym zwigzku.

Tabelal
Status spoteczno-ekonomiczny grupy badanej

Miejsce Licz- | Pro- | Wyksztal- | Licz- | Pro- Sytuacja | Licz- | Pro-
zamieszkania | ba cent cenie ba cent | materialna | ba | cent
Duze miasto bardzo
<100 tys, 40 27 |podstawowe 3 2 dobra 22 15
Male miasto
>100 tys. 43 29 |zawodowe 20 13 | dobra 94 63
Wies . . .
<10 tys. 65 43 | srednie 56 37 | przecietna 33 22
Brak .
odpowiedzi 2 1 |wyzsze 71 48 |zla 1 1
Razem 150 100 |razem 150 100 |razem 150 | 100

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Zdecydowana wiekszos¢ badanych ciezarnych stwierdzila, ze obecna
cigza byta planowana (123, tj. 82%). Wsroéd respondentek przewazaty ko-
biety, ktére beda rodzily po raz pierwszy (81, tj. 54%) oraz osoby, ktore do
tej pory nie doswiadczyly utraty cigzy (129, tj. 86%).

Tabela 2
Historia potoznicza badanych kobiet
Plan.oYvana Liczba | Procent Przebyte Liczba | Procent Przel?ytg Liczba | Procent
cigza porody poronienia
Tak 123 82 |tak 69 46 tak 21 14
Nie 27 18 |nie 81 54 nie 129 86
Razem 150 100 |razem 150 100 razem 150 100

Zrédto: Opracowanie wlasne.
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Wyniki badan

Z analizy zebranych danych wynika, ze wigekszoé¢ badanych kobiet to
osoby niepalace (84, tj. 56%), ponad 1/3 respondentek (58, tj. 39%) stano-
wily ciezarne palace (ryc. 2).

8; 5%

@ nie, nigdy nie palitam
58; 39%
W tak, palitam

O tak, pale obecnie

84; 56%

Zr6dto: Opracowanie wlasne.

Rycina 2. Rozklad iloéciowy i procentowy deklaracji kobiet
dotyczacy palenia tytoniu

Do grupy bylych lub obecnych , palaczek” nalezaly ciezarne w wieku
miedzy 21. a 35. rokiem zycia, o wyksztalceniu $rednim lub wyzszym.
Tylko jedna palgca respondentka wykazata wyksztalcenie zawodowe. Pa-
lace kobiety deklarowaly swoja sytuacje materialng jako dobra lub bardzo
dobra (tab. 3).

Znaczaca wiekszo$¢ niepalacych kobiet stwierdzila, ze obecna cigza
bylta przez nie planowana (73, tj. 86%). Wsrdéd kobiet, ktére deklarowaty
palenie tytoniu w przesztosci lub w czasie trwania obecnej cigzy, poczecie
bylo zamierzone (tab. 4).

Tabela 3

Palenia tytoniu a wybrane wskazniki wplywajgce na zachowania zdrowotne

Wiek Wyksztalcenie Sytuacja materialna
: £
1<

s ° | f S g
%g.ﬁ [ - g N S < @
=28 818 188 g2 s 5| 8|58,
A& 8|S | & |8 |~ || R|&E| 5| ]3| &]|F
Tak, - 4 4] | - | - 1] 4| 3| 3| 5] -] -
pale
Tak,
) 8 10| 16| 13| 7 3 6| 25| 20 713 | 13| 1
palitam
Nigdy
nie 2 20 36| 24| 5 - 13 17| 48| 12| 54| 20| -
palitam

Zr6dto: Opracowanie wlasne.
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Tabela 4
Palenie tytoniu a planowanie cigzy
Planowana cigza

Deklaracja dotyczgca palenia

tak nie
Tak, pale 6 2
Tak, palitam 44 10
Nigdy nie palitam 73 15

Zrédlo: Opracowanie wiasne.

Ankietowane ciezarne, ktére podaly, ze pality lub nadal pala papierosy
to osoby palace do 10 papieroséw dziennie (30, tj. 46%), a palenie przy
specjalnej okazji deklarowato 10 ciezarnych (15%).

66 respondentek = 100%

10; 15%

[ powyzej 10 papieroséw dziennie
M do 10 papieroséw dziennie
[ do 5 papieroséw tygodniowo

W przy specjalnej okazji

30; 46%

Zrédlo: Opracowanie wiasne.

Rycina 3. Rozklad iloéciowy i procentowy wypalanych papieroséw
przez kobiety, ktére zadeklarowaly palenie przed ciaza lub w jej trakcie
(100% to liczba wszystkich odpowiedzi respondentek
deklarujacych zwiazek z nalogiem palenia tytoniu)

Prébe porzucenia natogu palenia podejmowaty wszystkie kobiety de-
klarujace zwiazek z natogiem tytoniowym (66 bytych lub obecnych pala-
czek). U zdecydowanej wigekszosci z nich, tj. 42 (64%), préba zakoriczyta
sie sukcesem, dla 18 (27%) ciezarnych okazalo sie to zbyt trudne, a 6 (9%)
z nich nie uwazalo, ze nie jest konieczne zaprzestanie palenia.
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66 respondentek = 100%

nie, nie uwazam tego za 6
konieczne

tak, ale okazato sig to 18
zbyt trudne

tak i udato mi sie 42

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
[liczba kobiet]

Zrédlo: Opracowanie wiasne.

Rycina 4. Podejmowanie préb zaprzestania palenia przez kobiety
deklarujace zwiazek z nalogiem tytoniowym
(100% to liczba wszystkich odpowiedzi respondentek deklarujacych
zwiazek z nalogiem palenia tytoniu)

Tylko prawie co trzecia kobieta, ktora podjeta probe zaprzestania pale-
nia tytoniu (20, tj. 30%) podala jako motyw zajscie w cigze (tab. 5).

Tabela 5
Motywy podejmowania prob rzucenia palenia
Motywy rzucenia palenia Liczba odpowiedzi | Procent
Postanowienie rzucenia palenia 31 49
Cigza 20 32
Stan zdrowia 6 10
Trudnosci finansowe 2 3
Inna przyczyna 4 6
Razem 63 100

Zr6dto: Opracowanie wlasne.

Prawie wszystkie ankietowane kobiety stwierdzily, ze zaré6wno pale-
nie czynne, jak i bierne ma wplyw na rozwdj dziecka (144, tj. 96%).

Powody kontynuowania palenia w czasie cigzy byly r6zne. Najczesciej
respondentki wskazywaly na uzaleznienie (127, tj. 47%) oraz stres (55,
tj. 20%) (ryc. 5).
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140 127
120

100

80

60 7

55
47
40 32

uzaleznienie stres niewiedza cele towarzyskie inne

[liczba odpowiedzi]

Uwaga: Mozliwos¢ wielokrotnego wyboru.
Zr6dto: Opracowanie wiasne.

Rycina 5. Powody pozostawania w nalogu palenia w okresie cigzy
(270 odpowiedzi = 100%)

Kobiety ciezarne dokonaly samooceny wiedzy na temat szkodliwosci
palenia tytoniu - tylko 3 (tj. 2%) ankietowane przyznaty sie do niedoboru
wiedzy w tym zakresie 2/3 badanych okreslito swoja wiedze jako dobra
i wystarczajaca (105, tj. 70%).

Po poréwnaniu oceny wiedzy na temat szkodliwoéci palenia tytoniu
z liczba wskazanych mozliwych powiklan okazalo sie, ze tylko 3 ankie-
towane, deklarujace swoja wiedze jako bardzo dobrg, wymienity prawie
wszystkie mozliwe zaburzenia. Wiekszos¢ kobiet okreslajacych swojg wie-
dze na poziomie bardzo dobrym, dobrym lub wystarczajacym nie potrafila
wymieni¢ wiecej niz 4 z 10 mozliwych do wyboru powiklan (tab. 6).

Tabela 6

Porownanie szacunku wiedzy wtasnej z liczbq wymienionych powiktan
spowodowanych paleniem tytoniu w cigzy

Liczba wymienionych powiklar
Ocena wlasna wie- spowodowanych paleniem tytoniu w cigzy
dzy ankietowanych
Y Y 10-9 8-7 6-5 mniejniz5 | 02O W8
kategorii
Bardzo dobra 3 1 3 9 16
Dobra 7 4 9 21 41
Wystarczajaca 0 2 23 39 64
Brak wiedzy 0 0 0 3 3
Nie potrafie oceni¢ 4 1 4 17 26
Razem liczba odpowiedzi 150

Zr6dto: Opracowanie wlasne.
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Najczesciej wymienianym Zrédlem wiedzy na temat wpltywu palenia
W czasie cigzy na jej przebieg oraz rozwéj dziecka byly ksigzki i prasa (133,
tj. 32%), radio i telewizja (83, tj. 19%), natomiast na pracownikéw ochro-
ny zdrowia wskazato tylko 12% wszystkich badanych (ryc. 6). Obraz ten
wspolgra z odpowiedziami udzielonymi na pytanie o poruszanie tematu
palenia tytoniu w trakcie opieki perinatalnej sprawowanej nad ciezarna.
Az 76 ankietowanych kobiet (tj. 51%) stwierdzito, ze nie przeprowadzono
z nimi rozmowy na temat wplywu palenia i ekspozycji na dym tytoniowy
na przebieg ciazy i rozw6j dziecka (ryc. 7).

429 odpowiedzi = 100%

23;5%
133;32%

[ prasa i ksigzki
B radio i telewizja
] Internet

[ srodowisko

65; 15% B ochrona zdrowia

[ nie zasiegatam
informacji/wiedzy

72;17% 83;19%

Uwaga: Mozliwos¢ wskazania kilku zrédet.
Zrédto: Opracowanie wlasne.

Rycina 6. Zrédta wiedzy o wplywie palenia tytoniu w czasie ciazy
na jej przebieg i rozw6j dziecka (100% to liczba wszystkich odpowiedzi)

15;10% 2; 1%

[ tak

M nie

[ nie pamigtam

[ sama poruszytam ten temat

76;51%

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Rycina 7. Edukacja antynikotynowa w trakcie wizyt kontrolnych

Wsréd ankietowanych kobiet 87% uznalo, ze kobiety palgce tyton
i planujace cigze lub juz bedace w cigzy powinny mie¢ mozliwos¢ skorzy-
stania ze specjalnie dla nich przygotowanych programéw antynikotyno-
wych (ryc. 8).
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12; 8% 11%

6; 4%

O tak, wszystkie obowigzkowo
M tak, jezeli sg zainteresowane

[ nie, poniewaz nie wierze
w skutecznos¢ takich programoéw

[ nie mam zdania

W brak odpowiedzi

60; 40%
Zrédlo: Opracowanie wiasne.

Rycina 8. Opinia ankietowanych na temat uczestnictwa
w specjalnych programach antytytoniowych kobiet palacych
w okresie prekoncepcyjnym lub czasie perinatalnym

Wszystkie kobiety palace w czasie ciazy uznaly zasadno$¢ uczestnic-
twa w poradnictwie antynikotynowym. R6znity sie one tylko zdaniem na
temat obowigzkowosci udziatu w takim programie. Trzy z siedmiu palg-
cych ciezarnych uwazato, ze udziat powinien by¢ obowigzkowy, pozosta-
te pie¢ uznato uczestnictwo w programach antytytoniowym jako dobro-
wolny. Wséréd kobiet deklarujacych palenie przed cigza tylko 5 z 54 kobiet
stwierdzilo, iz nie wierzy w skutecznos¢ interwencji antynikotynowych,
podobnego zdania byty 2 kobiety z grupy nigdy niepalacych.

Tabela 7

Opinia badanych na temat udziatu kobiet palgcych w programach antynikotynowych
w Swietle deklaracji dotyczqcej palenia

Udzial palacych kobiet w specjalnych interwencjach
antynikotynowych
Deklaracja doty- nie
czgca palenia obowiaz- |dobrowol-| wierze | nie mam | brak od- razem
kowy ny w sku- zdania | powiedzi w8 ka'lfce—
tecznosc¢ sortt
Palace w cigzy 3 5 - - - 8
Palace przed ciaza 20 25 4 5 - 54
Nigdy niepalgce 47 31 2 7 1 88
Razem 150

Zr6dto: Opracowanie wlasne.

Dyskusja

Badania przeprowadzone w Polsce wykazujg, ze odsetek kobiet w cia-
zy, ktore pala jest nadal wysoki. Zrédta podajq rozpietos¢ miedzy 20 a 41%
[10-12]. W niniejszym badaniu do czynnego palenia przyznalo si¢ 5% ko-
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biet, natomiast fakt palenia przed cigza i zaprzestania po jej stwierdzeniu
deklarowato 39%. Poniewaz sondaz oparty byt na wypelnieniu kwestio-
nariusza ankiety bez sprawdzenia prawdziwoéci odpowiedzi przy pomo-
cy biologicznych markeréw dla konsumpgji nikotyny, np. poziomu koty-
niny w §linie, krwi lub w moczu, nalezatoby przyja¢, ze rzeczywista licz-
ba palgcych kobiet zamknie si¢ w podanym powyzej przedziale 20-40%.
Na taki, a nawet wiekszy odsetek palaczek wsréd badanych ciezarnych,
wskazywaé moze réwniez liczba udzielonych odpowiedzi na pytanie
o podejmowanie proby zaprzestania palenia - 66 kobiet, co stanowito 44 %
badanych.

Szczegétowa analiza materialu badawczego ukazata staba korelacje
miedzy paleniem tytoniu a pozostawaniem poza stalym zwigzkiem part-
nerskim i sytuacja materialng kobiet. Odbiega to wyraZznie od danych
znanych z literatury i wymaga potwierdzenia w dalszych badaniach na
wiekszej populacji [13]. Prawdziwa okazala si¢ natomiast teza, ze kobiety
najbardziej wyksztalcone palg najmniej lub wcale. Najnowsze doniesienia
literatury podkreslaja mtody wiek kobiet palacych [14], co potwierdzity
rowniez nasze badania. Przedzial wiekowy kobiet palacych oscylowat
miedzy 20. a 35. rokiem zycia.

Na uwagge zastuguje to, ze 6 z 8 kobiet kontynuujacych palenie w czasie
cigzy okreslito swoja obecna ciaze jako planowana. Zatem nie potwierdza
sie teza, ze kobiety planujace cigze dokonujg zmiany zachowan antyzdro-
wotnych na prozdrowotne.

Niezwykle alarmujacymi wydaja sie by¢ wyniki analizy zebranych da-
nych, ktére dotycza wlasnej oceny wiedzy ciezarnych na temat skutkéw
palenia tytoniu w cigzy oraz prowadzenia edukacji w tym zakresie pod-
czas wizyt kontrolnych. Uzyskane wyniki naszego badania wskazuja, ze
deklarowany poziom wiedzy na temat szkodliwosci palenia u znaczacej
czeéci respondentek nie pokrywa sie z danymi rzeczywistymi. Do podob-
nych wnioskéw doszli w swoim badaniu Kowalska i wsp. [15].

Temat palenia tytoniu w ciazy jest niezwykle drazliwy, ze wzgledu na
duza presje spoleczna. W Polsce, gdzie opieka perinatalna w duzej mierze
sprawowana jest przez prywatnie praktykujacych lekarzy, state i konse-
kwentne pytanie ciezarnej o jej zachowania antyzdrowotne, m.in. palenie
tytoniu czynne lub/i bierne, moze spowodowa¢ utrate klienta, ktérym
w obecnym czasie stala si¢ ciezarna, a tym samym mniejszy dochdd. Taki
powdd zaniechania interwencji antynikotynowych wskazuja Lawrence
i wsp. w swoim badaniu [16]. Jednocze$nie w grupie ankietowanej 87%
kobiet uznato, ze wilasnie specjalnie przygotowany dla ciezarnych pro-
gram antytytoniowy bylby niezbednym elementem opieki perinatalnej.
Potrzebe odpowiedniej edukacji potwierdzata zdecydowana wiekszosé
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badanych kobiet. Podobne wyniki uzyskano w badaniach przeprowadzo-
nych w latach 90. XX w. w Szwecji i Anglii [7].

Po analizie wynikéw badan i przegladzie literatury dotyczacej tego te-
matu samoistnie nasuwa si¢ pytanie, dlaczego edukacja antynikotynowa
jest nadal zaniedbywania w opiece perinatalnej?

Whioski

1. Prawie potowa ankietowanych ciezarnych (44%) bylo lub nadal jest
palaczkami tytoniu. Liczba ta powinna zosta¢ zweryfikowana w dalszych
badaniach z uzyciem jednego z biomarkeréw nikotyny, np. kotyniny.

2. Mimo wysokiej wlasnej wiedzy na temat palenia papieroséw w cza-
sie cigzy, zdecydowana wiekszoé¢ respondentek wykazuje duzy deficyt
informacji dotyczacej wptywu nikotyny na przebieg ciazy i rozwoéj dziec-
ka.

3. Edukacja odnosnie do wplywu palenia tytoniu w czasie cigzy pro-
wadzona przez pracownikéw ochrony zdrowia jest niezadowalajaca.

4. Badane deklaruja wyrazne zapotrzebowanie na programy antyniko-
tynowe, specjalnie przeznaczone dla ciezarnych lub kobiet planujacych
potomstwo.
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Problem przemocy w rodzinie
w praktyce potoznej

Przemoc towarzyszy ludzkosci od zarania dziejéw i obecnie pozostaje
jednym z powazniejszych probleméw. Nadal kojarzona jest najczesciej ze
srodowiskami uznawanymi ogoélnie jako patologiczne - rodzinami z pro-
blemem alkoholowym, razacymi dysfunkcjami rodziny. Problem przemo-
cy moze dotykac takze rodzin zamoznych, ludzi z wyzszym wyksztalce-
niem, cieszacych si¢ w swoim otoczeniu szacunkiem i uznaniem. Zwlasz-
cza na niektdre formy przemocy istnialo do niedawna ciche przyzwolenie
spoteczne. Przystowiowy , klaps” traktowany byt jako forma dyscyplino-
wania dziecka, a niejednokrotnie jeszcze dzisiaj zaniedbania nie odczytuje
sie jako jednej z form przemocy w rodzinie. W Stowniku jezyka polskiego
czytamy o przemocy, ze jest to ,sila przewazajaca czyja$ sile fizyczna,
przewaga wykorzystywana do czynéw dokonywanych na kims, panowa-
nie, czyny bezprawia dokonywane z uzyciem fizycznego przymusu”. We-
dtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) przemoc to , zamierzone po-
stepowanie lub uzycie sily fizycznej przeciw komus innemu, innej osobie,
grupie lub spotecznosci, ktére powoduje doznanie obrazen, zgonu, szkéd
psychicznych, uniemozliwienia rozwoju lub narazenie zdrowia”. Jest to
przemoc interpersonalna (na przyktad wobec cztonka rodziny lub partne-
ra, a takze wobec osoby niespokrewnionej lub nieznajomej), zachowania
samobdjcze i samouszkodzenia oraz przemoc grupowa, czyli konflikty
zbrojne, ludobdjstwo, represje i naruszanie praw czlowieka; to umyslne
spowodowanie szkody drugiej osobie. Nalezy zwréci¢ uwage, ze przemoc
obejmuje takze uniemozliwienie rozwoju jednostki lub grup spolecznych.
Osoba doznajaca krzywdy, nie bedzie mogta sie rozwija¢ w takim sam
sposob, jak osoba takiej krzywdy niedoznajaca. Gdy problem rozpatrywac
bedziemy z perspektywy pracownika medycznego, nierozerwalnie wiaze

*Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Zdrowa Rodzina w Opolu.
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sie on ze zdrowiem podopiecznych. Do najbardziej znanych profesjonal-
nych definicji zdrowia nalezy, dzis juz klasyczna, definicja zamieszczona
w 1948 r. w tekécie konstytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia. Utozsa-
mia ona zdrowie ze stanem pelnego fizycznego, psychicznego i spotecz-
nego dobrostanu, a nie jedynie z brakiem choroby lub kalectwa [1]. Prze-
moc pozostaje wiec w bezposrednim konflikcie z mozliwoscig osiggniecia
dobrego stanu zdrowia. Z tego tez wzgledu zajmowa¢ powinna znaczace
miejsce w systemie opieki zdrowotnej. Dlatego tez Swiatowa Organizacja
Zdrowia, opracowata ,Swiatowy raport o przemocy i zdrowiu”. Zalece-
nia dotyczace rozwigzania problemu przemocy obejmuja:

* wypracowanie i wdrozenie narodowego planu dziatari wobec pro-
blemu, ktéry powinien by¢ monitorowany i faczy¢ w sobie wspotprace
organizacji rzadowych i pozarzadowych;

* rozwijanie i doskonalenie sposobéw gromadzenia i analizy danych
na temat zjawiska (statystyki, przyczyny, konsekwencje);

* rozwijanie badar naukowych nad zjawiskiem, powinny by¢ one re-
alizowane na poziomie ogélnospotecznym, jak i lokalnym po to, aby ana-
lizowaé zmienne konteksty kulturowe;

* promocje profilaktyki zwigzanej z opieka prenatalng, rozwijanie po-
zytywnego rodzicielstwa, pomoc dziecku i rodzinie, edukacja spoteczna.
Wsparcie rodziny, czyli programy wizyt domowychiinne programy, oraz
intensywne dziatlania w celu utrzymania rodziny;

* rozszerzenie i poprawa zakresu dzialan zdrowotnych, socjalnych
i prawnych dla ofiar przemocy, opieka nad nimi, leczenie, rehabilitacja
oraz wsparcie. Poprawa dziatan terapeutycznych i wczesnej interwencji.
A takze ulepszenie dziatani formalnoprawnych, w tym:

- zglaszanie obligatoryjne przypadkow,

- zglaszanie nieobjete formalnym obowigzkiem,

- poprawa funkcjonowania stuzb ochrony dzieci,

- powolanie zespoléw dochodzeniowych w sprawach $mierci dzieci,

- zwiekszenie liczby aresztowar i oskarzen,

- wprowadzenie obowiazkowego leczenia dla sprawcéow,

- poprawa wspolpracy oraz wymiany informacji na temat przemocy
ijej prewencji; wspélpraca miedzynarodowa, paristwowa i lokalna;

* dziatania w srodowisku lokalnym, ktére powinny dotyczy¢ konkret-
nych grup czy populacji, a moga by¢ realizowane na szersza skale;

* kampanie profilaktyczne i edukacyjne;

* tworzenie i doskonalenie wielosektorowych interwencji srodowisko-
wych, czyli ksztalcenie i rozwijanie kompetencji r6znych profesjonalistow,
przedstawicieli okreslonych stuzb i innych lokalnych podmiotow;
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* promowanie i monitorowanie sposobu realizowania przez panstwa
miedzynarodowych umoéw, regulacji, praw i innych mechanizméw doty-
czgcych ochrony praw czlowieka [2].

W Polsce instytucjami udzielajagcymi pomocy prawnej, finansowej,
a takze duchowej sa policja i prokuratura, osrodki interwencji kryzyso-
wej, schroniska dla ofiar przemocy, punkty konsultacyjne, placéwki stuz-
by zdrowia, Komitet Ochrony Praw Dziecka, Fundacja , Dzieci Niczyje”,
Fundacja ,Mederi”. W pracy poltoznej niezbedna jest wiedza na temat
funkcjonowania instytucji i organizacji pracujacych na rzecz przeciwdzia-
tania przemocy. Wskazany jest udzial pracownikéw medycznych w kam-
paniach spotecznych, ktérych celem jest uwrazliwienie spoleczeristwa na
zjawisko stosowania przemocy i ukazanie mozliwosci szybkiej reakcji. Re-
alizacja projektéow kampanii spotecznych na rzecz przeciwdzialania prze-
mocy, zwlaszcza wobec dzieci, jest droga do przetamania ,tabu”, jakim
jest krzywdzenie.

W Polsce istnieje bardzo duzo form pomocy ofiarom przemocy. Wszyst-
kie instytucje i stuzby spoteczne, a takze kampanie i fundacje, oparte sa na
Ustawie o przeciwdzialaniu przemocy w rodzinie z dnia 29 lipca 2005 r.
(Dz.U. z 2005 r. nr 180, poz. 1493 z p6zn. zm.). Ten akt prawny powstal
w celu zwiekszenia skutecznosci przeciwdzialania przemocy w rodzinie
oraz wspierania dziatan polegajacych na podnoszeniu $wiadomosci spo-
tecznej w zakresie przyczyn i skutkow tej przemocy. Osobie dotknietej
przemocy udziela sie pomocy w zakresie poradnictwa medycznego, psy-
chologicznego, prawnego i socjalnego, ponadto jest to interwencja kry-
zysowa i wsparcie. Powinna by¢ takze zapewniona ochrona przed dal-
szym krzywdzeniem, poprzez uniemozliwienie osobom stosujacym prze-
moc korzystania ze wsp6lnie zajmowanego z innymi cztonkami rodziny
mieszkania oraz zakazanie kontaktowania si¢ z osoba pokrzywdzona.
Osoba poszkodowana ma prawo zadac bezpiecznego schronienia w spe-
gjalistycznym osrodku wsparcia dla ofiar przemocy w rodzinie. Ustawa
okresla réwniez zadania organéw administracji rzadowej i samorzadowej
w zakresie przeciwdziatania przemocy; nalezy do nich przede wszystkim
tworzenie programéw interwengji i prowadzenie osrodkéw wsparcia dla
ofiar przemocy. Wyznacza takze ustawa zakres dzialann pracownikom
ochrony zdrowia, ktérych gléwnym zadaniem jest ochrona zdrowia pa-
cjenta. Zjawisko przemocy domowej kwalifikuje sie¢ do zakresu sytuacji
objetych §wiadczeniami zdrowotnymi, poniewaz bardzo czesto towarzy-
szag mu wyrazne uszkodzenia zdrowia somatycznego, a zawsze wyste-
puja powazne uszkodzenia zdrowia psychicznego. Zadania podstawowe
pracownikéw ochrony zdrowia wobec 0s6b poszkodowanych w wyniku
przemocy domowej polegaja na udzieleniu pomocy medycznej. Réwnie
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istotnym jest rozpoznanie sygnatéw swiadczacych o wystepowaniu prze-
mocy, szczegblnie gdy ofiary badz $wiadkowie probuja to ukry¢, oraz
umiejetnos¢ przeprowadzenia rozmowy umozliwiajacej rozpoznanie
form przemocy i czestotliwosci jej wystepowania.

To wilasnie podczas wykonywania ustug medycznych, zwlaszcza
w Srodowisku zamieszkania, istnieje mozliwo$¢ zdiagnozowania przemo-
cy. Wspomniany zakres dzialan staje si¢ wiec wyzwaniem takze dla po-
toznych, zwlaszcza wykonujacych $wiadczenia w ramach podstawowej
opieki zdrowotnej. Poza zapisami Ustawy o przeciwdzialaniu przemocy
w rodzinie zapisy o obowiazku podejmowania dziatann w ramach prze-
ciwdzialania przemocy znalez¢é mozna w standardzie opieki okotoporo-
dowej. Dokument ten okres$la metody postepowania medycznego przy
udzielaniu $wiadczei zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej,
sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego
porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem, okresla poszczegdlne ele-
menty opieki medycznej majacej na celu uzyskanie dobrego stanu zdro-
wia matki i dziecka, z uwzglednieniem zasad bezpieczeristwa zdrowot-
nego, w ramach ktérych opieka opiera sie na praktykach o udowodnionej
skutecznosci. W trybie nakazowym rozporzadzenie okres$la, ze opieka
nad potoznica obejmuje w szczeg6lnosci ocene relacji rodzinnych i wy-
dolnosci opiekuriczej rodziny, polozna ,ocenia mozliwosci udzielania
pomocy i wsparcia dla poloznicy ze strony osoby bliskiej” oraz , ocenia
relacje w rodzinie, interweniuje w przypadku zaobserwowania przemocy
lub innych wystepujacych nieprawidtowosci”.

Po ukoriczeniu przez dziecko 6. tygodnia Zycia polozna przekazuje
opieke nad niemowleciem pielegniarce podstawowej opieki zdrowotnej.
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodza-
jow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
w historii zdrowia i choroby, w czesci dotyczacej opieki srodowiskowej,
nakazuje opis srodowiska epidemiologicznego oraz miedzy innymi ro-
dzaj i zakres czynnosci pielegniarki lub poloznej dotyczacych pacjenta
i jego srodowiska, w szczegdlnosci rozpoznanie probleméw pielegnacyj-
nych i psychospotecznych, do ktérych z pewnoscia nalezy zaliczy¢ podej-
rzenie przemocy w rodzinie [3].

Zgodnie z Ustawg o przeciwdzialaniu przemocy obowiazkiem pra-
cownikéw opieki medycznej jest poinformowanie ofiar o mozliwosciach
szukania pomocy oraz o bezplatnym wystawieniu na prosbe poszkodo-
wanego zaswiadczenia lekarskiego o stwierdzonych obrazeniach. W przy-
padku uznania takiej koniecznosci lub na prosbe poszkodowanych po-
wiadamia sie inne stuzb, np. pomocy spotecznej, policji, gminnej komisji
rozwigzywania probleméw alkoholowych. Gdy stwierdza sie podczas
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badania lub ma si¢ podejrzenie popelnienia przestepstwa, np. ciezkiego
uszkodzenia ciala lub wykorzystania seksualnego, powiadamia organy
Scigania [4]. Osoby, ktére w zwigzku z wykonywaniem swoich obowiaz-
kéw stuzbowych lub zawodowych powziely podejrzenie o popelnieniu
Sciganego z urzedu przestepstwa z uzyciem przemocy w rodzinie, maja
obowiazek niezwlocznego zawiadomienia o tym policji lub prokuratora.
Do czasu wejscia w zycie znowelizowanej ustawy osoby bedace §wiadka-
mi przemocy w rodzinie takze powinny byly zawiadomic o tym policje,
prokuratora lub inny podmiot dziatajacy na rzecz przeciwdzialania prze-
mocy w rodzinie.

Podejmowanie interwencji w Srodowisku wobec rodziny dotknietej
przemoca odbywa sie¢ w oparciu o procedure ,Niebieskiej Karty” i nie
wymaga zgody osoby dotknietej przemoca w rodzinie. Wspomniana pro-
cedura obejmuje ogoét czynnosci podejmowanych i realizowanych przez
przedstawicieli jednostek organizacyjnych pomocy spotecznej, gmin-
nych komisji rozwigzywania probleméw alkoholowych, policji, oswiaty
i ochrony zdrowia, w zwiazku z uzasadnionym podejrzeniem zaistnienia
przemocy w rodzinie. Przedstawiciele wymienionych podmiotéw reali-
zuja procedure , Niebieskiej Karty” w oparciu o zasade wspétpracy i prze-
kazuja informacje o podjetych dziataniach przewodniczacemu zespotu in-
terdyscyplinarnego. Wszczecie procedury ,Niebieskiej Karty” nastepuje
przez wypeltnienie formularza tej karty w przypadku powziecia, w toku
prowadzonych czynnosci stuzbowych lub zawodowych, podejrzenia sto-
sowania przemocy wobec cztonkéw rodziny lub w wyniku zgloszenia
dokonanego przez czlonka rodziny lub przez osobe bedaca swiadkiem
przemocy w rodzinie. Przedstawicielem ochrony zdrowia uprawnionym
do dziatan jest osoba wykonujaca zaw6d medyczny, w tym lekarz, piele-
gniarka, potozna i ratownik medyczny. W ramach procedury przedsta-
wiciel ochrony zdrowia kazdorazowo udziela osobie, co do ktérej istnieje
podejrzenie, ze jest dotknieta przemoca w rodzinie, informacji o mozli-
woéciach uzyskania pomocy i wsparcia oraz o uprawnieniu do uzyskania
bezplatnego zaswiadczenia lekarskiego o ustaleniu przyczyn i rodzaju
uszkodzen ciala zwigzanych z przemoca w rodzinie. Procedura i wzoér
formularza , Niebieskiej Karty” wypetnianego przez przedstawicieli okre-
Slone zostaly przez Rade Ministréw w drodze rozporzadzenia. Zgodnie
z nim przekazanie wypelnionego formularza , Niebieskiej Karty - A” do
przewodniczacego zespotu interdyscyplinarnego nastepuje niezwlocz-
nie, nie p6Zniej niz w terminie 7 dni od dnia wszczecia procedury. Kopie
wypelnionego formularza ,Niebieskiej Karty - A” pozostawia instytucja
wszczynajaca procedure. Przewodniczacy zespolu interdyscyplinarne-
go po otrzymaniu formularza , Niebieskiej Karty - A” niezwlocznie, nie
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pozniej niz w ciggu 3 dni od dnia jego otrzymania, przekazuje go czlon-
kom zespotu interdyscyplinarnego lub grupy roboczej. Zespoly interdy-
scyplinarne tworzone sa w ramach gminnego systemu przeciwdzialania
przemocy w rodzinie. Do zadar wlasnych gminy nalezy w szczegdélnosci
tworzenie, w tym opracowanie i realizacja, gminnego programu przeciw-
dziatania przemocy w rodzinie oraz ochrony ofiar przemocy w rodzinie,
a takze organizowanie zespolow interdyscyplinarnych. Zaréwno piele-
gniarki, potozne, jak i lekarze moga zosta¢ powotani do praw zespoléw
interdyscyplinarnych, jak i grup roboczych dziatajacych na rzecz prze-
ciwdzialania przemocy. Wéjt, burmistrz albo prezydent miasta powotuje
zesp6l interdyscyplinarny i w jego sklad wchodza przedstawiciele jedno-
stek organizacyjnych pomocy spolecznej, gminnej komisji rozwigzywania
probleméw alkoholowych, policji, oéwiaty i organizacji pozarzadowych
oraz pracownicy ochrony zdrowia. Zespét interdyscyplinarny moze two-
rzy¢ grupy robocze do rozwigzywania probleméw zwigzanych z wysta-
pieniem przemocy w rodzinie w indywidualnych przypadkach. Do prac
tego zespolu moga by¢ takze powolywani pracownicy ochrony zdrowia.
Cztonkowie zespotu interdyscyplinarnego oraz grup roboczych wykonu-
ja zadania w ramach obowigzkéw stuzbowych lub zawodowych. Prace
w ramach grup roboczych sg prowadzone w zaleznosci od potrzeb zgta-
szanych przez zespot interdyscyplinarny lub wynikajacych z probleméw
wystepujacych w indywidualnych przypadkach. W razie bezposredniego
zagrozenia zycia lub zdrowia dziecka w zwiazku z przemoca w rodzinie
pracownik socjalny wykonujgcy obowigzki stuzbowe ma prawo odebrac
dziecko z rodziny i umieéci¢ je u innej niezamieszkujacej wspodlnie osoby
najblizszej. Decyzje taka pracownik socjalny podejmuje wspélnie z funk-
cjonariuszem policji, a takze z lekarzem, ratownikiem medycznym lub
z pielegniarka.

Zakonczenie procedury ,Niebieskiej Karty” nastepuje w przypadku
ustania przemocy w rodzinie i uzasadnionego przypuszczenia o zaprze-
staniu dalszego stosowania przemocy w rodzinie oraz po zrealizowaniu
indywidualnego planu pomocy albo rozstrzygniecia o braku zasadnosci
podejmowania dziatan.

W czasopisémie ,Niebieska Linia” Krzysztof Sarzata w artykule Z innej
perspektywy. Refleksja na temat , Niebieskich Kart” wypowiada si¢ na temat
realizacji ustawy o przeciwdziatania przemocy: ,Wydaje sie, ze dzi$ - jak
dawniej - catoécig odpowiedzialnoéci za dzialania zwigzane z «Niebieski-
mi Kartami» i niematym trudem przeciwdzialania przemocy w rodzinie
obarcza sie policjantow i pracownikéw socjalnych, za$ pozostali specja-
lisci ustawiaja sie¢ w wygodnych pozycjach: kibica lub zleceniodawcy in-
terwencji”. Nalezy pamietac, ze w grupie , pozostatych specjalistéw” pra-
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wodawca umiescit takze pielegniarki i polozne, co oznacza, ze profesjona-
lizm w realizowaniu zadan zawodowych wymaga od nas zmierzenia sie
réwniez z tym problemem [5].

Przeciwdzialanie przemocy wobec dorostych w $wietle obowigzujace-
go prawa nie powinno nastreczaé probleméw w przeciwienistwie do prze-
ciwdzialania przemocy prenatalneji przemocy wobec dziecka w okresie
noworodkowym. Prawo polskie nie przewiduje ochrony prawnej dziecka
przed jego narodzinami [6]. Pomimo tego kazde dzialanie osoby dorostej
(zamierzone lub niezamierzone), ktére ujemnie wptywa na zdrowie, roz-
wdj fizyczny i psychospoteczny dziecka okreéla si¢ mianem przemocy
wobec dziecka, zaréwno w okresie prenatalnym, jak i po jego urodzeniu.
Przemoc wobec dziecka prenatalnego moze przybiera¢ posta¢ zaniedba-
nia medycznego, fizycznego i emocjonalnego. Powodem jest brak wiedzy
i kompetencji rodzicow. Wsréd najczestszych przyczyn upatruje sie brak
akceptacji ciazy, zagrozenie i brak poczucia bezpieczeristwa matki i ro-
dziny. Przemoc prenatalna stanowi czynnik ryzyka wobec takich zjawisk,
jak: dzieciobdjstwo, porzucenie dziecka po porodzie, pochopne oddanie
do adopcji, odrzucenie, zaniedbanie i przemoc (w tym fizyczna) dziecka
po urodzeniu. Brak akceptacji rodzicielstwa powoduje uprzedmiotowie-
nie majacego urodzi¢ sie dziecka na etapie prenatalnym. Dziecko nie jest
traktowane jako istota ludzka. Zostaje uprzedmiotowione przez co trud-
niej matce nawigza¢ wiez emocjonalng z dzieckiem. Traktowane i okre-
Slane jest jako ,cigza”, ,ptod” itd., co utatwia zaniedbywanie go, r6znych
form niewlasciwych dziatan wobec niego lub prowadzenia stylu zycia,
ktéry moze mu zagrazac. Negatywny stosunek matki do rozwijajacego sie
w jej tonie dziecka ma wplyw na przebieg danej ciazy i porodu oraz jego
rozwdj i zachowanie po urodzeniu. Negatywne nastawienie matki kore-
luje z wyzszym odsetkiem poroniert samoistnych i obumarcia dziecka,
czedciej tez wystepuje pordd przedwczesny, wady wrodzone, zaburzenia
oérodkowego ukladu nerwowego i pokarmowego. Objawem zaniedbania
psychicznego dziecka po jego urodzeniu moze by¢ rezygnacja z karmie-
nia piersig, pomimo mozliwosci w tym zakresie.

Przykladem przemocy o charakterze medycznym moze by¢ brak troski
o zdrowie wlasne i majacego urodzic¢ sie dziecka, niekorzystanie z profi-
laktycznej opieki medycznej w czasie cigzy, z wykonywania zaleconych
badar i konsultacji, zaniechanie leczenia choréb wspétistniejacych w cig-
zy. Przemoc fizyczna moze by¢ mniej lub bardziej intencjonalna. Czasem
moze by¢ niezamierzona, ale pomimo tego powoduje krzywdzenie dziec-
ka, a wynika np. z braku wiedzy rodzicéw lub trudnych warunkéw zycia.
Najczesciej przybiera forme zaniedbania objawiajacego sie brakiem troski
matki o prawidtowa higieng okresu cigzy i odzywianie. Czasem wynika ze
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stosowania przez matke uzywek (palenie tytoniu, spozywanie alkoholu,
narkotykoéw) lub fizycznego znecania si¢ (np. uderzenia w brzuch w od-
powiedzi na aktywnos¢ dziecka). Okolicznosci sprzyjajace intencjonalne-
mu stosowaniu wiekszosci form fizycznej przemocy to m.in. niezaakcep-
towane poczecie dziecka i brak wiezi z nim, staba lub konfliktowa relacja
z ojcem dziecka, odrzucenie dziecka przez jego ojca, brak wsparcia dla
kobiety w cigzy lub zalamanie zdrowia psychicznego (np. depresja matki,
jej wczesniejsza choroba psychiczna). Zaniedbania wobec dziecka w okre-
sie prenatalnym moga dotyczy¢ warunkéw zycia matki. Moga sie¢ one
przejawia¢ w postaci braku odpowiedniej ilosci snu, braku dostatecznego
odpoczynku w ciggu dnia, braku ruchu na $wiezym powietrzu, niedoko-
naniu zmian w trybie Zycia i organizacji dnia codziennego (np. zwolnie-
nie tempa pracy i poruszania si¢), noszeniu ciezaréw i ucisku na brzuch,
uprawianiu ekstremalnych sportéw lub niestosowaniu sie¢ do zalecert
zwiazanych z dotychczasowymi formami rekreacji i wysitku fizycznego,
krepowaniu brzucha ciasnym ubraniem w celu ukrycia cigzy. Szczegél-
nie niebezpiecznym jest skazenie organizmu matki zwiazkami chemicz-
nymi, Srodkami toksycznymi, ktére powoduja u dziecka powazniejsze
skutki zdrowotne niz u jego matki. Rozwijajacy sie organizm dziecka nie
ma wyksztalconych mechanizméw obronnych. Niebezpieczne moga by¢
tez skutki promieniowania niejonizujacego, pdl elektromagnetycznych
oraz wibracji i hatasu. Czynniki te odpowiadaja czesto za poronienia, po-
rody przedwczesne, opéZnienie wzrostu i obnizenie wagi urodzeniowej
dziecka, martwe urodzenia, zaburzenia proporcji pici u potomstwa, wady
wrodzone i zaburzenia rozwoju po urodzeniu, nowotwory u dzieci.
Réwnie niebezpiecznym zaniedbaniem jest niedozywienie matki. Wy-
nika¢ moze nie tylko z ubdéstwa lub braku wiedzy, ale réwniez ze stylu zy-
ciaiodzywiania sie zwigzanego z checig utrzymania szczuplej sylwetki lub
stosowania r6znych, nawet ekstremalnych diet. Niedozywienie zwigksza
ryzyko wewnatrzmacicznego zahamowania rozwoju dziecka, a w pola-
czeniu ze stresem wzmaga jego szkodliwe dzialanie. Niedostateczne lub
nieprawidlowe odzywianie matki w cigZy hamuje ujawnianie sie¢ zapro-
gramowanych genetycznie potencjalnych mozliwosci dziecka, wplywa
negatywnie na strukture i funkcjonowanie mézgu oraz na zachodzace
w nim procesy chemiczne i jego bioelektryczna czynnos¢. Po urodzeniu
dzieci niedozywionych matek czesciej uzyskuja obnizone wyniki w skali
zachowania noworodkéw Brazeltona. Obserwuje sie takze nieprawidlowy
placz dziecka, wskazujacy na subtelne uszkodzenia ukladu nerwowego.
Ze wzgledu na zaburzenie proceséw adaptacji do warunkow zycia, dzieci
doswiadczajace takich zaniedbari prenatalnych czesciej choruja. Obser-
wuje sie sklonnoé¢ do czestych infekgji i choréb z powodu uposledzenia
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mechanizméw odpornosci komérkowej i humoralnej. Urodzenie dziecka
z niedoborami pokarmowymi moze spowodowaé konieczno$¢ hospitali-
zacji narazajacej go na infekcje, utrudnia karmienie piersig, ostabia zacho-
wania opiekunicze rodzicéw, co komplikuje jego psychoruchowy rozwd;.
Swoimi behawioralnymi problemami dziecko odzwierciedla stan matki,
kiedy byla w cigzy. Wyréwnanie po urodzeniu prenatalnych niedobo-
réow energetycznych i biatkowych moze niwelowac ich szkodliwy wptyw,
ale wiadomo, Ze zasadniczo skutki niedostatecznego odzywiania matki
w okresie cigzy sa nieodwracalne. Czynnikiem zagrazajacym prokreacji
jest takze nieprawidlowe zywienie powodujace m.in. otytos¢.

Stosowanie przez kobiete w cigzy srodkéw psychoaktywnych, nikoty-
ny, alkoholu, narkotykéw, srodkéw podnoszacych nastréj i roztadowu-
jacych napiecie nerwowe jest przemocg wobec dziecka. Palenie tytoniu
w okresie cigzy lub przebywanie w zadymionym pomieszczeniu wpro-
wadza substancje toksyczne, ktére uszkadzaja ptéd na bardzo wczesnym
etapie rozwoju lub uniemozliwiaja mu implantacje w macicy. Tytori po-
woduje przyspieszenie akcji serca dziecka, jego niedotlenienie i niedozy-
wienie oraz niepokéj psychoruchowy. Lozysko matki palaczki ma ograni-
czone mozliwosci wzrostu, zmniejszong wydolnos¢, nie spetnia wiec swo-
jej funkcji barierowej pomiedzy matka a dzieckiem w sposéb optymal-
ny. Spozywanie alkoholu moze spowodowac zesp6t wad wrodzonych,
uszkodzenie mézgu, zmniejszenie wagi i wzrostu dziecka, prowadzi do
czestych poronien, zgonéw przed urodzeniem lub w okresie okotoporo-
dowym i noworodkowym, przedwczesnych porodéw, nieprawidlowego
rozwoju fizycznego, ruchowego i psychicznego oraz wystgpienia alkoho-
lowego zespotu ptodowego (FAS). Narkotyki, np. zazywana przez matke
kokaina, powoduje defekty genetyczne, uszkadza uktad krwionosny, mo-
czowy i nerwowy dziecka, prowadzi tez do wad czesci twarzowej i kon-
czyn, poronien, wcze$niactwa, martwych urodzen, zaburzeri zachowania.
Amfetamina i heroina sa réwniez bardzo grozne dla rozwoju dziecka. Ma-
rihuana powoduje uszkodzenia genetyczne i prowadzi do wad wrodzo-
nych, zwieksza ryzyko poronienia, opdZnia rozwdéj wewnatrzmaciczny
dziecka, naraza go na symptomy wspoétuzaleznienia [7].

Przemoc psychiczna towarzyszy wszystkim formom przemocy fi-
zycznej, ale moze réwniez wystepowac bez jej przejawoéw. Jest wyrazem
niewlasciwej postawy wobec dziecka, braku jego akceptacji, niecheci do
nawigzywania kontaktu z nim i ekspresji uczu¢ wobec niego, a nawet
odrzucenia emocjonalnego. Podstawowga forma jest odrzucenie dziecka,
zaprzeczanie jego istnieniu, traktowanie jedynie jako cigze, odmawianie
dziecku akceptacji, negatywny stosunek do niego oraz narazenie siebie na
trudne sytuacje, intencjonalne niezwracanie uwagi na potrzeby dziecka,
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sygnalizowane przez jego ruchy i niereagowanie na odczuwalny dyskom-
fort dziecka, ignorowanie przez matke znacznego zmniejszenia lub braku
ruchliwoéci dziecka przez dtuzszy czas, sugerujacego jego niedotlenienie
i zagrozenie zycia [8].

Ojciec dziecka tez moze by¢ osoba stosujaca przemoc prenatalna, po-
niewaz kazda forma przemocy wobec matki dotyczy réwniez dziecka.
Dziecko moze zosta¢ uszkodzone bezposrednio lub posrednio wskutek
doznawanej przez matke traumy. Przemoc seksualna (zmuszanie matki
do wspélzycia) moze doprowadzi¢ do poronienia lub porodu przedwcze-
snego.

O ile przemoc fizyczng jest nieporéwnywalnie fatwiej zdiagnozowag,
to wszelkiego rodzaju zaniedbania, zwlaszcza wobec dzieci, tatwo umy-
kaja uwadze, chyba Ze przyjmuja drastyczne formy, doprowadzajac do
bezposredniego zagrozenia zycia i zdrowia. Ochronie prawnej podlegaja
dzieci od chwili urodzenia, natomiast wobec przemocy prenatalnej nadal
pozostajemy jako spoteczeristwo praktycznie bezradni. Jedynym dziata-
niem chronigcym dzieci przed przemoca prenatalna pozostaja wiec dzia-
tania profilaktyczne, gléwnie szeroko rozumiana edukacja zdrowotna
w okresie przedkoncepcyjnym i w czasie ciazy. W zwiazku z powyzszym
standard opieki okotoporodowej zaklada zintensyfikowanie dziatan w za-
kresie edukacji przedporodowej ciezarnych przez polozne podstawowej
opieki zdrowotnej. Przez Narodowy Fundusz Zdrowia finansowane sg
spotkania edukacyjne od 21. do 31. tygodnia ciazy z czestotliwoscia jeden
raz w tygodniu, a po 32. tygodniu cigzy az do porodu dwa razy w tygo-
dniu. Najwiekszym atutem tej formy edukacji przedporodowejjest przede
wszystkim zindywidualizowany proces edukacji oparty na diagnozie
potrzeb edukacyjnych, wywiadzie zdrowotnym i §rodowiskowym, pro-
wadzony w spos6b planowy i poddawany cyklicznie ewaluacji zgodnie
z procesem pielegnowania w przeciwienistwie do tradycyjnej szkoly ro-
dzenia, gdzie zajecia prowadzone s3 w duzych grupach bez znajomosci
specyfiki srodowiska zamieszkania podopiecznych. Celem dziatani edu-
kacyjnych jest promowanie zachowan prozdrowotnych, wspomaganie
rozwoju wiezi emocjonalnej matki (rodzica) z dzieckiem, wzmacnianie
kompetencji rodzicielskich i wspieranie w sytuacjach trudnych. Doda¢ na-
lezy, ze potozne podstawowej opieki zdrowotnej przygotowane sg zawo-
dowo do wykrywania najwczesniejszych symptoméw nieprawidtowosci
w relacjach rodzinnych, wspélpracy z organizacjami pracujacymi na rzecz
rodziny.

Kolejnym dzialaniem poloznych na rzecz przeciwdziatania przemo-
cy wobec najmtodszych dzieci powinna by¢ promocja karmienia piersia,
majaca na celu zwiekszenie liczby dzieci karmionych wyltacznie mlekiem
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matki przez pierwszych 6 miesiecy. Karmienie piersig jest nie tylko naj-
lepsza forma zaspokajania biologicznych, ale i spolecznych oraz emo-
cjonalnych potrzeb dziecka na najwczedniejszym etapie rozwoju. Jako
optymalne pozywienie stanowi najskuteczniejsza ochrone przed wieloma
chorobami cywilizacyjnymi w wieku dorostym, takimi jak choroby ukla-
du krazenia, cukrzyca typu II, nadwaga. Bedac zywa, immunologicznie
czynng substancja, stanowi skuteczng ochrone przed infekcjami okresu
dzieciecego, zapobiega lub minimalizuje przebieg alergii lub nietolerancji
pokarmowych, na ktoére szczegélnie narazone sa dzieci matek palacych,
wychowujacych sie w srodowisku palaczy, matek niedozywionych, pija-
cych alkohol lub uzywajacych narkotyki, a takze dzieci urodzone przed-
wczesnie lub z niska masa urodzeniowa. Dla noworodka i niemowlecia
karmienie zabezpiecza podstawowe potrzeby spoleczne i emocjonalne,
takie jak potrzeba bliskosci i bezpieczefistwa. Karmienie naturalne ufa-
twia takze nawigzanie prawidlowych wiezi psychospotecznych matki
z dzieckiem i ksztaltuje fundamentalny model przywigzania, od ktére-
go zalezne jest funkcjonowanie dziecka w spoteczenistwie w przysztosci.
Oksytocyna wytwarzana w procesie laktacji bierze udziat ukladzie lim-
bicznym moézgu odpowiedzialnym za zachowania emocjonalne. Wptywa
na wzrost empatii, redukuje strach (blokuje aktywacje ciala migdatowa-
tego odpowiedzialnego za lgk), rozbudza instynkt macierzynski, utatwia
przywiazanie. Zaréwno z punktu widzenia pojedynczej komorki spotecz-
nej, jaka jest rodzina, jak i z punktu widzenia spotecznego karmienie mle-
kiem matki jest ekonomicznie uzasadnionym najlepszym rozwigzaniem.
Na same mieszanki, mleko zastepcze niezbedne do rozwoju dziecka kar-
mionego sztucznie, do. 6 miesigca zycia nalezy przewidzie¢ ok. 1500-2500
zl; doliczy¢ jeszcze nalezy koszty butelek, smoczkéw, wody, energii, de-
tergentéw, itd. [9]. Ze wzgledu na kilkunastokrotnie wigksze prawdopo-
dobienistwo zachorowania na infekcje uktadu oddechowego, pokarmowe-
go i inne schorzenia trzeba doda¢ rowniez koszty leczenia, dojazdéw do
placéwek medycznych, absencji chorobowej itd. Karmienie piersig stano-
wi skuteczng motywacje do zaniechania lub ograniczenia palenia tytoniu
i korzystania z innych uzywek, co samo w sobie generuje oszczednosci
ekonomiczne. Dodatkowo karmienie piersia poprawia samoocene ma-
tek i pozytywnie wplywa na rozw¢j kompetencji rodzicielskich. Odsetek
dzieci karmionych wytacznie mlekiem matki do 6. miesiaca zycia jest jed-
nym ze wskaznikéw jakosci opieki okotoporodowej, poniewaz skutecz-
noé¢ promocji karmienia piersia jest w najwiekszym stopniu zalezna od
wsparcia 0s6b w §rodowisku matki i dziecka. Poza edukacja zdrowotna
w zakresie karmienia naturalnego potrzebne jest profesjonalne wsparcie
w rozwigzywaniu probleméw laktacyjnych. Zamiast udzielania wsparcia
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finansowego na mieszanki, mleko zastepcze, uwzglednianie dofinanso-
wanie artykuléw wspomoc nalezy laktacje (m.in. wypozyczenie lub za-
kup laktatora, muszli laktacyjnych, artykutéw do dokarmiania niezabu-
rzajacych odruchu ssania, konsultacji neurologopedycznej) [9].
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Potoznictwo u progu XXI wieku

Potoznictwo XXI w. w swoich podstawach jest tym samym potoznic-
twem co na poczatku Swiata. Budowa kobiety nie zmienita sie na prze-
strzeni wiekéw. Mechanizmy porodowe, cho¢ nie nazywano ich po imie-
niu, byty tymi samymi mechanizmami co obecnie. Natura dziata od wie-
kéw jednakowo i nasze miednice kostne sktadaja sie z tych samych ko-
Sci, ptaszczyzn i wymiaréw co niegdys, tylko nasze noworodki rodza sie
duzo wieksze i to jest powodem zwiekszonej liczby cig¢ cesarskich. Czesta
przyczyna jest makrosomia ptodu. Na przestrzeni wiekéw, jak wszystkie
dziedziny zycia, tak i potoznictwo poczynito duze postepy. Rozwj tech-
niki i elektroniki znalazt réwniez zastosowanie w naszym organizmie, po-
znajac go z kazdej mozliwej strony.

Przedstawiamy niektére nowosci, ktére zastuguja na miano wykrywa-
czy patologii w poloznictwie oraz sposoby i metody badarn, w poszcze-
golnych etapach potoznictwa, sposoby prowadzenia porodu, ukoniczenia
cigzy, ktére rodzaca moze sobie wybraé, uwzgledniajac wskazania i prze-
ciwwskazania.

Najwiekszym osiggnieciem na przestrzeni ostatnich stuleci stato sie ob-
nizenie $miertelnoéci noworodkéw i matek, jest to wynik wprowadzenia
dziatan profilaktycznych i badan diagnostycznych. Jednak chcac unikna¢
zagrozen porodowych, coraz czesciej stosuje sie¢ interwencje medyczne.
Medykalizacja porodu okazata sie samonapedzajacy sie¢ maszyng, para-
doksalnie zwiekszajaca zagrozenie dla przebiegu porodu fizjologicznego.
Wspdlczesna rodzaca zdaje sie by¢ pomiedzy wiara w nature a zaufaniem
do technologii. Pordd stoi na rozdrozu, na ktérym krzyzuje si¢ naturalne
podejécie z wyrafinowaniem technologicznym XXI w.

"Powiatowe Centrum Zdrowia w Kluczborku.
- Instytut Poloznictwa Paristwowej Medycznej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Opolu.
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Szkota rodzenia

Opolska Szkota Rodzenia powstala wedlug wzorca szkoly t6dzkiej
w 1968 r. Stworzyt ja 6wczesny dyrektor dr Stanistaw Knopinski i polozna
mgr Waleria Rogula, ktérg mieliSmy przyjemnosé poznaé na Medycznym
Studium Zawodowym. Jest to polozna z prawdziwego zdarzenia i trafnie
zobligowano ja do przygotowania rodzicéw do macierzynstwa i ojcostwa.
Przygotowanie do porodu nie jest kursem gotowania, sa tu wazne reguly,
o ktorych dowiaduja sie od specjalistow w tej dziedzinie. Szkoly rodzenia
przygotowuja do porodu, aby kobiety mogly rodzi¢ w sposéb nienaru-
szajacy ich godnosci; same lub z bliska osoba, panujac nad przebiegiem
porodu, emocjami i uwzgledniajac realia miejsca wybranego porodu. By
przyszli rodzice mogli wkroczy¢ w nowy etap zycia z potrzebna do tego
wiedzg, aby czuli sie bardziej kompetentni w opiece nad nowo narodzo-
nym dzieckiem, aby zapoznali sie ze sposobem higieny ciala okresu po-
rodu i po nim, czyli potogiem. Swiadomoé¢ o fizjologii porodu ma spo-
wodowac aktywny udzial kobiety w jego przebiegu, wyeliminowac¢ lek
przed nieznanym boélem, ktéry wywodzi sie z tradycji rodzinnych, bled-
nych informacji, niewtasciwej lektury i filmow [1].

Rodzaca, po ukonczeniu szkoly rodzenia, jest w stanie pokierowac
swoim porodem psychologicznie (tu duza role odgrywa dziat psychopro-
filaktyki porodu). Jest Swiadoma doznan porodowych, nie traktuje bélu
porodowego jako patologii, stosuje sie do wskazéwek poloznej prowa-
dzacej poréd i ma duze szanse na fizjologiczne ukoriczenie porodu, co
w dzisiejszych czasach zaczyna graniczy¢ z cudem [2].

Polozna z dlugim stazem pracy, niechetnie i krytycznie postrzega po-
rody, gdzie potoznictwo krzyzuje sie z chirurgia i ,funduje sie” porody
przez ciecie cesarskie, bez perspektywicznego myslenia o nastepstwach
operacji, ktore przypomna sie po latach.

Zachecajac do porodow fizjologicznych, mozemy zapoznaé rodzace
z niektérymi metodami tagodzenia b6lu porodowego. Do metod tych za-
liczamy:

* poréd w znieczuleniu podtlenkiem azotu,

* znieczulenie porodu zewnatrzoponowo,

* alternatywne metody tagodzenia bdlu,

* immersja wodna i poréd w wodzie,

* pozycje wertykalne.
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Porod w znieczuleniu podtlenkiem azotu

Podtlenek azotu jest to tzw. gaz rozweselajacy. W temperaturze poko-
jowej jest bezbarwny, ma staby zapach, jest niepalacy sie, ma stodkawy
smak [3].

Podczas porodu rodzaca jest zdenerwowana, zaniepokojona oraz to-
warzyszy jej duzy bol. Gaz ten dziata antydepresyjnie, rozluznia rodzaca
psychicznie, zmniejsza poczucie leku i dziata znieczulajaco na bol porodo-
wy. Podtlenek azotu zmieszany jest z tlenem, wiec rodzaca kobieta otrzy-
muje go od 30 do 70%. Efektywnos¢ jego uzycia r6zni sie indywidualnie
w zaleznosci od osoby:

- 50% kobiet uznaly jego dziatanie za zadowalajace,

- 20% kobiet twierdzi, ze przynosi ulge na jakis czas,

- 30% kobiet uznaje go za catkowicie nieskuteczny [4].

Mieszanina podtlenku jest podawana z urzadzen stacjonarnych lub
przenosnych, stezenie podtlenku jest regulowane. Potozna dostosowuje
dawke gazu, urzadzenie blokuje podawanie nadmiaru dawek. Po prze-
niknieciu do krwioobiegu podtlenek azotu szybko dostaje sie do orga-
nizmu, przechodzi przez lozysko i dociera do dziecka. Nie stwierdzono
skutkow ubocznych, gdyz gaz nie przechodzi przez watrobe. Wazne jest,
aby kobieta przy porodzie wdychala ustalong dawke, jak tylko zaczyna
sie skurcz, gdyz dziatanie rozpoczyna sie po 15 sekundach [4].

Zalety stosowania podtlenku azotu:

- przynosi ulge w bélu,

- pozwala unikna¢ stosowania lekéw przeciwbodlowych,

- dziata szybko,

- moze by¢ podawany w dowolnym momencie porodu,

- daje kobiecie poczucie kontroli nad bélem,

- nie obniza poziomu tlenu w organizmie matki,

- nie wymaga obecnosci anestezjologa,

- nie stwierdzono negatywnego wplywu na dziecko [5].

Jak w kazdym stosowanym zabiegu, podtlenek azotu ma tez swoje
wady:

- moze powodowac zte samopoczucie i zawroty glowy,

- ogranicza mozliwosci poruszania sie i stosowania pozycji wertykal-
nych,

- moze spowodowac sennoé¢ i mgliste wspomnienie porodu,

- niewielkie ryzyko utraty przytomnosci.
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Znieczulenie porodu zewngatrzoponowe

Znieczulenie zewnatrzoponowe to forma znieczulenia regionalnego
z grupy blokad centralnych, w ktérej leki podaje si¢ do przestrzeni mie-
dzy Sciana kostna kanatu kregowego a opona twarda otaczajaca rdzen
kregowy. W celu wprowadzenia lekéw do wyzej wymienionej przestrze-
ni, zaklada sie specjalny cewnik i pozostawia sie go na czas okreslony [3].
Pozostawienie cewnika pozwala na podawanie odpowiednich dawek
leku znieczulajacego w zaleznosci od potrzeby [5].

Znieczulenie zewnatrzoponowe cieszy sie ostatnio duza popularno-
Scia, rozpoczyna sie go w pierwszym okresie porodu, kiedy ujscie roz-
warte jest na 3-4 cm, nie p6zniej niz 7-8 cm. Wczeéniejsze podanie lekéw
znieczulajacych wptywa hamujaco na jeszcze staba akcje porodowa, a tym
samym przedluza pierwszy okres porodu. Czas dzialania pierwszej daw-
ki znieczulenia rozpoczyna sie¢ od 10-15 minut od podania, nastepne daw-
ki podaje sie z czestotliwoscia ok. 2 godzin w zaleznoéci od nasilenia bélu
porodowego oraz postepu porodu. Znieczulenie to nie znosi catkowicie
uczucia bédlu, lecz ogranicza go w znacznym stopniu, tak aby rodzaca byta
w stanie znieé¢ jego natezenie. Pacjentka moze chodzié, siedzie¢ na pilce,
ma zachowane czucie i mozliwo$¢ wspoétpracy podczas porodu.

Do medycznych wskazar do tego znieczulenia naleza:

1) nadci$nienie indukowane cigzg - eliminuje ci$nienie zwigzane z bo-
lem,

2) astma oskrzelowa - zmniejsza ryzyko wystapienia ataku,

3) cukrzyca - redukcja bolu zmniejsza wyrzut hormonéw powoduja-
cych podwyzszenie poziomu cukru we krwi,

4) padaczka - przy chorobie tej eliminuje bél, lek i hiperwentylacje.

Przeciwwskazaniem do znieczulenia zewnatrzoponowego sa nastepu-
jace:

1) zaburzenia krzepliwosci krwi,

2) zmiany skérne w miejscu wklucia,

3) alergia na Srodek znieczulajacy,

4) goraczka,

5) operacja kregostupa przebyta w krétkim czasie.

Wskazania wzgledne do zastosowania znieczulenia porodu zewng-
trzoponowego:

1) niektére wady wrodzone serca,

2) konieczno$¢ preznego leczenia przeciwzakrzepowego,

3) niektore schorzenia neurologiczne, jak guzy zwigzane ze wzrostem
ci$nienia $rédczaszkowego,

4) hipowolemia [3].
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Metody alternatywnego tagodzenia bdlu

Juz od czaséw historycznych, z uwagi na czynniki subiektywne, w kaz-
dym porodzie dazono do zmniejszenia bélu. Nasi przodkowie wykorzy-
stywali poczatkowo alkohol, czary, przyktadanie rak, substancje o dziata-
niu narkotycznym, opiaty i marihuane. Obecnie korzystamy ze wspotpra-
cy profesjonalistéw, stosujac najnowsze techniki tagodzenia bélu. Wyko-
rzystanie wybranej metody zalezy od kilku czynnikéw:

1) oczekiwan rodzacej,

2) tolerangji na bdl,

3) swiatopogladu, uwarunkowan kulturowych,

4) realiow miejsca porodu.

Do metod alternatywnych tagodzenia bélu nalezy psychoprofilaktyka
porodu - jest to edukacja rodzacej o fizjologii porodu, o technikach relak-
sacyjnych i ¢éwiczeniach oddechowych.

Aby uwolni¢ rodzaca od rezimu lezenia, zalecamy jej pozycje werty-
kalne, chodzenie, éwiczenie na pilce i umozliwienie jej samodzielnego
uporania sie z dyskomfortem, masaz i kontrucisk tagodzi bl przez dotyk
rak bliskiej osoby. Kontrucisk polega na wywieraniu silnego nacisku na
plecy rodzacej w szczycie skurczu - masaz musi by¢ wykonywany w spo-
sOb ciagly, calymi dtorimi, ruchami kolistymi i z do$¢ silnym statym na-
ciskiem. Metoda sprawdza sie w przedtuzajacym sie pierwszym okresie
porodu. Mozna tez zastosowaé naprzemiennie gorace i zimne oklady,
prysznic lub zanurzenie w wannie.

Ulozenie rodzacej - rodzaca nie musi stale leze¢, moze staé, chodzig,
klecze¢, siedzie¢ na pilce, moze leze¢ na boku z przykurczem nég lub
przyja¢ dowolna pozycje wedtug odczucia i intuicji w celu uporania sie
z bélem.

Akupunktura - powodzenie ma na Wschodzie, ma wielu entuzjastéw,
w krajach zachodnich jest mato popularna z powodu braku doswiadcze-
nia wérdd specjalistow medycyny tradycyjnej, przypisuje si¢ jej stosunko-
wo mala efektywnosé przeciwbdlowa.

TENS - stymulacja nerwéw przez skére, metoda rozpowszechniona
w Wielkiej Brytanii, w Polsce nie znalazla jednakze zastosowania - meto-
da polega na stymulacji produkcji endogennych opioidéw i bramkowaniu
bélu w obszarze unerwionym z danego Zrédla. Korzystaja z niej kobie-
ty, ktore nie chca stosowac jakichkolwiek lekéw - metoda umiarkowanie
skuteczna.

Farmakologia - tu stosujemy opioidy domiesniowo: morfina, dolargan,
dolantyna, dolcontral - leki te jednak bardzo szybko przechodza przez
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tozysko i moga spowodowaé depresje osrodka oddechowego noworod-
ka (niska skala Apgar, wystepuja zaburzenia odruchu ssania i niektérych
odruchéw nerwowych, moga wystapic¢ napady drgawek) [5]. U matki po-
woduje senno$¢, wymioty, dezorientacje, mgliste wspomnienie porodu.
Leki te musza by¢ stosowane pod nadzorem anestezjologa [5].

Immersja wodna i porod w wodzie

Na catym Swiecie, we wszystkich epokach, wodzie przypisywano wia-
sciwosci medyczne, terapeutyczne i duchowe. Juz w starozytnym Egipcie
kobiety rodzity w wodzie, podobnie bylo w Nowej Zelandii - Maoryski
i w Panamie - Indianki. Pierwszy opisany poréd w wodzie odbyt sie we
Francji. Rodzaca, po dwéch dniach nieskutecznego porodu, weszta do cie-
plej wody w celu odpoczynku i wkrétce potem urodzita [5]. Glebokie za-
nurzenie w wodzie podczas porodu stato si¢ popularne w latach siedem-
dziesigtych XX w. Zanurzenie wplywa korzystnie na poziom hormonéw,
zwiegksza stezenie endorfin i oksytocyny, redukuje poziom katecholamin,
co wydaje sie regulowac odczuwanie bélu. Czestos¢ stosowania znieczu-
lenia u kobiet korzystajacych z basenu porodowego jest zdecydowanie
mniejsza. Woda jest stosunkowo tanim analgetykiem w akcji porodowe;.
Powoduje relaksacje, czyli stwarza spokojne, bezpieczne srodowisko, po-
maga rozluzni¢ sie, pozwala zaja¢ wygodna pozycje, umozliwia swobod-
ne ruchy. Woda tagodzi bél plecéw, u kobiet rodzacych w wodzie pek-
niecia krocza zdarzaja si¢ znacznie rzadziej, niz u rodzacych ,na sucho”
i s3 mniej rozleglte. Czestoé¢ wystepowania krwotokéw poporodowych
wydaje sie mniejsza w wodzie, trwaja badania nad slusznoscia tej tezy.
Nie ma réznicy co do czasu trwania porodu, nie zwieksza sie czestos¢ wy-
stepowania infekgji, ani kierowania noworodka na oddzialy intensywnej
terapii.

Wzgledne przeciwwskazania do porodu w wodzie:

1) zakazenia - HIV, WZW ,,B”, paciorkowiec grupy ,B”,

2) goraczka - ryzyko zakazenia lub przegrzania ptodu,

3) czas od peknieci pecherza ptodowego - powyzej 24 godzin,

4) duza masa ciata kobiety - trudnosci w nagtych sytuacjach z wydoby-
ciem kobiety z wody,

5) konieczno$¢ monitorowania elektronicznego,

6) podawanie oksytocyny,

7) stan po przebytych cieciach cesarskich (okresowe KTG) i bez znie-
czulenia zewngtrzoponowego,

8) ciaza mnoga i polozenie miednicowe ptodu [5].
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Aby uwzgledni¢ wszystkie wskazania i przeciwwskazania, nalezy
zadbac jeszcze o przygotowanie basenu, jego stabilnosci, odpowiedniej
pojemnoéci, tak aby zanurzona kobieta miala mozliwoé¢ unoszenia sie
w wodzie, aby woda miata optymalng temperature 35-37°C [5]. W Iill
okresie porodu temperatura wody nie moze by¢ wyzsza niz 37,5°C. Basen
musi by¢ oczyszczony od wirusow HIV, HBV, HCV [5].

Poréd w wodzie pozostaje nadal procedurg kontrowersyjng, samoza-
dowolenie kobiety, ktéra widzi w takim porodzie tylko superlatywy, nie
jest wystarczajacym warunkiem, cho¢ tu musimy wzigé pod uwage prawo
kobiet do wyboru sposobu rodzenia. Naszym zadaniem jest zapewnienie
kobiecie komfort i profesjonalnej opieki do przebycia porodu w wodzie,
majac na uwadze to, ze decyzja jaka podjeta kobieta jest Swiadoma i prze-
my$lana, oraz iz zna ona czynniki ryzyka.

Pozycje wertykalne

Nasze do$wiadczenie w prowadzeniu porodéw potwierdza, ze kiedy
rodzaca moze kierowac swoim porodem, wybiera¢ dogodne pozycje, kto-
re podpowiada jej intuicja, to poréd przebiega naturalnie i spokojnie. Ro-
dzaca ma poczucie, ze panuje nad porodem i ma nad nim kontrole. Wyko-
rzystujemy réwniez pozycje wertykalne - korzystamy z praw grawitacji.
Trudno ustali¢ pozycje do rodzenia, gdyz kobieta czuje to intuicyjnie i jest
to indywidualna sprawa kazdej osoby.

Przyktady pozycji wertykalnych:

- siedzenie w kleku,

- krecenie biodrami na pilce,

- opieranie sie 0 osobe towarzyszaca,

- parcie w kucki,

- pozycja relaksacyjna na boku,

- kleczenie na t6zku porodowym [6].

Sposroéd wielu pozycji rodzaca wybiera sobie najbardziej dogodna i po-
trzebna na danym etapie porodu.

Wybrane metody badan w potoznictwie

Kardiotokografia - badanie KTG jest badaniem biofizycznym, majg-
cym za zadanie ocene dobrostanu ptodu. Polega na rejestracji tonéw serca
plodu z jednoczesna rejestracjg czynnosci skurczowej macicy. Badanie nie
wymaga szczegdlnych przygotowar, jest nieinwazyjne, przeprowadzane
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w ramach intensywnej opieki przedporodowej, pozwala wczesniej wykry¢
sytuacje zagrozenia ptodu. Podstawowe badanie KTG powinno trwac 30
minut, w razie koniecznosci przedtuza sie go do 1 godziny. W opisie KTG
wyrézniamy czesto$¢ podstawowa i zmiany okresowe. Prawidlowa cze-
stos¢ akcji serca ptodu to 110-150 uderzerr na minute [7].

Diagnostyka USG - ultrasonografia jest badaniem biofizycznym, tak
jak KTG. Aparat USG w diagnostyce polozniczej i ginekologicznej powi-
nien posiadaé program polozniczy 3D w czasie rzeczywistym, co najmniej
w 128 stopniach skali szarosci oraz mozliwo$¢ dokumentacji badania.
Cennym uzupelnieniem powinna by¢ opcja kolorowego Dopplera Stan-
dard badania potozniczego, obowiazuja 3 badania USG w cigzy:

- miedzy 10. a 14. tygodniem cigzy,

- miedzy 20. a 22. tygodniem cigzy,

- po 30 tygodniu ciazy [8].

W uzasadnionych sytuacjach badanie w innych tygodniach cigzy oraz
przed 10. tygodniem.

¥ %k %

Poloznictwo jest bardzo wazng dziedzing zycia i na przestrzeni wie-
kéw poczynito bardzo duze postepy w technice i medycynie. Potoznictwo
roztacza opieke nad naszym zyciem od zarodka, poprzez rozwdj, az do
zakoriczenia cigzy. Jest to bardzo wazny etap, gdyz od tego zalezy cale na-
sze zycie. Technika poczynita duze postepy w medycynie, mozemy czer-
pac z jej dobroci, mamy do niej szeroki dostep i nalezy z niej korzystac.
Od nas potoznych i od lekarzy wymaga sie profesjonalizmu i powinnismy
sprosta¢ wymaganiom XXI w. W dzisiejszych czasach pojecie , urodzi¢
sie¢ dobrze” juz nie Swiadczy o tym, ze jest to dziecko z wyzszych sfer,
lecz oznacza urodzi¢ sie z wysoka punktacja Apgar, w dobrym stanie fi-
zycznym, rokujacym prawidlowy rozwdj i zaistnienie w zyciu dorostym.
Rodzice maja duzy wplyw na prokreacje kontrolowang, poréd wedtug
swoich wymagarn i miejsce porodu wedlug uznania. Wigksza czeséc¢ spote-
czenstwa korzysta ze swoich praw.
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Profilaktyka alergii — aktualne trendy

Definicja choroby alergicznej
Patogeneza choroby alergicznej

Alergia (gr. aloos + ergos) jest terminem wprowadzonym przez von Pi-
rqueta w 1906 r. na okreélenie zmienionej reaktywnosci organizmu. Cho-
roby alergiczne stanowia obecnie jeden z wazniejszych probleméw medy-
cyny. Wedtug Europejskiej Akademii Alergologii i Immunologii Klinicz-
nej aktualnie u 35% populacji europejskiej wystepuja choroby alergiczne.
W tym astma - 7-15%, alergiczny niezyt nosa i spojéwek - 15-20%, ato-
powe zapalenie skory - 25-30%. Prognoza rozwoju choréb alergicznych
jest niepokojaca, bowiem przewiduje ona wystepowanie alergii u 40-50%
populacji w 2020 r. [1]. Badanie przeprowadzone w Polsce wskazuja na
wysoka zachorowalno$¢ réwniez naszego spoteczenstwa na alergie. W ra-
mach badania ECAP (Epidemiology of Allergic Disorders in Poland) ocena
czestosci wystepowania alergii w naszym kraju przedstawia sie¢ nastepu-
jaco: w grupie 6-7 lat - 45%, 13-14 lat - 47%, 20-45 lat - 52% [2].

Choroby alergiczne sa wynikiem defektu odpowiedzi immunologicz-
nej na powszechnie wystepujace w srodowisku czynniki, zwane alergena-
mi, ktére dla organizmu ludzkiego sg potencjalnie nieszkodliwe. Wsku-
tek blednego rozpoznania przez uktad immunologiczny tych czynnikow,
dochodzi do rozwoju reakcji zapalnej, ktéra z zalozenia jest odpowiedzig
obronng na dziatanie czynnikéw szkodliwych. W przypadku alergenow
jest patologia i prowadzi do rozwoju choréb alergicznych. Do niedawna
uwazano, ze alergia jest wynikiem zaburzonej rownowagi miedzy limfo-

: Instytut Poloznictwa Panistwowej Medycznej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Opoluy,
Szpital Ginekologiczno-Polozniczy i Noworodkéw w Opolu.
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cytami Th 11 Th 2. Jednak aktualna wiedza $wiadczy o tym, ze podstawa
rozwoju choréb alergicznych jest niedostateczny nadzér immunologicz-
ny nad réznymi komoérkami immunokompetentnymi. W konsekwencji
dochodzi do zaburzen réwnowagi odpornosci wrodzonej i nabytej. Nie
wszystkie objawy choréb alergicznych mozna wyjasnié¢ reakcja zwiazana
z udzialem swoistych immunoglobulin klasy IgE (przeciwciat IgE). Przez
wiele lat uwazano, zZe alergia jest to tylko atopia, czyli sktonnos¢ rodzinna
spowodowana nadprodukcja przeciwcial IgE. Jednak alergia pokarmo-
wa, niektdre fenotypy astmy, atopowe zapalenie skéry, nawet klasyczna
anafilaksja niekoniecznie muszg by¢ mediowane przez IgE. Tak wiec nie
istnieja tylko modele alergen-IgE, w najblizszej przysztosci pojecie aler-
gologii poszerzy sie o tzw immunoalergologie. Dzigki rozwojowi badan
molekularnych jest mozliwo$¢ roztozenia alergenu na fragmenty (epito-
py) - metoda ISAC [3]. Wiedza na ten temat pomoze w ocenie mozliwosci
wystapienia u czlowieka reakcji anafilaktycznej na odlegte od siebie ga-
tunkowe alergeny, np. pytek bylicy a owoc brzoskwini. Wedlug tej samej
zasady - tzw. reakcji krzyzowych - pacjent uczulony na roztocze kurzu
domowego moze reagowac reakcja anafilaktyczna po zjedzeniu skoru-
piakéw. Choroby alergiczne w ciagu zycia maja pewna sekwencje zmian,
ktéra rozpoczyna si¢ w okresie niemowlecym dolegliwo$ciami ze strony
przewodu pokarmowego, pézniej wystepuja zmiany skérne charaktery-
styczne dla atopowego zapalenia skory czy objawy alergicznego niezy-
tu nosa, az w koncu astma. Ten klasyczny marsz alergiczny jest duzym
uproszczeniem. Aktualna wiedza moéwi, ze fenotypy choréb alergicz-
nych raczej wspélistnieja ze soba w ré6znym czasie, nie zawsze w wyzej
wspomnianej kolejnoéci. Na pewno udowodniono, ze dzieci z atopowym
zapaleniem skéry maja wieksze prawdopodobiefistwo rozwoju astmy,
zwlaszcza w przypadku uczulenia na roztocza kurzu domowego.

Do choroéb alergicznych zaliczane sa:

* alergiczny niezyt nosa i spojowek (ANNS),

¢ astma oskrzelowa,

* atopowe zapalenie skory (AZS),

* alergia pokarmowa,

* zespol alergii jamy ustne;j.

Rodzaje chordb alergicznych

Alergiczny niezyt nosa i spojowek (ANNS)
To najczesciej wystepujaca choroba o podtozu alergicznym. I cho¢ jest
niegrozna dla zycia, potrafi znacznie je uprzykrzy¢. Uwaza sie, ze cato-
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roczny niezyt nosa bardziej obniza jako$¢ zycia niz posta¢ tagodna czy
umiarkowana astmy oskrzelowej. Jednostka ta jest najsilniejszym czynni-
kiem ryzyka wystapienia astmy oskrzelowej. W Polsce najczesSciej przy-
czyng ANNS jest alergia na roztocza kurzu domowego i pylki traw. Ob-
jawami klinicznymi sa napady kichania, $wiad, wodnisty wyciek z nosa.
Objawy pojawiajq sie w wyniku narazenia na alergen; ANNS to alergiczne
zapalanie blony Sluzowej gérnych drég oddechowych, w ktérym gtéwna
role odgrywaja eozynofile [4].

Astma oskrzelowa

Termin ,astma” wywodzi sie z jezyka greckiego asthma i oznacza za-
dyszke, sapanie, dychawice. Cho¢ choroba znana jest od starozytnosci,
to do obecnych czaséw nie udalo sie sformulowac precyzyjnej definicji
schorzenia. Wynika to ze ztozonego patomechanizmu i r6znorodnosci jej
obrazéw klinicznych. Eksperci GINA (Global Initiative for Asthma) definiu-
ja astme jako przewlekla chorobe zapalng drég oddechowych, w ktorej
uczestniczy wiele komorek i substancji przez nie uwalnianych. Przewle-
kle zapalenie jest przyczyna nadreaktywnosci oskrzeli prowadzacej do
typowych objawéw choroby (napady $wiszczacego oddechu, dusznosc,
uczucie Sciskania w klatce piersiowej, kaszel). Jednak obecnie astma nie
jest traktowana jako jedna choroba, ale kompleks objawéw klinicznych,
ktére wraz z badaniem czynno$ciowym pluc oraz cytologicznym drég
oddechowych tworzy fenotyp astmy. Wiele badar jest prowadzonych ce-
lem okreslenia fenotypu astmy, zaréwno u dorostych, jak i w mniejszym
stopniu réwniez u dzieci [5]. Francuscy lekarze podjeli sie zdefiniowania
fenotypow astmy ciezkiej u dzieci w wieku 6-12 lat. Oceniono 315 pacjen-
tow. Na podstawie 19 zmiennych wyodrebniono 3 niezalezne fenotypy:
I - ciezkie zaostrzenia i poliwalentna astma, wyzsza eozynofilia i bazo-
filia, liczniejsze uczulenia na alergeny wziewne i pokarmowe, II - astma
z obturacja oskrzeli, wyzsza neutrofilia, III - fagodna astma. Mozna bedzie
w ten sposob w najblizszej przysztosci na podstawie okreslenia fenotypu
astmy przyczynic¢ sie do skuteczniejszego jej leczenia u poszczegolnych
chorych (immunoterapia alegenowa czy leki przeciwneutrofilowe, czy
przeciwciatla monoklonalne anty-IgE, czy makrolidy).

Nie ma astmy bez alergicznego zapalenia - do dzisiaj jest to obowig-
zujaca teza w nauce o astmie. Istota immunopatofizjologii astmy jest
wiec przewlekly immunoalergiczny odczyn zapalny na obszarze drzewa
oskrzelowego, ktéry wystepuje w kazdej postaci astmy, zaréwno u dzieci,
jak i u dorostych. Az 60-80% przypadkéw astmy u dzieci i ponad 50%
u dorostych ma bezposredni zwiazek z alergia atopowa, czyli zaleznym
od immunoglobuliny IgE uczuleniem na alergeny srodowiska zewnetrz-
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nego. Jednak w miare trwania astmy proces immunoalergiczny zapalenia
toczy sie autonomicznie i rola alergenéw, ktére braty udziat w wywola-
niu astmy, nie jest juz taka bezposrednia. Zapalenie drég oddechowych
w astmie zwieksza si¢ znacznie nie tylko w warunkach ekspozycji na aler-
gen, ale réwniez w okresie infekcji wirusowej (rynowirusy) i bakteryjnej.
W tym aspekcie astme nalezy pojmowac jako zespdt niedoboru odpor-
noéci. W astmie wystepuja zaburzenia funkcji uktadu odpornosciowego,
ktore polegaja na czynnosciowej supresji komoérek NK (natural killer), nie-
doborze frakcji wydzielniczej IgA i dysfunkcji reaktywnosci interferonu.
Tak wiec alergia atopowa usposabia do infekcji wirusowych, ktére z kolei
sa waznym czynnikiem w wywolywaniu objawéw astmy, natomiast nie
wszyscy chorzy na astme maja cechy atopii. Zapalenie w astmie ma gléw-
nie charakter eozynofilowy, ale sa tez fenotypy astmy, gdzie dominuja
neutrofile, czy tez tak zwana astma ubogokomoérkowa zwigzana ze zwiek-
szeniem ilosci lub rozmiaréw miocytéw drzewa oskrzelowego. Astma to
zespol ro6znych fenotypéw, a patomechanizm nalezy do najbardziej ztozo-
nych w patologii czlowieka. Uwaza sie, iz astma jest nadal niedodiagno-
zowana - fudzaco moze przypominaé lewokomorowa niewydolnos¢ kra-
Zenia czy przewlekla obturacyjng chorobe ptuc (POChP) [6]. Jednak naj-
czestszymi czynnikami ryzyka rozwoju tej choroby - szczegodlnie u dzieci
powyzej 3. roku zycia - sa obcigzenie rodzinne i alergia atopowa.

Atopowe zapalenie skoéry (AZS)

Atopowe zapalenie skory to schorzenie przewlekle, ktérego postacie
wystepujace w roéznych okresach zycia majg r6zng manifestacje klinicz-
na. Immunologia AZS inna tez jest na r6znych etapach zycia czlowieka.
Poczatkowo w rozwoju AZS dominuja cytokiny o profilu Th 2 (typowe
dla choréb alergicznych), nastepnie wraz z uplywem czasu i nasileniem
zmian zapalnych dominuja cytokiny wytwarzane przez limfocyty Th 1
czy Th 7. Sa one bardziej odpowiedzialne za procesy autoimmunizacyj-
ne (charakterystyczne dla p6Znej postaci choroby) [7]. Atopowe zapalenie
skéry zwigzane jest z defektem ektodermalnym skory, ktéry wystepuje
takze w innych jednostkach chorobowych, np. tojotokowe zapalenie ské-
ry, zmiany rumieniowe z podraznienia. Atopowe zapalenie skéry moze
wystapi¢ w réznym wieku - dzielimy je na zapalenie niemowlece, dzie-
cigce, okresu dojrzewania i dorostosci. W okresie niemowlecym ok. 80%
przypadkéw choroby rozpoczyna sie najczesciej ok. 3 miesigca zycia, cze-
Sciej dotyczy chlopcoéw niz dziewczat.

Alergia pokarmowa
Alergia pokarmowa jest najwczeéniejszym symptomem atopowej cho-
roby alergicznej. Czestos¢ jej wystepowania na podstawie badan epide-
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miologicznych jest szacowana na 4-8%. Pomimo duzego postepu, jaki do-
konat si¢ w ostatnich latach w rozpoznawaniu i leczeniu alergii pokarmo-
wej, nadal brakuje testéw przesiewowych do wstepnego zdiagnozowania
alergii na pokarmy. Dane uzyskane z wywiadu rodzinnego i osobniczego,
badanie fizykalne dziecka z wykonaniem u niego badar alergologicznych,
pozwalaja ustali¢ diugotrwale leczenie dieta eliminacyjng. Najczesciej
uczulajacymi alergenami u dzieci sg: biatka mleka krowiego, biatka jaja
kurzego, orzeszki ziemne, pszenica, nasiona soi, ryby, owoce morza.

Zespot alergii jamy ustnej

Zespot alergii jamy ustnej jest najczestsza postacia alergii pokarmowej
u dorostych. Charakteryzuje sie obrzekiem, swigdem i pieczeniem btony
Sluzowej jamy ustnej gardia, warg natychmiast po zetknieciu sie alergenu
z blong §luzowaq jamy ustnej. Uczulajacy pokarm u tych chorych to nie-
ktére swieze owoce, warzywa, orzechy, rzadziej miesa i grzyby. Zespo6t
ten po raz pierwszy zostal opisany w 1987 r., przez Amlot i Lessofa u pa-
cjentéw atopowych chorujacych na AZS lub zgtaszajacych objawy aler-
gii pokarmowej (wzdecia, béle brzucha, nudnosci, wymioty, biegunka).
Obecnie wiadomo, ze zesp6l ten wystepuje u 0os6b uczulonych na pytki
drzew, traw, chwastow, a takze na roztocze, alergeny zwierzat i plesn [8].
Wynika to z homologicznej budowy alergenéw wziewnych i pokarmo-
wych oraz z krzyzowej reakcji swoistych IgE z nimi. Zapobieganie polega
na przetwarzaniu zywnosci przez jej obrobke termiczng, bowiem reakcja
krzyzowa zalezy od czwartorzedowej struktury biatek alergenu.

Uwarunkowania chordb alergicznych

Etiologia chordb alergicznych jest wieloczynnikowa. Wér6d nich naj-
wiecej uwagi w badaniach naukowych przypisuje sie genetyce i/lub éro-
dowisku cztowieka. Choroby alergiczne rozwijaja sie u 0s6b z predyspo-
zycja genetyczng, ale tempo zachorowarn na tyle szybko wzrasta, ze coraz
czedciej dopatruja sie naukowcy wpltywu czynnikéw srodowiskowych na
aktywacje nieprawidlowej odpowiedzi immunologicznej. Wczeéniej uwa-
zano i ttumaczono wzrost zachorowan na choroby alergiczne tzw. higie-
niczng teorig rozwoju alergii [9]. Uwazano, ze zachodni styl Zycia, zwig-
zany ze zwiekszonym rezimem higienicznym, doprowadza do zmniejszo-
nego kontaktu z drobnoustrojami patogennymi, ktére aktywuja reakcje
przeciwzapalne i hamuja rozwoj proceséw proalergicznych. Obecnie
teoria ta ulega modyfikacji w strone tzw. mikrobiotycznej teorii rozwoju
alergii [10]. Zaklada ona, ze podstawowe znaczenie w rozwoju tolerancji
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immunologicznej na antygeny zewnetrze, w tym alergeny, maja drobno-
ustroje fizjologicznie, zasiedlajace przewdd pokarmowy. Opédzniona i/
lub zmieniona kolonizacja przewodu pokarmowego w najwczeéniejszym
okresie zycia, czyli noworodkowo-niemowlecym (wedlug niektérych do
2. roku zycia) moze aktywowac¢ uklad immunologiczny proalergicznie.
Dlatego tez zastosowanie probiotykéw podawanych doustnie moze indu-
kowa¢ rozwoj reakcji antyalergicznych juz od najwczeéniejszego okresu
zycia czlowieka. Rozwéj choroby alergicznej jest wynikiem wspétdziata-
nia czynnikéw genetycznych i srodowiskowych.

Genetyka

Alergia ma uwarunkowania genetyczne, aby sie ujawniata musza za-
dziala¢ pewne czynniki srodowiskowe, ktére ukierunkuja odpowiedz
ukladu immunologicznego na typ reakcji zapalnej zaleznej od limfocytéw
pomocniczych typu 2 (Th 2). Uwaza sie, ze czynniki te musza zadziataé
we wczesnym etapie rozwoju ukladu immunologicznego cztowieka, czyli
w zyciu plodowym lub w pierwszych miesigcach zycia czlowieka. Astma
jest chorobga uwarunkowang wielogenowo o ztozonym niejednorodnym
fenotypie klinicznym. Pierwsza publikacja dotyczaca sprzezenia chromo-
somu 11q13 z atopia ukazala sie w 1989 r. [11]. W badaniach genetycznych
wyréznia sie kilka metod pozwalajacych na identyfikacje genow zwigza-
nych z wystgpieniem astmy. Nalezg do nich analiza asocjacyjna genéw
kandydujacych, analiza sprzezen - klonowanie pozycyjne oraz badania
calego genomu (genome wide association studies - GWAS) [12]. Nadal naj-
wazniejszym czynnikiem ryzyka rozwoju alergii u dziecka jest wystepo-
wanie chorob alergicznych u rodzicow, zwlaszcza u matki. Wykorzystu-
jac nowe techniki biologii molekularnej, zidentyfikowano geny odpowie-
dzialne za: regulacje syntezy IgE, ekspresje receptorow dla tej Ig, geny
zwigzane z synteza cytokin i mediatoréw bioracych udziat w alergicznej
reakcji zapalnej. Ponadto, wazny jest tez wiek matki jako czynnik wy-
stapienia alergii - im starsza matka, tym wieksze prawdopodobiernistwo,
ze dziecko bedzie mialo atopie. Jest jeszcze inny przysztosciowy aspekt
wykorzystania genetyki, nie tylko w profilaktyce, ale rowniez w leczeniu
alergii. Aktualnie terapia genowa jest w leczeniu choréb alergicznych nie-
dostepna, cho¢ w prognozowaniu i przewidywaniu choréb alergicznych,
jak wida¢, mozliwa.

Srodowisko (dieta, styl zycia, zanieczyszczenie powietrza,
dym tytoniowy, infekcje wirusowe)

Czynniki srodowiskowe moga modelowac uktad genetyczny cztowie-
ka poprzez procesy indukgji i supresji. W ten sposéb wplywaja na zmiany
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trwalych sekwencji genetycznych. Wynikiem jest zaburzenie odpowie-
dzi uktadu odpornosci wrodzonej po kontakcie z antygenem w kierun-
ku ,proalergicznej”. Po stymulacji przez alergeny receptoréw powstaje
plaszcz cytokin, w wyniku ktérego dochodzi do stymulacji uktadu odpor-
nosci nabytej (ré6znych subpopulacji limfocytéow regulatorowych), ktéra
promuje odpowiednie zapalenie alergiczne (eozynofilowe, bazofilowe,
monocytowe, neutrofilowe). Zaburzenia te zwiazane sa z receptorami po-
wierzchniowymi na komérkach nablonkowych i podnabtonkowych ko-
morkach dendrytycznych - to one decyduja o rozwoju fenotypu alergii.
Trwaja proby blokowania niektérych receptoréw na komoérkach dendry-
tycznych czy tez nablonkowych w celu indukgji reakcji immunotolerancji
(w leczeniu choréb alergicznych stosowana jest immunoterapia alergeno-
wa iniekcyjna, podjezykowa, doustna).

Badania dowodza, ze alergia moze sprzyjac¢ zakazeniom, a infekcje na-
silaja objawy uczulenia. Zakazenia niektérymi patogenami (wirusy RSV,
wirusy paragrypy) moga zwiekszac ryzyko rozwoju astmy oskrzelowe;.
Coraz wiecej prac wskazuje, ze alergia istnieje pod maska infekcji [13].
Jednym z czynnikéw potencjalnie modyfikujacych odpowiedz uktadu im-
munologicznego jest dieta. Istotnym zmianom w ostatnich latach podlega
sklad ilosciowy i jakosciowy spozywanych pokarméw (zywnosé wyso-
ce przetworzona, sztuczne barwniki, polepszacze smaku, konserwanty).
Zmiany w stosowanych dietach, rozumianych jako sposéb odzywiania
sie, spowodowaly wzrost spozycia wsréd ludzi witamin i mikroelemen-
tow. Wspolczesna dieta jest jednym z symptoméw postepu cywilizacyjne-
go, z ktérym wiaze sie epidemie alergii [14].

Dziatania profilaktyczne w zakresie chorob alergicznych

Sposéb przychodzenia na Swiat (ciecie cesarskie czy silami natury)

Ekspozycja dziecka na mikroorganizmy (komensale obecne w prze-
wodzie pokarmowym) po urodzeniu jest niezbedna do uzyskania pel-
nej dojrzatosci immunologicznej, kiedy to dochodzi do wytworzenia sie
rownowagi limfocytow Th 1/Th 2. Jest tak w czasie porodu sitami na-
tury. Natomiast udowodniono brak tej potrzebnej stymulacji bakteryjnej
(antygenowej), kiedy noworodek rodzi sie w sposéb zabiegowy poprzez
ciecie cesarskie. Wowczas to ma miejsce zbyt staba indukcja limfocytéw
Th 1 pamieci immunologicznej [15]. Inne badania zwigzane z tym zagad-
nieniem zwracaja uwage na zwiekszone ryzyko wystepowania alergii
pokarmowych [16], zmiany ekspresji genéw pod wpltywem Srodowiska
w czasie akcji porodowej - modyfikacja funkcji uktadu immunologiczne-
go i hepatocytow [17], oraz ponadtrzykrotnie wigksze ryzyko astmy po
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cieciu cesarskim [18]. Badania firiskie w grupie 60 tys. pacjentéw przed-
stawiaja wieksze ryzyko zachorowania na astme w dziecifistwie [19].
Sprawa wplywu sposobu ,przychodzenia na $wiat” nie jest jednoznacz-
na, bowiem badania brytyjskie wykazaly brak podwyzszonego ryzyka
zachorowania na astme [20].

Weryfikacja diety kobiety w ciazy i w czasie laktacji

Istnieja dowody, ze informacja, ktéra matka przekazuje do uktadu im-
munologicznego plodu moze juz wewnatrzmacicznie stymulowac rozwoj
réznych subpopulagji limfocytow regulatorowych. Czy mamy mozliwos¢
ingerencji w tym czasie zycia czlowieka? Nie ma na to jednoznacznych
odpowiedzi. Najlepszym i najbardziej sprzyjajacym rozwojowi immu-
notolerancji jest okres niemowlectwa. Wéwczas to pod wplywem kon-
taktu z alergenami (dieta) oraz czynnikami Srodowiskowymi organizuje
sie uklad immunologiczny w zakresie odpornosci nabytej. Racjonalne zy-
wienie kobiety w okresie cigzy i laktacji polega na dobrze zbilansowanej
diecie jakosciowo i energetycznie. Ma ona nie tylko ogromny wplyw na
prawidlowy rozwoj ptodu i noworodka, ale réwniez na programowanie
metaboliczne, ktére ma zaowocowaé w przysztosci zdrowym dorostym.
Zgodnie z aktualnym stanowiskiem Amerykanskiej Akademii Pediatrii
(American Academy of Pediatrics - AAP) oraz ekspertéw Europejskiej
Akademii Alergologii i Immunologii Klinicznej (European Academy of
Allergology and Clinical Immunology - EAACI) stosowanie diety elimi-
nacyjnej w czasie ciazy lub laktacji jest nieuzasadnione, gdyz nie wpty-
wa na zmniejszenie czestosci i ciezkosci choréb alergicznych u dziecka.
Jedynie AAP w 2000 r. wsréd swoich zalecen przedstawila ewentualna
eliminacje orzeszkéw ziemnych w profilaktyce choréb alergicznych w cig-
zy. Nie wykazano jednoznacznie w stosunku do kobiety w cigzy profilak-
tycznego efektu stosowanej u niej diety hipoalergicznej (unikania mleka,
jaj, ryb), pomimo istnienia klinicznych dowodéw mozliwosci uczulenia
przez kobiete ciezarng wlasnego dziecka in utero pokarmami, ktére spo-
zywa. Dowodem na brak uczulenia wewnatrzmacicznego jest praca Rowe
[21]. Badano 200 dzieci urodzonych w rodzinie duzego ryzyka rozwoju
alergii. Oceniano w krwi pepowinowej specyficzne przeciwciata w klasie
IgE, IgG4 oraz IL-4, II-5 przeciwko wybranym alergenom pokarmowym
(biatko mleka krowiego, biatko jaja kurzego) oraz powietrzno-pochod-
nym (roztocza kurzu domowego) w 6. 12. i 24. miesigcu zycia. Wykazano
tendencje spadkowa tych substancji do 24. miesigca zycia, czyli kontakt
z alergenami sprzyjal indukgji tolerancji immunologicznej w czasie tzw.
okienka czasowego. W przypadku matek karmigcych piersia, a zalicza-
nych do grupy ryzyka wystgpienia alergii, skutek zapobiegawczy moze
przynies$¢ indywidualnie dobrana dieta hipoalergiczna w okresie laktacji.
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Wywotla to korzystny efekt tylko wéréd niemowlat z atopowym zapale-
niem skory [22].

Probiotyki w diecie kobiet w cigzy

Jedna z metod zapobiegania alergii mogtoby by¢ stosowanie probioty-
koéw. Sa to zywe mikroorganizmy, ktére podawane w odpowiednich ilo-
Sciach wywierajg korzystny wpltyw na gospodarza (korzystny efekt zdro-
wotny). Wyniki wielu badan doswiadczalnych i klinicznych moga wska-
zywad, ze probiotyki modyfikuja odpowiedZ immunologiczna organizmu
na alergeny. Na tej podstawie zaczeto sugerowad, ze probiotyki podane
w bardzo wczesnym okresie zycia czlowieka (zycie ptodowe, pierwsze
miesigce zycia) moga hamowa¢ rozwoj choroby atopowej poprzez bez-
posredni hamujacy wplyw na proalergiczng odpowiedZ immunologiczna
typu Th 2. Badania z randomizacja dotyczace leczenia choréb alergicz-
nych probiotykami sg aktualnie niejednoznaczne. Natomiast profilaktyka
choréb alergicznych to odpowiedz na pytania, jaki probiotyk, w jakim ste-
zeniu, kiedy i jak dlugo przyjmowa¢. Badania z zastosowaniem probio-
tykéw w diecie ciezarnych rozpoczety sie poczatkowo w populacjach ko-
biet ze zwigkszonym ryzykiem atopii. Wykazaly one, ze podawanie pro-
biotykéw kobietom w cigzy (Lactobacillus rhamnosus GG), a nastepnie
ich dzieciom (do 6. miesigca zycia) zmniejszylo ryzyko wystapienia AZS
w ciagu pierwszych 2 lat zycia [23]. Uczeni norwescy zbadali czy profilak-
tyczne podawanie probiotykéw jest rownie korzystne w calej populacji
dzieci. Do analiz zakwalifikowano zdrowe kobiety (N = 415), uczestni-
czace w programie zapobiegania chorobom alergicznym (ktéry polegat
na ograniczeniu palenia papieroséw, zwiekszeniu spozycia n-3 wielonie-
nasyconych kwaséw tltuszczowych i zmniejszeniu wilgoci w mieszkaniu),
deklarujace wylaczne karmienie piersiag do 3. miesigca zycia. Kobiety
(N = 211) od 36. tygodnia cigzy do 3. miesigca po porodzie otrzymywa-
ty codziennie nap6j mleczny poddany fermentacji z dodatkiem Lactoba-
cillus rhamnosus GG, Bifidobacterium animalis subsp. i Lactis B12 oraz
Lactobacillus acidophilus La-5. Grupa kontrolng byty kobiety (N = 204),
ktére otrzymywaly napdj mleczny bez szczepu probiotycznego. W ciagu
2 lat obserwacji, w grupie dzieci, ktérych matki otrzymywaty probiotyki,
w poréwnaniu z grupa kontrolng, stwierdzono mniejsze ryzyko wysta-
pienia AZS, podobne ryzyko wystgpienia ANNS i astmy. Interwencja byta
skuteczna u dzieci, ktére nie nalezaly do grupy ryzyka alergii [24].

Jeszcze inne, niemieckie, badanie oceniato czy péZniejsze wprowadze-
nie probiotykéw (po 6. miesigcu zycia dziecka) zapobiega zachorowaniu
na atopowe zapalenie skory i astme wczesnodziecieca. Kryteriami kwali-
fikujacymi dzieci (N = 131) do badania byly wystapienie powyzej 2 epizo-
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déw swiszczacego oddechu w ciggu 12 miesiecy, w tym co najmniej 1 epi-
zod w ostatnich 3 miesiecach, choroba atopowa u najblizszego krewnego,
wiek dziecka 6-24 miesiagce. Probiotyk (LGG) otrzymywato (N = 65) dzieci,
pozostalym dzieciom podawano placebo (N = 66). Wnioski wskazywaly,
ze LGG podawany przez 6 miesiecy dzieciom w wieku 6-24 miesigce nie
zmniejszyl w ciggu 12 miesiecy nasilenia objawéw AZS i astmy, cho¢ nie-
znacznie zmniejszylo sie stezenie sIgE przeciwko alergenom wziewnym
[25]. Podsumowujac publikacje z zastosowaniem probiotykéw w profilak-
tyce alergii z wynikami pozytywnymi (efekt immunomodulujgcy bakterii
probiotycznych w badaniu niemieckim i norweskim), jak i z wynikami
negatywnymi (brak réznicy pomiedzy stosowaniem lub nie probiotyku),
jak i z wynikami negatywnymi (brak réznicy pomiedzy stosunkiem lub
nie probiotyku) nalezy stwierdzi¢, iz $wiadcza one o braku dobrze udo-
kumentowanego dziatania klinicznego tych bakterii.

Kwas foliowy, ktory jest rutynowo zalecany kobietom ciezarnym
w celu profilaktyki wad centralnego uktadu nerwowego, moze mie¢ zwia-
zek z rozwojem choréb alergicznych. Eksperymentalne badania u zwie-
rzat i wstepne obserwacje u ludzi sugeruja, ze kwas foliowy jest donorem
grup metylowych i w wyniku metylacji DNA moze zmienia¢ ekspresje
genéw, w tym niektérych genéw prowadzacych do rozwoju astmy. Ba-
dacze z Australii oceniali wielkoé¢ ekspozycji kwasu foliowego przyjmo-
wanego w ciazy (ostatni trymestr cigzy, N = 628) na wystepowanie astmy,
AZS, alergii pokarmowych w 12. miesigcu zycia dzieci tych matek. Dzieci
kobiet zazywajacych > 500ug/dobe kwasu foliowego zapady czeéciej na
AZS niz tych matek, ktére przyjmowaty kwas foliowy w dawce < 200 ug/
/ dobe. Nie wykazano liniowej zaleznosci miedzy poziomami kwasu folio-
wego we krwi pepowinowej a ryzykiem wystgpienia choréb alergicznych.
Stwierdzono natomiast, ze zaréwno niskie poziomy < 50 nmol/I, jak i wy-
sokie poziomy > 75 nmol/1 zwiazane byly z czestszym uczuleniem [26].

Zywienie noworodka/niemowlecia. Wprowadzanie pokarméw

stalych i uzupelniajacych do diety niemowlecia

Podstawowym Zrédiem sktadnikéw odzywczych powinna by¢ dobrze
zbilansowana dieta. W sytuacji, gdy z réznych przyczyn codzienna dieta
nie pokrywa zapotrzebowania na podstawowe skladniki odzywcze, trze-
ba rozwazy¢ stosowanie suplementacji. Poza efektem odzywczym su-
plement diety jest rowniez traktowany jako substancja, ktéra moze miec¢
korzystne dziatanie fizjologiczne, np. w profilaktyce choréb. Substancjami
stosowanymi w diecie noworodka, a nastepnie niemowlecia, o potencjal-
nym ,efekcie programujacym”, ktére maja wptyw na profilaktyke choréb
alergicznych, sa:
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* biatko,

* probiotyki, prebiotyki, synbiotyki,
* kwasy tluszczowe omega-3,

* witamina D3.

Bialko [27]

Najwazniejszym elementem ochrony przed rozwojem chorob alergicz-
nych jest karmienie naturalne. Mamy do czynienia z dwiema okoliczno-
Sciami we wczesnym okresie zycia czlowieka. Jedna to sytuacja zdrowotna
dziecka nieobcigzonego alergia w rodzinie. W tym aspekcie tworzenia sie
immunotolerancji wazne jest wczesne (po 4. miesigcu zycia) podawanie
dzieciom niebedacym w grupie ryzyka alergii antygenéw pokarmowych
innych niz mleko matki. Druga sytuacja dotyczy dziecka z obcigzeniem
alergicznym, czyli takiego, u ktérego ryzyko wystapienia choroby atopo-
wej lub alergicznejjest mozliwe lub wysoce prawdopodobne. Profilaktyka
powinna by¢ prowadzona w stosunku do dzieci zaliczanych do grup ry-
zyka, czyli takich, u ktérych w wywiadzie ustalono wystepowanie choro-
by atopowej/alergicznej u rodzicéw, rodzenistwa lub krewnych. W tym
przypadku dzialania zapobiegawcze sa wielokierunkowe - w kolejnosci:

1. Profilaktyka pierwotna alergii, czyli zapobieganie uczuleniu u oso-
by predysponowanej do atopii lub alergii, ktéra jeszcze nie zetkneta sie
z potencjalnie szkodliwym alergenem, obejmuje:

a) prawidlowe zywienie dziecka - propaguje si¢ karmienie natural-
ne przez co najmniej 4-6 pierwszych miesiecy zycia dziecka (korzysé -
zmniejszenie AZS i alergii na biatko mleka krowiego w pierwszych 2 la-
tach zycia);

b) wprowadzanie do zywienie niemowlecia stalych produktéw nie-
mlecznych (w tym potencjalnie alergizujacych - gluten, biatko jaja, zboza,
ryby, soja, owoce, warzywa) nie wczesniej niz w 4. miesiacu i nie pézniej
niz w 6. miesigcu zycia;

c) diete matki w okresie laktacji (korzys¢ - zmniejszenie AZS);

d) zastosowanie mieszanek hipoalergicznych lub mieszanek o wy-
sokim stopniu hydrolizy bialek mleka krowiego (korzys¢ - moga za-
pobiega¢ wystapieniu lub opdzniaé rozwoj AZS, o ostatecznym efekcie
decyduje stopierr hydrolizy - zmniejszenie alergogennosci).

2. Profilaktyka wtérna - to zapobieganie rozwojowi choroby alergicz-
nej u osoby , uczulonej”.

3. Profilaktyka trzeciorzedowa - zapobieganie inwalidztwu narzadowe-
mu wynikajacemu z przewleklosci i nawrotowosci procesu alergicznego.

Probiotyki. Prebiotyki, synbiotyki

Mikrobiotyczna teoria rozwoju alergii zaklada, Ze zmieniona flora
bakteryjna jelit (mikroflora), zasiedlajaca przewoéd pokarmowy w okre-




Profilaktyka alergii — aktualne trendy 73

sie niemowlecym, moze aktywowac procesy immunologiczne proaler-
giczne [28]. Dlatego probiotyki, modulujace sktad mikroflory, wptywa-
ja na ksztaltowanie ekosystemu jelitowego i stad znalazly zastosowanie
w zapobieganiu alergii zaré6wno w profilaktyce pierwotnej (zapobieganie
rozwojowi alergii u dzieci o zwiekszonym ryzyku zachorowania), jak
i w profilaktyce wtdérnej (zapobieganie konsekwencjom choroby alergicz-
nej i zahamowanie postepu choroby alergicznej). Prebiotyki, ktére sa oli-
gosacharydami zawartymi w mleku kobiecym oraz syntetyzowanymi
z sacharozy metoda enzymatyczng i dodawane sa do mieszanek mody-
fikowanych (galaktooligosacharydy i fruktooligosacharydy w stosunku
GOS:FOS - 9:1) stanowia gléowny substrat dla probiotykéw. Natomiast
synbiotyki sg polaczeniem pro- i prebiotykéw i wchodza w sktad coraz to
wiekszej liczby suplementéw diety dla niemowlat. Pre-, pro- i synbiotyki
zmniejszaja przepuszczalnoséc sluzéwki jelita dla alergenéw dostajacych
sie do ukladu pokarmowego. Patomechanizm ich dziatania w ukfadzie
pokarmowym czlowieka jest wielokierunkowy, ma miejsce: wzmocnienie
bariery sluzéwkowej jelita, indukcja tolerancji immunologicznej poprzez
stymulacje limfocytéw regulatorowych reakcji zapalnej Th 3, wzrost im-
munoglobuliny IgA oraz interleukiny IL-10, hamowanie TNF.

Kwasy tluszczowe omega-3

Dlugotaricuchowe wielonienasycone kwasy ttuszczowe (long chain po-
lyunsaturated fatty acids - LC-PUFA) sa niezbednymi skladnikami diety.
Sposéréd nich kwas linolenowy (alpha-linoliec acid - ALA) nie jest syntety-
zowany przez organizm czlowieka i jest uwazany za prekursora pozosta-
tych kwaséw LC-PUFA. Kwasy dokozaheksaenowy (docosahexaenoic acid
- DHA) i eikozapentaenowy (eicosapentaenoic acid - EPH) sa substancjami
przeciwzapalnymi, znalazly zastosowanie w zapobieganiu miazdzycy na-
czyn krwionoénych, zespolowi metabolicznemu, przewlektym chorobom
zapalnym. Kobiety w ciazy i karmigce powinny otrzymywac suplementa-
cje minimum 200 mg DHA dziennie. Jednak w przypadku matego spozy-
cia ryb, nalezy uwzgledni¢ suplementacje wyzsza do 400-600 mg dzien-
nie. Dodatkowa suplementacja DHA jest zalecana nie tylko ze wzgledu na
profilaktyke porodu przedwczesnego czy wplyw na prawidlowy rozwo;
osrodkowego ukladu nerwowego ptodu/dziecka, ale réwniez wykazano
korzystny wplyw suplementacji kwasami omega-3 (2,7 g/dobe) na ryzy-
ko rozwoju alergii u dzieci w wieku p6zniejszym [29].

Witamina D - niedobdr slofica (niedobér witaminy D3)

a wystapienie alergii

W badaniu amerykariskim zostala postawiona hipoteza, ze niedob6r
witaminy D moze zwigkszac ryzyko alergii pokarmowej u oséb podatnych
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genetycznie. Posta¢ 25(OH)D to wspdlna forma metaboliczna witaminy D
syntetyzowanej w skorze i dostarczonej z pokarmem. Prospektywne ba-
dania kohortowe obejmowaty 649 dzieci w momencie porodu (krew pe-
powinowa) i dalsze obserwacje laboratoryjne w 6. i12. miesigcu zycia oraz
w 2., 4.1 6. roku zycia. Za niedobér witaminy D przyjety zostat poziom
11 ng/ml we krwi pepowinowej. Dzieci badano w kierunku wystgpienia
alergii pokarmowej na: mleko, biatko, jaja, orzechy arachidowe, orzechy
wloskie, krewetki, dorsza, pszenice - poprzez pomiar specyficznych prze-
ciwciat klasy IgE (sIgE) - w surowicy tych dzieci. Wynik uznano za pozy-
tywny, gdy sIgE wynosito powyzej 0,35 kUA /1. Réwnoczesnie zbadano
polimorfizm 11 genéw zwigzanych z produkcja immunoglobuliny IgE
i regulacja 25(OH)D. Na podstawie analizy statycznej stwierdzono niedo-
bor witaminy D u 44% badanych dzieci, a u 37% sensytyzacje (narastanie
na alergeny pokarmowe). Nie wykazano zwigzku niedoboru witaminy D
z uczuleniem na pokarmy, ale gdy w analizie uwzgledniono polimorfizm
gendw zwigzanych z synteza IgE, np. dla IL-4 (interleukina - IL-4 - od-
powiedzialna za synteze IgE) obserwowano wzrost ryzyka uczulenia dla
nosicieli genotypu CC/CT (OR 1,79; 95% CI1,15-2,77) [30].

Eliminacja czynnikéw srodowiskowych
(dym tytoniowy, alergeny powietrznopochodne, infekcje)

Liczba poznanych alergenéw wziewnych w ostatnich latach znacznie
wzrosta. Maja one duze znaczenie w pojawieniu sie gléwnie objawoéw
alergicznego niezytu nosa oraz astmy oskrzelowej, zwlaszcza w wie-
ku p6zniejszym zycia czlowieka. Naleza do nich: pytki roslin, zarodniki
grzybéw, alergeny roztoczy kurzu domowego, siers¢ zwierzat, alergeny
karaluchoéw. Do jednych z najczestszych catorocznych - chociaz wysokie
stezenie osiggaja w okresie letnio-jesiennym - naleza grzyby Alternaria al-
ternata, ktére odpowiadaja za uczulenia u dzieci i dorostych i sa wysokim
czynnikiem ryzyka rozwoju astmy oraz odpowiadaja za stopieni ciezkosci
astmy. Dlatego tak wazne jest zapobieganie tym chorobom alergicznym
poprzez sposoby unikania alergenéw. Naleza do nich:

¢ dluzsze wietrzenie pomieszczen,

* suszenie bielizny na zewnatrz,

* uzywanie okapéw kuchennych podczas gotowania,

* usuwanie martwych lisci z domowych roslin,

* zamykanie drzwi do tazienki podczas kapieli,

* zamykanie okien w miesigcach cieptych,
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* uzywanie klimatyzacji,

* utrzymanie wilgotnosci powietrza w domu na poziomie < 50%,

* czyszczenie powierzchni zmywalnych detergentami,

* uzywanie maseczek na twarz w pomieszczeniu z duzg zawartoscia
plesni.

¥ %k %

Profilaktyka alergii pozostaje nadal przedmiotem licznych badan. Po-
mimo tego taniag metoda jest nadal edukacja populacji ogélnej oraz eduka-
cja w grupach podwyzszonego ryzyka. Mozna juz w ten spos6b zreduko-
wac ,epidemie choréb alergicznych”, ktére w znacznym stopniu zmniej-
szaja jakos¢, a czasem takze dltugos¢ zycia.
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Rak gruczotu piersiowego

Epidemiologia i czynniki ryzyka wystapienia
raka gruczotu piersiowego

Nowotwoér gruczotu piersiowego jest najczestszym nowotworem zto-
$liwym u Polek, stwierdzanym u blisko 20% chorych onkologicznie kobiet
[1-6]. Rak sutka jest przyczyna najwiekszej liczby zgonéw wywotanych
przez nowotwory zltosliwe wsréd kobiet w Polsce [4]. Najczesciej jest on
diagnozowany u kobiet w wieku 45-69 lat; rzadko wystepuje u mtod-
szych os6b, a wskaznik zachorowania na ten typ nowotworu wzrasta
wraz z wiekiem [4-7].

Bk piersi 20,7%

rak jelita grubego 10,0%
W rakjeli bego 10,0%
M rak ptuca 7,8%

rak szyjki macicy 6,8%

Rycina 1. Zachorowalno$¢ na nowotwory ztosliwe
wsrod kobiet w Polsce [4]

Rak gruczolu piersiowego moze sie rozwinac¢ u kazdej kobiety, jednak
istniejg czynniki ryzyka, ktére zwiekszaja zachorowania na ten nowo-
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twor. Wymienia sie gtownie takie czynniki, jak: ple¢ zeniska, wiek powy-
zej 35. roku zycia, wczesng pierwsza miesigczke i p6Zna menopauze, raka
piersi w wywiadzie rodzinnym, narazenie na promieniowanie jonizujace,
otylos¢, diete bogata w ttuszcze, diugotrwale stosowanie HTZ, niekto-
re fagodne zmiany w piersiach i inne nowotwory, mutacje genu BRCA1
i BRCA2, styl zycia, p6Zne macierzyristwo [1-6, 8-14].

Typy raka gruczotu piersiowego

Wsréd nowotworéw ztosliwych sutka wyrédznia sie raka przedinwa-
zyjnego wewnatrzprzewodowego (CDIS) lub zrazikowego (CLIS) oraz
raka inwazyjnego [10].

Rak przedinwazyjny (in situ) jest wczesnym stadium nowotworu; nie
nacieka, ale musi zosta¢ usuniety chirurgicznie, by nie doszto do inwazyj-
nego rozrostu. Rak in situ przewodowy ogranicza sie do zajetego przewo-
du, nie przekraczajac blony podstawnej, a rak in situ zrazikowy zajmuje
caly placik gruczotowy. Najczesciej zmiany te sa wykrywane przypadko-
wo [5,7, 10].

Rak naciekajacy (inwazyjny) jest nowotworem ztosliwym, ktéry cha-
rakteryzuje sie rozrostem i wykraczaniem poza miejsce wlasciwej lokali-
zacji - wyrdznia si¢ raka naciekajgcego przewodowego (80% przypadkow)
i zrazikowego [2, 5-6]. Rak inwazyjny przewodowy jest guzem o nieregu-
larnym ksztalcie, komorki o nieregularnych granicach tworza skupisko
ze zwapnieniami w ich obrebie. Rak naciekajacy zrazikowy cechuje sie
obecnosciag niewielkich komoérek o wyraznych granicach; komoérki nowo-
tworowe moga wystepowac pojedynczo lub tworzy¢ luzne skupiska (,, be-
leczki”) [5-6].

Istnieje wiele innych, szczegdlnych typoéw raka sutka. Jednym z nich jest
choroba Pageta, ktéra spowodowana jest wypryskowa reakcja brodawki
sutkowej na naciekanie naskérka przez komoérki raka; czesto zmianom
tym towarzyszy rak wewnatrzprzewodowy lub rak naciekajacy. Choroba
ta objawia sie: zaczerwieniem, pogrubieniem i owrzodzeniem z krwawie-
niem na powierzchni brodawki oraz krwista wydzieling z brodawki sut-
kowej [5, 15]. Rokowanie jest dobre, jezeli nie stwierdza sie obecnosci guza
czy powiekszonych weziéw chtonnych [6].

Innym nowotworem sutka jest rak zapalny, ktéry wykazuje wysoka
ztodliwos¢ i niekorzystnie rokuje - w skali TNM okreslany jest szczeg6l-
nie jako T4d. Objawia si¢ powiekszeniem i bolesnoécig piersi, skéra na
niej staje sie zaczerwieniona, napieta, o charakterystycznym wygladzie
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,skorki pomaraniczowej” (pean d’orange), rzadziej wciggnieciem brodawki
sutkowej czy wydzieling z niej [5-6, 10, 15].

Nowotworami inwazyjnymi o réznym stopniu ztodliwosci, lecz wyste-
pujacymi rzadziej od pozostatych typéw raka sa: rak kanalikowy, rdze-
niasty, Sluzowy, brodawczakowaty, liSciasty oraz miesak podscieliska
i chtoniak [5, 15].

Klasyfikacja kliniczna TNM

Skala zaawansowania klinicznego TNM opisuje stadium zaawanso-
wania nowotworu gruczotu piersiowego. Okreélenie charakteru guza
w badaniu histopatologicznym jest niezbedne do podjecia decyzji co do
wyboru metody leczenia [5, 10]. Skala zaawansowania klinicznego opi-
suje stopnie: ,,0” - nieinwazyjna zmiana, ,I” - guz mniejszy niz 2 cm bez
przerzutéw, ,II” - guz o wielkosci 2-5 cm bez lub z przerzutami do we-
ztéw chlonnych pachowych, ,III” - guz o wielkosci 5 cm lub wiecej i/lub
przerzuty do weztéw chtonnych - nie tylko pachowych, bez przerzutéw
odleglych) ,IV” - przerzuty odlegle [16]. W klasyfikacji TNM, gdzie T -
guz, N - wezly chlonne, M - przerzuty, opisuja kazda z danych cech okre-
Slong liczba, oznaczajaca zaawansowanie danej cechy [5].

Tabela 1
Stopniowanie kliniczne raka gruczotu piersiowego [5]
Stopien Cechy
0 TIS NO MO
1 T1 NO MO
II T1, T2 N1 MO
111 kazde T kazde N MO
v kazde T kazde N M1

Rak gruczotu piersiowego daje bardzo czesto przerzuty, szczegélnie
do wezléw chlonnych pachowych, a w dalszym rozwoju nowotworu do
innych weztéw i tkanek organizmu. Zajete wezty chlonne najczesciej ma-
nifestuja sie powiekszeniem i brakiem bolesnosci [1, 7, 16-17].

Objawy i diagnostyka raka gruczotu piersiowego

Nie ma typowych i charakterystycznych objawéw $wiadczacych wy-
tacznie o rozwijajacym sie raku sutka. Wéréd pierwszych alarmujacych
oznak sa nieprawidlowosci widziane podczas badania mammograficz-
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nego oraz wyczuwanie guzka podczas badania palpacyjnego [1-2, 5, 18].
Wsréd innych niepokojacych objawéw mozna wyréznié: wyciek z bro-
dawki, zaciggniecia lub wciggniecia skéry piersi, powiekszone wezly
chlonne pachowe, asymetrie lub wciggniecie brodawek, obrzek, owrzo-
dzenie, zaczerwienienie i pogrubienie skéry [1, 7-8, 19]. Guz wystepuje
najczesciej w géornym zewnetrznym kwadrancie piersi [5, 7].

B kwadrant zewnetrzny gérny 48%

M kwadrant zewnetrzny dolny 11%

M kwadrant wewnetrzny gérny 15%
kwadrant wewnetrzny dolny 6%
okolica brodawki sutkowej 17%

M wieloogniskowe 3%

Rycina 2. Odsetkowy podziat wystepowania raka piersi
w réznych kwadrantach piersi [4]

Diagnostyka raka sutka pozwala na wczesne wykrycie zmian oraz
szybkie podjecie leczenia - wczesne wykrycie i leczenie wczesnego sta-
dium moze zagwarantowac wyleczalnosé¢ tej choroby [2, 17, 20]. Wsréd
glownych metod wykrywania tego nowotworu wymienia si¢ samobada-
nie piersi, badanie kliniczne przez lekarza, ultrasonografie, mammografie,
rezonans magnetyczny, badanie histopatologiczne [21]. Samobadanie pier-
si powinna kazda kobieta wykonywac regularnie od ok. 20. roku zycia do
okresu pomenopauzalnego, jeden raz w miesiacu, kilka dni po miesiaczce,
czego glownym celem jest poznanie wiasnego ciata i wykrycie ewentual-
nych zmian w piersiach [2, 5, 12, 21]. Technika samobadania sklada sie
z dwoéch etapow: ogladania (ocena wzrokowa w pozycji stojacej) i badania
palpacyjnego (przez dotyk na stojaco i w lezeniu na wznak). Za kazdym
razem sprawdza sie takze wezly chlonne pachowe i obecnoé¢ wydzieliny
z brodawki [2, 5, 12, 21-22]. Badanie podmiotowe jest zebraniem wywia-
du przez lekarza, ktéry obejmuje obecny stan zdrowia, obserwowane nie-
pokojace objawy, wystepujace w rodzinie nowotwory lub czynniki ryzy-
ka [3, 5-6, 8, 20]. Badanie przedmiotowe to badanie palpacyjne gruczotu
sutkowego, wykonywane przez lekarza, w pozycji stojacej i na wznak [5,
6, 8-9]. Sonomammografia to metoda diagnostyczna stosowana gléwnie
u miodych kobiet, u ciezarnych i matek karmigcych piersig, gdyz maja one
~gesta” radiologicznie strukture piersi. Dzigki niej mozna zlokalizowac
guz oraz poznac jego cechy morfologiczne i wielkos¢ [3, 5, 8, 20]. Podsta-
wowym badaniem diagnostycznym w raku sutka jest mammografia, kt6-
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ra opiera sie na réznicy pochtaniania przez tkanki gruczotu piersiowego
wiazek promieniowania Rentgena. Badanie to jest wykonywane u kobiet
powyzej 35. roku zycia. Zdjecia wykonuje sie w dwéch projekcjach, kazdej
piersi z osobna, dzigeki czemu mozliwe jest wykrycie nawet niewielkich
zmian oraz ich ocenia [5-6, 8, 20]. Mniej popularnym badaniem jest rezo-
nans magnetyczny, ktéry wykorzystywany jest najczeéciej w niejasnych
wynikach innych badan. Niestety ta metoda jest kosztowna i wymaga
uzycia specjalistycznego sprzetu [5, 9, 17, 21, 23].

Do badan inwazyjnych, ktére sa niezbedna czescia procesu diagno-
styczno-terapeutycznego raka sutka, naleza biopsje. Maja one na celu
umozliwienie rozpoznania histopatologicznego zmiany. Wyrdznia sie kil-
ka rodzajow biopsji [8]. Jedna z nich jest biopsja aspiracyjna cienkoigtowa,
pozwalajaca na zréznicowanie zmiany oraz pobranie materiatu do badan
cytologicznych. Przeprowadzana jest za pomoca strzykawki na tzw. strze-
mieniu [5-6, 8, 20]. Biopsja gruboiglowa pozwala pobra¢ niewielki kawatek
guza za pomoca pistoletu biopsyjnego, pod kontrola USG lub mammogra-
fu oraz zbadania go histopatologicznie [5-6, 8, 16, 20]. Biopsja mammoto-
mem wykonywana jest za pomoca urzadzenia, ktore tgczy w sobie zasade
biopsji gruboiglowej z systemem ssacym (sterowanym cyfrowo), dzieki
czemu zostaje pobrana duza iloé¢ materiatu histopatologicznego bez ko-
niecznos$ci wielokrotnego naktuwania guza [5, 20]. Biopsja chirurgiczna to
niewielki zabieg chirurgiczny wykonywany na sali operacyjnej, w czasie
ktérego pobiera sie fragment lub caty guzek do badania histopatologicz-
nego. Jest to badanie srédoperacyjne decydujace o dalszym postepowaniu
w czasie operacji. Przed wykonaniem tego zabiegu, najczesciej oznacza sie
guz w gruczole piersiowym za pomoca tzw. kotwiczki, by w czasie pobie-
rania materialu ze zmiany mozna bylo ja fatwiej zlokalizowac¢ [5-6, 8, 20,
24]. Badanie histopatologiczne jest konieczne, bowiem na jego podstawie
mozliwe jest ustalenie typu histopatologicznego guza i jego klinicznego
zaawansowania, a takze dobranie odpowiedniego leczenia. Polega ono na
ocenie pod mikroskopem wycinkéw tkanek pobranych za pomoca biopsji
[3, 6,10, 16].

Wsrod innych metod diagnostycznych wymienia sie: badanie cytolo-
giczne, galaktografie, badanie genetyczne czy pozytonowa tomografie
emisyjna (PET) [5-6, 9, 17-18, 21, 25].

Metody leczenia raka gruczotu piersiowego

Wybér metody leczenia raka gruczotu piersiowego uzalezniony jest
glownie od wynikéw badan diagnostycznych [9]. Zabieg chirurgiczny jest
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najwazniejszym sposobem leczenia tego nowotworu - usuwa sie tylko
zmiane, caly pier$ lub poszerza sie operacje z wycieciem weztéw chlon-
nych, gdy stwierdzi sie w weZle wartowniczym komorki rakowe (bada-
nie to przeprowadza sie srédoperacyjnie) [2-3, 5-6, 17, 26-27]. Najmniej
obcigzajaca psychicznie i fizycznie metoda chirurgiczna jest oszczedza-
jace leczenie chirurgiczne. Polega ono na usunieciu guza z marginesem
zdrowych tkanek lub catego kwadrantu gruczotu piersiowego. Wykonuje
sie ten zabieg u kobiet majacych silng motywacje do zachowania piersi,
gdy nowotwor jest we wczesnym stadium, bez przerzutéw, czy w nowo-
tworach jednoogniskowych; wspomagana jest czesto przez radioterapie
[2-3, 5, 8, 28]. Najczestszym sposobem operacyjnego usuniecia piersi jest
mastektomia radykalna zmodyfikowana, polegajaca na catkowitym wy-
cieciu gruczotu sutkowego wraz z otaczajaca tkanka i ,jednym blokiem”
wezléw chlonnych pachowych, oszczedzajac miesiert piersiowy wiekszy
i mniejszy. Wykonywana jest u chorych w bardziej zaawansowanym sta-
dium. Jest czesto skojarzona z chemioterapia i/lub hormonoterapiag czy
radioterapia [2-3, 6]. Radykalna mastektomia sposobem Halsteda jest
wykonywana tylko w szczegdlnych przypadkach ze wzgledu na bardzo
okaleczajaca operacje - usuwa sie caly gruczol z miesniem piersiowym
wielkim [2, 6]. Prosta catkowita mastektomia jest bardzo podobna meto-
da do mastektomii zmodyfikowanej, lecz w czasie niej nie wykonuje sie
usuniecia weztéw chionnych, co czyni ja niestandardowa metoda leczenia
raka sutka [2, 6].

Radioterapia uzupelnia leczenie chirurgiczne. Promienie jonizujace
niszcza komoérki nowotworowe i zdrowe, ale tylko w miejscu naswietla-
nia. Wéréd wskazan do zastosowania radioterapii wymienia si¢ opera-
cje oszczedzajacy, lub gdy rak jest z przerzutami do weztéw chionnych
pachowych. Dawki promieniowania sa dokladnie obliczane, poniewaz ta
metoda leczenia niesie ze soba wiele objawéw niepozadanych [1-2, 5-8,
10, 26, 29].

Chemioterapia jest stosowana w leczeniu nowotworéw ztosliwych
piersi z przerzutami lub w miejscowo zaawansowanym raku (w celu
zmniejszenia nieoperacyjnej zmiany). Polega ona na podawaniu lekéw
cytostatycznych, majacych na celu eliminacje komérek nowotworowych
z organizmu. Leczenie oparte jest na tzw. programach wielolekowych,
wéréd ktérych wymienia sie m.in. CMF, FAC i inne. Niestety z chemio-
terapia wigze sie wiele objawéw niepozadanych, np. wypadanie wloséw,
nudnosci, wymioty, zaburzenia miesigczkowania, uszkodzenie mieénia
sercowego [1-2, 5-6, 8,17, 26].

Hormonoterapia jest metoda leczenia polegajaca na zaburzaniu czyn-
noéci receptoréw estrogenowych, ktére stymuluja proliferacje komoérek
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rakowych. Moze by¢ ona stosowana tylko w przypadku nowotworéw
hormonozaleznych (maja one receptory estrogenowe i progesteronowe).
Najpopularniejszym lekiem wykorzystywanym w hormonoterapii jest ta-
moksyfen, ktory stosuje sie u kobiet po menopauzie. Zazywanie go ma
wiele zalet, ale i wad, bowiem istnieje niebezpieczenstwo wystapienia
raka endometrium [2, 5-6, 8, 17, 27].

Immunoterapia jest nowoczesng metoda leczenia, ktéra polega na pré-
bie stymulacji uktadu odpornosciowego organizmu przeciwko komérkom
rakowym. Jednym z lekéw stosowanych w immunoterapii jest hercepty-
na, ktora jako przeciwcialo wigze sie z receptorem naskérkowego czyn-
nika wzrostu, HER-2, co prowadzi do zniszczenia komoérek rakowych.
Gléwna zaleta tej metody jest niszczenie tylko konkretnych komorek [10,
16, 26, 30].

Operacja rekonstrukcji piersi jest zabiegiem, ktéry mozna wykonywac
za pomoca wilasnych tkanek lub proteza, w trakcie amputacji piersi czy
w trybie odroczonym (po zakoriczonym leczeniu). Istnieje kilka sposobéw
rekonstrukgcji: rozprezanie tkanek za pomoca ekspandera, odtworzenie
piersi z wlasnych tkanek przeniesionych z poprzecznej wyspy skérno-
-tluszczowej okolicy podbrzusznej czy wszczepienie silikonowej endopro-
tezy. Przeciwwskazaniem do wykonania tego zabiegu jest m.in. znaczne
zaawansowanie raka. Zaleca si¢, aby wykonywa¢ mammografie zrekon-
struowanej piersi w celu wykluczenia wznéw raka [2, 6, 31-32].

Rokowanie w raku gruczotu piersiowego przedstawia si¢ na podsta-
wie wyniku badania histopatologicznego i ogélnej charakterystyki zmia-
ny. Odsetek piecioletnich przezyé w Polsce wynosi ok. 51%. Najmniej do-
brze rokujaca forma jest rak przewodowy, zrazikowy i rdzeniasty, a takze
wystepowanie przerzutéw [1, 5, 10].

Rak gruczotu piersiowego u kobiety w cigzy
i rola potoznej w opiece nad chorag

Rak piersi nalezy do najczestszych nowotworéw zlosliwych w cig-
zy. Profilaktyka i badania diagnostyczne raka sutka sa czesto pomijane
i utrudnione ze wzgledu na koniecznos¢ ochrony ptodu. Zaleznie od sta-
nu ciezarnej i zaawansowania cigzy dobiera si¢ metode leczenia raka -
radioterapia jest przeciwwskazana, a chemioterapie mozna rozwazac po
12.-14. tygodniu cigzy. Zaleca si¢ wykonywanie mastektomii radykalnej.
Rokowanie u ciezarnej z rakiem piersi jest podobne jak u nieciezarnej, ale
czesto rozpoznaje si¢ go w zaawansowanym stadium [5, 7, 15, 33-36].
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Potozna aktywnie towarzyszy kobiecie z nowotworem piersi. Bierze
udzial w diagnozowaniu i leczeniu pacjentki onkologicznej. Dziatalnosé
potoznej ukierunkowana jest na zdobywanie przez kobiete samodzielno-
Sci w opiece; polozna poprzez swoje dzialania stara sie zmniejsza¢ poziom
leku i stresu, a takze wzmacniaé stan emocjonalny chorej, zapewniajac jej
poczucie bezpieczeristwa. Ponadto prowadzi ona dziatalnoé¢ edukacyjna
w zakresie zapobiegania, leczenia czy rehabilitacji chorych na raka piersi
[9, 36-37].

Potozna wspiera pacjentke psychicznie i fizycznie przed i po mastekto-
mii. Przygotowuje chorg do samoopieki i dazy do zaakceptowania przez
swoja podopieczng zmian w swoim ciele. Przeciwdziala wystepowaniu
powiklani zwigzanych z operacja lub w okresie pooperacyjnym. Potozna
ustala plan opieki nad chorg, przy czym formutuje odpowiednia diagnoze
pielegniarska. Przed samym zabiegiem wykonuje ona zlecone czynnosci
pielegnacyjne i badania, np. laboratoryjne, radiologiczne czy ultrasono-
graficzne [9, 37-38]. Dodatkowo potozna kontroluje parametry zyciowe
i przygotowuje kobiete fizycznie do zabiegu operacyjnego (np. wykonuje
toalete ciala, eneme, premedykacje). Po wykonaniu mastektomii opieke
nad chora przejmuje potozna, ktéra wykonuje czynnosci pielegnacyjne
i lecznicze wobec pacjentki; zadania te sg uzaleznione od doby poopera-
cyjnej. Poczatkowo potozna ma za zadanie monitorowanie stanu ogélnego
i czynnosci zyciowych, obserwacje stanu rany pooperacyjnej i droznosci
drenu, zabarwienia powtok skérnych i inne, oraz uzupeinia dokumenta-
cje medyczng. Ponadto dba o higiene ciata i ogélny komfort psychiczny
pacjentki. Wazne jest takze prawidlowe ulozenie chorej - w pozycji pét-
siedzacej z reka po stronie operowanej uniesiong na tzw. klinie (jako profi-
laktyka obrzeku limfatycznego). W pierwszej dobie pooperacyjnej potoz-
na kontynuuje kontrole parametréw zyciowych i obserwacje stanu rany
oraz pomaga pacjentce w czynnoéciach pielegnacyjnych. Wykonuje takze
zlecenia lekarskie i podaje przepisane leki. W dalszych dobach potozna
skupia sie gléwnie na pomocy pielegniarskiej i kontrolowaniu stanu ogol-
nego. Stara sie takze dostrzega¢ indywidualne problemy i pomaga w ich
rozwigzywaniu, dodajac wsparcia psychicznego. W drugiej dobie poope-
racyjnej pacjentka zostaje uruchomiona, przy czym ocenia si¢ ruchomos¢
koniczyny po stronie operowanej. Wprowadza sie réwniez pierwsze ¢wi-
czenia usprawniajace [9, 38-40].

Caty plan pielegnacji oparty jest na pomocy kobiecie chorej onkologicz-
nie w osigganiu zdolnoéci do samoopieki i samodzielnego funkcjonowa-
nia w zyciu codziennym [39].
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Rehabilitacja oraz opieka psychologiczna i paliatywna
w raku gruczotu piersiowego
— Klub Kobiet po Mastektomii ,,Amazonki”

Rehabilitacja po mastektomii jest bardzo istotna, z uwagi na potrzebe
zapobiegania czy leczenia powiklar po operacji. Sktada sie ona z postepo-
wania szpitalnego, ambulatoryjnego, sanatoryjnego i z samopomocy Klu-
béw Kobiet po Mastektomii , Amazonki”. Nalezy prowadzi¢ rehabilitacje
etapowo i systematycznie. Pierwsze ¢wiczenia sa wykonywane jeszcze
przed operacja - sa one proste i bezpieczne. W okresie pooperacyjnym
wprowadza sie stopniowo w kazdej dobie nowe ¢wiczenia, wstepna pro-
filaktyke przeciwobrzekowa, psychoprofilaktyke; omawia sie ewentualna
rekonstrukcje piersi. W okresie ambulatoryjnym ¢wiczenia sa juz bardziej
skomplikowane i wymagajace wiecej wysitku. W tym czasie wykonywa-
ny jest takze tzw. masaz limfatyczny, réwniez uczy sie pacjentke automa-
sazu [19, 31, 41].

Diagnoza raka piersi jest dla kobiety niezwykle trudna. Potozna wspie-
ra psychicznie swoja pacjentke, pomaga rozwigzywacé trudne problemy
sfery emocjonalnej poprzez udzielenie kobiecie informacji na tematy ja
stresujace oraz zacheca ja do wspotudzialu w leczeniu [5, 27, 41].

Operacja zmienia obraz wlasnego ciala, a nawet samej siebie. U ko-
biet oczekujacych na zabieg mastektomii najczesciej ujawniaja sie stany
lekowe i depresyjne, ktére moga utrudnia¢ wspoétprace potoznej z chora.
W tych przypadkach czesto konieczne jest zastosowanie farmakoterapii
lub psychoterapii. Dla pacjentek z odjeta piersia istotne jest to, aby oto-
czenie postrzegalo je jako osoby atrakcyjne, optymistycznie nastawione
do Swiata. Istotng kwestig jest wiek chorej - u kobiet mlodszych czeéciej
niz u kobiet w okresie okolomenopauzalnym obserwuje si¢ zaburzenia
emocjonalne. Funkcjonowanie tych kobiet pogarsza sig, poniewaz nara-
staja problemy z wychowaniem dzieci czy klopoty finansowe, a takze su-
biektywnie postrzegaja one trudnosci w kontaktach seksualnych. Boja sie
réwniez o przyszios¢ swoich najblizszych, maja wahania uczu¢ i emocji,
z jednej strony boja sie choroby i jej nawrotu, z drugiej strony czuja ulge
w zwiazku z zakoriczeniem leczenia. Dla kobiet po mastektomii powr6t
do dnia codziennego jest czesto trudny i wymaga zmian w dotychcza-
sowej hierarchii oraz ustalenia nowych celéw w zyciu. Nawr6t choroby
jest najbardziej obciazajacy psychicznie, kiedy to chora potrzebuje nie-
jednokrotnie specjalistycznej pomocy psychologicznej. Ten stan kryzysu
(zwiazanego z choroba i cierpieniem) moze by¢ bodZzcem do ponownego
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rozwoju osobowosciowego i duchowego. Choroba wywoluje silne emo-
gje, ktére moga by¢ zwigzane z poczuciem zagrozenia wiasnej fizycznosci
i integralnosci, lekiem przed choroba, $miercig i umieraniem [8].

Bardzo pomocne sa wolontariuszki z Klubu Kobiet po Mastektomii
~Amazonki” (jako organizacja zrzeszajaca kobiety chorujace na raka sut-
ka), ktére wspierajg chore w réznych dziedzinach zycia. Wazne jest takze
wsparcie rodziny i ich zaangazowanie w terapie onkologiczng. Polozna
réwniez jest osobg wspierajaca pacjentke, pomaga jej rozwigzywac trudne
problemy [5, 28, 42].

Opieka paliatywna opiera sie na przedtuzeniu zycia chorej onkologicz-
nie, zapewniajac jej jak najlepsza jakos¢ tego zycia. Gtéwnym celem jest
zlikwidowanie bélu nowotworowego oraz zwalczanie kacheksji i wychu-
dzenia kobiety. Potozna i personel medyczny daza do zmniejszenia ucigz-
liwosci objawéw nowotworowych [2, 43-44].

Profilaktyka gruczotu piersiowego

Dzialania profilaktyczne uswiadamiaja spoteczenistwu, ze nalezy zapo-
biegac¢ rozwojowi raka piersi, lecz takze wyjasniaja znaczenie wykonywa-
nia badan w celu jak najszybszego wykrycia zmian, dzieki czemu mozliwe
jest leczenie wczesnych stadiow choroby. Giéwnym badaniem jest mam-
mografia, ktéra wykonywana jest profilaktycznie u kobiet w wieku 50-69
lat (co 2 lata), lecz pierwsze badanie mozna juz przeprowadzi¢ w wieku
35-40 lat. Zaleca sie takze comiesieczne samobadanie piersi przez kazda
kobiete oraz badanie palpacyjne wykonywane przez lekarza.

,Populacyjny program wczesnego wykrywania raka piersi” u kobiet
sklada sie z profilaktycznej mammografii w wieku 50-69 lat oraz z po-
glebionej diagnostyki wykrytych nieprawidlowosci, czy sa to zmiany no-
wotworowe. Bardziej rygorystycznie przeprowadza si¢ badania u kobiet
z obcigzeniem rodzinnym [2, 5, 9, 45].

Tabela 2

Zalecenia Amerykariskiego Towarzystwa Onkologicznego dotyczqce bada# przesiewowych
w raku gruczotu sutkowego [5]

Wiek Zalecenia

>20 |samobadanie co miesiac

20-40 |samobadanie co miesigc, badanie palpacyjne co 3 lata

samobadanie co miesigc, badanie palpacyjne co rok, mammografia co 1-2 lata,

40-49 w zaleznosci od indywidualnego ryzyka

>50 |samobadanie co miesigc, badanie palpacyjne co rok, mammografia co rok
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Rola potoznych w profilaktyce raka gruczotu sutkowego jest niezwy-
kle wazna, poniewaz to one maja najblizszy kontakt z pacjentkami. Zada-
niem potoznych jest edukacja kobiet w zakresie promocji zdrowia. Powin-
ny one promowac dzialania sprzyjajace wczesnemu wykrywaniu zmian
nowotworowych w piersiach, a takze przekazywac informacje na temat
raka sutka i sposobéw jego leczenia. Edukuja rowniez pacjentki co do ko-
niecznosci kontrolowania stanu swojego zdrowia [5]. Polozne ucza swoje
pacjentki samobadania piersi - juz wérdd nastolatek i mtodych kobiet pro-
wadzi si¢ programy edukacyjne promujace profilaktyke raka sutka, jak
rowniez dzialania podnoszace stopienn §wiadomosci zdrowotnej wéréd
rodziny pacjentki oraz srodowisk zawodowych, sasiedzkich czy towa-
rzyskich [10]. Polozne przygotowuja merytorycznie programy, uczest-
nicza w spotkaniach edukujacych potaczonych z prezentacja materialéw
promujacych wczesne wykrywanie raka. Biora réwniez udzial w etapie
poglebionej diagnostyki, kiedy to omawia si¢ z pacjentkami przeprowa-
dzenie dalszych koniecznych badarn. Ponadto, ma za zadanie zachowanie
wynikow badan w tajemnicy i zabezpieczenie ich przed dostepem os6b
postronnych, a takze przekazywanie i interpretowanie wynikéw badan
diagnostycznych [10].
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Ocena jakosci zycia i seksualnosci kobiet
ze schorzeniami ginekologicznymi

Niezachwiana seksualnoé¢ oraz dobra jakos¢ zycia miedzy innymi
wplywaja na prawidlowe funkcjonowanie kobiety, w tym na jej stan psy-
chiczny i fizyczny. Lew-Starowicz w swojej publikacji stwierdza, ze dobra
jakoé¢ zycia sprzyja udanemu zyciu seksualnemu [1], natomiast nieudane
zycie seksualne zaburza prawidlowa jakos¢ zycia [1]. Juz w drugiej poto-
wie XX w. rozpoczeto badania dotyczace seksualnosci kobiet i jakosci ich
zycia [1-2]. Problematyka ta jest niezmiernie trudna, bowiem oba pojecia
sa subiektywne dla kazdego czlowieka [2]. W wielu krajach i tradycjach
wystepuja powiazania seksualnosci z kultura kraju, religia i czynnikami
obyczajowymi [3-4, 1]. Genstwa i wsp. w swojej publikacji ukazuja, ze
w odniesieniu do seksualnosci wazne jest, w jakim spoleczenistwie dany
czlowiek sie urodzil i mieszka [3]. Tematy te nalezy rozpatrywacé takze
jednostkowo, by odnotowac ich wplyw na zycie codzienne. Wiekszo$¢ ba-
daczy zdaje si¢ analizowaé problem seksualnoéci kobiet juz po wykona-
nych operacjach [5-7]. Faktem jest, ze rowniez wazne dla obu partneréw
jest zachowanie prawidlowej seksualnoéci przez caly czas trwania choro-
by. Moment oczekiwania na leczenie moze okazac sie na tyle diugi, ze za-
przestanie seksualnosci mogtoby niekorzystnie wptynac¢ na stan zwiazku
danej kobiety. Dodatkowo dochodzi rowniez moment samej hospitaliza-
qji, ktéra powoduje zaprzestanie zycia seksualnego [8]. Wydawa¢ by sie
moglo, ze zar6wno funkcje seksualne, jak i jakos¢ zycia nie powinny ulec
wiekszej zmianie tylko i wylacznie ze wzgledu na rozpoznanie przypadto-
Sci. Jednak w momencie diagnozy na seksualnos¢ i jakos¢ zycia zaczynaja
mie¢ wplyw zaréwno czynniki fizyczne (objawy choroby), jak i powstate
w wyniku stresu czynniki psychologiczne [7]. U kobiet w obliczu choroby
ginekologicznej nasila sie obawa o przysztos¢, w tym niepokéj o jakosc
zycia seksualnego po leczeniu [9].

" Oddziat Ginekologiczny Samodzielnego Specjalistycznego Zespotu Opieki Zdrowot-
nej nad Matka i Dzieckiem w Opolu.
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Cel badania

Celem pracy jest ocena wplywu mieéniakéw macicy i zaburzen staty-
ki narzadu rodnego na seksualnos¢ oraz jakos¢ zycia kobiet. Prace ukie-
runkowano zaréwno na zdolno$¢ utrzymania prawidtowych zachowan
w sferze intymniej, jak i na umiejetnos¢ utrzymania normalnego trybu zy-
cia. Zalozono, ze objawowy przebieg choroby moze w znacznym stopniu
oddzialywaé na prawidtowe funkcjonowanie kobiety w sferze fizycznej
i psychicznej. Dodatkowo rozpatrywano, w jakim stopniu stan organizmu
i stan cywilny wplywaja na zdolnoé¢ utrzymania prawidlowej jakosci zy-
cia w momencie postawienia diagnozy chorobowej. Zalozono, ze wymie-
nione czynniki istotnie moga oddzialywaé¢ na samopoczucie chorej. Opi-
sano te wyniki, ktére miaty znaczacy wptyw dla badan.

Materiat i metody

Badaniami objeto grupe 100 losowo wybranych kobiet w wieku od 30
do 65 lat z rozpoznaniem macicy mie$niakowatej badz z zaburzeniami
statyki narzadu rodnego, hospitalizowanych na Oddziale Ginekologicz-
nym Samodzielnego Specjalistycznego Zespotu Opieki Zdrowotnej nad
Matka i Dzieckiem w Opolu. Pacjentki przyjete zostaly na oddziat celem
przeprowadzenia zabiegdw operacyjnych, w indywidualnym dla kazdej
kobiety zakresie. Materiatem badawczym byt kwestionariusz sktadajacy
sie z 19 pytant wstepnych dotyczacych miejsca zamieszkania, wyksztalce-
nia, stanu cywilnego oraz przesziosci ginekologicznej. Umieszczono réw-
niez pytanie dotyczace wspdtistnienia dodatkowych choréb ogélnoustro-
jowych oraz pytania odnosnie do aktualnego wspétzycia seksualnego. Po-
zostala czes¢ kwestionariusza stanowita skala FSFI (Female Sexual Function
Index) zawierajaca 19 pytan, na ktére nalezalo odpowiedzie¢, uwzgled-
niajac jedynie ostatnie 4 tygodnie zycia. Dzigki tym pytaniom mozliwe
bylo okreslenie, w jaki sposob respondentki oceniajg swoje zycie seksual-
ne. Pytania przeanalizowano za pomoca odpowiedniego klucza. L.aczna
liczba punktéw, jaka mozna byto uzyskac¢ w skali FSFI, wynosita 36. Suma
punktéw < 26,55 potwierdza istnienie u danej respondentki zaburzen sek-
sualnych. Nastepnie uzyto kwestionariusza SF-36 zawierajacego pytania
dotyczace jakosci zycia w aspekcie zdrowia ogélnego, ograniczenia czyn-
nosci, probleméw zdrowia fizycznego i zdrowia emocjonalnego. Pytania
te rowniez odnosity sie do konkretnego czasu w Zyciu pacjentki, nie miaty
charakteru uogolnionego. Na zakoriczenie kwestionariusza wykorzysta-
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no 14 pytan szpitalnej skali leku i depresji (Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale - HADS). Pytania w owej skali ukierunkowane byly na ostatnie
7 dni zycia kobiety. Do obliczers danych statystycznych zawartych w pra-
cy wykorzystano test statystyczny Chi-kwadrat Pearsona. Wszelkie wnio-
ski w tej pracy wyciggnieto przy zalozeniu poziomu istotnosci p=0,05.

Wyniki

W wynikach badan uwzgledniono podzial na réwne dwie grupy zgod-
nie z rozpatrywanym rodzajem schorzenia. W grupie badanych kobiet
z migéniakami macicy najwiecej respondentek, tj. 46%, bylo w przedziale
wiekowym od 40. do 49. roku zycia. Nie odnotowano zadnej kobiety powy-
zej 59. roku zycia, natomiast 18% kobiet bylo w wieku 30-39 lat. W grupie
kobiet z zaburzeniami statyki narzadu rodnego poréwnywalnie najwiecej
respondentek, tj. 40%, bylo w przedziale wieku od 55. do 59. roku zycia
oraz od 60 do 65 lat (38%). Kobiet z wypadaniem narzagdu rodnego ponizej
40. roku zycia nie zanotowano. Wszystkie respondentki w gtéwnej mie-
rze zamieszkiwaty wie$ (43%) oraz miasta > 50 tys. mieszkancow (38%).
Najwiecej, tj. 41%, deklarowato wyksztalcenie na poziomie Srednim, nie-
liczne (4%) podaty wyksztalcenie podstawowe. Zdecydowana wiekszos¢
wszystkich kobiet (76%) byta czynna zawodowo. Odnotowano zaledwie
3% kobiet, ktore podaty prace w gospodarstwie domowym. Przewazajgca
liczba wszystkich respondentek, tj. 83%, deklarowata wystapienie pierw-
szej miesigczki przed 15. rokiem zycia. Wykazano, ze wystapienie danego
schorzenia ginekologicznego jest zalezne od wieku pojawienia sie pierw-
szej miesigczki - czeSciej mieéniaki macicy i zaburzenia statyki narzadu
rodnego wystepuja wéwczas, gdy pierwsza miesigczka pojawita sie przed
15. rokiem zycia. Wyniki przedstawiono w tabeli 1.

Tabelal
Zaleznos¢ wystapienia danego schorzenia ginekologicznego
od wieku pojawienia sie pierwszej miesigczki (N = 100)
. Miesniaki o Zaburzenia statyki o
Rodzaj choroby macicy [%] narzadu rodnego [%] P

Pierwsza miesigczka
<15. roku zycia 42 42 4 4
- A 0,001

ierwsza miesigczka
>15. roku zycia 8 8 ? ?

Zrédto: Opracowanie wlasne.



Ocena jakosci zycia i seksualnosci kobiet ze schorzeniami ginekologicznymi 93

Kobiet z mig$niakami macicy obecnie miesigczkujacych zanotowano
58%, w grupie z zaburzeniami statyki narzadu rodnego 86% kobiet de-
klarowato juz zanik miesigczkowania. W obu grupach wiekszosé¢ kobiet
podala, Ze posiada na stale partnera seksualnego (96% kobiet z mieénia-
kami macicy, 86% z zaburzeniami statyki narzagdu rodnego). Respondent-
ki z mieéniakami macicy w 42% oswiadczyly, ze wspolzyja kilka razy
w miesigcu. Podobnie duza grupa, bo 36% respondentek, wspélzyje raz
w miesigcu badz rzadziej. W grupie respondentek z zaburzeniami statyki
narzadu rodnego zdecydowana wiekszos¢, tj. 60%, podata, ze wspotzyje
raz w miesigcu badz rzadziej. W zadnej grupie nie bylo kobiety dekla-
rujacej codzienne wspélzycie. Na podstawie skali FSFI w grupie kobiet
z zaburzeniami statyki narzadu rodnego oszacowano, ze zdecydowana
wiekszos¢ (76 %) ma zaburzenia seksualne. W grupie kobiet z mig$niakami
macicy podziat ten nie byl juz tak jednoznaczny. Zanotowano niewielka
réznice miedzy kobietami z zaburzeniami seksualnymi (48%) jak i takimi,
ktére owych zaburzen nie maja (52%). Na podstawie obliczen (tab. 2 i 3)
stwierdzono, ze zaré6wno u kobiet z zaburzeniami statyki narzadu rodne-
go, jak i z mieSniakami macicy istnieje zaleznos¢ wystepowania zaburzen
seksualnych od wieku.

Tabela 2
Zaleznos¢ stanu zdrowia seksualnego od wieku
- grupa z zaburzeniami statyki narzqdu rodnego (N = 50)
Wiek badanych Zaburzenia . Brak zaburzen .
Kkobiet seksualne [%] seksualnych [%] P
(skala FSFI < 26,55) (skala FSFI > 26,55)
40-49 2 4 2 4
50-54 6 12 1 2 0,045
55-59 13 26 7 14
60-65 18 36 1 2
Zrédto: Badania wlasne.
Tabela 3
Zaleznos¢ stanu zdrowia seksualnego od wieku - grupa z migsniakami macicy (N = 50)
Wiek badanych Zaburzenia . Brak zaburzen .
Kobiet seksualne [%] seksualnych [%] P
(skala FSFI < 26,55) (skala FSFI > 26,55)
30-39 3 6 6 12
40-49 10 20 13 26 0,014
50-54 8 16 5 10
55-59 3 6 2 4

Zrodto: Badania wiasne.
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Wiekszos¢ (74%) kobiet z migdniakami macicy nie podala zadnych
innych choréb ogélnoustrojowych. Odmiennie przedstawita sie sytuacja
w grupie z zaburzeniami statyki narzadu rodnego, tam liczba kobiet cho-
rujacych na inne ogélnoustrojowe schorzenia wynosita 54%. Odnotowa-
no choroby ukladu krwionodnego i pokarmowego, nadcisnienie tetnicze
krwi, raka piersi i szyjki macicy, endometrioze i choroby tarczycy. Na pod-
stawie kwestionariusza SF-36 kobiety ocenily swdj aktualny stan zdrowia.
Osoby z migéniakami macicy w wigkszosci ocenity swéj stan zdrowia jako
dobry (72%). Wyniki grupy 2. przedstawiono na rycinie 1. Bez wzgledu
na rodzaj schorzenia wykazano $cista zaleznos¢ miedzy stanem zdrowia

seksualnego a stanem zdrowia ogélnego kobiet (tab. 41 5).

701" )
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20 T _.'/,.. .
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Zrodto: Badania wlasne.

Rycina 1. Ocena stanu zdrowia ogélnego
ankietowanych kobiet
z zaburzeniami statyki narzadu rodnego (N = 50)

Tabela 4
Zaleznos¢ stanu zdrowia seksualnego od stanu zdrowia 0golnego
- grupa z macicq migsniakowatq (N = 50)
osg?geziri‘g‘tl)?e " Zaburzenia Brak zaburzeri
& 5 n;ga cic seksualne [%] seksualnych [%] p
 zmacica (skala FSFI < 26,55) (skala FSFI> 26,55)

mieéniakowatag
Kiepski 0 0 0 0
Dostateczny 5 10 3 6
Dobry 17 34 20 40 0,007
Bardzo dobry 2 4 3 6

Zrodto: Badania wiasne.
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Tabela b
Zaleznos¢ stanu zdrowia seksualnego od stanu zdrowia 0gélnego
- grupa z zaburzeniami statyki narzqdu rodnego (N = 50)
Stan zdrowia
ogolnego kobiet Zaburzenia Brak zaburzen
z zaburzeniami seksualne [%] seksualnych [%] P
statyki narzadu | (skala FSFI < 26,55) (skala FSFI > 26,55)
rodnego
Kiepski 2 4 0 0
Dostateczny 14 28 2 4 0.02
Dobry 22 44 8 16 !
Bardzo dobry 1 2 1 2

Zrodlo: Badania wilasne.

Nastepnie przeanalizowano wplyw danych choréb na wykonywanie
poszczegdlnych czynnosci, takich jak: aktywne zajecia typu bieganie, pod-
noszenie ciezkich przedmiotow, wytezony wysitek fizyczny (ryc. 2 i 3),
umiarkowane zajecia, np. przesuwanie stotu, odkurzanie, jazda na rowe-

rze (ryc. 41i5).
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Zrodto: Badania wiasne.

W tak, troche ogranicza

Rycina 2. Wplyw choroby na ograniczenie
aktywnych zaje¢ - kobiety z macica miesniakowata (N = 50)

™ tak, bardzo ogranicza

Zrédto: Badania wiasne.

m tak, troche ogranicza

W nie, nie ogranicza w ogole

Rycina 3. Wplyw choroby na ograniczenie aktywnych zajec¢
- kobiety z zaburzeniami statyki narzadu rodnego (N = 50)
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Rycina 4. Wplyw choroby na ograniczenie umiarkowanych zaje¢
- kobiety z macicq mie$niakowata (N = 50)

40

/ B tak, bardzo ogranicza

30~

B tak, troche ogranicza

[%]
N
o

10 « ™ nie, nie ogranicza w ogdle

Zrodlo: Badania wlasne.

Rycina 5. Wplyw choroby na ograniczenie umiarkowanych zaje¢
- kobiety z wypadaniem narzadu rodnego (N = 50)

Przeanalizowano réwniez podnoszenie lub noszenie zakupéw - nie
odnotowano w tym wzgledzie znaczacych odchylerr. Wieksza czeéc kobiet
z macicg mieéniakowata, tj. 52%, zadeklarowala, ze w ostatnich 4 tygo-
dniach zycia, bedac chora, realizowata mniej niz chciala. W grupie drugiej
liczba ta wyniosta 70%. W obu grupach wiekszos¢ kobiet podata, ze pro-
blemy zdrowotne ograniczyly wykonywanie przez nie niektérych z za-
je¢. Respondentki z macicq mieéniakowata (42%) podaly, iz w ostatnich
4 tygodniach problemy zdrowotne lub emocjonalne wcale nie przeszka-
dzaly im w zyciu rodzinnym, towarzyskim i zawodowym. W przypadku
zaburzen statyki narzadu rodnego sytuacja zarysowala sie¢ nieco odmien-
nie, gdyz 54% owych ankietowanych odpowiedzialo, ze choroba troche
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wplywa na ich zycie towarzyskie, rodzinne i zawodowe. Respondentki
z mieéniakami nie podawaly znaczacej zmiany w odczuwaniu posiada-
nej iloéci energii; 36% zaznaczylo jednak czasami obecno$é przygnebie-
nia, przybicia i smutku. Sytuacja przedstawiata si¢ odmiennie w grupie
kobiet z zaburzeniami statyki narzadu rodnego, gdzie najwigksza liczba
kobiet, bo 34%, odpowiedziala, Zze duzo energii odczuwata tylko czasami.
W tej grupie pojawily sie réwniez odpowiedzi stwierdzajace catkowity
brak energii w przeciagu ostatnich 4 tygodni; 50% podato pojawienie sie
czasami uczucia smutku czy przygnebienia. Stwierdzono, ze u wszyst-
kich respondentek wystapita zaleznos¢ uczucia przygnebienia, przybicia
i smutku od stanu cywilnego (tab. 6).

Tabela 6

Zaleznos¢ wystepowania uczucia przygnebienia, przybicia i smutku od stanu cywilnego
- wszystkie respondentki (N = 100)

Czy czula sie 5‘ .
Pani " ol ED
przygnebiona | § 2 © g o
. o \®) © ~4 %}
przyblta > gl) [%) %‘ () 2 Fg S
- =2l =T | Ng| q | < N A ey
fomutna | § | = |£SE|SF|R| 02|22 | =], g
Panna 01]0 1 |1/ 0 JO|1T |1 |1 ]|1]|]O0]O
Mezatka 010 2 | 2| 10 |10 35|35 |26 |26 |10 | 10
Rozwoédka 0] 0 O |0 O |O|2]2 |3 |3 |2]2
Wdowa 010 0 |0 O [O] 4| 4 112

Zrodto: Badania wlasne.

Na podstawie skali HADS w grupie ankietowanych kobiet z macica
mieéniakowatg odnotowano 54% respondentek bez objawéw leku. Odpo-
wiedzi §wiadczacych o silnym leku udzielila 1 kobieta. W grupie z zabu-
rzeniami statyki narzadu rodnego 42% odpowiedzi $wiadczyto o fagod-
nym leku. W tej grupie z silnym lekiem zmagaty sie tylko dwie osoby.

Dyskusja

Zdrowie seksualne oraz jako$¢ zycia coraz czeéciej w dzisiejszych cza-
sach przestaja by¢ tematem tabu. Pomimo to nadal jest to zagadnienie
trudne i wszelkie nieprawidlowosci w tych sprawach powoduja, ze we
wlasnych oczach dana kobieta staje sie osoba gorsza od innych. Podobne
wnioski wysuwa Zieliriski i wsp. w swoim artykule z 2009 r. [10]. Choroba
ginekologiczna stawia przed kobietami dodatkowe wyzwania. Zdolnos¢
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utrzymania prawidlowosci w zakresie zdrowia seksualnego i jakosci zy-
cia staje si¢ duzym osiggnieciem. Wspélistnienie menopauzy powiela te
trudnosci. W prezentowanym materiale 42% kobiet z migsniakami maci-
cy i 86% z zaburzeniami statyki narzgdu rodnego deklarowato zanik mie-
sigczkowania. W badaniach przeprowadzonych przez Zielifiskiego i wsp.
[10] i Handa i wsp. [11] érednia wieku kobiet z zaburzeniami statyki narza-
du rodnego wynosita przeszto 50 lat, co odpowiada wiekowi menopauzal-
nemu. W przypadku mie$niakéw macicy w badaniach Reronia i Hurosa
opublikowanych w artykule z 2006 r. [5] Srednia ulega obnizeniu do 44 lat.
Zaréwno wlasne badania, jak i doniesienia Reronia pokazuja, ze w przy-
padku macicy mieéniakowatej wptyw okresu okotomenopauzalnego jest
niewielki. Z wlasnych badan wyciagnieto wnioski, ze wiekszy wptyw na
seksualnosc¢ kobiet ma obecnoé¢ zaburzen statyki narzadu rodnego; 76%
ankietowanych kobiet z owa choroba deklaruje obecnoé¢ takich zaburzen.
Dodatkowo wykazano, ze zaburzenia te poglebiaja si¢ u kobiet z innymi
chorobami i dolegliwo$ciami bélowymi. Obecnoé¢ bélu przyczynia sie
do znaczacego pogorszenia odczué seksualnych. Podobne wyniki odnaj-
duje si¢ w artykule Rortveit i wsp. [12], ktérej badania §wiadcza o tym,
iz w 92% ankietowane kobiety z zaburzeniami statyki narzadu rodnego
zglaszaly objawowy przebieg schorzenia, co wptywato w 35% na ich pra-
widlowe zycie seksualne. Zagadnienia po$wiecone tej tematyce odnoto-
wuje sie rowniez w publikacji Handy i wsp. [11]; wyciaga ona wnioski, ze
objawowy przebieg choroby, jaka jest wypadanie narzadu rodnego, moze
oddziatywac¢ w okreslonym zakresie na seksualnos¢. Sprzeczne informacje
w tej kwestii uzyskuje sie natomiast z doniesiers Burrows i wsp. [13], ktéra
w swoim artykule wskazuje, ze 83% ankietowanych kobiet z zaburzeniami
statyki narzadu rodnego jest zadowolona ze swojego zycia seksualnego.
Natomiast 65% nie odczuwa dolegliwosci bélowych zwiazanych z odby-
wanym stosunkiem. Wnioskowaé mozna, ze réznice te w badaniach moga
wynikaé z dodatkowych czynnikéw, takich jak przyktadowo zaawansowa-
nie choroby. We wlasnych badaniach nie uwzgledniono takiego podziatu.
Jesli chodzi o mieéniaki macicy, wiasne badania nie wskazaty znaczacego
ukierunkowania na istnienie zaburzen seksualnych lub ich brak. Podobne
wyniki odnotowuje w swojej publikacji Rerori i Huros, gdzie 44,6% kobiet
z tym rozpoznaniem jest raczej usatysfakcjonowanych z zycia seksualne-
go [5]. We wlasnych badaniach 42% owych kobiet wspotzyje kilka razy
w miesigcu. W publikacji Wydry i wsp. od 3 do 4 razy w miesiacu wspot-
zyje 35,95% respondentek [6]. W artykule Reronia i Hurosa [5] taka sama
czestotliwoséc wspotzycia deklarowato 36,2% kobiet.

Poza zdrowiem seksualnym istotnym tematem jest jakos¢ zycia i stan
psychiczny. O koniecznoéci rozpatrywania powyzszego zagadnienia
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wskazuja publikowane doniesienia, w tym artykul Skrzypulec i wsp.,
w ktérym mowi sie o potrzebie analizy owej tematyki [14]. Skrzypulec po-
dejmuje kwestie pojawiajacych si¢ zaburzeri depresyjnych okresu okoto-
menopauzalnego, a, jak juz wczeéniej wspomniano, opisywane schorzenia
ginekologiczne najczesciej dotycza kobiet w tej wlasnie grupie wiekowej.
Z wlasnych opracowan statystycznych odnoszacych sie do oceny oddzia-
tywania choroby na jakos¢ zycia uzyskano kilka istotnych zaleznosci. Ob-
liczenia wskazaty, ze obecnos¢ choroby zaréwno zaburzen statyki narza-
du rodnego, jak i macicy migesniakowatej wptywa na zmiany emocjonalne
kobiet oraz na ich relacje partnerskie i interpersonalne. Oddziatywanie to
natomiast jest doé¢ zréznicowane.

Kolejnym zagadnieniem w prowadzonych badaniach byta ocena leku
i depresji ankietowanych kobiet. Respondentki z zaburzeniami statyki na-
rzadu rodnego wykazaty wiekszg podatnosé na obecnosé leku i depresji
niz kobiety z mige$niakami macicy. Rerori i wsp. w swojej kolejnej pracy
22003 r. wéréd badanych kobiet z miesniakami macicy nie stwierdzil zna-
czgcych zmian emocjonalnych w trakcie przebiegu choroby [15]. Analiza
wilasna data podobne wyniki. Natomiast Motyka w swoim artykule pisze,
ze wystepowanie takich zaburzen jest doé¢ powszechne, gdyz 33,3 % bada-
nych przez niego kobiet wykazuje strach i niepokéj w okresie przedopera-
cyjnym [16]. Przypuszczaé mozna, ze powiekszenie grupy respondentek
mogloby wptyng¢ na zmiane wynikéw przeprowadzonych badan.

Whioski

Wiekszosé¢ kobiet z zaburzeniami statyki narzadu rodnego uskarza sie
na zaburzenia seksualne, natomiast miesniaki macicy nie wywieraja jed-
noznacznie negatywnego wplywu na odczucia seksualne kobiet. Zarow-
no w przypadku miesniakéw macicy, jak i zaburzen statyki narzadu rod-
nego wystepowanie zaburzen seksualnych zalezne jest od wieku kobiety.
Respondentki po 50. roku zycia uskarzaja si¢ na nasilone zaburzenia zycia
seksualnego. Pogorszenie stanu zdrowa seksualnego kobiety jest écisle
powigzane z jej stanem ogdlnym. Wspdlistnienie innych ogélnoustrojo-
wych choréb nasila zaburzenia seksualne. Stan psychiczny chorych kobiet
jest uzalezniony od ich stanu cywilnego. Mezatki fagodniej przechodza
zaburzenia emocjonalne, ktére moga pojawiac si¢ w przebiegu choroby.
Wnioskowa¢ mozna, ze wiekszy wplyw zaréwno na zycie seksualne, jak
i na jakos$¢ zycia wywieraja zaburzenia statyki narzadu rodnego.
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Rozszczep wargi i podniebienia oraz dalsze
powiktania w rozwoju dziecka

Rozszczep wargi i podniebienia jest wada wrodzong o bardzo ztozo-
nym mechanizmie powstawania. Specyfika problemu wywiera ogromny
wplyw na zycie dziecka, ale przede wszystkim na zycie rodzicéw i najbliz-
szych. Stawia ona duze wyzwanie i skutkuje wieloma obowigzkami, kto-
re nalezaloby spetni¢, aby dziecko urodzone z rozszczepem wargi i pod-
niebienia dorastalo w jak najlepszych warunkach i w jak najmniejszym
stopniu odczulo powiklania, ktére niejednokrotnie staja sie przeszkoda
w realizacji marzen oraz utrudnieniem w codziennym zyciu. Nalezy pod-
kredli¢, ze w obliczu wady wrodzonej na jakoé¢ funkcjonowania dziecka
w spoleczenistwie sklada si¢ nie tylko praca wielu specjalistow medycz-
nych, ale przede wszystkim cieplo, wyrozumialos¢ oraz wytrwatosé osob
otaczajacych to dziecko.

Epidemiologia i etiologia

Rozszczep wargi i podniebienia jest widoczng wada wrodzong jamy
ustnej i twarzy. Mozna ja zaliczy¢ do 10 najczesciej wystepujacych wad
wrodzonych. Czestoé¢ wystepowania tej wady zalezne jest od rasy, plci
i warunkéw socjoekonomicznych, a dzieci z t3 wada mozna spotkaé we
wszystkich czesciach §wiata. W Polsce szacuje sie, ze 2-3 na 1000 nowo-
rodkéw rodzi sie z rozszczepem wargi i podniebienia. Nalezy jednak za-
znaczy¢, ze problem wystepowania wad wrodzonych dotyczy 5% zywo
urodzonych noworodkéw i wzigé pod uwage fakt, ze cho¢ rozszczepy
sa wada przykra ze wzgledoéw estetycznych, to nie powoduja zaburzen

"Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slaskich we Wroctawiu.
- Instytut Poloznictwa Paristwowej Medycznej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Opolu.
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ogoblnego rozwoju dziecka, tak jak to dzieje si¢ w przypadku wad ukladu
krazenia lub osrodkowego ukladu nerwowego [1-2].

Czynniki rozwazane jako poérednie przyczyny powstawania rozszcze-
pow to m.in.:

- skazone srodowisko,

- napromieniowanie (promienie Rentgena, wszelkie promieniowanie
jonizujace),

- przedtuzajgce si¢ niedotlenienie organizmu,

- leki i hormony dzialajace teratogennie,

- rodzaj wykonywanej pracy i szkodliwe warunki jej wykonywania,

- niepelnowartosciowe odzywianie kobiety ciezarnej,

- choroby ostre i przewlekte matki - szczegdlnie wirusowe,

- czynniki psychiczne dziatajace w procesie embriogenezy na organizm
matki, dlugotrwaly stres, napiecie nerwowe,

- dtugotrwate zatrucie chemiczne (rte¢, otéw, alkohol etylowy, nikoty-
na) [1, 3].

Do dnia dzisiejszego nie mozna jednoznacznie okresli¢ etiologii roz-
szczepu wargi i podniebienia. Mozliwe jest jedynie wskazanie sposobu
i okresu rozwoju dziecka, w ktérym dochodzi do zaburzenia rozwoju
twarzoczaszki.

Mechanizm powstawania rozszczepu wargi
i podniebienia

Mechanizm powstawania rozszczepu wargii podniebienia wyjasniamy
na podstawie dwoch teorii. Pierwsza z nich - klasyczna (Hisa) - skupia sie
na ksztaltowaniu twarzy i jamy ustnej w okolicach czwartego tygodnia
zycia zarodkowego. W tej teorii twarz i jama ustna powstaja z potaczenia
pieciu wyrostkow: wyrostka czotowego, dwéch wyrostkow szczekowych
oraz dwoéch wyrostkéw zuchwowych. Ich czesciowe lub catkowite niezro-
$niecie prowadzi do powstania rozszczepéw. Stad tez mozemy wyréznic
obustronny rozszczep wargi lub wargi i wyrostka zebodotowego. Nato-
miast jesli nie dochodzi do zrosniecia sie ptytek podniebiennych, to mamy
do czynienia z rozszczepem podniebienia. Druga teoria - wspoélczesna -
uznaje, ze decydujacym elementem w rozwoju Srodkowej czesci twarzy
jest tkanka mezodermalna. Jej stopieri przenikania pozwala nam okresli¢
zakres i rozleglos¢ rozszczepu. Stad tez wyrézniamy:

* podniebienia pierwotne - zwigzane ze srodkowa czeécig wargi gor-
nej, przegroda nosa oraz z koscia trzysieczng;
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* podniebienia wtérne - stanowi zwiazek podniebienia miekkiego
i twardego ku tytowi od otworu trzysiecznego;

* otwOr trzysieczny - otwér w podniebieniu odgranicza elementy, kto-
re tworza podniebienie pierwotne i wtérne [3].

Aby zrozumie¢ mechanizm powstawania wady wrodzonej, jaka jest
rozszczep wargi i podniebienia, istotne jest przeanalizowanie cech r6znig-
cych prawidlowa budowe jamy ustnej i nosowej od tej, ktéra ma widocz-
ny rozszczep.

-

Rycina 1. Budowa jamy ustnej i nosowej:
a - podniebienie twarde, b - podniebienie miekkie,
¢ - nasada jezyka, d - gardto, e - krtan, f - przelyk, g - tchawica [1:11]

Jak wida¢ na rycinie 1, sklepieniem jamy ustnej jest podniebienie.
W jego przedniej czesci obecne jest podniebienie twarde, ktére jest zbu-
dowane z kosci pokrytej blona §luzowq. Natomiast w czesci tylnej znaj-
duje sie podniebienie miekkie, ktore jest warstwa miesni pokrytych bto-
na Sluzowa [1]. W budowie zewnetrznej u dziecka bez rozszczepu wargi
i podniebienia mozna zauwazy¢ dwa zewnetrzne otwory nosowe, tzw.
nozdrza. Jego boczne $ciany to skrzydetka nosa. Nozdrza sa przedzielone
mostkiem skérnym zwanym kolumienka albo inaczej stupkiem. Stwarza
to mozliwos¢ polaczenia korica nosa z warga gérna. Gorna warga pokryta
jest tzw. biela wargi i sklada sie z czesci. Posrodku tych czesci znajduje sie
rowek. Warga goérna zawiera tez czeé¢ waska, ktora jest zabarwiona na
czerwono i zwana czerwienig wargi. Ta cze$¢ w calos¢ jest pokryta blona
sluzowg, taka sama jaka wysciela jame ustng. Obie czesci warg sa pola-
czone w katach ust. Ich budowa jest tréjwarstwowa: warstwe zewnetrzna
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stanowi skdra, warstwe wewnetrzna - btona sluzowa, a warstwe srodko-
wa - miesiert okrezny ust. Jesli nie wystepuje rozszczep, to warga goérna
u cztowieka stanowi catosc¢ [1].

Rycina 2. Rézne postacie rozszczepu wargi.
Od lewej: rozszczep lewostronny, rozszczep prawostronny,
rozszczep obustronny [1:10]

Nie mozna jednoznacznie okresli¢ wielkosci i rozleglosci rozszczepu.
Zdarzaja sie przypadki, w ktérych dochodzi tylko do zajecia czerwie-
ni wargi, ale s tez takie, ktore siegaja az do otworu nosowego - wtedy
skrzydetko nosa jest wyraznie splaszczone [1].

Mechanizm powstawania rozszczepu wargi i podniebienia jest niewat-
pliwie uzalezniony od rozwoju osobniczego czlowieka, ze szczegélnym
uwzglednieniem etapéw rozwoju glowy i twarzy. Aktywnosé proceséw
ksztaltotworczych jest znaczaco nasilona w okresie zarodkowym. W cig-
gu pierwszego miesiaca zycia narzady zaczynaja sie ksztaltowac, a w kon-
cu czwartego tygodnia od zaplodnienia najsilniej rozwija si¢ i réznicuje
glowa. Proces ten jest nierozerwalnie zwigzany z intensywnym ksztatto-
waniem si¢ mézgowia. Z rozwojem czeéci glowowej zwigzany jest rozw6j
twarzy oraz narzadu zucia. Odcinek gtowowy ulega zréznicowaniu na
czedci moézgowia i czedé twarzowa, tzw. trzewioczaszke. Wnetrze cze-
Sci twarzowej zarodka wypelnia jama, z ktoérej p6ézniej utworzy sie jama
ustna. W linii srodkowej glowy wyksztalca sie guzek czolowo-nosowy,
a z I tuku skrzelowo-zuchwowego powstaja symetryczne dwa wyrostki
szczekowe i dwa wyrostki zuchwowe. Dzieki temu istnieje mozliwos¢
uksztattowania narzadu wechu, tzw. jamki wechowe, ktére sa otoczone
waleczkowatymi zgrubieniami, z ktérych z czasem powstaje jama noso-
wa. Szostego tygodnia zycia zarodkowego dochodzi do potaczenia obu
wyrostkéw zuchwowych, natomiast przysrodkowe wyrostki nosowe
zarysowuja grzbiet nosa. Zrosniecie wyrostkéw nosowych z wyrostka-
mi szczeki nastepuje ok. 7. tygodnia. W wyniku dalszego rozwoju wy-
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ksztalcaja sie wyrostki podniebienne. Beda one mialy swoje polaczenie
z przegroda nosowga, pochodzaca z wyrostka czotowego. W ten sposéb
powstajace podniebienie przeksztalca jame gebowa w jame ustna, ktéra
jest oddzielona od jamy nosowej [3].

Wsp6lczesnie uznana teoria opiera si¢ na badaniach embriologicznych.
Wedlug niej miedzy 4. a 7. tygodniem zZycia wewnatrztonowego rozwi-
ja sie podniebienie pierwotne, ktére powstaje z pokrywy entodermalnej
znajdujacej si¢ miedzy zachyltkami nosowymi nad pierwotng jama ustna.
Embriologicznie, kiedy koriczy sie proces powstania podniebienia pier-
wotnego, tworza sie zawigzki plytek podniebiennych. Z nich miedzy 7.
a 12. tygodniem zycia zarodkowego powstanie podniebienie z zawigzka-
mi podniebienia twardego i miekkiego. Z nabtonka entodermalnego wy-
Scielana jest pierwotna jama ustna i z niego w 6. tygodniu zycia tworzy sie
zgrubienie w ksztalcie potkola, tzw. listewka zebowa. W poblizu listewki
zebowej rozwija sie fald, zwany listewka wargowa lub przedsionkowsa.
Szczelina, ktéra wewnatrz faldu w miare rozwoju sie pogtebia, zmienia
sie w tzw. bruzde przedsionkowa. Staje sie to elementem oddzielajacym
policzki i wargi od szczeki i zuchwy. Na tym etapie powstaje przedsionek
jamy ustnej. Jezeli w tym okresie nastapi uposledzenie poszczegélnych
polaczen, dziecko urodzi sie z rozszczepem. Jedli wada bedzie dotyczyta
jednej strony, bedzie to rozszczep jednostronny, a jezeli zrost nie nastgpi
po obu stronach, bedzie to rozszczep obustronny [1, 3].

Rola potozinej w opiece nad dzieckiem urodzonym
z rozszczepem wargi i podniebienia
oraz nad jego rodzicami

Narodziny dziecka to niewatpliwie wspanialy moment w zyciu kazdej
kobiety, a takze jej rodziny. Ten maty czlowiek, ktéry przychodzi na $wiat,
budzi w rodzicach i w bliskich nieznane dotad pokiady uczu¢ i emocji.
Wyzwala nowy rodzaj mitosci, a zwigzek rodzicéw czyni petniejszym
i spetnionym.

O ile narodziny zdrowego dziecka, pozbawionego wszelkich zaburzen
rozwojowych i powaznych komplikacji czy wad wrodzonych, dostarczaja
radosci i ogromnego wzruszenia, o tyle dziecko urodzone z jakakolwiek
nieprawidlowoscia wpedza rodzicéw i bliskich w strach i smutek. Zdarza
sig, ze lek o dziecko przechodzi w szok, rozczarowanie oraz gniew do
samego siebie. Nierzadko rodzice dotknieci tragedia przejawiaja zacho-
wania charakteryzujace si¢ odtraceniem dziecka, ktére wymaga wielo-
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specjalistycznej opieki potaczonej z petnia zaangazowania i poswiecenia
ze strony rodzicéw [4]. Aby zminimalizowac¢ efekty takiego zachowania,
niezbedna jest pomoc potoznej, ktéra w trudnych chwilach staje sie nie-
zastagpionym wsparciem dla rodzicéw, pomaga im zrozumieé sytuacje,
w ktérej sie znaleZli, ale rowniez stuzy profesjonalnym doradztwem doty-
czgcym dalszej opieki nad noworodkiem z wadg wrodzona.

Opieka nad dzieckiem urodzonym z rozszczepem wargi i podniebienia
nie powinna by¢ oparta jedynie na pielegnacyjnym podejsciu do dziecka,
ale winna réwniez zawiera¢ wskazéwki dla rodzicéw tego dziecka, ktére
ulatwia im jego akceptacje. W opiece mozemy wyré6zni¢ nastepujace ele-
menty:

- unikanie zapewnien i obietnic w kwestii zdrowia dziecka i powodzeri
zabiegoéw operacyjnych,

- otoczenie rodzicéw opieka oraz umozliwienie zadawania pytan
i chetne rozwiewanie wszelkich watpliwosci,

- przekazywanie tylko i wylacznie informacji zgodnych ze stanem
zdrowia dziecka,

- pomoc w akceptacji bolu, ktéry doskwiera rodzicom,

- udwiadomienie rodzicom, ze wada rozszczepowa nie dyskwalifikuje
dziecka z normalnego funkcjonowania wéréd réwiesnikow,

- nauke czynnego udziatlu w procesie pielegnowania noworodka,

- oswojenie rodzicow z odmiennym wygladem zewnetrznym dziec-
ka,

- wskazanie probleméw, ktére moga pojawié sie zaréwno w okresie
niemowlecym, jak i w pézZniejszym okresie rozwojowym, a ktére beda
wymagac¢ zaangazowania samych rodzicow badZ pomocy specjalistow.
Do takich probleméw naleze¢ beda:

* karmienie dziecka - w przypadku rozleglego rozszczepu wargi
i podniebienia pod Zzadnym pozorem nie powinno by¢ karmione piersia.
Wynika to z braku polaczenia jamy ustnej z jama nosowa. Nawet naj-
mniejsza proba karmienia piersiag moze spowodowac niebezpieczeristwo
uduszenia. Ponadto, jesli pokarm z piersi przedostanie sie¢ do krtani i tcha-
wicy, a w nastepstwie tego do ptuc - istnieje duze ryzyko wystapienia za-
palenia zachtystowego ptuc lub ropnia pluc. Warto takze poinformowac
rodzicéw, ze w pierwszym dniu dziecko bedzie karmione przez sonde,
natomiast w kolejnych mozna podja¢ probe karmienia przez butelke wy-
posazona w specjalny smoczek. Nalezy jednak podkresli¢, ze podczas kar-
mienia bardzo istotna jest odpowiednia pozycja dziecka, ktéra powinna
by¢ prawie pionowa, lekko pochylona;

* wczesne leczenie ortodontyczne - bardzo istotne, poniewaz wywiera
dalszy wplyw na nastepujace czynnosci: ssania, potykania, oddychania,
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mowy, a w péZniejszym okresie bierze udzial podczas wyrzynania sie ze-
bow, ich lokalizacje oraz ksztatt;

* pielegnacja niemowlecia - ze wzgledu na oddychanie gléwnie przez
jame ustng btona Sluzowa bardzo tatwo wysycha, dlatego tez zaleca sie
stale nawilzanie czerwieni wargi i blony sluzowej wyrostka zebodotowe-
go, a takZe usuwanie zrogowaciatego nabtonka;

* udzielenie instrukcji odnosnie do kapieli dziecka z rozszczepem -
powinna by¢ wykonywana ostroznie, przez 2 osoby: jedna czuwa nad po-
zycja gtéwki, a druga myje i zanurza dziecko w wodzie;

* czeste choroby uszu - jest to zwigzane z odmienna budowgq anato-
miczng, poniewaz u dzieci z rozszczepem polaczenie jamy ustnej z gar-
dlem jest szerokie. W jego gornej czesci znajduja sie ujscia przewodow,
tzw. trabki stuchowe, ktore tacza gardio z prawym i lewym uchem $rod-
kowym i istnieje ryzyko, ze pokarm tg droga przedostanie si¢ do ucha
srodkowego i bedzie powodem zapalenia;

* odpowiednia higiena jamy nosowej;

* w przypadku rozszczepu wargi konieczne jest wykonanie masazu
korekcyjnego, ktéry jest jednym ze Srodkow zwiekszajacych estetyke;

* unikanie we wczesnym wieku otoczenia, ktére jest przeziebione, po-
niewaz nawet niewinny katar moze sta¢ sie ucigzliwy w funkcjonowaniu
dla dziecka;

* nalezy zasugerowac rodzicom, ze moze wystapi¢ wada wymowy
w mniejszym badz wiekszym stopniu wymagajaca pomocy logopedy;

* zuwagi na odmienng budowe anatomiczna moze okazac sie koniecz-
na wizyta u lekarza foniatry [1, 3-5].

Metody leczenia rozszczepu wargi i podniebienia

Rozszczep wargii podniebienia wymaga leczenia wieloetapowegoi wie-
lospecjalistycznego. Niejednokrotnie proces postepowania chirurgicznego
rozpoczyna sie z chwilg urodzenia i trwa do osiggniecia dorostosci przez
pacjenta. Jednak dzieki dynamicznym postepom wspoétczesnej medycyny
powszechnie wykonywane badania prenatalne umozliwiaja wykrycie roz-
szczepu juz po 20. tygodniu cigzy. Pozwala to na lepsze przygotowanie
rodzicéw na urodzenie dziecka z zaburzeniem rozwojowym twarzy [6].

Zanajwlasciwszy okres do wykonania pierwszego zabiegu operacyjne-
go wargi u dzieci z rozszczepem przyjmuje sie wiek 3-8 miesiecy, chociaz
sa tez zwolennicy wykonania operacji tuz po urodzeniu dziecka. Nato-
miast za najbardziej korzystny okres do wykonania zabiegu operacyjnego
podniebienia uwaza si¢ wiek pomiedzy 24. a 40. miesigcem zycia. Jednak
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dobdér odpowiedniego terminu jest sprawa indywidualna i zalezy od typu
wady rozszczepowej [1, 3, 7].

W leczeniu operacyjnym rozszczepéw mozna wyrdznic:

* leczenie jednoetapowe - jeden zabieg operacyjny wargi, wyrostka
zebodolowego i podniebienia (miedzy 8. a 18. miesigcem zycia). Leczenie
jednoetapowe koniczg ewentualne zabiegi korekcyjne plastyczno-kosme-
tyczne po 18. roku zycia;

* leczenie wieloetapowe - operacja wargi przypadajaca na 6-9 miesiac
zycia, operacja podniebienia (ok. 2-5 lat). Leczenie wieloetapowe koriczy
sie ewentualng korekcja plastyczno-kosmetyczng wykonang po 18. roku
zycia [3].

Do wtérnych znieksztalcen wystepujacych zaréwno po jednoetapo-
wych, jak i dwuetapowych operacjach rozszczepu wargi i podniebienia
naleza:

1) wtérne znieksztalcenia wargi, do ktorych zaliczamy:

- schodkowa linie czerwieni wargowej,

- nieréwna linie czerwieni wargowej,

- blizny Sciagajace,

- blizny przerostowe,

- nadmiar czerwieni wargowej,

- nadmierne napiecie wargji,

- zapadniecie wargi,

- niedostateczna ruchomos¢ wargi,

- wspolistniejace znieksztalcenie nosa;

2) wtérne znieksztalcenia nosa, do ktérych zaliczamy:

- skrécenie przegrody nosa,

- splaszczenie korica nosa,

- szerokie rozstawienie skrzydel nosa,

- niesymetryczne ustawienie kosci nosowych;

3) ubytek tkanek w obrebie podniebienia;

4) znieksztalcenie szczekowo-zgryzowe (przodozgryz rzekomy);

5) zmiany w rysach twarzy (cofniecie zuchwy, przemieszczenie ku
przodowi przedniego odcinka szczeki [1, 3, 5, 7-9].

W literaturze Swiatowej podkresla sie, ze podstawowe operacje w roz-
szczepie wargi i podniebienia nalezy wykona¢ przed pierwszym rokiem
zycia. W Polsce zwolennikami wczesnego leczenia chirurgicznego jest
Dudkiewicz i Kobus. W mys4l ich teorii wczesne jednoetapowe leczenie
catkowitego rozszczepu wargi i podniebienia minimalizuje proces re-
habilitacji mowy. Zgodnie jednak przyznaja, ze pojawia sie koniecznosé
mniejszych lub wiekszych operacji korekcyjnych. Moga wystapi¢ powi-
klania pooperacyjne, ktére objawiaja sie¢ malymi otworami, tzw. otwora-
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mi szczatkowymi na podniebieniu, przez ktére moga przedostawac sie
plyny z jamy ustnej do jamy nosowej. Istnieje mozliwos¢, ze powstate
otwory beda ulega¢ zmniejszeniu wraz ze wzrostem Scian podniebienia,
natomiast gdy tak sie nie stanie, konieczna jest powt6rna operacja w wie-
ku pézniejszym [1, 3, 7-8, 10].

Postepowanie i komplikacje wspdtistniejace
z rozszczepem wargi i podniebienia

Trzeba podkresli¢, ze rozwdj pozaplodowy twarzoczaszki jest $cisle
zwiazany ze wspolnym i zgodnym oddzialywaniem na siebie wszystkich
elementéw kostnych, zebowych, miesniowych i narzgdowych, a kosci
twarzoczaszki rosng na podlozu lacznotkankowym od okostnej, co ma
Scisty zwiazek z oddzialywaniem mieéni i narzadéw, tzw. struktur czyn-
nosciowych zwiazanych z dang koscia. Podczas rozszczepu dochodzi do
przerwania cigglosci tych struktur, a to oznacza, ze uzaleznione od siebie
tkanki i struktury anatomiczne ulegaja dysfunkcjom oraz prowadza do
znieksztalceri nosa i jamy ustnej [5, 7]. W rezultacie moze dojé¢ do naste-
pujacych nieprawidtowosci:

* Komplikacje w karmieniu i sposobie odzywiania - u dziecka z wada
rozszczepowa proces polykania i ssania jest w mniejszym badz w wiek-
szym stopniu uposledzony. Dzieje sie tak dlatego, poniewaz otwarte do
jamy ustnej przewody nosowe i przerwane podniebienie migkkie unie-
mozliwiaja wytworzenie si¢ komory ssacej. Natomiast pozbawiona skle-
pienia jama ustna narazona jest na wylewanie si¢ pokarmu przez szpare
rozszczepu i przez nos [1, 3, 5]. Aby ulatwi¢ czynnosci zwigzane z proce-
sem odzywiania, nalezy zastosowac pozycje najdogodniejsza dla dziecka,
czyli pionowaq lub poétsiedzaca.

* Problemy zwiazane z uchem srodkowym - najczestszymi dolegliwo-
Sciami sg stany zapalne ucha srodkowego. Polaczenie jamy ustnej z gar-
dlem u dzieci z rozszczepem jest bardzo szerokie. W jego gornej czesci
znajduja sie ujécia przewodow tzw. trabek stuchowych. One tacza gardio
z prawym i lewym uchem Srodkowym. Z takiego zespolenia u dziecka
z rozszczepem wynika niebezpieczeristwo przedostania sie pokarmu do
ucha srodkowego [1].

* Problemy z mowgq i leczenie foniatryczne - rozw6j mowy u dziecka
z wada rozszczepowa w obrebie jamy ustnej jest uposledzony od chwili
pierwszych prob wydawania dzwiekéw. Fizjologicznie na aparat mowy
skladaja sie nastepujace elementy: zespolone podniebienie, ktére stworzy
pelne zwarcie podniebienno-gardlowe, drozne i szczelne przewody nosa,
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zachowana cigglo$¢ wyrostka zebodotowego i sprawne wargi. Tylko ta-
kie warunki pozwola na pelng sprawnosé¢ ruchowa wszystkich uktadéw
zwigzanych z mowa. Jama nosowa to nie tylko jama rezonacyjna, ale takze
barwa glosu. Tak samo sprawne wargi petnig podwoéjng funkcje: odpo-
wiedzialne sg za rozdzielczo$¢ mowy, a ruch i szczelnos¢ poszczegélnych
elementéw za wytwarzanie dZzwiekéw, ktére réznig sie w zaleznosci od
strefy artykulacyjnej. Aby mowa byta plynna, niezbedna jest pomoc chi-
rurgiczna, dzieki ktérej mozliwe jest przywrdcenie cigglosci tkanek oraz
zapewnienie, by blizny pooperacyjne nie wywieraly wplywu na ruchy
mieéni [3, 5]. Mowa dziecka jest réwniez charakteryzowana przez zjawi-
ska rynofonii i palatofonii. Rynofonia oznacza nosowe zabarwienie glosu,
powstajace na skutek niewydolnosci zwierajacego pierscienia gardlowe-
go, uposledzenia czynnosci jam rezonacyjnych oraz zaburzen stuchu. Na-
tomiast palatofonia to zastapienie przez dziecko trudnych do wymowie-
nia glosek dZzwiekiem zastepczym w postaci szmeru glosniowego. Rozsz-
czepiony tuk wyrostka zebodotowego bedzie tworzy¢ bledy w wymowie
nazywane seplenieniem [5, 11].

* Wady zgryzu oraz problemy z zebami - obserwujemy nastepujace
rodzaje nieprawidlowosci zebowych dotyczace zaburzen liczby zebow,
w postaci hipodongji lub hiperdoncji, zmiany potozenia i hipoplazje szkli-
wa (czyli defekt ilosciowy szkliwa), zaburzenia ksztattu zebéw, najcze-
Sciej gornych siekaczy, zaburzenia budowy zebéw [12-13].

* Aspekty psychologiczne - rozszczep wargi i podniebienia wplywa
bezposrednio na psychike dziecka. Budzi w nim mnéstwo pytan dotycza-
cych przesziosci, jak i rowniez strach przed reakcja innych ludzi na jego
odmienny wyglad zewnetrzny. Dlatego tez niezwykle wazna jest troska
najblizszych, bo to wlasnie przy nich dzieci czuja sie bezpiecznie i moga
liczy¢ na pelnie akceptacji i wyrozumiatosci. Dzieki milosci i odpowied-
niej opiece nad dzieckiem z wada rozszczepowa mozemy zaoszczedzié
mu wielu zmartwieni i spowodowad, ze bedzie sie ono czu¢ nie odmiennie
i gorzej od innych, lecz wyjatkowo.

¥ %k %

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze rozszczep wargi i podniebienia
jest niewatpliwie przykra wada zewnetrzna, ktéra wplywa bezposrednio
na stan psychiczny i niesie ze soba wiele powiklan. Jednak dzieki gwal-
townemu rozwojowi wspolczesnej medycyny obserwuje sie znacznie
wiecej metod leczenia oraz zapewnienia jak najlepszego funkcjonowania
w codziennym zyciu. I mimo ze problem nadal jest istotny i nie mozna
go bagatelizowag, to jednak ciesza coraz lepsze wyniki minimalizowania
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widocznych zmian zewnetrznych oraz utrudniajacych zycie zmian we-
wnetrznych. Ponadto, duza role w odnoszeniu sukceséw i poprawieniu
jakosci zycia dzieci z wada rozszczepowa odgrywaja rodzice i najblizsi.
To wiasnie oni zaszczepiaja w dziecku wiare i nadzieje, ktérej nie moze
zabrakna¢ w procesie pielegnacyjno-rehabilitacyjnym.
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Swiadomos$é kobiet na temat szkodliwosci
spozywania alkoholu w czasie cigzy

Wstep

Przez wieki alkohol byl powszechnie uzywany w medycynie jako éro-
dek znieczulajacy, przeciwwymiotny, przeciwrobaczy, a nawet tokoli-
tyczny. Jego zastosowanie obejmowato zaréwno mezczyzn, jak i kobiety,
niezaleznie od tego czy byly one w ciazy, czy nie. Dzi$ juz wiadomo, ze al-
kohol w powaznym stopniu szkodzi zdrowiu, ale zostal uznany za srodek
odprezajacy, uzywke. Niestety, mimo ze udowodniono wiele skutkéw
ubocznych spozywania alkoholu, ciagle jest on bardzo powszechny, bez
wzgledu na ple¢, wiek czy stan zdrowia. Co szczegodlnie martwi - alkohol
spozywaja takze kobiety ciezarne. Na blok porodowy co jakis$ czas nadal
zglaszaja sie rodzace w stanie upojenia alkoholowego. Niestety, wciaz wy-
stepuje spoleczne przyzwolenie na spozywanie alkoholu przez ciezarne.

Z badan statystycznych wynika, ze w Polsce najwiecej alkoholu spozy-
waja kobiety w wieku rozrodczym, tj. 18-39 lat, panny, uczace si¢ (wg ba-
dant CBOS z 2008) [1]. Badania przeprowadzone w 2005 r. przez Pracownie
Badan Spotecznych na zlecenie PARPA wykazatly, ze 33% kobiet w wieku
18-40 lat pita w czasie cigzy, gtéwnie wino lub piwo [2]. Te same badania
$wiadczg rowniez o tym, ze 17% wszystkich badanych kobiet, ktére kiedy-
kolwiek byly w ciazy, potwierdzito podczas jej trwania picie alkoholu [3].
Widaé wyraznie, ze problem jest niemaly i warty zwrdcenia uwagi.

Spozywanie alkoholu przez ciezarng moze powodowac u jej dziecka
plodowy zespét alkoholowy (FAS - Fetal Alcohol Syndrome). Pierwszy raz
opisany i zdefiniowany zostat on juz w 1973 r. przez amerykarskich leka-

: Instytut Poloznictwa Paristwowej Medycznej Wyzszej Szkolty Zawodowej w Opolu.
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rzy Jonesa i Smitha [4]. Kryteria rozpoznawcze petnoobjawowego zespotu
to:

* opdzniony wzrost wewnatrz- i pozamaciczny i zmniejszony obwaéd
glowy;

* statyczne uszkodzenie mézgu, skutkujace nieprawidlowym rozwo-
jem osrodkowego ukladu nerwowego, zaburzeniami neurologicznymi,
opdéznionym rozwojem, obnizonym IQ;

* charakterystyczne anomalie w budowie twarzoczaszki, m.in. waskie
szpary powiekowe, cienka gérna warga, splycona rynienka podnosowa
[5-6].

Do postawienia diagnozy zespotu FAS konieczne jest takze potwier-
dzenie spozywania alkoholu podczas cigzy w wywiadzie z matka.

Oprocz zespotu FAS wyrdznia sie takze zespoly posrednie:

- czesciowy FAS (Partial Fetal Alcohol Syndrome - pFAS) - wystepuje
uszkodzenie mézgu (opdznienia rozwojowe), opdZnienie wzrostu, nie-
ktére cechy dysmorfii twarzy, potwierdzony wywiad;

- zaburzenia neurologiczne zwigzane z alkoholem (Alcohol Related Neu-
rodevelopmental Disordal - ARND) - patologie osrodkowego uktadu ner-
wowego, opozniony rozwoj;

- wady wrodzone zwigzane z alkoholem (Alcohol Related Birth Defeckts
- ARBD) - zaburzenia somatyczne spowodowane ekspozycja na alkohol;

- alkoholowy efekt ptodowy (Fetal Alcohol Effects - FAE) - termin uzy-
wany w literaturze na okreslenie pFAS, ARND i ARBD [7-8].

Konieczne jest zaznaczenie, ze dziecko obcigzone zespotem FAS/FAE
bedzie niosto z soba ten ciezar przez cate zycie, poniewaz zespoty te unie-
mozliwiaja proces prawidlowego rozwoju, nastepnie Zycia spolecznego,
nauki, a co za tym idzie normalnego funkcjonowania w $wiecie. Dziecko
z FAS potrzebuje specjalistycznej opieki lekarskiej, pedagogicznej, rehabi-
litacyjnej i znacznego wsparcia rodziny [9]. Oprocz wystapienia zespotéw
plodowych u nienarodzonego dziecka, picie alkoholu w cigzy moze takze
wplynac na jej przebieg; moze prowadzi¢ do poronienia, a takze porodow
przedwczesnych, czyli wcze$niactwa u noworodka [8, 10].

Cel badania, materiat i metoda badawcza

Celem pracy byla préba poznania swiadomosci kobiet na temat szko-
dliwosci spozywania alkoholu w okresie cigzy. Dalszej analizie poddano
réwniez znajomos¢ pojecia zespotu FAS i jego objawéw oraz poznanie
zrodet, z ktorego kobiety najczesciej czerpiag wiedze na temat szkodliwosci
picia alkoholu w cigzy.
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Wykorzystana metoda badawcza to sondaz diagnostyczny za pomoca
kwestionariusza ankiety. Ankieta skierowana byta do kobiet - potoznic
oraz do kobiet w wieku prokreacyjnym - studentek; skladata sie z: wyja-
$nienia celu przeprowadzonych badan, czesci wiasciwej (13 pytari) i me-
tryczki (8 pytar). Badanie przeprowadzono od maja 2011 do marca 2012 r.
Zwrot wypelnionych kwestionariuszy byt potwierdzeniem wyrazenia
zgody na udzial w badaniu.

Wyniki

Z badania wynika, ze 52% kobiet spozywato napoje alkoholowe. Wyda-
je sie, ze dane te moga by¢ znacznie zanizone, szczegdlnie w poréwnaniu
z wynikiem ankiety przeprowadzonej wéréd mlodziezy, ktéra wskazy-
wala na spozywanie alkoholu przez 97% kobiet. By¢ moze potoznice baty
sie bycia ocenianymi i z tego powodu wybieraly odpowiedz wskazujaca,
ze nie spozywaja alkoholu. Potwierdzalby to takze fakt, ze 27% kobiet,
ktére zadeklarowaly niespozywanie alkoholu, zaznaczyto w kolejnych
pytaniach, ze pije sporadycznie i w niewielkich iloSciach. Najczesciej spo-
zywanymi napojami alkoholowymi sa wino (24%) i piwo (22%). Miode
kobiety najczesciej spozywaja wino (28%), drinki (26%) i piwo (25%).
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odpowiedzi -
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wadka

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
[liczba kobiet]

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Rycina 1. Rodzaj alkoholu spozywanego przez ankietowane

Kobiety okreslaja spozywanie alkoholu przez siebie najczesciej jako
sporadyczne (33%) i przy specjalnej okazji (31%). Mtode kobiety (student-
ki) - 57% - odpowiedzialy, Ze spozywaja alkohol przy specjalnej okazji
(warto rowniez w tym momencie zwroci¢ uwage na to, ze kazdy moze
inaczej odbiera¢ pojecie , przy specjalnej okazji”, co ono moze oznaczaé
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dla mlodej studentki?). Iloé¢ spozywanego alkoholu 55% kobiet okresla
jako niewielkie, srednie - 23%, jako duze tylko 2%. Wsréd miodziezy nie-
wielkie ilosci to 26 %, Srednie - 52%, duze - 20%.

Kobiety spytane o moment zaprzestania spozywania alkoholu odpo-
wiedzialy, ze 41% z nich nie pily go juz w okresie planowania cigzy, ale
az 40% przestalo spozywac alkohol dopiero wéwczas, gdy cigza zostala
potwierdzona (warto powrdéci¢ do odpowiedzi na pytanie o to, czy cigza
byla planowana, na ktére az 26 kobiet odpowiedzialo, ze nie planowato
ciazy); 13% kobiet nie udzielito odpowiedzi na to pytanie, 5% ograniczyto
znacznie spozywanie alkoholu w okresie ciagzy, a 1% zaprzestalo picia pod
koniec cigzy.

brak odpowiedzi

nie zaprzestatam spozycia alkoholu w cigzy

ograniczytam znacznie spozycie alkoholu
w cigzy

zaprzestatam pod koniec cigzy

zaprzestatam w momencie potwierdzenia cigzy

zaprzestatam juz w okresie planowania ciazy
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Zr6dto: Opracowanie wlasne.

Rycina 2. Moment zaprzestania przez ankietowane
spozywania alkoholu w cigzy

Mlode kobiety - studentki - zaklady, ze przestang spozywac alkohol
juz w okresie planowania cigzy - 73%, a 27% w momencie potwierdzenia
ciazy.

Alkohol proponowano w trakcie trwania cigzy 24 kobietom. Najczesciej
bylo to przy okazji spotkan towarzyskich i imprez rodzinnych (urodziny,
Swieta), a wystepowali z tym najczeéciej znajomi, krewni i przyjaciele.

Z badan wynika, ze 99% ankietowanych potoznic i 97% mlodych kobiet
uwaza, ze spozywanie alkoholu w cigzy ma wplyw na rozwdj ptodu. Za
szkodliwe dla zdrowia dziecka spozywanie alkoholu podczas karmienia
piersig zdecydowanie tak uwaza 71% ankietowanych i 22% - raczej tak,
4% raczej nie, a 2% nie wiedzialo. Tylko 1% sadzi, ze jest to zdecydowanie
nieszkodliwe.
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Termin FAS zna tylko 23% kobiet, z nich tylko 5% nie odpowiedziato
na pytanie, czym objawia si¢ FAS lub zaznaczyto odpowiedzZ ,nie wiem”.
Termin FAS wéréd mlodziezy (studentek) zna 19%; prawidlowo jego ob-
jawy wymienito 14% z nich.

Kobiety okreélaja swoja wiedze na temat szkodliwoéci spozywania al-
koholu w okresie ciagzy i karmienia piersig najczesciej na 10, 8, 5 punktéw
na 10 mozliwych; érednia to 6,63. Mlodziez - najczeSciej zaznaczata odpo-
wiedz: 8, 10, 7 na 10 mozliwych; $rednia to 7,34.

@o
m1
o2
os3
m4
@s
6
o7z
kK
mo
010
O brak odp.

Zr6dto: Opracowanie wlasne.

Rycina 3. Szacowany przez ankietowane poloznice poziom wiedzy
na temat szkodliwoéci spozywania alkoholu w cigzy
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Zr6dto: Opracowanie wlasne.

Rycina 4. Szacowany przez ankietowane studentki poziom wiedzy
na temat szkodliwoéci spozywania alkoholu w cigzy
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Dziesig¢ kobiet, ktore nie znaly terminu FAS, uwaza, ze ma 10/10, czyli
pelna wiedze nt. szkodliwosci spozywania alkoholu w ciazy. Wsréd milo-
dziezy wynik ten byt jeszcze wigkszy: 15 0s6b nie znato terminu FAS, ale
zaznaczylo poziom swojej wiedzy nt. spozywania alkoholu w ciazy jako
10/10. Sposréd 9 kobiet, ktore rodzily 3 i wiecej razy, tylko jedna znala
termin FAS i potrafita okresli¢, czym objawia sie zesp6t FAS.

Sposéréd 46 kobiet z wyksztalceniem wyzszym (licencjackie, magister-
skie, doktorat) termin FAS znato 11 ankietowanych (24%).

Wsrod 9 kobiet powyzej 35. roku zycia trzy deklarowaly znajomosé
terminu FAS. Wéréd 23 kobiet w wieku 31-35 lat dwie deklarowaty zna-
jomos¢ terminu FAS, wéroéd 39 kobiet w wieku 26-30 lat termin FAS znato
13 ankietowanych, a wéréd 22 kobiet w wieku 21-25 lat 5 0s6b wiedziato,
czym jest FAS, za$ z szedciu ankietowanych w wieku 15-20 lat zadna ko-
bieta nie znatla tego okreélenia.

Kobiety z wielu prawdopodobnych powiktart spozywania alkoholu
w cigzy najczesciej wybieraly nastepujace zaburzenia: wady rozwojowe
plodu - 24%, niska masa urodzeniowa - 21%, wczeéniactwo - 16% i sa-
moistne poronienia - 12%. Najczesciej posiadaly one informacje na temat
szkodliwosci spozywania alkoholu podczas ciazy z r6znych Zrédet: inter-
net - 26%, media - 25%, lekarz - 16% irodzina - 16%. Na potozna jako Zré-
dlo takich informacji wskazywato tylko 3% kobiet, a tylko jedna kobieta
napisala, ze informacje takie otrzymata na zajeciach szkoly rodzenia.

Tabela 1l

Liczba ankietowanych, ktdre otrzymaty informacje na temat szkodliwosci spozywania alkoholu
w cigzy z poszczegolnych zrodet

Ankletpwane Potozna | Lekarz | Internet | Media | Rodzina | Znajomi Inne
kobiety

Potoznice 9 43 72 67 43 27 10
Mtodziez

. 6 18 73 71 41 37 22
(studentki)

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Kobiety zostaly zapytane réwniez o przyczyny siegania ciezarnych po
alkohol w czasie cigzy i karmienia piersia; najczesciej wymienialy: uzalez-
nienie - 35%, cele rozrywkowe, towarzyskie - 30% i niewiedza - 20%.

Dyskusja

Z dostepnych Zrédet jasno wynika, ze spozycie alkoholu przez kobiety
w wieku prokreacyjnym przed cigza bylo powszechne i dotyczylo 66%
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z nich. Ponadto uznaje sie, ze wsréd kobiet z wyzszej grupy ryzyka az
u 28% beda wystepowaly trudnosci z przerwaniem spozycia alkoholu po
zajéciu w cigze [7]. Spoéréd naszych badanych az 97% studentek deklaruje
spozywanie alkoholu (facznie z 200 badanych - studentek i potoznic - pi-
cie alkoholu potwierdzito 149 kobiet). Krzepiace jednak wydaje sie by¢ to,
ze znaczna wiekszos$¢ poloznic odpowiedziala, ze zaprzestala picia alko-
holu w momencie planowania ciazy lub jej potwierdzenia (byto to 81% ba-
danych). Wszystkie studentki deklaruja odstawienie alkoholu przed ciaza
badZz w momencie jej potwierdzenia.

Mimo ze zwigzek miedzy spozywaniem alkoholu przez ciezarne
a zdrowiem ich dziecka badacze zauwazyli juz w 1968 r. [9] i od tego cza-
su analizy dotyczace wptywu alkoholu na rozwijajacy sie ptéd trwaja nie-
przerwanie, to wiedza spoleczeristwa na temat skutkéw oraz zespotu FAS
wydaje sie by¢ ciggle niewystarczajgca. Problem ten jest wcigz zauwaza-
ny takze wséréd personelu medycznego, ktérego wiedze na temat FAS
uwaza sie czesto za niewystarczajaca i stabo propagowana w érodowisku
medycznym [11]. Niewiedza spoleczeristwa ma swoje odzwierciedlenie
w liczbie ankietowanych kobiet, ktérym podczas ciazy proponowano al-
kohol; dotyczylo to jednej czwartej badanych. Prawie wszystkie kobiety
odpowiedzialy, ze ich zdaniem alkohol pity podczas ciazy ma wplyw na
zdrowie dziecka, jednak wydaje si¢, ze wigkszos¢ badanych nie wiedzia-
ta jaki. Tylko jedna czwarta potoznic (24 osoby) i jedna piata studentek
(19 ankietowanych) zna termin FAS. Mimo to swoja wiedze dotyczaca
szkodliwosci spozywania alkoholu przez ciezarne na rozwijajacy sie ptod
oceniaja wysoko (Sredni wynik wéréd badanych potoznic wynosi 6,63,
a wérod studentek 7,34).

Profilaktyka alkoholowego zespotu plodowego obecnie znacznie sie
rozszerza. Bezsprzecznie duza role odgrywa w niej personel medyczny.
Wizyty u lekarza ginekologa-potoznika i potoznej, zaréwno przed, jak
i w trakcie trwania cigzy sa i powinny by¢ rutynowo wykorzystywane do
zapobiegania wystapienia skutkéw ubocznych spozycia alkoholu przez
ciezarne [7]. Istotng role w przekazywaniu informacji o szkodliwosci pi-
cia alkoholu w cigzy powinny odgrywac¢ media. Obecnie sa prowadzone
kampanie edukacyjne zachecajace do abstynencji podczas cigzy, znakomi-
tym przykladem jest akcja Polskiego Przemystu Spirytusowego ,Lepszy
start dla Twojego dziecka”, ktéra prowadzona jest od 2008 r. [1]. Funkcja
informacyjna mediéw w tym zakresie wydaje si¢ by¢ nieoceniona, rowniez
po analizie zebranych w naszej ankiecie odpowiedzi na pytanie o Zrédta,
z ktérych badane posiadaja informacje o wplywie picia alkoholu przez
ciezarne na nienarodzone dziecko. Wyniki te wskazuja, ze potowa bada-
nych posiada takie informacje z internetu lub mediéw, od lekarza - 16%,
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od potoznej tylko 3%. Co martwi szczegoélnie, tylko jedna ankietowana ta-
kie informacje posiada z zaje¢ szkoly rodzenia, ktére wydaja sie by¢ jedna
z najbardziej odpowiednich okazji do przekazywania fachowej wiedzy na
temat powiklan zwigzanych z piciem alkoholu przez ciezarna.

Potocznie uwaza sig, ze problem alkoholowego zespotu ptodowego, jak
i samego spozywania alkoholu w cigzy dotyczy rodzin dysfunkcyjnych
i kobiet uzaleznionych. Tak tez uwaza znaczna czes$¢ badanych, wskazu-
jac jako najczestsza przyczyne siegania po alkohol uzaleznienie (35% an-
kietowanych). Nie jest to jednak cata prawda, bowiem dzieci z FAS moga
urodzi¢ sie w kazdej rodzinie, a jedynym powodem jest picie alkoholu
w cigzy, nawet w niewielkich iloéciach, poniewaz nieokreélona jest bez-
pieczna dla dziecka dawka alkoholu [12]. Jedynym sposobem unikniecia
negatywnych skutkéw, jakie moze u dziecka wywotac alkohol spozywany
w trakcie cigzy przez matke, jest calkowita abstynencja. Badania dowodza,
ze poradnictwo wspierajace i pomoc socjalna, nawet u kobiet uzaleznio-
nych, powoduje ograniczenie spozycia alkoholu podczas cigzy u 60-80%
ciezarnych, a u 35-50% zaprzestanie intensywnego picia [7].

Whioski

1. Spozywanie napojow alkoholowych w okresie prokreacyjnym jest
powszechne.

2. Prawie wszystkie kobiety wiedzg, ze spozywanie alkoholu w cigzy
jest szkodliwe i ma negatywny wplyw na zdrowie dziecka.

3. Wiedza na temat powiklan picia alkoholu w cigzy jest niewielka.

4. Tylko dwie piate kobiet zaprzestalo spozywania alkoholu w momen-
cie planowania cigzy.

5. Gléwnymi Zrédtami wiedzy na temat skutkéw spozywania alkoholu
w ciazy i podczas karmienia piersia sg: internet i media, natomiast bardzo
matla liczba kobiet otrzymata takie informacje od potozne;j.
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Szkota rodzenia w przygotowaniu
do porodu naturalnego

Wprowadzenie

,Kobiety cywilizowane utracily tak wiele ze swej wiedzy instynktow-
nej, ze zachodzi koniecznoé¢ dodania wiedzy $wiadomej, by odzyskaty
wladciwy kontakt ze sfera instynktu” [1]. Aby ,przypomnie¢” kobietom
wiedze instynktowna, zaczely powstawaé szkoly rodzenia. Idea po-
wstania tych szkoét zrodzila sie w latach czterdziestych XX w., kiedy to
G.D. Read opracowat metode naturalnego porodu, czyli porodu bez leku.
Stworzyl on mechanizm zwany ,Blednym kotem” lub ,Triada Reada”.
Wedlug niego, adekwatne zachowanie kobiety moze usuna¢ lek, a rozluz-
nienie miesniowe pomoze zlikwidowac napiecie [2].

Historia powstania pierwszej w Polsce szkoly rodzenia siega 1956 r.
Wtedy to prof. Jan Lesiniski opublikowat swoja prace na temat psychopro-
filaktyki porodowej. Stala si¢ ona polskim wykladnikiem wiedzy na temat
psychoprofilaktyki porodowej. Wedlug Lesiriskiego psychoprofilaktyka
nie jest nowa metodaq w walce z bélem porodowym, trzeba ja tylko uwazaé
za system wychowawczy w stosunku do kobiet ciezarnych. W swojej pracy
przedstawit zarys historii walki z bélem porodowym, a w czesci poswieco-
nej przygotowaniu do porodu cata swoja uwage skupit na przebiegu lekcji
oraz bardzo szczegélowym programie ¢wiczen gimnastycznych [3].

Dzieki tej pracy juz w 1956 r. w Krakowie (Nowa Huta) powstata
pierwsza w Polsce Szkota Rodzenia. Jej zalozycielka byla Jadwiga Beau-

"Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza-Modrzewskiego, Wydziat Zdrowia i Nauk
Medycznych.

- Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego, Wydziat Nauk o Zdrowiu.
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pre, lekarz ginekolog-potoznik. Pierwotnie miescita si¢ na osiedlu Willo-
wym w matym budynku mieszkalnym. Szkota posiadata salke wyktado-
wy, salke gimnastyczng i prowizoryczng izbe porodowa. Z czasem szkota
zostala rozbudowana. Dzigki zaadaptowanym pomieszczeniom zyskata
dodatkowo sale porodowa, sale dla noworodkéw i sale dla potoznic. Sie-
demnascie lat pézZniej szkota zostala przeniesiona na ulice Kopernika 32,
do Miejskiego Instytutu Matki i Dziecka w Krakowie. Obecnie, od 1990 r.,
szkota miesci sie¢ przy Alejach Stowackiego 46 i nosi nazwe: Szkota Rodze-
nia im. dr Jadwigi Beaupre przy Szpitalu Potozniczo-Ginekologicznym
im. Rafata Czerwiakowskiego w Krakowie [4].

Dzieki propagowaniu psychoprofilaktyki porodowej przez dr Beau-
pre, w Polsce zaczely masowo powstawaé nowe szkoly rodzenia. Juz
w 1957 r. powstaje Szkota Rodzenia w Lodzi, ktorej zatozycielem byt prof.
Wtodzimierz Fijatkowski. Miescita si¢ ona wtedy w II Klinice Potoznic-
twa i Choréb Kobiecych Akademii Medycznej w Lodzi. Powstanie tej pla-
cowki wigze sie takze z opublikowang praca prof. J. Lesiniskiego. Profesor
W. Fijatkowski, poruszony aspektem psychoprofilaktyki béléw porodo-
wych, postanowil kontynuowac dzieto Lesinskiego. L.odzka Szkota Ro-
dzenia wprowadzita nowe koncepcje psychoprofilaktyki oraz ich rozwia-
zania praktyczne [5]. Profesor Fijatkowski jest takze autorem wielu prac,
w ktérych skupia sie na psychoprofilaktyce porodowej. Oprécz tego pod
jego kierunkiem byly organizowane kursy szkoleniowe dla personelu me-
dycznego z zakresu psychoprofilaktyki porodowej.

Sladami 16dzkiej Szkoly Rodzenia zaczely sie tworzyé podobne pla-
cowki. W latach 1958-1988 powstaly szkoly rodzenia m.in. w: Szczeci-
nie, Warszawie, Gdanisku-Wrzeszczu, Zielonej Gérze, Bytomiu, Lublinie,
Wroctawiu, Biatymstoku, Gdansku-Oliwie, Rudzie Slqskiej, Chorzowie,
Zabrzu, Tychach, Katowicach, Jaworznie, Krakowie [4].

Szkota rodzenia jest instytucja, ktéra przygotowuje rodzicéw do rodzi-
cielstwa. Uczy, jak prawidlowo ,rozegra¢” poréd oraz pomaga w ksztal-
towaniu wiezi miedzy matzonkami. Gtéwne cele szkoly rodzenia sa na-
stepujace [3-4, 6]:

- przygotowanie rodzicéw do porodu i podjecia rél rodzicielskich,

- profilaktyka zdrowia kobiety i dziecka w okresie ciazy,

- zdobycie umiejetnosci pielegnacji noworodka i niemowlecia,

- przedstawienie zalet karmienia piersia oraz technik karmienia natu-
ralnego,

- propagowanie zasad higieny w ciazy, podczas porodu i w potogu.

Program szkoly rodzenia powinien by¢ dostosowany do indywidual-
nych potrzeb stuchaczy. Kazdy program zawiera:

- spotkania grupowe, na ktérych s3 omawiane zagadnienia teoretyczne,
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- ¢wiczenia gimnastyczne (ogélnousprawniajace, relaksacyjne, odde-
chowe),

- zajecia praktyczne, podczas ktérych przedstawiane s zasady kar-
mienia piersiag oraz opieki nad noworodkiem.

Waznym aspektem, ktéry powinien by¢ omawiany na zajeciach szkoty
rodzenia, jest psychagogika, czyli problem bélu w porodzie. Cierpienie
nie jest jednak nieodzownym elementem porodu. Bél to subiektywne,
przykre i negatywne wrazenie zmystowe oraz emocjonalne. Przez wie-
ki bol byt postrzegany jako zjawisko konieczne w porodzie. W Ksiedze
Rodzaju bylo napisane, ze kobieta w bélu rodzi¢ bedzie. Martinus twier-
dzit, ze pordd jest jedynym procesem fizjologicznym potaczonym z od-
czuwaniem przez kobiety bolu. Powszechnie uwazano, ze béle porodowe
stanowily sygnatl alarmowy rozpoczynajacego sie porodu. Rozwineto sie
stereotypowe mysélenie, wedlug ktérego poréd musi bole¢. Tymczasem
zjawisko bolu nie jest ani statym, ani tym bardziej koniecznym elementem
porodu kazdej kobiety [1, 7]. Psychagogika i psychoprofilaktyka maja na
celu zmniejszenie odczu¢ bélowych (negatywnych) przez swiadome od-
bieranie proceséw porodowych [2].

Skurcze porodowe sa odczuwalne. Jest to niewatpliwie ich cecha cha-
rakterystyczna. To one $wiadczg o rozpoczynajacej sie akcji porodowe;.
Od 20. tygodnia cigzy mozna zaobserwowac fizjologiczng czynnosc skur-
czowa migs$nia macicy. Pojawiajg si¢ tzw. skurcze Alvareza. Sg to miejsco-
we, nieskoordynowane skurcze o stosunkowo matym natezeniu. Po kilku
tygodniach pojawiaja sie skurcze Braxtona-Hicksa, ktére sa znacznie sil-
niejsze oraz bardziej skoordynowane. Dopiero ok. 38. tygodnia ciazy po-
jawiaja sie tzw. skurcze przedporodowe. W momencie odczuwania przez
kobiete skurczéw zostaje pobudzony do dziatania mechanizm obronny
w postaci glebszych i czestszych oddechéw. Skutkuje to zwiekszeniem za-
wartosci tlenu we krwi matki. Dziecko jest bardziej dotlenione, a kobieta
poprzez ,przeoddychanie” skurczu zmniejsza napiecie [8].

Niestety, wraz z rozwojem cywilizacji kobiety przestaly ufac¢ natural-
nym instynktom. W czasie ciazy i porodu skupiaja sie one na bélu po-
rodowym jako czym$ negatywnym, poswiecajac mu cala swoja uwage
i energie. Pordd jest procesem fizjologicznym, ktéry powinien przebiegac
spontanicznie. Jest on w zasadzie prawie bezbolesny. Jednak mimo to na-
dal panuje poglad, ze bdl jest zjawiskiem koniecznym w porodzie.

Zespo6l Reada-Lukasa objasnia mechanizmy powstawania bélu poro-
dowego. Wedlug niego afektywne nastawienie kobiety wplywa na prze-
zywanie aktu porodu. Bél porodowy odczuwany przez rodzaca jest silny,
poniewaz miata ona niewlasciwe nastawienie do porodu, ktére wywo-
tato u niej strach i lek. Pojawiajacy sie strach wywoluje napiecie, a z ko-
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lei napiecie to powoduje bol. Wraz ze wzrostem napiecia mieéniowego
dochodzi do ucisku naczyn. Gdy dojdzie do zwezenia naczy1i, nastepuje
niedotlenienie, ktére wzmaga ogélne napiecie. Ponadto nasila si¢ znacz-
nie odczuwalno$é skurczow. Zespét ,strach - napiecie - bol” jest takze
nazywany ,Triadg Reada” lub , Btednym kolem Reada” [2].

POROD

y/

SKURCZ NAP]ECIE
\\ » / %
@%’" skurcz “3@'1{‘
,e ~zle uycie enﬂ@'

Rycina 1. Zespot lek - napiecie - bol
(wg Reada, 1933 r., w modyfikacji Lukasa, 1959 r. [7])

Na podstawie zespotu Reada-Lukasa, ktéry objasnia mechanizm po-
wstawania bélu porodowego, zostaly opracowane dziatania psychopro-
filaktyczne. Dzialania te skupiaja sie na eliminacji dwéch ogniw: napiecia
i leku. Jezeli dziatania sa skuteczne, trzecie ogniwo, ktérym jest bol, nie
wystepuje. Wlodzimierz Fijatkowski w programie swojej szkoty rodze-
nia postuguje sie wlasnym modelem psychoprofilaktyki. Jest on oparty
na schemacie kola, skupia sie na odprezeniu i koncentracji. Wedlug tego
schematu cata psychagogika koncentruje sie na przestawieniu kobiety i jej
pogladéw na pozytywne wzory. Ma to za zadanie uwolnic¢ ja od bled-
nych wrazenn zwigzanych z bélem, poprzez naturalng interpretacje do-
znan. Zjawisko to rozumiemy jako objasnianie fizjologii cigzy, rozmowe
z ciezarng oraz odpowiadanie na jej pytania. Pacjentka powinna uwolnié
sie od strachu i niepewnosci, zdoby¢ zaufanie do personelu oraz nauczy¢
sie¢ wspotpracy. Oprocz tego nalezy wykonac odprezenie czynne poprzez
¢wiczenia rozluzniajace. Ciezarna powinna mie¢ kontrole nad mies$niami,
pomoze jej to w opanowaniu napiecia. Cwiczenia gimnastyczne musza
by¢ takze ukierunkowane na pordd. Podczas ¢wiczeni kobieta powinna
nauczy¢ sie technik wlasciwego oddychania [5].
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POROD
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Rycina 2. Psychagogiczny zespét koncentracji
- czynnego odprezenia - naturalnej odczuwalnosci
(wg Fijalkowskiego, 1989 r. [7])

Szkota rodzenia moze poméc w porodzie. Przygotowuje kobiete pod
wzgledem fizycznym, pomaga takze przelamac bariere strachu. Dzie-
ki zdobywanej na zajeciach wiedzy, rozmowie oraz przekonywaniu, ze
mozna urodzi¢ tagodnie i szczedliwie, kobiety beda miaty wlasciwe wy-
obrazenia o porodzie. Wspominanie o obecnosci meza/ partnera podczas
porodu wzmocni wiez miedzyludzka oraz rzuci nowe spojrzenie na ro-
dzicielstwo. Nalezy zaznaczy¢, ze pordéd powinien by¢ przyczyna zado-
wolenia, a nie Zrédtem bélu i cierpienia [9].

Cel pracy, materiat i metodyka

Celem pracy bylo:

* przedstawienie roli, jaka w Zyciu ciezarnej i jej partnera odgrywa
szkola rodzenia;

* przesledzenie, w jaki sposob kobiety staja sie bardziej przygotowane
do porodu i opieki nad noworodkiem;

* poznanie powodoéw, dla ktérych mezczyzni uczeszczaja na zajecia ze
swoimi partnerkami.

Jako technike badawczg wykorzystano ankiete. Sktadala sie ona z 27
pytan, wéréd ktérych byly pytania otwarte i zamkniete. Udziat w ankiecie
byl dobrowolny i anonimowy. Badania trwaly od lipca do pazdziernika
2009 r. w Uniwersyteckiej Szkole Rodzenia Kliniki Potoznictwa i Perina-
tologii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego w Krakowie.
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W ankiecie wzieto udzial 40 kobiet ciezarnych; 77% stanowily mezatki,
natomiast 23% kobiet bylo stanu wolnego (ryc. 3).

panna
23%

mezatka
7%

Zrodlo: Badania wlasne.

Rycina 3. Stan cywilny badanych kobiet

Wiek najmlodszej badanej wynosit 22 lata, najstarszej 36 lat. Wiekszos¢
ankietowanych (80%) posiadalo wyksztalcenie wyzsze oraz bylo pier-
wiastkami.

Najwieksza liczba respondentek zamieszkiwala miasto powyzej 100
tys. mieszkancéw (ryc. 4).
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[miejsce zamieszkania]

Zroédto: Badania wiasne.

Rycina 4. Miejsce zamieszkania ankietowanych kobiet

Wyniki

Ankietowane kobiety - 42,5% - dowiedzialy si¢ o szkole rodzenia od
lekarza, ktory prowadzil ich ciaze; 37,5% zaczerpnelo informacji z interne-
tu, a 15% skorzystalo z rady znajomych i rodziny (ryc. 5).
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z internetu od lekarza od znajomych z ogtoszen w szpitalu
prowadzacego ciaze

[liczba odpowiedzi]
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Zr6dto: Badania wlasne.

Rycina 5. Zrédlo wiedzy o szkole rodzenia

Najwazniejszymi powodami zapisania sie na kurs w szkole rodzenia
bylo: dla 24% ankietowanych - che¢ dobrego przygotowania sie do po-
rodu rodzinnego (poréd z partnerem), dla 12% respondentéw - che¢ na-
uczenia sie wlasciwej pielegnacji i opieki nad dzieckiem, dla 10% uczest-
nikéw - wzmocnienie wzajemnej relacji z partnerem. Natomiast az 34%
wymienito inny pow6d uczeszczania na zajecia. Czes¢ ankietowanych nie
potrafita udzieli¢ zadnej odpowiedzi (ryc. 6).

brak odpowiedzi

inne
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pielegnowac dziecko

[powdd]
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do porodu rodzinnego

dostarcza mi wsparcia

0 2 4 6 8 10 12 14 16
[liczba odpowiedzi]

Zr6dto: Badania wiasne.

Rycina 6. Powéd zapisania sie na zajecia szkoly rodzenia

Sposréd wszystkich ankietowanych 87% brato udzial w zajeciach ra-
zem z partnerem; 86% ankietowanych okreélito atmosfere tam panujaca
jako pozytywna i mila.

Partnerzy 50% ankietowanych kobiet sami wyrazili che¢ uczestnic-
twa w kursie szkoly rodzenia; 20% musiato by¢ naméwionych na zajecia,
a wspolna decyzje podjeto tylko 8%, a 3% partneréw nie chciato uczesz-
cza¢ na wyklady.
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Wsrod ankietowanych - oprécz zaje¢ w szkole rodzenia - 29% czerpato
wiedze dotyczaca okresu okoloporodowego i pielegnacji dziecka z inter-
netu, 24% z ksigzek oraz od znajomych, rodziny i lekarza prowadzacego

cigze (ryc. 7).
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Zrodto: Badania wlasne.

Rycina 7. Zrédta wiedzy na temat ciazy i porodu
(oproécz szkoty rodzenia)

Okoto polowa ankietowanych systematycznie wykonywata ¢wiczenia
podczas cigzy. Ponad 1/3 nie ¢wiczyla wcale. Jako uzasadnienie respon-
dentki podawaly nieche¢ do wysilku fizycznego, brak czasu lub wystepu-
jace przeciwwskazania zdrowotne (ryc. 8).

brak
8%

‘ o
nie 54%

38%

Zrédlo: Badania wlasne.
Rycina 8. Ruch w czasie cigzy.

Dla 63% badanych odbycie porodu bez , przygotowania” w szkole ro-
dzenia bylo prawdopodobne, natomiast 30% kobiet uwazato, Ze nie jest to
mozliwe. Kazda kobieta lub para powinna uczeszczac na zajecia do szkoty
rodzenia - tak odpowiedziato 53% ankietowanych. Dla 85% ankietowa-
nych przekazywana wiedza byta w 100% zrozumiata.
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Dla ok. 3/4 ankietowanych zaden omawiany temat nie byt trudny; 1/3
badanych podata, ze opieka nad noworodkiem okazata si¢ najtrudniej-
szym ze wszystkich zagadnieni. Dla wiekszosci Zzaden temat nie wymagat
szerszego omowienia. Sposréd ankietowanych 16% wyrazito dodatkowe
zainteresowanie: pielegnacja i opieka noworodkiem, karmieniem piersia
i znieczuleniem zewnatrzoponowym (ryc. 9).
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Zrédto: Badania wiasne.
Rycina 9. Tematyka zajec

Powodem chetnego uczeszczania na zajecia szkoly rodzenia dla 41%
byta mozliwos¢ zdobycia fachowej wiedzy. Sytuacja zyciowa, materialna
oraz wyksztalcenie mialy istotny wplyw na podjecie decyzji o uczestni-
czeniu do szkoly rodzenia. Koszt uczestnictwa w zajeciach ograniczat ich
dostepnosc.

U 67% kobiet obawy zwigzane z porodem zacznie si¢ zmniejszyty; 12%
nadal odczuwalo leki. Jedng z najczesciej wymienianych przyczyn odczu-
wania leku byl bol zwigzany z porodem naturalnym (ryc. 10).

brak: 3

nie wiem: 5

tak: 27

Zrédto: Badania wlasne.
Rycina 10. Czy po odbyciu kursu w szkole rodzenia,
obawy i leki kobiet ciezarnych sie zmniejszyly?
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Dyskusja

Ciaza i poréd to jedne z najbardziej znaczacych wydarzen w zyciu
kazdej kobiety. Potrzebuja one wtedy wsparcia, poczucia bezpieczen-
stwa, a przede wszystkim dostatecznej wiedzy na temat cigzy, porodu
oraz zmian, jakie zachodza w ich ciele. Wtasnie dlatego w latach piec-
dziesigtych XX w. powstala idea stworzenia szkét rodzenia. Kursy szkoty
rodzenia sa organizowane przede wszystkim z my$la o przysztych rodzi-
cach. Ich gléwnym celem jest przekazanie wiedzy na temat ciazy i poro-
du, a takze obnizenie poziomu leku przed zblizajacym sie¢ rozwiazaniem.
Nalezy dazy¢ do opanowania negatywnych i ztych odczu¢ zwigzanych
z aktem porodu. Ponadto kursy szkoty rodzenia przetamuja stereotypowe
my$lenie zwigzane z bélem porodowym, pomagaja pozby¢ sie przesadéw
i koryguja nieprawidlowe informacje. W przeprowadzonych badaniach
wzielo udzial 40 ciezarnych kobiet. Po odbyciu zaje¢ obawy zwigzane
z cigza i porodem zacznie zmniejszyly sie u 67% ankietowanych. Przy-
czyng istotnej redukgji leku byta wieksza swiadomos¢ kobiet oraz lepsze
przygotowanie do rodzicielstwa. Podobne wyniki zostaly uzyskane i opi-
sane w pracy A. Stangret i wsp. Przeprowadzili oni badania w dwoéch
warszawskich szkotach rodzenia. Odnotowano znaczny spadek poziomu
subiektywnego leku przed porodem u cigezarnych, ktére uczestniczyly
w kursie szkoly rodzenia [10].

Odpowiednie przygotowanie teoretyczne przysztych rodzicow pomoze
im lepiej przezyc¢ cigze i pordd - tak sadza w swojej pracy M. i J. Kolanko.
Im wieksza wiedze posiada kobieta i jej partner, tym mniej obaw i lekéw
wystepuje podczas rozwiazania. Metody, ktére sa stosowane na zajeciach
szkoly rodzenia, nie ucza eliminacji bdlu, ale poprzez wyjasnienie jego
mechanizmu ukazujg, jak nalezy sobie z nim radzi¢. U kobiety odpowied-
nio przygotowanej psychicznie dolegliwosci b6lowe zwigzane z porodem
zmniejszaja sie, a efekty psychoprofilaktyki sa w pelni uzyskane [11].

Obnizony poziom leku zwiazany jest z pojawieniem si¢ pozytywne-
go nastawienia kobiet ciezarnych do porodu oraz opieki nad dzieckiem.
Poréd kojarzony jest z radoscia i wyzwaniem, ktéremu nalezy sprostac.
Wedlug przeprowadzonych badan, sposréd 5 wymienionych powodéw
uczeszczania na zajecia szkoly rodzenia, 24% ankietowanych wybrato od-
powiedz: , przygotowujemy sie do porodu rodzinnego”. W artykule E.
Walentyn i wsp. wyraznie podkreslono, ze to wlasnie dzieki dobremu
przygotowaniu szkét rodzenia zwieksza sie odsetek porodéw rodzinnych
z udzialem partnera. Zmianie ulega takze nastawienie kobiet ciezarnych,
staje sie ono bardziej pozytywne i statyczne. Udzial obojga rodzicow
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w zajeciach oraz obecno$¢ partnera przy porodzie moze znacznie wply-
na¢ na zmiang opinii na temat porodu ze stereotypowej na bardziej rze-
czywista. Z badan wlasnych E. Walentyn i wsp. wynika, ze kobiety, ktore
uczeszczaly na zajecia szkoly rodzenia, koncentrowaly swoja uwage na
przebiegu aktu porodu i na dziecku. Z kolei kobiety, ktore nie braty czyn-
nego udzialu w zajeciach szkoty rodzenia, skupialy cala swoja uwage na
wlasnej osobie [12].

Bardzo waznym elementem w programie szkoly rodzenia jest ruch
i ¢wiczenia fizyczne. Poprawne wykonywanie ¢wiczerr gimnastycznych
daje wiele korzysci. Poszczegolne partie mieéni ulegaja wzmocnieniu oraz
koryguje sie postawa ciala, takze samopoczucie ciezarnej ulega polepsze-
niu. Sposréd przebadanych kobiet ponad polowa ¢wiczyta w czasie cig-
zy. Ruch pomagat ciezarnym w opanowaniu swojego ciala oraz uczyt je,
jak odpowiednio zachowac sie¢ podczas porodu. Znaczenie ruchu w ciazy
w swoim artykule opisata A. Stangret i wsp., wymienila ogélne zasady
prowadzenia ¢wiczeni oraz korzyéci, jakie przynosi wysitek fizyczny. Po-
nadto u kobiet, ktére podczas cigzy systematycznie ¢wiczg, rzadziej wy-
stepuja obawy i lek, a poréd przezywany jest wspdlnie przez partneréw.
W artykule mozna takze przeczyta¢, jaki rodzaj masazu mozna zastoso-
wac na poszczegoélne partie ciata. Stangret i wsp. opisuja trzy podstawowe
techniki masazu: glaskanie, rozcieranie i ugniatanie [13].

Korzysci z systematycznych ¢wiczeni u ciezarnych zauwazyli takze
M. i J. Kolanko. Wedtug nich poprawa ogoélnej kondycji fizycznej ciezar-
nych wplywa na polepszenie funkcjonowania wielu ukltadéw i organow.
Ponadto regularny wysilek fizyczny nie spowodowal zmian ci$nienia
tetniczego krwi i zmeczenia ustroju u ciezarnych. Wséréd kobiet, ktore
uczeszczaly do szkoly rodzenia, w mniejszym stopniu wystepuja zabu-
rzenia emocjonalne oraz obawy i leki o siebie i dziecko [11].

Whioski

1. W zajeciach szkoly rodzenia biora udziat gléwnie pierwiastki.

2. Sytuacja zyciowa, materialna oraz wyksztalcenie maja wpltyw na
podjecie decyzji o uczestniczeniu w zajeciach szkoly rodzenia. Koszt
uczestnictwa w zajeciach ogranicza ich dostepnosc.

3. Ciezarne uczestnicza w zajeciach szkoly rodzenia razem ze swoimi
partnerami.

4. Ponad 50% uczestniczek kursu ¢wiczy podczas cigzy. Brak ruchu
u pozostalych pan uzasadniany jest ich niechecig, brakiem czasu lub prze-
ciwwskazaniami zdrowotnymi.
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5. Kobiety sa zadowolone z programu oraz sposobu prowadzenia zajec¢
w szkole rodzenia.

6. U ponad 50% ankietowanych obawy i leki dotyczace ciazy i zblizaja-
cego sie porodu znacznie zmalaty.

Bibliografia

[1] Fijatkowski W. Spotkania w szkole rodzenia. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie
PZWL 1987.

[2] Czyszanowska T., Fijatkowski W., Karpiriska B., Poreba R. Poréd naturalny po przygo-
towaniu w szkole rodzenia. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL 1981.

[3] Fijatkowski W. Szkota rodzenia. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL 1977.

[4] Koztowska J. Rehabilitacja w ginekologii i potoznictwie. Krakéw: AWF 2006.

[5] Fijatkowski W. Rozwiniety program szkoty rodzenia. Magazyn Pielegniarki i Potoznej
1988, 6: 34-35.

[6] Iwanowicz-Palus G., Pawelec A. Organizacja i funkcjonowanie szkét rodzenia w Polsce.
W: Rola potozinej i szkoly rodzenia w szerzeniu edukacji zdrowotnej. Jurata 2005: 1-15.

[7] Brodzinski W., Fijalkowski W., Karpiniska B., Poreba R. Poréd naturalny po przygoto-
waniu w szkole rodzenia. Wyd. 2. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL 1989.

[8] Fijatkowski W., Michalczyk H., Nitecka E., Zuk M. Przygotowanie do naturalnego po-
rodu. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL 1987.

[9] Kolanko A.M., Kolanko J. Czy szkola rodzenia moze poméc w porodzie? Analiza na
podstawie anonimowej ankiety. Fizjoterapia 1999, 7 (2): 50-52.

[10] Stangret A., Cendrowska A., Szukiewicz D. Kurs szkoly rodzenia jako spos6b na
obnizenie poziomu leku przed porodem. Family Medicine and Primary Care Review 2009, 11
(1): 53-59.

[11] Kolanko M.A., Kolanko J. Wybrane metody leczenia i efekty psychoprofilaktycz-
nego przygotowania do porodu w szkotach rodzenia. Fizjoterapia 1997, 5 (3):18-19.

[12] Walentyn E., Wiktor A., Wdowiak A., Wawrzycki B., Wawrzycka M.B., Wiktor H.
Opinie i obawy kobiet odnosnie porodu zaleznie od przygotowania w szkole rodzenia,
Zdrowie Publiczne 2004, 114 (3): 279-282.

[13] Stangret A., Cendrowska A., Gawryluk D. Cwiczenia fizyczne prowadzone w szko-
le rodzenia. Potozna, Nauka i Praktyka 2008, 2: 42-51.

Adpres do korespondenciji:
Beata Gibas,

Os. Teatralne 18/10
31-946 Krakéw

tel.: 602 247 239

e-mail: becia712@wp.pl



Wybrane aspekty opieki pielegniarskiej i potozniczej
w réznych specjalnosciach medycyny

T.1

pod redakcja Marioli Wojtal, Danuty Zurawickiej
ISBN 978-83-935324-1-4

978-83-7511-176-7

RENATA WIDzIAK', MARIOLA WOJTAL

Psychologiczne nastepstwa przemocy
wobec dziecka w rodzinie

,Jesli chodzi o psychologiczne warunki
stawania sie cztowiekiem,
nie ma niczego lepszego niz rodzina”.

Wanda Sztander

Wstep

Waznym problemem we wspoélczesnym Swiecie jest przemoc, ktéra
przybiera rézne formy. Najczesciej w polskim spoleczeristwie wystepu-
je: przemoc fizyczna, psychiczna, seksualna oraz zaniedbania. Przemoc
mozna zaobserwowac wszedzie: w pracy, w mediach, na ulicy, w szkole,
w placéwkach wychowawczych i w rodzinie. W ostatnich latach w Pol-
sce powstalo wiele instytucji zaangazowanych w problematyke przemo-
cy rodzinie. Wazna jest tez zmiana polityki spolecznej - nastawienie na
zapobieganie i wlasciwg interwencje stuzaca pomocy ofiarom przemocy
w rodzinie. Przemoc wobec dzieci jest jednym z najpowazniejszych i naj-
bardziej bolesnych probleméw swiata. Mimo Ze jest to pojecie stosunkowo
mlode, to dramat, ktéry ono okresla, znany jest juz od poczatku istnienia
rodzaju ludzkiego [1].

Rozmiary i formy przemocy fizycznej

Na przemoc fizyczna skladaja sie r6zne formy zachowan, ktére moga
wystepowac w postaci czynnej lub bierne;j.

: Instytut Pielegniarstwa Panistwowej Medycznej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Opolu.
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Przemoc fizyczng pojmuje si¢ jako zachowanie agresywne (atak, fizycz-
na napas¢ na inng osobe), przy czym osoba atakujaca zadaje bdl, przy-
kros¢, cierpienie lub wyrzadza krzywde, szkode, postugujac sie konkret-
nymi czedciami ciala, a takze r6znymi narzedziami czy przedmiotami.

Wiekszos¢ szkéd fizycznych powstaje przypadkowo, podczas stoso-
wania nieprzemyslanych metod wychowawczych. Pozostawiaja one nie-
odwracane skutki w psychice dziecka [2]. Przemoc fizyczna moze przy-
biera¢ forme bezposrednich lub posrednich zachowan napastliwych lub
destrukcyjnych.

Zachowania napastliwe to zachowania skierowane na okreslong osobe
lub grupe oséb i prowadzace do zadania im boélu lub tez do wywotania
przestrachu albo wyrzadzenia innej przykrosci. Beda to: uderzanie, tra-
canie, szarpanie, wyrywanie, ciggniecie, szczypanie, Sciskanie, duszenie,
kopanie, wykrzywianie sie, przedrzeZnianie, plucie i gryzienie, rzucanie,
uderzanie, ktucie, bojki, przestraszanie. Oprécz zachowan napastliwych
przemoc fizyczna obejmuje takze zachowania destruktywne, czyli zacho-
wania majace za przedmiot rzeczy, ktére wskutek ataku ulegaja uszko-
dzeniu lub zniszczeniu. Moga one mie¢ charakter zaréwno agresji bezpo-
Sredniej (darcie, uderzanie, rzucanie, kopanie i wybuchy zlosci), jak tez
agresji posredniej [2].

Zmiany w zachowaniu dziecka
fizycznie maltretowanego

Psychologowie wielokrotnie pokazali, ze dzieci bardzo czesto swym
zachowaniem odzwierciedlaja atmosfere wlasnego domu. Tak jest tez
w przypadku tych, ktére doswiadczyly przemocy - one odtwarzaja dys-
funkcjonalne srodowisko swojej rodziny. Aby jednak to dostrzec, trzeba
umie¢ obserwowac i rozumie¢ te zachowania.

Dzieci fizycznie maltretowane ciggle czego$ sie obawiaja i demonstruja
pasywna czujnos¢, tzn. leza cicho w 16zeczku i obserwujg uwaznie oto-
czenie. Dzieci te nie traktuja faktu istnienia rodzicéw jako komfortu czy
bezcennosci w ich zyciu, ale stale zastanawiaja sig, jaka cene przyjdzie im
zaplacic¢ za cukierek czy inne wyrdznienie [3].

U dzieci, ktére doznaly fizycznego maltretowania w niemowlectwie,
moze pojawic sie przeciagly placz, ktéry nie pozwala rozréznié ich rze-
czywistych potrzeb. Rozwéj motoryki, mowy i zachowan spolecznych
u tych dzieci jest powolny. Ta pasywnos¢, czujnosé w stosunku do oto-
czenia rzucaja sie¢ w oczy na tle zachowan innych dzieci. Przy czym dzieci
te wykazuja male zainteresowanie zabawkami i nie reaguja, gdy sie im je
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zabiera. Gdy dorosna i zaczng chodzi¢ do szkoty, demonstruja taka sama
postawe wobec nauki szkolnej [3].

Martin i Beezley [3] obserwowali piecdziesiecioro maltretowanych
dzieci w wieku pomiedzy 2. a 13. rokiem zycia (Sredni wiek dziecka wyno-
sit 6,5 roku). Poddali oni ocenie trzech ekspertéw zachowania tych dzieci.
Okazalo sig, ze posiadaja one dziewie¢ typowych cech:

1) pewne charakterystyczne zahamowania zdolnoéci do radosci zycia;

2) zbytnia dojrzatos¢ na swéj wiek (pseudodojrzatosc);

3) brak gotowosci do zabaw;

4) nieokazywanie radosci, co wyraznie demonstrowaly swoim zacho-
waniem;

5) niezdolnos¢ do kontroli potrzeb fizjologicznych, takich jak moczenie
nocne czy zanieczyszczanie sie kalem;

6) poczucie niskiej wartosci widoczne nie tylko w domu, ale réwniez
w szkole;

7) niskie mniemanie o wlasnych zdolnosciach, owocujace problemami
z nauka szkolng;

8) wycofywanie wykorzystywane w celu unikniecia kary rozciggajace
sie potem na kazdy aspekt zycia;

9) agresje, tj. otwarta wrogos¢, ztosé, wynikajace z braku kontroli nad
swoim zyciem.

Badacze amerykanscy zaobserwowali, ze dzieci doswiadczone fizycz-
na przemoca przenikniete s3 ogromnym strachem przed niepowodze-
niem. Istotny problem stanowia dla nich trudnosci ze skupieniem uwagi
na instrukcjach nauczycieli, co jest frustrujace zaréwno dla nauczycieli,
jak i samych dzieci.

W S$wiadomosci bitego dziecka dominuje lek. Boi si¢ ono bélu, boi sie, ze
w koricu nie wytrzyma i rzuci sie na rodzica. Lek paralizuje logiczne my-
Slenie, wywoluje koszmary nocne, utrudnia koncentracje uwagi w szkole,
co wplywa niekorzystnie na wyniki nauczania, a to z kolei pociagga za soba
nowe kary fizyczne i w ten sposéb tworzy sie zamkniete koto, z ktérego
nie ma wyijécia i moze dojs¢ do préb samobdjczych [3].

Dzieci do$wiadczone przemocs fizyczng demonstruja stowne zahamo-
wania, ktére sa zgeneralizowana nauka wyniesiong z domu - ,méwienie
za duzo moze by¢ niebezpieczne”. Ubogi jezyk jest rezultatem przemocy
i utrudnia nabycie zdolnosci do koncentracji. Rozw¢j mowy jest waznym
krokiem w rozwoju osobowosci dziecka i stanowi podstawe organizacji
mys$li i tworzenia koncepciji. Jedli jezyk jest ubogi, to dziecko pozbawione
jest umiejetnosci uksztattowania dobrego obrazu siebie samego.

W swym zachowaniu takie dzieci postuguja sie czesto agresja w celu
obrony. Opuszczaja droge pozytywnych uczug, tj. etap, na ktérym odczu-
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waly mitoé¢, tkliwosé, opieke i bezpieczeristwo. U dziecka moga wiec po-
jawic sie takie zachowania, jak ssanie palca, che¢ picia z butelki, zawijanie
w pieluszki, moczenie 16zka - wszystko w celu checi poczucia bezpieczeni-
stwa i mitosci.

Dzieci maltretowane czuja si¢ mniej wartosciowe, sa przeswiadczone,
ze nikt ich nie potrzebuje. Sa tez przekonane, ze brakuje im zdolnoéci,
Ze nie potrafig odnies¢ sukcesu na zadnym polu dziatania. Rodzice bija
i narzekajg, Ze sa z nimi same klopoty. Nie moga sprosta¢ wymaganiom
w szkole z braku zdolnosci i pomocy ze strony rodzicéw, a przy tym Zle
ukladajg sig ich stosunki z rowie$nikami, konstatuja wiec, ze ich wysitek
jest nadaremny, skoro w ich mniemaniu nie sg nic warte; nie widza moz-
liwosci zmiany smutnego losu [3].

Problemem dzieci do$wiadczajacych fizycznej przemocy jest réwniez
nawigzanie i utrzymanie przyjazni oraz zwigzkéw kolezenskich z réwie-
$nikami. Dzieci te nie nauczyly sie obdarza¢ uczuciami ani ich przyjmo-
wacé w zwigzkach rodzinnych, zatem nie potrafig tez dobrze funkcjono-
wacd w zwiazkach kolezeniskich, gdy takie nawigza. Swoim zachowaniem
nie przystaja do innych dzieci, bo albo sa kt6tliwe, wojownicze, albo eks-
tremalnie ostrozne i plochliwe, i w koricu dochodzi do odrzucenia. W ko-
lejnych prébach zawierania przyjazni dziata antycypacja zranienia i jest
ona wystarczajaco silna, aby odwieé¢ od usitowan taczenia sie wiezami
przyjazni.

Dorastajgca mlodziez czuje sie sfrustrowana w rodzinie stosujjcej
przemoc fizyczng i w pewnym momencie ratuje sie przed nia ucieczka.
Czes¢ mlodziezy ucieka do kogo$ konkretnego, np. do babci lub w jakie$
bezpieczne miejsce, ale wiekszo$¢ zdesperowanych nastolatkéw ucieka
~przed siebie” i trafia do melin, gdzie kontaktuje si¢ ze sprzedawcami nar-
kotykéw lub z ludZmi z marginesu, ktérzy naklaniaja do prostytuciji.

Inng formgq ucieczki jest branie narkotykéw lub popadanie w alkoho-
lizm. Jest to ucieczka od rzeczywistosci, uzywki te bowiem pozwalaja
mys$li poszybowacé w §wiat fantazji, przez co wywoluja u dzieci postawe
ignorowania lub zaprzeczania istnieniu przemocy [3].

Psychologowie spoteczni definiujg dziatanie agresywne jako zamierzo-
ne zachowanie majace na celu spowodowanie cierpienia fizycznego lub
psychicznego [4].

Powtarzaja sie doniesienia o znaczeniu atmosfery domowej w ksztal-
towaniu sie najpierw agresywnych, a potem aspolecznych postaw. Pat-
terson, DeBaryshe i Ramsey [5] opisali wzorzec wychowania szczegélnie
sprzyjajacy rozwinieciu sklonnoéci agresywnych. Charakteryzuje sie on
z jednej strony potaczeniem mato efektywnych i niekonsekwentnych préb
wprowadzania dyscypliny oraz roztaczania kontroli nad aktywnosciag
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dzieci, a z drugiej - niedostatkiem ciepta rodzinnego. Dzieci wychowane
w takich domach, jak utrzymuja autorzy, nie tyko sa agresywne, ale réw-
niez doznaja niepowodzen w nauce i sa odrzucane przez grono rowiesni-
kow [5].

Dzieci doznajace przemocy czesto doswiadczajg réznego rodzaju le-
koéw. Moze to by¢ lek przed zwierzetami. Wlasciwym obiektem leku nie
jest jednak zwierze, ale co$ lub kto$ inny badz tez krzywda fizyczna, ktérg
moze wyrzadzi¢ ten nieznany ,X”. Zgodnie z doswiadczeniami psycholo-
gicznymi tym tajemniczym , X" jest najczesSciej ojciec [6].

Rodzaje przemocy psychicznej i emocjonalnej

Najtrudniejszym do zdefiniowania rodzajem przemocy jest maltreto-
wanie emocjonalne. Przemoc psychiczna i emocjonalna to pojecia, ktérych
najczesciej uzywa sie zamiennie, jednak K. Browne i M. Herbert [1] je r6z-
nicuja. Naduzycie psychiczne to, ich zdaniem, zadawanie cierpienia psy-
chicznego przez: kontrolowanie, ograniczanie kontaktéw z przyjaciéimi,
dostepu do racy, szkoly, przymusowe izolowanie, wiezienie, zmuszanie
do przygladania sie aktom przemocy, zastraszanie i grozenie uzyciem sity
tizycznej, zabdjstwem lub skrzywdzeniem kogos innego, uzywanie pogré-
zek, szantazu, nekanie, krzywdzenie ulubionych zwierzat oraz niszczenie
wlasnosci osobistej. Naduzycia emocjonalne natomiast to: nieustanne kry-
tykowanie, ponizanie, oczernianie, zniewazanie, ograniczanie, przezywa-
nie i inne sposoby obnizania poczucia wlasnej wartosci danej osoby i jej
samopoczucia [1].

Bardzo ciezko uchwyci¢ rozmiary znecania psychicznego oraz zltego
traktowania. Nie pozostawia ono zadnych widocznych $ladéw, trudno
cokolwiek udowodni¢ sprawcy w trakcie postepowania przygotowaw-
czego. Nie mozna tez dokladnie okresli¢ form psychicznego krzywdzenia
ani wszystkich wymieni¢ oraz w jednoznaczny sposéb sklasyfikowac ich
intensywnos$¢ i okresli¢ stopiet dolegliwosci. W psychice pozostawiaja
uraz na dlugie lata, ale moga by¢ réwniez niezauwazalne, nawet dla wni-
kliwego i bacznego obserwatora. Poza tym trudno je oceni¢. To, co moze
by¢ krzywdzace dla jednej osoby w okreslonych okolicznoéciach, dla innej
moze sie sta¢ zupelnie nieznaczacym zdarzeniem [1].

Konsekwencje przemocy psychicznej i emocjonalnej

Bardziej problematyczny od czynéw fizycznych jest zwiazek traumy
z trwajacym nierozwigzanym konfliktem, jakiego dziecko do$wiadcza,
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kiedy czuje sie zagrozone, skrzywdzone i ignorowane przez osobe, od
ktoérej jest emocjonalnie i fizycznie uzaleznione. Intensywno$é zwiaza-
nych z tym uczu¢ wywotuje silny lek, ktéry dominuje nad umiejetnoscia
do przepracowania i uporania sie z tym doswiadczeniem. W celu rozwia-
zania kwestii konfliktu i leku moze to prowadzi¢ ofiare do zastosowania
radykalnych érodkéw obronnych, takich jak dysocjacja czy wyparcie ze
Swiadomosci konfliktowych i sprzecznych zjawisk lub oséb bliskich nie-
rozerwalnie z nig ztgczonych [7]. Te mechanizmy obronne generuja szereg
réznych uczué, stanéw psychologicznych, zachowan i postaw, ktére sta-
nowia o czynnikach stabosci, a te z kolei moga wywota¢ poped do uzywa-
nia substancji psychoaktywnych.

Jesli chodzi o trudnosci zwigzane z kontrolowaniem uczug, trauma jest
przyczyna: smutku, wéciekloéci, leku, samotnosci, rozpaczy, napiecia, sa-
monienawisci, nieszczeécia, depres;ji, strachu, braku zaufania - czesto bez
wyraznych powodoéw [7].

Na wystepowanie przemocy psychicznej w rodzinie moga wskazywac
pewne zachowania dziecka:

* zaburzenia mowy (wynikajgce z napigcia nerwowego);

* zaburzenia snu;

* dolegliwosci psychosomatyczne;

* moczenie si¢ i zanieczyszczanie si¢ bez powodéw medycznych;

* mimowolne ruchy mieéni, szczegélnie twarzy;

* skrajny brak poczucia pewno4ci siebie;

* depresja;

* ssanie palca, kolysanie sig;

* zachowanie skrajnie destrukcyjne;

* nadmiernie ugrzecznione zachowania;

* ciggle podporzadkowanie sie dorostym:;

* ciggle koncentrowanie uwagi na sobie;

* lek przed porazka, zbyt wysokie wymagania w stosunku do siebie;

* nietypowy lek przed konsekwencjami réznych zachowar;

* czeste klamstwa;

* préby samobdjcze lub ich demonstrowanie;

* zachowania doroste (opiekowanie sie rodzenstwem, kierowanie in-
nymi) [3].

Objawy takie wywoluje uzywanie okrutnych stéw, jakimi rodzice
obrzucaja dziecko w réznych sytuacjach, stéw o$mieszajacych dziecko,
pietnujacych je obelgami, ponizeniem ukazujacym jego niedoskonatosc.
W konsekwencji powtarzajacych sie zachowar rodzicéw, nacechowanych
przemoca psychiczng, dziecko przez cale zycie cierpi z powodu niskiej
wartosci, niskiej samooceny [3].
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Przemoc seksualna

Naduzycia seksualne obejmuja przede wszystkim pedofilie oraz
wszystkie formy kazirodztwa i gwaltu. Jednak najczesciej wyréznia sie
dwie kategorie naduzy¢ seksualnych [3]:

1) dotyk: stosunek (lub préba odbycia stosunku) pochwowy, oralny,
analny lub miedzyudowy, dotykanie genitaliéw i stymulacja;

2) naduzycia bez dotyku: stymulacja werbalna, np. w postaci tzw.
szczerych rozmoéw o seksie, majacych podniecié¢ lub zaszokowa¢ dziecko,
rozmowy telefoniczne, ekshibicjonizm, podgladanie, sSwiadome czynienie
z dzieci $wiadkéw aktow plciowych, zmuszanie do pozowania do ,roz-
bieranych” fotografii i filmoéw o treSci pornograficznej [3].

Nastepstwa wykorzystywania seksualnego

Wykorzystanie seksualne zaznacza si¢ w trwaly sposéb na poczuciu
godnosci jednostki, pozostawiajac w niej ztos¢, wstyd i glebokie poczu-
cie winy. Dzieje sie tak nie tylko za sprawa wykorzystania, ale réwniez
pozniejszego zachowania ofiar, ktére dla zapewnienia sobie poczucia
bezpieczeristwa chronia sekret wykorzystania. W efekcie nabieraja w jesz-
cze wigkszym stopniu negatywnego stosunku do siebie. Niektére ofiary
spostrzegaja swoje cialo jako wstretne, nadajace sie tylko do wykorzysta-
nia. Inni uwazaja, ze sa Zli, gdyz ich ciato doznato fizycznej przyjemnosci
podczas wykorzystania, wbrew ich woli i pragnieniu. W efekcie czesto sa
rozdarci wewnetrznie, co moze manifestowac sie r6znymi zachowaniami
destrukcyjnymi, jak: anoreksja, bulimig, r6znymi bélami, naduzywaniem
lekéw, spozywaniem alkoholu i zazywaniem narkotykéw. Lew-Starowicz
[3], omawiajac wystepujace u kobiet odlegte nastepstwa wykorzystania
w dziecifistwie, wymienia, Ze u badanych oséb byty to:

* przemoc wobec innych;

* prostytuowanie sig;

* narkotyzowanie sig;

* naduzywanie alkoholu;

¢ zaburzenia seksualne;

* tendencje samobdjcze;

* zaburzenia osobowosci.

Samobojstwo jest ostateczng ucieczka od nekajacych ztych mysliiuczug,
a korzenie takiego finalu tkwig w glebokiej depresji jednostki w dziecin-
stwie seksualnie wykorzystanej. Depresja u ofiary wykorzystania seksu-
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alnego jest najpowszechniej wymienianym przez badaczy efektem tego
zdarzenia [3].

Wstyd i poczucie winy sa tak intensywne, Ze jednostki nie czujg w so-
bie sity do kierowania swoim wlasnym zyciem. Nocne mary i napady stra-
chu nekajace jednostke czynig ja bezsilng i niezdolna nie tylko do wiasnej
obrony, ale réwniez do kierowaia losem swoich bliskich. Z powodu bez-
silnoéci cierpia dotkliwiej mezczyzni, gdyz spoteczenistwo bardziej akcep-
tuje te ceche u kobiet niz u mezczyzn. To uczucie bezsilnosci czasem jest
tak wszechogarniajace, ze niektérzy mezczyzni wycofuja sie z czynnego
zycia, a inni popadaja w impotencje badZ - wprost przeciwnie - rekom-
pensuja sobie te doswiadczenia i sami stajg si¢ agresywni, z czasem wy-
korzystujac seksualnie dzieci [3].

Ofiary seksualnego wykorzystania czesto charakteryzuje poczucie bez-
silnosci w kontrolowaniu ogarniajacej je ztosci. Czasami te ztos¢ kieruja na
innych, kogo$ kochanego i bliskiego, jak swoje dzieci. By¢ moze jest tak, iz
ofiara nie rozpoznaje, ze to, co czuje, jest ztoscia [3].

Zaniedbanie jako forma przemocy

Kolejna forma przemocy dorostych wobec dzieci sg zaniedbania. Moga
one wystapi¢ $wiadomie badz z braku mozliwosci realizacji potrzeb dziec-
ka. Mozemy je podzieli¢ na zaniedbania fizyczne i uczuciowe. Pojawiaja
sie rowniez zaniedbania edukacyjne, materialne, wychowawcze.

Troska o prawidlowy rozwdj fizyczny dziecka, jego odpowiednie od-
zywianie, ubior, higiene osobista, opieke podczas choroby naleza do pod-
stawowych powinnosci, jakie powinna zapewnia¢ dobrze funkcjonujaca
rodzina [1].

Skutki zaniedbywania dzieci

Dzieci zaniedbywane od 18. miesigca zycia do 16. roku moga cierpie¢
na syndrom nazwany karlowactwem psychospotecznym PSD (psychoso-
cial dwarfism), nazwanym inaczej hyposomatotropism, karlwactwem de-
rywacyjnym (deprivational dwarfizm) lub karlowactwem wykorzystywania
(abuse dwarfizm). Manifestowane symptomy sa podobne do syndromu
NFTT (syndrom zaniedbania - the non organic failure to thrive syndrome),
z tym zZe deprywacja emocjonalna poglebia nienormalnie niski wzrost.
Dzieci z syndromem PSD posiadaja wage i wzrost o 5% ponizej przyjetej
normy, wykazuja opdZnione dorastanie kostne i manifestuja pewne pro-
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blemy w zachowaniu. Mozna zaobserwowac u nich rézne dziwne wzorce
jedzenia, takie jak np. przejadanie sig, kradziez zywnosci. Ponadto czesto
wystepuja u nich zaburzenia snu, nocne markowanie, superaktywnos¢
lub nadzwyczajne zmeczenie. Enuresis (czyli niekontrolowane moczenie
sie) czy encopresis (niekontrolowane oddawanie stolca) moga jeszcze bar-
dziej komplikowa¢ ten stan. Obok tych symptoméw dzieci z syndromem
PSD reaguja na chore srodowisko, w ktérym zyja, poprzez zaburzenia
wzrostu, zaburzenia rozwoju mowy i relacji spolecznych. Wiele ofiar usu-
nietych z takiego stresujacego otoczenia zdrowieje [3].

Badania nad rodzinami alkoholowymi wykazujg, ze gléwnym Zrédlem
probleméw dzieci jest nie to, jak czesto i duzo pije sie w domu, ale w jaki
sposob rodzice odnosza si¢ do dzieci. W dysfunkcjonalnych relacjach ro-
dzinnych nie s zaspokajane emocjonalne potrzeby dziecka, zatem badacze
dopatruja sie przyczyn pézniejszych probleméw raczej w systemie rodzin-
nym niz w samym naduzywaniu alkoholu przez ktéregos z rodzicéw [8].

Dzieci z rodzin alkoholikéw wynosza zwykle z domu rodzinnego de-
ficyty w zakresie umiejetnosci spotecznych, czesciej tez dopadaja ich leki
przed plcig przeciwng i maja mniejsza wiare w siebie, co z kolei prowadzi
do niedoceniania swoich kompetencji spotecznych [9].

Psychologowie uwazaja, ze bliskos¢ wigze si¢ ze stylem przywigzania,
jaki dziecko rozwineto w okresie dorastania w rodzinie [9].

Stres pourazowy jako mozliwe nastepstwo przemocy
wobec dziecka

W zespole stresu pourazowego (PTSD - posttraumatic stress disorder)
jednostka doswiadcza ponownie reakcji psychicznych i fizycznych, kt6-
re towarzyszyly urazowi. ,MezczyZni wymieniajg wiecej doswiadczen
zwiazanych z napascia fizyczna, walka militarng, katastrofa lub pozarem,
byciem jericem lub zakladnikiem, podczas gdy kobiety wiecej przypad-
kow, w ktérych doswiadczyly gwattu, molestowania seksualnego, maltre-
towania fizycznego i zaniedbywania w okresie dziecinistwa” [10].

Osoby cierpigce na zespoét stresu pourazowego zwykle stajq sie rozko-
jarzone i Zle zorganizowane, maja klopoty z pamiecia [10]. Staja sie odre-
twiale emocjonalnie, a odczuwanie przyjemnosci wynikajgcej z pozytyw-
nych zdarzer jest przez nie mniej prawdopodobnie. Moga takze odczuwac
alienacje w stosunku do innych ludzi. B6] emocjonalny zwigzany z tym
syndromem moze powodowac rézne objawy, takie jak problemy ze snem,
poczucie winy z powodu przezycia, trudnosci z koncentracja i podwyz-
szona ,reakcja przestrachu” (wytrzeszczone oczy, dyszenie, gwattowne
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reagowanie na nagle zaskoczenie). Na przyklad osoby, ktére przezyty
gwalt, moga doswiadcza¢ wielu nastepstw psychologicznych, w tym po-
czucia, ze zostaly zdradzone przez bliskich, gniewu o to, Ze znecano sie
nad nimi oraz obawy przed przebywaniem w samotnosci [10].

Zespol stresu pourazowego moze miec tez trwalte konsekwencje bio-
logiczne [10]. Gdy stres jest niezwykle silny lub dlugotrwaly, zmianom
fizycznym moze ulega¢ mézg. W szczegolnosci hormonalny system re-
gulacyjny w moézgu moze sta¢ sie¢ nadmierne wrazliwy, co sprawia, ze
ofiara stresu pourazowego reaguje zbyt silnie na stabe stresory lub nawet
na nieszkodliwe, lecz zaskakujace bodzce [10].

Podsumowanie

Ludzie padajacy ofiarg przemocy w dziecifistwie czesciej niz inni cier-
pia na rézne problemy i zaburzenia psychiczne. Jeszcze jako dzieci sa
mniej sklonni do eksplorowania $wiata [11]. Czesciej cierpia na leki, de-
presje i obnizona samoocene [11]. Maja wieksze klopoty w nawiazywaniu
bliskich stosunkéw z réwiesnikami i sa bardziej agresywni [11]. W wieku
dojrzatym sa agresywniejsi w stosunku do partneréw seksualnych i mat-
zonkow [11].

Rany na ciele, cho¢ pozostawiaja blizny, goja si¢ szybko. ,Rany duszy”
goja sie bardzo wolno albo nie goja si¢ wcale. Dot6zmy wszelkich staran,
aby dzieci, ktére wychowuja si¢ w naszych rodzinach, mogly zy¢ i rozwi-
jac sie, patrzac w przysztos¢ z radoscia i nadzieja. ..
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Pielegnowanie dziecka
po leczeniu operacyjnym kifektomii ledzwiowej
metodqg Torode

Wstep

Medycyna rozwija sie¢ bardzo dynamicznie, wcigz stosowane sa nowe
techniki diagnostyczne i lecznicze. Pomimo to rodza sie dzieci z bardzo
ciezkimi wadami. Jedng z najciezszych grup wad wrodzonych sa wady
cewy nerwowej, m.in. przepuklina oponowo-rdzeniowa (myelomeningoco-
ele). Jest to zlozona, wielosegmentowa wada rdzenia kregowego i oston
kostnych rdzenia, tj. kregéw kregostupa, taczy sie ona takze z ubytkami
skory. Wadzie tej towarzysza zaburzenia przewodzenia bodZcéw ner-
wowych od struktur centralnych na obwéd ciata, czyli do miesni, sko-
ry i narzadow wewnetrznych, m.in. pecherza moczowego, jelit, odbytu.
Zaburzona jest takze droga nerwowa przewodzaca bodZce czuciowe od
obwodu do centralnego uktadu nerwowego. Otwarta przepuklina opo-
nowo-rdzeniowa, z ktérg rodzi sie dziecko, wymaga natychmiastowego
zabiegu operacyjnego, ktéry zwykle przeprowadza sie w pierwszych go-
dzinach zycia dziecka. Zabieg wykonuje sie tak, aby w jak najwiekszym
stopniu oszczedzi¢ i pozostawic cigglosé tkanki nerwowej. Nalezy zakry¢
rane skora, ktérej na ogol jest za malo. Czasami wiec pobiera sie prze-
szczepy skoérne z ud czy posladkow dziecka.

Urodzenie dziecka z tym schorzeniem jest szokiem dla rodzicéw,
jednak bardzo szybko musza sie oni zmobilizowac i wraz z personelem
medycznym podja¢ walke o zmniejszenie rozmiaréw kalectwa dziecka.
Od pierwszych chwil zycia dziecko z przepukling oponowo-rdzeniowa

" Podhalariska Paristwowa Wyzsza Szkola Zawodowa w Nowym Targu.
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wymaga szerokoprofilowej opieki medycznej, jest ono czestym pacjentem
réznych oérodkéw specjalistycznych. Kolejne problemy zdrowotne dziec-
ka pojawiajace si¢ w miare jego wzrostu i rozwoju musza by¢ na biezaco
rozwigzywane. Jednym z nich jest postepujaca deformacja tutowia - kifo-
za ledzwiowa. Ogromna kifoza kregostupa utrudnia rozw¢j i funkcjono-
wanie dziecka. Zabieg operacyjny kifektomii ledZwiowej wg Torode jest
jedna z metod korekcji tego typu deformacji. Jest to zabieg bardzo rozlegly
i agresywny. Dziecko po zabiegu wymaga intensywnej terapii i profesjo-
nalnej opieki. Celem zabiegu operacyjnego jest poprawa komfortu zycia
matego pacjenta oraz zapobieganie poglebianiu rozmiaréw kalectwa.

Etiologia i diagnostyka przepukliny oponowo-rdzeniowej

Etiologia wrodzonych wad rozwoju cewy nerwowej nie jest jeszcze jed-
noznacznie wyjasniona. Tak jak w kazdym ztozonym zespole klinicznym
patogeneza i mechanizm sa ztozone, wieloczynnikowe. Pomimo wielu
prac badawczych, podejmowanych dotychczas w celu wyjasnienia etio-
logii wady, wykrycia czynnikéw mogacych mie¢ wplyw na jej powstawa-
nie, nie zdotano ustali¢ jednolitych pogladow.

W trakcie zycia plodowego z ektodermy, jednego z listkéw zarodko-
wych, tworzy sie blaszka struny grzbietowej. W trakcie rozwoju ptodu
z przedniej jej czesci powstaje mozg, a czes¢ tylna, wydtuzona, powoli
réznicuje sie w rdzen kregowy i odchodzace od niego nerwy rdzeniowe
[1]. Jesli w okresie zamykania sie rynienki nerwowej dojdzie do zadziata-
nia czynnikéw szkodliwych, takich jak np.: infekcje wirusowe, dziatanie
promieni rentgenowskich, promieniowanie jonizujace, niedobory wita-
min, zwlaszcza ryboflawiny, kwasu foliowego, kwasu pantotenowego,
witamin E i A, niedotlenienie, r6zne endokrynopatie i chemioterapeutyki
itp., moze doj$¢ do zaburzen tego procesu, a w konsekwencji do niepel-
nego zamkniecia cewy i powstania wad wrodzonych kregostupa, kanatu
kregowego i rdzenia. Wielu klinicystow jest zdania, ze mozna wptyna¢ na
zmniejszenie ryzyka powtorzenia sie tych wad poprzez podawanie wi-
tamin, kwasu foliowego i mineratéw. Ponadto przeprowadzone badania
rodzinne i epidemiologiczne wskazuja na uwarunkowania genetyczne,
ktére pod wptywem czynnikéw srodowiskowych, takich jak wymienione,
moga przyczynic sie¢ do powstania lub ujawnienia sie¢ wady.

Diagnoza prenatalna wad cewy nerwowej moze by¢ przeprowadzona
w rézny spos6b. Obecnie stosowane sa najczesciej dwie mozliwosci roz-
poznawania wady w okresie plodowym: badanie ultrasonograficzne oraz
oznaczenie stezenia alfa-fetoprotein w surowicy i wodach ptodowych. Po-
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twierdzenie istnienia wady u badanego plodu nie ma wigkszego znacze-
nia dla dalszego utrzymania cigzy, poniewaz decyzje w tej sprawie moga
podejmowac tylko rodzice. Natomiast rozpoznanie wady w okresie pto-
dowym stwarza warunki do przygotowania rozwigzania ciazy i podjecia
wczesnego leczenia chirurgicznego przepukliny oponowo-rdzeniowej [2].

Czestos¢ wystepowania przepukliny oponowo-rdzeniowej

Czestos¢ wystepowania na Swiecie przepukliny oponowo-rdzeniowej
jest zmienna. Zmienno$c¢ ta jest zalezna od rasy, czynnikéw genetycznych,
rozwoju cywilizacyjnego i czynnikéw Srodowiskowych. Szacuje sie, ze
w Europie na 10 000 cigz u 10 ptodéw obecne sg réznego rodzaju wady
cewy nerwowej. Natomiast w Stanach Zjednoczonych liczba urodzonych
dzieci z wada cewy nerwowej okreslana jest na 4-6 na 10 000 urodzen.
Niepodwazalnym faktem jest, ze czestos¢ urodzen dzieci w wadami cewy
nerwowej zmniejsza si¢ w ostatnich latach. Ma to na pewno zwigzek
z dwoma faktami. Po pierwsze: obowiazkowe badania ultrasonograficzne
w okresdlonych odstepach czasowych oraz badanie stezenia alfa-fetopro-
teiny w grupach ryzyka pozwala na bardzo wczesne wykrycie tych wad.
Warto zwrdci¢ uwage na to, ze statystycznie zmniejszenie sie czestotliwo-
sci wystepowania wad cew nerwowych wynika takze z aborcji uszkodzo-
nych ptodéw. Drugim czynnikiem zmniejszajacym ryzyko powstania wad
cewy nerwowej u plodéw jest suplementacja kwasu foliowego u ciezar-
nych. Jak wynika z danych statystycznych, w Polsce - w stosunku do licz-
by urodzen - okoto 1-1,5% to dzieci z przepukling oponowo-rdzeniowa.
W liczbach rzeczywistych oznacza to, ze kazdego roku przybywa nam
okoto 350-750 noworodkéw z opisanym tu trwatym i bardzo ciezkim ka-
lectwem. Wraz z postepem medycyny Smiertelnos¢ w tej grupie niemow-
lat (do 1. roku zycia) spadta z 85 do okoto 25% [3].

Myelomeningocoele - istota wady

Myelomeningocoele, czyli przepuklina oponowo-rdzeniowa to wada
wrodzona, polegajaca na niedorozwoju tylnej czeéci kanatlu kregowego
i towarzyszacemu mu uwypuklaniu sie zawartosci rdzenia kregowego
poprzez wrodzony ubytek kanalu kostnego, opon oraz powtok skérnych.
Przepuklina oponowo-rdzeniowa jest wada o nieustabilizowanym charak-
terze, dotyczacym wszystkich narzadéw i ukladéw unerwionych przez
uszkodzone segmenty ukladu nerwowego. Konsekwencja s zaburzenia
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przewodzenia bodZcow nerwowych. Dziecko nie czuje dotyku, bélu, cie-
pla tych okolic ciata, ktére polaczone sa z osrodkami nerwowymi poprzez
miejsce dotkniete uszkodzeniem, gdyz droga nerwowa w obie strony jest
tam przerwana. W miare rozwoju dziecka pojawiaja si¢ i narastaja wady
i znieksztalcenia wtérne - gléwnie w zakresie kregostupa i obreczy mied-
nicowej [3].

Kifoskolioza w przepuklinie oponowo-rdzeniowej

Kifoza jest najciezsza wada kregostupa u dzieci z przepukling opono-
wo-rdzeniowa (myelomeningocoele). Powodem rozwoju deformacji krego-
stupa jest brak tukéw, ukladu wiezadet i miesni stabilizujacych kregostup
od tytu. W okolo 10-20% przypadkéw myelomeningocoele dochodzi do
rozwoju kifozy, najczesciej w odcinku ledZzwiowym kregostupa. Deforma-
¢ja ta moze istnie¢ od urodzenia dziecka lub rozwija¢ sie¢ w trakcie jego
wzrostu. Szczyt deformacji lokalizuje sie w sSrodkowym odcinku ledZwio-
wym w postaci ostrego katowego zagiecia kregostupa, osiggajac nawet
180° kifozy (fot. 1-2). Leczenie takiej deformacji jest tylko operacyjne. Sto-
sowanie gorsetow jest zupelnie nieskuteczne [2].

.

Zrédto: Uniwersytecki Szpital Ortopedyczno-Rehabilitacyjny w Zakopanem.

Fotografia 1-2. Dziecko z kifoskolioza
w przepuklinie oponowo-rdzeniowej
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Wyglad i problemy dziecka z kifozg w przepuklinie
oponowo-rdzeniowej

Dzieci z kifoza wspélistniejaca z przepukling oponowo-rdzeniowa naj-
czedciej maja catkowite porazenie konczyn dolnych (fot. 1-2). M6zg nie
jest informowany o bodzcach i czynnikach dziatajacych na miejsca do-
tkniete uszkodzeniem, gdyz droga nerwowa w obie strony jest tam prze-
rwana. Mieénie, najczesciej koniczyn dolnych i posladkéw, sa w zaniku
inie potrafig sie napina¢. Napiecie miesni jest najczesciej wiotkie. W zalez-
nosci od wysokosci i rozlegtosci uszkodzenia komorek i drég nerwowych
dochodzi do niedowladéw lub porazerh miesni tutowia. Stopniowo po-
wstaja wtoérne zaburzenia uktadu kostnego - nieprawidlowe ustawienie
stop i ich znieksztalcenie, brak centrowania koéci w stawach biodrowych
i zwichniecia w tych stawach, przykurcze Sciegien i struktur okotostawo-
wych. Wskutek przykurczow w stawach biodrowych i kolanowych przyj-
muja sylwetke podobna do siedzacego Buddy (fot. 1-2). Nie nalezy jej
korygowaé, gdyz ulatwia ona dziecku lepsze siedzenie. Nieprawidlowa,
zbyt stabo wyrazona praca mieéni koriczyn i obnizone ich napiecie prowa-
dzia do zastoju wody w tkankach, do obrzekéw, gorszego krazenia krwi
i ptynéw ustrojowych. Dziecko nie czuje dotyku, bélu, ciepta, a koriczyny
dotkniete niedowladem sa zimne. Nie ma takze czucia glebokiego, dziec-
ko nie wie, jak lezy koriczyna, fatwo moze dojs¢ do ztaman, ktére moga
by¢ niezauwazone w poczatkowym okresie [2]. Zaburzona droga nerwo-
wa prowadzi réwniez do pecherza moczowego, jelita grubego i odbytu.
Dziecko poczatkowo oddaje mocz bez przerwy, kroplami, poniewaz nie
funkcjonuja zwieracze cewki moczowej i pecherza. Stopniowo moze dojsé
do wytworzenia sie automatyzmu oprézniania pecherza. Dziecko wtedy
oddaje mocz porcjami i dzieki temu przez godzine czy dwie jest suche.
Jednak opréznianie pecherza nie jest catkowite, a zalegajacy mocz jest po-
zywka dla bakterii, dlatego tez dzieci z przepukling oponowo-rdzeniowa
maja czeste infekcje drég moczowych. Bardzo czesto dzieci z przepukli-
na oponowo-rdzeniowa maja wytworzong ureostomie, by poprzez cew-
nikowanie umozliwi¢ lepsze opréznianie pecherza moczowego. Inaczej
wyglada zaburzenie oddawania katu. Ruchy porazonego jelita sa zbyt
mato intensywne, by przesuwac kat w kierunku odbytu. Zwieracz odbytu
jest wiotki i otwarty, odbyt zieje, a w poszerzonym otworze widoczne sg
twarde masy kalowe. Latwo dochodzi do bezwiednego oddawania stolca.
Bardzo twarde stolce moga spowodowaé nadmierne rozciagniecie jelita
grubego, a zwlaszcza odbytu. Czesto wymagaja one zabiegu usuwania
poprzez ucisk w okolicy odbytu i masaze powlok brzusznych. Moga po-
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wodowac takze tzw. biegunki paradoksalne - wokét uwieZnietego w je-
licie grubym katu przechodza mate jego ilosci o duzej zawartosci wody.
Konieczne jest wowczas zainicjowanie wyproznienia nawet z uzyciem
srodkow przeczyszczajacych.

Duzego stopnia garb kregowy, ogromna kifoza powoduja dostownie za-
padniecie sie tutlowia, ucisk narzadéw jamy brzusznej i klatki piersiowe;.
Dziecko ma trwale uci$niety brzuch i dostownie siedzi na klatce piersiowej
(fot. 1-2). Powoduje to trudnosci oddechowe, gdyz narzady jamy brzusznej
przemieszczaja sie do klatki piersiowej, zmniejszajac pojemnosc ptuc. Takie
dzieci gorzej sie rozwijaja ze wzgledu na uposledzong prace jelit. Z tej takze
przyczyny dziecko nie ma apetytu i calymi
latami moze nie przybierac¢ na wadze i wa-
zy¢ dwadziedcia kilka kilogramow.

Skéra na kifotycznym garbie krego-
wym ma zmiany troficzne, jest niedo-
krwiona, skrajnie cienka i z czesto niego-
jacymi sie ranami, owrzodzeniami, czesto
takze z odlezynami (fot. 3-4) [3].

Zrédto: Uniwersytecki
Szpital Ortopedyczno-
-Rehabilitacyjny

w Zakopanem.

Fotografia 3. Zmiany
troficzne u dziecka
z myelomeningocoele

Zroédto: Uniwersytecki
Szpital Ortopedyczno-
-Rehabilitacyjny

w Zakopanem.

Fotografia 4.
Odlezyna na garbie
kifotycznym

u dziecka

z myelomeningocoele
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Korekcja kifozy metodg Torode

Zabieg operacyjny kifektomii ledZwiowej metoda Torode wykonuje sie
u dzieci z przepukling oponowo-rdzeniowa i z duza kifoza. Do zabiegu
ta technika kwalifikuje si¢ tylko dzieci porazone; wynika to z duzej in-
wazyjnosci operacji i potencjalnego ryzyka uszkodzenia rdzenia krego-
wego (fot. 5). Kwalifikujac pacjenta do zabiegu, nalezy zwrdci¢ uwage,
by skéra operowanej okolicy nie miata zmian patologicznych w postaci
zainfekowanych odlezyn lub czynnych przetok. Ze wzgledu na postepu-
jaca sztywno$é¢ tutlowia operacje tego typu najlepiej wykonywac u dzieci
mlodszych, przed okresem pokwitania [4].

Celem leczenia operacyjnego jest poprawa sylwetki dziecka i zabezpie-
czenie przed dalsza progresje kifozy. Polega ono na wertebrectomii, czyli
resekcji kilku kregéw na szczycie kifozy i stabilizacji na pretach osadzonych
za koécia krzyzowa i polaczonych z wyzej potozonymi kregami za pomoca
petli Luque. Stan neurologiczny pacjenta nie stwarza przeszkéd do wyko-
nania wertebrectomii i korekcji kifozy. Powstaje samoistna spondylodeza
miedzytrzonowa w miejscu wertebrectomii. Resekcja kregéw na szczycie
kifozy zapobiega rozerwaniu naczyn (fot. 9), a zachowanie worka opono-
wego wraz z zawartoscig chroni przed plynotokiem. Nastepnie wykonuje
sie ograniczona spondylodeze tylna w miejscu fiksacji pretéw petlami. Jest
ona wykonywana oszczednie, tylko w koniecznym zakresie. Dzieki temu
pozostale odcinki kregostupa ledzwiowego maja mozliwosé¢ wzrostu [5].

pnie naczyniowe

Zrodto: Uniwersytecki Szpital Ortopedyczno-Rehabilita-
cyjny w Zakopanem.

Fotografia 5. Radiogram pacjenta z myelomeningocoele
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Zalety korekcji kifozy kregostupa metodg Torode

Po zabiegu operacyjnym kifektomii ledZwiowej metoda Torode kre-
gostup staje sie praktycznie prosty. Dziecko zyskuje wyprostowang syl-
wetke i poprawia sie jego komfort siedzenia (fot. 6-9). Zachowany wzrost

Pt o X
Zrédto: Uniwersytecki Szpital Ortopedyczno-Rehabilitacyjny w Zakopanem.

Fotografia 6-7. Plecy dziecka po korekcji metoda Torode

Zrédto: Uniwersytecki Szpital Ortopedyczno-Rehabilitacyjny w Zakopanem.

Fotografia 8-9. Dziecko z kifoskoliozg z myeolomeningocoele
przed i po zabiegu operacyjnym
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kregostupa w obrebie jego stabilizacji zapobiega nadmiernemu skrétowi
i lordotyzacji kregostupa w trakcie dalszego rozwoju dziecka. Poprawia
sie wydolnoé¢ narzadéw wewnetrznych uprzednio ucisnietych. Zwieksza
sie objetos¢ oddechowa klatki piersiowej, a co za tym idzie lepsza wenty-
lacja i lepsze ukrwienie tkanek. Uwolnienie brzucha od ucisku powodu-
je, ze dziecko zaczyna lepiej sie rozwijac i przybiera na wadze. Powstajacy
w wyniku zabiegu nadmiar skéry, wraz ze zmianami troficznymi, zostaje
opracowany chirurgicznie. W pézZniejszym okresie obserwuje si¢ znaczng
poprawe stanu odzywienia i przyspieszenie tempa rozwoju fizycznego [6].

Opieka pielegniarska nad dzieckiem w szpitalu
po zabiegu operacyjnym

Wspoélczesne pielegniarstwo na calym Swiecie przezywa okres dyna-
micznego rozwoju. W dazeniu do zapewnienia jak najlepszej opieki nad
zdrowiem wzbogaca si¢ wiedza pielegniarska, ulega zmianie praktyka
zawodowa i rola pielegniarki. Zachodzace zmiany prowadza do zapew-
nienia mozliwie najlepszej opieki nad zdrowiem cztowieka poprzez odpo-
wiadajace jego potrzebom pielegnowanie.

Niewiele jest gorszych sytuacji zyciowych dla czlowieka niz pozosta-
wienie rodziny, domu i udanie sie do szpitala. Wszyscy, ktérych to doty-
czy, objawiaja zaniepokojenie w sposob zréznicowany. Co mysli i czuje
dziecko, kiedy matka przyprowadza je do szpitala? Wszystko co je otacza,
jest inne: inne pokoje, inne sprzety, inni ludzie. Nawet zapachy i dzwieki
sg inne. Sale chorych wydaja sie wielkie, korytarze - dtugie, oddziat za$
miejscem hatadliwym i bardzo ozywionym. Niektore ze ,sprzetéw” maja
migajace Swiatla i wydaja dziwne, przerazajace odglosy. Dookota jest tyle
nowych twarzy, ludzie przychodza i odchodza, méwia jezykiem, ktory
trudno dziecku zrozumie¢.

Dzieci przychodza do szpitala, kiedy sa chore. Oznacza to, ze nie tylko
czuja sie nie najlepiej, lecz takze moga by¢ poddawane nieprzyjemnym,
czesto tez bolesnym zabiegom. Niekiedy nie wolno im jes¢, czasami prze-
rywa si¢ im sen. Czas hospitalizacji i zabiegu operacyjnego to dla dziecka
bardzo trudny okres, to jedno z najbardziej stresujacych przezy¢. Reakcja
dziecka na pobyt w szpitalu jest zawsze indywidualna, uzalezniona od
wielu czynnikéw, takich jak: wiek, dojrzatos¢ emocjonalna, wrazliwos¢
osobnicza, stan zdrowia i planowane zabiegi, a takze poziom oferowanej
opieki szpitalnej, w tym atmosfera na oddziale i zyczliwos¢ personelu.
Rozlgka z bliskimi powoduje u dziecka zachwianie poczucia bezpieczen-
stwa, bardziej nasilone jest to u dzieci mtodszych.
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Przezyciem szczegdlnie traumatyzujacym dla psychiki dziecka jest od-
dzielenie od rodzicéw, co moze by¢ przyczyna tzw. lekéw separacyjnych.
U dzieci hospitalizowanych uczeni wyréznili trzy fazy przystosowania
do szpitala: protestu, rozpaczy oraz wyparcia. W fazie protestu dziecko
jest niespokojne, niemal bez przerwy placze, czuje sie opanowane przez
lek. W fazie rozpaczy placz staje sie monotonny i przerywany. Dziecko
staje si¢ apatyczne, zamyka si¢ w sobie. Spokdj dziecka jest falszywie in-
terpretowany jako dobre przystosowanie. W fazie wyparcia dziecko oka-
zuje zainteresowanie otoczeniem, uémiecha sie, bawi, tuli do pielegniarki,
spelnia polecenia, ale zarazem wypiera swoje prawdziwe uczucia: igno-
ruje rodzicow i przy wypisaniu ze szpitala nie chce wraca¢ do domu.
Twierdzenie, ze dobrze czulo sie w szpitalu, jest btedne. W psychice ma-
tego dziecka zaszlty destrukcyjne procesy zaburzajace jego naturalng wiez
z matka. Wystgpienie fazy wyparcia $wiadczy o urazie emocjonalnym.
Psychike dziecka najskuteczniej chroni obecnos¢ rodzicéw w szpitalu, tak
czesta i dluga, jak to tylko mozliwe. Jezeli rodzice nie moga przebywac
z dzieckiem, a nawet czesto go odwiedza¢, pielegniarka powinna poprosié¢
o dostarczanie dziecku tzw. dowodéw mitosci w formie rozmoéw telefo-
nicznych, fotografii, listéw, drobnych upominkéw - jest to namiastka bez-
posredniego kontaktu rodzicéw z dzieckiem. Réwniez posiadanie przez
chore dziecko ulubionej zabawki czy tez wlasnej pizamki ma pozytywny
wplyw i dziata kojaco na uczucia zwiazane z roztaka. Najbardziej bole$nie
hospitalizacje przezywaja dzieci w wieku od 0 do 6 lat i u nich najcze-
Sciej obserwuje sie negatywne skutki hospitalizacji. Dla dziecka w wieku
szkolnym pobyt w szpitalu jest mniej stresujacy. Racjonalnymi argumen-
tami mozna przekona¢ dziecko do koniecznosci hospitalizacji. Nalezy
pamietaé, ze kazde dziecko inaczej reaguje na koniecznosé¢ hospitalizacji
i leczenia. Précz rozlaki z najblizszymi dziecko poddawane jest badaniom
diagnostycznym i leczniczym, czesto nieprzyjemnym i bolesnym. Trudna
dla dziecka jest koniecznoé¢ podporzadkowania sie regulaminowi szpi-
talnemu, ograniczenia wlasnej aktywnosci i czesto trudna do zniesienia
dla dziecka szpitalna nuda.

Pielegniarka musi mie¢ taka wiedze, ktéra pozwoli jej na okreslenie
iocene stanu fizycznego, psychicznego i spolecznego matego pacjenta, wy-
krycie probleméw pielegnacyjnych, ustalenie i realizacje indywidualnego
planu opieki [5]. W stosunku do dzieci najmtodszych pielegniarka powin-
na zachowywac sie po macierzyrsku, jak najwiecej moéwi¢, tagodnym gto-
sem, nie milcze¢. Posiadanie przez malego pacjenta przytulanki zwigeksza
poczucie bezpieczenistwa i utatwia personelowi medycznemu nawigzanie
kontaktu z dzieckiem. Metoda werbalna jest najczestszym sposobem po-
rozumiewania sie. W kontaktach z dzie¢mi niezwykle istotny jest kontakt



154 Alicja Diak, Grazyna Debska, Magdalena Nieckula

pozawerbalny. Prawidlowo przebiegajaca komunikacja interpersonalna
pomaga unikna¢ wielu napiec i daje pacjentowi poczucie bezpieczeristwa
i wysokiej jakosci opieki. Aby komunikacja pielegniarka-pacjent byta sa-
tysfakcjonujaca dla obu stron, pielegniarka powinna swiadomie kontrolo-
wac przebieg rozmowy. Nadrzednym celem jest dobro pacjenta. Zdrowa
relacja terapeutyczna powinna cechowac sie akceptacja, empatia, asertyw-
noscia, dyplomacja, jednym stowem profesjonalizmem. Warto pamietac,
ze okolo 65% informacji jest przekazywanych droga pozawerbalng, tj.
postawa pielegniarki, jej ubiorem, gestami, mimika. Dotyk jest waznym
srodkiem w komunikowaniu niewerbalnym, ma on szczegdlne znaczenie,
wzmacnia bowiem pozytywne relacje, koi, daje poczucie bezpieczenstwa,
leczy ducha. Dotyk i mowa ciata pielegniarki powinny wyraza¢ zyczli-
wos¢, dotykiem mozna postugiwac sie w kontaktach z dzie¢mi w réznym
wieku. Powinien on by¢ jednak modyfikowany. Dziecko w wieku dorasta-
nia jest bardziej wrazliwe na dotyk, akceptuje ono jedynie ,, 0szczedna for-
me” kontaktu dotykowego. Dzieci bardzo dobrze odczytuja niewerbalne
komunikaty i same tez bardzo czesto postuguja sie ta forma komunikacji.
Opiekujac si¢ matymi pacjentami, pielegniarka powinna uwzglednié
wlasciwosci psychiczne dzieci zwigzane z okresem ich rozwoju, a takze
z plcia. Nie nalezy mowic ,chtopaki nie ptacza”, bo oni réwniez maja pra-
wo do staboéci i tez. Dzieci, szczegélnie w wieku przedszkolnym, zada-
ja duzo pytan, zadaniem pielegniarki jest nie tylko nawigzanie kontak-
tu i opieka nad matym pacjentem, ale takze odpowiadanie na pytania,
pocieszanie, lecz nie oklamywanie, akceptowanie smutku dziecka, lecz
nie bagatelizowanie go. Cenna zaleta pielegniarki jest empatia, czyli ro-
zumienie, wczuwanie sie w mys$li oraz uczucia dziecka. Pielegniarka ni-
gdy nie powinna oklamac¢ dziecka ani okazywa¢ mu zniecierpliwienia,
natomiast w miare mozliwosci pozwoli¢ malemu pacjentowi na dziatania
pielegnacyjne, np. dziecko wybiera, w ktérg rgczke ma otrzymac zastrzyk.
Poprawne jest poinformowanie dziecka, ze zastrzyk bedzie bolal, lecz zro-
bimy to jak najszybciej i najlepiej, a tym samym najmniej boleénie.
Zazwyczaj trudniejsze jest wspéldziatanie pielegniarki z pacjentami
nastoletnimi. Niekiedy sa oni obrazeni na $wiat, zbuntowani, cechuje ich
negatywizm lub agresja. Nalezy rozmawia¢ z nastolatkiem, traktujac go
jak partnera w rozwiazywaniu wspoélnego problemu. Zachowanie dziec-
ka, nawet nastoletniego, w nienaturalnym dla niego srodowisku, jakim
jest szpital, stanowi wypadkowa jego indywidualnych cech osobowosci,
choroby oraz warunkéw szpitalnych. Niewlasciwe zachowanie nastolet-
niego pacjenta jest zazwyczaj wynikiem braku akceptacji swojej choroby,
a nie osoby pielegniarki. Jezeli mlody pacjent bierze udzial w procesie le-
czenia, czyli jest partnerem w leczeniu, to przestrzega zaleceri i zachowuje
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sie odpowiedzialnie. Szczegdlnie w okresie adolescencji, czyli dojrzewa-
nia, gdy u nastolatka wzrasta potrzeba wlasnej autonomii, uszanowanie
jego podmiotowosci powinno by¢ podstawowa zasada [8].

Zagrozone poczucie bezpieczenistwa oraz strach przed bélem to glow-
ne problemy hospitalizowanych dzieci. W przypadku dzieci obciazonych
tak ciezka wada, jaka jest przepuklina oponowo-rdzeniowa, rozmowa jest
niezwykle istotna. Dzieci te, wielokrotnie hospitalizowane, moga mie¢ ne-
gatywne wspomnienia, ktére beda nasila¢ strach. Pielegniarka powinna
traktowac dzieci sprawiedliwie, nikogo nie wyrézniac i zawsze szanowac
poczucie godnosci i intymnoéci dziecka. Dzieci z przepukling oponowo-
-rdzeniowq, pomimo obcigzenia tak ciezka wada, w wiekszosci przypad-
koéw majag prawidlowy rozwdj intelektualny, pamietajmy wiec, by w trak-
cie rozmowy czy tez czynnosci pielegnacyjnych nie skrzywdzi¢ kalekiego
juz dziecko [9].

Giowne problemy pielegnacyjne dziecka
w zerowej i kolejnych dobach po kifektomii ledzwiowej
metodg Torode

Bezposrednio po operacji musi by¢ wzmozona opieka pielegniarska.
Zabieg kifektomii ledZwiowej metoda Torode jest rozlegtym i obciazaja-
cym zabiegiem dla dziecka, dlatego dzieci po tym zabiegu przebywaja na
oddziale intensywnej opieki medycznej. Bardzo wazne jest:

* Ogrzanie dziecka, dlugi czas zabiegu powoduje hipotermie. Nale-
zy zagrzac 16zko elektrycznym kocem. Zaraz po zabiegu ulozy¢ dziec-
ko w cieplej poscieli, jezeli jest taka koniecznos¢, zastosowaé dodatkowe
okrycie. Cieplo w znacznym stopniu tagodzi pierwsze niekorzystne od-
czucia pooperacyjne.

* Obserwacja droznosci wklu¢ dozylnych, czasami konieczne jest za-
stosowanie dodatkowego zabezpieczenia przed wyrwaniem venflonu
przez dziecko.

* Prawidlowe dziatanie sprzetu monitorujacego podstawowe czynno-
Sci zyciowe malego pacjenta. Rutynowo monitorujemy: AS, RR, SpQO,,.

* Skrupulatne przestrzeganie podawania zleconych srodkéw przeciw-
bélowych. Boél zawsze powoduje niepokdj i niekorzystnie wptywa na pro-
ces leczenia w okresie pooperacyjnym. Ocena i monitorowanie bolu wg
skali VAS.

* Kontrola ulozenia dziecka. Z powodu wady wrodzonej i porazenia
koniczyn dolnych dziecko ma trudnosci z poruszaniem sie, w okresie po-
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operacyjnym ten dyskomfort z powodu rozlegtosci zabiegu ulega pogte-
bieniu. Dziecko nalezy ukladac¢ na bokach i brzuchu, unikamy uktadania
na wznak, gdyz pozostawiony worek oponowy jest pozbawiony ostony
w postaci kregéw. Ucisk moze dziata¢ draznigco. Skéra w miejscu ope-
rowanym jest zciericzata i gorzej ukrwiona - pierwotna przyczyna tego
stanu jest przepuklina oponowo-rdzeniowa, wtérna - miejscowe uszko-
dzenie naczyn w wyniku zabiegu operacyjnego. Ukladanie na bokach po-
prawia ukrwienie skoéry, wietrzenie jej zapobiega powstawaniu odlezyn
W miejscu rany operacyjne;j.

* Ukladanie dziecka z myelomeningocoele, zmiana pozydji jego utoze-
nia to czynnoéci, ktére nalezy wykonywac bardzo ostroznie, bez po$piechu.
Porazone koficzyny sa znieksztalcone, z przykurczami - nalezy uwazag¢, by
nie spowodowac¢ dodatkowego urazu, np. zwichniecia lub ztamania. Do-
datkowym utrudnienie sg dreny i cewniki zaloZzone w ciele dziecka.

* Zalozone dreny i cewniki to potencjalne wrota zakazenia, monitoru-
jemy iloé¢ i jakos¢ wydzielin i wydalin w drenach. Précz drenazu w ra-
nie operacyjnej dziecko ma zalozone standardowo kilka (2 lub 3) wkiu¢
dozylnych, wklucie dotetnicze (w postaci venflonu zalozonego do tetni-
cy obwodowej, np. promieniowej w celu eliminacji wielokrotnego ktucia
dziecka do pobierania badan), cewnik do pecherza moczowego lub ure-
ostomii. Moze mie¢ takze zalozong sonde zotadkowa w celu odciggniecia
zalegajacej wydzieliny i eliminacji wymiotéw.

* Monitorowanie opatrunku oraz drenazu z rany operacyjnej, jego
ilosci i jakosci. Obserwujemy drenaz w kierunku krwotoku oraz ptyno-
toku. W trakcie zabiegu operacyjnego moze dojs¢ do uszkodzenia wor-
ka oponowo-rdzeniowego. Zaréwno krwotok, jak i ptynotok sa bardzo
powaznymi powiklaniami. Krwotok jest groZzny, poniewaz dziecko nie
ma ,rezerw”, na ogo6l jest stabo odzywione i juz sam zabieg jest duzym
obcigzeniem. Straty krwi nalezy na biezaco uzupetnia¢ (przetoczenie du-
zej ilosci , krwi obcej” nie jest obojetne dla organizmu i takze wiaze sie
z pewnym ryzykiem). Dlatego bardzo istotna jest wnikliwa obserwacja
opatrunku, drenazu i podstawowych parametréw zyciowych. Plynotok
jest groznym powiklaniem, ktére moze objawiac sie obecnoscig dodatnich
objawéw oponowych, zwiekszonym ryzykiem zainfekowania ptynu mo-
zgowo-rdzeniowego oraz rozejSciem sig rany.

* Zwiekszone ryzyko zainfekowania rany, poniewaz dziecko z myelo-
meningocoele ma takze porazone zwieracze. Nalezy dbac o higiene dziec-
ka i otoczenia. Wykonujac czynnosci higieniczne i pielegnacyjne, prze-
strzegac zasad aseptyki i antyseptyki.

* Pamietajmy o przestrzeganiu prawa matego pacjenta do godnosci
i intymnosci oraz o zapewnieniu poczucia bezpieczeristwa.
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W kolejnych dobach po zabiegu operacyjnym metoda Torode dziecko
nadal wymaga intensywnej opieki i uwagi pielegniarskiej. Podejmowa-
ne dziatania maja na celu wspomaganie szybszego powrotu do zdrowia,
zmniejszanie ryzyka powiklani, zmniejszanie dolegliwosci bélowych,
a takze skracanie do minimum pobyt w szpitalu.

Niezwykle istotne jest:

* Okazanie empatii wobec malego pacjenta i podtrzymywanie kontak-
tu. Zaréwno kontakt werbalny i pozawerbalny majg zapewnia¢ dziecko
o cieplej i chetnej do pomocy postawie pielegniarki.

* Kontynuowanie obserwacji podstawowych parametrow zyciowych:
AS, RR, SpO,. Pomiary parametrow wykonujemy kilka razy w ciggu
doby. Wszelkie odchylenia od normy natychmiast nalezy zgtosic¢ lekarzo-
wi, a takze zwiekszy¢ nadzor pielegniarski.

* Obserwacja droznosci wkiu¢ dozylnych, bowiem niektére leki, np.
antybiotyki, potas itp. powoduja powstanie odczynéw zapalnych. Z na-
czynia z odczynem zapalnym nalezy niezwlocznie usuna¢ venflon i zato-
zy¢ oklad z altacetu, ktéry dziala przeciwzapalnie. Konieczne jest wow-
czas zalozenie nowego wklucia dozylnego. Aby zmniejsza¢ przykre dla
dziecka dolegliwosci bolowe, wskazane jest zastosowanie kremu znieczu-
lajacego emla. Mozna takze podjac¢ probe zalozenia wklucia dozylnego
na porazonych koriczynach, co na ogét jest bardzo utrudnione z powodu
zmian troficznych.

* Prowadzenie terapii przeciwb6lowej oraz ocena i monitorowanie b6lu
wedlug skali VAS. Istotne jest regularne, godzinowe podawanie lekéw
przeciwbdlowych, a takze podawanie dodatkowych dawek lekéw przed
intensywnymi czynnoéciami pielegnacyjnymi lub rehabilitacja. W kolej-
nych dobach stopniowo wydluza sie czas podawania kolejnych dawek
lekéw lub zmniejsza si¢ dawke leku przeciwbdélowego. Nadal skrupulat-
nie prowadzimy karte obserwacji pacjenta i wykonujemy zlecenia. Piele-
gniarka powinna pamietaé, ze troskliwoé¢, dobre stowo, usmiech moga
wplywaé bardziej kojaco niz leki i ulatwié¢ dziecku znoszenie przykrych
dolegliwosci.

* Prowadzenie profilaktyki przeciwodlezynowej, pamietajac, by
wszystkie czynnosci pielegnacyjne wykonywaé delikatnie i ostroznie.
Dziecko ukladamy na bokach i brzuchu, pozycje ciala zmieniamy co dwie
godziny. Monitorujemy stan ukrwienia skory, obecnosé gry naczyniowej.
Wszelkie podraznienia skéry moga doprowadzi¢ do bolesnych odparzen
i odlezyn. Podstawowym czynnikiem powodujacym ich powstanie jest
niedokrwienie na skutek diugotrwalego ucisku, a wilgotne lub mokre
podloze moze doprowadzi¢ do powstania zmian martwiczych. Dlatego
zmieniajgc pozycje dziecka, nalezy zwraca¢ uwage, by posciel i bielizna
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dziecka byly miekkie i niedrazniace, suche i czyste. Zaplamiona bielizne
nalezy bezzwlocznie wymienié, nie tylko ze wzgledéw sanitarnych, ale
takze psychologicznych i dla wygody matego pacjenta. Przescieradto musi
by¢ dobrze napiete, bez zalamkéw i okruchéw. Miejscami szczegélnie
narazonymi sg okolice nad wyniostosciami kostnymi, gdzie skora i tkan-
ka podskérna sa niewielkie. Po kazdej zmianie pozycji miejsce uciéniete
pielegniarka delikatnie masuje i smaruje preparatami ochronnymi. Wcze-
snymi objawami ostrzegawczymi sa: pieczenie i bol oraz zaczerwienienie
nieznikajace po usunieciu ucisku, czyli zaburzona gra naczyniowa. Kolej-
nym etapem jest powstawanie pecherzy, otarc i glebokich odlezyn. Odle-
zyny op0zniaja proces leczenia i rehabilitacji, wiec niezwykle istotna jest
prewencja tego powiklania. Dziecko z przepukling oponowo-rdzeniowa
z powodu porazenia ma zaburzong funkcje zwieraczy - jest to czynnikiem
predysponujacym do zwiekszonego ryzyka wystapienia odlezyn; bardzo
wazne jest, by pielegniarka dbala o higiene dziecka i jego otoczenia. Do
pielegnacji skéry malego pacjenta mozna stosowac preparaty myjaco-de-
zynfekujace, a takze nawilzajace i nattuszczajace emulsje i kremy. Przy
kazdej zmianie pozycji rutynowo nalezy skontrolowaé zawartos¢ pam-
persa, by nie dopusci¢ do odparzenia sie dziecka. Wykonujgc czynnosci
higieniczne, nalezy pamieta¢ o zasadach antyseptyki.

* Obserwacja droznosci drenéw i cewnikéw oraz ilosci i jakosci wy-
dzieliniwydalin. Juz w pierwszej dobie pozabiegowej, jezeli brak przeciw-
wskazan, usuwamy sonde zotadkowa i rozpoczynamy karmienie. Poczat-
kowo dziecku podajemy wode niegazowang, brak nudnosci i wymiotéw
pozwala na rozszerzenie diety na produkty lekkostrawne, czyli powr6t
do diety malego dziecka. Nieodzowna jest cierpliwa pomoc pielegniarska
w przyjmowaniu positkéw. W razie wystapienia nudnoéci i wymiotéw
konieczne jest towarzyszenie matemu pacjentowi. Obserwujemy drenaz,
jego ilos¢ i jakosé. Okoto czwartej doby, gdy ilos¢ drenazu jest niewielka,
usuwa sie dren. Obserwujemy diureze, ilos¢ i jakoé¢ oddawanego moczu.
Wszelkie niepokojace objawy pielegniarka natychmiast zglasza lekarzo-
wi, a takze otacza pacjenta intensywniejsza i bardziej troskliwg opieka.

* Obserwacja opatrunku i rany pooperacyjnej. Wykonujgc zmiane
opatrunku, obserwujemy: czy rana goi sie prawidlowo, czy brzegi rany
nie sa zaczerwienione, czy nie ma wycieku tresci krwistej lub surowicze;j.
Wszelkie czynnosci wykonujemy delikatnie, bez pospiechu, pamietajac
o zasadach aseptyki i antyseptyki. Rana pooperacyjna jest dos¢ rozlegta,
ukladanie dziecka na bokach i brzuchu korzystnie wplywa na poprawe
ukrwienia i wietrzenie rany. Poniewaz istnieje zwiekszone ryzyko zainfe-
kowania rany z powodu zaburzonej funkcji zwieraczy, niezwykle istotna
jest dbalosé pielegniarska o higiene dziecka i jego otoczenia. By zmniejszac
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ryzyko zainfekowania rany, wskazane jest stosowanie opatrunkéw nowej
generacji w postaci filtréw pétprzepuszczalnych. Opatrunki te umozliwia-
ja oddychanie rany i jednocze$nie zapobiegaja zawilgoceniu i przenikaniu
do niej drobnoustrojéw.

* Zaspokojenie potrzeb dziecka, co utrudnia dyskomfort z powodu za-
tozonych drenéw i cewnikéw po zabiegu operacyjnym. Nieodzowna jest
bardzo czesta obecnosé pielegniarki przy dziecku. Pielegniarka pomaga
dziecku jes¢ i pi¢, dba o czystos¢ i higiene jego i jego otoczenia. Pomaga
w zmianie pozycji i wygodnym utozeniu.

* Rozszerzanie zakresu ¢wiczen rehabilitacyjnych w kolejnych dobach.
Poczatkowo sa to ¢wiczenia oddechowe, zapobiegaja one zapadaniu sie
pecherzykéw plucnych i wspomagaja oczyszczanie obwodowych partii
drzewa tchawiczo-oskrzelowego. Cwiczenia te moga polega¢ na nadmu-
chiwaniu balonéw, dmuchaniu powietrza przez rurke do butelki z woda,
poruszaniu rekami, a nawet $mianiu sie. Prowadzenie ¢wiczefi w formie
zabawy pozwala na zmniejszenie stresu i znudzenia matego pacjenta.
Précz ¢wiczen oddechowych prowadzone sa ¢wiczenia czynne konczyn
gornych i bierne konczyn dolnych. Pielegniarka aktywnie uczestniczy
w procesie rehabilitacji matego pacjenta, dba o bezpieczefistwo dziecka,
a takze drenéw i cewnikéw. Wraz z zespotem rehabilitantéw uczy dziec-
ko utrzymywania statyki ciata. Po zabiegu kifektomii ledZwiowej metoda
Torode dziecko zyskuje wyprostowana sylwetke, juz nie opiera sie klatka
piersiowgq o talerze kosci biodrowych. Dziecko musi na nowo nauczy¢ sie
siedzied.

* Bardzo wazne jest, by umozliwi¢ dziecku chociaz namiastke zabawy.
Utatwia to posiadanie przez dziecko swojej zabawki. Mozna poprosi¢ ro-
dzicéw o dostarczenie dziecku bajek lub kolorowanek, by w ten sposéb
zlikwidowaé nude szpitalng. Przeniesienie dziecka na oddziat dzieciecy,
gdzie jest wiecej rowiesnikow i sa rodzice, rozwigzuje problem nudy cat-
kowicie. Nowo$cia sa tzw. bajki-pomagajki, czyli specjalne bajki terapeu-
tyczne, ktore, jak twierdza psychologowie, moga poméc dziecku w trud-
nych emocjonalnie sytuacjach, takich jak pobyt w szpitalu [8].

Whiosek

Pielegniarka jest istotnym czlonkiem personelu medycznego, bez
ktérego znaczaco utrudnione lub wrecz niemozliwe byloby realizowa-
nie wiekszosci zadan zwigzanych z leczeniem i rehabilitacja pacjentow.
Szczegolnie wazna role odgrywa pielegniarka dla dzieci hospitalizowa-
nych. W tych trudnych dla dziecka chwilach pielegniarka jest z dzieckiem
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stale, w dzieri i w nocy, gdy dziecko co$ boli i gdy sie boi, gdy sa rodzice,
ale i gdy rodzicow by¢ nie moze. To wlasnie pielegniarka zapewnia po-
czucie bezpieczenistwa i dba o komfort matego pacjenta.
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Udziat pielegniarki
w postepowaniu diagnostycznym i leczniczym
u pacjenta z krwawieniem z nosa

Termin epistaxis pochodzi z jezyka greckiego od okresSlenia epistazein —
»pltynac kropla po kropli”. W medycynie okreslenie to zarezerwowane jest
tylko dla tego jednego rozpoznania - krwawienia z nosa. To najbardziej
dynamiczne zaburzenie w ukfadzie krazenia z wynaczynieniem pelnego
sktadu krwi poza uklad naczyniowy w organizmie ludzkim. Nie ma chy-
ba osoby, u ktérej nie wystapitoby krwawienie z nosa przynajmniej raz
w zyciu, jak i lekarza, ktéremu nie zdarzyto sie udzieli¢ pomocy takiemu
choremu [1]. Wedlug statystyk krwawienia z nosa sa na drugim miejscu
pod wzgledem czestosci wystepowania (zaraz po krwawieniu z drég rod-
nych). U dzieci wystepuja dwukrotnie czesciej niz u dorostych, rzadziej
w okresie niemowlecym, czeéciej w okresie dojrzewania. Po 20. roku zycia
krwawienia wystepuja rzadko, ale z burzliwym przebiegiem i czesciej po
65. roku zycia. W wieku rozwojowym problem ten czesciej dotyczy plci
zenskiej, w starszej grupie wiekowej - meskiej [2].

Krwawienie z nosa najczeéciej zostaje opanowane w warunkach domo-
wych przez samego pacjenta, czasem przy pomocy 0sob towarzyszacych.
Rzadziej jest potrzeba udania si¢ z tym problemem do lekarza pierw-
szego kontaktu lub bezposrednio na ostry dyzur, gdzie pacjent trafia do
laryngologa. Niejednokrotnie istnieje wskazanie do hospitalizacji osoby
z krwawieniem z nosa, o czym decyduje lekarz badajacy. Z reguly pod-
czas niezbyt intensywnych krwawien, ktére udaje sie zatamowac we wila-
snym zakresie, pacjent bagatelizuje to zdarzenie i nie zgtasza sie po dalsza
pomoc. Wiele epizodéw rozpoczyna sie samoistnie z nieznanej przyczy-
ny, dlatego nalezy je diagnozowac i leczy¢. Czeste i w réznym stopniu
nasilone krwawienia stanowia zagrozenie dla zdrowia, bo sg sygnatem

"Oddziat Laryngologii Wojew6dzkiego Centrum Medycznego w Opolu.
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alarmowym $wiadczacym o istnieniu niezdiagnozowanej jeszcze choro-
by. W przypadku jakichkolwiek watpliwosci zalecane jest zasiegniecie po-
rady lekarza.

Nos jest narzagdem predysponowanym do krwawierr. Powoduja to wa-
runki anatomiczne - bogate unaczynienie i twarde nieelastyczne chrzest-
no-kostne podloze. Szkielet kostny nosa stanowia parzyste kosci noso-
we Iaczace sie z wyrostkiem czotowym szczeki i koscig czotowa. Czes¢
chrzestna nosa to przegroda nosa, chrzastki boczne, chrzastki skrzydtowe
wieksze i mniejsze i dodatkowe chrzastki nosa. Jama nosowa otoczona
jest kos¢mi pneumatycznymi (klinowa, sitowg, czotowa i szczekowa) -
zatokami przynosowymi. Nos wyposazony jest w blone §luzowa i sie¢
naczyn krwionosnych ptytko potozonych i z tego powodu dochodzi do
ich latwego uszkodzenia. Siatka naczyn krwiono$nych w nosie cechuje
sie licznymi potaczeniami tetnic i zyt zwanymi anastomozami - splotami
naczyniowymi delikatniejszymi od naczyn tetniczych, a ich zmniejszona
odpornos¢ stanowi najczestsze miejsce wystepujacych krwawien.

Krwawienie wystepuje zazwyczaj w obrebie przegrody nosa zaopatry-
wanej przez galezie tetnicy szyjnej wewnetrznej (tetnica sitowa przednia
i tylna) i galezie tetnicy szyjnej zewnetrznej (tetnica podniebienna wiek-
sza, tetnica klinowo-podniebienna, tetnica wargowa gorna). Naczynia te
gesto splataja sie w przedniej czesci przegrody nosa, tworzac tzw. pole
Little’a [3].

W blonie sluzowej nosa utworzona tréjwarstwowa sie¢ naczyn wloso-
watych jest typowym Zrédlem krwawient. Zachodzi tu krwawienie o cha-
rakterze zylnym, fatwe do opanowania i niewymagajace interwencji lekar-
skiej. Bogate unaczynienie btony $luzowej utatwia wchianianie substancji
farmakologicznych. Podanie do nosa lekéw adrenergicznych powoduje
obkurczanie tozyska naczyniowego i zmniejsza grubos¢ blony sluzowej,
udrazniajac jamy nosa i zatok [4]. Odplyw krwi Zylnej zapewniaja zyty
oczna, twarzowa, splot skrzydtowy i zatoka jamista.

Nos jest bogato zaopatrzony w naczynia krwionoéne tetnicze i zylne, co
koreluje z jego czynnoscig: oczyszczanie, ogrzewanie (do temp. 32-34°C),
nawilzanie i regulacja przeptywu wdychanego powietrza [5].

Przyczyny krwawien z nosa dzielimy na dwie grupy: miejscowe (ok.
30%) i ogodlne (70-75%) - objawowe, wystepujace w przebiegu choréb
ogolnoustrojowych. Wyodrebnia sie tez krwawienia o niewiadomej przy-
czynie, samoistne - idiopatyczne. Pseudoepistaxis wystepuje, gdy sptywa-
jaca krew jest usuwana przez nos (krwioplucie ptucne, zylaki przetyku,
wymioty krwawe, nowotwor krwawiacy gardla, krtani, tchawicy, ptuc).
Miejsce krwawienia znajduje si¢ poza nosem [5]. Miejscowe przyczyny
krwawienia to: idiopatyczne, mikrourazy splotu Kiesselbacha (czesto po-
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wodowane nieeleganckim , dtubaniem” w nosie), przedni suchy niezyt
nosa (chemiczne lub termiczne uszkodzenie blony $luzowej, perforacja
przegrody nosa), uraz (ztamanie kosci nosa i przegrody, uszkodzenia
twarzoczaszki lub podstawy czaszki), narazenia srodowiskowe (wysy-
chanie §luzéwki nosa z powodu klimatyzacji), barotrauma (zycie na duzej
wysokosci), obnizone ci$nienie atmosferyczne, ciato obce w nosie lub ry-
nolit (kamiert nosowy), guzy ztodliwe nosa i zatok, zmiany w nosogardle.
Ogoélnymi przyczynami krwawieni sa: choroby naczy1 i krazenia, choroby
krwi i uktadu krzepniecia, zaburzenia krzepniecia krwi, uszkodzenia na-
czynek krwionoénych, choroba zakazna, mocznica i niewydolnos¢ watro-
by, przyczyny endokrynologiczne, zmiany w bionie §luzowej - wrodzona
naczyniakowato$¢ krwotoczna [1]. W zwiazku z przedstawionym podzia-
tem przyczyn krwawienia bezdyskusyjne jest, ze krwawienie z nosa to
problem interdyscyplinarny, a nie tylko laryngologiczny.

Lokalizacja miejsca krwawienia jest kluczowa do podjecia wiasciwego
postepowania i bardzo pomocna podczas ustalania przyczyny krwawie-
nia. Masywne krwawienie, ciezki stan ogélny, skrzywienie przegrody no-
sowej sg czynnikami utrudniajgcymi ustalenie miejsca krwawienia. Miej-
sca 0 znacznie mniejszej odpornoéci z duzg iloscig anastomoz, z ktérych
najczesciej dochodzi do krwawien, to: splot Kisselbacha - zlokalizowany
w przedniej czesci przegrody nosa w miejscu Little’a (splot obu tetnic -
szyjnej zewnetrznej i wewnetrznej), splot nosowo-gardlowy Woodrufa
polozony na bocznej Scianie jamy nosowej, matzowiny nosowe i btona
sluzowa [6].

Krwawienie z nosa, w zaleznosci od czestotliwosci wystapienia i nasi-
lenia przebiegu, moze stanowi¢ zagrozenie dla zdrowia i zycia pacjenta.
Zawsze nalezy udac sie po porade do lekarza pierwszego kontaktu lub
laryngologa, poniewaz moze to sygnalizowac¢ wiele choréb. W wigkszo-
ci przypadkéw mozna samodzielnie powstrzymaé krwawienie w wa-
runkach domowych. Nalezy zachowac¢ spokéj i przyjaé pozycje siedzaca
z glowa pochylong do przodu. Nie powinno sie odchylaé¢ glowy do tytu
ani ktas¢, poniewaz krew sptywa po tylnej écianie gardta do przewodu
pokarmowego lub drég oddechowych. Krwi w jamie ustnej nie nalezy
potyka¢, lecz wypluwac. Nalezy ostroznie oczyscic¢ nos przez wydmucha-
nie zawartosci i ucisnaé nozdrza z zewnatrz w miejscu przejécia czesci
chrzestnej w kostna (ok. '/, wysokosci grzbietu nosa) na 5-10 minut. Do-
datkowo mozna stosowaé zimne oktady (np. 16d) na nasade nosa i kark.
W ciagu kilkunastu godzin po ustaniu krwawienia nie czysci¢ nosa, aby
powstaly w miejscu krwawienia skrzep dostatecznie wzmocnit sie, za-
mykajgc naczynie krwionoéne. Po uptywie tego czasu nalezy delikatnie
wydmuchaé nos w celu ewakuowania pozostatych skrzepow. Jesli krwa-
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wienie wystapilo u osoby leczacej sie z powodu nadci$nienia tetniczego,
konieczny jest pomiar RR i obnizZenie ci$nienia przez podanie pod jezyk
captoprilu na zlecenie lekarza. Postepowanie w przypadku krwawienia
u dziecka jest podobnie. Dziecko nalezy uspokoi¢, posadzi¢ wygodnie
z uniesiong gorna czescia ciala, pochylajac do przodu, zapobiegajac tym
samym splywaniu krwi do drég oddechowych. Uciskanie nozdrzy réw-
niez nastepuje przez ok. 5-10 min. Nalezy dopilnowaé, by dziecko nie
drapato noska i nie dmuchato. Rodzic powinien ustali¢, czy krwawienie
nie jest spowodowane obecnoscia ciala obcego w przewodach nosowych
(zwykle sa to drobne czesci zabawek, np. klocki, koraliki, ziarnka stonecz-
niku, kamyczki). Niewskazane jest samodzielne usuwanie ciata obcego
przez osobe towarzyszaca dziecku z powodu braku odpowiednich na-
rzedzi, dodwiadczenia i mozliwoéci przemieszczenia ciala obcego w gtab
nosa. Jezeli krwawienie po kilkunastu minutach nie ustapi, konieczne jest
zgloszenie sie do laryngologa lub najblizszej izby przyjec¢ szpitala. Poste-
powanie lekarza zalezne jest od lokalizacji kriwawigcego naczynia, nasile-
nia krwotoku i jego przyczyny.

W warunkach ambulatorium pielegniarka przygotowuje na tacy opa-
trunkowej: waciki nasaczone lekiem obkurczajagcym naczynia, jednopro-
centowy spray lignocaina do znieczulenia miejscowego blony $luzowej,
azotan srebra lub kwas tréjchlorooctowy do przezegania chemicznego,
opatrunek wewnatrznosowy - siateczka hemostatyczna lub spongostan,
zestaw do zalozenia tamponady przedniej (dlugi seton z gazy jalowej,
merocel, jednoprocentowa lignocaina w sprayu, parafina lub mas¢ trano-
wa, pinceta bagnetowa i plaster-przylepiec), elektrokoagulacje (pincete
bipolarng). Przed przystapieniem do czynnosci nalezy zebra¢ od pacjen-
ta wywiad odnosnie stanu zdrowia, przebiegu choréb, pobierania lekéw
i dokona¢ pomiaru ci$nienia tetniczego krwi i temperatury ciala. Zatoze-
nie tamponady na 48-72 godz. nie wymaga hospitalizacji, wykonuje si¢ ja
ambulatoryjnie. Po zatamowaniu krwawienia chory przez dobe powinien
przebywaé w 16zku w pozycji wysokiej. Przeciwwskazany jest wysitek
fizyczny oraz przyjmowanie plynéw goracych i alkoholu. Zalecana jest
dieta lekkostrawna [5]. Jesli tamponada przednia nie hamuje krwawienia,
stosuje sie tamponade tylna, co jest wskazaniem do hospitalizacji. W osta-
tecznosci krwawienie oporne na leczenie wymaga postepowania chirur-
gicznego - podwigzania naczyn tetniczych.

Postepowanie w przypadku wystapienia krwawienia powinno prze-
biega¢ w nastepujacej kolejnosci: wywiad, ocena stanu ogélnego (RR,
EKG i badanie krwi: morfologia, elektrolity, gazometria, glikemia, mocz-
nik, kreatynina, uklad krzepniecia), ocena miejscowa, badania obrazowe
(RTG, TK, MR, USG), konsultacje specjalistyczne (internista, pediatra,
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radiolog, onkolog). Krwawienie z nosa przewaznie zostaje zaopatrzone
przez lekarza w gabinecie laryngologa badz izbie przyje¢. Wskazania do
hospitalizacji obejmuja: stan po bardzo obfitych krwawieniach z nosa,
krwawienia nawracajace, wystepujace objawy niedokrwistosci pokrwo-
tocznej, obfite krwotoki pourazowe, objawy wstrzasu pokrwotocznego,
wskazania do zalozenia tamponady tylnej [1].

Krwawienie z nosa wymagajace interwencji laryngologa jest stanem
naglym, powoduje zdenerwowanie i gteboki niepokdj tak u dorostych, jak
u dzieci i ich opiekunéw. W pierwszym kontakcie pielegniarka powinna
uspokoié pacjenta (dorostego czy dziecko i jego opiekunéw), zapewnié
poczucie bezpieczenstwa, udzielajac w sposéb rzeczowy odpowiedzi na
zadawane pytania. Jesli jest potrzeba, poda¢ leki uspokajajace. Nalezy
posadzi¢ pacjenta w pozycji lekko pochylonej do przodu, nie odchylajac
glowy ku gérze i zastosowac zimne oklady - najlepiej 16d na kark i nasade
nosa. Pielegniarka wykonuje pomiar ci$nienia tetniczego i (jesli jest powy-
zej 140/90 mmHg) podaje leki obnizajace. Wstepna ocena powinna okre-
§li¢ stan ogdlny pacjenta i stopieri utraty krwi, a po opanowaniu krwawie-
nia pielegniarka zbiera dokladny wywiad, ktéry ma na celu dostarczenie
informacji na temat przebytych wczeéniej infekcji gérnych drég oddecho-
wych, przebytego urazu, stosowanego leczenia farmakologicznego, ktére
moze by¢ przyczyna zaburzen krzepliwosci krwi (koagulopatii), wspét-
istniejacych krwawien z bton $luzowych nosa i jamy ustnej lub przewodu
pokarmowego [6-7]. Przy przyjeciu pacjenta w oddzial pielegniarka na
izbie przyjec zaktada choremu dokumentacje medyczna (historie choroby,
karte statystyczna) i historie pielegnowania prowadzong przez caty okres
pobytu pacjenta w szpitalu. Pacjent wraz z dokumentacja przekazany
jest na oddzial laryngologii celem dalszego leczenia. W danym oddziale
pielegniarka zbiera od chorego wywiad wstepny, dotyczacy dolegliwo-
Sci, innych schorzen, przyjmowanych lekéw, diety, alergii i przebytych
choroéb zakaznych, wagi ciata i danych kontaktowych najblizszej rodzi-
ny badz opiekuna. W dokumentacji uzupetniajacej oddziatu pielegniarka
kwalifikuje pacjenta do danej kategorii, przyjmujac kryteria: poruszanie
sig, czynnosci higieniczne, odzywianie, wydalanie, pomiar parametréw
zyciowych, leczenie, opieke psychospoteczng. Przy ocenie stanu ogélne-
go nalezy zwrdéci¢ uwage na cechy hipowolemii: tachykardia, obnizone
ci$nienie tetnicze krwi, blados¢ powlok skérnych, zaburzenia $wiado-
moéci, logiczny kontakt i czas reakcji pacjenta. Przy obnizonej saturacji
stosuje sie tlenoterapie. Ogolne postepowanie podczas silnych krwawieri
z nosa jest podobne jak przy krwotoku z innych miejsc. Niezbedna jest
kaniulacja zyl - 2-3 kaniule (jedna do przetaczania krwi i preparatéw
krwiopochodnych), oznaczenie grupy krwi i wykonanie préby krzyzowej
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(a przed otrzymaniem jej wyniku przetaczanie roztworéw koloidowych
i krystaloidowych, albumin ludzkich) celem podania KKCz, KPK, osocza.
W niektorych przypadkach konieczne moze byé RTG czaszki, zatok przy-
nosowych, TK glowy. Lokalizacji miejsca krwawienia dokonuje lekarz
w badaniu przedmiotowym pacjenta. Niezaleznie od miejsca i przyczyny
krwotoku wykonuje si¢ badania (morfologia-HB, Ht, T, ukl. krzepniecia,
transaminazy).

Indywidualnie do pacjenta dobiera si¢ metode postepowania w lecze-
niu chirurgicznym.

Koagulacje - stosuje sie 20-procentowy azotan srebralub 30-procentowy
kwas tréjchlorooctowy, spongostan, elektrokoagulacje. Na watotrzymacz
nawija sie nieco waty, aby utworzy¢ tamponik grubosci gtowki zapatki.
Tamponik ten zanurza sie w roztworze azotanu srebra lub kwasu tréj-
chlorooctowego, ktérym koaguluje sie¢ krwawiace naczynie po uprzednim
znieczuleniu miejscowym przewodéw nosowych. Zabieg ten moze wy-
magac w koficowym etapie zatozenia tamponady przedniej ze spongosta-
nu. W razie koniecznosci uzywana jest elektrokoagulacja.

Odwarstwianie blony sluzowej i chrzestnej - zabieg polegajacy na
nacieciu skalpelem na granicy skory i blony stuzowej i jej odwarstwieniu
w przedsionku nosa za pomoca respatora w znieczuleniu miejscowym. Po
zabiegu wskazana jest tamponada przednia w palcu gumowym jalowej
rekawiczki.

Krioterapia i laser argonowy - nowa metoda zaopatrywania miejsca
krwawigcego naczynia. Krioterapia to celowe niszczenie tkanek poprzez
ich zamrazanie krioaplikatorem, powodujac zniszczenie krwawigcego na-
czynia i utworzenie sie blizny w tkance. Stosowang substancja mrozaca
jest freon, CO,, ptynny azot, podtlenek azotu. Laser argonowy - stosowa-
ny jest jako laser jonowy bez zdolnosci glebokiej penetracji tkanki.

Tamponady przednie; tamponowanie nosa jest zabiegiem dos¢ bru-
talnym w odczuciu pacjenta, gdyz nalezy dziata¢ szybko, zdecydowanie
i niejednokrotnie nie ma czasu, by czeka¢ na efekt dziatania podanego
srodka przeciwb6lowego, natomiast efekt uzycia srodka znieczulajace-
go miejscowo jest przewaznie mierny, gdyz rozpylony na btone sluzowga
nosa jest skutecznie wyplukiwany przez saczaca sie krew, zanim zdazy
zadziata¢. Mimo to stosuje si¢ Srodki znieczulajgce, aby niwelowac przy-
kre odczucia pacjenta w trakcie zabiegu. Przed przystapieniem do za-
biegu tamowania krwawienia zawsze nalezy pacjentowi zalozy¢ fartuch
ochronny celem uniknigcia zabrudzenia ubrania i poda¢ miske nerkowa-
ta i lignine. Pielegniarka poleca pacjentowi wydmuchanie nosa kolejno
z obu przewodéw nosowych.
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Tamponada setonem: po ustaleniu miejsca krwawienia zaklada sie jed-
no lub obustronnie do przewodéw nosowych dlugi seton z jalowej gazy.
Seton mozna nasgczy¢ preparatem jednoprocentowej xylocainy w zelu,
jalowa parafing lub mascia tranowa. Po ciasnym zalozeniu seton ucina sie
i przykleja przylepcem do policzka lub grzbietu kosci nosowej. Zabieg ten
jest bolesny, a znieczulenie miejscowe jest nieskuteczne, poniewaz wy-
plywa wraz z krwig z przerwanego naczynia krwionoénego. Tamponada
zostaje 48-72 godz.

Tamponada gabka fibrynowa (merocel) jest bardzo prosta w wykona-
niu i niemal bezbolesna dla pacjenta. Tamponiki fibrynowe sa gotowe do
uzycia juz po rozpakowaniu i wprowadzeniu pinceta do odpowiedniego
przewodu nosowego. Po zalozeniu zwilza sie je niewielka iloscia (ok. 0,5
ml) wody destylowanej lub izotonicznym roztworem soli fizjologiczne;j.
Tamponade te poleca sie gtéwnie dzieciom, osobom starszym i wyniszczo-
nym. Zakladanie jak i usuwanie tej tamponady jest prawie bezbolesne [1].

Tamponada przednia w palcu gumowym. Lekarz zaktada do przewo-
du nosowego sterylny palec gumowej rekawiczki i do niego uklada dtugi
seton z gazy, tak aby go wypelni¢, zas powierzchnia palca gumowego Sci-
Sle przylegata do écian przewodu nosowego. Tamponada ta minimalizuje
mechaniczne uszkodzenie btony §luzowej i niweluje odczucia bélowe pa-
cjenta. Usuwa sie jg po 12-24 godzinach, po czym do przewodu nosowego
wprowadza sie masc tranowa lub atecortin [1].

Tamponada nosa balonikiem Seifferta stosowana jest zamiast tampona-
dy przedniej. Zalozenie przebiega szybciej i tagodniej (w odczuciu pacjen-
ta). Jest to palec gumowy, w ktéry wlozona jest tempa igla przywigzana
nicig nylonowa lub jedwabng, tworzac balonik. Po wypelnieniu go powie-
trzem igle usuwa sie i pozostawione nitki przymocowuje sie przylepcem.
Balonik szczelnie wypelniajacy jame nosa uciska naczynia i tamuje krwo-
tok. Zostaje na 24-48 godz. [8].

Tamponada przednia balonikami jest zalecana w przypadku krwawie-
nia z duzych powierzchni btony sluzowej fabrycznym balonikiem, ksztal-
tem dostosowanym do budowy jamy nosowej. Zaopatrzony jest w prze-
wod (jak rurka intubacyjna), przez ktéry strzykawka wpuszcza sie powie-
trze do jego wypelnienia [8].

Po wykonaniu kazdej tamponady zawsze nalezy odczekac¢ okoto 5-10
min i obserwowag, czy tamponada jest skutecznie zatozona, a krew nie
sptywa po tylnej écianie nosogardta.

Jesli opisane rodzaje tamponad przednich sa nieskuteczne i krwawie-
nie nie ustepuje, konieczna jest tamponada tylna (Bellocqua). Tampon
wykonuje sie z gazikoéw kilkakrotnie ztozonych i przewigzanych na krzyz
mocng jedwabng lub nylonowgq nitka dltugosci min. 30 cm. Tampon po-
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winien mie¢ wielkos¢ orzecha wloskiego, a przed uzyciem by¢ poddany
procesowi sterylizacji [8].

Tamponade tylng zaklada sie na 48 godz. lub diuzej i zawsze w ostonie
antybiotykowej. Usuwa si¢ ja dwuetapowo: w trzeciej lub czwartej do-
bie usuwa sie¢ tampon z nosogardla, a tamponade przednia w ciagu kilku
nastepnych dni. Usuwanie tamponu Belloqua nalezy wykonywa¢ bardzo
ostroznie, aby nie doszto do uszkodzenia nitka obrzeknietego podniebie-
nia miekkiego [8]. Zabieg ten jest bardzo bolesny i, jesli to mozliwe, nalezy
wykonaé¢ go w znieczuleniu ogélnym lub w bardzo dobrym znieczule-
niu miejscowym. U dzieci zalozenie tamponady tylnej wymaga sedacji
i znieczulenia ogo6lnego, a utrzymanie tamponady przez wymagany okres
- sedacji. Alternatywa dla tamponady tylnej jest mozliwoé¢ zaopatrzenia
krwawienia pod kontrola fiberoskopu, uzywajac diatermii bipolarnej [6].

Innym rodzajem tamponady tylnej jest tamponada cewnikiem Foleya -
tylna czes¢ nosa moze by¢ latwiej i bezpieczniej oddzielona od nosogardta
cewnikiem uszczelnionym powietrzem lub NaCl 0,9%. Mankiet cewnika
wypelnia si¢ do szczelnego zamkniecia $wiatta nosogardta, az krew prze-
stanie splywac¢ do gardla. Nastepnie zaklada si¢ tamponade przednia,
a koniec cewnika wychodzacy przez nos przymocowuje sie¢ bawelniang
tasiemka [7].

W przypadkach ciezkich, nawracajacych lub niepoddajacych sie le-
czeniu krwotokach pochodzacych z tetnicy szyjnej zewnetrznej stoso-
wana jest embolizacja naczyn -wprowadzenie materiatu zatorowego do
krwawigcego naczynia po wczedniejszej angiografii naczyn, pozwalajacej
ustali¢ miejsca krwawienia. Zabieg ten jest szybszy i mniej inwazyjny od
podwigzania tetnic. Zachodzi jednak ryzyko wystgpienia: udaru moézgu,
porazenia polowiczego, porazenia nerwu twarzowego i wzrokowego,
drgawek, martwicy tkanek miekkich; dolegliwosci bélowych - powikta-
nie o przebiegu przemijajacym [6].

W przypadku niekontrolowanego krwawienia zagrazajacego zyciu,
jesli opisane metody wraz z leczeniem farmakologicznym nie skutkuja,
konieczne jest podwiazywanie tetnic. W zaleznosci od Zrédta i umiejsco-
wienia krwotoku wykonuje si¢ podwigzanie jednej z tetnic: szczekowej,
sitowej przedniej lub tylnej, szyjnej zewnetrznej. Pacjent zakwalifikowa-
ny do chirurgicznego podwigzania naczyn jest przygotowywany jak do
planowego zabiegu w narkozie, a w trakcie pobytu w okresie poopera-
cyjnym chory obserwowany jest w kierunku wystapienia niedokrwistosci
pokrwotocznej.

Techniki chirurgiczne uzupetnia leczenie farmakologiczne, w ktérym
pielegniarka podaje na zlecenie lekarza ptyny infuzyjne (wypelniajace to-
zysko naczyn krwionosnych), preparaty krwiopochodne i krwiozastepcze
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oraz leki: cyclonamina i exacyl - leki o dziataniu hemostatycznym skraca-
jace czas krwawienia; rutinoscorbin i rutozyd - zmniejszajace przepusz-
czalno$¢ naczyn wlosowatych i zwiekszajace ich odpornos¢ mechaniczna,
witamine K (Vitacon), ktéra skraca czas krzepniecia krwi i ma dziatanie
natychmiastowe od momentu podania nawet droga dozylng, calcium -
niezbedny w procesie krzepniecia krwi, HAES 6% i 10% - preparaty ko-
loidowe zwiekszajace objetos¢ osocza krwi [9]; albuminy ludzkie, KKCz
(koncentrat krwinek czerwonych), osocze, KKP (koncentrat ptytek krwi)
i leki przeciwbdlowe.

Chory w trakcie interwengcji chirurgicznej bezwzglednie wymaga ho-
spitalizacji i cigglej obserwacji, poniewaz powstrzymanie krwawienia nie
oznacza wyeliminowania przyczyny i powoduje powiklania pokrwotocz-
ne zalezne od przebiegu krwawienia. Wyréznia sie¢ krwawienia ostre:
ok. 500 ml w ciagu kilku minut (powoduje nieznaczne obnizenie OCZ),
ok. 750 ml (znacznie obniza sie¢ OCZ, zmniejsza objetoé¢ wyrzutowa serca,
obniza sie ci$nienie tetnicze i spada opér obwodowy), 1,5-2,0 litréw krwi
(powoduje wstrzas hipowolemiczny, obnizenie temperatury ciata, zimne
poty, niepokdj, bezmocz, utrate przytomnosci) oraz krwawienia przewle-
kie - rozwija si¢ niedokrwistos$¢ z powodu niedoboru zelaza (zaburzenia
apetytu, bl jezyka i suchos¢ w jamie ustnej, pekajace kaciki ust, sucha
skora, tamliwe paznokcie i wlosy [10].

Zalozenie tamponady nosowej przedniej, jak i tylnej niesie za soba
szereg powiklan, ktére stanowia zagrozenie dla zdrowia i zycia chorego,
mimo Ze sg to zabiegi ratujace zycie. Ze wzgledu na kolejnos¢ wykonywa-
nych czynnoéci powiklania te mozna podzieli¢ na grupy: I - wystepujace
podczas zakladania i II - przy utrzymaniu tamponad. Przy zakladaniu
tamponady: zapas¢ sercowo-naczyniowa (wstrzas krwotoczny, odruch
nosowo-bledny: bradykardia, zmniejszenie objetosci wyrzutowej serca,
niedoci$nienie tetnicze, bezdech; reakcje niepozadane na lek znieczulajg-
cy lub obkurczajacy naczynia), problemy techniczne (niemoznoéc¢ zatrzy-
mania krwawienia, rozluZnienie tamponady, uszkodzenie podniebienia
miekkiego, uraz stupka nosa i matzowin, rozdarcie btony §luzowej nosa,
ubytek w przegrodzie nosa). Przy utrzymaniu tamponady: hipoksja, hi-
poksemia (zaburzenia $wiadomosci), zawal serca, zaburzenia krazenia
moézgowego, niewydolnosé¢ oddechowa (posta¢ hipowentylacyjna), jatro-
genny zespot bezdechéw (w czasie snu), zakazenia (miejscowe, bakterie-
mia - zakazenie uogélnione), zesp6t wstrzasu toksycznego oraz trudnosci
w potykaniu, zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej [1]. Z powodu
potencjalnych powiklani pacjent z zalozong tamponada wymaga monito-
rowania: tetna, cinienia, saturacji oraz kontroli stanu swiadomosci. Szcze-
golnej uwagi wymagaja dzieci i osoby starsze - zwlaszcza z chorobami
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pluc [6]. Ze wzgledu na obecnos¢ ciata obcego - tamponu w nosie lub no-
sogardle - ryzyko powiklania w postaci miejscowego odczynu zapalnego
jest bardzo duze i dochodzi do ostrego zapalenia zatok przynosowych,
ostrego zapalenia ucha oraz ogélnoustrojowego zakazenia i wstrzasu tok-
sycznego. Zawsze u pacjentow stosuje sie ostone antybiotykowgq. Ponad-
to pacjent ma problem z przyjmowaniem positkéw, ptynéw i trudnosci
w polykaniu. Nalezy kontrolowa¢ gospodarke wodno-elektrolitowg, pro-
wadzac bilans wodny i kontrolujac wyniki badarn (jonogram, gazometrie,
morfologie krwi).

Pacjent hospitalizowany ma ograniczony wysitek fizyczny. We wszel-
kich czynnosciach samoobstugowych pielegniarka oferuje swoja pomoc,
dbajac o spokdj, cisze i samopoczucie cierpiacego pacjenta. Zastosowanie
leczenia bélu jest integralng czeécig leczenia krwawienia z nosa, jak row-
niez choroby bedacej przyczyna krwotokéw. Do powiklar miejscowych
nalezy zaliczy¢ uszkodzenie i nekroze blony sluzowej jamy nosa i noso-
gardla powodowane jej uciskiem, niedokrwienia, owrzodzenia, blizny
i zrosty. Nalezy zachowac ostroznos¢ podczas stosowania (przy zaklada-
niu tamponad) masci, parafin i innych lekéw, poniewaz nawet po diu-
gim czasie moze wystapi¢ znieksztalcenie jamy nosa i gardla, wymagajace
usuniecia chirurgicznego [7].

Pielegniarka, w ramach edukacji pacjenta i pelnienia funkcji profilak-
tycznej, uswiadamia choremu, jakie moga wystapic¢ czynniki ryzyka i jak
na nie wplywaja zachowanie, stany i sytuacje zwiekszajace czestos¢ wysta-
pienia krwotoku. Czynniki te nie sa bezposrednig przyczyng krwawienia
z nosa, lecz zwiekszaja mozliwos¢ jego wystapienia [11]. Nalezy wypijacé
dziennie 8 szklanek wody i dba¢ o wlasciwe i ciggle nawilzanie bton §luzo-
wych przewodéw nosowych, uzywajac miejscowo do nawilzenia wazeli-
ny kosmetycznej lub wody morskiej z rozpylaczem, szczegélnie w suchym
klimacie, po infekcjach gérnych drég oddechowych pozostawiajacych
podraznienia bton §luzowych. Zima nalezy zwigksza¢ wilgotnosé powie-
trza, aby zapobiegac jego wysuszaniu centralnym ogrzewaniem, stosujgc
pojemniki z wodg, nawilzacze pokojowe, wilgotne pranie na kaloryferach.
U os6b leczacych sie na nadcisnienie tetnicze wskazana jest stata kontrola
wartosci ci$nienia tetniczego i éciste przestrzeganie przyjmowania lekow
wedlug zlecenia lekarza prowadzacego. Osoby leczace sie lekami prze-
ciwzakrzepowymi bezwzglednie musza kontrolowac uktad krzepniecia.
Konieczne jest skuteczne leczenie alergologiczne, jesli reakcje alergiczne
dotycza éluzéwki nosa. Nalezy zachowaé ostroznoé¢ podczas stosowa-
nia lekéw przeciwbélowych i przeziebieniowych. Profilaktyka krwawieni
znosa w przypadku dzieci polega na zapobieganiu przeziebieniom, prze-
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grzaniom i unikaniu infekcji drég oddechowych oraz na przestrzeganiu
kalendarza szczepieri i rutynowych bilanséw pediatrycznych [2].

Pacjenci z czestym niezytem nosa unikaja wizyt u laryngologa, leczac
sie¢ lekami OTC. Krople do nosa, przewlekle stosowane, prowadza do
uzaleznienia i tzw. polekowego niezytu nosa. Przynosza ulge w przy-
padku ostrej infekcji. Dopuszczalne jest ich uzywanie do dwéch, trzech
dni. Krople gwaltownie obkurczaja naczynia krwiono$ne w nosie, a ich
regularne obkurczanie powoduje ostabienie. Wychodzenie z polekowego
niezytu moze trwac wiele tygodni. Kobiety ciezarne, ktére majq tendencje
do nawracajacych krwawien, powinny stosowaé¢ w swojej diecie produk-
ty o zwiekszonej ilosci witaminy C, aby wzmocni¢ naczynia krwionosne
i zmniejszy¢ ich przepuszczalnos¢. Pacjentow ze skazami krwotocznymi
i z teleangiektazjg naczyn nalezy przestrzegac przed urazami btony $luzo-
wej nosa i jamy ustnej. Maja zalecane uzywanie olejkéw i roztworéw izo-
tonicznych na btony $§luzowe nosa lub miekkich tamponéw nasaczanych
roztworem antybiotyku o matym stezeniu [12].

Najwazniejsze jest odstapienie od schematu myslenia, jaki utart sie
w $rodowisku medycznym, ze ,chory z krwawieniem z nosa to pacjent
laryngologiczny” lub ,,to banat, to tylko krwawienie z nosa”. Problem ten
to AZ KRWAWIENIE Z NOSA! Jest to objaw wymagajacy szerszego spoj-
rzenia, poniewaz od obrazu klinicznego zalezne jest postepowanie dia-
gnostyczne i leczenie, co ma wplyw na dalsze zycie chorego.
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Zastosowanie plazmaferezy

w oddziale intensywnej terapii
— zadania pielegniarki

Wstep

Od kilkudziesieciu lat w medycynie poszukuje sie wcigz nowych a za-
razem skutecznych metod umozliwiajacych terapie niespecyficznych
schorzen. Jedna z takich metod - uwazanych za bezpieczng i w miare do-
stepna - jest plazmafereza, czyli dializa albuminowa. Zabieg ten obecnie
stanowi niezastapiony element leczenia na oddziatach intensywnej terapii,
szczegblnie wtedy, gdy zaistnieje zagrozenie zycia. Bardzo czesto szybkie
podjecie decyzji o zastosowaniu tej terapii moze uratowac zycie pacjento-
wi. Dzieki wykorzystaniu takich nowoczesnych technik mozna poprawié¢
stan zaréwno fizyczny, psychiczny oraz spoleczny chorego [1].

Ze wzgledu na mozliwos¢ wystapienia ré6znych powiklan zalecane jest
prowadzenie zabiegu na oddziatach intensywnej terapii. Plazmafereza
to zabieg wymagajacy szczegblnego zaangazowania, ogromu specjali-
stycznej wiedzy i umiejetnosci, zdolnosci szybkiego podejmowania de-
cyzji. Konieczny jest Scisty, staly nadzér nad pacjentem, monitorowanie
parametréw, czeste pobieranie krwi oraz rezim sanitarny. Oddzial inten-
sywnej terapii spelnia te warunki, przez co gwarantuje obnizenie liczby
niepozadanych objawéw ubocznych. Umieszczenie pacjenta na oddzia-
le intensywnej terapii, pod nadzorem wyszkolonego personelu, podnosi
poczucie bezpieczenistwa chorego, przyspieszajac proces zdrowienia, co
stanowi podstawowe zadanie personelu medycznego wobec pacjenta [2].

"Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii Szpitala Wojewo6dzkiego w Opolu.
- Instytut Pielegniarstwa Paristwowej Medycznej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Opolu.
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Istota plazmaferezy

Plazmafereza (PF); pojecie to pochodzi od greckiego stowa ,plazma” -
osocze oraz ,afereza” - usuwanie, zatem oznacza terapeutyczng wymiane
osocza (TPE - Terapeutic Plasma Exchange). Jest to metoda zewnatrzustro-
jowego oczyszczania krwi, w ktérym wykorzystuje sie technike usuwania
nieprawidlowych skladnikéw krwi i osocza, a wraz z nim usuwane sa
przeciwciala, frakcje dopelniacza, kompleksy immunologiczne, mediato-
ry zapalenia, jak prostaglandyny i cytokininy oraz patologiczne biatka.
Moze by¢ réwniez wykorzystywana do eliminowania z organizmu in-
nych patogenéw zwiazanych z biatkami osocza, jak krioglobulin, egzo-
i endotoksyn czy niektorych frakeji lipoprotein. Usuniete sktadniki zostaja
zastapione osoczem $wiezo mrozonym lub roztworem albuminy czy soli
fizjologicznej lub innych ptynéw koloidowych, jak HAES 6% oraz 10%,
tetraspam oraz ptynéw elektrolitowych jak PWE czy Ringera [3,4].

Plazmafereza nie jest metoda leczenia nerkozastepczego, gdyz nie usu-
wa sie toksyn mocznicowych i toksyn rozpuszczalnych w wodzie, lecz tak
zwane biatka chorobotworcze [4].

Pierwsze wzmianki o plazmaferezie pochodza z 1902 i 1906 roku i do-
tycza zabiegdw przeprowadzanych na zwierzetach, za$ pierwszej préby
rozdziatu osocza od czesci morfotycznych krwi w celu uzyskania surowi-
cy przeciwtezcowej dokonat Abel w 1914 roku. Technike te wykorzysta-
no w czasie Il wojny $§wiatowej, uzyskujac osocze dla rannych zotnierzy.
W konicu lat piec¢dziesigtych wypreparowano blony pélprzepuszczalne
o duzej zdolnosci filtracyjnej i zastosowano u chorego z zespotem nad-
lepkosci w makroglobulinemii Waldenstroma. Przelomowym momentem
bylo uzyskanie w potowie lat siedemdziesigtych pozytywnych wynikéw
w leczeniu choroby Goodpastura z krazacymi w osoczu przeciwciatami
przeciw btonie podstawnej klebuszkéw nerkowych. W zwigzku z tym pla-
zmafereze zaczeto wykorzystywac w leczeniu choréb immunologicznych.
Obecnie zabieg ten jest stosowany w leczeniu okoto 150 choréb [2,5].

Metody wykorzystywane w zabiegu

Lecznicza wymiane osocza mozna wykonaé w sposéb ciggly, jednocze-
$nie pobierajac, oczyszczajac i oddajac odfiltrowane osocze, lub w sposob
przerywany, gdzie najpierw nastepuje rozdzielenie czesci morfotycznych
krwi od osocza, nastepnie oczyszczenie osocza i ponowne przetoczenie do
organizmu cze$ci morfotycznych z zastosowaniem plynoéw zastepczych.
Aby wykona¢ zabieg w systemie ciaglym, konieczny jest podwéjny dostep



Zastosowanie plazmaferezy w oddziale intensywnej terapii - zadania pielegniarki 175

do naczyn krwionosnych. System ten jest szczegélnie przydatny w prowa-
dzeniu chorych z ciezka niedokrwistoscig oraz matych dzieci z powodu
mniejszej ilosci krwi bedgcej w krazeniu pozaustrojowym - ok. 80 ml. Czas
wymiany jednej objetosci osocza wynosi w systemie ciggltym 1,5 godz., na-
tomiast w systemie przerywanym - 4 godz. Wada metody przerywanej jest
zmniejszenie ilosci krwi krazacej w organizmie, co wigze sie z wiekszym
ryzykiem wystapienia powiklari i dyskomfortem pacjenta [3,6].

Istnieje kilka metod wymiany i oczyszczania osocza z czynnikéw szko-
dliwych:

* metoda sedymentacyjna wykorzystujaca sile grawitacji, pod wply-
wem ktérej dochodzi do samoistnego opadania elementéw morfotycz-
nych krwi i oddzielenie ich od osocza; trwa okoto 15-30 minut [7];

* metoda wir6wkowa z zastosowaniem wiréwki Janetzki’ego wytwa-
rzajcej sile odsrodkowa w celu odseparowania osocza; wykorzystuje sie
tu réznice w ciezarach poszczegélnych elementéw krwi, umozliwia to
usuniecie osocza wraz z biatkami [4];

* metoda filtracyjna, zwana separacjq przezblonowa, z zastosowaniem
filtréw o specyficznej wielkosci poréw nieprzepuszczajacych substancji
o masie czasteczkowej powyzej 3 milionéw, a przepuszczajace kompleksy
immunologiczne o masie czasteczkowej okoto 1 miliona oraz pomp wy-
muszajacych obieg krwi i stabilizatoréw ci$nienia i temperatury [4];

* metoda kaskadowa, okreslana czesto metoda podwdjnej filtracji, wy-
korzystujaca dwuetapowy sposéb oczyszczania osocza najpierw z krwi-
nek, nastepnie ponownego filtrowania i absorpcji szkodliwych czynnikéw
chemicznych i immunologicznych przez filtr o mniejszych porach. Osocze
jest zwracane choremu bez dodatkowego podawania ptynéw substytucyj-
nych. Wada jest wystepowanie zaburzen krzepniecia z powodu spadku
stezenia fibrynogenu oraz mozliwos¢ wykrzepiania krwi w filtrze [5,7].

Sposoby okreslania wymiany osocza

Glownym celem plazmaferezy jest skuteczne usuniecie patogennych
autoprzeciwcial zawartych w immunoglobulinach. W czasie pojedyncze-
go zabiegu niemozliwe jest caltkowite oczyszczenie osocza, gdyz pojawia
sie zjawisko recyrkulacji i wigekszos¢ biatek jest caly czas wytwarzana
przez organizm, dlatego dopiero po kilku zabiegach zauwazamy popra-
we stanu chorego i obnizenie stezenia chorobotwoérczych biatek w orga-
nizmie. Po zakoriczeniu serii zabiegdw moze nastgapi¢ narastanie pozio-
mu biatek i nawracanie objaw6éw chorobowych. W celu unikniecia takiej
sytuacji podaje sie leki immunosupresyjne. Dla kazdego schorzenia iloé¢
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wymienionego osocza i liczba zalecanych zabiegéw jest inna. Zazwyczaj
jest ich kilka lub kilkanascie w r6znych odstepach czasu. Terapie plazma-
fereza zaleca si¢ wykonywac¢ w odstepach 24 godz., gdyz umozliwia to
powr6t limfy do przestrzeni wewnatrznaczyniowych. Przewaznie robi sie
4-5 zabiegéw co drugi dzieri, co zmniejsza stezenie szkodliwych czyn-
nikéw o ok. 90%. W specyficznych schorzeniach zabiegi TPE musza by¢
wykonywane przewlekle [4,8].

Objetos¢ osocza, jaka nalezy wymienié, trzeba okresli¢ przed rozpocze-
ciem zabiegu. W tym celu ustalamy objetos¢ osocza u danego pacjenta,
uwzgledniajac wzrost, mase oraz hematokryt. Wprowadzono kilka wzo-
réw umozliwiajacych obliczenie objetosci osocza u danego pacjenta.

Gléwnie uzywa sie wzoru Kaplana:

objetos¢ osocza=(0,065xmasa ciala w kg)x(1-warto$¢ hematokrytu).

Zatem przyjmuje sie srednig wartos¢ 35 ml/ kg masy ciata dla pacjentow
z prawidlowym hematokrytem oraz 40 ml/kg masy ciata z hematokrytem
o zanizonych wartosciach. Przyjmujac te zasade u chorego o wadze 70 kg
i hematokrytem 45%, objetos¢ osocza wynosi 2800 ml.

Wymiana osocza w granicach 2500-3500 ml pozwala na usuniecie jed-
norazowo okolo 75% szkodliwych substancji. Nie powinno si¢ wymieniaé
mniejszej iloSci osocza niz catkowita objetos¢ krazacego osocza [3,7,9].

Jednak okreslajac catkowita ilos¢ osocza, jaka nalezy wymienié, trze-
ba bra¢ pod uwage zalecenia dotyczace danej jednostki chorobowej oraz
mozliwosci tolerancyjne pacjenta. Im wieksza ilo$¢ osocza jest wymieniona
w trakcie pojedynczego zabiegu, tym jest on bardziej skuteczny, ale zarazem
bardziej niebezpieczny dla chorego, gdyz wzrasta ryzyko wystapienia po-
wiktani. Usuniete osocze nalezy uzupetni¢ ptynem substytucyjnym w réw-
nej ilosci. Takim plynem jest 5-procentowy roztwoér albuminy ludzkiej lub
osocze $wiezo mrozone FFP. Jesli nie ma niedoboréw biatkowych jako pty-
nu substytucyjnego, mozna uzyé HAES, tetraspam lub plyn Ringera. Swie-
ze osocze nalezy gtéwnie podawaé w ostatniej fazie zabiegu, aby uniknaé
ponownego filtrowania podanych biatek oraz czynnikéw krzepniecia, hor-
monoéw i cial odpornoéciowych, przy czym nalezy pamieta¢ o koniecznosci
zachowania homeostazy wewnatrz organizmu. Przykladowo, gdy chcemy
wymienic¢ 2800 ml, mozemy podac 600 ml FFP, 300 ml 20-procentowej albu-
miny i 1000 ml ptynu koloidowego lub elektrolitowego [3,5].

Wskazania i przeciwskazania do zabiegu plazmaferezy

Wskazania do tego rodzaju zabiegu sa caly czas przedmiotem badan,
wciaz pojawiaja sie nowe wytyczne. Zajmuja sie tym przede wszystkim
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dwa towarzystwa - American Association of Blood Banks (AABB) oraz
American Society of Apheresis (ASA), ktére na podstawie badari nad sku-
tecznoscia tej terapii okreélity grupy schorzen poddajacych sie w réznym
stopniu leczeniu tg metodg. Wyrézniono cztery kategorie wskazar do za-
biegu:

* Kategoria pierwsza - jest to lista schorzen, gdzie TPE uznana jest za
terapie standardowgq jako metoda leczenia pierwszego wyboru.

» Kategoria druga - TPE jest akceptowana jako metoda leczenia, ale
pelni role uzupetniajaca, a nie pierwszoplanowa.

* Kategoria trzecia - nie mamy konkretnych dowodéw na skutecznos¢
tej metody, TPE uznawana jest jako ostatnia szansa, gdy leczenie standar-
dowe nie jest skuteczne.

» Kategoria czwarta - TPE jest zupelnie nieskuteczna i jest wiele prze-
ciwwskazan uzycia tej metody leczenia, dlatego nalezy starannie rozwa-
zy¢ jej zastosowanie [4,6].

Wskazania do zabiegu plazmaferezy

Po wielu latach do$wiadczenn w ponad 150 schorzeniach prébuje sie
udowodni¢ wigeksza lub mniejsza skutecznos¢ tej metody. Obecnie ruty-
nowo stosuje si¢ ja w wybranych schorzeniach neurologicznych, takich
jak:

* ostra zapalna poliradikuloneuropatia demielinizacyjna - zesp6t Gu-
illaina-Barrégo, nuzliwo$¢ mieéni (miastenia), zesp6t miasteniczny Lam-
berta i Eatona, stwardnienie rozsiane i choroba Devica [10-11];

* schorzenia hematologiczne - zakrzepowa plamica maloptytkowa -
zesp6l Moschcowitza, makroglobulinemia Waldenstroma, szpiczak mno-
gi, paraproteinemie oraz krioglobulinemia; schorzenia nefrologiczne, jak
choroba Goodpastuera - ostre klebuszkowe zapalenie nerek, zapalenie
nerek w przebiegu ziarniniaka Wegenera [9];

* schorzenia autoimmunologiczne - takich jak toczen trzewny, peche-
rzyca, reumatoidalne zapalenie staw6éw czy zapalenie skérno-miesniowe
[4,6].

Bezwzglednym wskazaniem do leczenia plazmafereza sa zatrucia mu-
chomorem sromotnikowym. TPE stosuje sie réwniez w chorobach watro-
by przebiegajacych z hiperbilirubinemig, w ostrej niewydolnosci watroby
oraz $pigczce watrobowej. Podjeto rowniez proby leczenia nadczynnosci
tarczycy z przelomem tarczycowym, gdy nie obserwuje sie poprawy po
leczeniu tradycyjnym. Plazmafereze stosuje sie tez jako przygotowanie do
przeszczepu nerek, a takze do zahamowania procesu odrzucenia prze-
szczepionej nerki. Dobre efekty uzyskuje sie jako leczenie uzupelniajace
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po przeszczepie szpiku kostnego. Wymiane osocza stosuje si¢ w choro-
bie hemolitycznej na tle konfliktu serologicznego Rh. Wymierne efekty
plazmafereza przynosi w hipercholesterolemii oraz chorobie wiericowej,
moze réwniez uratowac zycie w zatruciu digoksyna. Dzieki ciagglemu roz-
wojowi technik medycznych i wigkszej dostepnosci do aparatury zakres
wskazan do TPE ulega ciagglej modyfikacji i rozszerzeniu. Lista chorob,
w ktérych wymiana osocza przyniesie dobre efekty, bedzie w przysztosci
ulega¢ wydtuzeniu.

Przeciwwskazania do zabiegu plazmaferezy

Do dzisiaj nie zostaly okreslone bezwzgledne przeciwwskazania do
prowadzenia plazmaferezy wykonywanej w trybie nagtym ratujacym zy-
cie. Istnieje jednak kilka sytuacji, kiedy wykonanie plazmaferezy moze by¢
bardzo niebezpieczne. Nalezg do nich: zesp6t wykrzepiania wewnatrz-
naczyniowego (DIC), sepsa, nagte i trudne do opanowania krwawienia
zewnetrzne i wewnetrzne, niestabilnos¢ hemodynamiczna organizmu
oraz niska liczba plytek w organizmie, ponizej 35 tys. Zaleca sie wtedy
wyréwnanie stanu chorego i dopiero p6zniej wdrozenie procedury TPE.
Ostateczna decyzja nalezy zawsze do specjalisty po doktadnym rozwaze-
niu wszystkich za i przeciw, przeanalizowaniu wynikéw i stanu pacjenta,
aby zapewni¢ choremu maksimum bezpieczenistwa [2-3].

Przebieg zabiegu

Do przeprowadzenia zabiegu konieczny jest dobry dostep naczyniowy,
umozliwiajacy jednoczesne pobieranie i oddawanie krwi oraz plynéw do
ukladu zylnego pacjenta. Wskazane jest zalozenie cewnika do duzego na-
czynia krwionoénego, takiego jak zyta podobojczykowa, zyta szyjna we-
wnetrzna czy zyla gtéwna dolna przez zyle udowa. W ten sposéb zapew-
niona jest prawidlowa filtracja i odpowiedni przeplyw krwi w granicach
100-150 ml/min. Najczesciej uzywa sie¢ w tym celu cewnikéw dwukana-
towych w ksztalcie litery Y, takich jak do typowej hemodializy. U chorych
dializowanych wykorzystuje si¢ przetoke tetniczo-zylng. Aby zapobiec
wykrzepianiu w plazmafiltrze, nalezy stosowac leczenia przeciwzakrze-
powe, najczesciej podaje sie heparyne niefrakcjonowang w dawce poczat-
kowej 5000 j., a nastepnie 1000 j./ godz. Mozna tez stosowaé metode cytry-
nianowa z uzyciem ACD. Stosowanie cytrynianéw wigze sie z wigkszym
ryzykiem hipokalcemii, dlatego konieczna jest czesta kontrola poziomu
wapnia zjonizowanego w organizmie [12].
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Zabieg plazmaferezy wykonuja pielegniarki wedlug protokotu zleco-
nego przez lekarza, ktéry ustala objetos¢ wymiany, rodzaj ptynéw zastep-
czych oraz dawke heparyny.

Przed przystapieniem do zabiegu plazmaferezy pielegniarka przygo-
towuje specjalny zestaw zawierajacy plazmafiltr oraz dreny, nastepnie
umieszcza w aparacie i przeptukuje roztworem soli fizjologicznej z do-
datkiem heparyny, zgodnie z zaleceniem producenta, oraz ustawia para-
metry zabiegu na maszynie. Sprawdza réwniez czy dostep naczyniowy
jest czynny oraz pomaga pacjentowi przyja¢ w miare wygodna pozycje
w 16zku, w ktérej musi on pozostaé przez caly czas trwania zabiegu. Na-
stepnie, zachowujac wszystkie zasady aseptyki, Iaczy linie krwi z do-
stepem naczyniowym pacjenta. W czasie zabiegu dokladnie obserwuje
szczelnosc¢ i droznosé uktadu krazenia pozaustrojowego, réznice ciSnienia
przezblonowego, dokonuje pomiaru CTK, prowadzi bilans podanych pty-
néw i usunietego osocza co 15 min. Szczegdlna uwage nalez zwrécic¢ na
parametry zyciowe pacjenta i jego samopoczucie tuz po rozpoczeciu za-
biegu. Moze wtedy dojs¢ do obnizenia ci$nienia i zmniejszenia wysycenia
krwi tlenem. Konieczna jest znajomos¢ ostrych objawéw powikian pla-
zmaferezy oraz zasad postepowania w takich przypadkach. Zbyt szybkie
usuwanie osocza moze doprowadzi¢ do destabilizacji krazenia oraz do
nadmiernego zageszczania krwi w drenach i wykrzepiania plazmafiltru.
Przyjmuje sie, ze w trakcie zabiegu nalezy wymieni¢ 35-50 ml osocza/
kg m. c., czyli $rednio 2800-3500 ml. Usuwanie osocza wymaga uzupel-
nienia fozyska poprzez podawanie roztworéw elektrolitowych i onko-
tycznie czynnych. Najczesciej podaje sie 500-600 ml $wiezo mrozonego
osocza, 200-300 ml 20% albuminy oraz ptyny koloidowe jak HEAS 6% lub
10% i PWE, roztwor Ringera lub 0,9% NaCl. Osocze zaleca sie podawac
w ostatniej fazie zabiegu, aby unikng¢ ponownego filtrowania przetoczo-
nych juz biatek, a takze w celu uzupelnienia usunietych w trakcie zabiegu
czynnikéw krzepniecia, hormonéw, cial odpornoéciowych, aby zacho-
wac homeostaze srodowiska wewnetrznego. Podczas zabiegu plazma-
ferezy pielegniarka caly czas kontroluje ci$nienie tetnicze, temperature
ciala i ogélne samopoczucie chorego, wszystkie obserwacje i interwencje
notuje w protokole zabiegu. Po zakonficzonym zabiegu wypetnia kanaty
cewnika centralnego czysta heparyna i zaklada jalowy opatrunek. Infor-
muje réwniez pacjenta o zachowaniu ostroznosci podczas ruchéw, aby
nie uszkodzi¢ dostepu naczyniowego, oraz o mozliwosci pojawienia sie
zasinien i krwiakéw przy ucisku z powodu zastosowanej heparynizacji.
Po upewnieniu sig, ze pacjent czuje sie dobrze, przystepuje do demontazu
aparatury i przygotowania do nastepnego zabiegu [12].



180 Aurelia Warzecha, Dominik Krzyzanowski

Rola pielegniarki w zapobieganiu powiktaniom
plazmaferezy

Pomimo uznawania plazmaferezy za bezpieczny zabieg moze dojs¢ do
wystapienia powiklan. Przecietnie okresla sig, ze u 1/5 leczonych pacjen-
tow mamy do czynienia z objawami ubocznymi. Niewielkie reakcje po-
jawiaja sie podczas okoto 5% zabiegéw i zaliczamy do nich: pokrzywke,
nudnosci, wymioty, béle i zawroty glowy, parestezje oraz skurcze nog.
Znacznie czeéciej pojawiaja sie spadki ciSnienia, béle w klatce piersiowej,
zaburzenia rytmu serca. Spowodowane jest to zbyt matg iloscig krazacych
plynéw i wystepuja tylko czasowo, nie zostawiajac stalych nastepstw.
Kolejne powiklania, ktére moga wystapié, to skaza krwotoczna lub sta-
ny nadkrzepliwoéci zwigzane z zaburzeniami w ukfadzie krzepniecia.
Objawy skazy krwotocznej sa wynikiem ubytku w czasie plazmaferezy
czynnikéw krzepniecia: V, VII, IX, X, fibrynogenu i ptytek krwi. Z tego tez
powodu nie nalezy przeprowadzac operacji do 48 godz. od zakoriczenia
zabiegu. Ciezkie powiklania wystepuja dosy¢ rzadko (ok. 3%) i najczesciej
sa zwigzane z odczynami anafilaktycznymi podczas transfuzji osocza od
réznych dawcéw; moze tez dojs¢ do zatorowosci ptucnej oraz uszkodze-
nia naczyn tetniczych badz zylnych w trakcie zakladania wklucia central-
nego. Czasami moze dojs¢ do zagrozenia zycia z powodu: duzego obcig-
zenia ukladu krazenia, spadku ci$nienia krwi, uposledzenia przeptywu
krwi przez naczynia obwodowe, spadku ukrwienia i odzywienia tkanek
inarzadow. Z taka sytuacja spotykamy sie zazwyczaj na poczatku zabiegu
oraz w jego fazie koficowej przy oddawaniu krwi pacjentowi - dochodzi
wtedy do zaburzen proceséw hemodynamicznych, a w koricowej fazie do:
niewydolnosci oddechowej, niedokrwienia mig$nia sercowego, migotania
komor i zatrzymania krazenia. Czesto TPE prowadzi do spadku odporno-
Sci oraz wiekszej podatnosci organizmu na zakazenia i infekcje (nastepuje
obnizenie poziomu immunoglobuliny i dopelniacza odpowiedzialnych za
odpornos¢ humoralna), w skrajnych przypadkach moze dojs¢ do sepsy -
dlatego klinicysci zalecaja podawanie immunoglobuliny tuz po zakoricze-
niu zabiegu. Przy stosowaniu cytrynianu jako antykoagulantu dochodzi
do obnizenia poziomu wapnia w osoczu, co objawia sie jako: zaburzenia
przewodnictwa nerwowo-mieéniowego, parestezje, napady drgawek,
spadek ci$nienia oraz dodatkowe skurcze komorowe; nalezy tez pamietac
o objawach tezyczki. Dlatego trzeba kontrolowa¢ poziom wapnia zjonizo-
wanego i uzupelnic jego braki, podajac glukonian wapnia. W trakcie za-
biegu moze réwniez dojs¢ do wychtodzenia organizmu z powodu znacz-
nej podazy plynu substytucyjnego, dlatego pamietajmy o dodatkowym
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okryciu pacjenta i podgrzaniu ptynéw, jesli nie mamy w aparacie grzatki.
Wreszcie dializa albuminowa obniza stezenia witamin i lekéw w organi-
zmie, w zwigzku z czym zaleca si¢ podawanie wszystkich lekéw dopiero
po zakoriczeniu zabiegu, aby wykluczyé¢ filtracje specyfiku.

State i wnikliwe monitorowanie pacjenta w znacznym stopniu elimi-
nuje mozliwos¢ wystapienia powiklar,, a w przypadku ich pojawienia sie
wymagana jest natychmiastowa reakcja personelu sprawujgcego opieke.

Nad wykonaniem procedury terapeutycznej wymiany osocza czuwa
pielegniarka oddziatu intensywnej terapii. To ona sprawuje bezposrednia
kontrole nad prowadzonym zabiegiem, dlatego musi posiada¢ ogromne
doswiadczenie zawodowe i by¢ przeszkolona w prowadzeniu takich za-
biegéw. Ona ponosi pelng odpowiedzialnos¢ za bezpieczeristwo pacjenta.
Swoja obserwacja musi obja¢ caloksztalt probleméw, z jakimi boryka sie
pacjent, szybko wyciaga¢ wnioski i odpowiednio zareagowac. Od jej po-
stepowania w duzej mierze zalezy powodzenie zabiegu oraz czesto zy-
cie chorego. Opieka, jaka otacza chorego, ma charakter cigglty i obejmuje
wszystkie czynnosci gwarantujgce choremu indywidualng opieke w danej
sytuacji i mozliwie szybki powrét do zdrowia. Pielegniarka wykonujaca
zabieg plazmaferezy musi by¢
w swoich czynnoéciach pelna
profesjonalistka pracujaca we-
dtug okreslonych standardow
i procedur [12].

Z 1 6 d1o: Zbiory wlasne autoréw.

Fotografia 1. Aparat
do plazmaferezy
wraz z filtrami
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Podsumowanie

Leczenie niektérych jednostek chorobowych nadal nie jest zadowa-
lajace. Konieczne jest dalsze poszukiwanie nowych terapii dobieranych
do stanu klinicznego chorego. Metoda terapeutyczna stosowana w wie-
lu jednostkach chorobowych jest plazmafereza. Najczedciej wdrozenie
tej metody leczenia ratuje choremu zycie. Prawidlowo przeprowadzony
zabieg wyprowadza chorego ze stanu zagrozenia zycia, poprawia kom-
fort zycia zaréwno pod wzgledem fizycznym, jak i psychiczny, a nawet
spolecznym, pozwalajac na powrét do zdrowia i pelnienia obowigzkow
zawodowych i rodzinnych. Ogromne znaczenie ma szybkos$¢ wiaczenia
terapii, co nie zawsze jest mozliwe z powodu niewielkiej dostepnosci oraz
wysokich kosztéw leczenia. Z powodu mozliwosci pojawienia sie groz-
nych powikiann TPE wykonuje si¢ w oddziatach intensywnej terapii pod
nadzorem przeszkolonego zespotu lekarzy, pielegniarek i rehabilitantéw
wedtug scisle okreslonych standardéw. Od fachowosci pracujacego tam
personelu i poczucia odpowiedzialnosci zaleza rezultaty ich pracy. Waz-
ne jest ciggte doskonalenie technik wymiany osocza, aby uzyska¢ popra-
we jakosci i bezpieczenistwa zabiegu, oraz podnoszenie kwalifikacji perso-
nelu pielegniarskiego, ktéry sprawuje kompleksowa opieke nad chorym.
Pielegniarka przeprowadzajaca zabieg musi by¢ pelng profesjonalistka,
posiadajaca empatie w stosunku do chorego, aby zdoby¢ jego zaufanie
i przyspieszy¢ powrdt do zdrowia. Dalszy rozwdj techniki pozwoli na
rozszerzenie listy schorzen, w ktérych zastosowanie leczenia plazmafere-
za da wymierne efekty. Zwiekszenie dostepnosci zabiegéw uratuje niejed-
no zycie ludzkie [2-3].
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Specyfika opieki pielegniarskiej
nad pacjentem onkologicznym poddanym
zabiegowi resekcji i rekonstrukcji
ptatem wolnym w obrebie twarzoczaszki

Dzieki niniejszej pracy mozna przyblizy¢ specyfike zabiegu rekonstruk-
cyjnego, a przede wszystkim zaznaczy¢ i podkresli¢ szczeg6lna role piele-
gniarki zwigzang ze $wiadczeniem opieki nad pacjentem onkologicznym.
W Klinice Chirurgii Onkologicznej i Rekonstrukcyjnej Instytutu Onkologii
w Gliwicach sposréd wielu stosowanych metod rekonstrukcji powtarzal-
nym elementem jest mikrozespolenie naczyniowe wolnych przeszczepéw
odtwarzajacych rézne struktury anatomiczne regionu glowy i szyi. W la-
tach 2002-2011 leczonych operacyjnie ta3 metoda byto 534 pacjentéw, nad
ktérymi opieke sprawowaly pielegniarki.

W Polsce do korica lat dziewiec¢dziesigtych XX w. techniki rekonstruk-
cyjne stosowane byty sporadycznie, a efekt funkcjonalny i estetyczny za-
biegow odtworczych byl najczesciej niezadowalajacy. Od drugiej poto-
wy lat dziewieédziesigtych polscy chirurdzy w zaawansowanych rakach
w obrebie twarzoczaszki zaczeli coraz $mielej siega¢ po wyrafinowane
i ztozone techniki chirurgii rekonstrukcyjnej i mikronaczyniowej. Uzycie
réznych ptatow wolnych umozliwilo precyzyjna odbudowe usunietych
struktur, tak aby zapewnié¢ prawidlowe funkcjonowanie pacjenta, tj. zZucie,
potykanie, oddychanie i artykulacje mowy i mozliwie optymalny efekt es-
tetyczny. Coraz czesciej dotychczasowe leczenie paliatywne zaczeto za-
stepowac radykalnym leczeniem resekcyjnym i ewentualna pooperacyijna
radioterapig [1].

" Klinika Chirurgii Onkologicznej i Rekonstrukcyjnej Instytutu Onkologii w Gliwi-
cach.

- Instytut Pielegniarstwa Medycznej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Opolu.
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Techniki odtwoércze w chirurgii nowotworéw glowy iszyi ogélnie moz-
na podzieli¢ na: nieunaczynione przeszczepy tkankowe, lokalne plastyki
platowe, regionalne platy uszypulowane oraz platy mikronaczyniowe.
Réznorodnosé owych technik stwarza mozliwoé¢ indywidualnego do-
boru z optymalizacja efektéw funkcjonalno-estetycznych. Uniwersalnosé
platéw wolnych, opartych na zespoleniach mikronaczyniowych, polega
na mozliwoéci indywidualnego modyfikowania ksztattu i objetosci, po-
nadto, bedac przeszczepami autologicznymi, nie wymagaja stosowania
immunosupresji [2].

Sposréd réznych miejsc ciata ludzkiego wyrédznia sie dwa, ktore sa naj-
czesciej wykorzystywane jako dawcze ptatéw wolnych, tj. ptat promienio-
wy (RFFF) i plat przednioboczny uda (ALTF). Podstawowym elementem
obydwu platéw jest szypula naczyniowa, ktérg zespala sie mikrochirur-
gicznie z naczyniami miejsca biorczego. Poszczeg6lne ptaty wolne, poza
skladowymi elementami tkankowymi, z reguly r6znia sie od siebie ana-
tomig szypuly. Réznice te dotycza ilosci elementéw tetniczych i zylnych,
maksymalnej dlugosci szypuly charakterystycznej dla kazdego z ptatow
oraz $rednicy $wiatla naczyn. Platy wolne moga mieé¢ typ unaczynienia
osiowy lub perforatorowy. Plat RFFF jest ptatem o klasycznym unaczynie-
niu osiowym, opartym na tetnicy promieniowej i zylach towarzyszacych,
w ktérym szyputa naczyn przebiega przez calg jego dltugosé. Ptat ALTF
jest platem perforatorowym, zawierajacym element skérno-podskérny
badz skoérno-podskérno-miesniowy, zaopatrywanym przez szypule na-
czyniowgq, ktora jest odgalezieniem imiennych naczyn okreslonego re-
gionu anatomicznego. Zaletami tego plata jest wzglednie stata i przewi-
dywalna lokalizacja naczyn, mozliwos¢ pierwotnego zamkniecia miejsca
dawczego oraz mozliwo$¢ pobrania lub zaoszczedzenia tkanek mieénio-
wych i nerwoéw [3].

O przezyciu kazdego z ptatéw i w konsekwencji o powodzeniu rekon-
strukcji decyduje perfuzja tetnicza, ktérej towarzyszy wilasciwy odplyw
zylny, niepowodujacy biernego przekrwienia ptata. W zwiazku z tym nie-
zwykle istotne jest stale monitorowanie ptata w okresie poperacyjnym,
ulatwiajace wczesne wykrycie ewentualnych zaburzen, ktére zbyt p6Zzno
uchwycone wiaza sie z nieodwracalnymi zmianami i moga prowadzi¢ do
utraty plata. Wielu autoréw uwaza, ze catkowita przezywalnosé ptatow
wolnych wynosi 95-97%, a 3-5% catkowitych martwic platow jest zwia-
zane z zakrzepica zylna [4].

Zadaniem prawidlowo wykonanego zespolenia mikronaczyniowego
jest zapewnienie naptywu krwi tetniczej oraz odptywu krwi zylnej z pta-
ta, z zachowaniem fizjologicznego ci$nienia krwi i tempa przeptywu, tak
aby ryzyko zakrzepu w jego okolicy byto jak najnizsze. Potencjalnymi
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ogniskami organizacji zakrzepu sa: drobny fragment tkankowy pozosta-
wiony w $§wietle naczynia, przecieta blaszka miazdzycowa lub uszkodzo-
na zastawka. Waznym elementem w trakcie wykonywania mikrozespo-
lenia jest r6znica w $rednicy przekroju wybranych do potaczenia naczyn.
Istnieje szereg indywidualnych modyfikacji zapewniajacych bezpieczne
zespolenie, jednak réznica w przekroju naczyn stanowi potencjalne za-
grozenie powstania przewezenia i w konsekwencji zakrzepu, a nastepnie
martwicy rekonstruowanej struktury anatomicznej [1].

Laczac tetnice, prawie zawsze wykonuje sie zespolenie koniec do kon-
ca. Dopuszczalne jest uzycie zaréwno szw6éw pojedynczych, jak i ciagglych,
poniewaz stopieft droznoéci uzyskanego zespolenia jest porownywalny.
Wyjatek stanowi zespalanie matych naczyn o Srednicy ponizej 1 mm.
W takiej sytuacji uzycie szwu ciaglego moze w istotny sposéb zwezaé
zespolenie. W zaleznosci od lokalizacji i $rednicy naczyn rozmiar uzy-
wanych nici chirurgicznych wynosi od 8-0 (0,04 mm) do 11-0 (0,01 mm)
[5]. Technika wykonania zespolenia zylnego jest podobna do potaczenia
naczyn tetniczych, istotna r6znica wynika z odmiennej anatomii i morfo-
logii $ciany zyly. Zespolenie zylne mozna wykona¢ sposobem koniec do
korica lub koniec do boku, uzywajac, podobnie jak w przypadku tetnic,
szwow pojedynczych badz, co zdarza sie znacznie czeéciej, dwoch szwow
pociagltych. Z powodu znacznej elastycznosci i rozciggliwosci Sciany zyt
réznica $rednic przekrojéw naczyn nie stanowi istotnego problemu tech-
nicznego. W mikrozespoleniach zylnych zastosowanie maja pojedyncze
lub pociagte (jezeli Srednica zyly dawczej przekracza 4 mm) szwy monofi-
lamentowe o grubosci nici 10,0 [6].

Fotografia 1.
Mikrozespolenie zylne
sposobem koniec do boku
z uzyciem dwoéch szwow
poiciaglych

(zdjecie wykonane

w Centrum Onkologii

- Instytucie w Gliwicach
w sali operacyjnej

dl podczas zabiegu

| rekonstrukcyjnego

w trakcie wykonywania
mikrozespolenia zylnego)

Obecnie dazy sie do jak najkrétszego okresu okotooperacyjnego - czyli
pobytu pacjenta w szpitalu przed zabiegiem, jak i po nim. Przemawiaja za



Specyfika opieki pielegniarskiej nad pacjentem onkologicznym poddanym zabiegowi resekcji... 187

tym wzgledy zdrowotne (zmniejszenie ryzyka zakazen szpitalnych i po-
wiktan pooperacyjnych) oraz finansowe; przecietny czas pobytu pacjenta,
u ktérego wykonano zabieg resekgji i rekonstrukcji w obrebie twarzoczasz-
ki, w omawianym opracowaniu wynosit ok. 2 tygodni. Specyfika okoto-
operacyjnej opieki pielegniarskiej polega réwniez na przygotowaniu fi-
zycznym i psychicznym pacjenta do zabiegu operacyjnego. Przygotowanie
psychiczne pacjenta do zabiegéw rekonstrukcyjnych jest niezwykle istotne
ze wzgledu na inwazyjnos¢, dtugi czas zabiegu i niejednokrotnie zmiane
toru oddychania chorego. Zaspokojenie potrzeby bezpieczeristwa pacjenta
przez pielegniarke przyczynia sie do przezwyciezenia negatywnych emocji
zwigzanych z choroba nowotworowa i czekajaca pacjenta terapia, zmniej-
sza poczucie zagrozenia bezcennych wartosci, tj. zdrowia i zycia, utatwia
zdobywanie umiejetnosci radzenia sobie w sytuacji stresowej [7].

Pielegniarka na podstawie obserwacji chorego, przeprowadzonego
wywiadu, dokonanych pomiaréw i analizy dokumentéw formutuje dia-
gnoze pielegniarska i opracowuje plan indywidualnej opieki. Podejmo-
wane dzialania pielegniarskie polegaja miedzy innymi na:

* przeprowadzeniu wywiadu i zebraniu informacji o chorobach wspot-
istniejacych, ich przebiegu i leczeniu, odchyleniach od normy, np.: obec-
noé¢ choréb metabolicznych, wystepowaniu ogniska zakazenia, uczule-
niach itp.;

* przeprowadzeniu pomiaréw parametréw zyciowych;

* rozpoznaniu ograniczenia sprawnoéci ruchowej, okreéleniu recznosci
pacjenta (pacjent praworeczny bedzie mial ptat pobierany z reki lewej).

Przedoperacyjne czynnosci pielegniarskie dotyczace pacjenta podda-
nego zabiegowi resekgji i rekonstrukcji platem wolnym w obrebie twarzo-
czaszki obejmuja:

* asystowanie przy zakladaniu zylnego dostepu centralnego pacjento-
wi na specjalnie do tego celu przygotowanym stanowisku w warunkach
jatowych;

* wyjasnienie zasad Zywienia po zabiegu operacyjnym;

* wyjasénienie toru oddychania;

* zastosowanie profilaktyki antybiotykowej;

* sprawdzenie wyjecia przez pacjenta protez zebowych, spinek z wio-
sOw, usuniecia bizuterii z ciala, lakieru z paznokci;

* kontrole dokumentacji, badan laboratoryjnych, rezerwacji odpowied-
niej ilosci jednostek krwi i osocza;

* odpowiednie ulozenie i zabezpieczenie pacjenta na stole operacyj-
nym.

Z zabiegiem operacyjnym jest zwigzane wystepowanie ryzyka rozwoju
zakazen. Dlatego wszyscy hospitalizowani pacjenci powinni zosta¢ objeci
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dziataniami profilaktycznymi, zapobiegajacymi kontaminacji i zakazeniu
florg szpitalng. U pacjentow chorych onkologicznie istnieje wieksze ry-
zyko wystepowania ukladowych i uogélnionych zakazeri. Sklonnos¢ ta
jest spowodowana zaburzeniami swoistych i nieswoistych mechanizméw
obronnych wystepujacych w przebiegu choroby nowotworowej oraz
w trakcie jej leczenia [8].

Jedna z form obrony przed zakazeniami jest zastosowanie profilaktyki
antybiotykowej, ktéra w zabiegu rekonstrukcyjnym polega na podaniu
pierwszej dawki antybiotyku na godzine przed operacja i kontynuowanie
jej co 8 godz. dozylnie, przez trzy doby, o ile nie wystapig zadne powikla-
nia. W opisywanym w opracowaniu oérodku stosowany jest antybiotyk
z grupy penicylin - amoksiklav w dawce 1200 mg, zamiennie, dla pacjen-
tow uczulonych na penicyline - klindamycyn 600 mg [9].

W dzien zabiegu pacjent na oddziale chirurgicznym dostaje premedy-
kacje zlecona przez lekarza anestezjologa, nastepnie zostaje przewieziony
na blok operacyjny i bezposrednio przekazany pielegniarce anestezjolo-
gicznej, ktora bedzie opiekowac sie nim podczas zabiegu.

Pielegniarka podaje zlecony przez lekarza operatora antybiotyk, obser-
wujac pacjenta podczas jego wchtaniania, sprawdza wyniki badan, rezer-
wacje skrzyzowanej dla pacjenta krwi i osocza, nastepnie przewozi go do
sali operacyjnej. Tutaj pielegniarka anestezjologiczna kontroluje pacjenta
poprzez sprawdzenie:

* prawidlowego ulozenia chorego na stole operacyjnym - polega ono
na wlasciwym polozeniu i umocowaniu glowy oraz innych czesci ciata,
tak aby nie doszlo do zadnych urazéw podczas zabiegu operacyjnego,
w tym celu zastosowanie maja podpoérki, materac i watek zelowy;

* wentylagcji, czyli parametréw oddechowych - pielegniarka anestezjo-
logiczna zwraca uwage na ciSnienie w drogach oddechowych, czestosci
objetosci minutowej i pojedynczego oddechu, kapnografii;

* funkcji ukladu krazenia - polega na obserwacji parametréw zycio-
wych oraz ci$nienia krwi po zmonitorowaniu pacjenta [10].

Do czynnoéci wykonywanych przez pielegniarke, po przywiezie-
niu pacjenta do sali operacyjnej, nalezy réwniez podigczenie ogrzanych
w specjalnej tazni wodnej ptynéw infuzyjnych. Ze wzgledu na dlugos¢
czasu zabiegu (zabiegi tego rodzaju trwaja $rednio 12 godzin) w osrod-
ku operacyjnym przyjety jest standard ogrzewania ptynéw operacyjnych.
Ponadto czynnoéc ta, wraz z ogrzewaniem ciata pacjenta za pomoca ma-
teraca grzewczego lub koca wielodostepowego zaopatrywanego w ciepte
powietrze za pomoca dmuchawy typu Warm Touch, Patient Warming
System, zapobiega wychtodzeniu, kiedy na sali operacyjnej dziata kli-
matyzacja, a temperatura pomieszczenia wynosi 19°C i mniej. Zadaniem
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pielegniarki w sali operacyjnej, przed przystapieniem do asystowania
w trakcie intubacji chorego, jest:

* pomoc we wlasciwym utozeniu glowy pacjenta z uwzglednieniem
sugestii chirurga mikronaczyniowego, ktéra polega na ograniczeniu ru-
chomosci glowy, podczas resekcji przeprowadzanej przez zespét chirur-
giczny resekcyjny;

* zabezpieczenie oczu i uszu chorego przed przedostaniem sie ptynéw
odkazajacych oraz zaciekiem krwi w czasie operacji. Polega ono na wpro-
wadzeniu do workéw spojowkowych masci neomycynowej i oblozeniu
powiek wilgotnymi gazikami. Uszy pacjenta zabezpieczona si¢ suchymi
wacikami. Gaziki i waciki mocowane sa za pomoca chusty chirurgicznej;

* pomoc w mocowaniu ciata do stolu operacyjnego pasami. Miejscem
pobrania wolnego plata do przeszczepu jest zazwyczaj konczyna gorna,
a nierzadko zdarza sie, ze dolna. Aby nie spowodowac uszkodzenia kon-
czyny i jej nadmiernego wyziebienia podczas zabiegu operacyjnego, pie-
legniarka anestezjologiczna dba o odpowiednie jej ulozenie, zabezpiecze-
nie pasami oraz o jej ogrzewanie;

* przygotowanie zestawu do zalozenia zglebnika do zotadka. Pacjent
od pierwszej doby po zabiegu operacyjnym dzieki zglebnikowi bedzie
mogt by¢ zywiony specjalnie przygotowang mieszanka o zwiekszonej ilo-
Sci biatka, a krew, ktéra dostala sie do zoladka podczas zabiegu, bedzie
swobodnie mogta sie¢ ewakuowac [11].

Jak juz wspomniano, zabieg rekonstrukcyjny w obrebie twarzoczasz-
ki jest dtugoczasowy, i z tego wzgledu pielegniarka naktada na cata po-
wierzchni¢ plecow wraz z posladkami pacjenta gruba warstwe emulsji
wodno-oleistej (Menalind Professional zawierajaca cynk), ktéra zapobie-
ga odparzeniom. W celu zminimalizowania ryzyka powstania odlezyn
pacjenta uklada sie na zelowym materacu przytwierdzonym do stotu ope-
racyjnego, a pod jego piety stosuje sie zelowe podporki.

Zabieg operacyjny, analizowany od strony chirurgicznej, rozpoczyna sie
resekcja zmiany nowotworowej umiejscowionej w obrebie twarzoczaszki.
Typ i rozlegtod¢ resekcji ogniska pierwotnego w polaczeniu z wycigciem
zmienionych nowotworowo weztéw chlonnych zalezy od lokalizacji guza
pierwotnego, jego zaawansowania, obecnosci i rozlegltosci nacieku na
struktury sasiednie, oraz regionalnych weztéw chtonnych. Plan etapu re-
sekcyjnego, jak rowniez nastepnego etapu, tj. jednoczasowej rekonstruk-
qji, jest kazdorazowo szczegétowo ustalany przed przystapieniem do za-
biegu operacyjnego. Etap resekcyjny obejmuje usuniecie ré6znych tkanek
miekkich (dno jamy ustnej, dzigsto, jezyk, policzek, podniebienie miekkie,
czeé¢ ustng gardla, warge goérng i dolng, zawartos¢ oczodotu, skére twa-
rzy, np. nosa i glowy, elementéw kostnych w przypadku ich naciekania
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- zuchwa, szczeka, podniebienie twarde, obramowanie oczodotu, kosci
czaszki) oraz regionalnych weziéw chtonnych. W kazdym przypadku do-
konuje si¢ srodoperacyjnej oceny histopatologicznej seryjnych (3-15) mar-
gineséw chirurgicznych, a gdy stwierdza si¢ w nich obecnoé¢ komoérek
nowotworowych, nastepuje poszerzenie margineséw o ok. 5 mm, az do
uzyskania srédoperacyjnej mikroskopowej radykalnosci [3]. U wszystkich
pacjentow przeprowadza sie jednoczasowgq, blokowa limfadanektomie
szyi po stronie guza pierwotnego. Jej typ i rozlegtos¢ zaleza od lokalizacji
ogniska pierwotnego oraz od oceny tej okolicy w badaniach obrazowych
TK i USG. W przypadku wykonywania limfadanektomii nadgnykowej
rozszerzonej kazdorazowo wykonuje sie sréodoperacyjne badanie weztéw
chtonnych pietra IV i przy potwierdzeniu obecnosci przerzutéw poszerza
sie zakres zabiegu o pietro V [1].

Fotografia 2. Zmiana nowotworowa Fotografia 3. Wykonana resekcja
obejmujaca czes$¢ nosa (zdjecie zmiany nowotworowej czesci nosa
wlasne wykonane w Centrum (zdjecie wtasne wykonane

Onkologii - Instytucie w Gliwicach w Centrum Onkologii - Instytucie

przed przystapieniem do pierwszego w Gliwicach po zakonczeniu
etapu zabiegu operacyjnego) pierwszego etapu operacji)

Podczas czesci rekonstrukcyjnej chirurg uzupetnia ubytek masy tkan-
kowej wczesniej pobranym i zahartowanym ptatem mie$niowo-naczynio-
wym. Wybér miejsca pobrania, tzn. wolnego ptata miesniowego, jest po-
dyktowany wcze$niejszym badaniem i oceng stanu naczyn (perforatoréw).
Najczesciej stosowanym platem jest ptat promieniowy (RFFF). O wyborze
techniki mikrozespolenia naczyniowego decyduje charakterystyka ubyt-
ku, odlegtos¢ miedzy ubytkiem a naczyniami biorczymi, dlugosc¢ szypuly
oraz $rednica i jako$¢ naczyn.
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TS T

XA Y O
Fotografia 4. Wybor miejsca Fotografia 5. Wypreparowany
dawczego ptata promieniowego plat promieniowy (zdjecie wlasne
RFFF (zdjecie wlasne wykonane wykonane w Centrum Onkologii
w Centrum Onkologii - Instytucie - Instytucie w Gliwicach podczas zabiegu
w Gliwicach podczas zabiegu rekonstrukcyjnego)
rekonstrukcyjnego)

Fotografia 6. Zrekonstruowany Fotografia 7. Zrekonstruowany
ubytek czesci nosa (zdjecie wlasne ubytek jezyka (zdjecie wlasne
wykonane w Centrum Onkologii wykonane w Centrum Onkologii
- Instytucie w Gliwicach podczas - Instytucie w Gliwicach)

koncowego etapu zabiegu
rekonstrukcyjnego platem wolnym)

Procedura mikrozespolenia naczyniowego sklada sie z czterech eta-
pow:
1) wybér naczyn;
2) przygotowanie Sciany i przekroju naczyn;
3) wykonanie mikrozespolenia;
4) kontroli naptywu i odptywu krwi z plata.
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Wybrane naczynia sa odpowiednio przygotowywane, tzn. wyprepa-
rowywane kazde z osobna na odpowiednia dlugosé. W kolejnym etapie
okolica biorcza jest tak przygotowywana, aby zespolenie odbywato sie
w szerokim ptaszczyznowym polu. W kazdym przypadku przygotowu-
je sie naczynia tetnicze i zylne szyi po stronie ubytku poresekcyjnego,
natomiast w sytuacji posrodkowej lokalizacji ubytku wybiera sie naczy-
nia o korzystnej morfologii i anatomii. Wykonanie zespolenia kolejnosci
polaczenia tetniczego i zylnego zalezy od lokalizacji naczyn. Zazwyczaj
wykonuje sie zespolenie koniec do korica lub koniec do boku. Po zakon-
czeniu czeéci rekonstrukcyjnej chirurg ocenia droznosc¢ zespolenia naczyn
metoda Dopplera. Jezeli etap rekonstrukgji jest zakoriczony, zesp6t chirur-
gow opracowuje okolice pobrania ptata wolnego, stosujac opatrunek typu
VAC, czyli system, ktéry wykazuje: znamienny wplyw na proces gojenia
ran poprzez zwiekszenie przeptywu krwi w obrebie rany, przyspieszenie
procesu ziarninowania, odprowadzanie nadmiaru wycieku z rany oraz
zmniejszenie flory bakteryjnej; a takze opatrunek uciskowy [12].

Nastepnie operator rekonstrukcyjny udziela wskazéwek dotyczacych
monitorowania zywotnosci wszczepionego plata w okresie pooperacyj-
nym, co polega na ocenie barwy, napiecia, gry naczyniowej i cieploty
plata, oraz analizie tetna skérnych perforatoréw. Istotng informacja jest
réwniez sposob, w jaki ma by¢ utozona gtowa pacjenta w czasie pobytu na
oddziale intensywnej terapii. Wszystkie te informacje pielegniarka aneste-
zjologiczna zapamietuje, rOwniez miejsce przebiegu perforatora naczy-
niowego, w celu przekazania ich pielegniarce, ktéra bedzie sprawowac
dalsza opieke nad pacjentem po zabiegu operacyjnym.

Ostatnim etapem zabiegu operacyjnego jest zalozenie rurki tracheoto-
mijnej przez operatora rekonstrukcyjnego z réwnoczasowq ekstubacja pa-
cjenta. Jej zalozenie uzaleznione jest od warunkéw klinicznych oraz rozle-
glosci zabiegu w jamie ustnej; jest to procedura zabezpieczajgca droznosé
drég oddechowych pacjenta. Po zatozeniu rurki tracheotomijnej nastepu-
je powolne wybudzanie pacjenta, ktére jest zwigzane z minimalizacjg nie-
dogodnosci, a nawet lekkiego szoku ze strony pacjenta oraz zmiang toru
oddychania. Pacjenci pomimo informacji o koniecznosci zalozenia rurki
tracheotomijnej czesto w momencie wybudzania nie pamietaja o tak istot-
nej dla nich zmianie, reaguja pobudzeniem fizycznym, co wplywa nieko-
rzystnie na proces komunikacji niezbedny na tym etapie zabiegu operacyj-
nego. W zwiazku z tym niezwykle istotna jest stata obecnos¢ pielegniarki,
z ktoéra pacjent nawigzat kontakt przed zabiegiem operacyjnym. Jej opa-
nowany, znajomy pacjentowi glos czesto uspokaja i pozwala na wspél-
prace pacjenta, nauke nowego sposobu oddychania, co w konsekwencji
prowadzi do wykonywania poleceri lekarza anestezjologa tak niezbed-
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nych dla przeprowadzenia prawidlowego i niepowiklanego przebiegu
ostatniego etapu zabiegu rekonstrukcyjnego ptatem wolnym zespolonym
mikronaczyniowo.

Po zabiegu operacyjnym pacjent wymaga bacznej obserwacji ze stro-
ny personelu medycznego, monitorowania i przebywania w warunkach
stwarzajacych potencjalne mozliwosci prowadzenia intensywnego lecze-
nia oraz podjecia szybkiego postepowania ratowniczego, gdy pojawia sie
problemy zwigzane z zastosowaniem podczas operacji anestezji. W okre-
sie tym wystepuja:

* wzmozony katabolizm pooperacyjny;

* resztkowe dzialanie lekéw (i ich metabolitéw) podanych w czasie
znieczulenia;

* stopniowy powr6t fizjologiczny odruchéw obronnych;

* uboczne efekty samego zabiegu (krwawienie, nieszczelnoé¢ zespo-
ler,, martwica plata).

Wkrétce po zakoriczeniu zabiegu operacyjnego najbardziej problema-
tyczny staje sie transport pacjenta z bloku operacyjnego na oddziat do-
celowy. Wykonuje go pielegniarka anestezjologiczna wraz z towarzysza-
cym jej lekarzem i instrumentariuszka asystujacg w trakcie zabiegu ope-
racyjnego. W czasie transportu obowigzuje stala obserwacja pacjenta pod
katem niedroznosci oddechowej (zbierajaca si¢ wydzielina w drogach od-
dechowych, krew, wymioty) [13].

Opieka pooperacyjna kontynuowana w sposéb ciggly od momentu
przejecia pacjenta z sali operacyjnej powinna zapewnic¢ choremu catko-
wite bezpieczeristwo. Dobra wspoétpraca i komunikacja z zespotem ope-
racyjnym (informacje o przebiegu operacji, rodzaju znieczulenia, ilo$ci
zalozonych saczkéw w ranie pooperacyjnej i pozostatych istotnych ele-
mentach majacych wplyw na dalsza pielegnacje) sprzyja podejmowaniu
wlasciwych zabiegow pielegniarskich [14]. Opieka pooperacyjna jest gru-
pa czynnosci wykonywanych przez pielegniarke w ramach opieki oko-
tooperacyjnej nad pacjentem poddanym zabiegowi rekonstrukcyjnemu
w obrebie twarzoczaszki. W sktad tych czynnosci wchodzi miedzy inny-
mi przekazanie chorego do Zakladu Anestezjologii i Intensywnej Terapii
omawianego osrodka. Na czynnosci te skiada sie przekazanie dokumen-
tacji oraz przekazanie informacji dotyczacych: okresu znieczulenia, za-
stosowanej ptynoterapii, iloéci utraconej krwi, przebiegu szypuly naczy-
niowej w celu doktadnego jej ostuchiwania metoda Dopplera oraz ilosci
wydalonego moczu.

Do zadan pielegniarki w opiece pooperacyjnej naleza:

* monitorowanie parametréw zyciowych, zapisywanie ich w doku-
mentacji oraz interpretacja odchyleri od normys;
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* tlenoterapia;

* ostluchiwanie, ogladanie i ocena obrzeku wszczepionego plata;

* ocena dolegliwosci bélowych i ich niwelowanie;

* obserwacja ran pooperacyjnych (twarz, reka, noga i opatrunek typu
VAC), w tym zmiana opatrunkéw w zaleznosci od potrzeb (intensywnosci
krwawienia i saczenia rany, zanieczyszczenia lub zamoczenia opatrunku);

* ocena funkgji drenéw, saczkéw, sondy, cewnikow, utrzymanie droz-
nosci drendw oraz monitorowanie wydzieliny. Dren, cewnik, powinien
by¢ dobrze umocowany, aby sie nie przesuwat i nie podrazniat dodatko-
wo skoéry lub blony sluzowej;

* ocena stanu ran i obserwacja objawéw sugerujacych miejscowe zaka-
zenie;

* zapewnienie wlasciwej dezynfekcji i sterylizacji sprzetu medyczne-
go, materialow i bielizny uzywanych w opiece nad pacjentem;

* udzial w leczeniu farmakologicznym;

* prowadzenie bilansu przyjetych ptynéw i strat;

* odzywianie droga pozajelitowa, dojelitowa i doustna, kontrola poto-
zenia zglebnika dojelitowego;

* systematyczna pielegnacja wkiu¢ dozylnych, dotetniczego i wktucia
centralnego, codzienna wymiana kompletu aparatéw, koreczkow, tréjni-
kow do przetaczania z zachowaniem niezbednej jalowosci;

* pomoc w toalecie i zabiegach higienicznych;

* ocena ryzyka wystgpienia powikiarn pooperacyjnych i zapobieganie
zaburzeniom ruchomosci stawéw, ubytkowi masy mieéniowej;

* ocena ryzyka rozwoju odlezyn lub ograniczenie liczby, rozlegtosci
i powikiania odlezyn;

* prowadzenie gimnastyki oddechowej, oklepywanie klatki piersio-
wej, pomoc przy zmianie pozycji i uruchamianiu;

* wspieranie, udzielanie informacji, rozmowa z pacjentem i jego rodzi-
na w celu przelamywania barier leku i niepokoju [15-17].

Podstawowa obawa u wigkszosci pacjentow jest bol pooperacyjny. Do
uzyskania komfortowej sytuacji po zabiegu operacyjnym w tym zakresie
prowadzi skuteczne jego usmierzanie. Na poprawe postepowania prze-
ciwbolowego wplywa przedoperacyjna edukacja pacjenta co do zakre-
su zabiegu operacyjnego, czasu jego trwania i sposobow leczenia bdlu.
W opinii wielu autoréw powinno sie réwniez przywiazywac¢ wage do
zapewnienia pacjentowi komfortu snu i wypoczynku, a wskazaniem dla
personelu medycznego jest stale doskonalenie wiedzy dotyczacej bélu
oraz jego leczenia [18-19].

W omawianej w opracowaniu placowce sa realizowane zalozenia pro-
gramu ,,Szpital bez bélu”, ktéra posiada stosowny certyfikat. Do realizacji
zalozen nalezy:
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* prowadzenie monitoringu natezenia boélu u wszystkich operowa-
nych pacjentéw;

* informowanie pacjentéow o mozliwosciach i metodach uSmierzania
bolu pooperacyjnego juz przed zabiegiem;

* prowadzenie dokumentacji dotyczacej pomiaréw bélu i zastosowa-
nego postepowania, zgodnie z rekomendacjami uémierzania bélu;

* monitorowanie ewentualnych dziataii niepozadanych zastosowane-
go leczenia na formularzu dziatar niepozadanych.

Monitorowanie zywotnosci przeszczepu mikronaczyniowego polega
przede wszystkim na obserwacji jego ukrwienia. Prawidlowe ukrwienie,
czyli wystarczajaca dla potrzeb metabolicznych perfuzja tetnicza wraz
z wladciwym odplywem zylnym, eliminujacym bierne przekrwienie pta-
ta, decyduje o przezyciu ptata wolnego i w konsekwencji o powodzeniu
zabiegu rekonstrukcyjnego. W przypadku wystapienia jakichkolwiek za-
burzen unaczynienia istotny jest czas ich rozpoznania. Jezeli nie jest ono
rozpoznane odpowiednio wczeénie, to zmiany niedokrwienne stajq sie
nieodwracalne i w efekcie dochodzi do martwicy plata i jego utraty. Dla-
tego tak wazna jest rola pielegniarki, ktéra regularnie i czesto monitoruje
plat w okresie pooperacyjnym za pomoca Dopplera, ocenia réwniez jego
kolor i temperature, notujac zaobserwowane spostrzezenia w karcie kon-
troli zywotnoéci plata, zgodnie z procedurg, jaka obowigzuje w omawia-

nym w opracowaniu osrodku [1].
y F-205-008-007, edyga |
KONTROLA ZYWOTNOSCIPLATA

KLINIKA CHRURGI ONKOLOGICZNE] [
REKONSTRUKC YJNE]
Nazwisko i imie
or sl
Data Godzina | ocena dywotnodi podpis Data Godzina ocena dywotnodci podpis
kontroli plata pidegniarki kontroli plata pielegniarki

Fotografia 8. Karta kontroli zywotnosci ptata wolnego
(zdjecie wtasne wykonane w Centrum Onkologii
-Instytucie w Gliwicach)
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Fotografia 9. Zestaw do monitorowania zywotnosci plata, w czesci centralnej
przenosny ultrasonograf - Doppler (zdjecie wiasne wykonane
w Centrum Onkologii - Instytucie w Gliwicach)

Przez pierwsze dwie doby, kiedy ryzyko wystapienia powiklar naczy-
niowych jest najwieksze, pooperacyjne monitorowanie ptata odbywa sie
co godzine. W uzasadnionych przypadkach czestotliwos¢ monitorowania
zwieksza sie we wczesnym okresie pooperacyjnym co 30 min. W p6zniej-
szym okresie czestotliwo$¢ monitorowania jest stopniowo zmniejszana,
az do zupelnego jego zaprzestania po uptywie siedmiu dni. Polega ono na
klinicznej ocenie plata, gry naczyniowej, wystgpieniu krwawienia po plyt-
kim nacieciu warstwy skoérnej. U kazdego pacjenta stosowana jest profi-
laktyka przeciwzakrzepowa, od operacji do dnia wypisu, polegajaca na
podawaniu heparyny drobnoczasteczkowej w iloéci 40 mg na dobe oraz
polfiliny w ilosci 300 mg na dobe. W przypadkach ograniczonych zabu-
rzen odplywu zylnego dawkowanie heparyny zwieksza si¢ do 120 mg na
dobe w dawkach podzielonych [3].

Niedostateczna precyzja moze doprowadzi¢ do powaznego powikla-
nia, jakim jest martwica plata spowodowana najczesciej zakrzepica w ob-
rebie zespolenia. Silnym czynnikiem zakrzepogennym jest moment na-
kluwania $ciany naczynia podczas zszywania [20].
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=~
(A F i
Fotografia 10. Martwica plata wolnego (zdjecie wlasne wykonane
na terenie ogrodu Centrum Onkologii - Instytutu w Gliwicach)

Pielegniarstwo onkologiczne jest intensywnie rozwijajaca sie w $wiecie
dziedzing wiedzy i w swojej nowoczesnej formie postuguje sie systemem
dzialan zorganizowanych. Pielegniarka przed przystapieniem do pracy
zbiera i gromadzi dane pozwalajace na ustalenie rozpoznania pielegniar-
skiego, co pozwala na dopasowanie metod opiekuniczo-leczniczych do in-
dywidualnej sytuacji cztowieka chorego. Podczas tak rozleglego zabiegu,
jakim jest rekonstrukcja, na kazdym jego etapie liczy sie wiasciwa inter-
pretacja faktow w odniesieniu do posiadanej wiedzy klinicznej [21].

Mamy nadzieje, ze niniejsze opracowanie przyblizy specyfike wieloza-
daniowej opieki pielegniarskiej nad pacjentem z choroba nowotworowa,
gdyz warto podnosi¢ range i ukazywac jakos¢ jej pracy, co w wymiarze
praktycznym moze pomoc pacjentowi w uporaniu sie z wieloma proble-
mami natury somatycznej i psychologicznej. Wptyw specyficznej opieki
pielegniarskiej na pacjenta poddanego zabiegowi rekonstrukcji w obrebie
twarzoczaszki moze istotnie przyczynic¢ sie do przebiegu jego leczenia
oraz umacnia¢ w nim mechanizmy skutecznego radzenia sobie z chorobg
onkologiczna.

Na przedstawienie materialéw i zdje¢ wykorzystanych do pracy autor-
ki uzyskaly zgode osrodka, w ktérym pracujg, oraz pacjentéw.
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Problemy pielegnacyjne u pacjenta
W zaawansowanym stadium
stwardnienia rozsianego — opis przypadku

Wstep

Stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex — SM) jest postepujaca, zapal-
no-demielinizacyjng choroba osrodkowego ukladu nerwowego (OUN),
charakteryzujaca sie¢ rzutami i remisjami. Progresyjne zmiany w OUN
prowadza do deficytéw neurologicznych, a co za tym idzie, do niepeino-
sprawnosci. Istote tej choroby stanowig rozsiane ogniska demielinizacji
w mozgu i rdzeniu kregowym. Choroba wystepuje u ludzi mlodych, za-
zwyczaj w przedziale wiekowym od 20. do 40. roku zycia, czeéciej u ko-
biet niz mezczyzn. Rzadziej jej pierwsze objawy pojawiaja sie u dzieci
i mlodziezy oraz u osob starszych [1].

W OUN neuryty pokrywaja sie ostonka mielinowa (rdzenng), kto-
rej rola polega na ochronie i przyspieszaniu przewodnictwa impulséw
wzdluz wiokien nerwowych; pelni ona tez funkcje izolacyjng i odzyw-
czg aksonéw. W stwardnieniu rozsianym, na skutek toczacego sie stanu
zapalnego, dochodzi do reakcji autoimmunologicznej skierowanej prze-
ciwko mielinie, co prowadzi do jej uszkodzenia. W miejscu, gdzie doszlo
do demielinizacji, powstaja zbite blizny utworzone z widkien glejowych,
ktére uposledzaja przewodzenie bodzcéw. Powstajace tak ogniska de-
mielinizacyjne zwane sa plakami lub blaszkami. Charakterystyczna jest
wieloogniskowosé¢, gdyz plaki rozsiane sa w réznych miejscach OUN.
We wczesnej fazie choroby wystepuja pojedynczo, a w zaawansowanym

: Pielegniarska Opieka Dlugoterminowa.
- Instytut Pielegniarstwa Paristwowej Medycznej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Opolu.
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stadium zlewaja sie ze soba i obejmuja wieksza czes¢ mézgu i rdzenia.
Poczatkowo ogniska chorobowe sg niewielkie, a zdrowy moézg kompen-
suje braki spowodowane pojedynczymi zmianami. W p6zZniejszym okre-
sie choroby zmiany sa powazniejsze, rezerwa mézgowa maleje, dlatego
kazda nowa zmiana moze prowadzi¢ do uposledzenia funkcjonowania
chorego [2-3].

W zaleznosci od umiejscowienia ognisk demielinizacyjnych moga po-
jawic sie réznorodne objawy. Do najbardziej typowych zaliczamy: poza-
galkowe zapalenie nerwu wzrokowego, triade Charcota (oczoplas, mowa
skandowana, drzenie zamiarowe), objawy ataksji mézdzkowej, uporczy-
we parestezje w koriczynach i tulowiu, béle o charakterze neuropatycz-
nym, niedowlady badz porazenia spastyczne koriczyn, zaburzenia funkcji
zwieraczy oraz zesp6t zmeczenia [1, 4].

Rozpoznanie SM opiera sie na tacznej ocenie obrazu klinicznego i ana-
lizie badan laboratoryjnych, do ktérych nalezy:

* badanie rezonansu magnetycznego, ktére pozwala na uwidocznienie
umiejscowienia plak oraz monitorowanie aktywnosci choroby;

* ocena plynu mézgowo-rdzeniowego, gdzie obecnosé¢ prazkéw oligo-
klonalnych oraz podwyzszenie poziomu IgG wskazuja na reakcje immu-
nologiczng typowa dla uktadu nerwowego;

* badanie potencjaléw wywotanych, ktére pozwalaja na ocene drég
wzrokowych, stuchowych, ruchowych i czuciowych.

Badania te dostarczaja informacji na temat wieloogniskowosci i wie-
loczasowosci uszkodzenia ukladu nerwowego, co ma istotne znaczenie
z uwagi na obowigzujace aktualnie kryteria rozpoznania SM wedlug
McDonalda, na podstawie ktérych kwalifikuje sie chorego do leczenia im-
munomodulacyjnego [5-6].

W przebiegu klinicznym wyréznia sie cztery postacie stwardnienia
rozsianego. Posta¢ rzutowo-remisyjna charakteryzuje sie rzutami, po kto-
rych nastepuje catkowita lub czeSciowa poprawa. Ta postaé przechodzi
w schemat wtérnie-postepujacy, w ktoérym rzuty sa okazjonalne, a okre-
sy remisji wystepuja rzadko, co powoduje staly postep niewydolnosci
neurologicznej. W postaci pierwotnie-postepujacej nastepuje staty postep
choroby bez znaczacych popraw. Z kolei w postaci postepujaco-rzutowej
wystepuja rzuty, a pomiedzy nimi stala progresja objawéw [3, 7].

Postepowanie z chorymi na SM powinno by¢ wielokierunkowe i przede
wszystkim obejmowac wczesna diagnostyke choroby, optymalny wyboér
terapii modyfikujacych przebieg choroby, dostosowane do symptoméw
leczenie objawowe oraz wczesne wdrozenie rehabilitacji neurologiczne;j.
Wielowymiarowa terapia chorych na SM wplywa korzystnie na dtugo-
terminowe rokowanie i prowadzi do polepszenia jakosci zycia pacjentow.
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Wspolczesna farmakoterapia stwardniania rozsianego skupia sie na le-
czeniu rzutu choroby (krétkotrwate podawanie steroidéw, ktére dziataja
przeciwzapalnie i immunosupresyjnie), leczeniu przyczynowym, hamu-
jacym postep choroby (modyfikujacym chorobe), ktére polega na poda-
waniu interferonéw (bialek wytwarzanych przez uktad immunologiczny
w odpowiedzi na patogen) oraz leczeniu objawowym polegajacym na
tagodzeniu dolegliwosci. Poza farmakoterapia na poprawe jakosci zycia
chorych na stwardnienie rozsiane ogromny wplyw ma kompleksowa
rehabilitacja. Regularne ¢wiczenia fizyczne poprawiaja funkcjonowanie
calego organizmu, zapobiegaja nastepstwom choroby, niweluja deficyty
neurologiczne oraz przywracaja utracone funkcje. Wskazany jest umiarko-
wany trening fizyczny we wiasnym rytmie dobowym, unikajac przegrza-
nia oraz przemeczenia organizmu, gdyz moze to potegowac spastycznosé
oraz inne objawy. Uzupelnieniem kompleksowej rehabilitacji sa r6znego
rodzaju terapie wspomagajace, do ktérych zaliczy¢ mozna: zbilansowana
diete, kompensujacq niedobory w obrebie uktadu nerwowego i systemu
odpornosciowego, stretching, muzykoterapie, aerobik, hipoterapie, tech-
niki relaksacyjne, fizykoterapie czy terapie zajeciowa [1-3, 8].
Stwardnienie rozsiane jest choroba o charakterze przewleklym i poste-
pujacym, wprowadza istotne zmiany w zyciu chorego i jego rodziny. Na-
stepstwem progresji choroby jest stopniowo pogarszajaca sie¢ wydolnosc¢
fizyczna, utrata samodzielnosci i niezaleznoéci. W zaawansowanym sta-
dium choroby samodzielne funkcjonowanie pacjenta jest wrecz niemozli-
we. Terapia stwardnienia rozsianego pozwala jedynie op6Znié¢ tempo roz-
woju choroby lub wydtuzy¢ okresy remisji. Stad tak istotna wydaje sie by¢
rola pielegniarki w terapii chorego na stwardnienie rozsiane, ktéra polega
na monitorowaniu stanu zdrowia pacjenta, obserwacji w kierunku wysta-
pienia skutkéw ubocznych stosowanych lekéw oraz ich skutecznosci, edu-
kacji oraz udzielania wsparcia choremu i jego rodzinie zaréwno podczas
hospitalizacji, jak i po jej zakoriczeniu. W szpitalu chory ma do dyspozycji
niemal wszystkich czlonkéw zespolu terapeutycznego: lekarzy réznych
specjalnosci, fizjoterapeute, psychologa czy pielegniarke. W warunkach
domowych to pielegniarka sposréd wszystkich cztonkéw zespotu od-
grywa znaczaca role. Towarzyszy mu na co dziefi w najtrudniejszych dla
niego chwilach, koordynuje dziatania lekarza rodzinnego, fizjoterapeuty,
psychologa czy neurologa oraz rodziny chorego. Pielegniarka, nawigzujac
blizszy kontakt z chorym, moze poméc mu w akceptacji postepujacej nie-
sprawnoéci oraz ulatwié i przyspieszy¢ proces leczenia, a takze rehabili-
tacji. Szczegdlnie wazna jest rola edukacyjna, ktéra powinna uwzgledniaé
kwestie dotyczace leczenia immunomodulacyjnego, rehabilitacyjnego czy
tagodzenia objawow. Edukacja w SM polega réwniez na nauczeniu cho-
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rego i jego rodziny takich zachowarn, by mogt on cieszy¢ sie zyciem oraz
aktywnie w nim uczestniczyé, wykorzystujac i jednoczeénie rozwijajac
zachowane funkcje ruchowe. Objawy wywolane przez stwardnienie roz-
siane sg bardzo réznorodne i nieprzewidywalne. Rzutujg na zycie emo-
cjonalne, zawodowe, spoteczne oraz rodzinne pacjenta. Problemy, ktére
pojawiaja sie w zyciu chorego i jego rodziny w zwiazku z progresja ob-
jawow, stwarzajg koniecznoé¢ dokonania zmian w jego otoczeniu, funk-
cjonowania rodziny, wprowadzenia udogodnieri, wyposazenia w sprzet
rehabilitacyjny oraz poszukiwania praktycznych rozwigzan narastajacych
trudnosci. Dlatego pielegniarka opiekujaca sie chorym i jego rodzing po-
winna rozpoznaé¢ wszelkie problemy nie tylko z perspektywy biologicz-
nej, ale réwniez psychologicznej i spolecznej oraz zaplanowaé dziatania
koncentrujace sie na ich eliminowaniu lub fagodzeniu [9-11].

Opis przypadku

Opis przedstawionego przypadku ma na celu ukazanie probleméw,
z jakimi chory, bedacy w zaawansowanym stadium stwardnienia rozsia-
nego, i jego rodzina zmagaja sie w zZyciu codziennym, a takze wspierajacej
roli pielegniarki w rozwigzywaniu napotkanych przeciwnosci.

W wieku 33 lat mtody, aktywny zawodowo, uprawiajacy pitke nozna
mezczyzna zauwazyl dretwienie lewej dloni oraz nasilajace si¢ ostabie-
nie konczyny dolnej lewej i ogélne zmeczenie. Zaabsorbowany zyciem
rodzinnym i zawodowym nie zgtosit sie do lekarza, gdyz nie wigzat tych
objawéw z choroba, sadzil, Ze s3 one nastepstwem przepracowania czy
braku odpoczynku. Symptomy wycofaly sie samoistnie. Jednak wroécily
po dwoch latach w postaci dretwienia i ostabienia koriczyn lewych gor-
nej i dolnej oraz dolaczyly sie przejSciowe zaburzenia zwieraczy. Chory
zostal hospitalizowany. Wystapilo ostabienie koficzyn dolnych i zaburze-
nie chodu, stwierdzono réwniez czterokonczynowy zespoét piramidowo-
moézdzkowy z przewaga zaburzen w koniczynach dolnych, a takze oczo-
plas wskazujacy na uszkodzenie o charakterze osrodkowym. Opisany
stan neurologiczny oraz analiza wynikéw badan i przebiegu choroby po-
zwolita na rozpoznanie klinicznie pewnego stwardnienia rozsianego.

Wraz z kolejnymi rzutami nastgpita progresja objawéw neurologicz-
nych, nasility si¢ niedowlady spastyczne koniczyn dolnych oraz ataksja
i ostabienie miesni koriczyn gérnych. Narastaty trudnosci w oddawaniu
moczu, ktére czesto powodowaly infekcje drég moczowych oraz dopro-
wadzity do powstania kamicy pecherza moczowego. Doszlo do zatrzyma-
nia moczu, co skutkowato zalozeniem na state cewnika Foleya. Stopniowa
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utrata sprawnosci wywolata u pacjenta obnizenie nastroju, smutek, zal,
ale i gniew oraz agresje, ktore byly skierowane gléwnie w kierunku zony
sprawujacej opieke nad chorym. Mgz wymagat nie tylko pomocy fizycznej
w zaspokajaniu potrzeb, ale rowniez wsparcia emocjonalnego. Zona z nie-
wielka pomoca nastoletniego syna i corki dZwigata ciezar choroby meza,
prowadzac dom i pracujac zawodowo. Zbyt wiele obowigzkéw, ktore
spadly na partnerke, wyczerpanie fizyczne i psychiczne, uczucie bezrad-
nosci oraz nieustajacy stres sktonity zone chorego do szukania wsparcia,
gdyz sama nie byla w stanie zapewnic¢ nalezytej opieki mezowi. W wieku
52 lat chory lezacy, z tetraplegia i z zalozonym na state cewnikiem Foleya,
zostal objety profesjonalna pielegniarska opieka dtugoterminowsa.

W czasie pierwszej wizyty dokonano oceny stanu pacjenta. Chory po-
trafi skupi¢ uwage, jest w rzeczcowym kontakcie stownym, jednak jego
wypowiedzi s3 powolne i niewyrazne z wystepujacymi trudnosciami
w budowie zdar. Obserwuje si¢ u niego labilnoé¢ emocjonalng. Uklad
oddechowy i krazenia funkcjonuja prawidlowo (15 oddechéw/minute,
RR 130/70, tetno - 68 uderzerr/minute). Nieprawidtowosci zaobserwo-
wano natomiast w ukladzie pokarmowym (niedowaga, zaparcia), moczo-
wym (zalozony na stale cewnik Foleya) oraz mie$niowo-szkieletowym
(catkowite unieruchomienie w 16zku, spastycznosc i tetraplegia). Na stale
chory przyjmuje doustnie: baclofen, furagin, witamine C oraz laktuloze. Na
skoérze zaobserwowano uszkodzenie w okolicach koéci krzyzowej o Sred-
nicy 3 centymetréw, ograniczone do naskérka oraz niebledngce zaczer-
wienienie w okolicy obydwoéch topatek. Dokonano oceny ryzyka rozwoju
odlezyn wedtug skali Norton na 10 punktéw, co wskazato na duze zagro-
zenie wystapieniem u chorego odlezyn, oraz ocene sprawnosci pacjenta
wedtug skali Barthel na 0 punktéw, co wskazuje na ciezki stan chorego
i znaczny deficyt samoopieki. W diagnozie pielegniarskiej uwzgledniono
najwazniejsze problemy pielegnacyjne chorego: brak samodzielnosci w sa-
moobstudze, odlezyny, zaparcia, obnizenie nastroju, ryzyko wystgpienia
spastycznosci, bolu (spowodowanego uszkodzeniem OUN i unierucho-
mieniem), ryzyko rozwoju infekcji drég moczowych (spowodowanej za-
tozonym cewnikiem oraz plukaniem pecherza), ryzyko rozwoju powiklan
hipokinezji (odlezyny, zaparcia, przykurcze w stawach, zapalenie ptuc,
kamica nerkowa) oraz mozliwoé¢ wystapienia zaburzen potykania. Wraz
z chorym i jego zZona ustalono plan opieki zawierajacy czynnosci, ktore
zostang realizowane przez pielegniarke w czasie wizyty. Swiadczenia
ujete w planie obejmowaly wykonanie porannej toalety chorego, podanie
$niadania oraz lekoéw zleconych przez lekarza, realizacje zleconych przez
lekarza zabiegéw w zakresie leczenia odlezyn z zastosowaniem opatrun-
ku hydrokoloidowego i jalowego ptukania pecherza moczowego w celu
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ewakuacji ztogéw z uzyciem 0,9% roztworu NaCl, prowadzenie ¢wiczent
biernych oraz oddechowych, a takze prowadzenie edukacji zdrowotnej
oraz poradnictwa w zakresie radzenia sobie z choroba.

Pierwszym dzialaniem, jakie podjela pielegniarka, byto umozliwienie
wypozyczenia t6zka elektrycznego, ktére znacznie utatwia pielegnowanie
chorego w domu oraz zaopatrzenie go w zmiennoci$nieniowy materac
przeciwodlezynowy, ktéry stanowi podstawowy sprzet w profilaktyce od-
lezyn. Ze wzgledu na niedowlad czterokoriczynowy chorego, pielegniar-
ka rozwigzata problem braku samoopieki, wdrazajac opieke wyreczajaca.
Stosujac wlasciwa pielegnacje ciala oraz profilaktyke przeciwodlezynowa,
a takze leczenie plastrami granuflex uzyskano w czasie czterech tygodni
wygojenie odlezyny.

Kolejnym problemem, ktéry stwarzal znaczne trudnosci w pielegnacji
chorego, byly uporczywe zaparcia. Poczatkowo uzyskano wypréznienia
raz w tygodniu, stosujac diete ze zwiekszong podaza blonnika i leczenie
bisakodylem oraz laktuloza. Jednak po pewnym czasie zaobserwowano
pojawienie sie biegunki rzekomej. Pielegniarka podjela czynnosci majace
na celu usuniecie statych mas katowych z jelita grubego przez wykonanie
lewatywy z masazem powlok brzusznych i stymulacja odbytu. Obecnie
regularne wypréznienia uzyskuje si¢ poprzez skoordynowanie wszyst-
kich stosowanych do tej pory dziatan.

Pielegniarka przeprowadzita z chorym rozmowe terapeutyczna na te-
mat wystepujacych u niego uczué i emocji. Wyjasnita watpliwosci zwigza-
ne z choroba oraz przedstawita wptyw, jaki na rodzine ma jego schorzenie.
Zachecila pacjenta do szczerej rozmowy z matzonka na temat przezywa-
nych obaw i lekéw, wspdlnego spedzania czasu, ogladania telewizji czy
rozwigzywania krzyzéwek oraz czestszych kontaktow z dorostymi dzie¢-
mi, co mialo na celu poprawienie kontaktéw z rodzing. Wskazata chore-
mu sposoby relaksacji, ktére moga pomoéc w radzeniu sobie ze stresem.
Zaproponowala réwniez, by pacjent skorzystal z profesjonalnej porady
psychologa, jednak chory odmowit. Poprzez zyczliwos¢ i aktywne stucha-
nie oraz okazanie wsparcia psychicznego uzyskano u pacjenta obnizenie
napiecia emocjonalnego oraz poprawe nastroju.

U chorego zlecono ptukanie pecherza moczowego przez zalozony na
stale cewnik Foleya z zastosowaniem jalowego roztworu soli fizjologicznej
w celu mechanicznego oczyszczenia pecherza z kamieni oraz niedopusz-
czenia do powstania nowych ztogéow. Pielegniarka wykonata ptukanie
pecherza z zastosowaniem zasad aseptyki, pielegnacje cewki moczowej,
wymiane worka na mocz oraz obserwacje moczu w kierunku wystapienia
ewentualnych infekgcji. Przeprowadzita edukacje chorego i rodziny na te-
mat zwiekszenia podazy ptynéw, wilasciwej pielegnacji krocza, obserwacji
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cewki moczowej oraz moczu w worku, a takze zasad postepowania pod-
czas jego oprdzniania i wymiany, aby nie doszlo do zakazenia wstepuja-
cego. Choremu regularnie podawano réwniez furagin oraz witamine C
w celu przeciwdziatania rozwojowi infekcji. Zachowanie zasad aseptyki,
regularna wymiana cewnika przez lekarza rodzinnego, kontrolne badania
moczu, reagowanie na pierwsze oznaki infekcji i szybkie wdrazanie lecze-
nia, pozwolily zminimalizowa¢ ryzyko wystapienia infekcji drég moczo-
wych i zapobiec dalszym powiklaniom w postaci kamicy.

W celu zapobiezenia wystgpieniu spastycznosci, bélu oraz powiklar
hipokinezji, a takze zaburzeni polykania, poza podawaniem lekéw do-
ustnych pielegniarka wdrozyla rehabilitacje przylézkowa obejmujaca:
zmiane pozycji chorego w 16zku, zastosowanie udogodnier,, ¢wiczenia
oddechowe, oklepywanie i nacieranie plecow, ¢wiczenia mieéni gardta,
zuchwy i jezyka (gwizdanie, dmuchanie, zZucie gumy, gltosne przetyka-
nie), a takze ¢wiczenia bierne koriczyn gérnych i dolnych. Rehabilitacja
ruchowa korzystnie wplyneta nie tylko na stan fizyczny chorego, ale row-
niez poprzez rozluZnienie mieéni zmniejszylta stres i poprawila choremu
samopoczucie.

Pielegniarka przeprowadzila réwniez edukacje chorego i jego rodziny
dotyczaca prawidlowej pielegnacji skory, stosowania podporek i watkéw,
a takze zmiany pozycji chorego, co miato na celu zapobiezenie wystapie-
niu odlezyn, przykurczy w stawach oraz przeciwdzialanie spastyczno-
Sci. Nauczyta opiekundéw aseptycznej pielegnacji cewnika zalozonego do
pecherza moczowego, wymiany worka na mocz oraz obserwacji cewki
moczowej i moczu w worku w kierunku infekcji. Doradzila, jaka diete sto-
sowac u chorego, by dostarczy¢ mu wszystkich niezbednych sktadnikow
odzywczych i jednoczednie zapobiec zaparciom. Poinformowata réwniez
o koniecznoéci zachowania wysokiej pozycji chorego podczas spozywania
positkow ilekéw oraz podawania ptynéw przez stomke, a takze uswiado-
mila, jak wazna jest mobilizacja pacjenta do podejmowania wyuczonych
¢wiczent oddechowych, mieéni jezyka i gardia, co powinno mie¢ miejsce
kilka razy w ciggu dnia, a co utatwi pacjentowi potykanie i zapobiegnie
aspiracji pokarmu do drég oddechowych w przypadku ujawnienia sie
dysfagii. Przypomniata o koniecznosci regularnego przyjmowania lekow
w celu kontrolowania objawéw choroby oraz zachecita do utrzymywania
kontaktéw towarzyskich z rodzing i znajomymi, gdyz stanowi¢ to bedzie
rozrywke dla chorego, zaspokoi jego potrzebe kontaktu z innymi ludZzmi
i korzystnie wplynie na stan emocjonalny.

W czasie kolejnych wizyt zaobserwowano wyczerpanie fizyczne i psy-
chiczne zony chorego, ktéra z trudnosécia taczyta prace zawodowa z opie-
ka nad mezem. Pielegniarka zasugerowata malzonce kontakt z lekarzem
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rodzinnym oraz z psychologiem dzialajagcym przy PTSR (Polskie Towa-
rzystwo Stwardnienia Rozsianego), a takze zaangazowata doroste dzieci
chorego w opieke nad ojcem. Psycholog zdiagnozowat syndrom wypa-
lenia, a Zone skierowano na leczenie sanatoryjne w o$rodku terapii ner-
wic. Bedac pod opieka profesjonalnych psychoterapeutéw zona chorego
odpoczeta psychicznie, a takze nauczyla sig, jak radzi¢ sobie z wlasnymi
negatywnymi emocjami skierowanymi na meza. Zona chorego nadal po-
zostaje pod stala opieka psychologa i regularnie korzysta z leczenia sana-
toryjnego, co pozwala jej utrzymac stabilizacje psychiczna.

Pomimo ze chory byl pod opieka syna i cérki, to wyjazd zony odczut
jako porzucenie, ktére wywotato u niego niepokoj, poczucie zalu i krzyw-
dy. Stres towarzyszacy nowej sytuacji przyczynit sie do wystapienia ostre-
go, przeszywajacego bolu lewego dzigsta, wargi i policzka, uniemozliwia-
jacego méwienie, jedzenie oraz przeprowadzenie toalety. Zdiagnozowano
neuralgie nerwu tréjdzielnego, a choremu zaaplikowano karbamazepine.
Pielegniarka przeprowadzita réwniez z chorym rozmowe terapeutyczng
na temat radzenia sobie z negatywnymi emocjami, co dalo mu poczucie
bezpieczenstwa i pozwolito odzyska¢ rownowage emocjonalna.

Obecnie chory ma 57 lat i nadal pozostaje pod opieka pielegniarki opie-
ki dtugoterminowej. Pacjent wymaga opieki wyreczajacej w codziennych
czynnosciach. Do pielegnacji zostatla wdrozona dalsza rodzina, odcigzajac
w ten sposéb z niektérych obowigzkéw zone pacjenta. Poprzez dziatania
pielegniarki, ktora realizowala funkcje opiekuriczg, leczniczg, rehabilita-
cyjna oraz edukacyjna wobec chorego i jego rodziny, uzyskano stabilizacje
objawéw choroby oraz réwnowage emocjonalna pacjenta, a takze osia-
gnieto poprawe stosunkéw panujacych w rodzinie, co ma istotny wplyw
na komfort zycia chorego i poprawe jakosci jego zycia. Chory ijego rodzi-
na maja $wiadomos¢ postepu choroby i stopniowego pogarszania sie sta-
nu zdrowia pacjenta, jednak fachowa opieka pielegniarska, jaka uzyskuja,
daje im poczucie bezpieczenistwa i komfortu psychicznego. Pielegniarka
udziela rowniez wsparcia najblizszym cztonkom rodziny i umacnia ich
role w procesie terapeutycznym, gdyz to oni sprawuja nieprofesjonalna
opieke nad chorym oraz sa najwazniejszym sojusznikiem chorego w zma-
ganiu sie z ta nieuleczalng choroba. Edukuje i instruuje w zakresie czyn-
nosci pielegnacyjnych wykonywanych u chorego, stuzy rada i wsparciem
psychologicznym, koordynuje dzialania zespotu terapeutycznego, jednak
najczesciej opieke nad chorym sprawuje samodzielnie, gdyz jest najblizej
osoby chorej i jej rodziny w najtrudniejszych momentach ich zycia, a po-
przez swoje dzialania pozwala zachowac choremu i jego najblizszym opty-
malng jakos¢ zycia. W znacznym stopniu od jej empatycznego podejscia,
kompetencji i zaangazowania uwarunkowane jest dalsze funkcjonowanie
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podopiecznego i jego rodziny zmierzajace do pokonywania trudnosci,
rozwigzywania probleméw i walki z napotkanymi przeciwnosciami [9].
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Wptyw edukacji u oséb w wieku podesztym
z cukrzyca typu 2 na subiektywng jakos¢ zycia
— rola pielegniarki

Wstep

Cukrzyca okreslana jest czesto mianem epidemii XX wieku, choroba
cywilizacyjng. Jest przede wszystkim choroba przewlekly, wywierajaca
olbrzymi wplyw na czlowieka. Cukrzyca jest choroba nieuleczalna, wiec
chory, oczywiscie, musi nauczy¢ sie z nig zy¢, ale przede wszystkim z cu-
krzyca muszg nauczy¢ sie zy¢ bliscy i znajomi chorego. Olbrzymia jest
wiec rola rozszerzonej edukacji, pozwalajaca osiggna¢ znormalizowane
parametry zaloZzone w leczeniu diabetologicznym, ale réwniez wiedza pa-
cjenta i jego rodziny na temat choroby i jej ewentualnych, potencjalnych
powiklan (ostrych, a zwlaszcza przewleklych). Konieczna jest indywidu-
alizacja terapii, dopasowanie do aktualnego stanu metabolicznego oraz
wspolistniejacych schorzenn dodatkowych. Wedlug wyliczen statystycz-
nych Miedzynarodowej Federacji Cukrzycowej (IDF) obecnie na cukrzyce
choruje ponad 250 mln 0s6b i liczba ta, niestety, zwiekszy sie do 380 mIn
(w ciagu 15 lat). Te zatrwazajace dane dotycza réwniez Polski. W na-
szym kraju choruje na cukrzyce 9,1% doroslej populacji czyli 2 607 700
0s6b (dane z 2006 r.), a do 2025 roku przewiduje si¢ wzrost zachorowan
az do 11%. Prognozy IDF méwig, ze 90% tej grupy stanowic¢ beda chorzy
z cukrzyca typu 2. Dlaczego ta statystyka jest tak przerazajaca? Poniewaz
cukrzyca typu 2 wiaze sie ze skroceniem zycia cztowieka o 5-10 lat [1].
Dramatycznie roénie czestos$¢ wystepowania cukrzycy wraz z wiekiem -

*Szpitalny Oddziat Ratunkowy w SP ZOZ w Kedzierzynie-Kozlu.
- Instytut Pielegniarstwa Paristwowej Medycznej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Opolu.
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u 0s6b powyzej 60. roku zycia siega 25-30%, a u podobnej grupy oséb
w wieku podeszlym stwierdza sie stan przedcukrzycowy. U ponad 50%
diabetykow stwierdza sie chorobe niedokrwienng serca, a u prawie 80%
chorych wspétistnieje nadcis$nienie tetnicze. Z powodu niewydolnosci
nerek dializowane jest przewlekle kilka tysiecy pacjentéw z cukrzyca,
a z powodu zespotu stopy cukrzycowej wykonywanych jest corocznie ok.
15 tys. amputagji stop.

Leczenie cukrzycy obejmuje w ogélnym zalozeniu:

* edukacje pacjentéw - gdyz tylko pelna swiadomos¢, znajomosé pro-
blemu i istoty choroby moze da¢ zadowalajace efekty lecznicze;

* leczenie niefarmakologiczne - modyfikacja stylu Zycia, tzn. zmiana
przyzwyczajen i nawykoéw zywieniowych oraz preferowanie wiekszej ak-
tywnosci fizycznej odpowiedniej do wieku diabetyka;

* leczenie farmakologiczne - doustne leki hipoglikemiczne lub prze-
ciwhiperglikemiczne, insulina, leki dziatajace na uktad inkretynowy;

* zwalczanie czynnikéw ryzyka - zwlaszcza nadcis$nienia tetniczego
i zaburzen gospodarki lipidowej;

* leczenie nieuniknionych powiklan - wynikajacych z przewleklego
charakteru procesu choroby [2].

Rola pielegniarki

Diabetycy jako chorzy przewlekle wymagaja dtugich lat efektywne-
go leczenia, nakladéw finansowych oraz intensywnego udzialu w tym
procesie calego zespolu terapeutycznego (w skltad ktérego wchodzi m.in.
pielegniarka). W momencie rozpoznania cukrzycy zmienia si¢ zycie pa-
cjenta oraz jego spos6b patrzenia na zycie. Edukacja w tym momencie jest
niezwykle trudna, gdyz dla niektérych oséb, dotychczas zdrowych i ak-
tywnych - to rozpoznanie jest osobistym dramatem, a czasem wrecz trak-
towane jako wyrok §mierci. Olbrzymia wiedza i takt pielegniarki pozwola
pacjentowi zrozumie¢ istote problemu. W pierwszym okresie edukacja
powinna by¢ prosta i konkretna, a jej elementami nalezy obja¢ réwniez
srodowisko chorego. Rozpoznanie cukrzycy czy modyfikacja juz istnie-
jacego leczenia nie powinny by¢ przyczyna wyobcowania spotecznego
diabetyka.

Wprowadzenie zmian dietetycznych w rodzinie, z powodu koniecz-
nosci stosowania ,diety cukrzycowej” przez chorego, moze okazac sie
bardzo korzystne dla wszystkich jej czlonkéw. Dieta cukrzycowa to dieta
skomponowana na zasadach zdrowego zywienia, gdzie osoby z nadwa-
ga ograniczaja weglowodany proste, a osoby z otytoscig podaz kalorii.
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Zmiana nawykéw utrwalonych przez pokolenia u czltowieka starszego
jest trudna, ale nie niemozliwa.

Bardzo czesto okazuje sig, ze chorzy, nawet ze stosunkowo duza wie-
dza na temat choroby, nie potrafig jej zastosowaé do rozwigzywania kon-
kretnych probleméw. Posiadanie wiedzy nie gwarantuje, Ze pacjent ja
prawidlowo czy w ogodle wykorzysta. Kazdorazowa wizyta ,cukrzyka”
w poradni POZ czy diabetologicznej powinna by¢ préba podsumowania
wiedzy i umiejetnosci chorego oraz szansa dla pielegniarki na wdrozenie
nowych informacji z zakresu prewencji péZnych powiklan, tj. nefropatii,
retinopatii czy stopy cukrzycowej.

Wyznaczajac cele, ktére chory jest w stanie zrealizowad, motywujemy
go do dalszej, efektywnej wspotpracy z zespotem terapeutycznym. Zado-
wolenie i poczucie wplywu na wlasne zycie i los, potaczone z prawidto-
wo monitorowang glikemia w przebiegu cukrzycy jest dla os6b starszych
istotnym elementem jakosci ich Zycia.

Cel i zatozenia pracy

Celem pracy byla ocena stopnia edukacji, ocena umiejetnosci i za-
chowan nabytych na tej drodze oraz stopnia §wiadomosci zdrowotnej,
a przede wszystkim ocena wpltywu edukacji na jakos¢ zycia os6b w pode-
sztym wieku z cukrzyca typu 2. Kazdy cztowiek - niezaleznie od wieku
- potrzebuje $wiadomosci, ze ma wplyw na swoje zycie. Pacjenci przez
dlugoletnig edukacje sa w stanie zdoby¢ odpowiednie umiejetnosci radze-
nia sobie z choroba i wiedze, ale czesto nie stosuja sie do tych oczywistych
zaleceni na co dzieri. Nieuniknione przewlekle powiktania powoduja gor-
szy stan somatyczny rzutujacy na sfere emocjonalng czlowieka starsze-
go. Zalozeniem w pracy byla hipoteza, ze cukrzyca typu 2 ma negatywny
wplyw, zwlaszcza na ludzi w podesztym wieku, a edukacja powinna ktas¢
wiekszy nacisk na motywacje psychoemocjonalna tych pacjentéw.

Materiat i metoda badawcza

Badaniem objeto 50 pacjentéw leczonych w podstawowej opiece zdro-
wotnej. W skiad grupy badanej weszto 50 przypadkowo wybranych oséb
- 25 kobiet i 25 mezczyzn, w wieku od 50 do 70 lat. Zastosowana meto-
da badawcza byl sondaz diagnostyczny, a technikg badawczg - autorska,
anonimowa ankieta. Zwrot wypelnionego kwestionariusza ankiety byl
potwierdzeniem zgody na udziat w badaniu. Ankieta sktadata sie z trzech
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czedci. Respondenci okreélali w pierwszej czesci ankiety sposéb leczenia
u nich cukrzycy, w drugiej czesci sprébowano znalez¢ odpowiedz na py-
tanie, czy edukacja zdrowotna u 0s6b starszych powoduje zwigkszenie
ich wiedzy i czy te wiedze wykorzystuja w praktyce. W trzeciej czesci an-
kiety podjeto probe okreélenia stopnia zadowolenia z zycia grupy bada-
nych oraz ich oczekiwan w stosunku do przysztosci, majgc na wzgledzie
przewlektos¢ i nieuleczalnoé¢ cukrzycy.

Wyniki badan wtasnych

W pracy skoncentrowano sie nad osobami w wieku podesztym, choru-
jacymi na cukrzyce typu 2. Ankietowano grupe 50 0s6b, gdzie wyznaczo-
no kryterium wieku powyzej 50 lat. Najliczniej reprezentowani byli mez-
czyzni w wieku >70 lat (60%), kobiety w tym wieku stanowilty 40%. Czas
trwania choroby w przypadku kobiet ksztattowat sie w 60% w przedziale
5-10 lat, natomiast 40% badanych mezczyzn potwierdzito, ze choroba ist-
nieje u nich >20 lat.

16"

m kobiety

B mezczyini
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50-60 61-71 ' powyzej 70
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Zrodlo: Badania wilasne.

Wykres 1. Rozklad ankietowanych ze wzgledu na wiek i pte¢

Osoby objete ankietowaniem okreslity w I czesci ankiety sposéb lecze-
nia u nich cukrzycy - 100% M i80% K objetych jest insulinoterapig, ale po-
mimo deklarowanej wiedzy na poziomie srednim (80% K i100% M) duza
cze$¢ respondentéw pomija znaczenie i koniecznos¢ stosowania diety
w leczeniu. Dopuszczono w tym przypadku wiecej niz jedna odpowiedz,
gdyz, jak wynika z obserwacji zawodowych, pacjenci stosujacy juz insuli-
ne koryguja poziom glikemii wiekszymi dawkami insuliny, zapominajac
o znaczeniu diety. Wyniki przedstawia wykres 2.



Wiptyw edukacji u 0s6b w wieku podesztym z cukrzycq typu 2 na subiektywnaq jakos¢ zycia... 213

[liczba os6b]

H kobiety

B mezczyzni

dieta leki doustne insulinoterapia
hipoglikemizujace

Z 1 6 d t o: Badania wtasne.

Wykres 2. Zestawienie ankietowanych
ze wzgledu na sposob leczenia cukrzycy

Jak wynika z analizy ankiety, edukacja zdrowotna jest realizowana
w przypadku oséb w podeszlym wieku z udziatem personelu medycz-
nego szpitali - 80% K i 100% M, ksigzek i czasopism medycznych - 80%
Ki80% M. Nikt z respondentéw nie poglebial wiedzy o cukrzycy, korzy-
stajac z wiedzy krewnych i znajomych. Zaskakujaco niski jest udziat pro-
centowy w przeprowadzanej na co dzierr edukacji, personelu POZ - 40%
Ki40% M (wykres 3).

Niemniej ankietowane osoby okreslity sposéb przekazywania informa-
qji jako dobry i zrozumialy - 100% K i100% M; gorzej w tej ocenie wypa-
daja media (TV, radio, internet). Badani w aspekcie zrozumienia zawar-
tych tresci ocenili je jako zbyt ogélnikowe - 60% Ki40% M.
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Wykres 3. Zestawienie ankietowanych
ze wzgledu na Zrédla wiedzy o cukrzycy typu 2
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Istotny postep w leczeniu cukrzycy typu 2 jest efektem wprowadzenia
wiekszego udziatu pacjenta do procesu terapeutycznego, przez zwieksze-
nie znaczenia samokontroli i samoopieki w tym procesie. Edukacja zdro-
wotna u 0s6b w podesztym wieku powoduje oczywiscie wzrost wiedzy,
ale nie wszyscy te wiedze wykorzystuja w praktyce.

W drugiej czesci ankiety uzyskano potwierdzenie tej sytuacji. Z analizy
badania wynika, ze 100% K i 40% M posiada nadwagg, ale 80% K i 40%
M nie wazy sie¢ nawet okazjonalnie. Nadci$nienie tetnicze rozpoznano
u 100% K'i 40% M, ale tylko 20% K mierzy ciénienie regularnie, reszta
respondentow traktuje ten parametr jako wskaznik dobrego samopoczu-
cia. Ponadto 100% K i80% M deklaruje, ze posiada dolegliwosci ze strony
ukladu ruchu, ale tylko nieliczni decyduja si¢ na zwigkszenie aktywnosci
fizycznej; 40% Ki40% M stwierdza wrecz, ze rzadko wychodza z domu.

W trzeciej czesci ankiety podjeto probe okreslenia stopnia zadowolenia
z zycia oraz oczekiwan w stosunku do przysztosci, a badanymi sa wy-
edukowani, §wiadomi pacjenci z cukrzyca. Wzieto pod uwage w prowa-
dzonych badaniach takie aspekty fizyczne, jak: niezaleznos¢, sprawnosc
fizyczna oraz aspekty spoleczne, tj. wsparcie rodziny, sytuacje materialng
oraz skale i stopien kontaktow miedzyludzkich. U calej pie¢dziesieciooso-
bowej grupy badanych po rozpoznaniu u nich cukrzycy uleglo zmianie
spojrzenie na zycie i przewarto$ciowaniu ulegly problemy dnia powsze-
dniego. Ankietowani diabetycy wysoko ocenili wsparcie rodziny i zaan-
gazowanie w problemy chorych (80% K1i100% M). Znacznemu ostabieniu
ulegly kontakty miedzyludzkie, 60% K i 40% M nie przejawia ochoty na
utrzymywanie kontaktéw ze znajomymi.

Badani poproszeni zostali o okreélenie swojej sytuacji w aspektach psy-
choemocjonalnych, ktére na potrzeby ankiety zostaly nazwane: uczuciem
smutku, nieprzydatnosci, niezrozumienia. Statystyka potwierdzita wyste-
powanie tych stanéw u 80% Ki80% M. Nikt z ankietowanych nie korzy-
stal w tym czasie z pomocy specjalistycznej, tj. porad psychologa, nikomu
rowniez taka opieka terapeutyczna nie zostala zaproponowana.

W ramach podsumowania subiektywnych ocen ludzi w podesztym
wieku, ktérzy w wyniku dlugoletniej edukacji na temat cukrzycy posia-
daja wiedze o mozliwosci wystapienia w przysztosci poéznych powiklarn
cukrzycowych oraz sa §wiadomi wiasnych ograniczeri spowodowanych
nieuchronnym procesem starzenia si¢, poproszono ankietowana grupe
o ocene stopnia zadowolenia ze swojego zdrowia oraz jakosci swojego zy-
cia z choroba.
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Wykres 4. Zestawienie ankietowanych
ze wzgledu na subiektywna oceng jakosci zycia
z cukrzyca typu 2 (aspekty psychoemocjonalne)

80% kobiet i 40% mezczyzn potwierdzilo, ze ich obecny stan zdrowia
ijednoczesnie jakos¢ zycia ksztaltuja sie na zadowalajacym poziomie. Za-
skakujaco, ten fakt mozna okresli¢ paradoksem zadowolenia, gdyz obecna
sytuacja jest respondentom juz znana i akceptowana przez nich w tej for-
mie. Natomiast przyszios¢ moze przynieé¢ nieoczekiwane, zdecydowanie
gorsze dla ankietowanych zdarzenia losowe i zdrowotne.

Podsumowanie

Ankietowani okreélili swéj stan wiedzy o cukrzycy jako éredni, edukacje
zdrowotng zawdzieczali na przestrzeni lat gtéwnie personelowi medycz-
nemu szpitali. Badani chetnie korzystali z ksigzek i czasopism medycz-
nych, rzadziej z TV czy internetu. Respondenci potwierdzili jednogtosnie,
ze rozpoznanie u nich cukrzycy zmienilo poglad na zycie i spojrzenie na
zdrowie. W zyciu codziennym posiadaja wsparcie rodziny, ale stwierdzo-
ne przez ankietowanych zaburzenia w sferze emocjonalnej nie s objete
opieka specjalistyczna (respondenci nie korzystali z porad psychologa).
Edukacja wptywa na poziom i pogtebienie wiedzy u pacjenta, nie wszyscy
jednak (w grupie badanych oséb) jej zalecenia stosuja w praktyce.

Poprawienie jakosci zycia stanowi wazny cel leczenia wielu choréb
przewlektych, gdyz okredla ona subiektywnie Zycie pacjenta z choroba
oraz jest wyznacznikiem i motywatorem do efektywnej wspétpracy na
linii pacjent-personel medyczny. Badani, opierajac sie na wiedzy uzyska-
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nej droga edukacji zdrowotnej, ocenili stopieti jakosci zycia na poziomie
zadowalajacym.

Wykazano réwniez, ze sfera psychiczna jest pomijana w holistycznie
postrzeganej terapii choroby przewleklej, a ma ona réwniez duzy wptyw
na ocene jakosci zycia przez czlowieka chorego; w tym przypadku mowa
o ludziach w wieku podesztym z cukrzyca typu 2.

Whioski

1. Edukacja prowadzona u 0s6b w wieku podesztym, w badanej gru-
pie, z cukrzyca typu 2 wplywa korzystnie na poglebienie ich wiedzy w po-
czatkowym okresie choroby.

2. Stwierdzono, ze czlonkowie badanej grupy czerpia wiedze o pato-
mechanizmie choroby z kontaktéow z personelem medycznym szpitala/i,
a w mniejszym stopniu z mediéw.

3. Wiedza posiadana na temat choroby, nawet utrwalana przez lata,
nie zawsze wplywa na zachowania zdrowotne badanych, na ich wlasciwe
postawy, na realizacje elementéw zawartych w edukacji w praktyce.

4. Postepowaniem leczniczym objety jest glownie stan fizyczny bada-
nej grupy, niedoceniona jest rola stanu psychoemocjonalnego w leczeniu
0s6b w podesztym wieku z cukrzyca typu 2.

5. Cukrzyca typu 2 jako schorzenie przewlekte ma zdecydowanie ne-
gatywny wplyw na subiektywna ocene jakosci zycia przez osoby w pode-
sztym wieku, pomimo edukacji zdrowotnej prowadzonej przez personel
medyczny w badanej grupie osob.
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Rola pielegniarki na stanowisku
dyspozytora medycznego
Proces dysponowania, badania wtasne

Wstep

Dyspozytorem medycznym moze by¢ osoba, ktéra: posiada pelna
zdolnos¢ do czynnoéci prawnych; posiada wyksztalcenie wymagane dla
lekarza systemu, pielegniarki systemu lub ratownika medycznego; przez
okres co najmniej pieciu lat byla zatrudniona przy udzielaniu §wiadczeri
zdrowotnych w pogotowiu ratunkowym, szpitalnym oddziale ratunko-
wym, oddziale anestezjologii i intensywnej terapii lub w izbie przyje¢
szpitala [1].

Rozpietos¢ wiedzy, doswiadczen i kwalifikacji zawodowych pomiedzy
ratownikiem medycznym, pielegniarka a lekarzem powoduje znaczne
réznice w postrzeganiu stanowiska dyspozytora medycznego oraz zadan
i funkgji, jakie pelni w systemie. Celem opracowania jest ukazanie roli
pielegniarki na stanowisku dyspozytora medycznego, ze szczegdlnym
uwzglednieniem wywiadu dyspozytorskiego, od ktérego jakosci zalezy
jakos¢ dysponowania. Dyspozytor medyczny jest kluczowym ogniwem
,fancucha przezycia,” poniewaz inicjuje kaskade zdarzen, ktére maja
przynies¢, adekwatng do zaistnialego zagrozenia zdrowotnego, pomoc
systemu ratownictwa medycznego [2].

Pracy na tym stanowisku nie mozna nauczy¢ sie z podrecznikéw, po-
niewaz ich nie ma. Wiekszosé¢ dyspozytorow wyksztalcila wiasne techniki
prowadzenia wywiadu, a na jakos$¢ ich pracy najwiekszy wplyw maja ce-
chy osobowe i bagaz doswiadczenia zawodowego.

: Opolskie Centrum Ratownictwa Medycznego.
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System ratownictwa medycznego (SRM) opiera si¢ w zalozeniu na
trzech filarach, ktérymi sa: centra powiadamiania ratunkowego (CPR),
szpitalne oddziaty ratunkowe (SOR) oraz zespoly ratownictwa medycz-
nego (ZRM). Elementem systemu sa réwniez jednostki lotniczego pogoto-
wia ratunkowego (LPR) i wspoétdziatajacy z systemem lekarz koordynator
ratownictwa medycznego [3].

Elementy procesu dysponowania

Proces dysponowania zasobami ratownictwa jest dziataniem, w kto-
rym wyrézniamy nastepujace elementy: przyjecie zgloszenia, przepro-
wadzenie wywiadu dyspozytorskiego, kwalifikacje zgloszenia, nadanie
priorytetu, dysponowanie oraz koordynacje dziatan. Szczegétowy opis
czynnosci na poszczegoélnych etapach zalezy od: modelu organizacji syste-
mu powiadamiania, stopnia zaawansowania systeméw informatycznych
w obszarze wspomagania decyzyjnego, procedur i stopnia wyszkolenia
dyspozytorow [3-4].

Systemy powiadamiania ratunkowego moga by¢: zintegrowane, scen-
tralizowane, rozproszone lub rozdzielnego powiadamiania. Model polski
zaklada integracje, ale nosi cechy systemu rozproszonego i rozdzielnego
powiadamiania. Centrum powiadamiania ratunkowego jest ogniwem
dysponowania organizacyjnie powigzanym z lokalnymi jednostkami
ratowniczymi strazy pozarnej i ratownictwa medycznego. W takim sys-
temie pielegniarka na stanowisku dyspozytora medycznego przejmuje
wszystkie zwigzane z nim funkcje: przyjmowania zgloszen, kwalifikacji,
nadawania priorytetow, dysponowania, koordynowania dziatan. Repre-
zentuje tez system na zewnatrz w kontaktach z innymi stuzbami, jest to
wiec system jednostopniowy [3-5].

Ramowa procedura przyjmowania zgtoszeni obejmuje nastepujace ele-
menty:

* przyjecie zgloszenia, z obowigzkiem podania miejsca odbioru zglo-
szenia i nazwy dysponenta jednostki;

* przeprowadzenie kroétkiej rozmowy (wywiad dyspozytorski) w celu
uzyskania niezbednych informacji stuzacych kwalifikacji zdarzenia i de-
terminujacych rodzaj dyspozycji (adres, miejsce, dane osobowe, rodzaj
zdarzenia, zglaszany problem);

* podjecie i przekazanie decyzji o zadysponowaniu zespotu lub o od-
mowie dyspozycji z podaniem przyczyny odmowy i zalecen dalszego po-
stepowania;
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* w razie potrzeby udzielenie niezbednych porad dotyczacych udziele-
nia pierwszej pomocy lub szczegdlnego zachowania w miejscu zdarzenia,
z uwzglednieniem zasad bezpieczefistwa;

* uruchomienie procedur adekwatnych do rodzaju zdarzenia, jesli
przekracza ono mozliwoéci operacyjne jednego osrodka lub nosi cechy
zdarzenia masowego albo katastrofy [2-3].

Ramowe procedury pracy dyspozytora nakiadaja na pielegniarke na
tym stanowisku obowiazek udzielania porad w zakresie pierwszej pomo-
cy oraz postepowania na miejscu zdarzenia. Warunkiem tego typu dziata-
nia jest dobra wola osoby bedacej na miejscu zdarzenia. Problemem moze
okazac¢ sie brak znajomosci zasad udzielania pierwszej pomocy oraz re-
akcja na stres, utrudniajgce prowadzenie dziatani ratowniczych. Porady
udzielane przez dyspozytora w trakcie akcji ratowniczej mozna zaliczy¢
do trzech gtéwnych grup:

1) porady dotyczace bezpieczeristwa;

2) porady dotyczace pierwszej pomocy;

3) porady w zakresie lokalizacji, okreslenia miejsca [2-3].

Dodatkowo w procedurach postepowania dla dyspozytorow przewi-
dziano schematy porad przez telefon z uwzglednieniem nastepujacych
stanow:

* stany utraty przytomnosci;

* prowadzenie resuscytacji obejmujace wentylacje, masaz posredni ser-
ca, wykorzystanie AED (zaréwno u dorostych, jak i u dzieci, w tym nie-
mowlat) [6].

Porady dotyczace lokalizacji obejmuja zadania zwigzane ze wsparciem
jednostek systemu w dotarciu do miejsca zdarzenia: wyznaczanie tras do-
jazdu oparte na mapach rejonu operacyjnego, naprowadzanie telefoniczne
lub radiowe HEMS, wspotpraca w zimie ze stuzbami, ktére moga pomoc
w dotarciu do pacjenta (Rejon Drég Publicznych, GDDKIA, stuzby utrzy-
mania drég, czyli zarzadcy, stuzby odpowiedzialne za odéniezanie) [3].

Zakres udzielanej przez telefon pomocy $wiadczonej przez pielegniar-
ke na stanowisku dyspozytora miesci si¢ tylko w obszarze dziatari ratun-
kowych. Pielegniarka nie moze poza ten zakres wykroczyc¢ [6].

Cel i zakres pracy, cel badan, materiat i metody badawcze

Celem badan jest analiza: funkcjonowania wybranego centrum powia-
damiania ratunkowego, struktury potaczen alarmowych zarejestrowanych
i zewidencjonowanych oraz struktury dysponowania, udokumentowa-
nych dyspozycji lub tylko zewidencjonowanych w systemie wspomagania
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decyzyjnego. Celem szczegétowym badania jest proba analizy dziatan pie-
legniarki na stanowisku dyspozytora CPR, ze szczegélnym uwzglednie-
niem wywiadu jako narzedzia gromadzenia informacji oraz sposobéw jego
wykorzystania w procesie decyzyjnym w odniesieniu do uwarunkowan
zwigzanych ze stazem pracy, z plcig, wyksztalceniem oraz faktem pracy
czynnej w zespotach wyjazdowych ratownictwa medycznego.

W warstwie przedmiotowej materiatem badawczym jest dokumentacja
Centrum Powiadamiania Ratunkowego w Strzelcach Opolskich. Obejmu-
je ona:

* Ksiege Gtowna Wyjazdéw Pogotowia Ratunkowego, raporty dyzu-
ru;

* Ksiege Glowna Obstugi POZ, ksiege wezwan przekazanych innym
stuzbom,;

* baze danych SWD, rejestrator wezwann SWD, rejestrator potaczen
SWD;

* statystyki SWD (opracowanie wlasne), statystyki wlasne opracowane
z przebiegu dyzuréw w badanym okresie.

W warstwie podmiotowej:

* zarejestrowany w systemie SWD indywidualny zapis pracy poszcze-
golnych dyspozytoréw (notatki wiasne na podstawie rejestratora SWD);

* wywiad osobowy (np. staz pracy, w opracowaniu wiasnym).

Metoda badania - analiza poréwnawcza.

Charakterystyka badanego obszaru i podmiotow,
ramy czasowe

Gléwnym obszarem dzialania jest Centrum Powiadamiania Ratunko-
wego z siedzibg w Strzelcach Opolskich. Dysponentem jednostek ZRM
jest Szpital Powiatowy w Strzelcach Opolskich. Rejon operacyjny: powiaty
strzelecki i krapkowicki. Obszarem dziatania jest powiat strzelecki, w tym
autostrada A4 (kierunek poétnocny: Nogowczyce-Gogolin, kierunek po-
tudniowy: Olszowa-Plawniowice) oraz powiat krapkowicki, w tym au-
tostrada A4 (kierunek potnocny: Gogolin-Dabréwka, kierunek potudnio-
wy: Gogolin-Strzelce Opolskie).

Grupa poddana badaniu to pieciu dyspozytoréw medycznych, na po-
trzeby analizy okreslonych jako dyspozytorzy: A,B,C,D,E. Dane z wywia-
du obejmuja: pte¢, wyksztalcenie, staz pracy na stanowisku dyspozytora
oraz fakt pracy dodatkowej w zespolach ratownictwa medycznego. Staz
pracy dotyczy stanowiska dyspozytora medycznego, nie jest stazem cal-
kowitym, obejmujacym okresy zatrudnienia na innych stanowiskach.
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Dyspozytor A - kobieta, pielegniarka, staz > 20 lat, nie pracuje w ZRM.

Dyspozytor B - kobieta, pielegniarka, staz > 20 lat, nie pracuje w ZRM.

Dyspozytor C - kobieta, pielegniarka systemu, staz < 20 lat, czynna
w ZRM.

Dyspozytor D - mezczyzna, ratownik medyczny, staz < 20 lat, czynny
w ZRM.

Dyspozytor E - mezczyzna, ratownik medyczny, staz < 20 lat, czynny
w ZRM.

Zebrany material obejmuje okres od 1 czerwca 2011 do 31 maja 2012.
Jest to pelny rok kalendarzowy, czyli 365 dni pracy CPR w Strzelcach
Opolskich. Analizie poddatem 11 305 zakoriczonych udokumentowana
dyspozycja polaczerr alarmowych oraz 23 848 potaczen zarejestrowanych
niezakorniczonych dyspozycja udokumentowang. Lacznie zebrany mate-
rial obejmuje 35 153 polgczenia.

Potaczenia nieudokumentowane to takie, ktére nie maja odzwierciedle-
nia w dokumentacji gtéwnej, poniewaz ich natura nie wymagata ewiden-
cjonowania. Sa to zarejestrowane w systemie SWD polaczenia (baza elek-
troniczna) niezakoriczone dyspozycja, niewymagajace ewidencjonowania
w dokumentagji gtéwnej CPR. Przykladem sa: , gltuche telefony”, kontak-
ty stuzbowe z innymi stuzbami, pomylki, konsultacje, weryfikacje adre-
sow lub danych, ustalanie miejsca dla pacjenta itp. Dane te odnosza sie do
wyselekcjonowanego materialu dotyczacego tylko numeru alarmowego
odbieranego przez dyspozytora medycznego. W badanym okresie zareje-
strowano ogotem facznie: 165 445 potaczeni na taczny czas 47 dni (déb), 17
godzin, 9 minut i 15 sekund nieprzerwanego dialogu (rejestrator SWD).

Wyniki badan

Analiza struktury polaczenn zarejestrowanych przez system SWD,
z uwzglednieniem dyspozycji, potaczen ,wychodzacych” i , przychodza-
cych”, z ich uszczeg6towieniem.

Tabelal

Ogolna struktura potqczen zarejestrowanych przez system SWD (Swigteczna pomoc nocna)

Lp. Struktura polfaczen ogétem Liczba
1 |Potaczenia radiotelefoniczne 130292
Polaczenia na numery alarmowe (tab. 2, 3) 35153

3 | Liczba zarejestrowanych przez SWD potaczen ogdtem 165 445

Z 1 6 d t o: Badania wtasne.
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Tabela 2
Ogolna struktura potgczen z numerem alarmowym z uwzglednieniem dyspozycji
Lp. Struktura polaczerr na numer alarmowy ogétem Liczba
1 |Potaczenia zakonczone udokumentowang dyspozycja (tab.4) 11305
2 | Polaczenia niezakoniczone udokumentowang dyspozycja (tab.16) 23 848
3 |Liczba potaczen zarejestrowanych przez SWD ogdtem 35153

Z 16 d to: Badania wtasne.

Tabela 3
Ogdlna struktura polqczen z numerem alarmowym out/in
Lp. Struktura polaczeni na numer alarmowy ogétem Liczba
1 |Potaczenia wychodzace 10483
2 | Polaczenia przychodzace 24 670
3 | Liczba potaczen zarejestrowanych przez SWD ogétem 35153
Z 1 6 d1o: Badania wlasne.
Tabela 4
Ogdlna struktura poltqczen zakoriczonych udokumentowang dyspozycjq
Lp. Struktura polfaczen z udokumentowang dyspozycja Liczba
1 |S1 zespot specjalistyczny w Strzelcach Opolskich 1519
2 | S2 zespét specjalistyczny w Krapkowicach 1266
3 | P1 zespot podstawowy w Strzelcach Opolskich 1930
4 | P2 zespot podstawowy w Krapkowicach 2029
5 | P3 zespot podstawowy w Zdzieszowicach 1270
6 | P4 zespot podstawowy w Zawadzkiem 1165
7 | POZ ogotem (tab.5) 720
8 |LPR Gliwice 7
9 |Przekazane innym CPR ogétem (tab.6) 212
10 |Inne stuzby ogétem (tab.7) 244
11 |Porady i odmowy ogétem (tab.8) 916
12 |Inne ogolem (tab.9) 27
13 | Liczba polaczen zakoriczonych udokumentowana dyspozycja 11 305
Z 1 6 d1o: Badania wlasne.
Tabela 5
Szczegotowa struktura udokumentowanych dyspozycji dla POZ (pomoc swigteczna i nocna)
Lp. Struktura dyspozycji dla POZ Liczba
1 |Podstawowa Opieka Zdrowotna Szpital Strzelce Opolskie 496
2 | Podstawowa Opieka Zdrowotna Szpital Otmet 224
3 |Liczba przekazanych dyspozycji dla POZ ogétem 720

7 16 d t o: Badania wlasne
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Tabela 6
Szczegotowa struktura udokumentowanych dyspozycji dla innych CPR
Lp. Struktura dyspozycji dla innych CPR Liczba
1 |Dyspozytor CPR Kedzierzyn-Kozle 37
2 | Dyspozytor CPR Opole (takze transporty pozasystemowe) 122
3 | Dyspozytor CPR Lubliniec 5
4 | Dyspozytor CPR Olesno 13
5 |Dyspozytor CPR Nysa 3
6 | Dyspozytor CPR Gliwice 32
7 | Liczba przekazanych dyspozycji do innych CPR ogélem 212
Z 1 6 d1o: Badania wlasne.
Tabela 7
Szczegotowa struktura udokumentowanych dyspozycji dla innych stuzb
Lp. Struktura dyspozycji przekazanych innym stuzbom Liczba

1 |Policja ogdtem: 187

- Komenda Powiatowa Policji w Strzelcach Opolskich - 101

- Komenda Powiatowa Policji w Krapkowicach - 64

- Komenda Policji w Zawadzkiem - 8

- Komenda Policji w Zdzieszowicach - 14
2 | Paiistwowa Straz Pozarna ogélem: 57

- PSP Strzelce Opolskie - 39

- PSP Krapkowice - 18
3 | Liczba przekazanych dyspozycji innym stuzbom ogétem 244

Z 1 6 d t o: Badania wtasne.

Analiza struktury zarejestrowanych i udokumentowanych dyspozy-
qji o charakterze odmowy lub porady niezakoniczonych dysponowaniem
zespolow ratownictwa medycznego lub innych stuzb objetych systemem
PRM lub KSRG. Analiza struktury zarejestrowanych i zewidencjonowa-
nych dyspozycji przekazanych podmiotom nieobjetych systemem PRM
lub KSRG, lub dyspozycji oddalonych z udokumentowanym odwotaniem
(poz.1 tab. 9).

Tabela 8
Szczegétowa struktura udokumentowanych porad i odméw wyjazdu
Lp. Struktura udokumentowanych w SWD porad i ode’)w przy braku Liczba
dysponowania dla ZRM lub innych stuzb
1 |Odmowy 297
2 | Porady ogotem: 619
- porady dotyczace zdrowia - 312
- porady dotyczace postepowania - 307
3 | Liczba porad i odmowy dyspozycji ogétem 916

Z 16 d to: Badania wtasne.
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Tabela 9
Szczegotowa struktura innych polgczen zewidencjonowanych
Lp. Struktura innych polaczen zewidencjonowanych Liczba
1 |Wezwania falszywe z udokumentowanym odwolaniem dyspozycji 16
2 | Wezwania przekazane stuzbom obstugi autostrady (GDDKIiA) 8
3 | Wezwania przekazane rejonowi drég publicznych 2
4 | Wezwanie dla stuzby komunalnej 1
5 |Ogo6lem inne udokumentowane dyspozycje 27
Z 1 6 d to: Badania wiasne.
Tabela 10

Ogolna struktura udokumentowanych dyspozycji w ujeciu systemowym

Lp. Struktura udokumentowanych dyspozycji Liczba
1 |Liczba dyspozycji dla zespoléw systemu ogétem (tab. 11) 9398
Udokumentowane dyspozycje pozasystemowe ogdtem (tab. 13) 1907

3 | Liczba udokumentowanych dyspozycji ogétem 11 305

Z 1 6 d t o: Badania wtasne.

Analiza struktury zarejestrowanych i udokumentowanych dyspozycji
dla zespoléw ratownictwa medycznego w ujeciu rodzajowym i procen-
towym (karetki poza rejonem operacyjnym to inaczej dyspozycje przeka-
zane innym CPR, zakoriczone dyspozycja ZRM z wiladciwego dla rejonu
operacyjnego dysponenta CPR), uszczegoétowiona analiza strukturalna
dysponowania zespoléw ratownictwa medycznego w rejonie operacyj-
nym w ujeciu rodzajowym.

Tabela 11
Struktura udokumentowanych dyspozycji dla ZRM
Lp. Struktura udokumentowanych dyspozycji dla ZRM Liczba

1 |Karetki systemowe w rejonie operacyjnym ogoétem (tab. 12) 9179

2 | Karetki systemowe poza rejonem operacyjnym 212

3 |LPR 7

4 |Liczba udokumentowanych dyspozycji dla ZRM ogétem 9398

Z 1 6 d to: Badania wiasne.

Tabela 12

Struktura udokumentowanych dyspozycji dla ZRM w rejonie operacyjnym

Struktura dyspozycji dla karetek systemu zadysponowanych
W rejonie operacyjnym
Dyspozycje dla karetek specjalistycznych ogétem
w tym:

Lp. Liczba

2785

- zespot specjalistyczny S1 - 1 519
- zespo6l specjalistyczny S2 - 1 266




Rola pielegniarki na stanowisku dyspozytora medycznego. Proces dysponowania, badania wtasne 225

cd. tab. 12
Lp. Struktura dyspozycji dlia k.’flretek systemu zadysponowanych Liczba
W rejonie operacyjnym
2 Dyspozycje dla karetek podstawowych ogélem 6394

w tym:

- zesp6l podstawowy P1 - 1 930
- zesp6l podstawowy P2 - 2 029
- zesp6t podstawowy P3- 1 270
- zesp6l podstawowy P4 - 1 165
3 | Liczba dyspozydcji dla karetek systemu w rejonie operacyjnym ogétem: | 9179

Z 16 d to: Badania wtasne.

Tabela 13
Struktura udokumentowanych dyspozycji poza systemowych
Lp. Struktura udokumentowanych dyspozycji Liczba
o charakterze poza systemowym
1 |Dyspozycje dla POZ 720
2 | Dyspozycje dla Policji 187
3 |Dyspozycje dla PSP 57
4 |Dyspozycje inne 943
5 |Liczba udokumentowanych dyspozycji poza systemowych ogétem 1907

Z 16 d t o: Badania wtlasne.

Analiza udokumentowanych dyspozycji w ujeciu przestrzennym. Dys-
pozycje dla poszczegélnych powiatéow. Analiza polaczer niezakoniczo-
nych dyspozycja w ujeciu ogélnym i szczegétowym. Struktura polaczenn
typu outiin.

Tabela 14
Struktura udokumentowanych dyspozycji w powiecie strzeleckim
Lp. Struktura dysponowania w powiecie strzeleckim Liczba
1 |Karetki systemowe ogétem 4614
w tym:
- spegjalistyczne - 1 519
- podstawowe - 3 095
2 |POZ 496
3 |Inne stuzby w powiecie ogétem: 151
- Policja - 109
- PSP -39
- inne stuzby - 3
4 | Liczba udokumentowanych dyspozycji ogétem 5261

Z 16 d to: Badania wlasne.
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Tabela 15

Struktura udokumentowanych dyspozycji w powiecie krapkowickim

Lp. Struktura dysponowania w powiecie krapkowickim Liczba

1 |Karetki systemowe ogétem 4 565
w tym:

- specjalistyczne - 1 266
- podstawowe - 3 299

2 |POZ 224
3 | Inne stuzby w powiecie ogétem: 104
- Policja - 78
- PSP -18
- inne stuzby - 8
4 | Liczba udokumentowanych dyspozycji ogétem 4893

Z 16 d t o: Badania wtasne.

Tabela 16
Ogolna struktura nieudokumentowanych potgczen
Lp. Struktura nieudokumentowanych polaczen Liczba
1 |Liczba potaczen typu out wychodzacych z systemu (tab. 17) 10 483
2 | Liczba polaczen z systemem typu in (tab. 18) 13 365
3 |Liczba zarejestrowanych nieudokumentowanych pofgczen ogétem 23 848
Zr 6 d to: Badania wiasne.
Tabela 17
Struktura nieudokumentowanych potqczeni wychodzgcych z SWD
Lp. Struktura nieudokumentowanych polaczent wychodzacych Liczba
1 |Kontakt z SOR macierzystym 871
2 | Kontakty z izbami przyje¢ osrodkéw specjalistycznych i OIOM 217
3 |Kontakty z POZ, DPS, i CPR oraz SOR w powiatach oéciennych 240
4 | Kontakty zwrotne do wzywajacych 1059
5 |Kontakty z cztonkami ZRM 342
6 |Kontakt z Policja 436
7 | Kontakt z administracjg ZOZ 68
8 | Kontakt z lekarzem koordynatorem ratownictwa medycznego 217
9 |Inne 7 033
10 |Liczba nieudokumentowanych potaczenn wychodzacych ogétem 10 483

Z 16 d t o: Badania wtasne.
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Tabela 18
Struktura nieudokumentowanych potqczen przychodzgcych
Lp. Struktura nieudokumentowanych potaczen przychodzacych Liczba
1 |Telefony ,gluche” 3415
2 | Prosby o informacje 2233
3 | Pomytki 305
4 | Bawiace sie dzieci 808
5 |Telefony obelzywe lub pogrézki 87
6 |Zarty 41
7 |Inne 5171
8 |Liczba nieudokumentowanych potaczen przychodzacych ogétem 13 365

Z 16 d t o: Badania wtlasne.

Struktura udokumentowanych dyspozycji oraz rozkltadu wartosci wspo6t-
czynnika weryfikacji w ujeciu podmiotowym. Analizie poddano strukture
dyspozycji w odniesieniu do poszczegélnych dyspozytorow. Baze stanowi
ogolna liczba zarejestrowanych polaczen zakoniczonych udokumentowang
dyspozycja bez wskazania adresata dyspozycji. Analiza struktury potaczer
typu out i in oraz wspoétczynnika ich wzajemnych relacji.

Tabela 19
Ogodlna struktura udokumentowanych dyspozycji
Lp. Struktura udokumentowanych dyspozycji Liczba
1 |Dyspozytor A 1966
2 | Dyspozytor B 2562
3 | Dyspozytor C 2607
4 | Dyspozytor D 1610
5 |Dyspozytor E 2560
6 | Liczba zarejestrowanych udokumentowanych dyspozycji ogélem 11 305
Z 1 6 d1o: Badania wlasne.
Tabela 20
Struktura potgczen ,,out” w ujeciu podmiotowym
Lp. Struktura potaczenn wychodzacych Liczba

1 |Dyspozytor A 2416
2 |Dyspozytor B 1906
3 |Dyspozytor C 1832
4 | Dyspozytor D 2 446
5 |Dyspozytor E 1883
6 | Liczba zarejestrowanych polaczern wychodzgcych ogétem 10483
Z

r 6 d t o: Badania wtasne.
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Tabela 21
Wspotczynnik relacji potgczeni ,,out/in” w ujeciu procentowym
Lp. Wspélczynnik relacji potaczen out/in out in [%]
1 |Dyspozytor A 2416 1966 | 123
2 | Dyspozytor B 1906 2562 74
3 | Dyspozytor C 1832 2 607 70
4 | Dyspozytor D 2 446 1610 | 151
5 | Dyspozytor E 1883 2 560 73
Zr 6 d 1 o: Badania wlasne.

Analiza struktury rozkladu wspétczynnika weryfikacji w odniesieniu
do stazu pracy, faktu czynnej pracy w zespotach ratownictwa medyczne-
go i plci dyspozytora. Zmienna plci pokrywa sie z wyksztalceniem me-
dycznym, mezczyZni reprezentujg zawo6d ratownika medycznego, kobie-
ty sa pielegniarkami. Z tego powodu wynik dla obydwu zmiennych jest
identyczny. Zmienna stazu pracy pokrywa sie ze zmienng pracy czynnej
w ZRM. Wynik w tych obszarach jest réwniez identyczny.

Na warto$¢ wspoélczynnika weryfikacji wezwan nie ma wptywu fakt
czynnej pracy w zespolach ratownictwa medycznego ani staz pracy na
stanowisku dyspozytora medycznego. Réznice w tym obszarze sa mato
istotne. Istnieje jednak znaczna rozbieznos¢ w odniesieniu do pici i wy-
ksztalcenia. R6znica wynosi 23 pkt proc.

pte¢ zawod staz pracy praca w ZRM
M kobiety, pielegniarki 0,89 0,89 | 1] 1]
W mezczyzni, ratownicy 1,12 1,12 0 o
W staz > 20, bez pracy w ZRM o o 0,985 0,985
M staz < 20, praca w ZRM | ] o | 0,98 0,98

Z 16 d to: Badania wtasne.

Wykres 1. Analiza wartosci wspotczynnika weryfikacji
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Analiza struktury, udokumentowanego dysponowania w ujeciu pod-
miotowym. Analizie poddano ogélng liczbe udokumentowanych dyspo-
zycji uszczegodtowionych rodzajowo w ujeciu podmiotowym (uszczegoto-
wienie dotyczy zespoléw ratownictwa medycznego bez LPR zadyspono-
wanych w obszarze operacyjnym).

Tabela 22
Ogolna struktura dysponowania w ujeciu podmiotowym
Karetki Pozostate .
Dyspozytor T . Ogodtem
specjalistyczne | podstawowe dyspozycje
A 393 1218 355 1966
B 589 1460 513 2562
C 918 1484 205 2607
D 354 901 355 1610
E 531 1331 698 2560
Ogodtem 2785 6394 2126 11 305
Z 1 6 d to: Badania wiasne.
Tabela 23
Uktad procentowy dysponowania w ujeciu podmiotowym
Karetki Pozostah.e .
dyspozycje Ogotem
Dyspozytor - 9
specjalistyczne | podstawowe [%] [%]
[%] [%]
A 3,48 10,77 3,14 17,39
B 5,21 12,91 4,54 22,66
C 8,12 13,13 1,81 23,06
D 3,13 7,97 3,14 14,24
E 4,70 11,78 6,17 22,65
Ogotem 24,64 56,56 18,80 100,0
Tabela 24
Struktura uszczegotowiona indywidualnego dysponowania
Wyszczegolnienie A B C D E Ogolem
S1 Strzelce Opolskie 207 327 465 218 302 1519
52 Krapkowice 186 262 453 136 229 1266
P1 Strzelce Opolskie 405 401 471 287 366 1930
P2 Krapkowice 418 440 438 247 486 2029
P3 Zdzieszowice 211 345 255 191 268 1270
P4 Zawadzkie 184 274 320 176 211 1165
POZ Strzelce 121 | 118 32 66 | 159 496
Opolskie
POZ Otmet 31 60 21 31 81 224
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cd. tab. 24
Wyszczego6lnienie A B C D E Ogodlem
LPR 1 0 1 1 4 7
CPR Opole 19 22 15 20 46 122
Inne CPR-y 12 22 22 14 20 90
Policja 28 41 33 55 30 187
psp 12 10 10 7 18 57
Odmowy 4 78 8 103 104 297
Porady 124 160 63 47 220 619
Pozostate 3 2 0 6 16 27
Ogodlem 1966 2 562 2 607 1610 2 560 11305

Z 1 6 d t o: Badania wtasne.

Wykres 2. Odmowy wyjazdu - zmienne plec i zawod

[l meiczyini/ratownicy medyczni

M Kobiety/pielegniarki

Analiza struktury kodyfikacji wezwar alarmowych przeprowadzona
dla zespoléw paramedycznych. Zespoly specjalistyczne zazwyczaj dys-

ponowane sa w kodzie 1.

Tabela 25
Struktura kodyfikacji priorytetow dla zespotéw podstawowych
Kody A B C D E Ogodtem
KOD1 786 1006 773 728 551 3844
KOD 2 371 408 517 139 593 2028
KOD 3 61 46 194 34 187 522
Ogodtem 1218 1460 1484 901 1331 6394

Z 1 6 d to: Badania wtasne.
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8%

EKOD 1
HKOD 2
W KOD 3

32%

60%

Z 16 d t o: Badania wtasne.
Wykres 3. Kodyfikacja

Analiza indywidualnego nadawania priorytetéw dla zespotéw podsta-
wowych.

M koD 1
M koD 2
W Kop 3

Z r 6 d 1 o: Badania wlasne.

Wykres 4. Kodyfikacja, dyspozytor A

3%

M koD 1
M koD 2
W Kob 3

Z 16 d to: Badania wtasne.

Wykres 5. Kodyfikacja, dyspozytor B
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M koD 1
M koD 2
W Kop 3

52%

7 16 d 1 o: Badania wtasne.

Wykres 6. Kodyfikacja, dyspozytor C
4%
M koD 1

M koD 2
M koD 3

Z 1 6 d t o: Badania wtasne.

Wykres 7. Kodyfikacja, dyspozytor D

14%

M koD 1
M koD 2
M koD 3

45%

Z 16 d t o: Badania wtasne.

Wykres 8. Kodyfikacja, dyspozytor E

Analiza procentowa kodyfikacji w odniesieniu do pici i zawodu me-
dycznego.
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7%

M koD 1
M koD 2
W Kop 3

31%

Z 16 d to: Badania wtasne.

Wykres 9. Kodyfikacja kobiet, pielegniarek

M KoD1
M koD 2
W Kop 3

0
33% 57%

Z 1 6 d t o: Badania wtasne.

Wykres 10. Kodyfikacja mezczyzn, ratownikéw medycznych

Analiza procentowa kodyfikowania w odniesieniu do dtugosci stazu

pracy oraz faktu pracy w zespotach ratownictwa medycznego.
4%
HKop1

W koD 2
W koD 3

Z 16 d t o: Badania wtlasne.

Wykres 11. Kodyfikacja wg stazu > 20 lat, niepracujacych w ZRM
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11%

H koD 1
M koD 2
M koD 3

34% 55%

Z 16 d t o: Badania wtasne.

Wykres 12. Kodyfikacja wg stazu < 20 lat, pracujacych w ZRM

Staz pracy i fakt pracy w zespolach ratownictwa medycznego maja
przetozenie na kodyfikacje wyjazdéw. Réznica w dysponowaniu wynosi
az 12% wiecej wyjazdow w K1 dla zespotéw podstawowych dysponowa-
nych przez ,starych” dyspozytoréw, niepracujacych na co dzien w ZRM.
Plte¢ i zawdd maja mniejszy wpltyw na sposoéb kodyfikacji.

Podsumowanie i wnioski

Z analizy wstepnej do celow pogladowych mozna wywnioskowag,
ze dyspozytor medyczny, obok obstugi zgloszerr alarmowych (21% po-
taczen), duzo czasu (79%) poswieca na wymiany radiowe z ZRM w tere-
nie. Interesujacy jest przy tym wspétczynnik czasu poswieconego na oba
rodzaje wymian. Z 47 déb rocznie ogétem, na obstuge radia i terminali
statusow poswieca 20 déb (30%), a na obstuge zgloszeri alarmowych i we-
ryfikacje az 27 dob rocznie, mimo ze jest to zaledwie pigta czes¢ ogétu
zarejestrowanych polaczen.

Liczba zgloszerr zakonczonych udokumentowana dyspozycja wyno-
si 11 305. Stanowi to 14,6% ogoétu polaczenr zarejestrowanych w systemie
wspomagania decyzji (tab. 2). Trzecia czes¢ polaczen to potaczenia wycho-
dzace z systemu (typu out). Sa to te potaczenia, ktére stuza doprecyzowa-
niu wywiadu, ustaleniu miejsca alokacji pacjenta, weryfikacji danych oraz
innych czynnosci zwigzanych z szeroko pojeta obstuga zgtoszen (tab. 3).

Z analizy struktury potaczen zakoriczonych udokumentowana dyspo-
zycja pojawia sig, dla obu powiatéw, duza réznica w obstudze POZ, ro-
zumianej tu jako nocna i $wigteczna pomoc lekarska (tab. 5). Ponaddwu-
krotna dysproporcja wynika z ogolnej dostepnosci numeru telefonu POZ
w powiecie krapkowickim. Pacjenci z tego powiatu dzwonia bezposrednio
do lekarza dyzurnego, wiec odpada weryfikacja ich zgloszen przez CPR.
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W powiecie strzeleckim w analizowanym okresie nie byto ogélnodostep-
nego numeru, wiec mieszkarcy z tego obszaru dzwonili na numer alar-
mowy z kazdym problemem zdrowotnym. Prawdopodobnie w zwigzku
z takim stanem rzeczy i obstuga tego typu zgloszen wiaze sie duza liczba
decyzji dyspozytoréw o charakterze porady lub odmowy wyjazdu.

Problematyka porad i odméw wymaga dodatkowego wyjadnienia
(tab. 8). Z przyczyn formalnych kazda porada jest wiasciwie odmowa wy-
jazdu. Sa to przeciez zglaszane na numer alarmowy problemy zdrowotne,
ktoére nie zakonczyly sie podjeciem decyzji o zadysponowaniu ZRM. Me-
chanizm porady i odmowy jest podobny.

Pojecie ,porada” pojawia sie, gdy w kontekscie rozmowy nie pada sfor-
mutowanie ,odmowa”. Dyspozytor sugeruje alternatywna dla dyspozycji
ZRM forme udzielenia pomocy lub postepowania, a ta, jesli spotyka sie
z akceptacja dzwonigcego, kwalifikowana jest jako porada. Z analizy pod-
miotowej wynika, ze kobiety, mimo obiegowej opinii o0 wrodzonej skton-
nosci do przedtuzania dialogu, majg nizszy wspoétczynnik weryfikacji niz
mezczyzni na tym stanowisku.

Ogolna struktura dysponowania w badanym CPR jest zblizona do $red-
niej krajowej. Ze statystyk wynika, ze udzial zespotéw specjalistycznych
w ogo6lnej liczbie wyjazdoéw mieéci sie w przedziale 20-25% [3]. W anali-
zowanym rejonie operacyjnym wynosi on 24,64 % (tab. 23).

Ocena indywidualnego dysponowania wykazata duza rozbiezno$é
w podejmowanych decyzjach poszczegélnych dyspozytoréw, niezaleznie
od analizowanych zmiennych, z jednym wyjatkiem (wykres 7), zwiaza-
nym ze zwiekszonym dysponowaniem zespotu specjalistycznego. Ana-
liza uszczegélowiona indywidualnego dysponowania wykazata duza
liczbe decyzji o odmowie wyjazdu w grupie mezczyzn (tab. 24). Az 70%
odmoéw wyjazdu to decyzje meskie, mimo ze stanowig oni 40% obsady
osobowej badanego CPR. Wyniki te nie pokrywaja sie z rozktadem kody-
fikacji. Kobiety maja zblizone w swojej grupie wartosci procentowe nada-
wanych priorytetéw. MezczyZzni maja w obrebie grupy podejscie diame-
tralnie r6zne. Wypadkowa obu grup jest poréwnywalna.

Zaobserwowane réznice w dysponowaniu i kodyfikacji w odniesieniu
do plci, stazu pracy, faktu dodatkowej pracy w ZRM czy tez wykonywa-
nego zawodu medycznego nie sg na tyle istotne, aby mowic o ustalonych
regutach czy prawidlowoéciach. Wynikaja raczej z subiektywnego podej-
Scia do pracy na tym stanowisku i z cech indywidualnych, osobowych,
temperamentu i charakteru oraz wypracowanych mechanizméw decyzyj-
nych wynikajacych z indywidualnych doswiadczen zawodowych.

Od 20 grudnia 2012 r. dziata w Opolu jedna, centralna dyspozytornia,
a lokalne CPR-y zostaly zlikwidowane. Nastgpita zmiana w procesie dys-
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ponowania z jednostopniowego na dwustopniowy. Z uwagi na kroétki
okres funkcjonowania obecnego systemu trudno oceni¢ efekty zmian. Sys-
tem jest w trakcie gromadzenia danych i analiz doraznych, majgcych na
celu usprawnienie jego dzialania. Pojawila sie jednak nowa jakosé¢ zwiaza-
na z centralizacja - ujednolicenie proceséw decyzyjnych i standardyzacja
postepowania.
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Postepowanie terapeutyczne w osteoporozie

Osteoporoza to choroba uktadowa szkieletu polegajaca na zmniejsza-
niu si¢ gestosci i masy kosci oraz zwigkszaniu ich podatnosci na ztama-
nia. Dochodzi do uszkodzenia mikroarchitektury kosci i ich stopniowego
ostabienia [1].

Osteoporoze w zaleznoéci od przyczyny wystepowania choroby dzie-
limy na pierwotng i wtérna.

OSTEOPOROZA
PIERWOTNA

Inwolucyjna
{zwigzana ze

Idiopatyczna
{samoistna) starzeniem sie

organizmu)

Pomenopauzalna Starcza

Dziecieca
i mtodziencza

Dorostych

(typl) (typ 1)

Rycina 1. Podzial osteoporozy [2]

Osteoporoza inwolucyjna jest to stopniowy zanik tkanki kostnej za-
réowno u kobiet, jak i u mezczyzn, dzieli si¢ na: pomenopauzalna i starcza.
W pierwszej, w wyniku wygasniecia funkcji jajnikéw, dochodzi do za-

: Instytut Pielegniarstwa Panistwowej Medycznej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Opolu,
Wydziat Nauk o Zdrowiu Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach.

- Instytut Pielegniarstwa Paristwowej Medycznej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Opolu.
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burzeni hormonalnych. Zanik dotyczy gléwnie kosci gabczastej. Najwcze-
$niej chorobe mozna stwierdzi¢ w miejscach, gdzie przewaga kosci gab-
czastej nad korowg jest bardzo duza (trzony kregéw, ultradystalna czesé
kosci promieniowej). Schemat utraty wapnia z przewodu pokarmowego
jest nastepujacy:

DEFICYT ESTROGENOW — WZROST RESORCJI KOSCI —
WZROST STEZENIA Ca2* — ZMNIEJSZENIE SEKRECJI PARATHORMONU —
ZMNIEJSZENIE SYNTEZY 1,25(0OH)2D3 —

ZMNIE]JSZENIE WCHEANIANIA Ca W PRZEWODZIE POKARMOWYM [2, 3]

Wzmozona aktywnosc¢ osteoklastow powoduje zbyt gtebokie perforo-
wanie beleczek, co powoduje utrate matrycy, na ktorej tworzy sie nowa
kos¢. Resorpcja ma przewage nad tworzeniem kosci, dlatego dochodzi do
zwiekszania sie odstepéw miedzy beleczkami i w efekcie stabng potacze-
nia. Réwniez koé¢ zbita ulega uszkodzeniu. W wyniku zmniejszenia sie
liczby i aktywnosci osteoblastow ro$nie porowatosc kosci [4].

W osteoporozie starczej dochodzi do ostabienia dziatania osteoblastéw
z powodu zmniejszonego wydzielania hormonu wzrostu (GH) i insuli-
nopodobnych czynnikéw wzrostu (IGF). Inna przyczyna jest ostabiona
fotosynteza witaminy D. Dochodzi do stopniowego $cieficzenia beleczek
kostnych. Osteoblasty nie sa w stanie wypelnia¢ zatok poresorpcyjnych,
utworzonych przez osteoklasty [3-4].

Osteoporoze wtérna wywotuja rézne schorzenia ogélne. Wsroéd przy-
czyn wymienia sie:

* problemy endokrynologiczne (nadczynnos¢ tarczycy, niedoczynnosc¢
tarczycy, zesp6t Cushinga, pierwotna nadczynnos¢ przytarczyc, cukrzyca
insulinozalezna, akromegalia);

* gastrologiczne (zaburzenia wchlaniania, choroby watroby, stan po
resekcji zotadka, celiakia, choroba zapalna jelit);

* reumatologiczne (reumatoidalne zapalenie stawow, ZZSK);

* hematologiczne (szpiczak mnogi, chloniak, biataczka, mastocytoza,
hemofilia, talasemia);

* leki (kortykosteroidy, heparyna);

* porazenia i niedowlady polowicze, cztero- lub dwu koriczynowe;

* choroby nerek (przewlekia choroba nerek);

* przewlekle choroby zapalne;

* hipogonadyzm (anorexia nervosa, hiperprolaktynemia, zesp6t Kline-
feltera, zesp6t Turnera);

* zaburzenia neurologiczne (choroba Parkinsona, udar, dystrofie mie-
$niowe) [2-3, 5].
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Do niemodyfikowalnych czynnikéw ryzyka osteoporozy naleza:

* podeszty wiek - wraz z wiekiem zmniejsza si¢ stezenie hormonéw,
dochodzi do zaburzent metabolizmu i iloé¢ masy kostnej ulega znaczne-
mu zmniejszeniu, ostabiajac strukture kosci [3, 6];

* ple¢ zeniska - kobiety choruja cztery razy czesciej niz mezczyzni.
Przyczyna tej réznicy jest fakt, iz kobiety osiggaja mniejsza szczytowa
mase kostng oraz szybciej przechodza menopauze niz mezczyzni andro-
pauze [2, 6];

* przebyta menopauza - trwale zahamowanie miesigczkowania w na-
stepstwie utraty czynnosci jajnikéw nazywane jest menopauza. Dotyczy
z reguly kobiet ok. 50. roku zycia, jednak istnieje wiele czynnikéw mody-
tikujacych czas wystepowania menopauzy. W wyniku zmniejszajacej sie
ilosci przysadkowej gonadotropiny, na kilka lat przed ostatnim krwawie-
niem dochodzi do zmniejszania i nieregularnych cykli miesigczkowych
oraz maleje wytwarzanie progesteronu. Pecherzyk jajnikowy przestaje
reagowac na zwiekszajace sie stezenie gonadotropiny. Zmniejsza sie nato-
miast stezenie progesteronu i estrogenu, ktéry odpowiada za prawidlowa
gospodarke wapniowa w organizmie kobiety, w zwiazku z czym docho-
dzi do zmniejszenia odkladania wapnia w kosciach [6-8];

* czynniki genetyczne - wedlug przeprowadzonych badan corki, kto-
rych matki chorowaly na osteoporoze, czesciej sa narazone na zachorowa-
nie. Dotyczy to réwniez pozostalej rodziny. Zwiekszone ryzyko wystepu-
je u 0sob, ktorych bliscy krewni (szczegdlnie pierwszego stopnia) cierpieli
na to schorzenie;

* grupa etniczna - grupa zwiekszonego ryzyka sa osoby rasy biatej [9].

Czynniki ryzyka osteoporozy dzielimy na modyfikowalne i niemody-
fikowalne. Do czynnikéw ryzyka modyfikowalnych osteoporozy naleza:

* niska masa ciala - jest to spowodowane niska masa szczytowa ko-
Sci. Kobiety z nadwaga maja réwniez wiecej tkanki ttuszczowej, w ktorej
wytwarzane sg estrogeny. Kobiety szczupte nie majq zapasu estrogenéw,
a dodatkowo po menopauzie zmniejsza sie ich iloé¢. Kobiety z nadwaga
wykonuja takze wiekszy wysilek fizyczny w ciggu catego dnia, co prze-
ciwdziala wystepowaniu choroby. Tkanka tluszczowa pelni réwniez
funkcje amortyzujaca przy ewentualnym upadku, co zmniejsza ryzyko
zlaman [6];

* niedostateczna podaz wapnia w diecie - wapn jest gtownym minera-
tem warunkujacym wytrzymatosé szkieletu. Zbyt mata ilos¢ przyjmowa-
nego wapnia w wieku dojrzatym zwieksza utrate kosci zwiazang z wie-
kiem oraz czestos¢ ztaman w wieku 60-70 lat. Gdy zapotrzebowanie na
wapn nie jest zaspokojone, szczytowa masa kostna jest zbyt niska i nawet
tizjologiczna utrata kosci wraz z wiekiem staje sie niebezpieczna [1, 6];
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* niedostateczna podaz witaminy D - zbyt niska ekspozycja na $wia-
tlo stoneczne. Witamina D utrzymuje prawidlowe stezenie wapnia przez
zwiekszanie jego wchlaniania w jelicie cienkim. Najwiecej tej witaminy
mozemy dostarczy¢ poprzez ekspozycje na $wiatlo stoneczne, bo pokry-
wa ono az ok. 80-90% zapotrzebowania [9-10];

* uzywki - nadmiar alkoholu, palenie papieroséw. Nadmierne spozy-
wanie alkoholu uposledza przemiane witaminy D w ustroju, co powodu-
je obnizenia jej zawarto$ci w organizmie i nadmierne wydalania wapnia.
Alkohol negatywnie oddzialuje na komorki tworzgce kos¢ - osteoblasty.
Podobnie dziataja papierosy - hamuja aktywnos¢ osteoblastow. U kobiet
dodatkowo wplywaja negatywnie na metabolizm estrogenéw, co unie-
mozliwia prawidlowe dzialanie hormonu w organizmie kobiety;

* nadmierne spozycie biatka zwierzecego - powoduje nadmierne wy-
dalanie wapnia z organizmu cztowieka;

* leki - niektore leki moga powodowac pojawienie sie osteoporozy (np.
kortykosteroidy, hormony tarczycy, niektére leki zotadkowe, odwaniaja-
ce, uspokajajace, przeciwpadaczkowe, przeciwgruzlicze);

* brak lub niska aktywnos¢ fizyczna - udowodniono, ze dtugie unieru-
chomienie sprzyja demineralizacji kosci, czego skutkiem jest rozw6j oste-
oporozy [6].

Wybranie odpowiednich lekéw i sposobéw leczenia jest bardzo trud-
nym elementem terapii i wymaga duzego doswiadczenia ze strony leka-
rza. Celem terapii jest zmniejszenie dolegliwosci i ryzyka kolejnych zla-
man. Osteoporoza jest choroba przewlekla, wymagajaca od pacjenta pel-
nego zaangazowania. Czasami leczenie trwa do korica zycia.

Najwazniejszymi celami leczenia osteoporozy sa:

* eliminacja bolu, wystepujacych objawow i kalectwa - leczenie farma-
kologiczne; w tym wypadku stosowanie srodkéw przeciwbdlowych oraz,
w razie koniecznosci, unieruchomienie ztamanej konczyny lub innego
miejsca zlamania;

* obnizenie ryzyka zlamarn - leczenie farmakologiczne i zastosowanie
wszelkich srodkéw ostroznosci eliminujacych ryzyko upadku i doznania
urazu;

* zmniejszenie dalszej utraty masy kostnej lub podwyzszenie gestosci
kosci powyzej progu wystapienia zlaman - leczenie farmakologiczne, die-
tetyczne [11].

Leczenie farmakologiczne

Ze wzgledu na mechanizm dziatania leki dzielimy na:
* leki hamujace resorpcje koéci:
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- bisfosfoniany,

- estrogeny i gestageny (HTZ - hormonalna terapia zastepcza),

- wybidrcze modulatory receptora estrogenowego,

- kalcytonina,

- denosumab;

* leki stymulujgce koSciotworzenie:

- parathormon,

- preparaty fluoru;

* leki o podwéjnym mechanizmie dzialania (antyresorbcyjnym i ko-
Sciotworczym):

- renelinian strontu;

* leki wspomagajace:

- wapn,

- witamina D.

Bifosfoniany sa grupa lekoéw wykorzystywana do leczenia zaburzen
metabolizmu tkanki kostnej i osteoporozy. Bardzo czesto stosowane sa
jako leki pierwszego rzutu w osteoporozie pomenopauzalnej, wtérnej
i u mezczyzn. Ich funkcja jest hamowanie aktywnosci osteoklastéw i in-
dukowanie $mierci komorki. Dzieki lekowi zwieksza sie gestos¢ kosci,
poprawia mikroarchitektura, zmniejsza sie bol oraz ryzyko ztaman kosci.
Potowa leku na wiele lat wbudowuje sie w ko$¢, a reszta wydalana jest
droga moczowa. Bifosfoniany przy nieprawidlowej higienie jamy ustnej
sa czesto przyczyng martwicy zuchwy. Moga powodowac takze inne do-
legliwosci, m.in. podraznienie przetyku. Rozwigzaniem sa leki podawane
dozylnie, jednak moga by¢ przyczyna objawéw grypopodobnych. Wazne
jest, aby leki podawane droga doustna przyjmowac rano, ok. 30-60 minut
przed $niadaniem, popijajac tylko woda. Inne napoje znacznie obnizaja
zdolno$¢ wchianiania. Przeciwwskazaniami do stosowania lekéw sa hi-
pokalcemia, powazny niedobér witaminy D,, niewydolnos¢ nerek oraz
podwyzszenie enzymoéw watrobowych [5, 12].

Hormonalna terapia zastepcza jest podstawowa metoda leczenia ko-
biet w okresie pomenopauzalnym, jednak nie jest forma leczenia pierw-
szego rzutu w przypadku osteoporozy. Estrogeny wplywaja na gestosc
kosci calego szkieletu, zmniejszajac ryzyko ztaman kregostupa nawet
o polowe, a innych czesci o 30%. Wplywaja na resorpcje kosci, hamujac
ja, wywoluja staby efekt anaboliczny w kosciach i korzystnie wptywajg na
parametry lipidowe. Jednoczeénie nalezy podawac gestageny - hormony
zapobiegajace przerostowi btony sluzowej macicy. Niestety, hormonalna
terapia zastepcza zwieksza ryzyko wystapienia nowotwordw piersi oraz
powiklani zakrzepowo-zatorowych. Przeciwwskazaniami do podjecia te-
rapii sa niezdiagnozowane krwawienie z drég rodnych, czynne wirusowe
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zapalenia watroby, czynna choroba zakrzepowo-zatorowa, nowotwory
hormonozalezne, tj. rak piersi, jajnika, endometrium [5, 8, 12].

Alternatywa hormonalnej terapii zastepczej s selektywne modulato-
ry receptora estrogenowego (SERM). To leki wykorzystujace pozytywny
skutek dzialania estrogenéw przy jednoczesnej eliminacji niekorzystnego
wplywu na sutek. Gléwnym lekiem stosowanym przy osteoporozie jest
raloksyfen. Dzigki stymulacji osteoblastéw do wytwarzania tkanki kost-
nej i hamowaniu aktywnosci osteoklastow raloksyfen powoduje przyrost
tkanki kostnej. Lek obniza czestos¢ ztaman kregéw o 30-50%, jednak nie
wplywa na obnizenie czestosci ztamar innych kosci. W przeciwienstwie
do estrogenu, raloksyfen powoduje spadek ryzyka zachorowania na raka
sutka i endometrium. Negatywnym skutkiem jest wzrost zagrozenia za-
krzepowa choroba zyt [12-13].

Kalcytonina wytwarza jest przez komoérki C tarczycy, czyli jest to na-
turalnie wytwarzany hormon. Dziata przeciwbdélowo, jednak jej dziata-
nie w ukfadzie kostnym jest stabsze niz innych lekéw. Hamuje resorpcje
ko$éca ijednoczesnie hamuje wytwarzanie osteoklastow, czyli zatrzymuje
kosciotworzenie. Nie jest wskazane ciggle podawanie leku. Nalezy robié¢
przerwy, by zapobiec zmniejszaniu si¢ wrazliwosci receptoréw na dziala-
nia kalcytoniny. Jej dziatanie jest bardzo stabe, dlatego obecnie jest bardzo
rzadko stosowana [5, 11-13].

Denosumab jest lekiem o wlasciwosciach immunogennych i charakte-
rze ludzkiego przeciwciata. Hamuje resorpcje osteoklastéw, dzieki czemu
sposrod badanych kobiet ryzyko wystapienia nowego ztamania kregowe-
go zmalato o 68 %, kosci udowej 0 40%, a ztamania pozakregowego o 20%.
Preparat podawany jest podskérnie co 3-6 miesiecy [11, 13].

Parathormon jest lekiem powodujacym zwiekszenie liczby i aktywno$é
osteoblastow, przez co poprawia kondycje kosci. Zwieksza sie¢ masa kost-
na oraz poprawia mikroarchitektura kosci, zaréwno czesé beleczkowa jak
i korowa. Leczenie parathormonem jest bardzo kosztowne, dlatego wy-
korzystuje sie je jedynie w ciezkich przypadkach osteoporozy. Leczenie
ograniczone jest do 18 (USA, Kanada) lub 24 (UE) miesiecy ze wzgledu
na ryzyko wystapienia miesaka kosci. Preparat podaje si¢ podskérnie. Lek
zmniejsza ryzyko ztaman kregoéw o ok. 65%, a ryzyko ztaman pozakrego-
wych o ok. 35%. Przeciwwskazaniem do podjecia terapii tym lekiem jest
niewydolnosé¢ nerek oraz nowotwory ztodliwe uktadu kostnego [5, 12-13].

Preparaty fluoru sa zwigzkami bardzo silnie dziatajagcymi na tworzenie
tkanki kostnej, wptywajac na zwigekszenie masy szkieletu i obnizajac ryzy-
ko ztaman kregostupa. Bardzo waznym elementem leczenia jest wlasciwe
dobranie dawki leki. Zaréwno zbyt mata, jak i za duza dawka bardzo nie-
korzystnie wplywa na metabolizm tkanki kostnej. Przedawkowanie flu-
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oru powoduje nadmierng kruchos¢ kosci. Zwiazki fluoru nalezy podawac
wraz ze zwigzkami wapnia i witaming D. Efekty leczenia widoczne sa
dopiero po roku, dlatego lek powinno podawac sie co najmniej przez dwa
lata, robiac kilkutygodniowe przerwy [6].

Renelinian strontu jest lekiem o podwéjnym dziataniu. Oprécz stymula-
¢ji komorek kosciotwoérczych ma réwniez dziatanie antyresorpcyjne. Prze-
prowadzone badania naukowe dowiodly, ze lek zmniejsza ryzyko wysta-
pienia ztaman kregéw i kosci obwodowych przy jednoczesnym przyroscie
masy kostnej. Lek podaje si¢ doustnie pomiedzy positkami lub przed snem,
a przeciwwskazaniem jest niewydolno$¢ nerek. Dziatania niepozadane
wystepuja rzadko i ustepuja w ciagu pierwszych miesiecy terapii. Lek jest
skuteczny przez okolo piec lat od zakonczenia terapii [6, 12-13].

Wapr jest niezbednym pierwiastkiem potrzebnym do osiggniecia pra-
widlowej masy kostnej i twardosci kosci. Wraz z wiekiem, a szczegdlnie
po menopauzie, znacznie zwieksza sie zapotrzebowanie kosci na wapn,
a wchlanianie z przewodu pokarmowego malej, co jest przyczyna niedo-
boréw pierwiastka w organizmie. Rozwiazaniem jest stosowanie prepara-
tow wapnia wraz z witaming D. Sole wapnia stosowane sa zaréwno jako
osobny $rodek profilaktyczny, jak i uzupelnienie innej terapii antyresorp-
cyjnej. Najlepszym Zrédtem wapnia sg produkty mleczne, ale ze wzgledu
na czestq nietolerancje tych przetworéw stosuje sie sole wapnia. Sa to pre-
paraty dobrze wchianiane z przewodu pokarmowego, zawierajace duza
iloé¢ wapnia. Najwieksza iloé¢ zawiera weglan, inne, tj. mleczan i gluko-
nian, zawieraja go czterokrotnie mniej [6, 13].

Witamina D jest niezbedna do prawidlowej funkcji wapnia. Rozpusz-
cza sie w ttuszczach i do organizmu dostarczana jest w spozywanych po-
karmach oraz produkowana w skérze pod wplywem promieniowania
ultrafioletowego storica. Podstawowa posta¢ witaminy jest nieaktywna.
Dopiero po przetworzeniu w watrobie i nerkach staje sie aktywna. Upo-
Sledzone wchianianie zaréwno wapnia, jak i reakcja na witamine D przez
jelita jest przyczyna zwigekszonego wydzielania parathormonu i wzrostu
intensywnosci procesu niszczenia tkanki kostnej. Zjawisko niedostatecz-
nego uwapnienia kosci u dzieci nazywane jest krzywica, u dorostych na-
tomiast osteomalacjg. Leczenie witaming D pozytywnie dziata na wzrost
masy kostnej. Zmniejsza sie¢ liczba ztaman kregostupa i kosci udowej oraz
wydzielanie parathormonu z przytarczyc. Przedawkowanie grozi zatru-
ciem, dlatego bardzo wazne jest przyjmowanie leku zgodnie z zalecenia-
mi lekarza.

Modyfikacja stylu odzywiania jest kolejnym bardzo waznym elemen-
tem zaréwno w zapobieganiu, jak i leczeniu osteoporozy. Prawidlowa
profilaktyka i leczenie wymagaja odpowiedniego spozycia wapnia, biatka
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oraz witamin, szczegdlnie: A, C, D i K. Bardzo waznymi elementami pra-
widlowo skomponowanej diety sa pierwiastki: fluor, cynk, chrom, potas,
magnez, mangan. Wszelkie niedobory tych elementéw nalezy w pierwszej
kolejnosci uzupetnia¢ dieta, a dopiero pézniej wiaczac leczenie farmako-
logiczne, w tym suplementy diety. W diecie nie nalezy zapomnie¢ o tlusz-
czach wielonasyconych omega-3 i ograniczeniu soli kuchennej [1, 9-10].
Az 99% wapnia zawartego w ludzkim organizmie znajduje sie¢ w ko-
Sciach i zebach. Pozostala czeé¢ mozemy znalezé w tkankach miekkich,
krwi i innych ptynach ustrojowych. Zaréwno zbyt niski spadek, jak i nad-
mierny wzrost tego pierwiastka moze doprowadzi¢ do powaznych zabu-
rzenn w funkcjonowaniu organizmu, tj. zaburzenia rytmu serca, oddycha-
nia. Zalecenia co do iloéci wapnia, jaka nalezy spozy¢, r6znig sie w zalez-
noéci od plci i wieku. Zalecana dzienna dawka dla os6b dorostych wynosi
1000 mg/dobe. Mtodziez, kobiety po menopauzie i osoby starsze powin-
ny spozywac 1500 mg/dobe. Niestety, spozycie wapnia w Polsce jest nie-
wystarczajace, dlatego stosuje sie leczenie uzupetniajace. Wapni znajduje
sie przede wszystkim we wszelkiego rodzaju przetworach mlecznych: jo-
gurtach, maslankach, kefirach. Takze sery zotte, biale oraz jaja sa bogatym
zrodltem wapnia. Jedna szklanka mleka zawiera ok. 300 mg Ca, wiec po-
winno sie spozywac co najmniej 3 szklanki mleka lub innych przetworéw
mlecznych dziennie. Innymi produktami zawierajacymi wapn sa konser-
wy rybne, spozywane wraz z o$¢mi, np. sardynki w oleju [6, 9, 14].
Biatka sa niezbednym elementem budulcowym, potrzebnym do pro-
dukgji kolagenu, stanowiagcym 1/3 masy kostnej. S Zrédlem aminokwa-
sow niezbednych do produkcji kolagenu. Jest to bardzo wazny element
w czasie rehabilitacji i rekonwalescencji po ztamaniach i urazach. Zaleca-
ne spozycie biatka wynosi 1,2 g/kg/m.c. Nalezy spozywac zaréwno bial-
ka zwierzece, jak i roslinne, gdyz uzupelniaja sie¢ nawzajem, gwarantujac
dostarczenie organizmowi wszystkich potrzebnych aminokwaséw. Do
najbardziej wartosciowych bialek pochodzenia zwierzecego zaliczamy:
mieso, wedliny, ryby, mleko i przetwory mleczne oraz jajka. Biatka po-
chodzenia roslinnego zawarte sa w produktach zbozowych [6, 9, 10, 15].
Witamina D (kalciferol) jest niezbedna do prawidlowego wchlaniania
wapnia z przewodu pokarmowego. Jej niedobér powoduje zwiekszona
resorpcje kosci. Dwie najbardziej znane jej formy to D, i D, Podstawowa
posta¢ witaminy D jest nieaktywna. Dopiero po przemianach, jakie za-
chodza w watrobie i nerkach, jest aktywna i moze spetnia¢ swoja funkgcje.
Niezbednym elementem przemian prowitaminy D w witamine D jest pro-
mieniowanie nadfioletowe znajdujgce si¢ w $wietle dziennym. Dlatego
bardzo wazna jest ekspozycja na Swiatto. Witamine D znajdziemy w mar-
garynie, masle, ptatkach, jajach, watrobie oraz tluszczu ryb - lososia, sar-
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dynek, makreli, Sledzia, pstraga. Jednak przedawkowanie witaminy D
prowadzi do groZznych powiktan, dlatego jej przyjmowanie powinno by¢
Scisle kontrolowane przez lekarza [6, 9, 14, 16].

Witamina K (filochinon) wykorzystywana jest do produkgji i dziatania
osteokalcyny, biatka odpowiadajacego za mineralizacje kosci. Witamina
K wytwarzana jest przez bakterie jelitowe, ale rowniez dostarczamy ja na-
szemu organizmowi w pozywieniu. Znajdziemy ja w warzywach liscia-
stych: satacie, kalarepie, kalafiorze, pomidorach [9, 14, 16].

Kwas askorbinowy to rozpuszczalna w wodzie witamina C. Uczest-
niczy w syntezie kolagenu, ulatwia wchlanianie wapnia, niezbedna jest
w przemianie wielu aminokwaséw oraz budowaniu tkanki tacznej, do bu-
dowy mocnych i zdrowych kosci. Znajdziemy ja w owocach cytrusowych,
truskawkach, czarnych i czerwonych porzeczkach. Chcac uzupelnic nie-
dobér witaminy z warzyw, powinniémy wybiera¢ czerwona papryke,
brukselke, zielona papryke, kalafior, szpinak, kapuste biala i czerwona,
pomidory, kapuste kwaszong oraz ziemniaki. Witamina C bardzo szybko
ulega zniszczeniu, dlatego nie bez znaczenia jest sposéb przygotowywa-
nia i przechowywania potraw i produktéw. Najmniej szkodliwym spo-
sobem przechowywania jest mrozenie. Obecnie zalecana dzienna norma
witaminy C dla dorostego cztowieka wynosi 70 mg [9, 14].

Witamina A (retinol) zapewnia prawidlowy wzrost kosci i zebéw, re-
gulujac aktywnosé¢ komoérek tkanki kostnej. Wystepuje tylko i wytacznie
w produktach zwierzecych. Ogromnym bogactwem retinolu jest watroba
wieprzowa i wolowa. Znacznie mniej jest jej w masle, jajach kurzych, se-
rze podpuszczkowym. Niewielkie ilosci znajduja sie takze w mleku. Nad-
mierne spozycie retinolu skutkuje obnizeniem gestosci kosci [9, 14, 16].

Pierwiastki (magnez, cynk, mangan i miedz) aktywuja enzymy biorace
udzial w procesie tworzenia kosci. Podobna funkcje petnia fluorki, ktére
odpowiadajg za odpowiednig kruchosé¢ kosci. Magnez znajdziemy w pro-
duktach gléwnie roélinnych, tj.: produktach zbozowych petnoziarnistych,
grubych kaszach, zielonych czeéciach roélin, suchych nasionach roslin
straczkowych, ziemniakach, poza tym w miesie i rybach. Cynk wystepuje
w: miesie, mleku, przetworach mlecznych, produktach zbozowych, w su-
chych nasionach roslin straczkowych, jajach, warzywach i owocach. Duze
iloéci manganu s w: otrebach pszennych, pieczywie, suchych nasionach
roslin straczkowych, niektérych warzywach oraz herbacie. MiedZ wyste-
puje w: miesie, podrobach, jajach, rybach, fasoli, mace z petnego przemia-
tu. Natomiast fluor dostarczymy organizmowi, jedzac ryby morskie i pijac
herbate [9, 14, 16].

Ogromna role w prewencji i leczeniu osteoporozy odgrywaja ¢wiczenia
tizyczne. Prawidlowa postawa naszego ciata zalezy od sily i réwnowagi
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naszych mieséni, ktére utrzymuja szkielet w prawidlowej pozycji. Ostabie-
nie niektérych grup mie$ni powoduje zwiekszenie naturalnych krzywizn
ciala. Ostabione mieénie traca zdolnos¢ petnej kontroli nad ruchem i po-
stawq, co doprowadza do upadkéw i ztamar ostabionych kosci. Jednym
z wazniejszych elementéw profilaktyki i leczenia osteoporozy jest odpo-
wiednia porcja aktywnosci fizycznej. W leczeniu choroby wykorzystuje
sie rowniez wszelkie formy rehabilitacji [17].

USPRAWNIANIE PACJENTOW

Z OSTEOPOROZA
I Zapobieganie ztamaniom I I Postepowanie po ztamaniu I

e ¢wiczenia wzmacniajace kosci e stosowanie okresowo ortez i gorsetéw
e ¢wiczenia wzmacniajace migsnie o zabiegi robz!lljiniajace migsnie

o . .. .\ i przeciwbdlowe

r

: c’w!czen!a poy:ravrv;ajfcle 'rownowage o reedukacja prawidtowej postawy ciata poprzez

?V\;Elzggtl:?oxz ZYINTOSCIOWE ¢wiczenia wzmacniajgce miesnie

8 . . . . e ¢wiczenia ogolnousprawniajace

o reedukacja prawidtowej postawy ciata o éwiczenia oddechowe

. edukacja
. dieta
. farmakoterapia

Rycina 2. Elementy usprawniania pacjentéw z osteoporoza [17]

U chorych nie sg zalecane ¢wiczenia ogélne, tj. aerobik, taniec, jogging,
poniewaz zbyt mocno obcigzaja stawy i kosci, zwiekszajac ryzyko kon-
tuzji. Profilaktyke osteoporozy powinno zacza¢ sie juz w okresie dojrze-
wania, gdy osiaga sie szczytowa mase kostna. W wieku miodzieficzym,
o ile nie ma przeciwwskazai medycznych, polecana jest kazda regularna
forma ruchu. Jej wybér zalezy wytacznie od naszych mozliwosci, umiejet-
noéci i upodoban. Osobom starszym powinno udostepnic sie przyrzady
poprawiajace ich komfort chodzenia i zmniejszajace ryzyko upadku, tj.
balkoniki, chodziki czy kule. Nalezy zadba¢ o odpowiednie obuwie na
plaskiej podeszwie. Polecana forma ruchu sa zdecydowanie spacery, pod-
czas ktorych, za sprawa sil grawitacyjnych, dochodzi do zmiany napiecia
miesni, poprawia sie bilans resorpcji i tworzenia kosci, wzmacniajq sie
réwniez mieénie kregostupa. Cwiczeniem ogélnorozwojowym catego cia-
ta, nieobcigzajacym jednoczesnie stawow i kregostupa, jest ptywanie. Ko-
lejng forma godna polecenia jest jazda na rowerze. Wzmacnia wszystkie
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grupy miesni, ¢wiczy rownowage. Godnym polecenia urzadzeniem jest
orbitrek. Wzmacnia wszystkie partie mieéniowe, eliminuje niekorzystne
dla stawéw uderzenia, jakie wystepuja np. podczas biegania [2, 6, 17].

Pierwsza czynnoécia po zlamaniach, wynikajacych z ostabienia kosci
w przypadku osteoporozy, jest unieruchomienie miejsca ztamania lub
zespolenia miejsc urazu. W pierwszym etapie leczenia niezbedne jest
réwniez unieruchomienie pacjenta w 16zku. Jednak nalezy jak najszyb-
ciej wprowadzac ¢wiczenia fizyczne, by nie dopusci¢ do powiklan zwig-
zanych z dlugotrwalym unieruchomieniem, tj. zapalenia ptuc, zanikéw
mieéniowych. Juz od trzeciej doby po urazie nalezy stopniowo prowadzi¢
¢wiczenia w pozydji siedzacej, rozluzniajace miesnie. W kolejnych dniach
rozpoczyna sie pionizacje i nauke chodzenia [17].

W wyniku ztaman w obrebie blizszej nasady kosci udowej, dalszejnasa-
dy kosci promieniowej czy przecigzeniach ukladu wiezadlowego bardzo
czesto pojawia sie ostry bol, ktéry powinien by¢ leczony przede wszyst-
kim farmakologicznie. Jednak istnieje szansa zmniejszenia go poprzez
odpowiednie ulozenie pacjenta i zabiegi rozluzniajace napiete miesnie.
Wykorzystuje sie rowniez elektroterapie. Leczenie boléw przewleklych
powinno rozpoczaé sie od eliminacji ich przyczyny. W leczeniu powin-
niSmy uwzglednié¢: mie$nie wzmacniajace prostowniki grzbietu, korekcje
kregostupa ortezami prostujacymi i unikanie form aktywnosci obcigza-
jacych kregostup. Nalezy rowniez uwzgledni¢ formy terapii, tj. zabiegi
cieplne, elektroterapie i hydroterapie [17].

Pelna rehabilitacja powinna uwzglednia¢ ¢wiczenia:

* wzmacniajace mieénie, szczegélnie kregostupa;

* wzmacniajace kosci;

* poprawiajace rownowage;

* wytrzymatosciowe i gibkosciowe;

* oddechowe.

Cwiczenia wzmacniajace miesnie kregostupa umozliwiaja zmniejszenie
szybkosci jego deformacji. Poprzez prawidlowe wykonywanie ¢wiczer
jest mozliwa eliminacja klinicznych objaw6éw osteoporozy. Dochodzi do
ztagodzenia objawéw choroby poprzez stabilizacje kregostupa i zmniej-
szenie przecigzen stawow i wiezadel. Nalezy pamieta¢ jednak o zacho-
waniu prawidlowej korekcji kregostupa. Mieénie prostownikéw powinny
by¢ wzmacniane przede wszystkim ¢wiczeniami wyprostnymi. Nie nale-
zy zapominaé o jednoczesnym wzmacnianiu mieéni brzucha, poniewaz
skupienie si¢ na wzmacnianiu sity prostownikéw moze powodowac po-
glebienie lordozy ledZwiowej. Z czasem, im bardziej nasila si¢ choroba,
tym mniej powinno sie stosowac ¢wiczerr dynamicznych. Polecane sa ¢wi-
czenia izometryczne. Charakteryzuja si¢ duzym ograniczeniem zakresu
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ruchu i maksymalnym napieciem ¢wiczonej grupy mieéni. Bardzo wazny
jest odpowiedni czas napiecia miesni. Cwiczenia, nie obcigzajac szkieletu,
prowadza do zwiekszenia masy mie$niowej. Nalezy pamieta¢ o doktad-
noéci w ich wykonywaniu oraz wyeliminowaniu sity dzialajacej na kre-
gostup. Cwiczenia dobierane sa indywidualnie. Zdecydowanie ich pozy-
tywna cecha jest fakt, ze do ich wykonywania nie trzeba specjalistycznych
przyrzadéw i mozna wykonywac je w domu [6, 17].

Cwiczenia wzmacniajace kosci polegaja na obciazeniu koéci, ale w inny
sposOb, niz sg obcigzone na co dzieni. Celem ich jest stymulowanie ko$éca
do wytwarzania nowych komoérek kostnych oraz zmniejszenie aktywno-
ci komorek kosciogubnych. Do takich ¢wiczen zaliczajq sie: izometrycz-
ne, czynno-bierne, czynne-wolne, czynne z oporem zewnetrznym lub
wlasnego ciata. Mozna wykorzysta¢ ciezarki, gume lub elastyczne pitki.
Swoja uwage nalezy skupic¢ na mieéniach kregostupa, kosci udowej i pro-
mieniowej [17].

Cwiczenia poprawiajace umiejetnosé utrzymywania réwnowagi najle-
piej wykonywac po rozgrzewce, zachowujac wszelkie srodki bezpieczen-
stwa, aby nie zrobi¢ sobie krzywdy. Poleca si¢ naprzemienne stawanie na
palcach i pietach.

Do éwiczenh wytrzymatosciowych i gibkosciowych zalicza sie spacery,
bieganie, plywanie. Poprawiaja koordynacje, sile miesniowq i ruchomosé
stawow.

Wykonywanie ¢wiczeni oddechowych zapobiega powiklaniom ze stro-
ny uktadu oddechowego [17].
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Grypa — problem ciagle istotny

Wstep

Grypa wywoluje najwiecej zakazeri wsréd wszystkich choréb zakaz-
nych. O jej epidemiach, pandemiach i ich skutkach istniejg zapiski z V w.
Jest choroba niezwykle powszechng, obejmujaca caly swiat. Corocznie na
grype choruje ok. 330-990 mln ludnosci globu, a z powodu powiklar pogry-
powych, umiera ich ok. 500 000-1 000 000 os6b. Niestety, nie sposob okresli¢
dokladna ich liczbe. Bywa tak, ze danych patologii nie traktuje sie jako po-
wiklanie pogrypowe, a na pewno juz nie jest to dokumentowane [1].

Grypa niekorzystnie oddzialuje nie tylko na zdrowie, samopoczucie
i standard Zycia danej jednostki, ale ma takze duze odniesienie w skali
spoleczeristwa. Dezorganizuje prace, nauke, co wida¢ szczegolnie pod-
czas epidemii. Nalezy zaznaczy¢ juz na poczatku, ze grypa nie zawsze
przebiega tagodnie, a jest cisle powigzana z licznymi powiklaniami po-
grypowymi. Te, zwlaszcza u 0s6b nalezacych do grupy podwyzszonego
ryzyka, zaostrzaja przebieg choroby i prowadza nierzadko do hospitali-
zacji. Z kazdym z wymienionych aspektow sa zwigzane koszty, ktérych
warto$¢ na pewno nie jest obojetna dla skarbu panistwa. Tak wiec nastep-
stwa grypy sa znacznie odczuwane nie tylko w sferze zdrowotnej, ale tez
ekonomicznej [2].

Klinika

Rozpoznanie grypy tylko na podstawie objawoéw jest mozliwe jedynie
w czasie epidemii [3]. Tylko 20% zachorowan ma przebieg objawowy [4].

: Instytut Pielegniarstwa Panistwowej Medycznej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Opo-
lu, Wydzial Nauk o Zdrowiu Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach.

- Instytut Pielegniarstwa Paristwowej Medycznej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Opolu.
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Typowe jest przede wszystkim nagle pojawienie sie¢ symptoméw. Choro-
ba zaczyna si¢ wysoka goraczka, ktorej towarzysza dreszcze oraz charak-
terystyczne bole mieéni i stawow. Czesto wystepuje tez silny bél glowy
i ogélne rozbicie [5-6].

Podwyzszona temperatura ciala skuteczniej mobilizuje jego mechani-
zmy immunologiczne i jezeli nie przekracza ona 38°C, nie nalezy jej zbi-
ja¢ (wyjatek stanowia dzieci oraz osoby z niskim progiem drgawkowym).
Utrzymuje sie ona zwykle ok 2-3 dni, po czym zaczyna si¢ normowac [7].
Jezeli w krotkim czasie wystgpi obnizanie si¢ temperatury, a potem nagtly
jej skok, moze to oznacza¢, iz doszlo do nadkazenia bakteryjnego [6].

W przebiegu grypy pojawiaja sie rowniez liczne objawy i przypadtosci ze
strony uktadu oddechowego: niezyt nosa, b6l gardta, suchy, napadowy ka-
szel spowodowany zapaleniem krtani, tchawicy i oskrzeli [6]. Moze wysta-
pic tez zapalenie spojowek czy krwawienie z nosa. Sporadycznie dotaczaja
sie do tego wszystkiego problemy Zotadkowo-jelitowe: biegunki, wymioty,
bole brzucha. Natomiast stosunkowo czesto wystepuje brak faknienia.

Jak juz wspomniano, grype i przeziebienie cechuja na pierwszy rzut
oka niemal identyczne objawy. Kiedy jednak przyjrzymy sie im nieco
doktadniej, mozna znalez¢ réznice, ktére pozwalaja na odréznienie tych
dwoch infekgji.

Przezigbienie, tak jak grypa, to infekcja o podtozu wirusowym. Definiu-
je sie je jako grupe objawéw skojarzonych z zapaleniem bton sluzowych
nosa, gardla i zatok przynosowych. Ich poczatek, w odréznieniu od infek-
¢ji wirusem grypy, jest zwykle fagodny. Temperatura ciata utrzymuje sie
na ogot w przedziale normy, ewentualnie wystepuja stany podgoraczko-
we. Bole miesni, stawéw i glowy nie pojawiaja sie za kazdym razem i maja
nieznaczne nasilenie. Dolegliwosci zwigzane z uktadem oddechowym to:
drapanie i b6l w gardle, poczatkowo suchy, majacy sklonnoéci do prze-
chodzenia w wilgotny, kaszel, kichanie, katar, co w infekcjach grypowych
spotyka sie rzadziej [8].

Objawy grypy niewykazujacej powiklan wycofuja sie najczesciej same
po ok. 3-7 dniach. Niektore utrzymuja sie dluzej, nawet do dwéch tygo-
dni (zte samopoczucie czy kaszel). Istnieja jednak liczne przypadki, kiedy
grypa daje bardzo grozne dla zdrowia i zycia powiklania (nieudokumen-
towane i zwykle niekojarzone jako nastepstwo grypy) [6].

Epidemiologia

Na grype moze zachorowac¢ kazdy bez wzgledu na pore roku. Zrédta
podajg, ze corocznie choruje na nig ok. 330-990 mIn ludnosci globu. W Pol-
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sce liczba ta waha sie od kilkuset tysiecy do kilku milionéw, a w obecnym
sezonie epidemicznym zachorowalnoé¢ na 100 000 os6b wynosi ok. 10 na
dzieni [2]. Grupa wiekowa o najwiekszej zapadalnosci sa dzieci oraz mlo-
dziez. Tymczasem $miertelnos¢ z powodu grypy jest najwieksza wsrod
0s6b w wieku powyzej 50 lat oraz niemowlat. I.B. Brydak pisze: ,, Wspot-
czynnik umieralnosci wzrasta gwattownie po 50. roku zycia”. Powotuje
sie na rok 1971 i przedstawia umieralnoé¢ na grype wéréd poszczegol-
nych grup wiekowych:

* 50-59 lat: 15,3 zgonéw /100 000 zachorowar;

* 60-69 lat: 53,1 zgony/100 000 zachorowar;

* > 70 lat: 206,9 zgonéw /100 000 zachorowan.

Dla poréwnania: ogélna $miertelnos¢ w tamtym sezonie wynosita

0,04% [9].

Tabelal

Zachorowalnos¢ i podejrzenia zachorowalnosci na grype, zapadalnosé, hospitalizacje,
zgony w sezonach epidemicznych 2000/2001-2010/2011 w Polsce [10]

Sezon Zachorowania | Zapadalnosc¢ Hospitalizacje Zgony
2000/2001 587 322 1536 748 2
2001/2002 214 081 560 261 1
2002/2003 1227 852 3215 3154 25
2003/2004 344 772 903 1119 3
2004 /2005 700 789 1837 1352 5
2005/2006 283 231 743 418 0
2006,/2007 355 326 932 730 0
2007/2008 243 591 639 142 0
2008/2009 562 443 1474 2200 0
2009/2010 855127 2239 7 949 177
2010/2011 1053 488 2758 5455 187

W naszym kraju w okresie jesienno-zimowym (wrzesierr/ pazdziernik—
marzec/ kwiecienl) przypada wiecej zachorowar na grype niz w pozostalej
czedci roku. Najwiecej odnotowuje sie ich w miesigcach styczeri-marzec.
Gdy jej przyczyna sa wirusy grypy charakterystyczne dla ludzi, to nosi
ona nazwe grypy sezonowej. Istnieja sytuacje, ze w okrelonym czasie i na
okre$lonym obszarze ma miejsce wieksza liczba zachorowan od przewi-
dywanej. Zajscie to okredla sie jako epidemie grypy [6].

Wirus grypy charakteryzuje sie niezwykle duza zdolnosciag do muta-
¢ji antygenowej, co utatwia mu segmentowa budowa wirionu (szczeg6l-
nie jedli chodzi o wirus grypy typu A). Uzyskuje ja dzieki dwém zjawi-
skom. Pierwsze z nich polega na zmianie pojedynczych aminokwaséw



Grypa - problem ciggle istotny 253

w laricuchu peptydowym hemaglutyniny lub neuraminidazy, co stanowi
modyfikacje tych bialek i jest tozsame z powstaniem wirusa o nowych
antygenach. Opisany efekt to dryft antygenowy, nazywany takze prze-
sunieciem antygenowym. Co kilka-kilkadziesiat lat zdarzajq sie znaczne
zmiany w genomie wirusa, powodujace powstawanie bardzo groznych
szczepoéw oraz bedace definicjg drugiego zjawiska - shiftu antygenowe-
go (skoku antygenowego). Uklad immunologiczny ludzi nie odczytuje na
og6t nowych, zmienionych antygenéw jako potencjalnego zagrozenia, co
prowadzi do masowych zakazer, tzw. pandemii [3].

Pandemia ustepuje dopiero wtedy, gdy uklad immunologiczny wiek-
szosci zakazonych ludzi poradzi sobie z nowym szczepem. Jest to réw-
noznaczne z pojawieniem si¢ w spoleczenstwie wiekszej odpornosci na
ten szczep. Wlasdnie dzieki temu w nastepnych latach przeradza sie w epi-
demie i nie ma tak ostrego przebiegu jak pandemia pierwotna. W koricu
ustaje catkowicie, az do czasu, kiedy ludnos¢ bedzie posiadata przeciw-
ciala skierowane przeciwko temu szczepowi. Potem zwykle zaczyna sie
nowy cigg pandemicznych zakazen [8].

Pewne wiasciwosci wiruséw powoduja, ze sa one zdolne do zakazania
ssakow oraz ptakow. Kiedy zwierze zostanie jednoczeénie zakazone ludz-
kim wirusem grypy oraz zwierzecym, to w jego organizmie toczy sie in-
fekcja wywotana przez oba te wirusy. Jesli beda sie one replikowac w tej
samej komorce, to moze dojs¢ na drodze mutacji do przytaczenia segmentu
materiatu genetycznego wirusa zwierzecego do wirusa ludzkiego. Moze to
skutkowaé utworzeniem wirusa grypy, ktérego biatka catkowicie nie beda
rozpoznawane przez uklad immunologiczny czlowieka. Tak nowo powsta-
ty wirus powoduje na ogoét najciezszy przebieg choroby [11]. W ciggu ostat-
nich lat czesto méwito sie wlasnie o grypie pochodzenia zwierzecego:

* odnotowywano przypadki (najwiecej byto ich w Azji) zachorowan
wywolane wirusem grypy charakterystycznym dla ptakéw (podtyp
H5N1), tzw. ptasia grypa;

* po licznych potwierdzonych przypadkach grypy wywotanej wi-
rusem HIN1v (tzw. grypa A/H1IN1v) Swiatowa Organizacja Zdrowia
oglosita w czerwcu 2009 r. pandemie. Wymieniony wirus przewazatl na
przetomie lat 2009/2010 i prawdopodobnie bedzie dominowat w dalszym
ciagu [16].

Powiktania

Grypa sama w sobie nie powoduje na ogot ciezkiego przebiegu choro-
by, co wcale nie oznacza, ze mozna ja zlekcewazy¢. W niektérych przy-
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padkach daje bardzo grozne dla zdrowia i zycia powiklania, ktére istotnie
wplywaja na stan chorego. Nasilaja one objawy, wydluzaja czas zdrowie-
nia, a czasem nawet prowadza do $mierci. WHO podaje, ze co roku z po-
wodu powiklan pogrypowych umiera na swiecie ok. 500 000-1 000 000
osob [1]. Powiklania dotycza ok. 1-5% chorych, u ktérych wystapita in-
fekcja grypowa. Najczesciej pojawiaja sie w pierwszym i drugim tygodniu
choroby. Moga wystapi¢ u kazdego, ale istnieje grupa o szczegélnych pre-
dyspozycjach [8]. Jest to tzw. grupa ryzyka, do ktorej naleza:

* zdrowe dzieci - zwlaszcza do 2. roku zycia;

* osoby chore przewlekle, gléwnie na choroby uktadu sercowo-naczy-
niowego lub oddechowego;

* osoby z obnizong odpornoscig, w tym przyjmujace immunosupre-
santy i bedace po przeszczepach;

* osoby po 65. roku zycia;

* pensjonariusze doméw spokojnej starosci, zakladéw opieki zdrowot-
nej (ze wzgledu na fatwos¢ przenoszenia zakazenia);

* ciezarne, zwlaszcza w zaawansowanej cigzy;

* osoby otyte z BMI > = 40 [6].

Powiklan pogrypowych jest bardzo wiele. Najczestszymi sq te ze stro-
ny ukladu oddechowego. Wystepuja one jako wirusowe infekcje wspét-
istniejace (pierwotne grypowe zapalenie ptuc i oskrzeli) lub wtérne in-
fekcje bakteryjne (wtérne bakteryjne zapalenie ptuc). Pierwotne grypowe
zapalenie pluc i oskrzeli nastepuje po tagodnie przebiegajacym poczatku
grypy. Chory zaczyna gwattownie odczuwac dusznos¢ i kaszle¢, z czasem
doprowadza to do ostrej niewydolnosci oddechowej, co jest obarczone
wysoka $miertelnoscia. Kiedy natomiast u osoby chorej na grype nastapi
kroétkotrwata poprawa stanu klinicznego, a nastepnie jego ponowne po-
gorszenie (ponowne pojawienie sie goraczki), to mozemy spodziewac sie,
ze doszto u niej do wtérnego bakteryjnego zapalenia ptuc, ktére czesto tak-
ze doprowadza do $mierci. Czynnikiem sprzyjajagcym temu jest niszczenie
i zluszczanie si¢ komorek nabtonka drég oddechowych. Dzieki temu bak-
teriom o wiele tatwiej doprowadzi¢ do zakazenia. Leczenie w tym wypad-
ku polega na podaniu antybiotykéw, jednak ich skutecznoé¢ zalezy od
kilku czynnikéw. Sg to, miedzy innymi, wrazliwoé¢ drobnoustroju na lek
oraz og6lny stan pacjenta. Ryzyko zgonu z powodu zapalenia ptuc scisle
taczy sie z wiekiem oraz wystepowaniem choréb przewlektych. Wzrasta
po 65. roku zycia [7].

Ze strony innych ukltadéw jako powiklanie moze wystapié: zapalenie
ucha srodkowego, pogrypowe klebuszkowe zapalenie nerek, zapalenie
miesni, zespdt wstrzasu toksycznego, zapalenie mig$nia sercowego oraz
osierdzia. Na podstawie wielu badart udowodniono, ze wirus grypy ma
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Scisty zwigzek z wystepowaniem ostrych zespoléw wiericowych i nagltych
zgondéw sercowych oraz ze ujawnia lub zaostrza niewydolnos¢ serca. Do
mechanizmu niszczenia serca dochodzi na dwéch ptaszczyznach: poprzez
toksyczna dziatalnoé¢ wirusa oraz na drodze odpowiedzi immunologicz-
nej [1].

Istnieja takze liczne powiklania neurologiczne: zapalenie mézgu i opon
moézgowych, choroby naczyniowe mézgu, poprzeczne zapalenie rdzenia
kregowego, zaostrzenie objawéw padaczkowych, zespdt Reye’a, zespo6t
Guillaina-Barrégo [12]. Po analizie danych pochodzacych z czasu pande-
mii w latach 1957-1958 zauwazono, ze neurologiczne powiktania pogry-
powe zwiazane z centralnym ukladem nerwowym wystepuja dos¢ czesto.
Wystepuja one pod postacia encefalopatii, zapalenia mézgu, wtérnego
bakteryjnego zapalenia opon i zaburzen psychiatrycznych. Badania wska-
zuja rowniez, ze podczas sezonu epidemicznego wzrasta zachorowalnosé
na encefalopatie. Opierajac sie¢ na nich, oceniono, ze w Japonii, w wyniku
encefalopatii bedacej powiktaniem grypy, umiera w przeciagu roku 100
dzieci. Stwierdzono tez, Ze liczne schorzenia neurologiczne, m.in. padacz-
ka, otepienie, choroby naczyniowe mézgu czy zaburzenia nerwowo-mie-
$niowe, stanowia czynnik ryzyka zapalenia ptuc, bedacego najczestszym
powiklaniem grypy.

Grypa jest tez czynnikiem ujawniajacym badZ zaostrzajacym przebieg
niektérych choréb psychiatrycznych (ostre zespoly psychotyczne, schi-
zofrenia). U kobiet w cigzy moze skutkowac¢ poronieniem, a u ich dzieci
wystapieniem zwiekszonego powinowactwa do zachorowania na schizo-
frenie [3].

U dzieci dodatkowo moze wystapi¢ szereg powiklan, takich jak: zapa-
lenie ucha srodkowego, mogace doprowadzi¢ nawet do gltuchoty, zapa-
lenie zatok, béle brzucha i dolegliwosci nasladujace zapalenie wyrostka,
zaostrzenie astmy i mukowiscydozy, zesp6t Guillaina-Barrégo, zapalenie
moézgu, opon moézgowych, poprzeczne zapalenie rdzenia kregowego,
a takze bole oraz zapalenia mieéni.

Zaostrzenie choréb przewleklych to powiklanie mogace wystepo-
wac powszechnie, gdyz choroby przewlekle w dzisiejszych czasach nie
sg rzadkoscig. Grypa powoduje ostabienie mechanizméw regulujacych
i gorsza reakcje na leki, przez co prowadzi do zaostrzen, ciezszego prze-
biegu choroby, a czasem nawet $mierci. Gtéwnie dotyczy to: POChP, ast-
my, cukrzycy, choroby niedokrwiennej serca i zastoinowej niewydolnosci
serca. Grypa jest szczeg6lnym zagrozeniem réwniez dla 0s6b o obnizonej
odpowiedzi immunologicznej (stosowanie immunosupresantéw, wady
wrodzone). Moze doprowadzi¢ do odrzucenia przeszczepu [9].
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Prewencja

W zapobieganiu grypy najbardziej efektywnym sposobem jest szcze-
pienie, ktére nalezy do fazy wczesnej profilaktyki. Szczepienie przeciwko
grypie figuruje w Polskim Programie Szczepieri Ochronnych od 1994 r.
i nalezy do szczepient zalecanych. Jest rekomendowane réwniez przez
inne instytucje (m.in. przez Zaklad Badania Wirusow Grypy, Krajowy
Osrodek ds. Grypy) [13],

Obecnie mozna wyrézni¢ dwa rodzaje szczepionek przeciwko grypie:

* szczepionki inaktywowane - w ich skladzie znajduja sie zabite wirio-
ny wirusa grypy lub ich fragmenty, ktére nie sa w stanie si¢ rozmnazac.
Dlatego tez nie potrafia wywotaé choroby i sa catkowicie bezpieczne;

* szczepionki zywe atenuowane - istnieje tylko jedyna szczepionka
tego typu dostepna w USA. Jest podawana miejscowo w formie sprayu do
nosa. Zawiera wirusy poddane dziataniu temperatury, ktére nie sa w sta-
nie doprowadzi¢ do zakazenia dolnych drég oddechowych, ale czasem
wywoluja infekcje gardia czy krtani. Posiadaja one taki sam sklad anty-
genu jak szczepionki inaktywowane. Szczepionki zywe atenuowane maja
za to liczne ograniczenia. Sg m.in. przeznaczone tylko dla oséb zdrowych
w wieku 5-49 lat, nie moga by¢ podawane dzieciom i mtodziezy stosuja-
cym salicylany oraz kobietom w cigzy [1].

Przygotowanie szczepionki zaczyna sie juz na poczatku kazdego roku
na nowy sezon epidemiczny. W oparciu o dane z nadzoru prowadzone-
go nad grypa zostaja okreslane krazace szczepy. Na ich podstawie ustala
sie sklad szczepionki i rozpoczyna sie namnazanie szczepow, jakie bedzie
zawierata. Obecnie do tego celu sa wykorzystywane zarodki jaj kurzych.
Jednoczesnie trwaja prace nad hodowlami komérkowymi i tkankowymi.

Skiad szczepionki jest ustalany przez Swiatowa Organizacje Zdrowia,
ktoéra sprawuje nadzér epidemiologiczny nad grypa. Jest taki sam pod
wzgledem antygenowym u wszystkich producentéw, produkty moga sie
r6znic¢ jedynie zawartoscia substancji pomocniczych. Waznos¢ szczepion-
ki wynosi rok i jest przeznaczona na jeden sezon epidemiczny dla danego
obszaru geograficznego. W zwiazku z duza zdolnosciag wirusa do muta-
¢ji niezbedne jest badanie szczepéw krazacych i biezace uaktualnianie jej
sktadu. WHO w sezonie epidemicznym 2011/2012 ustalita dla pétkuli
potnocnej ponizszy sklad szczepionek przeciwko grypie:

» A/California/7/2009 (HIN1) - like virus;

* A/Perth/16/2009 (H3N2) - like virus;

* B/Brisbane/60/2008 - like virus [9-10].
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Pod koniec lutego roku 2012 Amerykariska Agencja ds. Zywnosci i Le-
kéw dopuscita do obiegu szczepionke czterowalentng, ktéra zawiera dwa
podtypy wirusa A i dwa podtypy wirusa B. Stworzono ja ze wzgledu na
krazace dwa wirusy grypy typu B: B/ Yamagata i B/ Victoria. Badania wy-
kazaly, ze szczepionka ta charakteryzuje sie podobna immunogennoscia
i bezpieczenistwem oraz nie powoduje zaburzeni odpowiedzi immunolo-
gicznej w stosunku do innych szczepéw zawartych w preparacie [14].

Szczepienie przeciwko grypie zaleca si¢ kazdemu. Jednakze istnieje
grupa os6b, ktorej zwlaszcza jest to zalecane ze wzgledu na wysokie ry-
zyko powiklan. Lekarz ma obowigzek informowania o mozliwosci szcze-
pienia, co wynika z ustawy o zwalczaniu choréb zakaznych i zakazen.
Wskazania do szczepienia mozemy podzieli¢ na kliniczne i indywidual-
ne oraz epidemiologiczne. Wskazania kliniczne i indywidualne zawarte
w Polskim Programie Szczepienn Ochronnych na rok 2012 dotyczyly:

* przewlekle chorych (zwlaszcza na astme, cukrzyce, niewydolnos¢
ukladu krazenia, oddychania i nerek);

* 0s6b w stanach obnizonej odpornosci;

* 0s6b w wieku powyzej 55 lat.

Wskazania epidemiologiczne natomiast odnosza sie do:

* pracownikéw ochrony zdrowia, szkét, handlu, transportu oraz in-
nych oséb narazonych na kontakty z duza liczba ludzi;

* dzieci zdrowych od 6. miesigca zycia do 18. roku zycia [14].

Wymienione wskazania r6znia si¢ nieco od wskazarn miedzynarodo-
wych, ktére dodatkowo zalecajq szczepienia:

* 0s6b po przeszczepie;

* dorostych i dzieci, ktérzy w minionym roku wymagali regularnych
kontroli lekarskich i czesto przebywali w szpitalu z powodu choréb me-
tabolicznych, w tym: cukrzycy, niewydolnosci nerek, hemoglobinopatii,
z niedoborami odpornoéci (w tym spowodowanych leczeniem immuno-
supresyjnym lub zakazeniem HIV);

* chorych na wszelkie choroby mogace powodowaé¢ uposledzenie
funkcji uktadu oddechowego lub usuwania wydzieliny z drég oddecho-
wych, ktére moga zwiekszy¢ ryzyko zachtys$niecia (np. zaburzenia funkcji
poznawczych, urazy rdzenia kregowego, choroby przebiegajace z drgaw-
kami lub inne choroby nerwowo-mieéniowe);

* dzieci i mlodziez leczone przewlekle kwasem acetylosalicylowym, co
zwigksza u nich ryzyko wystapienia zespotu Reye’a w razie zachorowa-
nia na grype;

* kobiet w ciazy;

* 0s0b otylych (BMI > 40);
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* pensjonariuszy domoéw spokojnej starosci, zaktadéw opieki zdrowot-
nej i przewlekle chorych bez wzgledu na wiek;

* czlonkéw rodzin oséb nalezacych do grup podwyzszonego ryzyka
(osoby w wieku 65 lat i wiecej, po przeszczepach, osoby z AIDS i dzieci
ponizej 2. roku zycia);

* domowych opiekunek dzieci bedacych w wieku 0-59 miesiecy zZycia.

Réznice sa widoczne takze w rekomendacji szczepien w odniesieniu
do wieku pacjenta. Zalecenia polskie méwia o szczepieniach dzieci az do
18. roku zycia, natomiast miedzynarodowe tylko do 59. miesigca zycia.
Roézny jest tez wiek grupy ryzyka w wieku dojrzatym. W polskich zalece-
niach wynosi 55 lat, a w miedzynarodowych 50 lat [15].

Przeciwko grypie mozna sie szczepié¢ sie w kazdym czasie. Najlepiej
jednak zaszczepi¢ sie przed wystapieniem sezonu epidemicznego, tj.
w okresie jesieni (zalecenie to szczegdlnie wazne jest dla oséb z grupy ry-
zyka). Juz po okoto tygodniu organizm zdrowego czlowieka wykazuje ce-
chy odpornosci na wirusa grypy. Odpornos¢ ta utrzymuje sie okoto roku.
Przed szczepieniem wazne jest sprawdzenie terminu waznosci szczepion-
ki [16].

Szczepionki przeciwko grypie sa na ogét dobrze tolerowane. Mozna
wyréznié jednak kilka sytuacji, kiedy nie nalezy jej podawacé. Przeciw-
wskazane jest podanie szczepionki w razie wystepowania uczulenia
(w stopniu anafilaksji) na biatko jaja kurzego lub inne sktadniki szczepion-
ki, zespotu Guillaina-Barrégo badz ostrej choroby przebiegajacej z goracz-
ka i zaostrzeniem choroby przewleklej. Ograniczenie dotyczy takze dzieci.
Przed ukoniczeniem 13 lat nie powinny by¢ szczepione produktem zawie-
rajagcym catego wirusa [10].

Szczepionki podaje sie domie$niowo (miesiet naramienny), rzadziej
podskérnie, w zaleznosci od zalecert producenta. U dzieci w wieku od
6. do 36. miesigca zycia nalezy zastosowac¢ dwie dawki pod postacia pe-
diatryczng (%2 dawki dla dorostych) w odstepie 4-6 tygodni. Natomiast
dzieciom powyzej 36. miesiaca zycia oraz dorostym podaje sie tylko jedna
dawke. Wyjatkiem sa dzieci do 8. roku zycia. Jesli nigdy wczesniej nie
byly szczepione, nalezy zastosowaé druga dawke w okresie 4-6 tygodni.
Szczepionki przeciwko grypie powinny by¢ przechowywane w warun-
kach podanych przez producenta, inaczej moga straci¢ swoje wlasciwosci.
Zwykle jest to temperatura stata 2-8°C. Nie moga by¢ zamrazane [9].

Nalezy jeszcze raz podkresli¢, ze dopuszczone w Polsce szczepionki za-
wieraja w swoim skladzie nieaktywne formy wirusa, dlatego tez nie moga
wywolaé grypy poszczepiennej [14]. Zdarza sig, ze po szczepieniu poja-
wiaja sie odczyny poszczepienne trwajace nie dtuzej niz dwa dni, ktérych
pewne objawy sa podobne do wystepujacych w przebiegu grypy, przez co
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te dwa stany sa mylone. Zte samopoczucie, rozbicie i podwyzszona tem-
peratura moga wskazywac na uogoélnione odczyny poszczepienne. Nato-
miast zaczerwienienie, obrzek i bolesno$¢ w miejscu wklucia to miejscowe
odczyny poszczepienne. Wystepuja one czesciej. U 0s6b uczulonych na
sktadniki szczepionki moze wystapi¢ wstrzas anafilaktyczny. Do powi-
klari szczepienia przeciw grypie zalicza sie tez zesp6t Guillaina-Barrégo,
zdarzajacy sie niezwykle rzadko.

Skutecznoé¢ uzalezniona jest od wielu czynnikéw. S to m.in.: wiek
osoby zaszczepionej, wydolnosé jej uktadu odpornosciowego, sktad szcze-
pionki pod wzgledem antygenowym w stosunku do krazacych szczepéw
wirusa. Wyniki badan wskazuja, ze szczepionki inaktywowane przeciw-
ko grypie zapobiegaja chorobie u 70-90% zaszczepionych zdrowych do-
rostych do 65. roku zycia. Jeéli chodzi za$ o osoby powyzej 65. roku zycia,
to szczepienie zmniejsza zachorowanie na grype o 60%, a zgon w wyniku
powikian o 70-95% [9].

Warto podkresli¢, ze nawet jeéli osoba zaszczepiona zachoruje na gry-
pe, szczepienie przeciwko niej nie pozostaje bez znaczenia. Szczepionka
powoduje wytworzenie przeciwcial w kierunku szczepéw zawartych
W preparacie, ale jednoczesnie zmniejsza ryzyko zakazenia oraz powodu-
je 1zejszy przebieg choroby, gdy dojdzie do kontaktu z szczepami antyge-
nowo podobnymi do zawartych w szczepionce. Korzysci z zaszczepienia
sie nie tylko maja odbicie w stosunku do indywidualnej osoby, ale sa réw-
niez wymierne w skali spoteczeristwa i populacji. Wsréd oséb zaszczepio-
nych mniejszy jest odsetek hospitalizacji z powodu grypy i zapalenia ptuc.
W nastepstwie szczepienia nastepuje takze obnizenie liczby wystepowa-
nia powiklan pogrypowych, jak i zgonéw nimi spowodowanych. Wszyst-
ko to skutkuje redukcjg nieobecnosci w szkole oraz pracy, wizyt u lekarzy,
zazywaniem lekéw zwalczajacych objawy grypy oraz antybiotykow i od-
cigza finansowo miedzy innymi system opieki zdrowotnej.

Podwdjng korzyscig okazuje sie szczepienie kobiet w ciazy, dla kto-
rych grypa moze przynie$¢ bardzo negatywne skutki. Podanie im ,, tréj-
walentnej, inaktywowanej szczepionki przeciwko grypie jest bezpieczne
i zmniejsza ryzyko zachorowania na grype zaréwno u nich, jak u ich dzie-
ci w ciggu pierwszych 6 miesiecy zycia”, kiedy to szczepionka przeciwko
grypie nie moze by¢ podawana. Tak wiec w tym wypadku jedno szczepie-
nie wyzwala nabycie odpornosci u dwéch oséb [17].

Inng metoda profilaktyki przeciwgrypowej jest zastosowanie lekow
przeciwwirusowych. Nalezy jednak pamietad, ze szczepienie to metoda
nadrzedna, a stosowanie tych srodkow jest uzasadnione tylko w nastepu-
jacych wypadkach:

* dana osoba z r6znych powodéw nie zaszczepila sie przeciwko grypie;
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* zaszczepila sie przeciwko grypie, ale jednoczeénie nalezy do grupy
wysokiego ryzyka, co nie daje pozadanego efektu (jak u ludzi zdrowych);

* sklad szczepionki jest nieadekwatny do krazacych szczepow;

* brakuje szczepionek lub sa syntetyzowane w czasie pandemii.

Profilaktyke przeciwgrypowa stanowi nie tylko szczepienie oraz srodki
przeciwwirusowe, ale takze odpowiednie zachowania. Duza role w pre-
wengji grypy odgrywa zdrowy i higieniczny styl zycia, ktéry wptywa na
polepszenie stanu zdrowia poprzez wzmocnienie organizmu oraz jego sit
immunologicznych [18].

Koszty

Nastepstwa grypy maja duze znaczenie nie tylko w sferze zdrowot-
nej, ale tez ekonomicznej [2]. Oszacowano, ze kwota, jaka pociaga za soba
ta choroba w USA, w zaleznosci od sezonu epidemicznego, wynosi ok.
71-167 mld dolaréw. Na kwote te skladaja sie koszty bezposrednie i po-
Srednie. Te pierwsze dotycza wizyty u lekarza rodzinnego oraz innych
specjalistow, wykonanie badan specjalistycznych, wypisanie recept, ho-
spitalizacji. Koszty posrednie natomiast odnosza sie¢ do uzyskania od-
szkodowar, nieobecnosci w pracy oraz w szkole, co powoduje uszczerbek
w finansach parnstwa.

Patrzac dalej z perspektywy budzetu, badania pokazuja, ze zaszcze-
pienie calego spoleczeristwa pochlonetoby mniej Srodkéw niz koszty le-
czenia. Co wiecej, nawet przez zaszczepienie niewielkiej czesci populacji
mozna uzyskaé nie tylko niewymierne korzysci zdrowotne, ale réwniez
ekonomiczne. Niestety, szczepienie nie jest refundowane przez NFZ [9].

Podsumowanie

Zachorowalno$¢ na grype jest bardzo wysoka i pociaga za soba konse-
kwencje zdrowotne oraz ekonomiczne. Jedynym efektywnym sposobem
zapobiegania grypy jest szczepienie. Jest ono rekomendowane przez liczne
towarzystwa europejskie. W Polsce znajduje sie w kalendarzu szczepient
tylko jako szczepienie zalecane. Dzigki niemu mozna uzyska¢ odpornosé
na krazace obecnie szczepy, w razie zachorowania zmniejszy¢ ryzyko wy-
stapienia ciezkiego przebiegu oraz powiklan, co byloby celem w radzeniu
sobie z problemem grypy w skali spoteczeristwa.

Wazne jest, ze podczas naglosnienia problemu grypy oraz jej powiktan
w 2009 r. (pandemia spowodowana wirusem A(H1/N1)v) zauwazono
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wzrost podejmowania szczepieni przeciwko grypie. Mozna wiec uznad, ze
edukacja oraz promocja szczepienia sprzyja zachowaniom profilaktycz-
nym grypy. Jest to dowdd, ze dziatania te nie sa obojetne, a co wiecej, sa
swego rodzaju kamieniem milowym w rozpowszechnianiu profilaktyki
i korzysci z niej plynacej [9].
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