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Wprowadzenie

Otworz szeroko oczy i rozejrzyj sie,

czy ktos nie potrzebuje troche czasu, troche uwagi.

Moze jest to cztowiek samotny albo zgorzkniaty,

albo chory, albo niedotezny.

Moze starzec, a moze dziecko.

Nie pomin okazji, gdy mozZesz cos z siebie ludziom ofiarowac jako czlowiek.

Albert Schweitzer

Znaczgca role w humanizacji medycyny i opieki nad chorymi przypisuje
si¢ pielegniarkom i potoznym. Sg to zawody, u podstaw ktorych lezy tro-
ska o cztowieka oraz poszanowanie jego godnos$ci i cztowieczenstwa. Wa-
runkami osiggnigcia sukcesu w opiece zdrowotnej s3: okazanie pacjentowi
zrozumienia, akceptacji oraz szacunku. Respektowanie zasady szacunku do
drugiego czlowieka musi przejawia¢ si¢ we wszystkich aktywnos$ciach za-
wodowych pielggniarki 1 potoznej. Wspotczesne pielegniarstwo i potoznic-
two charakteryzuje nie tylko respektowanie etyki, moralnosci, praw czlowie-
ka, praw dziecka i praw pacjenta, ale rowniez ciagle podnoszenie poziomu
wiedzy 1 doskonalenie opieki, w odpowiedzi na wysokie wymagania, ktore
stawia postep w medycynie. Najwyzsze kompetencje profesjonalne nie moga
jednak sta¢ w opozycji do wyzej wymienionych, uniwersalnych wartosci.

Poniewaz zdrowie jest najwazniejszym dobrem czlowieka, dzialania
majace na celu jego doskonalenie, zwlaszcza dziatania edukacyjne, powinny
by¢ priorytetem dla pracownikow ochrony zdrowia. Wyposazeni w wiedz¢
z zakresu zdrowego stylu zycia 1 §wiadomi zagrozen zdrowotnych, rodzi-
ce zapewnig prawidlowe warunki rozwoju swojemu dziecku jeszcze przed
planowanym poczeciem, poprzez okres prenatalny, narodziny i dziecin-
stwo w stymulujgcym, zdrowym i niezaburzonym $rodowisku zycia. Tro-
ska o zdrowie dziecka wymaga przemyslanego, interdyscyplinarnego i ho-
listycznego podejscia oraz wspotpracy rodzicow, medykow, dydaktykow,
pedagogow i psychologow.



Autorzy w swoich doniesieniach zaprezentowali wiele ciekawych 1 zroz-
nicowanych aspektow dotyczacych potegowania zdrowia dziecka — zalety
karmienia piersig, suplementacja witamin 1 sktadnikow mineralnych, dotyk
1 masaz w stymulacji jego rozwoju. Podjeli dyskusje w zakresie zagrozen
zdrowia — wptyw alkoholu i1 choréb cywilizacyjnych na cigze i przebieg
porodu, zaburzenia adaptacji pourodzeniowej u noworodka donoszonego.
Przeprowadzili analize¢ problemu przemocy w rodzinie i agresji wobec per-
sonelu medycznego, prezentujac rOwniez sposoby przeciwdziatania tym nie-
pokojacym zjawiskom spotecznym oraz ich skutkom.

W publikacji przedstawiono zagadnienia specjalistycznej opieki pielg-
gniarskiej nad pacjentem po operacji bariatrycznej, nad pacjentem z doste-
pem naczyniowym do hemodializy, nad dawcg krwi czy tez chorym leczo-
nym na gruzlice z wykorzystaniem analizy wskaznika BMI.

Prezentujac szeroki wachlarz tematyczny w zakresie opieki pielegniar-
skiej 1 potoznicze] w réznych specjalnosciach medycyny, mamy nadzieje,
ze kazdy z Panstwa — Czytelnikdéw kolejnego tomu publikacji — znajdzie dla
siebie nowe, ciekawe 1 inspirujgce zawodowo doniesienia.

Redaktorzy:
Mariola Wojtal, Danuta Zurawicka
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Czy azoospermia oznacza nieptodnosc¢?

Doswiadczenia GMW Embrio w Opolu

Grzegorz Glab

Instytut Potoznictwa Panstwowej Medycznej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Opolu
GMW Embrio Sp. z o0.0., Opole

Bezdzietno$¢ to coraz powszechniejsza choroba cywilizacyjna wspot-
czesnego $wiata. Obecnie szacuje si¢, ze w krajach rozwinigtych dotyczy
co najmniej 15% populacji w okresie rozrodczym, a w ostatnim 25-leciu
nawet do 20%. Problem nieptodnosci jest zlozony i wieloczynnikowy. Do-
tyczy zaro6wno strony medycznej jak i socjologiczno-kulturowej. Przyczyny
nieptodnosci pary nie lezg jedynie, jak w poprzednich latach blednie uwa-
zano, gtownie po stronie kobiet. Obecnie wiadomo, Ze obnizenie ptodnosci
dotyczy coraz liczniejszej grupy mezezyzn. Gléwnych przyczyn tego zjawi-
ska upatruje si¢ w zmianach spotecznych dotyczacych obnizenia aktywno-
$ci fizycznej, zanieczyszczeniu srodowiska naturalnego, rozpowszechnieniu
uzywek wptywajacych negatywnie na spermatogeneze [1, 2].

Podstawowym badaniem pozwalajacym na ocene¢ potencjalu rozrodcze-
go mezczyzny jest badanie nasienia zwane seminogramem. Jest to wieloele-
mentowa analiza parametrow ilosciowych (koncentracja) , ocena jakoSciowa
cech motorycznych plemnikow (ruchliwo$¢), zywotnosci oraz mikrosko-
powa ocena morfologiczna. Najbardziej obiektywnymi metodami badania
nasienia s3 metody mikroskopowe zarowno preparatow przyzyciowych
analizowanych z zastosowaniem mikroskopii kontrastowo-fazowej, jak
1 klasycznych preparatéw utrwalanych i barwionych, uzupetnionych o ocene
parametrow fizykochemicznych, w szczegdlnych przypadkach uzupetnia-
ne diagnostyka hormonalng i genetyczno-molekularng. Najwyzszy poziom
obiektywizmu przy analizie nasienia zapewnia stosowanie systemow infor-
matycznie wspomaganych, z ktérych najbardziej rozpowszechnionym jest
hiszpanski program Computer Assay Sperm Analysis (CASA). Parametry
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seminogramu ptodnego mezczyzny sa przedmiotem standaryzacji Swiatowej
Organizacji Zdrowia i w ostatnim 50-leciu byly wielokrotnie modyfikowane.
Ostatnia modyfikacja z 2010 r. jest powszechnie obowigzujaca — ustala pod-
stawowe parametry na maksymalnie niskich putapach, znacznie odbiegaja-
cych od przecigtnych wartosci w populacji ptodnych mezczyzn [1, 2].

Skrajnie nieprawidtowe wyniki seminogramu, czyli catkowity brak plem-
nikéw w ejakulacie, okresla si¢ terminem azoospermia. W ocenie makrosko-
powej nasienia mozna podejrzewaé azoospermi¢ lub cig¢zka oligozoospermie,
jesli probka nasienia jest przezroczysta. Jednak w celu potwierdzenia tego
podejrzenia niezbedna jest analiza mikroskopowa. Na poczatku badania na-
sienia ocenia si¢ preparat bezposredni (kropla nasienia naniesiona na szkietko
mikroskopowe i ogladana pod powigkszeniem 200400 x) i jesli nie stwier-
dza si¢ w nim plemnikow, nasienie odwirowuje si¢ w wiréwce. Postepuje
si¢ tak, gdyz wirowanie powoduje zgromadzenie plemnikow (a takze innych
komorek znajdujacych sie w nasieniu, np. leukocytow, mtodszych komorek
spermatogenezy) w osadzie, a przez to ich zaggszczenie. Jesli w nasieniu jest
bardzo mato plemnikdw, to mozna ich nie zauwazy¢ w preparacie bezposred-
nim, ale w osadzie powinny by¢ tatwiej dostrzegalne. Jesli rowniez w osadzie
nie stwierdza si¢ obecnosci plemnikow, to mozna podejrzewac azoospermig.
Jesli natomiast w osadzie obserwuje si¢ plemniki (ktorych nie byto wida¢
w preparacie bezposrednim), to mowimy o kryptozoospermii. Dwukrotne ba-
danie w odstegpie 3 miesigcy upowaznia do postawienia takiego rozpoznania.
Jesli wynik potwierdzajacy azoospermig¢ jest pewny, nalezy skonsultowac sie
ze specjalistg urologiem w celu ustalenia przyczyn takiego stanu.

Zasadniczo przyczyny mogg mie¢ dwojaki charakter:

— jadrowy — inaczej nieobturacyjny (brak lub bardzo niska produkcja
plemnikéw w jadrach). Przyczyna braku plemnikéw moga by¢: za-
burzenia hormonalne, uszkodzenie kanalikow plemnikotworczych
po zapaleniu, napromieniowaniu, niektorych lekach (np. przeciw-
nowotworowych), nowotwory jader, zaburzenia rozwoju jader spo-
wodowane zaburzeniami genetycznymi takimi, jak mutacje odcinka
AZF chromosomu Y, mutacja genu CFTR-gen na chromosomie 7
odpowiedzialnego za nosicielstwo mukowiscydozy, zwigzanego
takze z wrodzonymi zaburzeniami w budowie nasieniowodow czy
zaburzenia kariotypu (Zespot Klinefeltera, Zespot Kallmana, Zespot
Pradera-Willego). Przyczyna moga by¢ takze choroby podwzgd-
rza 1 przysadki prowadzace do niedoboréw produkcji gonadotropin
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(LH 1 FSH) oraz gonadoliberyny (GnRH) lub czynniki srodowiskowe,
ktore uszkadzajg jadra w okresie ptodowym (np. ksenoestrogeny —
substancje o dzialaniu estrogenopodobnym) [3, 4].

— pozajadrowy — inaczej obturacyjny (niedrozno$¢ drog wyprowa-
dzajacych nasienie). Niedrozno$¢ droég wyprowadzajacych ma zwy-
kle miejsce w najadrzu lub nasieniowodzie. Moze by¢ ona nabyta
np. po zapaleniu lub urazie, a takze wrodzona [5].

Diagnostyka w przypadku azoospermii (poza badaniem ogdlnym nasie-
nia oraz diagnostyka genetyczng) rozpoczyna si¢ od wywiadu oraz badania
przedmiotowego. Metodami diagnostycznymi wdrazanymi na tym etapie sa
badania hormonalne, a takze USG jader oraz biopsja jader. Biopsja jadra
polega na pobraniu tkanki z jadra metoda operacyjng (wycinek wielkosci
ziarnka ryzu) lub poprzez naktucie igla 1 ocenie wycinka pod mikroskopem.
W specjalnie przygotowanym preparacie mikroskopowym mozna zobaczy¢,
czy w jadrze dochodzi do produkcji plemnikow czy tez produkcja ta jest za-
trzymana i na jakim etapie. Istnieje tez mozliwos¢, ze w jadrze nie ma w ogole
komorek piciowych (prekursorow plemnikow) — mamy wtedy do czynienia
z tzw. zespotem samych komorek Sertoliego, ktory swiadczy o bezptodno-
sci. Jesli jednak okaze si¢, ze w jadrach sg produkowane plemniki, to przy-
czyna ich braku w ejakulacie lezy najprawdopodobniej w niedrozno$ci drog
wyprowadzajacych nasienie. W takich przypadkach mozna rozwaza¢ probe
udroznienia kanatldéw wyprowadzajacych nasienie, jednak nie we wszystkich
przypadkach jest to mozliwe czy skuteczne. Dalsza diagnostyka pacjenta
z azoospermig lub znaczna oligozoospermia jest tez wskazana ze wzgledu
na to, iz przyczyng takiego stanu mogg by¢ nowotwory jadra, dlatego nawet
u me¢zczyzn niestarajagcych si¢ w danej chwili o potomstwo nie powinno si¢
tego stanu lekcewazy¢ [6].

W tych przypadkach, w ktérych wykonane badania okresla istotne praw-
dopodobienstwo zachowanej produkcji plemnikow, rozwaza si¢ mozliwos¢
wykonania biopsji diagnostycznej jader. Jezeli w pobranym materiale uzyska
si¢ plemniki, to po wstepnej ocenie zamraza si¢ je. W kolejnym etapie pare
przygotowuje si¢ do leczenia metodg in vitro (IVF-ICSI). Liczba plemnikow
uzyskanych w wyniku biopsji jest niewielka, dlatego ten zabieg to jedyna
skuteczna metoda stosowana w takich przypadkach. Jesli jednak u me¢zcezy-
zny nie uzyska si¢ plemnikow, pary mogg skorzysta¢ z banku nasienia [7].

Najlepszym czynnikiem prognostycznym dla obecno$ci plemnikow
w jadrach lub w najadrzach jest stezenie FSH w surowicy. U pacjentow
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z FSH > 15 mIU/ml szansa na obecnos¢ plemnikOw w pobranym materia-
le wynosi < 20%. U pacjentow z FSH > 25 mIU/ml szansa na obecno$¢
plemnikow jest bliska zeru. Dodatkowym czynnikiem prognostycznym jest
objetos¢ jader, ktora wykazuje ujemna korelacje ze stezeniem FSH w suro-
wicy. Inne czynniki prognostyczne takie, jak: stezenie inhibiny B, hormonu
antymullerowskiego (AMH), ocena unaczynienia tkanki jadra za pomoca
kolorowego Dopplera, ocena mutacji w AZF nie majg w obecnej chwili na
tyle znaczacej przewagi nad pomiarem stezenia FSH, aby wprowadzi¢ je do
codziennej praktyki [4, 5].

Czesto$¢ wystepowania azoospermii oceniana jest na 5-9% wsrod par,
u ktorych nieptodnos¢ jest spowodowana czynnikiem meskim. Do ostat-
niej dekady XX w. mezczyzn dotknietych azoospermig o obu przyczynach
uwazano za trwale nieptodnych. Podstawowg metoda uzyskania potomstwa
(cho¢ niebiologicznego) byta inseminacja partnerki nasieniem dawcy (daw-
stwo rodzinne lub anonimowe). Uzycie nasienia innego ptodnego mezczy-
zny zwigzane byto z wieloma problemami natury psychologicznej i ryzy-
kiem przeniesienia chordb zakaznych. Korzystanie z bankéw anonimowych
dawcoOw nasienia ogranicza do minimum ryzyko transmisji wertykalnej
chorob zakaznych, gdyz pobrane nasienie jest kriokonserwowane i1 prze-
chowywane przez co najmniej szesciomiesieczny okres (tzw. okna serolo-
gicznego) oczekiwania na dwukrotnie ujemne wyniki badan serologicznych
w kierunku HIV, HBS, HCV, WR i CMV celem wyeliminowania p6zniejszej
serokonwersji. Tozsamos$¢ dawcy jest nieznana, natomiast znane sg parame-
try fenotypowe i serologiczne, co pozwala na dobranie dawcy o podobnych
cechach. Z punktu widzenia prawnego nie ma mozliwosci kwestionowania
praw ojcowskich [1].

Od roku 1991 wraz z wprowadzeniem techniki mikroinjekcji plemnika
do cytoplazmy komorki jajowej (ICSI) pojawita si¢ realna szansa na uzy-
skanie biologicznego potomstwa zwtlaszcza dla pacjentdéw z azoospermig
obturacyjng. Coraz powszechniejsze stosowanie biopsji najadrzy (MESA)
lub otwartej biopsji jadra (TESA) z wykorzystaniem uzyskanych ta droga
gamet do procedury ICSI [6, 7] stanowilo przetom w postepowaniu z nie-
ptodnymi parami z azoospermia. Poczatkowe ogromne koszty i trudny do-
step do procedury ICSI ograniczat szersze stosowanie jedynie do procedur
eksperymentalnych, ale seria zache¢cajacych wynikow i coraz tatwiejsza do-
stepnos$¢ pozwala obecnie na praktyczne zastosowanie tej metody na szerszg
skale. Metaanalizy z bazy Cochrain nie wskazujg na istotne zwiekszenie ry-
zyka anomalii genetycznych 1 powiktan w trakcie cigz, porodéw i w okresie
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noworodkowym u potomstwa poczetego metoda TESA w poréwnaniu do
dzieci urodzonych po IVF z innych wskazan [8].

Stosunkowo nieliczne grupy pacjentow, krotki czas obserwacji 1 zrozni-
cowanie technik zaréwno kwalifikacji, sposobu uzyskania gamet, ewentual-
nej ich kriokonserwacji, odmienne sposoby stymulacji pacjentek 1 hodowli
embriondw uniemozliwiajg obiektywne porownywanie wynikow pomiedzy
osrodkami, jak 1 opracowanie metaanaliz. Na sukces sktada si¢ wieloelemen-
towa wspotpraca urologow, ginekologow, anestezjologéw 1 embriologdw.
Z dostepnych niezbyt licznych publikacji nalezy wysung¢ wnioski, ze naj-
lepsze rokowanie co do urodzenia dziecka daje zakwalifikowanie pacjentow
z nabytg azoospermig obturacyjng, prawidtowymi warto$ciami gonadatropin
1 AMH, z malym ryzykiem anomalii genetycznych genu AZT [9]. Preferowa-
ng technikg uzyskania gamet jest otwarta biopsja jagdra w wykonaniu do§wiad-
czonego urologa z zachowaniem pelnej aseptyki z pobraniem bloku tkanki
jadrowej ok 2 x 2 x 2 mm w znieczuleniu przewodowym potaczonym z se-
doanalgezja, co pozwala zminimalizowa¢ ryzyko powiktan w trakcie zabie-
gu 1 po jego zakonczeniu. Najlepiej jesli biopsje jadra mozna przeprowadzic¢
jednoczasowo z pobraniem oocytow i uzy¢ plemnikow $wiezo uzyskanych
z bioptatu do procedury ICSI. Niestety nie zawsze jest to mozliwe wigc alter-
natywnie nastepuje kriokonserwacja plemnikow i ich nastepowe rozmrozenie
w dniu pobrania oocytéw u partnerki. Poniewaz zawsze ilos¢ wyizolowanych
plemnikow jest bardzo mata nalezy si¢ liczy¢ ze stratami ich ilo$ci 1 gorszymi
parametrami biologicznymi po rozmrozeniu. Dalsze postgpowanie embriolo-
giczne, hodowla in vitro, transfer zarodkow 1 ich ewentualna kriokonserwacja
nie odbiega od rutynowych zasad dla nieptodnych par [10].

Wyniki wtasne

W materiale GMW Embrio z lat 2004-2014 me¢zczyzni z azoospermia
stanowig ok 7-8% populacji badanych seminogramoéw i stale obserwujemy
niewielka tendencj¢ wzrostowa [11]. Wigkszo$¢ z naszych pacjentow de-
cydowata si¢ na inseminacje domaciczng nasieniem anonimowego dawcy
(AID) z banku Cryos w Danii. Z analizy danych raportowanych w kolejnych
latach do firmy Cryos wynika, ze skuteczno$¢ tej techniki oceniania wspot-
czynnikiem cigz biochemicznych (21,2%) 1 klinicznych (19,2%) nieco prze-
wyzsza wyniki wszystkich wykonywanych inseminacji domacicznych (IUI)
nasieniem pochodzacym od partnera. Jest to zrozumiate gdyz do AID kwali-
fikuje si¢ jedynie mlodych dawcow o absolutnie prawidtowych parametrach
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nasienia 1 sprawdzonych biologicznie (posiadajacych zdrowe potomstwo).
Wykonujac zabiegi IUI nasieniem znanego partnera cz¢sto mamy do czynie-
nia z nieprawidlowymi parametrami (oligosermia, astenozoospermia, terato-
zoospermig 1 przypadkami mieszanymi), a nasienie do inseminacji pochodzi
od m¢zczyzn w roznym wieku i z réznymi czynnikami obcigzajacymi [ 1, 2].

W GMW Embrio dotychczas wykonaliSmy procedury TESA u 7 par
z powodu pozajadrowej azoosparmii. Pobrania bloku tkanki jadrowej doko-
nali specjalisci urologii: dr Andrzej Andrejczuk (5x) i dr Rafat Olejnik (2 x).
W 5 przypadkach byly to biopsje diagnostyczne z kriokonserwacja uzyska-
nych plemnikow, a w 2 biopsje jednoczasowe z pobraniem oocytow od part-
nerki i uzyciem niemrozonych plemnikéw do ICSI. U 4 par uzyskalismy
cigze kliniczne, w tym jedng blizniacza, w 2 przypadkach oczekujemy na
porod pojedynczych ptodow. Trzy cigze uzyskano po transferach zarodkow
w 5 dobie hodowli, jedna po witryfikacji blastocysty z prawie rocznym od-
roczeniem transferu. Oczywiscie nasz material jest nieliczny, ale uzyskanie
pigciorga potomstwa u 7 par traktujemy jako ogromny sukces, zrodlo za-
wodowej satysfakcji i zache¢te do dalszych staran pomimo trudnosci organi-
zacyjnych. Wprowadzenie refundacji leczenia metodg IVF przez Minister-
stwo Zdrowia i1 znaczne dofinansowanie lekow do stymulacji jajnikow dla
nieptodnych par przez Narodowy Fundusz Zdrowia z pewnoS$cia zwigkszy
dostepnos¢ tej metody. Koszty procedury TESA 1 IVF, poza czynnikami psy-
chologicznymi, byty bardzo istotnym czynnikiem ograniczajagcym stosowa-
nie tych technik wspomaganego rozrodu.
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Kobieta i HIV w kampaniach informacyjnych

»Jeden test. Dwa zycia. Zrob test na HIV. Dla siebie 1 swojego dziec-
ka™” to najnowsza kampania spoteczna Krajowego Centrum ds. AIDS. Te-
mat kobieta a HIV podejmowany byt juz wielokrotnie w §wiatowych 1 kra-
jowych dziataniach informacyjnych. Warto przypomnie¢ wybrane polskie
hasta kampanijne z ostatnich kilkunastu lat: ,,Nie daj szansy AIDS. Badz
odpowiedzialna” (2001), ,,HIV nie wybiera. Ty mozesz” (2002), ,,Daj szanse
swojemu dziecku. Nie daj szansy AIDS” (2007-2010). Kampanie spotecz-
ne: ,,Porozmawiajcie o AIDS. Przeszto$¢ bywa grozna” (2003) czy ,,Rodzina
razem przeciw AIDS” (2006) traktowatly problem zakazen HIV w szerszym
kontekscie — zwigzku dwojga ludzi planujacych wspolne zycie, wspierajacej
si¢ rodziny, odpowiedzialnych rodzicow.

Najwazniejsza ideg wymienionych kampanii bylo i jest zachecenie ko-
biet do wykonania testu w kierunku zakazenia HIV. W naszym kraju test
na HIV zrobit tylko co dziesiagty dorosty Polak. W Polsce przychodza na
$wiat dzieci zakazone HIV. Doroste osoby dowiadujg si¢ o swoim zakaze-
niu w momencie zdiagnozowania choroby AIDS, a przeciez od momentu
zakazenia do rozwoju objawowego AIDS mija $rednio 10 lat. Wsrod testu-
jacych sie 0séb zdecydowanie dominuja mezczyzni. Wérod kobiet panuje
przekonanie, ze problem zakazen HIV ich nie dotyczy, poniewaz one nie
biorg narkotykow, nie miaty wielu partneréw, a od dtuzszego czasu pozosta-
ja w statym zwigzku. Testow na HIV nie robig rowniez kobiety, ktore ufajg
swoim partnerom i nie dopuszczajg do siebie mysli, ze kiedykolwiek mogli
oni dopusci¢ sie zdrady. Wchodzac w nowy zwiazek, partnerzy czesto nie
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zastanawiajg si¢ nad faktem, ze przed rozpoczeciem aktualnego zwigzku po-
dejmowali ryzykowne zachowania seksualne.

Dzieki wykonaniu badania diagnostycznego w kierunku HIV, przed cig-
73 lub w czasie cigzy, kobiety ratuja nie tylko swoje zycie, lecz takze daja
szanse na zdrowe zycie swoim dzieciom. Kampania ,,Jeden Test. Dwa Zycia.
Zrob test na HIV. Dla siebie 1 swojego dziecka™” stawia sobie za cel zmiang
postaw 1 negatywnego podejscia do wykonywania testow. Macierzynstwo
utozsamiane jest gldwnie z pozytywnymi emocjami, a matki starajg si¢ nie
mysle¢ o ewentualnej chorobie swojej czy dziecka. Ostatecznie biorg pod
uwage inne choroby: nowotwory, uposledzenia, wady serca, ale nie zakaze-
nie HIV. Kobiety w Polsce testujg si¢ rzadko, a wrecz zdarza sig, ze ignoruja
skierowanie od lekarza na test. W efekcie rodzg si¢ zakazone dzieci, ktore
moglyby urodzi¢ si¢ zdrowe [1].

W opinii kobiet biorgcych udziat w badaniu fokusowym przeprowadzo-
nym przez TNS Polska na zlecenie Krajowego Centrum ds. AIDS, wcigz
aktualny jest stereotyp, ze HIV dotyczy tylko okreslonych populacji. Osoby
zakazone to przede wszystkim narkomani, homoseksualisci, bezdomni, oso-
by $wiadczace ptatne ustugi seksualne oraz osoby korzystajace z tych ushug,
a wiec osoby naruszajace tad spoteczny. W percepcji cigzarnych Polek, oso-
by zyjace z HIV nie sg zdolne do normalnego funkcjonowania, a zakazona
kobieta nie ma mozliwosci urodzenia zdrowego dziecka. Wszystkie wymie-
niane teorie nie sg prawdziwe, ale moga stanowi¢ trudng do pokonania barie-
re przed zrobieniem badania. Wyniki badania pokazuja, ze bariera w wyko-
naniu testu w kierunku HIV nie jest trudny dostep do placowek medycznych
ani koszt badania. Problem tkwi w barierze mentalnej kobiet oraz cze¢sto
spotykanym braku inicjatywy ze strony lekarza prowadzacego cigze [2].

Kobieta i ryzyko zakazenia HIV

Autorzy broszury pt. ,,HIV/AIDS dla ginekologéw” — dr n. med. Dorota
Rogowska-Szadkowska oraz dr n. med. Jacek Gasiorowski — zwracaja uwa-
ge, ze pomimo kilkunastu lat edukacji problem zakazen HIV u kobiet jest
wcigz aktualny. Obecnie dotyczy przede wszystkim heteroseksualnych ko-
biet. W poczatkach epidemii zakazenia HIV i choroba AIDS dotyczyty przede
wszystkim dwoch grup mezczyzn: homoseksualnych i chorych na hemofilig.
Pozniej pojawily sie doniesienia o zakazeniach HIV kobiet bedacych part-
nerkami seksualnymi chorych na hemofili¢ mezczyzn, kobiet przyjmujacych
narkotyki w iniekcjach i kobiet $wiadczacych ustugi seksualne. Wiasnie
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to ostatnie skojarzenie HIV z kobietami przetrwato tak dtugo, ze nadal ma
duzy wpltyw na podjecie decyzji o poddaniu si¢ badaniu. Od lat dziewiec-
dziesigtych zacz¢to podkreslaé, ze nie tylko liczba partnerow seksualnych
decyduje o narazeniu kobiet na HIV. Zauwazono, ze kobiety tatwiej zakazaja
si¢ HIV niz mezczyzni. Okazato sig, ze sg kobiety, ktore zostaly zakazone
przez swojego pierwszego i jedynego w zyciu partnera seksualnego. W Pol-
sce jest wiele kobiet zakazonych HIV w ten sposob — niektorzy partnerzy nie
byli $wiadomi wtasnego zakazenia, inni zataili t¢ informacje¢ przed partnerka.
W przypadku kobiet homoseksualnych bardzo nieliczne przypadki przenie-
sienia zakazenia HIV zdarzyly si¢ tylko w sytuacjach, w ktoérych naprzemien-
nie uzywane akcesoria erotyczne byty zanieczyszczone zakazong HIV krwia.
W przypadku waginalnych kontaktow seksualnych wirus przenosi si¢
znacznie tatwiej z megzczyzn na kobiety, niz z kobiet na mezczyzn. U kobiet
wrazliwa na zakazenie jest cata powierzchnia btony sluzowej pochwy i czes¢
szyjki macicy. Ewentualne urazy, stany zapalne, zaburzenia sktadu flory bak-
teryjnej dodatkowo zwigkszaja ryzyko zakazenia. Ponadto kontakt ze sper-
ma wrazliwych na zakazenie HIV powierzchni bton sluzowych u kobiet trwa
znacznie dtuzej. Najbezpieczniejsze dla kobiety kontakty seksualne, w kto-
rych jest ona strong aktywna, to kontakty oralne. Poniewaz blony §luzowe
jamy ustnej sg takze wrazliwe na zakazenie HIV, powinno si¢ unika¢ ich
kontaktu ze sperma i/lub krwig. Natomiast najwicksze ryzyko zakazenia HIV
wystepuje podczas kontaktow analnych.
Autorzy sugerujg takze, ze warto rozmawiac z kobietami o ryzyku zaka-
zenia HIV, poniewaz czesto nie wiedza one, ze:
* 53 bardziej narazone na zakazenie HIV,
* hormonalne $rodki antykoncepcyjne zmniejszaja znaczaco ryzyko
zaj$cia w nieplanowang cigzg, ale nie chronig przed HIV,
* jedynym $rodkiem o udowodnionej skuteczno$ci w zapobieganiu za-
kazeniom HIV jest prezerwatywa,
» pierwszy kontakt seksualny w zyciu kobiety zwigksza ryzyko zakaze-
nia jesli partner jest zakazony,
» gwalt zwieksza ryzyko zakazenia HIV,
» wszelkie stany zapalne narzagdoéw pitciowych i1 choroby przenoszone
droga plciowa zwickszaja ryzyko zakazenia HIV,
* menopauza nie chroni przed HIV,
 istnieje mozliwo$¢ zmniejszenia ryzyka zakazenia HIV, jesli w ciggu
48 godzin (w przypadku ekspozycji wysokiego ryzyka do 72 godzin)
zostanie rozpoczgte leczenie antyretrowirusowe [3].
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Kobieta i HIV — dane epidemiologiczne

Wedlug szacunkéw UNAIDS w 2013 r. na $wiecie zyto okoto 35 mi-
lionéw 0s6b zakazonych HIV. Zarejestrowano okoto 2,1 miliona nowych
zakazen. Do czerwca 2014 r. okoto 13,6 miliona os6b wymagajacych tera-
pii antyretrowirusowej miato dostep do leczenia, co pozwala prognozowac,
ze w kolejnym roku ta liczba wzro$nie az do 15 miliondw osob [1].

Dziennie na $§wiecie nastepuje ponad 6 300 zakazen, z tego okoto 700
ma miejsce wsrdd dzieci ponizej 15 roku zycia. Okoto 95% zakazen dotyczy
krajow o $rednim 1 niskim statusie ekonomicznym. Wsrdéd nowo wykrytych
zakazen kobiety stanowig 47%. Natomiast osoby mtode, w wieku 15-24 lata,
stanowig az 39% w grupie nowych zakazen [4].

Wedlug danych epidemiologicznych Narodowego Instytutu Zdrowia
Publicznego-Panstwowego Zaktadu Higieny (NIZP-PZH) od wdrozenia
badan w 1985 r. do 30 listopada 2014 r. w Polsce stwierdzono zakazenie
HIV u 18 483 0s6b, odnotowano 3 179 zachorowan na AIDS, 1 285 cho-
rych zmarlo. Szacuje si¢ jednak, ze w naszym kraju faktycznie zakazonych
HIV jest ponad 40 000 os6b. Wedtug szacunkow WHO w Polsce zyje 8 200
(6 200—-11000) kobiet zakazonych HIV. Szacowany odsetek osdb zakazonych
HIV 1 nie§wiadomych swojej infekcji wynosi powyzej 50% (aids.gov.pl).
Osoby nieswiadome swego zakazenia stanowig przyczyng 75% nowych za-
kazen, ktore to zakazenia dotyczg przede wszystkim osob w wieku 15-30 lat,
kobiet i mezczyzn heteroseksualnych (takze w statych zwigzkach), 1 réwnie
czesto mezczyzn majacych kontakty seksualne z me¢zczyznami [4].

W Polsce najwigkszg liczbe nowych zakazen notuje si¢ w przedziale wie-
kowym 20-29 lat, a wigc w okresie prokreacji. Od roku 1985 w naszym kra-
ju zarejestrowano ok. 150 zakazen HIV u dzieci, z ktorych prawie wszystkie
sg wynikiem braku rozpoznania zakazenia HIV u matki. Dlatego kluczowsg
procedurg dla profilaktyki transmisji wertykalnej zakazenia HIV jest identy-
fikacja zakazenia HIV u cig¢zarnej [3].

W najnowszym raporcie UNAIDS 2014 zapisano nowe cele, zaplanowa-
ne do osiggnigcia do 2020 r., ktore mozna w skrdcie okresli¢ jako: 90-90-90.
Oznacza to, ze do 2020 r. 90% os6b zakazonych HIV bedzie znato swoj sta-
tus serologiczny, 90% tych osob bedzie objetych terapig antyretrowirusowa,
a 90% leczonych o0sdb osiggnie supresje poziomu wiremii do takiego stopnia,
ze beda niezakazne [5].

W Polsce rok 2014 byt czternastym rokiem realizacji programu zdro-
wotnego Ministerstwa Zdrowia, koordynowanym przez Krajowe Centrum
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ds. AIDS. Na dzien 31 marca 2014 r. leczeniem antyretrowirusowym objete
byty wszystkie osoby zakazone HIV i chore na AIDS spetniajace kryteria
medyczne: ogotem 7 312 pacjentow, w tym 112 dzieci (do 18 roku zycia) [4].

Zalecane badanie w kierunku HIV dla kobiet

W Polsce ciagle jeszcze zbyt czgsto zdarza sie, ze zakazenie HIV u mat-
ki rozpoznawane jest dopiero po wykryciu go u jej dziecka. Taka kolejnos¢
zdarza si¢ znacznie rzadziej w krajach, gdzie wigcej mowi si¢ o HIV, bez-
pieczniejszym seksie oraz o sposobach zmniejszania ryzyka zakazenia [3].
W poroéwnaniu do krajow Unii Europejskiej 1 bytego ZSRR w polskich pla-
cowkach opieki zdrowotnej wykonywanych jest najmniej badan przesie-
wowych w kierunku zakazenia HIV. Nowe zakazenia czesto wykrywane sg
dopiero w stadium AIDS, co zdecydowanie pogarsza rokowanie. Problem
wykrywalnosci w sposob szczegdlny dotyczy kobiet i mezczyzn heterosek-
sualnych. Natomiast wczesne zdiagnozowanie zakazenia HIV i rozpoczgcie
leczenia antyretrowirusowego (ARV) umozliwia pacjentowi zycie w zdro-
wiu oraz znacznie oddala prawdopodobienstwo zachorowania na AIDS.

Badanie serologiczne w kierunku zakazenia HIV mozna wykonywac,
uzywajac nastepujacych testow: III generacji (umozliwia wykrycie prze-
ciwcial anty-HIV po 4-12 tygodniach od zakazenia) oraz IV generacji
(umozliwia wykrycie antygenu p24 HIV juz po 2-3 tygodniach od zakaze-
nia i przeciwcial anty-HIV po 4-12 tygodniach). Ujemny wynik dowolnego
z wymienionych testow po uplywie 12 tygodni od ekspozycji wyklucza za-
kazenie HIV. W wyjatkowych sytuacjach, m.in. lekowa profilaktyka poeks-
pozycyjna HIV, jednoczasowa koinfekcja HIV z HCV, EBV lub CMYV, okres
ten moze ulec wydtuzeniu do 6 miesiecy. Kazdy wynik dodatni testu przesie-
wowego, ze wzgledu na mozliwo$¢ uzyskania wyniku fatszywie dodatniego,
wymaga potwierdzenia testem Western blot/LIA lub ewentualnie za pomoca
testu molekularnego [4].

W publikacji pt. ,,Zasady opieki nad osobami zakazonymi HIV. Zalece-
nia Polskiego Towarzystwa Naukowego AIDS 2014 zamieszczone zostaty
zalecenia szczegdtowe dla lekarzy poszczegolnych specjalnosci, tzw. Re-
komendacje Polskiego Towarzystwa Naukowego AIDS (PTN AIDS). W za-
kresie ginekologii zalecane jest rozwazenie wykonania badania w kierunku
zakazenia HIV w przypadku kazdej choroby przebiegajacej nietypowo, nie-
poddajacej si¢ leczeniu lub nawracajacej, a takze w nastepujacych stanach:
cigza, w tym partner ci¢zarnej (w razie braku badania test nalezy zaoferowac
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bezposrednio po porodzie, a jesli kobieta nie wyrazi zgody, nalezy zapropo-
nowa¢ wykonanie badania u noworodka); nawracajaca drozdzyca pochwy;
zakazenia przenoszone drogg piciowa; inwazyjny i nieinwazyjny rak szyjki
macicy; dysplazja szyjki macicy > 2 stopnia; zakazenie HPV [4].

Wyniki badania spotecznego przeprowadzonego przez Krajowe Centrum
ds. AIDS pozwalajg stwierdzi¢, ze uczestniczki wywiadéw, ktore wykonaty
lub planujg wykona¢ test na HIV, nie miaty problemu z uzyskaniem skiero-
wania, a nastgpnie z wykonaniem testu. Zdarza si¢ jednak, ze lekarze tylko
proponuja (pytaja pacjentki), a nie zlecaja wykonania testu na HIV. Czes$¢
kobiet nie widzi potrzeby wykonywania tych badan, dlatego nie obawia si¢
odmowic badz zrezygnowac z wykonania badania [2].

W 26 Punktach Konsultacyjno-Diagnostycznych (PKD) w kraju kazda
petoletnia osoba moze nieodptatnie, anonimowo oraz bez skierowania wy-
kona¢ badanie w kierunku zakazenia HIV. Kobiety w cigzy, ktére zgtaszaja
si¢ do PKD, deklaruja, ze jest to ich samodzielna decyzja lub ze zostaty
skierowane przez lekarza ginekologa. Wedlug danych udostepnionych przez
Krajowe Centrum ds. AIDS w 2013 r., we wszystkich PKD w kraju, testy
w kierunku HIV wykonato 32 306 os6b, w tym 3 108 kobiet w cigzy.

Z informacji rocznej, skorygowanej 1 dostepnej na stronie NIZP-PZH wy-
nika, ze w 2013 . w Polsce zgloszono 1 258 nowych zakazen HIV (1 079 mez-
czyzn, 162 kobiety, 17 — brak danych). Zakazenie HIV zdiagnozowano
u 3 niemowlat, 3 dzieci w wieku 1-14 lat oraz 12 mtodych os6b w wieku
14-19 lat. Podang drogg zakazenia 4 dzieci byta transmisja matka—dziecko.

Matka i dziecko a HIV

Aby uchroni¢ dziecko przed przeniesieniem HIV z zakazonej matki, wy-
starczy, aby przyszla mama wykonata test w kierunku HIV, a w przypadku
dodatniego wyniku poddata si¢ odpowiedniemu leczeniu ARV. W naszym
kraju testy w kierunku obecnosci przeciwciat anty-HIV jeszcze niedawno
wykonywato okoto 3% kobiet bedacych w ciazy. W innych krajach Unii Eu-
ropejskiej srednio ponad 60%, a w niektoérych nawet powyzej 95% [3]. Zda-
rza si¢, ze wynik testu przesiewowego wykonanego u kobiety na poczatku
cigzy jest dodatni, ale nie musi on oznaczac, ze jest ona zakazona HIV. W ta-
kiej sytuacji nalezy zawsze wykonac test potwierdzenia Western blot. Fat-
szywie dodatni wynik testu przesiewowego moze by¢ spowodowany samg
cigza, ostrymi infekcjami wirusowymi, szczepieniami, leczeniem immuno-
supresyjnym, chorobami autoimmunologicznymi i innymi chorobami.
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Diagnostyka HIV ciezarnych

W Polsce diagnostyka HIV cigezarnych jest zalecana w pierwszym tryme-
strze cigzy, a realizacja testowania systematycznie ulega poprawie. W zalacz-
niku do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 4 pazdziernika 2012 r. w spra-
wie standardow postepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej okreslony zostal,
miedzy innymi, zalecany zakres badan diagnostycznych i konsultacji me-
dycznych wykonywanych u kobiet w okresie cigzy. Wéréd wymienionych
badan i konsultacji zamieszczono badanie w kierunku HIV wykonywane do
10 tygodnia cigzy oraz pomigdzy 33 a 37 tygodniem cigzy. Tak wigc lekarz
ma obowigzek zaproponowac pacjentce badanie w kierunku zakazenia HIV.
Przedmiotowe badanie finansowane jest przez Narodowy Fundusz Zdrowia
(w przypadku, gdy lekarz ma podpisany kontrakt z NFZ). Optymalnym jest
zalecenie testu HIV rowniez partnerowi ci¢zarnej [4].

Profilaktyka transmisji wertykalnej HIV u ciezarnej

PTNS AIDS wskazuje, Ze cigzarna, u ktorej rozpoznano zakazenie HIV,
powinna znalez¢ si¢ pod opieka specjalisty chordb zakaznych w celu wdro-
zenia leczenia antyretrowirusowego u kobiety, zabezpieczenia okresu poro-
du oraz wlasciwej profilaktyki lekowej noworodka. W zespole lekarskim po-
winni zatem znalez¢ si¢: specjalista chorob zakaznych, potoznik, neonatolog
1 pediatra. Pacjentka przekazywana do porodu powinna mie¢ pelng informa-
cje o wynikach leczenia ARV, aktualne badania HIV RNA 1 CD4, szczego6-
towa informacj¢ o zaleceniach terapeutycznych na okres porodu oraz leki
antyretrowirusowe dla siebie i dziecka. Wtasciwa profilaktyka zakazenia
matczyno-dziecigcego zmniejsza Srednie ryzyko zakazenia z 25-30% do
ponizej 2%. Zasadniczym celem leczenia antyretrowirusowego w cigzy jest
uzyskanie pelnej supresji wiremii, szczegdlnie w okresie porodu, kiedy ryzy-
ko zakazenia jest najwieksze 1 siega 65—75%. Ryzyko zakazenia wewnatrz-
macicznego wynosi 5-10% dzigki ochronnej fizycznej i immunologicznej
roli tozyska jako bariery migdzy krazeniem matki i ptodu. Ryzyko zakazenia
noworodka podczas karmienia piersig wynosi $rednio 10%, ale wzrasta na-
wet do 40%, jesli czas karmienia przedtuza si¢ powyzej 6 miesiecy.

Wedhug miedzynarodowych organizacji: UNAIDS, UNICEF 1 WHO
liczba kobiet cigzarnych otrzymujacych leki antyretrowirusowe na §wiecie
wzrasta, a liczba zakazen okotoporodowych zdecydowanie spada. W Pol-
sce profilaktyka transmisji wertykalnej objetych jest 97% kobiet, u ktorych
zdiagnozowano zakazenie HIV [4].
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Rekomendacje dla okresu porodu

PTN AIDS zaleca rozwigzanie cigzy droga porodu naturalnego przy
wiremii HIV < 50 kopii/ml w okresie porodu oraz rozwigzanie cigciem ce-
sarskim przy wiremii HIV > 50 kopii/ml w okresie porodu. Nie bez znacze-
nia dla bezpieczenstwa matki i dziecka jest wybor miejsca porodu. Najlepiej
sprawdza si¢ stata wspoOtpraca miedzy osrodkami, polegajaca na wspolnym
prowadzeniu ci¢zarnej 1 noworodka przez personel medyczny przeszkolony
w zakresie obowigzujacych procedur.

Czynnikami ryzyka transmisji zakazenia HIV na dziecko w okresie po-
rodu sg m. in.: brak lub nieskuteczne leczenie ARV w ciazy, przedwczesne
peknigcie bton ptodowych, ekspozycja ptodu na krew i wydzieliny mat-
ki, pordd przedwczesny < 37 tygodnia cigzy, pordd kleszczowy, nacigcie
krocza, ekspozycja dziecka podczas ciecia cesarskiego (skaleczenie) czy
ekspozycja dziecka po porodzie, np. karmienie piersig. Istnieje takze $ci-
sta korelacja pomigdzy wiremig HIV matki a ryzykiem transmisji HIV
na dziecko: przy HIV RNA > 100.000 kopii/ml wynosi 41%, a przy HIV
RNA < 1.000 kopii/ml — ponizej 1%. Nalezy podkresli¢, ze nie ma bezpiecz-
nego poziomu wiremii HIV.

W doniesieniach ostatnich lat, opartych na duzych populacjach ci¢zar-
nych, nie stwierdzono roznic ryzyka zakazenia HIV dziecka przy wiremii
matki ponizej 1.000 kopii/ml, poréwnujgc pordéd drogami natury i cigcie
cesarskie. Istnieje tez tendencja do rozwigzywania cigzy w takiej sytuacji
drogami natury, a liczba porodéw ta droga przy niewykrywalnej wiremii
w Europie siega juz 30% [4].

Dziecko z HIV - leczenie antyretrowirusowe dzieci

Noworodki urodzone przez matki zyjace z HIV w chwili porodu nie r6z-
nig si¢ od zdrowych noworodkoéw, nie maja zadnych objawdéw zakazenia,
nie obserwuje si¢ wad wrodzonych zwigzanych z zakazeniem HIV. Nieco
czesciej maja niska mase urodzeniowa, co wynika przede wszystkim ze sta-
nu zdrowia matki. Dzigki zastosowaniu profilaktyki ARV, odsetek zakazen
HIV w grupie dzieci urodzonych przez matki zakazone HIV, ktore byly ob-
jete profilaktyka wertykalna, zmniejszyt si¢ z ponad 23% przed rokiem 1989
do ponizej 1,0% zakazen objetych profilaktyka wertykalng. Podanie lekoéw
dziecku nalezy rozpocza¢ w ciggu 4 godzin po porodzie, nie pdzniej niz do
ukonczenia 48 godzin zycia dziecka.
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W roku 2013, w ramach programu profilaktyki zakazen wertykalnych,
leczeniem ARV zostato objetych 67 kobiet cigzarnych zakazonych HIV. Od-
notowano 49 porodow kobiet zakazonych HIV (pozostale 18 kobiet miato
terminy porodu w 2014 r.). Leki antyretrowirusowe w ramach profilaktyki
zakazen wertykalnych otrzymato 49 noworodkow. U kobiet, ktore byly le-
czone antyretrowirusowo przed zajsciem w cigzeg, leczenie to jest kontynu-
owane [4].

Podsumowanie

» Leczenie zakazenia HIV jest skuteczne i zapobiega AIDS.

» Leczenie antyretrowirusowe znacznie poprawia jako$¢ zycia z HIV
1 moze przedtuzy¢ zycie osoby zakazonej o kilkadziesiat lat.

» Zakazona HIV kobieta stosujaca profilaktyke antyretrowirusowg
moze urodzi¢ zdrowe dziecko.

» Coraz wigcej 0sOb zyje w parach HIV plus/HIV minus.

« Srednie ryzyko zakazenia w nastepstwie skaleczenia (zakhucia) na-
rzedziem zanieczyszczonym zakazong HIV krwig wynosi 0,23% [6].

» Zakazenie HCV przenosi si¢ okoto 10 razy tatwiej niz HIV, natomiast
zakazenie HBV mozna naby¢ az 100 razy tatwiej niz HIV [6].

* Ryzyko przeniesienia zakazenia HIV na dziecko przez ci¢zarna, ktéra
nie przyjmuje lekow antyretrowirusowych, wynosi od 20% do 50%.

* Lekarz ma obowigzek zaproponowac pacjentce w cigzy badanie
w kierunku HIV.

* Badanie w kierunku HIV powinno by¢ wykonane do 10. tygodnia
cigzy oraz migdzy 33. a 37. tygodniem (Rekomendacje PTN AIDS).

* Wykonanie testu na HIV jest dowodem odpowiedzialnosci za zdro-
wie wlasne, za zdrowie swojego partnera seksualnego, za zdrowie
poczetego dziecka.
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Okres okotomenopauzalny wiaze si¢ z wieloma zmianami zachodzacy-
mi w organizmie kobiety. Oprocz typowych objawdw klimakterium czesto
pojawiaja si¢ problemy zdrowotne wynikajace z nadmiernego przyrostu
masy ciala, a takze inne charakterystyczne nie tylko dla tej grupy pacjentow,
na przyktad schorzenia uktadu pokarmowego czy choroby o podtozu auto-
immunizacyjnym.

Rolg poradnictwa dietetycznego jest edukacja pacjentek w zakresie za-
sad racjonalnego zywienia, a takze zmiana nawykow zywieniowych utatwia-
jacych utrzymanie lub redukcje nadmiernej masy ciata, stanowi to bowiem
najskuteczniejsza profilaktyke schorzen cywilizacyjnych czesto wystepuja-
cych w tej grupie, takich jak cukrzyca, choroby uktadu sercowo-naczynio-
wego, choroba nowotworowa.

W artykule tym omoéwiono zasady postgpowania dietetycznego w grupie
pacjentek w okresie okotomenopauzalnym wraz z przykladami zastosowa-
nego leczenia zywieniowego.

Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje menopauze jako naturalny
okres zycia kobiety, w ktérym ustaja jej zdolno$ci reprodukcyjne. Wyga-
subtelne zmiany zaczynaja si¢ czesto nawet 10 lat przed menopauza [1].
Najczesciej wystepujacymi dolegliwos$ciami zwigzanymi z tym okresem s3:
rozdraznienie, uczucie goraca, zaburzenia snu, nagte zmiany nastroju [2].
Istnieje takze, przy nieprawidlowym stylu zycia, ryzyko wzrostu masy cia-
ta, zwykle mamy tu do czynienia z otylo$cig brzusznga, insulinoopornoscia,
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dyslipidemig oraz nadci$nieniem tetniczym, zwanymi menopauzalnym ze-
spotem metabolicznym [3].

Otylo$¢ brzuszna uznawana jest za bardziej niebezpieczng od otytosci
udowo-posladkowej, towarzyszy jej bowiem szereg zaburzen metabolicz-
nych. Za najwazniejsze uznaje si¢ hiperinsulinemi¢ i opornos$¢ na insuling,
ktore z kolei prowadza do zaburzen czynnosci srodbtonka 1 rozkurczu na-
czyn. Zaburzona funkcja $rodblonka prowadzi do nasilonej filtracji czaste-
czek LDL do $ciany naczynia oraz ekspresji molekul adhezyjnych 1 produk-
cji prozapalnych cytokin, co prowadzi do rozrostu blaszek miazdzycowych.
W otytosci brzusznej jest rowniez charakterystyczne wyzsze stezenie biatka
CRP, bedacego markerem stanu zapalnego [4, 5].

Nadmiar masy ciata prowadzi do wielu powiktan zdrowotnych. WHO
szacuje, ze otytos$¢ jest przyczyng ponad trzykrotnie zwigkszonego ryzyka:
cukrzycy typu 2, kamicy pecherzyka zotciowego, zaburzen lipidowych, in-
sulinoopornos$ci, zaburzen oddychania, bezdechu sennego. Ponad dwukrot-
nie zwigkszone jest ryzyko: choroby wiencowej, nadci$nienia, zwyrodnienia
stawOw oraz hiperurykemii. Nieznacznie zwiekszone ryzyko chordb takich,
jak: nowotwory (rak sutka u kobiet pomenopauzalnych), zaburzenia wydzie-
lania hormondéw plciowych, zespodt policystycznych jajnikow, uposledzona
ptodnos¢, bol dolnej czesci plecow, ryzyko anestezjologiczne, uszkodzenie
ptodu [6]. Czesto wystepuja w tej grupie schorzenia przewodu pokarmo-
wego, pojawiaja si¢ takze choroby o podtozu autoimmunizacyjnym, alergie
1 nietolerancje pokarmowe czy tez choroba nowotworowa.

Utrzymanie prawidtowej masy ciata dzigki zastosowaniu diety 1 aktyw-
nos$ci fizycznej pozwala na utrzymanie optymalnego zdrowia. Wiele do-
niesien wskazuje, ze aktywnos$¢ fizyczna w okresie menopauzalnym ma
korzystny wpltyw na obnizenie masy ciata, optymalizacje sktadu ciata oraz
normalizacje¢ parametrow metabolicznych [7, 8, 9, 10] a dieta bogata w fito-
estrogeny pozwala na tagodzenie objawow menopauzy [11, 12].

Kobiety w okresie okotomenopauzalnym stanowig znaczacy odsetek pa-
cjentow zglaszajacych si¢ do gabinetu dietetycznego. W badaniach wtasnych
przeprowadzonych w latach 2011-2012 kobiety w r6znym wieku stanowi-
ty 81% wszystkich pacjentow zglaszajacych si¢ do gabinetu dietetycznego,
73% z nich miato nadwage 1 otytos¢, Srednia warto$¢ wskaznika BMI wyno-
sita 30,1 kg/m? Kobiety w okresie okotomenopauzalnym stanowity 35,3%
wszystkich kobiet, 90% z nich miato nadwage lub otylo$¢ prowadzace do
zaburzen metabolicznych.
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Tabela 1: Pacjenci zglaszajacy si¢ do gabinetu dietetycznego

Grupa badana n % Srednia [kg/m?]
Ogodlem 147 100 30,9
Kobiety ogétem 119 81 30,1
W tym kobiety w wieku 45-65 lat 42 35,3 32,05
Mgzczyzni 28 19 33,9

Zrodto: opracowanie wiasne

Gltéwnymi bledami w sposobie zywienia pacjentow byty: nieregularne
spozywanie positkéw, czeste podjadanie pomiedzy nimi, czgste spozywa-
nie stodyczy, uzywanie przypraw typu ,,Vegeta”, ,,Kucharek”, preferowanie
smazenia jako obrobki termicznej migs i ryb, niskie spozycie warzyw, owo-
cow, roslin straczkowych, grubych kasz i nieprzetworzonych ptatkow oraz
pieczywa razowego 1 pelnoziarnistego. U wiekszosci ankietowanych stwier-
dzono brak aktywnosci fizycznej [13].

Optymalnymi dietami w okresie menopauzy s3a: dieta normokaloryczna
(dla osob z prawidtowa masg ciata) lub ubogoenergetyczna skomponowane
zgodnie z zaleceniami racjonalnego zywienia oraz biorgce pod uwagg schorze-
nia wspotistniejace. Deficyt energetyczny diety ubogoenergetycznej ustala si¢
w zaleznosci od stopnia nadwagi i otylosci. Zwykle stosuje si¢ deficyt rzedu
od 500 do 1000 kcal. Dla os6b z wartosciag BMI w zakresie od 27 do 35 kg/m?
zaleca si¢ deficyt 500 kcal dziennie, przy BMI > 35 kg/m? — 1000 kcal [14].

Dieta ubogoenergetyczna [7, 15, 16] ma na celu przede wszystkim re-
dukcje masy ciala, ale takze zapewnienie prawidlowego funkcjonowania
organizmu, utrzymanie dobrego samopoczucia pacjenta oraz ograniczenie
uczucia glodu.

Wartos$¢ energetyczng diety oblicza si¢ indywidualnie dla kazdego pa-
cjenta, biorgc pod uwage podstawowg przemian¢ materii (PPM), aktywno$¢
pacjenta, stopien nadwagi lub otylosci oraz wspoétistniejace schorzenia wpty-
wajace na metabolizm, takie jak: niedoczynnos¢ tarczycy, insulinoopornosc,
zaburzenia pracy przysadki mozgowej, niektore zespoty genetyczne, w kto-
rych zapotrzebowanie energetyczne jest zmniejszone.

Biatko powinno stanowi¢ 20-25% wartosci energetycznej diety. Jest to
dieta normobiatkowa, zaleca si¢ 1g biatka na kg naleznej masy ciata, a wigc
okoto 70-80 g biatka na dobg. Zalecanym zrédiem biatka sg chude produkty:
migso, drob, ryby, nabial, mleko. Z diety wyklucza si¢ thuste produkty biat-
kowe, takie jak: podroby, wieprzowina, baranina, kaczka, ges, ttuste kiel-
basy z uwagi na wysoka warto$¢ energetyczng oraz zawarto$¢ nasyconych
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kwasow tluszczowych (NKT) 1 cholesterolu. Ograniczeniu podlegajg migsa
czerwone z uwagi na wysoka zawarto§¢ metioniny, ktéra w organizmie moze
by¢ przeksztatcana, w nadmiernych ilosciach, do homocysteiny.

Homocysteina jest aminokwasem siarkowym, niezbednym do prawidto-
wego funkcjonowania komodrek organizmu, moze by¢ metabolizowana do
metioniny lub cysteiny. Niebezpieczny jest jej nadmiar w organizmie, wyka-
zano bowiem zwigzek pomig¢dzy hiperhomocysteinemig a chorobami serca,
niewydolnoscig nerek, wadami cewy nerwowej, poronieniami, chorobg Al-
zheimera [17, 18]. Mechanizm przemian homocysteiny do metioniny i cy-
steiny jest mechanizmem regulacyjnym, zabezpieczajacym organizm przed
wysokim poziomem tego aminokwasu. Biorag w nim udziat enzymy zalezne
od witaminy B , i kwasu foliowego (przemiany do metioniny) oraz witami-
ny B, (przemiany do cysteiny) [19].

Thuszcze powinny stanowi¢ 25% energii z diety. Ograniczeniu podlegaja
thuszcze pochodzenia zwierzgcego ze wzgledu na wysoka zawartos¢ NKT
oraz cholesterolu. Zalecane sg tluszcze pochodzenia roslinnego z pierwsze-
go ttoczenia, bedace zrodlem niezbednych nienasyconych kwasow thuszczo-
wych (NNKT). Ttuszcz w diecie powinien by¢ dodawany na surowo.

Weglowodany stanowig uzupelnienie wartosci energetycznej diety. Za-
leca si¢, aby ze wzgledu na ochrong biatek ustrojowych, ich zawarto§¢ w die-
cie dziennej byla nie mniejsza niz 100 g. Zalecane sa weglowodany zto-
zone bedace zroédtem blonnika: kasze grube, warzywa, rosliny stragczkowe
1 owoce. Maja one nizsza warto$¢ energetyczng, sg zrodlem witamin, soli
mineralnych, przeciwutleniaczy oraz zawieraja korzystnie dzialtajacy na
organizm cztowieka btonnik. Btonnik zwigksza uczucie sytosci, zmniejsza
wartos$¢ energetyczng diety, zmniejsza przyswajanie thuszczu z diety, obniza
poziom cholesterolu oraz stezenie glukozy we krwi. Ograniczeniu podlegaja
natomiast produkty bedace Zrodlem weglowodanow tatwo przyswajalnych,
czyli: cukier, midd, stodycze, ciasta, dzemy, desery, ale takze soki owocowe
1 produkty przygotowywane na bazie biatej maki.

W diecie wykorzystuje si¢ produkty o niskim indeksie glikemicznym,
a wigc produkty w niewielkim stopniu podnoszace poziom glukozy we krwi
po ich spozyciu, co zapobiega wahaniom poziomu glukozy, wyrzutom insuliny
1 wptywa korzystnie na proces odchudzania poprzez zmniejszenie odktadania
tkanki tluszczowej oraz odczuwania glodu. Gwaltowne skoki poziomu gluko-
zy, wystepujace po spozyciu produktow o wysokim indeksie glikemicznym
(IG), powoduja wyrzut insuliny, co z kolei blokuje lipoliz¢ a nasila lipogenez¢
poprzez uaktywnienie lipazy lipoproteinowej, odpowiedzialnej za hydrolize
triacylogiceroli i transport kwasow thuszczowych do adypocytow.
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Zaleca si¢ spozycie 750 g warzyw 1 owocoOw dziennie, warzywa nalezy
spozywac na surowo i po obrobce termicznej bez zageszczania, np.: w for-
mie zup czystych lub warzyw niezageszczanych. W diecie powinno si¢ ogra-
niczy¢ sol do 5 g na dobg. Zalecang ilo$cig ptynow jest okoto 1,5 I dziennie.
Nalezy spozywaé¢ 4-5 positkow na dobe. Positki powinny by¢ przygoto-
wywane z zastosowaniem: gotowania w niewielkiej ilosci wody, na parze,
w szybkowarach, w innych naczyniach przystosowanych do gotowania bez
wody, w kuchenkach mikrofalowych, w kombiwarze, duszenia bez dodatku
tluszczu, pieczenia w folii, pergaminie, na ruszcie, roznie, w garnkach ka-
mionkowych lub naczyniach zaroodpornych.

Ponizej przedstawiono przyktady leczenia zywieniowego w okresie me-
nopauzalnym.

Pacjentka 1, lat 59

Hipercholesterolemia, tachykardia, niedoczynnos¢ tarczycy, 1 nerka, nad-
cisnienie tetnicze, nieprawidlowa glikemia na czczo.

Otytos¢ I stopnia, BMI 36,2 kg/m?, otylos¢ brzuszna.

U pacjentki zastosowano diet¢ ubogoenergetyczng z elementami diety
o kontrolowanej zawarto$ci kwasoéw thuszczowych. Z diety pacjentki wy-
kluczono ponadto stodzenie napojow, ograniczono stodycze do jednej porcji
w tygodniu, a takze zrezygnowano z kietbas oraz smazenia potraw. Z uwa-
gi na przesaczanie klebuszkowe na poziomie 50 ml/min/1,73 m? zawarto$¢
biatka w diecie nie przekraczata normy, ograniczono roéwniez s6l. Wprowa-
dzona zostata aktywno$¢ fizyczna.

Tabela 2: Pacjentka 1

Praddicts | G0 ey
Masa ciata [kg] 92 72,2
BMI [kg/m?] 36,2 28,4
WHR 0,9 norma
Cholesterol [mg/dI] (ﬁtﬁfyﬁ% L?:) (statrm 1 01 ffg)
Glukoza [mg/dl] 106 norma
Cisnienie tgtnicze [mmHg] 130/178 (leki) norma (bez lekow)
Kreatynina [mg/dl] 1,1 norma

Zrédto: opracowanie wlasne
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UWAGI: Pacjentka ma dobre samopoczucie, jest zadowolona z faktu,
ze dzigki utracie masy ciata (z otytosci II stopnia do nadwagi) lekarz POZ ob-
nizyt dawki statyn o potowe i zupetnie wycofal leki na nadcisnienie, pacjent-
ka zaczgta regularnie ¢wiczy¢, nabrala pewnosci siebie 1 zaczeta si¢ modnie
ubiera¢. Z parametrow biochemicznych, dzigki zastosowaniu diety, obnizo-
no poziom glukozy z 106 mg/dl do 90 mg/dl. Wg Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego (2014) prawidtowa glikemia na czczo powinna wynosi¢
od 70-99 mg/dl (3,9-5,5 mmol/l) [20]. Obnizono takze warto$ci ci$nienia
tetniczego z 130/178 mmHg (na lekach hipotensyjnych) do poziomu normy
120/80 mmHg (bez lekoéw). Jako ci$nienie prawidlowe optymalne uznaje si¢
warto$ci 120/80 mmHg, jako prawidtowe 120-129/80-84 mmHg, jako pra-
widtowe wysokie 130—-139 i/lub /85-89 mmHg. Warto$ci wyzsze uznawane
sg za nadci$nienie tetnicze [21].

Pacjentka 2, lat 52

Refluks Zotadkowo-przetykowy, hipertransaminazemia, sthuszczenie wa-
troby, nieprawidlowa glikemia na czczo.

Otytos¢ I stopnia, BMI 36,9 kg/m?, otylos¢ brzuszna.

U pacjentki zastosowano diet¢ ubogoenergetyczng z elementami diety
tatwostrawnej. Pacjentka zrezygnowata ze znacznych ilosci stodyczy spozy-
wanych codziennie oraz cotygodniowego spozycia alkoholu.

Tabela 3: Pacjentka 2

Procd i) | o vaniatety
Masa ciala [kg] - s
BMI [kg/m?] 36,9 354
WHR 0.9 o
Glukoza [mg/dl] 121 norma
ALAT [UN] 50 —
AspAT [U/1] 16 —

Zrodho: opracowanie whasne

UWAGI: Po zastosowanym leczeniu dietetycznym codzienne dolegli-
wosci zwigzane z refluksem Zotadkowo-przetykowym znacznie ztagodnia-
ty. Poziomy glukozy oraz aminotransferaz obnizyly si¢ do normy. U kobiet
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w okresie okotomenopauzalnym na zwigkszone ryzyko cukrzycy typu 2
oraz uposledzonej tolerancji glukozy sktadajg si¢ starzenie si¢ organizmu
oraz hipoestrogenizm. Najpowszechniejszym schorzeniem przewleklym
jest wlasnie cukrzyca [22].

Pacjentka 3, lat 47

Refluks Zzotagdkowo-przetykowy, wzdgcia, uczucie gniecenia w zotadku,
swiad skory, depresja, bole kolan, hipertransaminazemia, hipercholesterole-
mia, hiperurykemia.

Otytos¢ I stopnia, BMI 32,5 kg/m?.

U pacjentki zastosowano diete ubogoenergetyczng. Wykluczono z diety
alkohol spozywany codziennie.

Tabela 4: Pacjentka 3

Praeddietn | o0 ety

Masa ciata [kg] 95 88,35
BMI [kg/m?] 32,5 30,2
WHR norma norma
Cholesterol [mg/dl] 261 norma
Glukoza [mg/dl] 106 norma
Kwas moczowy [mg/dl] 6,6 norma
ALAT [U/] 83 45
AspAT [U/] 45 norma
Refluks zotadkowo-przetykowy non stop brak
Boéle kolan non stop brak
Wzdgcia non stop brak
Uczucie gniecenia w zotagdku non stop brak
Swiad skory non stop brak

Zrbdlo: opracowanie wlasne

UWAGTI: Dzi¢ki zastosowanemu postepowaniu dietetycznemu uzyskano
wyrownanie zaburzen metabolicznych, poziom cholesterolu, glukozy, kwasu
moczowego, AspAT wrocity do normy, poziom ALAT znacznie obnizyt sig.

Warto$ciami pozadanymi stezenia cholesterolu catkowitego we krwi wg
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego sa warto$ci ponizej 200 mg/dl
(<5,2 mmol/l) [23]. Dolegliwosci takie jak bole kolan, prawdopodob-
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nie zwigzane z wysokim poziomem kwasu moczowego, oraz $wiagd skory,
prawdopodobnie zwigzany z wysokim poziomem aminotransferaz, mingly,
oprocz tego zniknely dolegliwos$ci zotadkowe 1 jelitowe. Pacjentka wypija-
fa codziennie lampk¢ wina — zrezygnowala z tego zwyczaju. Na jej przy-
ktadzie wida¢, jak spozycie alkoholu nawet w niewielkich ilo$ciach, zgod-
nych z normg, moze przyczyni¢ si¢ do nasilenia zaburzen metabolicznych
(podniesiony poziom glukozy i kwasu moczowego), uszkodzenia watroby
(wysoki poziom aminotransferaz) oraz wynikajacych z tego innych dolegli-
wosci, tacznie z nadmiernym przyborem masy ciala.

Pacjentka 4, lat 55

Refluks zotadkowo-przetykowy, wrzodziejace zapalenie jelita grubego,
hipertransaminazemia, stluszczenie watroby.

Otytos¢ 1 stopnia, BMI 33,8 kg/m?.

U pacjentki zastosowano diet¢ ubogoenergetyczng z elementami diety
fatwostrawne;.

Tabela 5: Pacjentka 4

Praeddiens | (00 ety
Masa ciata [kg] 85,4 76,9
BMI [kg/m?] 33,8 30,3
WHR norma norma
Stany zapalne zotadka, bdle Zzotadka non stop brak
Wrzodziejace zapalenie jelita grubego non stop remisja, wycofano leki
Zaparcia non stop brak

Zrodto: opracowanie wlasne

UWAGI: Dzigki zastosowanemu postgpowaniu dietetycznemu uzyskano
poprawe pracy przewodu pokarmowego, zupetnie zniknely, wczesniej bardzo
nasilone, dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego w postaci bolow zo-
tadka, refluksu zotadkowo-przetykowego oraz zapar¢. Uzyskano takze remisje
wrzodziejacego zapalenia jelita grubego — gastrolog wycofal mesalazyne.

Pacjentka 5, lat 50

Ciezka wieloletnia depresja leczona farmakologicznie wieloma lekami
1 psychoterapig od 24 lat. Od dziecka: nerwica, anemia, cz¢ste infekcje, nie-
dowaga, czeste bole brzucha, silne wzdgcia. Dodatkowo obecnie: choroba
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Gravesa-Basedowa, bezsenno$¢, podniesione enzymy watrobowe, osteopo-
roza, trudnosci w koncentracji, silne skurcze miegsni. W dziecinstwie dre-
twienie potowy twarzy, tezyczka.

Niedowaga, BMI 18,0 kg/m>.

U pacjentki zastosowano diete bezglutenowa, ze zwigkszona wartoscia
energetyczng, tatwostrawna.

Tabela 6: Pacjentka 5

et | Lo et
Masa ciata [kg] 48 52
BMI [kg/m?] 18 19,5
WHR norma norma
Boéle brzucha non stop brak
Wzdecia non stop brak
Bezsennos¢ non stop brak
Silne skurcze mig$ni non stop brak
Depresja non stop zmnigjszone objawy

Zrodto: opracowanie wlasne

UWAGI: Wiele objawow pacjentki wskazywalo na mozliwe problemy
z glutenem. Wykonano badania w kierunku celiakii i nadwrazliwo$ci na glu-
ten. Otrzymane wyniki wskazywaly na nadwrazliwo$¢ na gluten. W wyniku
zastosowanego leczenia dietetycznego uzyskano poprawe, po miesigcu znik-
nely bole brzucha i wzdecia, po 3 miesigcach skurcze migéni, bezsennos$e,
zaczely tez zmniejszac si¢ objawy depresji 1 poprawia¢ odpornos¢ oraz kon-
centracja.

Pacjentka 6, lat 49

Hipercholesterolemia, hiperglikemia, zapalenie btony sluzowej zotadka,
biegunki, silne wzdegcia, dretwienie dloni 1 stop, niski poziom zelaza, czgste
infekcje gornych drog oddechowych, bole migéni 1 stawdw, trudnosci w wy-
stawianiu si¢ oraz z pamiecig 1 koncentracja.

Nadwaga, BMI 28,7 kg/m?.

U pacjentki zastosowano diete ubogoenergetyczng, bezglutenowa.
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Tabela 7: Pacjentka 6

Przed dieta PosS mles.lacz.lch
stosowania diety
Masa ciata [kg] 71 66,2
BMI [kg/m?] 28,7 26,7
WHR norma norma
Cholesterol [mg/dl] 233 203
Zelazo dolna granica HOTMy norma
i ponizej
Magnez zawsze ponizej normy norma
Biegunki 2-3 x dziennie brak
Silne, bolesne wzdecia non stop brak
Dretwienie rak i nog non stop brak
Czeste infekcje drog oddechowych co 2 miesigce brak
Bole stawow i migsni non stop brak
Stany zapalne zotadka non stop brak
Trudno$¢ w koncentracji,
B ; non stop brak
wystawianiu si¢, jakanie

Zrédto: opracowanie wlasne

UWAGTI: U pacjentki wykonano badania w kierunki celiakii i nadwraz-
liwo$ci na gluten, wszystkie wyszly ujemne, na diecie bezglutenowej znik-
nely jednak wszystkie dolegliwosci zgtaszane przez pacjentke zaré6wno te ze
strony przewodu pokarmowego, jak rowniez centralnego uktadu nerwowego.
Po spozyciu 1 porcji glutenu wracaja bole stawow, migs$ni oraz trudno$ci
w koncentracji 1 wystawianiu si¢, a takze pojawia si¢ jakanie trwajace do
3 tygodni od spozycia 1 porcji glutenu. Pacjentka rowniez obnizyta masg
ciata do poziomu ja satysfakcjonujacego.

Niestety, obecnie nie ma narzedzi diagnostycznych pozwalajacych na
podstawie badan krwi na potwierdzenie lub diagnoze¢ celiakii lub nadwraz-
liwosci na gluten. Wigkszos$¢ pacjentéw z celiakia ma obecny haplotyp DQ2
lub DQ8, ale tylko 50% pacjentéw z nadwrazliwo$cia na gluten ma dodatnie
testy w kierunku HLA-DQ2/DQ8, podobnie z oznaczaniem przeciwciat, tyl-
ko 50% pacjentéw z nadwrazliwoscig na gluten ma obecne przeciwciata prze-
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ciwgliadynowe [24], ktére aktualnie nie sg obecne w algorytmie diagnostyki
celiakii. Pacjenci z nadwrazliwoscia na gluten nie toleruja glutenu i moga
rozwing¢ objawy podobne do celiakii, ale ogolny obraz kliniczny jest gene-
ralnie tagodniejszy i nie towarzysza mu przeciwciata przeciwko transgluta-
minazie tkankowej ani wspolistniejace schorzenia autoimmunologiczne [25].
Neurologiczne objawy nadwrazliwos$ci na gluten czgsto rozwijaja si¢ wtasnie
w okresie menopauzalnym, w badaniach Hadjivassiliou [26] $redni wiek dia-
gnozy neuropatii glutenowej wynosit 55 lat, przy §rednim czasie trwania ob-
jawow 9 lat, natomiast w przypadku glutenowe;j ataksji wynosit on 48 lat [27].

Problemy zdrowotne kobiet w okresie okotomenopauzalnym sa r6zno-
rodne i odzwierciedlajg stan zdrowia spoteczenstwa. Przewazajacym pro-
blem jest jednak nadmierny przyrost masy ciata. Utrzymanie prawidtowej
lub jak najbardziej zblizonej do prawidtowej masy ciata jest zatem najlepsza
profilaktyka zdrowotna w tym okresie zycia kobiety. Indywidualnie dobrane
postepowanie dietetyczne, uwzgledniajace choroby wspdtistniejace, powin-
no tagodzi¢ lub niwelowa¢ dolegliwos$ci, zmniejsza¢ stany zapalne i regulo-
wac parametry metaboliczne.

Wykaz tabel

Tabela 1: Pacjenci zglaszajacy sie do gabinetu dietetycznego
Tabela 2: Pacjentka 1
Tabela 3: Pacjentka 2
Tabela 4: Pacjentka 3
Tabela 5: Pacjentka 4
Tabela 6: Pacjentka 5
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Wstep

Brak lub niewydolno$¢ narzadu macicy uniemozliwiajaca zagniezdze-
nie jaja ptodowego stanowi istote zespotu catkowitej nieptodnosci macicznej
(absolute uterine factor infertility — AUFI). Stan ten moze by¢ wynikiem roz-
maitego typu patologii (rys. 1). Nieplodnos$¢ — zarowno zenska, jak i megska —
uznana jest za jednostke chorobowa i jako taka okreslona jest kodem ICD10
zgodnie z Migdzynarodowa Statystyka Choréb i Probleméw Zdrowotnych
(odpowiednio N97, N46) [1]. Ze wzgledow oczywistych wymaga ona lecze-
nia. W omawianym przypadku przeszczep macicy (uterus transplant — UTX)
pobranej od zywej badz zmartej dawczyni stanowi nowe, ale tez jedyne moz-
liwe, rozwigzanie terapeutyczne.

Badania laboratoryjne. Prace eksperymentalne dotyczace UTx prowa-
dzone s3g juz od ponad 100 lat. Pionierem w tym zakresie byt austriacki gi-
nekolog Emil Knauer, ktory pod koniec XIX w. przeprowadzil pomysinie
autotransplantacj¢ jajnikow u krolika, a w dalszym etapie dokonat proby au-
toprzeszczepienia catego narzadu rodnego u tego zwierzecia [2]. Pierwszy
w pelni udany laboratoryjny tego typu przeszczep przeprowadzili w 1964 r.
Eraslan, Hamering i Hardy — uczeni z Uniwersytetu Stanu Missisipi (USA),
posiadajacy juz liczne osiggnigcia na polu transplantologii. Sukces przesz-
czepu uwienczony zostat porodem zdrowych szczeniat [3, 4].

Jednak dopiero w 2010 r. dokonano pierwszego alogenicznego UTx.
Przeprowadzili go u szczurzycy Diaz-Garcia i wsp. z uniwersytetu w Go-
eteborgu (Szwecja) [5]. Prawidlowa funkcje przeszczepionego narzadu po-
twierdzita cigza i pordd szczurzego potomstwa. Osrodek ten szczyci si¢
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najwickszym doswiadczeniem w zakresie zarowno klinicznych, jak 1 labora-
toryjnych badan nad UTx [6, 7, 8, 9].

rak szyjki macicy

zespot Nnowotwor
Rokitanskiego ztosliwy
rak macicy/
migsak
Brak macicy mig$niak gtadko-
komorkowy
stan po wycieciu atonia
macicy
krwotok okoto- Kniccic
porodowy pekni¢
nieprawidto-
we potozenie
zrosty wewnatrz- tozyska
maciczne
oo przegrodzona
Brak funkcji
macicy wady wrodzone podwojna
dwurozna
migéniaki popromienne

jednorozna

Rysunek 1. Przyczyny calkowitej nieptodnosci macicznej (AUFI)

* Badania kliniczne.

Badania kliniczne nad przeszczepieniem macicy weszly w nowa
faze wraz z opracowaniem techniki zaptodnienia pozaustrojowego (IVF,
1978 r.). Pierwszy UTx w klinice przeprowadzit w 2000 r. W. Fagee
w Riadzie (Arabia Saudyjska). Zywa dawczynig byta 46-letnia kobie-
ta, a biorczynig 26-letnia kobieta, ktorej amputowano narzad z powo-
du krwotoku poporodowego. Przeszczepiona macica zostata usunigta po
99 dniach z powodu, jak podali autorzy, zakrzepicy. W piSmiennictwie me-
dycznym brak jest szczegdétowych informacji na powyzszy temat [10]. Nato-
miast pierwszy UTx pobrany od zmarlej dawczyni przeprowadzit w 2011 r.
zespot pod kierunkiem Omer Ozkan (Akendiz Universitesi , Antalia, Turcja).
Przeszczepiony narzad podjat swa funkcje, skutkujac ciaza w 18 miesiecy po
operacji; po 8 tygodniach doszto jednak do obumarcia ptodu [11].
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Pierwszy UTx o typie matka-do-corki przeprowadzit w 2012 r. zespot
pod kierunkiem Mats Brannnstrom (Sahlgrenska Hosp., Goeteborg Univer-
sitet, Szwecja) [12]. Material kliniczny tego zespotu obejmuje 9 pacjentek
(9 UTx). W 5 przypadkach dawczynig byta matka, a w 4 kolejnych ciotka, te-
$ciowa, starsza siostra, przyjaciotka [13]. W pazdzierniku 2014 r. jedna z pa-
cjentek w wieku 36 lat urodzita, poprzez cigcie cesarskie, zdrowego chiopca.
Otrzymata ona przeszczep w 2013 1. od zyjacej, 61-letniej dawczyni [14].

Podobne jak w przypadku innych unaczynionych przeszczepéw wie-
lotkankowych (vascular composite allografts — VCA), UTx implikuje szereg
problemoéw etycznych. Ustalone w 2012 r. ,,Kryteria montrealskie wskazan
etycznych wykonalno$ci przeszczepu macicy” spotkaty si¢ z powszechng
akceptacja. Ustalaja one ogdlne zasady dotyczace biorcy, dawcy przeszcze-
pu i zespolu transplantacyjnego [15]:

1. Biorczyni posiada genotyp zenski, posiada macice¢ niepoddajaca si¢ in-
nego rodzaju terapii bezptodnosci zenskiej lub jest macicy pozbawiona
(niezaleznie od przyczyny). Jest ogdlnie zdrowa, pragnie urodzi¢ dziec-
ko, jest fizycznie i psychicznie zdolna do macierzynstwa. Jest §wiadoma
istoty procedury i zwigzanego z nig ryzyka.

2. Zywa dawczynig jest kobieta w wieku reprodukcyjnym, $wiadoma ryzy-
ka operacyjnego (zdolna do wyrazenia ,.,§wiadomej zgody”).

3. Zespdt transplantacyjny jest obowigzany zapewni¢ ,,ochron¢ danych oso-
bowych” biorcy 1 dawcy, jak rowniez stalg dostepnos¢ opieki medyczne;.
*  Technika operacji UTx.

Podobnie jak w przypadku przeszczepienia innych narzaddéw istnieja
mozliwos$ci pobrania macicy od dawcy zmartego lub zywego. Pierwsza z wy-
mienionych procedur jest technicznie mniej skomplikowana, gdyz pobranie
moze by¢ dokonane w sposéb bardziej radykalny, tj. stwarzajacy wigkszy
uraz dla dawcy, co naturalnie w tym przypadku nie ma znaczenia. Chodzi tu
przede wszystkim o wyeliminowanie ucigzliwego preparowania naczyn ma-
cicznych, ktore pobiera si¢ ,,en block” wraz z fragmentem, wielkorozmiaro-
wych tetnic 1 zyl biodrowych wewngtrznych. Te ostatnie wymienione wszcze-
pia si¢ nastepnie do naczyn biodrowych zewnetrznych; kaliber zespalanych
naczyn jest wiec duzy, tym samym zespolenie prostsze technicznie [11].
Logistycznie operacja ta jest jednak znacznie trudniejsza. Dobranie odpo-
wiadajacej parametrami budowy fizycznej oraz statusem immunologicznym
dawczyni (znajdujacej si¢ czesto w odleglym od osrodka przygotowanego
do przeprowadzenia przeszczepienia OIOM-ie) dokonywane jest w sposob
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nagly ze wszystkimi tego konsekwencjami. Po pobraniu narzadu wykonu-
je si¢ jego perfuzje, tj. przeplukanie naczyn tetniczych zimnym roztworem
konserwujacym (ptyn Wisconsin lub inny tego rodzaju). Czas dopuszczalne-
go zimnego niedokrwienia okreslono na 24 godz. (dla poroéwnania czas ten
dla serca wynosi 6 godz., watroby 12 godz., konczyny gornej — przedramie-
nia 9-12 godz.) [8, 16, 17]. Naturalnie wczesniejsze przywrocenie krazenia
w przeszczepianym narzadzie jest dla powodzenia calego przedsiewziecia
korzystniejsze. Jedynym osrodkiem posiadajacym do$wiadczenie w UTx
pobranym ze zwtok jest Akendiz Universitesi (prof. Omar Ozkan) [11]. Po-
branie narzagdu od zywego (niekoniecznie spokrewnionego dawcy) prefe-
ruje prof. Mats Branstrom z Uniwersyteckiego Szpitala Sahlgrenska Hosp.
w Goeteborgu. Przeciwwaga dla zmudnego preparowania drobnych naczyn
macicznych jest mozliwos¢ doktadnego, wielostronnego przygotowania za-
réwno dawcy jak 1 biorcy. Pomijajac etap naczyniowy, dalsza czg$¢ operacji
przeszczepienia przebiega w obu typach procedur niemal identycznie. Kolej-
no$¢ zespolen struktur anatomicznych przedstawia si¢ nastepujaco (rys. 2):
fiksacja narzadu: wigzadla maciczne, duplikacja zachytka otrzewnowego pe-
cherza moczowego; zespolenia naczyn (koniec do boku): tetnice maciczne
(obustronnie) — tetnice biodrowe zewnetrzne, zyly maciczne — zyly biodro-
we zewnetrzne oraz zyly maciczne blizsze — zyly jajnikowe [18].

Protokét immunologiczny przyjety dla chorych po UTx przypomina
ten stosowany w przeszczepach nerek 1 konczyny [17]. Stosuje si¢ induk-
cj¢ (2 x 1 amp. Simulect), nastepnie terapi¢ trojlekowa (sterydy, MMF lub
AZT, tacrolimus). Poziom w surowicy ostatniego z wymienionych utrzy-
muje si¢ w okresie pooperacyjnym w granicach 10 ng/ml [18], a wiec po-
dobnie jak w przypadkach przeszczepienia konczyny gornej. Po operacji
chore podawane sg wnikliwej obserwacji. Badanie USG 1 USG Doppler
pozwala oceni¢ stan narzadu i jego ukrwienia; biopsje oceniajace moz-
liwo$¢ ewentualnego odrzucania pobierane sg z szyjki macicy. Ten wia-
$nie element czyni UTx podobnym do przeszczepow konczyn i twarzy,
w ktorych to przypadkach mozliwo$¢ wykonania kontrolnych biopsji jest
praktycznie nieograniczona. Wyjatkowo$¢ UTx polega natomiast na tym-
czasowym charakterze przeszczepu. Funkcjonuje on w organizmie biorczyni
tylko do czasu wydania na $wiat potomstwa (pordd odbywa si¢ metoda cig-
cia cesarskiego), a po spetnieniu tego zadania narzad zostaje usunigty. Tym
samym pacjentki nie sg obarczone koniecznoscig wieloletniego stosowania
obcigzajacych lekéw IS [8].
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* Cigzapo UTx.

Celem calej, ztozonej procedury leczniczej, w ktorej UTx jest tylko jed-
nym z elementow, jest urodzenie wlasnego dziecka. W zwigzku z tym przed
operacja pobierane sg komorki jajowe przysziej biorczyni i po zbiegu zaptod-
nienia pozaustrojowego powstate embriony, w liczbie kilku, zostajg zamrozo-
ne. Miesigczka u biorczyni pojawia si¢ po ok. 2—3 miesigcach po UTx, po tym
okresie pacjentka rozpoczyna przygotowanie do przeprowadzenia implanta-
cji zarodkoéw. Cigza podlega bardzo wnikliwej obserwacji. Do konca 2014 .
z ogblnej $wiatowej liczby 10 biorczyn tylko u trzech udato si¢ potwierdzic¢
cigzeg, z czego jedna zakonczyla si¢ szczesliwym rozwigzaniem w 31 tygo-
dniu, jeden ptdéd obumart w 8 tygodniu; u dwoéch kolejnych doszto do odrzu-
cenia przeszczepu [14].

*  Problemy etyczne.

UTx nie jest, podobnie jak inne przeszczepy wielotkankowe (konczy-
ny, twarz, tchawica, powloki brzuszne), operacja ratujacg zycie, a tylko cze-
$cig ztozonej procedury umozliwiajgcej wydanie na $wiat wlasnego dziec-
ka [8]. Wszystkie operacje transplantacji wigza si¢ z ryzykiem $miertelnych
powiktan (odrzucanie nadostre, infekcje, niewydolno$¢ wielonarzadowa)
i/lub rozstroju zdrowia, mimo poprawy w zakresie zasadniczego, podlega-
jacego leczeniu schorzenia [17].
Pytanie, czy personel medyczny
moze wraz z pacjentka podjac ta-
kie ryzyko, przybiera na sile tym
bardziej, ze w gr¢ wchodzg tutaj
2 istnienia ludzkie, z ktorych jed-
no — t¢ dopiero majacg si¢ uro-
dzi¢ osobe — nikt o zdanie nie
pyta. Jedna z biorczyn otrzyma-
ta macicg 61 letniej kobiety [12].
Zwazywszy, ze nie mamy tu do
czynienia z narzadem ratujacym
zycie, przeszczep narzadu 2 razy
starszego od wieku biorcy bu-
dzi¢ musi naturalne zastrzezenia
(w doniesieniach pi$miennictwa
Odn(?szafcyCh Sl? do przqszczepéw Rysunek 2. Sposéb zespolenia elementéw anato-
rak 1 twarzy wielokrotnie podkre- micznych przeszczepianej macicy (schemat)
$lano znaczenie zblizonego wieku — opis w tekcie




42 Jerzy Jabtecki, Ahmed Elsaftawy

dawcy 1 biorcy przeszczepu) [16]. Co wigcej, jest to niezgodne z zasadami
przyjetymi w Kryterium Montrealskim [13]. Pierwsza cigza pacjentki po
UTx zakonczyla si¢ zamartwicg ptodu w 8 tygodniu (Antalia, O. Ozkan)
[11], a przedwczesny pordd drugiej sprowokowany byt stanem przedrzucaw-
kowym [14]. UTx przez wiele lat jeszcze pozostanie procedurg eksperymen-
talng [9]. Czy wolno nam eksperymentowa¢ na ludziach, zwtaszcza bez ich
zgody? To pytanie na razie pozostaje bez odpowiedzi.
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Cigza bez alkoholu — lepszy start

Bozena Kropka
Wydawnictwo Rodzina w Skoczowie

Spozywanie alkoholu przez kobiety w cigzy ma zdecydowanie ujemny
wplyw na rozwoj ptodu. Omoéwienie tego problemu jest gtownym celem pra-
cy, w ktorej skoncentrowano si¢ gtownie na zaburzeniach flory bakteryjne;j
matki i dziecka. Wtasnie te zaburzenia moga by¢ przyczyng powstania ze-
spotu przepuszczalnego jelita (LGS — Leaky Gut Syndrome) oraz zaburzen
typu FASD. Maja one rowniez istotny wptyw na przebieg ciazy i porodu
oraz na stan zdrowia rozwijajacego si¢ dziecka. Wazne jest takze, aby mie¢
swiadomos¢, ze w przysztosci moga prowadzi¢ do nieodwracalnych, groz-
nych skutkéw dla zdrowia fizycznego i psychicznego dziecka.

Alkohol w kazdej postaci obecnie uwazany jest za gtowny problem
w przebiegu cigzy oraz ma decydujacy wptyw na prawidtowy rozwdj dziec-
ka. Pomimo tego, iz wiele méwi si¢ na temat szkodliwosci picia alkoholu
w okresie cigzy, w Polsce okoto 33% kobiet spodziewajacych si¢ dziecka
pije alkohol [1]. Tymczasem ma on wptyw na zaburzenia flory bakteryjnej
matki, co przektada si¢ na zaburzenia flory bakteryjnej dziecka [2]. Alkohol
spozyty nawet w niewielkich ilo$ciach, ale w krytycznym dla rozwoju dziec-
ka momencie cigzy, moze doprowadzi¢ do urodzenia dziecka z pelnoobjawo-
wym ptodowym Spektrum Alkoholowych Uszkodzen Ptodu — Fatal Alcohol
Spectrum Disorder (FASD) [3].

Zespot Rozrostu Bakteryjnego Jelita Cienkiego (SIBO)

Zespot doktora Scotta Gabbarda, sktadajacy sie ze specjalistow z Dart-
mouth-Hitchcock Medical Center oraz Mayo Clinic, analizowat przypadki
198 osdb, ktore byly badane w kierunku zaburzen flory bakteryjnej. Oso-
by te przeszly wodorowy test oddechowy z laktuloza. Zesp6t doktora
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S. Gabbarda stwierdzil, ze z wystepowaniem zespotu rozrostu bakteryjnego
jelita cienkiego (ang. small intestinal bacterial overgrowth, SIBO) wiaze si¢
spozycie nawet umiarkowanych ilosci alkoholu [2]. Umiarkowane spozy-
cie zdefiniowano wedtug wytycznych USDA. W przypadku kobiet chodzito
o nie wigcej niz jeden drink dziennie a w przypadku mezczyzn o dwa, przy
czym jeden drink to np. 0,14 1 wina czy 0,35 1 piwa. Wedlug dr. Scotta jest
to dowdd na to, ze nawet niewielkie ilosci alkoholu wptywaja na flore jelito-
w3 1 funkcjonowanie przewodu pokarmowego. Zaburzona flora bakteryjna
moze by¢ przyczyng m.in. przedwczesnych peknie¢ bton ptodowych, go-
raczki srédporodowej, zakazenia drog moczowych, przedwczesnego porodu,
poporodowego zapalenia jamy macicy [4]. Badania naukowe potwierdzaja,
ze flora bakteryjna pochwy w wigkszosci pochodzi z jelit. Jaka flora bakte-
ryjna wystepuje w jelitach, taka bedzie wystepowata w pochwie kobiety [5].
Dziecko rodzi si¢ z jalowym uktadem pokarmowym i w okresie pierwszego
miesigca srodowisko to powinno by¢ kolonizowane przez prawidtowa florg
bakteryjng wystepujaca w pochwie matki. Zaburzona flora matki predys-
ponuje do zaburzen flory bakteryjnej wystepujacych w organizmie dziecka.
Dzieci z dysbiozg cierpig na zaburzenia funkcjonowania uktadu pokarmo-
wego 1 uktadu immunologicznego [6]. Ponadto zaburzona flora bakteryjna
przyczynia si¢ do wytwarzania toksyn, ktore nie sg obojetne dla zdrowia
dziecka. Bakterie probiotyczne majg wplyw na odnawianie si¢ enetrocytow,
co ma wplyw na jako$¢ procesoOw trawienia 1 wchtaniania [7]. Bakterie kwa-
su mlekowego odgrywaja duza role w trawieniu biatek, weglowodanow, roz-
ktadaniu thuszczow oraz btonnika. I tak fizjologiczne bakterie E.Coli, ktore
pojawiaja si¢ w jelicie zdrowego dziecka w pierwszych dniach po urodzeniu
w ilosci 107-109 CFU/g, wptywaja na trawienie laktozy oraz wytwarzaja
witaminy B1, B2, B6, B12 oraz K. Produkuja réwniez substancj¢ zwang kol-
cyna, ktora jest naturalnym antybiotykiem. Dodatkowo fizjologiczna E.coli
chroni organizm dziecka przed patogeniczng E.coli. Oprocz wspomnianych
bakterii wazng role w funkcjonowaniu organizmu dziecka maja szczepy Bi-
fidobacteria, Lactobacillus, Enetrococcus faecium, Streptococcus faecalis
1 inne. Wptywaja one na synteze roznych sktadnikow odzywczych: wita-
miny K, kwasu pantotenowego, kwasu foliowego oraz na witaminy B1, B2,
B3, B6, B12, r6zne aminokwasy 1 inne substancje czynne. Niedobor bak-
terii kwasu mlekowego jest przyczyna rozrostu patogenicznej flory bakte-
ryjnej. Najbardziej ucigzliwy z tej grupy jest grzyb Candida albicans. Jego
aktywnos$¢ 1 zdolno$¢ do przetrwania bierze si¢ z tego, ze jest wyjatkowo
oporny na dziatanie antybiotykow. Po kazdej kuracji antybiotykowej Candida
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albicans otrzymuje doskonate srodowisko wolne od bakterii probiotycznych,
ktore w warunkach fizjologicznych kontroluja jego rozrost. Candida albi-
cans uszkadza integralno$¢ i przyczynia si¢ do powstawania alergii pokar-
mowych. Alergie te dla dziecka stajg si¢ przyczyna ucigzliwych objawdw, co
nie jest obojetne dla pdzniejszego funkcjonowania matki, jak i catej rodziny,
ktora musi by¢ podporzadkowana chorobie dziecka.

Tabela 1. Charakterystyka objawow alergii [8]:

ORGAN OBJAWY

swedzaca, czerwona wysypka, egzema, nagle zaczer-
Skoéra wienienie, szorstkie policzki, ciemieniucha, naderwane
ucho

swedzace, czerwone (przekrwione), opuchniete, obrzgk
powiek, podkrazone oczy, brunatne ich przebarwienie,
bruzdowate zmiany na dolnych powiekach (liscie Dennie-
20), zanik zewnetrznych czesci brwi (objaw Hertoghe’a)

Oczy

zatkany nos, wodnisty wyciek z nosa, kichanie, goracz-
Uktad oddechowy ka sienna, bdl zatok, sapanie, kaszel, astma, bolesne gar-
dlo, nawracajace zapalenia ptuc i oskrzeli

Twarz opuchlizna, pozioma bruzda na nosie

spuchnigte usta, mrowienie ust, spuchniety jezyk,
owrzodzenie ust, pekanie kacikow ust, zmiany przero-

Jama ustna . . , L. ,
stowe dzigsel, popeckane wargi, wyrazne odciski zebow
na brzegu i koniuszku jezyka
nudnos$ci, wymioty, biegunka, skurcze, kolka niemow-
lgca, refluks, wzdecia, niestrawno$¢, wczesne uczucie

Uktad pokarmowy &cd, ’ ee1a, ’

petnosci, luzne stolce, zaparcia, przewlekte niedozywie-
nie, ulewanie, stolce z domieszka krwi, zaparcia

pecherz neurotyczny, czeste oddawanie moczu, mocze-

Pecherz moczowy nie nocne

Uktad

s, . bole migsni
migéniowo-szkieletowy

boéle gtowy, migreny, epizody epileptyczne, nadmierna
wrazliwo$¢ na halas i $wiatto, irytacja, nadmierna ak-
tywnos¢ psychoruchowa, zmiany w zachowaniu u dzie-
ci, depresja, zaburzenia snu, zaburzenia koncentracji

Uktad nerwowy

palpitacje serca, zawroty glowy, omdlenia, niskie ci-
Uktad krwionosny $nienie krwi, niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza, obni-
zenie poziomu plytek krwi
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Alkoholowy zespoét ptodowy

Alkoholowy zesp6t ptodowy (FAS, ang. Fetal Alcohol Syndrome) — ze-
spot chorobowy wynikajacy z dzialania alkoholu na ptod w okresie prena-
talnym. Jest chorobag nieuleczalng. Mozna jej unikna¢, zachowujac catko-
witg abstynencje od alkoholu w czasie trwania cigzy. Alkoholowy zespot
ptodowy jest najciezszg forma wad wrodzonych, somatycznych i neurolo-
gicznych, wywolanych na skutek ekspozycji ptodu na alkohol . Mozna wy-
rozni¢ trzy kategorie charakteryzujgce petnoobjawowy FAS [9]. Specyficz-
ne anomalie w budowie twarzy, mi¢dzy innymi szeroko rozstawione oczy,
brak czerwieni wargowej, wolniejszy rozwoj srodkowej czesci twarzy, mata
1 stabo rozwini¢ta zuchwa i inne. Spowolniony rozwdj fizyczny przed i po
urodzeniu. Objawy wynikajace z uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwo-
wego OUN: problemy z utrzymaniem rownowagi, zaburzenia sensoryczne
w odbieraniu bodZcow, w tym glodu, pragnienia, bolu i inne. Innymi objawa-
mi sg: trudno$ci z poczuciem wlasnego ciata w przestrzeni, nieprawidlowe
odczucia wzrokowe, dotykowe, stuchowe, smakowe 1 wgchowe, zaburzenia
uwagi, trudno$ci z uczeniem si¢, gromadzeniem i wykorzystywaniem in-
formacji, tworzeniem skojarzen, przypominaniem informacji, zapominanie,
zaburzenia funkcji pamieci bezposredniej, trudnosci w zrozumieniu pojeé
abstrakcyjnych. Petnoobjawowy FAS stanowi zaledwie 10% wszystkich za-
burzen rozwojowych zwiazanych z ekspozycja ptodu na dziatanie alkoholu
noszacych nazwe Spektrum Alkoholowych Uszkodzen Ptodu — Fatal Alco-
hol Spectrum Disorder (FASD).

Mozg ptodu jest najbardziej wrazliwy na toksyczne dziatanie alkoholu
w pierwszym trymestrze cigzy. Do najczesciej spotykanych objawoéw choroby
FASD u matych dzieci naleza: problemy ze ssaniem i karmieniem (zwigzane
jest to z nieprawidtowa budowa aparatu mowy), drazliwo$¢, nerwowos¢, za-
burzenia snu, nadwrazliwo$¢ na dzwigk 1 §wiatto, ciggly ptacz i stan napigcia,
krotki czas skupienia uwagi, opdznienia rozwojowe, trudno$ci adaptacyjne
1 wycofanie si¢ [10]. W pdzZniejszym okresie zycia deficyt uwagi, problemy
Z pamigcia, trudnosci z mys$leniem abstrakcyjnym, trudnosci z uczeniem si¢
na btedach i opdznienie mowy.

Dzieci z zespotem FAS oraz FASD cierpig na zaburzenia flory bateryjnej
ze szczegblnym przerostem Candida albicans. Grzyb ten zmienia metabo-
lizm glukozy, ktora jest spalana poprzez fermentacje¢ alkoholowa. W tym
procesie biochemicznym glukoza zmieniana jest w alkohol — tzw. alkohol
endogenny — a nastepnie w aldehyd octowy [11].
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Jakie sg skutki wytwarzania endogennego alkoholu
w organizmie dzieci z zaburzong florg bakteryjna?

1. Uszkodzenie watroby — moze sta¢ si¢ przyczyng wielu zaburzen beha-
wioralnych. Przyczyna jest uposledzenie proceséw detoksykacji orga-
nizmu oraz rozktadu neuroprzekaznikow, hormonoéw oraz produktéw
ubocznych proceséw metabolicznych. Gldwny problem to rozktad neu-
roprzekaznikow. Nadmiar neuroprzekaznikow w organizmie ma bardzo
obcigzajacy wptyw na CUN.

2. Uszkodzenie mozgu — z objawami braku samokontroli, zaburzeniami
koordynacji, mowy, agresja, otgpieniem, ktopotami z zapamigtywaniem.

3. Uszkodzenie nerwoéw obwodowych — powoduje zaburzenia m.in. odbie-
rania zmystow czy ostabienie mig$ni.

4. Uszkodzenie $luzowki jelita cienkiego — uposledza wchtanianie sktadni-
kéw odzywcezych.

5.Aldehyd octowy (uboczny produkt rozktadu endogennego alkoholu)
uposledza przemiany metaboliczne weglowodandw, thuszezy 1 biatek
W organizmie.

Zalecenia dotyczace przywrdcenia prawidtowej flory bakteryjnej
matki i dziecka

Odbudowa flory bakteryjnej jest bardzo trudna, obserwujac pacjentow
zglaszajacych si¢ do mojego gabinetu, likwidacja Candida albicans trwa do
3 miesi¢cy. Natomiast przywrdcenie prawidlowej flory bakteryjnej nawet
do 3 lat. Jednakze najwazniejszym czynnikiem w odbudowie flory bakteryj-
nej jelit jest likwidacja Candida albicans. Zalecenia zywieniowe dotyczace
przywrécenia prawidlowej flory bakteryjnej przyszitej matki oraz jej dziec-
ka obejmujg zakaz spozywania alkoholu w cigzy oraz w trakcie karmienia
piersig. Nalezy przywroci¢ prawidlowa flore bakteryjng kobiety starajacej
si¢ 0 poczecie dziecka. W przypadku wystapienia w kale grzyba Candida
albicans wprowadza si¢ zalecenia przeciwgrzybiczych oraz suplementacje
probiotykami. Rekomenduje si¢ tez, aby przed wdrozeniem zalecen diety
przeciwgrzybiczej wykona¢ ilosciowe badanie katu w kierunku Candida al-
bicans 1 co miesigc monitorowac postepy stosowanych zalecen, obserwujac,
czy zmniejsza si¢ ilo§¢ Candida albicans w kale. Nalezy unika¢ produktéw
zawierajacych drozdze oraz produktow poddanych fermentacji, m.in.: kawy,
herbaty, octu, suszonych owocéw, sokéw owocowych z kartonow. Takim
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produktem jest réwniez chleb pieczony na drozdzach. Z diety nalezy wy-
kluczy¢ produkty z wysokim indeksem glikemicznym, takie jak: cukier pod
kazda postacia, produktow z dodatkiem cukru, stodzikow, glukozy, laktozy,
maltozy. Do stodzenia mozna uzywa¢ miodu (najlepiej spadziowego), odro-
bing cukru buraczanego czy melasy. Ziemniaki powinno si¢ podawac goto-
wane w mundurach — majg wowczas nizszy indeks glikemiczny. Z napojow
najzdrowsze s3 wody niskozmineralizowane w opakowaniach szklanych.
Najlepiej dzien rozpocza¢ od szklanki letniej wody z dodatkiem paru kro-
pel cytryny, co bardzo poprawia perystaltyke jelit. Warto pi¢ takze swiezo
wycisniete soki warzywne z dodatkiem owocéw do smaku. Woda kranowa
jest chlorowana — moze uszkadza¢ rownowage flory bakteryjnej. Soki wa-
rZywno-owocowe przyspieszajg proces detoksykacji organizmu i wzmacnia-
ja watrobg. Wskazane jest uzupehnienie kuracji probiotycznej naturalnymi
produktami, ktore zawierajg bakterie kwasu mlekowego. Do produktéw pro-
biotycznych zaliczane s3: kiszona kapusta, kiszone ogorki, kiszone warzywa,
zakwas z burakow, zakwaszane produkty mleczne. Jednakze produkty te za-
lecane sg w niewielkich ilosciach, np. 2 tyzki produktu lub 100 ml zakwasu
z burakow.

Tabela 2. Propozycja jadlospisu wspomagajacego leczenie candidy [12]:

Dzien 4.

Dzien bez skrobi,
Dzien 1. Dzien 2. Dzien 3. oparty tylko

na warzywach,

biatku zwierzgcym
Sniadanie: Sniadanie: Sniadanie: Sniadanie:
kasza jaglana Zupa warzywna placki gryczane Zupa warzywna
z tartym jabtkiem z dodatkiem z pastami warzyw- | z dodatkiem migsa;
dodanym pod ziemniakow 1 ryby; | nymi, migsnymi dodatkowo pasta
koniec gotowania; | dodatkowo pasta oraz satata lub Z migsa i warzyw
krazki z ryzu pet- z warzyw i ryb surowki oraz satata lub
nowarto$ciowego bez chleba oraz dowolna
z pasta z soczewicy | satatalub dowolna surowka
czerwonej lub zie- | surowka
lonej oraz warzywa
i satata
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Dzien 4.
Dzien bez skrobi,
Dzien 1. Dzien 2. Dzien 3. oparty tylko
na warzywach,
biatku zwierzecym
Obiad: Obiad: Obiad: Obiad:

zupa: warzywna
z dodatkiem stracz-
kowych

II danie:
straczkowe z do-
datkiem kaszy — np.
jaglanej, ryzu
naturalnego plus
dowolne warzy-

wa oraz dowolne
surowki

Kolacja:
zapiekanka na
bazie kasz, warzyw,
straczkowych

zupa: z dowolnych
warzyw plus glony
II danie:

ryby, ziemniaki
plus dowolne
warzywa oraz do-
wolne surowki

Kolacja:
zapiekanka na
bazie ziemniakdw,
warzyw i ryb

Zupa: warzyw-
na z dowolnych
warzyw

II danie:

migso, kasza gry-
czana plus dowolne
warzywa oraz
dowolne surowki

Kolacja:
zapiekanka na ba-
zie kaszy gryczanej,
warzyw i migsa

Zupa: warzywna

z dowolnych wa-
rzyw

II danie:

mig¢so, dowolne wa-
rzywa oraz dowolne
surowki

Kolacja:
zapiekanka na ba-
ziewarzyw, migsa

Oeparol

Tran

Omega-3

Oeparol

Zakwas z burakow

Kiszona kapusta

Zakwas z burakow

Kiszona kapusta

ok. ¥4 szklanki ok. 2 tyzek ok. ¥4 szklanki ok. 2 tyzek
Jezowka Wyciag z pestek Wyciag z oregano Wyciag z czosnku
purpurowa grejpfruta

Uwagi do jadlospisu:

Migso oraz ryby powinny by¢ pieczone w naczyniu zaroodpornym lub
duszone. Straczkowe nalezy odpowiednio wczesniej przygotowaé, namo-
czy¢. Kasze, nasiona nalezy odpowiednio wczesniej przygotowac. Kolacje

— dobrze przygotowywac zapiekanki z produktow takich jak na obiad. Jezeli

na obiad podawana jest sztuka migsa, to na kolacje mozna podac ten sam ro-
dzaj migsa, ale np. zmielony, nastgpnie doda¢ warzywa. Natomiast warzywa
mozna przygotowywac¢ w innej formie niz na obiad — np. gdy na obiad jest
gulasz z tartych warzyw, to do zapiekanki mozna uzy¢ tych samych warzyw,
ale pokrojonych w plasterki. Dodatkowe zalecenia: nalezy wprowadzi¢ pro-
biotyki bez dodatku laktozy, glutenu i cukru. Suplementacja probiotykami
powinna trwac okoto 6 miesiecy. Jednoczesnie probiotyki dobrej jakosci po-
winny by¢ podawane matce i dziecku.
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Whioski

Podstawowym zatozeniem dbatosci o prawidlowa florg bakteryjng mat-
ki 1 dziecka jest bezwzgledne unikanie alkoholu przez kobiet¢ w cigzy lub
starajacg si¢ o poczgcie dziecka do konca karmienia piersig. Jesli jednak
kobieta spozywata alkohol, powinna zadba¢ o odbudowe prawidiowej flory
bakteryjnej w organizmie swoim 1 dziecka. Zapobiegnie to wielu chorobom,
a takze bedzie miato istotny wptyw na rozwoj dziecka. W przypadku dzieci
z FAS znacznie poprawi ich jako$¢ zycia, poprzez lepsze funkcjonowanie
uktadu nerwowego oraz pokarmowego.
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Choroby cywilizacyjne

Choroby cywilizacyjne, inaczej nazywane chorobami XXI w., to jeden
z najwigkszych problemow, z jakimi dzisiejszy $wiat si¢ zmaga. Schorze-
nia te zwigzane sg z postepem technologicznym 1 nieustannym zanieczysz-
czaniem Srodowiska oraz jego ujemnym wptywem na zdrowie cztowieka.
Wptyw na olbrzymig zachorowalnos$¢ na choroby cywilizacyjne ma rowniez
szybkie tempo, w jakim zyjq ludzie, coraz czestsze stosowanie uzywek, brak
czasu na aktywno$¢ fizyczng 1 zdrowe odzywianie. Wptyw chorob takich
jak: nadcis$nienie te¢tnicze, cukrzyca, otytos¢, anoreksja oraz bulimia na cia-
ze, porod, a takze zdrowie noworodka jest niezaprzeczalny, a problem ten
dotyczy wysokiego odsetka kobiet ciezarnych 1 w zwigzku z tym powyzsze
zagadnienia zostang szczegdtowo omdwione w niniejszym tekscie.

Nadcisnienie tetnicze w okresie cigzy

Nadcis$nienie tgtnicze jest to state podwyzszenie ci$nienia ponad uznang
dla danych grup wiekowych norme, na skutek rozregulowania mechanizméw
homeostazy [1]. Stan ten obserwuje si¢ u 5—10% kobiet ciezarnych [2].

U ciezarnych chorujacych na nadci$nienie mozemy wyr6zni¢ nastepuja-
ce postacie tego schorzenia:

* Nadci$nienie te¢tnicze przewlekte, czyli nadcisnienie tetnicze zdiagno-

zowane przed cigzg lub przed ukonczonym 20. tygodniem cigzy. Nad-
ci$nienie to utrzymuje si¢ rowniez ponad 12 tygodni po porodzie [2].
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Wartos$ci ci$nienia tetniczego krwi powyzej 140/90 mmHg decyduja
0 rozpoznaniu tego typu nadcis$nienia. Nadci$nienie przewlekle mo-
zemy podzieli¢ ze wzgledu na stopien ci¢zkos$ci przebiegu na tagodne
1 cigzkie [3,4].

» Stan przedrzucawkowy oraz rzucawka

— Stanem przedrzucawkowym okresla si¢ zespot chorobowych obja-
wow, ktory pojawia si¢ po 20. tygodniu cigzy lub podczas porodu
1 potogu. Kryterium pozwalajagcym na diagnoze stanu przedrzu-
cawkowego s3:
— podwyzszone wartosci ci$nienia tetniczego — ponad 140/90 mmHg,
— obecne w moczu biatko w ilosci wigkszej badz rownej 300 mg/dobg [2].

— Rzucawka (eclampsia) jest to napad drgawek toniczno-klo-
nicznych, $pigczka lub oba te objawy réwnoczesnie u pacjentek
z wezesniejszym obecnym stanem przedrzucawkowym [4].

» Stan przedrzucawkowy natozony na przewlekle nadci$nienie tetnicze
— jest to preeklampsia wspotistniejaca z przewlektym nadci$nieniem
tetniczym. Rozpoznawana, gdy taczna utrata dobowego biatka wyno-
si 300 mg lub cisnienie t¢tnicze krwi gwattownie wzrasta [2, 4].

* Nadcisnienie tetnicze cigzowe (NIC), czyli nadcis$nienie, ktore wy-
stepuje po 20. tygodniu trwania cigzy i nie obserwuje si¢ biatkomo-
czu. Wartosci cisnienia tetniczego krwi sg wowczas wyzsze lub row-
ne 140/90 mmHg. Nadci$nienie to mozna podzieli¢ na przemijajace,
czyli takie, ktore mija do 12 tygodni po porodzie oraz przewlekie,
ktore utrzymuje si¢ po 12 tygodniach po porodzie [5,6].

Postepowanie, leczenie oraz rola potoznej

Bardzo waznym aspektem w postepowaniu z kobieta ci¢zarng jest pra-
widlowy pomiar ci$nienia tetniczego krwi. Kazda potozna powinna pamigtac
o tym, ze ci¢zarna musi pozosta¢ w spoczynku co najmniej 5 minut przed
pomiarem ci$nienia, majac rami¢ utozone na wysokosci serca [2].

Gléwnym celem w leczeniu nadcis$nienia tetniczego w cigzy jest zmini-
malizowanie ryzyka dla kobiety cigzarnej oraz jej ptodu, tak wiec stosowane
metody powinny by¢ nie tylko skuteczne, ale tez bezpieczne dla obojga.

Cigzarne, ktére nie wymagaja leczenia $rodkami hipotensyjnymi, po-
winny zastosowac si¢ do takich zalecen, jak: ograniczenie aktywnosci fi-
zycznej, odpoczynek zwtlaszcza na lewym boku, stosowanie diety ubogo-
sodowej, wykonywanie regularnej oceny badan moczu na obecno$¢ biatka
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oraz przede wszystkim regularna ocena ci$nienia tetniczego krwi [4]. Gdy
natomiast ci$nienie tetnicze krwi, pomimo stosowania si¢ do powyzszych
wskazan, nadal utrzymuje si¢ ponad wartosci prawidtowe, nalezy wprowa-
dzi¢ leczenie hipotensyjne. Trzeba jednak pamigtac, iz agresywne obnizanie
ci$nienia moze nie by¢ korzystne dla ptodu, wigc dawki nalezy dostosowac
tak, by nie ogranicza¢ perfuzji maciczno-tozyskowej. Lekiem pierwszego
rzutu zawsze jest Metyldopa [7].

Cukrzyca w okresie cigzy

Nie bez powodu cukrzyca nazywana jest epidemiag XXI w. Na te zabu-
rzenie metaboliczne choruje 194 min ludzi na $wiecie, z tego az 2 mln os6b
w Polsce, a niestety obserwuje si¢ ciggly wzrost zachorowan [8]. Cukrzyca
jest tez chorobg, ktora najczesciej wikta cigze¢ — choruje na nig 2-3% wszyst-
kich kobiet cigzarnych, w tym 0,2-0,3% to cukrzyca istniejgca juz przed
cigza a 1-6% to cukrzyca, ktéra ujawnia si¢ dopiero w ciazy [9].

Cukrzyca to grupa przewlektych zaburzen metabolicznych, charaktery-
zujacych si¢ hiperglikemia spowodowang nieprawidlowosciami w wydziela-
niu badz dzialaniu insuliny [10]. W polozniczej praktyce glownie uzywa si¢
klasyfikacji wg White. Klasyfikacja ta obejmuje dane sprzed cigzy dotyczace
cukrzycy. Mozna tu wyr6znic:

* Cukrzyce cigzarnych — GDM

— GDMI- prawidtowe wartos$ci glukozy we krwi uzyskiwane sg tyl-
ko droga odpowiedniej diety;

— GDM2 — w ktorej dla uzyskania prawidtowych wartosci glukozy
we krwi konieczne jest zastosowanie oprocz diety takze insulino-
terapii.

* Cukrzyca istniejaca przed cigza — PGDM [11, 12].

Cukrzyca cigzowa

Cukrzyca cigzowa jest najczesciej wystepujacym metabolicznym po-
wiktaniem cigzy, ujawniajgcym si¢ najcze¢sciej migdzy 24 a 28 tygodniem
cigzy. Mianem cukrzycy ciezarnych okresla si¢ wszystkie zaburzenia tole-
rancji weglowodanow pojawiajace si¢ po raz pierwszy lub po raz pierwszy
wykryte podczas cigzy. Przy rozpoznaniu problemu w niskiej cigzy uwaza
sie, ze jest to cukrzyca typu I lub II wczes$niej nierozpoznana lub dopiero
rozwijajaca si¢ [13, 14].
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Obecnie rozrozniamy dwa typy hiperglikemii rozpoznanej w cigzy.
Jezeli poziom cukru we krwi na czczo wynosi powyzej 126 mg/dl, dwie
godziny po obcigzeniu 75 g glukozy jest wyzszy niz 200 mg/dl i hiperglikemia
przygodna jest wicksza niz 200 mg/dl oraz towarzyszg jej objawy charakte-
ryzujace hiperglikemie, wtedy mowimy o cukrzycy w cigzy.

O cukrzycy cigzowej natomiast mozemy mowic¢ wtedy gdy jeden sposrod
wynikow testu OGTT jest nieprawidtowy 1 wynosi na czczo 92—-125 mg/dl,
po 1 godzinie powyzej 180 mg/dl, a po dwoch godzinach 153—-199 mg/dl.

Postepowanie, leczenie, rola potozne;j

Pacjentki chorujace na cukrzyce¢ przedcigzowa powinny cigze planowac,
poniewaz brak poradnictwa przedcigzowego wptywa bardzo negatywnie
na ptod. Kobiety chcace zaj$¢ w cigze powinny zrezygnowac z doustnych
lekow przeciwcukrzycowych i zaczaé insulinoterapi¢. Potozna powinna
zadbac¢ o to, by kobieta nabyla umiejetno$¢ samokontroli, umiata podawac
sobie insuling oraz wiedziata, jak postapi¢ np. w sytuacji hipoglikemii. Nale-
zy kontrolowa¢ diete pacjentki oraz wyniki tak, by mozna byto uzyska¢ jak
najblizsze prawidlowym stezenia glukozy we krwi [15]. Cukrzyceg uznaje si¢
za wyréwnang, gdy poziom glikemii na czczo wynosi 60-90 mg/dl, glike-
mia godzing po positku jest ponizej 120 mg/dl, a w nocy miedzy 2.00 a 4.00
powyzej 60 mg/dl [16].

W przypadku kobiet cigzarnych juz przy pierwszej wizycie wykony-
wane jest u nich badanie przesiewowe, polegajace na oznaczeniu poziomu
cukru we krwi na czczo, kobiety z grupy ryzyka oprocz glikemii na czczo
maja wykonany rowniez test tolerancji glukozy. Jezeli wynik testu bedzie
prawidlowy miedzy 24 a 28 tygodniem cigzy, u kazdej cigzarnej wykonuje
si¢ przesiewowy test doustnego obcigzenia 75 g glukozy. Jesli natomiast ob-
jawy cukrzycy cigzowej wystapia wczesniej, test ten nalezy takze wykonaé
wczesniej. Test OGTT sklada si¢ z trzech etapéw — pomiar glikemii na czczo,
jedna godzing po obcigzeniu 75 g glukozy oraz dwie godziny po [16, 17].

Leczenie cukrzycy w cigzy ma na celu wyréwnanie gospodarki weglo-
wodanowej, a tym samym niedopuszczenie do wystagpienia groznych powi-
ktan [17]. Celowi temu ma stuzy¢ leczenie dietetyczne i insulinoterapia [18].
Zazwyczaj w GDM sama dieta cukrzycowa wystarcza, by wyréwnac¢ glike-
mig, lecz gdy to si¢ nie udaje, wprowadza si¢ insulinoterapi¢. Leczenie insu-
ling polega na wielokrotnym podskérnym podawaniu insuliny w ciggu dnia
lub na ciggltym podskornym jej wlewie za pomoca pompy infuzyjnej [11, 18].
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Otytos¢ w okresie cigzy

Otylos¢ jest wspolczesnie nieustannie rosngcym problemem spolecz-
nym i zdrowotnym, poniewaz jest to najczesciej rozpoznawana przewlekta
choroba metaboliczna i wg WHO osigga ona rozmiar epidemii — okoto 1 mi-
liard ludzi ma nadwagg, a z tego 300 milionow to ludzie otyli. W zwigzku
z tak duza skalg tego problemu, nalezy zastanowi¢ si¢ nad mozliwo$ciami
profilaktyki, poniewaz wptyw otytosci na rozrodczos¢ kobiety, a takze na
samg cigze 1 pordd, jest niezaprzeczalny [19].

,»Otylos¢ jest przewlekta chorobg metaboliczng wynikajaca z zaburze-
nia homeostazy energii a takze jest to nadmierne nagromadzenie tkanki
tluszczowej, ktére prowadzi do licznych powiklan narzadowych” [20, 21].
Stopien otylosci okreslany jest z wykorzystaniem BMI (body mass index —
wskaznik masy ciata). Obliczanie BMI to nic innego, jak podzielenie ciezaru
ciata w kilogramach przez wzrost w metrach podniesiony do kwadratu. Gdy
BMI przekracza 25 kg/m?, méwimy o nadwadze, a gdy BMI jest wigksze niz
30 kg/m?, rozpoznajemy juz otytos$¢ [21, 22].

*  Wplyw otytosci na rozrodczo$¢

Udowodnione zostato, Ze otytos¢ znacznie zmniejsza ptodnos¢, a pocze-
cie potomstwa jest utrudnione ze wzgledu na czynniki czynno$ciowe 1 ana-
tomiczne [20].

U kobiet z otyto$cia w okresie rozrodczym znacznie czgsciej wystepu-
ja problemy ginekologiczne, takie jak: zaburzenia miesigczkowania, brak
owulacji, nieptodno$¢ lub hiperandrogenizacja. Otyto$¢ przyczynia si¢ tak-
ze do zwigkszonej liczby poronien [23, 24]. Wazne jest zatem, aby cigza
u kobiety otylej zostata zaplanowana. Nalezy zachgcac pacjentki do reduk-
cji masy ciala [25].

* Wplyw otytosci na cigze

Otyla cigzarna powinna kontrolowa¢ swoja masg¢ ciala. Kobieta otyla
powinna przyty¢ okoto 6 kg, a z nadwaga 7-11,5 kg [26]. U kobiety w trak-
cie cigzy moze pojawic si¢ cukrzyca cigzowa. Takze NIC wystepuje u nich
czesciej 1 az trzy razy czesciej dochodzi do wystgpienia preeklampsji. Wzra-
sta takze ryzyko wystgpienia zakrzepicy zylnej [22, 27].

U ptodu réwniez pojawiaja si¢ pewne nieprawidlowosci 1 zachodzi m.in.
wyzsze prawdopodobienstwo wystgpienia wad wrodzonych, makrosomii
ptodu oraz czesciej obserwuje si¢ zgony wewnatrzmaciczne ptodu i1 zgo-
ny noworodka. Otylo§¢ znacznie utrudnia monitorowanie cigzy, poniewaz
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tkanka thuszczowa matki ogranicza doktadno$¢ badania fizykalnego, odczu-
wanie ruchow ptodu przez matke, mozliwos¢ wystuchania czynnosci serca
ptodu przez potozna oraz wykonanie badania USG. Znacznie czgsciej row-
niez obserwuje si¢ w wieku pozniejszym zapadalnos¢ na otytos$¢, nadcis$nie-
nie tetnicze, cukrzyce lub zespdt metaboliczny [25, 27].

Istnieje duzy zwiazek otylosci z cigza trwajaca ponad 41-42 tygodnie,
a to z kolei wigze si¢ z czgscie] wykonywanymi indukcjami porodu oraz cig-
ciami cesarskimi. U kobiety otylej problemem jest samo wykonanie cig¢cia
cesarskiego przez ograniczony dostgp operacyjny. Trudno$ci z preparowa-
niem tkanek i ich zaopatrzeniem oraz sama gltebokos¢ pola operacyjnego
sa powodem przedtuzenia czasu trwania operacji, trudnosci z wydobyciem
ptodu oraz nadmiernej utraty krwi [27, 28].

Anoreksja w cigzy

Anorexia nervosa, czyli jadtowstret psychiczny, to zaburzenie odzywia-
nia natury psychicznej, charakteryzujace si¢ celowym ograniczaniem jedze-
nia w celu utraty masy ciala [22, 29].

Do charakterystycznych objawow anoreksji zaliczamy szybkie tempo
chudnigcia, suchg skore, tuszczenie skory, wypadanie wlosow z gtowy, dotu
pachowego 1 wzgorka tonowego, owlosienie /anugo tzw. ptodowe, zimne
dtonie i stopy o sinawym zabarwieniu, wzdgcia, zaparcia, niedokrwistos¢,
niskie ci$nienie t¢tnicze, zwolnienie oddechéw oraz Igk przed zimnem [30].

Anoreksja jest choroba wystepujaca na swiecie z czgstoscia 0,5-1%,
a w Polsce wsrod 0,8-1,8% dziewczat. Najbardziej niepokojacy jest fakt,
ze $miertelno$¢ wsrodd osob chorujacych na anoreksje rowna si¢ 10% [31].

* Anoreksja w cigzy

Szanse na zaj$cie w cigze¢ i posiadanie dziecka sg minimalne u dziew-
czat 1 kobiet z anoreksjg. Jest to spowodowane zaburzeniami cyklu mie-
sigczkowego. Jezeli jednak taka pacjentka zajdzie w cigze, niedozywienie
w przebiegu cigzy bedzie wplywac na powstawanie wielu powiktan. Takie
zjawisko nazywamy pregoreksja, czyli anoreksja cigzowa [29]. Pregorek-
sj¢ rozpoznaje si¢ na podstawie takich samych kryteriow jak jadtowstret
psychiczny. Chorujace kobiety przez caty czas nadmiernie kontroluja mase
swojego ciata, aby jak najbardziej zmniejszy¢ wptyw cigzy na swoj wyglad.
Wiaze si¢ to ze spozywaniem mniejszych ilo$ci pokarmow 1 intensywny-
mi ¢wiczeniami fizycznymi, ktore sa w cigzy niedozwolone [31]. Powyzsze
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dziatania sg niebezpieczne nie tylko dla kobiety, ale takze dla rozwijajacego
si¢ ptodu. Niekorzystne nastepstwa dla matki to niedokrwisto$¢, depresja
poporodowa, osteoporoza, nadcisnienie tetnicze czy tez krwawienie z drog
rodnych, a w ostrych stanach chorobowych potrzeba odzywiania pozajelito-
wego. Problemem jest takze karmienie piersig, spowodowane brakiem tkan-
ki thuszczowej w okolicy piersi.

Do negatywnych nastgpstw dla ptodu mozna zaliczy¢ niska masa
urodzeniowg, deformacje lub wady wrodzone i1 mniejszy obwdd glowki.
Po porodzie wystepuja u nich problemy z oddychaniem, a w pdzniejszym
okresie dzieci te sg zazwyczaj opdznione w rozwoju [22]. Leczenie anoreksji
cigzowe] wymaga zaangazowania nie tylko potoznej, ginekologa, dietetyka
1 psychologa badz psychiatry, ale takze rodziny chorej. Rodzina powinna
kontrolowa¢ masg ciala, a przy tym unika¢ krytykowania pacjentki. Terapia
rodzinna ma na celu ukazanie, jak destrukcyjny wptyw na zdrowie pacjentki
maj3 jej zachowania [32].

Bulimia w cigzy

Bulimia nervosa, inaczej obzarstwo psychiczne, to grupa zaburzen
psychosomatycznych, ktore charakteryzuja si¢ czgstymi napadami zar-
tocznosci, a po nich chorzy wywoluja wymioty, gtodza si¢, badz stosuja
srodki moczopedne lub przeczyszczajace [33]. Termin bulimia to tacinskie
stowo oznaczajace ,,wilczy gtdd” lub zartoczno$¢ [32]. Rozpozna¢ bulimie
mozna wtedy, gdy objadanie si¢ oraz zachowania kompensacyjne wyste-
puja co najmniej dwa razy w ciagu tygodnia przez okres trzech miesigcy
[34]. Charakterystyczne dla bulimii symptomy to wysuszona skora, obrze-
ki miejscowe lub uogolnione, nadzerki $ciany tylnej gardia oraz uszkodze-
nia btony sluzowej zotadka i1 przetyku. Czesto spotykane sg takze choroby
dzigset oraz ubytki szkliwa [30].

* Bulimia w cigzy

Niejednokrotnie u pacjentek z bulimig psychiczng cykl miesigczkowy
jest nieregularny, co moze by¢ utrudnieniem dla skutecznej antykoncepcji.
Czesto wiec u takich kobiet dochodzi do nieplanowanych cigz.

Bulimig cigzarnych diagnozuje si¢ wedtug takich samych kryteriow jak
bulimi¢ psychiczng. Istotne jest wczesne wykrycie i leczenie bulimii w cigzy.
Dziecko bulimiczki narazone jest na anomalie rozwojowe, takie jak rozsz-
czep wargi 1 podniebienia, co wigze si¢ z czgstym przyjmowaniem srodkéw
przeczyszczajacych 1 moczopednych. Czesto jest ono niedozywione i cha-
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rakteryzuje si¢ niskg masa urodzeniowa. U takich pacjentek wigksze jest ry-
zyko poronien oraz porodow przedwczesnych, a wigc nalezy zwrocic¢ takze
uwage na powiktania wczesniactwa [32]. Ten typ zaburzen odzywiania jest
rowniez wskazaniem do cigglego monitorowania cigzy przez potozng, gi-
nekologa oraz psychologa lub psychiatrg. Psychoterapia jest podstawowym
sposobem leczenia bulimii, ktéra skoryguje nieprawidlowe nawyki zywie-
niowe [30, 32]. Warto rowniez skonsultowa¢ pacjentke z dietetykiem, aby
wprowadzi¢ diete, ktora uzupelni niedobory Zywieniowe oraz pomoze uzy-
ska¢ rownowage wodno-elektrolitowa. Jezeli mamy do czynienia z pacjent-
kg ze znacznie nasilong bulimig, wymaga ona kontrolowania przez potozna
jej stanu somatycznego, stosowania srodkow przeczyszczajacych lub wywo-
tywania wymiotow oraz kontroli spozywania positkéw. Nalezy takze syste-
matycznie monitorowaé dobrostan ptodu [32, 34].
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Niech pociechg dla nas bedzie to, iz zaden bol na swiecie nie trwa wiecznie.
Konczy sig cierpienie, pojawia si¢ radosSc i tak rownowazq sie nawzajem.
Albert Camus
Kiedy rozwazamy istote¢ powstania $wiata, powstania cztowieka, bar-
dzo czesto mowimy o owego cztowieka narodzinach. Pelnigc okreslone role
w spoteczenstwie, wykonujac bardzo rézne profesje, poruszamy czesto pro-
blem bolu, ktory towarzyszy nam od poczatku istnienia —,,bolu porodowego™.
Temat porodu i metod tagodzenia bolu porodowego wydaje si¢ by¢ nie-
zwykle interesujacym tym bardziej, ze sala porodowa XXI w. posiada cata
game roznorakich srodkéw czy tez metod radzenia sobie z bolem. Mozna
zatem wypracowac¢ swego rodzaju ,,recepte’” na udany i w miar¢ bezbolesny
pordd. Wymaga to jednakze ogromnego zaangazowania tak potoznej, jak
1 samej rodzacej. Ale warto podjac¢ ten trud, gdyz w dzisiejszych czasach
wiecej kobiet marzy o cigciu cesarskim, poniewaz uwaza je za jedyng bez-
bolesng form¢ porodu.

Co sprawia, ze poradd boli?

Na pewno na skutek roznorakich do§wiadczen, cierpien, przezy¢ mozna
zgodzi¢ si¢ z Sofoklesem, ktory twierdzit, ze ,,bez bolu i cierpien nie istnie-
jemy”’[1]. Jednak w sytuacji, kiedy cztowiek ma do czynienia z boélem, nie
mysli w ogdle o tej prawdzie.
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Miedzynarodowe Towarzystwo Badan Bolu (IASP) okresla bol jako
,hieprzyjemne doznanie zmystowe i emocjonalne zwigzane z aktualnie wy-
stepujacym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek, albo opisywanym w ka-
tegoriach takiego uszkodzenia” [2]. B6l przy porodzie obecny byt od zawsze.
Powszechno$¢ w naszej kulturze Biblii sprawita, ze pochodzacy z niej cytat:
»|--.] W bolu bedziesz rodzita dzieci [...]” (Ksiega Rodzaju) miat wplyw na
postrzeganie przez spoteczenstwo bolu porodowego [3]. Tymczasem uzyte
tam stowo etsebh nigdy w jezyku hebrajskim nie bylo uzywane dla wyraze-
nia bolu fizycznego, wrecz przeciwnie, oznaczato ucigzliwy wysitek.

O bolu moéwity babki matkom, matki swoim cérkom 1 w efekcie kobiety
z niepokojem oczekiwaly porodu, ktory kojarzyt im si¢ z wielkim cierpie-
niem. H. Martius (1959) twierdzit, ze ,,pordd jest jedynym procesem fizjolo-
gicznym potaczonym z odczuwaniem bolu” [4].

Czesto mowi sig, ze bol zostal kobiecie podarowany przez nature,
by spetni¢ jakas konkretng funkcje. Najwazniejszg jest tutaj z cala pewnoscia
funkcja informacyjna, dzieki ktérej rodzaca §wiadoma jest tego, co si¢ z nig
dzieje i w jakim momencie porodu si¢ znajduje. Pozwala jej to wlasciwie
reagowac oraz poszukiwac sposoboéw radzenia sobie z bélem, co z kolei ma
ogromne znaczenie 1 wplyw na bezpieczny przebieg porodu [5].

Angielski lekarz G. D. Read podkreslal, ze Igk i stres to czynniki pote-
gujace bol. Lek powoduje napigcie, co przyczynia si¢ do skurczu naczyn
i w konsekwencji bolu z niedokrwienia, a to ma wptyw na jeszcze wiekszy
lek. Zjawisko owo zostato opisane i nazwane triadg Reada [6].

Niewatpliwie bol porodowy zwigzany jest §cisle z okresami porodu.
I tak w okresie rozwierania bol ma charakter trzewny, wraz z postgpem po-
rodu zmienia si¢ jego natezenie oraz zakres. W II okresie porodu pojawia si¢
bol okolicy krzyzowej 1 krocza promieniujgcy do ndg. Samemu urodzeniu
dziecka za$ ,,towarzyszy silny bol okolicy kroczowej” [7].

Rola potoznej w psychoprofilaktyce okotoporodowej w trakcie cigzy

Narodziny dziecka sg dla kobiety wydarzeniem szczegdlnym, dlatego
w sytuacji, kiedy ci¢zarna bedzie wiedziata, czym jest porod, jak przebiega,
bedzie na pewno spokojniejsza i z o wiele mniejszym niepokojem oczeki-
wac bedzie porodu. Istotng role odgrywa w tym momencie potozna. Majac
swiadomos$¢, ze na odczucie bolu znaczacy wpltyw wywieraja czynniki su-
biektywne, juz w trakcie cigzy podopiecznej pracuje ona nad wyrobieniem
wlasciwego nastawienia do cigzy i porodu [8].
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Obecnie role potoznej w psychoprofilaktyce okotoporodowej okresla
bardzo $cisle Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 wrze$nia 2012 r.,
ktore oprocz tego umozliwia jej rowniez prowadzenie cigzy, jednak musi
to by¢ cigza fizjologiczna [9]. Rozporzadzenie to daje ci¢zarnej mozliwos¢
dokonywania roznorakich wyboréw, w petni respektuje jej prawo ,,do $wia-
domego udziatu w podejmowaniu decyzji zwigzanych z porodem, obejmu-
jacych zakres podejmowanych dziatan i stosowanych procedur medycz-
nych” [9]. W mysl rozporzadzenia rowniez potozna, oprocz wspomnianego
wczesniej prowadzenia cigzy, przygotowuje wspdlnie z cigzarng plan porodu
1 opieki okotoporodowe;.

Mozliwosci wspoétczesnej sali porodowej oraz zadania potoinej
w usmierzaniu bolu porodowego — niefarmakologiczne oraz
alternatywne metody tagodzenia bolu porodowego

Juz w chwili przyjecia kobiety do porodu potozna, stwarzajac wtasciwag
atmosfere, petna ciepta i zyczliwosci, sprawia, ze przyszta rodzaca czuje si¢
bezpiecznie i nabiera zaufania. Omoéwienie planu porodu i zwigzanych z nim
oczekiwan przyczyniajg si¢ do wzmocnienia zaufania. Na samym poczatku
nalezy przysztej mamie przedstawi¢ peten obraz przebiegu porodu tgcznie
z rdznymi sposobami tagodzenia bolu stosowanymi w oddziale. Istotng spra-
w3 jest, by potozna poswigcata czas tylko jednej rodzacej a nie kilku innym,
jak to bardzo czesto bywa [10].

By zagwarantowa¢ pelny komfort rodzacej, nalezy stara¢ si¢ zapewnic¢
jej kontakt i towarzystwo osoby bliskiej, ktéra moze by¢ niezwykle pomoc-
ng przy porodzie. Osoba bliska wspiera, dodaje otuchy i pomaga rodzacej
w kontrolowaniu oddechu. Przez swa obecno$¢ zmniejsza stres i zapewnia
poczucie bezpieczenstwa. Dzigki rozmowie, gestom, dotykowi potrafi nie-
jednokrotnie doskonale odwréci¢ uwage od bolu, co stanowi istng analgezje
porodowa. Osoba bliska, czyli najczesciej partner, to duza pomoc dla ro-
dzacej: pomaga zmieni¢ pozycj¢ przy porodzie, masuje bolace miejsca na
ciele rodzacej, podaje wode do picia. Jest rowniez wielkg pomoca dla same;j
poloznej — moze powiadomi¢ ja o niepokojacych objawach [11, 12].

Podejmujac problematyke tagodzenia bolu porodowego, nie nalezy
zapomina¢ o muzyce jako o istotnym czynniku tagodzacym bdl, czynniku,
ktory pomaga znie$¢ przykre chwile czy pomoc si¢ zrelaksowac [10]. Sam
Arystoteles dowodzit, ,,ze muzyka przyczynia si¢ do oczyszczenia (kathar-
sis) z nadwrazliwosci psychicznej” [2]. Oprocz obnizenia poziomu stresu,
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muzyka pomaga ci¢zarnej w pelnej koncentracji, poprawia wentylacje od-
dechowg 1, co chyba jest najwazniejsze, dziata antylekowo — ma to ogromny
wplyw na podniesienie progu bélowego.

Leczenie zapachami czyli aromaterapia rowniez znalazly zastosowanie
w sali porodowej. Wykorzystuje ona naturalne olejki eteryczne pozyskane
z drzew, kwiatéw, owocow czy zi6l. Nalezy wiedziec, ze nie wszystkie olejki
sg zalecane dla ci¢zarnych czy rodzacych, niektore sg wrecz przeciwwskaza-
ne, dlatego istotna jest wczesniejsza konsultacja z lekarzem lub do§wiadczo-
nym aromaterapeutg [6, 10]. Olejki eteryczne przenikajg przez nos do ciata
rodzacej 1 pobudzajag mdzg do dziatania. Mogg rowniez przenika¢ przez sko-
r¢ oraz phluca i dociera¢ w ten sposéb do krwi czy tez narzadow wewnetrz-
nych. I tak np. zastosowanie aromatéw lawendy, melisy 1 drzewa sandato-
wego uspokaja rodzaca, poprawia jej koncentracje, zmniejsza lgk oraz bol.
Pamigta¢ jednak nalezy, by stosowa¢ aromaty naturalne, wysokiej jakosci,
tylko te, ktore preferuje podopieczna.

By przyczyni¢ si¢ do pozytywnych doswiadczen porodowych baczna
uwage nalezy zwroci¢ na wy¢wiczenie wlasciwych technik relaksacyjno-od-
dechowych. Sam fakt skupienia si¢ na oddychaniu pozwala osiaggna¢ spokdj
rodzacej oraz odwrdci¢ uwage od bolu [11]. Nalezy podkresli¢, ze przy poro-
dzie wydech winien by¢ dwa razy dtuzszy niz wdech, co skutecznie pozwala
rozluzni¢ cialo i przezwycigzy¢ bol. W sytuacji zas$, kiedy kobieta wstrzy-
muje oddech w trakcie skurczu, napina rowniez wszystkie mi¢snie, co przy
cigglym powtarzaniu powoduje bol. Umiejetny oddech, a przez to wiasciwa
relaksacja, sprawiaja, ze ciato rodzacej ulega rozluznieniu, dzigki czemu ona
sama moze odpocza¢ w przerwie pomiedzy skurczami [13].

Wydawanie dzwigkdéw okazuje si¢ rowniez niezawodnym sposobem na
swego rodzaju rozluznienie i tym samym na zmniejszenie odczuwania bolu.
Dzieki nim uwalniane jest napigcie, wzrasta wydzielanie endorfin, co dodaje
rodzacej sit oraz energii. W I okresie porodu krzyk dziata przeciwbolowo
1 napelnia rodzaca energia, w Il okresie za$ rozluznia migsnie krocza, dzigki
czemu porod postepuje szybceiej [5, 6]. Jesli rodzaca ma ochote krzyczed

— niech krzyczy, jesli chce mrucze¢ — niech mruczy, gdyz tylko tego typu
zachowanie jest miarg sukcesu.

Wiasciwe zastosowanie dotyku czy masazu okazuje si¢ by¢ réwnie sku-
tecznym $rodkiem w zmniejszeniu dolegliwosci porodowych. Rodzaca musi
by¢ odpowiednio rozluzniona, za$ masaz winien by¢ wykonywany ze staltym,
odpowiednio silnym naciskiem, ruchem kolistym calg powierzchnig dtoni
w trakcie skurczu. Przerwa pomigdzy skurczami wykorzystywana jest na
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odpoczynek. Dla wielu rodzacych bardzo przykrymi sg bole plecow czy oko-
licy krzyzowo-lgdzwiowej, dlatego warto o tym pamigta¢, wykonujac masaz.

Cieplo oraz zimno stosowane w zyciu codziennym sprawdzajg si¢ rOw-
niez w sali porodowej. Dajg szybko nalezyty efekt przeciwbdlowy, a przy
zachowaniu wlasciwych zasad, nie maja dziatania ubocznego. Wplywaja na
zakonczenia nerwow obwodowych. Najbardziej skutecznym okazuje si¢ na-
przemienne stosowanie ciepla i zimna. Stosujac t¢ metode potozna winna
obserwowac rodzaca, czy dziatanie to akceptuje, gdyz dla niektorych kobiet
moze by¢ ono przykrym, a to z pewnos$cig nie przyniesie spodziewanego
efektu przeciwbdlowego [2].

Obowiazujacy standard opieki okotoporodowej nawigzuje do aktyw-
nosci podczas porodu [9]. Potozna przyjmujaca porod winna namawiac
rodzaca do aktywnosci fizycznej z uwzglednieniem pozycji wertykalnych
a takze stosowania réznego rodzaju udogodnien typu drabinki, pitki czy
worki sako. Poruszanie si¢ zdecydowanie zmniejsza odczuwanie bolu. Ko-
bieta sprawia wrazenie, ze calkowicie panuje nad sytuacja a samo rodzenie
nie jest dla niej tak bolesne. Pordd przebiega spokojniej i w sposob jak
najbardziej naturalny [12, 14, 15].

Szczegblnie w ostatnich latach XX jak 1 w obecnym XXI w. wzrosta
warto$¢ stwierdzenia ,,Sanum per aquam” — zdrowie dzigki wodzie. Rowniez
sale porodowe zaczety zwraca¢ uwage na ogromny wplyw na przebieg po-
rodu wody, ktora, jak si¢ okazalo, jest doskonalym analgetykiem w trakcie
porodu. Immersja wodna, tj. odpowiednio glebokie zanurzenie w wannie
z wodg o temp. ok. 36-37°C przez 30 minut sprawia, ze rodzaca czuje niesa-
mowitg lekko$¢ 1 odprezenie, pordd przebiega szybciej, znacznie mniej ob-
serwuje si¢ urazoOw krocza. Immersja wodna jest wysoce skuteczna u kobiet
z niskim progiem bolowym i jednocze$nie jest chyba najtanszym $rodkiem
przeciwbolowym [5, 16, 17].

TENS, czyli przezskorna elektryczna stymulacja nerwéw wedtug wie-
lu zrédet jest metoda tagodzenia bolu dosy¢ skuteczng w swym dziataniu
1 szczegoblnie przydatng podczas I okresu porodu. Wykorzystujac zblizone do
czestotliwosci pradow fizjologicznych impulsowe prady o dos¢ niskiej cze-
stotliwosci, TENS blokuje czucie bolu, pobudzajaco wplywa na wydzielanie
opioidow endogennych w unerwianym miejscu z danego zroédta. Réwniez
wielu autoréw uwaza, ze TENS moze by¢ metoda pierwszego rzutu tagodze-
nia bolu porodowego i1 najlepsze efekty uzyskiwane sg tutaj do osiggnigcia
przez rodzaca okoto 5—6 cm rozwarcia. W pdzniejszych etapach metoda ta
moze okazac¢ si¢ mato skuteczng [2, 10, 14, 18].
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Akupunktura, rozpowszechniona w krajach Dalekiego Wschodu, w chin-
skiej medycynie wykorzystywana jest m.in. w celu wywotania porodu czy
nawet znieczulenia do cigcia cesarskiego [2]. Jest jedng z alternatywnych
metod tagodzenia bolu, wykonywang przy zastosowaniu cienkich igiet lub
dzigki stymulacji elektrodami. Wywotane naktuwaniem bodzce wyzwalaja
endorfiny — naturalne substancje znieczulajace. Zwraca si¢ uwage na umiej-
scowienie punktow akupunktury majacych znaczenie przy porodzie. Cho-
ciaz pewna ich liczba znajduje si¢ na brzuchu, plecach czy w okolicy krocza,
w sytuacji, kiedy rodzaca znajduje si¢ w ruchu, polecane sg inne punkty — na
konczynach 1 matzowinie uszne;.

W akupresurze , w przeciwienstwie do akupunktury, uzywa si¢ palcow
zamiast igiet. W wyniku ucisku nastepuje stymulacja punktow w okreslo-
nych miejscach ciata. Sg nimi m.in.: odcinek krzyzowo-ledzwiowy krggo-
stlupa, miejsce powyzej posladkow, zewnetrzna strona goleni, jedna 1 druga
strona karku, strona zewnetrzna dtoni miedzy kciukiem 1 palcem wskazu-
jacym oraz miejsca na podeszwach stop 1 nieznacznie ponizej wypuktosci
pod palcem duzym. Tego typu metoda to nic innego jak japonskie Shiatsu
oznaczajace ,,ucisk palcami.” W trakcie tego zabiegu wytwarzane sg en-
dorfiny, ktérych znieczulajace dzialanie jest w trakcie porodu tak bardzo
potrzebne [2, 6, 11, 16].

Mozliwosci wspoétczesnej sali porodowej oraz zadania potoinej
w usmierzaniu bolu porodowego — farmakologiczne metody
tagodzenia bélu porodowego

Tak jak przy doborze niefarmakologicznych czy alternatywnych metod
usmierzania bolu porodowego polozna moze kierowaé si¢ wtasnym wyczu-
ciem i doswiadczeniem, tak do zastosowania leczenia farmakologicznego
potrzebna jest jej zgoda i zlecenie lekarza. Dobdér odpowiednich $rodkow
jest niezwykle istotny z uwagi na niekorzystny wplyw lekéw na dobrostan
dziecka, dlatego znacznie wcze$niej nalezy si¢ zastanowic i kierowac bardzo
indywidualnie doborem wtasciwego leku w zaleznosci od zaawansowania
porodu i potrzeb rodzace;j.

W Polsce czesto stosowanym lekiem jest petydyna, opioid spotykany pod
nazwg Dolargan, Dolantyna czy Dolcontral. Dziata przeciwbdlowo i rozkur-
czowo. Jego liczne dzialania uboczne, jak np. ze strony matki — nudnosci,
zawroty glowy, sennos¢, zaburzenia orientacji oraz niekorzystny wptyw na
stan dziecka — jego uktad oddechowy czy pdzniejszy problem z odruchem
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ssania, wymagaja jednak od potoznej jak 1 lekarza-potoznika ,,cudowne;j
umiejetnosci prognostycznej” co do czasu zakonczenia porodu i ewentual-
nego wstrzymania si¢ od podania $rodka [19, 20, 21, 22, 23].

Fentanyl, rowniez opioid, stosowany jest w sali porodowej do analgezji
porodu. Z uwagi na dtugi okres péitrwania eliminacyjnego, tak matce jak
i noworodkowi grozi depresja oddechowa, dlatego tez wymaga bardzo $ci-
stego nadzoru pacjentki, monitorowania podstawowych parametréw — odde-
chu i krazenia. Nie jest wigc juz tak czgsto stosowany jak petydyna.

Na pewno nie mozna zapomnie¢ o podtlenku azotu nazywanym rowniez
gazem rozweselajacym, ktoéry w mieszaninie z tlenem 1:1 jako mieszanka
wziewna doskonale sprawdza si¢ w sali porodowej. Wykryty i1 opisany przez
Josepha Priestley’a w 1773 r. wzbudzit wielkie zainteresowanie na §wiecie.
Z poczatkiem XIX w. popularny stat si¢ szczegdlnie wsrdd artystow z uwagi
na ,,zdolno$¢ do poprawy nastroju i wywotywania mitych omamow” [24].
Przez swe szybkie dzialanie przynosi niekwestionowang ulge w bolu. Roz-
luZnia rodzaca, dziala antydepresyjnie 1 zmniejsza odczucie leku. Moze by¢
stosowany na réznym etapie porodu, chociaz najlepsze efekty obserwuje
si¢ u wielorddek, kiedy gaz podawany jest pod koniec I okresu porodu. Na
pewno nie nalezy si¢ ba¢ tej metody, lecz udzieli¢ rodzacej doktadnego in-
struktazu dotyczacego wdychania gazu z butli. Kazda potozna sali porodo-
wej stosujgca podtlenek winna rowniez wiedzie¢, ze nie ma on wptywu na
czynno$¢ skurczowa macicy, co wiecej, bezpieczny jest dla dziecka i jego
uktadu oddechowego, chociaz niektore zrodta podaja, ze przedtuzone jego
stosowanie (powyzej 7—17 minut) moze depresyjnie wptywac na noworodka.
Istotng sprawg jest wiec szczegdlne monitorowanie tetna ptodu oraz obser-
wacja stanu ogolnego rodzacej 8, 16, 24, 25, 26].

Kiedy wszystkie metody zawodzg i rodzaca nie moze poradzi¢ sobie
z bolem, warto zaproponowac jej co$ skuteczniejszego. Z pomoca przycho-
dzi tutaj analgezja regionalna, ktorej dobor jest bardzo indywidualny 1 musi
uwzglednia¢ roznego rodzaju czynniki ryzyka tak anestezjologicznego jak
1 potozniczego, preferencje kobiety rodzacej, a takze postep porodu i mozli-
wosci danego oddziatu.

Tzw. ,,zloty standard” w walce z bolem, czyli znieczulenie zewnatrzopo-
nowe proponowane jest kobietom pragngcym u$mierzenia bolu porodowego
1 niemajacym zadnych przeciwwskazan ogoélnomedycznych lub potozni-
czych. Glownym celem jest ztagodzenie bolu porodowego przy jak naj-
mniejszej blokadzie ruchowej. Podanie odpowiedniego $rodka we wta-
sciwej fazie porodu, czyli kiedy rozwarcie szyjki macicy nie przekracza
3—4 cm, nie pozniej za$ niz przy 7—8 cm, sprawia, ze kobieta tatwiej znosi
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dolegliwosci porodowe. Istotg znieczulenia jest precyzyjne wprowadzenie
w przestrzen zewnatrzoponowa kanatu kregowego odpowiedniego srodka
znieczulenia przewodowego. Obowigzujacy standard mowi o stosowaniu
matych dawek diugodziatajagcych anestetykow miejscowych najlepiej po-
taczonych z opioidem [7]. Znieczulenie zewnatrzoponowe oferuje wiele
korzys$ci, gdyz m.in. pozwala przedtuzaé¢ znieczulenie w czasie i pogltebiac
je do réznych zabiegdw potozniczych typu kleszcze czy cigcie cesarskie,
umozliwia tez kontakt z rodzacg w ciggu catego okresu znieczulenia. Po-
tozna prowadzaca porod w tym znieczuleniu powinna pamigta¢ o czgstej
kontroli lub statym monitorowaniu t¢tna dziecka za pomoca KTG, gdyz
moze dochodzi¢ do spadku ci$nienia t¢tniczego u rodzacej, co z kolei moze
by¢ przyczyng zaburzen tetna dziecka [20, 26, 27, 28, 29].

Wprowadzone w 1898 r. przez niemieckiego chirurga Augusta Biera
znieczulenie rdzeniowe, podpajeczynowkowe w sali porodowej wykorzysty-
wane jest do cigcia cesarskiego 1 ma tutaj znaczng przewage nad znieczule-
niem zewnatrzoponowym. Zadecydowaty o tym jego zalety: szybka i prosta
technika wykonania, prawie natychmiastowa analgezja, wysoka skuteczno$¢
czy tez ograniczone do minimum niebezpieczenstwo efektéw ubocznych
u rodzacej 1 ptodu z uwagi na bardzo mala dawke podanego analgetyku prze-
wodowego. Minusem znieczulenia podpajeczynowkowego jest ograniczony
czas dziatania przeciwbdlowego oraz znaczne obnizenie ci$nienia tgtniczego
krwi czy mogace wystapi¢ popunkcyjne bole gtowy [8, 26, 29, 30].

Wymienione wezesniej metody analgezji porodu maja tylez zalet ile wad.
Jesli w jednym momencie pomoga, w drugim ich dziatanie czy nawet sam
czas wykonania, nie jest zadowalajacy. Tymczasem potaczone znieczulenie
zewnatrzoponowo-podpajeczynowkowe wykorzystuje wszystkie pozytywy
obu tych technik przy ograniczeniu do minimum ich wad. Polega na podaniu
opioidu podpajeczynéwkowo i §rodka znieczulenia miejscowego zewnatrzo-
ponowo. Istnieje tutaj mozliwos¢ chodzenia w czasie I okresu porodu. Jest
to tzw. walking epidural. Jednakze mimo przemawiajacych za tym znieczu-
leniem wynikow badan klinicznych, nie udato si¢ go wprowadzi¢ do sali
porodowej [7, 8, 20, 26].

Na sam koniec trzeba wspomnie¢ o jeszcze jednej mozliwosci, ktorg jest
tzw. blokada nerwu sromowego. Moze by¢ wykorzystywana tak w II okresie
porodu fizjologicznego jak tez przy porodzie miednicowym czy kleszczo-
wym. Jest to prosty 1 bezpieczny sposdb wykonania, ktory nie daje powiktan,
nie ma szkodliwego dziatania na ptéd, dodatkowo pozwala wspotpracowac
rodzacej z potozng lub lekarzem podczas akcji porodowej. Wymagana jest tu
jednak dobra znajomos$¢ unerwienia kanatu rodnego.
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Jak przezyc , bezbolesnie” pordd, czyli recepta na udane
rozwigzanie — spostrzezenia potoznej sali porodowej w oparciu
o doswiadczenie zawodowe i dostepne metody tagodzace bdl

W obecnych czasach, kiedy oczekiwania kobiet, ich partneroéw, rodzin
rosng, rosng takze wymagania stawiane catemu personelowi sali porodowej
a w szczegolnosci wiasnie potoznej, ktora stoi zawsze obok rodzacej. Owe
wymagania zmuszajg do ciaglej pracy, przeprowadzania szkolen czy poprawy
warunkow (i to niekoniecznie lokalowych). W gruncie rzeczy jednak chodzi
o jako$¢ rodzenia, a co za tym idzie, o poziom opieki potozniczej i wtasnie
sposob tagodzenia bolu porodowego. Hipokrates powiedzial, ze ,,u§mierza-
nie bolu jest rzecza bosky” — stwierdzenie to szczegdlnie prawdziwe jest
w obecnej sali porodowej. XXI w. przyniost nowoczesne rozwigzania, kto-
re cho¢ nie do konca zniwelowaty bol zwigzany z porodem, pozwolily go
znacznie okietznac [31].

Potozna, by wywigzac¢ si¢ ze stawianych jej zadan, juz w chwili przyje-
cia rodzacej do porodu winna oméwié z podopieczng spisany jeszcze w trak-
cie cigzy plan porodu i przedstawic jej jasne 1 wyczerpujace informacje do-
tyczace niefarmakologicznych metod tagodzenia bolu porodowego, ktorych,
jak si¢ okazuje, moze by¢ calkiem sporo. Sposoby farmakologiczne za$ sa
domeng lekarska 1 nalezy to rodzacej uswiadomic.

Jak przezy¢ , bezbole$nie” porod?

Pragnienie to jest mozliwe do zrealizowania, trzeba tylko dostosowac

si¢ do kilku zasad:

— $wiadomie 1 aktywnie wiaczy¢ si¢ w ustalony i omowiony wczesniej
plan porodu,

— pamigta¢ o wlasciwym oddychaniu,

— przy preferowanej muzyce w towarzystwie lub bez osoby bliskiej wy-
korzystywac¢ tak dlugo, jak to mozliwe, dowolne pozycje wertykalne,

— pamigtac o lewatywie, ktora jest, jak si¢ czgsto w potoznictwie mowi,
polowa sukcesu (potozna sali porodowej powinna wiedzie¢, ze lewa-
tywe wykonuje si¢ na zyczenie rodzacej),

— korzysta¢ z wody, prysznica oraz immersji wodnej, ktére to czynniki
skutecznie tagodza bal,

— na sam koniec troch¢ podtlenku azotu i ... nareszcie rodzi si¢ dziecko.
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Pomyst ten moze by¢ wielokrotnie modyfikowany, wzbogacany o rézne
inne formy fagodzenia bolu porodowego. W sytuacjach wyjatkowych za$, kiedy
rodzaca nie potrafi sobie z bolem poradzi¢, nalezy korzysta¢ z pomocy anestezjo-
loga, ktory zajmie si¢ wlasciwg analgezja regionalna, chociaz w moim przeko-
naniu ta forma znieczulenia jest metodg ostateczng. Na koniec nalezy rowniez
zaznaczy¢, ze cigcie cesarskie nie jest metoda na bezbolesny porod.

Bibliografia

[1] Cytaty. Info. Sofokles. http://www.cytaty.info/autor/sofokles.htm [31.01.2015].

[2] Iwanowicz-Palus G. J. Alternatywne metody opieki okotoporodowej. Warsza-
wa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL 2012.

[3] Pismo Swiete Starego i Nowego Testamentu. Biblia Tysiaclecia. Poznaf: Wy-
dawnictwo Pallotinum 2012, 3: 16.

[4] Fijatkowski W. Dar rodzenia. Warszawa: Instytut Wydawniczy Pax 1988.

[5] Kubicka-Kraszynska U., Oles K., Otffinowska A., Pietrusiewicz J. red. O bdlu
porodowym i metodach jego tagodzenia. Wydanie 2 poprawione. Warszawa: Funda-
cja Rodzi¢ po Ludzku 2010.

[6] Opala T., Gaworska-Krzeminska A., Olszewski J. red. Potozna i pielegniarka
partnerkq lekarza w medycznej opiece nad kobietg. Pelplin: Wydawnictwo Bernardi-
num Sp. z 0. 0. 2009.

[7] Wotowicka L., Dyk D. Anestezjologia i intensywna opieka. Klinika i piele-
gniarstwo. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL 2007.

[8] Kruszynski Z. Podstawy anestezjologii i intensywnej terapii. Wydanie 2 popra-
wione i uzupehione Poznan: Wydawnictwo Naukowe Akademii Medycznej im. Ka-
rola Marcinkowskiego 2006.

[9] Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 roku w sprawie stan-
dardow postepowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu
opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej cigzy, fizjolo-
gicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem. Dz. U. 22012 r. nr 12, poz.1100.

[10] Chapman V., Charles C. Prowadzenie porodu. Warszawa: Wydawnictwo Le-
karskie PZWL 2011.

[11] Kitzinger S. Kryzys narodzin. Warszawa: Mamania 2011.

[12] Kubicka-Kraszynska U., Otffinowska A., Baranska K. red. Co to znaczy ro-
dzi¢ po ludzku? Wydanie 4. Warszawa: Fundacja Rodzi¢ po Ludzku 2013.

[13] Kitzinger S. Szkota rodzenia. Warszawa: Wydawnictwo Wojciech Pogo-
nowski 1996.

[14] Madra A., Drobnik J. Potoznictwo u progu XXI wieku. W: Wojtal M., Zura-
wicka D. red. Wybrane aspekty opieki pielegniarskiej i potozniczej w roznych spe-
cjalnosciach medycyny. Opole: Wydawnictwo Instytut Slaski Sp. z 0. 0. 2013: 53-61.

[15] Lichtenberg-Kokoszka E., Janiuk E. Cigza i narodziny fundamentem przy-
sztoSci dziecka. Zagadnienie interdyscyplinarne. Krakow: Oficyna Wydawnicza
Impuls 2012.



Czy mozna rodzi¢ bez bolu?... 73

[16] Kuczkowski K. M., Drobnik L. red. Anestezjologia w potoznictwie i medycy-
nie perinatalnej. Zasady i praktyka. Warszawa: Med-Media 2009.

[17] Breborowicz G., Markwitz W. red. Poloznictwo. T. 1. Fizjologia cigzy. War-
szawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL 2012.

[18] Datta S. Metody tagodzenia bolu podczas porodu. Warszawa: Wydawnictwo
Lekarskie PZWL 2009.

[19] Oslislo A., Otffinowska A. Najwazniejsza chwila w zyciu. O pierwszym kon-
takcie matki z dzieckiem i mozliwosciach jego realizacji w placowkach potozniczych
w Polsce. Warszawa: Fundacja Rodzi¢ po Ludzku 2012.

[20] Kruszynski Z. Anestezjologia potoznicza. Potoznicze stany naglgce. Warsza-
wa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL 2006.

[21] Zielinska-Magielska B. Znieczulenie zewnatrzoponowe porodu. Pofozna.
Nauka i Praktyka 2009, 3 (7): 12-15.

[22] Klimek R. Potoznictwo. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL 1988.

[23] Hanretty K. P. Potoznictwo. Wroctaw: Wydawnictwo Elsevier Urban & Part-
ner 2006.

[24] Krysiak 1. Wybrane zagadnienia z pielegniarstwa w anestezjologii i intensyw-
nej opiece. Poznan: Wydawnictwo i Drukarnia Uni-Druk Sp. j. 2007.

[25] Gwinnutt C. L. Anestezjologia kliniczna. Wroctaw: Wydawnictwo Elsevier
Urban & Partner 1999.

[26] Kaminski B., Kubler A. red. Anestezjologia i intensywna terapia. Podrgcznik
dla studentéw medycyny. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL 2000.

[27] Mgdrzycka-Dabrowska W., Gaworska-Krzeminska A., Dyk D. red. Piele-
gniarka w anestezjologii i intensywnej opiece. I Nadbattyckie Sympozjum Pielegniarek
Anestezjologicznych i Intensywnej Opieki. Gdansk: Wydawnictwo Bernardinum 2008.

[28] Mayzner-Zawadzka E., Kosson D. red. Wybrane zalecenia postgpowania
w anestezjologii. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL 2006.

[29] Breborowicz G. Potoznictwo i ginekologia. T. 1. Warszawa: Wydawnictwo
Lekarskie PZWL 2006.

[30] Larsen R. red. Anestezjologia. Wydanie 2. Wroctaw: Wydawnictwo Elsevier
Urban & Partner 2003.

[31] Polskie Cytaty. http://cytaty.emapa.eu/index.php?show=18063 [31.01.2015].

Adres do korespondenc;ji:
Beata Pisarska

ul. Korfantego 30

47-133 Jemielnica

tel. 723868555

e-mail: bpisarska@interia.pl



Wybrane aspekty opieki pielegniarskiej i polozniczej w réznych
specjalnosciach medycyny

T.3

pod redakcja Marioli Wojtal i Danuty Zurawickiej

ISBN 978-83-935324-9-0

ISBN 978-83-62687-70-1

Zastosowanie medycyny ortopedycznej wedtug
Cyriax'a w diagnostyce zespotow bdlowych kregostupa

W czasie cigzy

Maciej Rebisz'?, Maciej Citko!, Ewelina Mach', Wojciech Stefaniak®?

'Medicus w Opolu Sp. z. 0. o.
2 Centrum Rehabilitacji Aqua-Reh, Opole
3 Instytut Fizjoterapii, Wydziat Wychowania Fizycznego i Fizjoterapii, Politechnika Opolska

Nieswoisty Bol Krzyza (NBK, ang. Non-specific Low Back Pain) defi-
niowany jest jako bol okolicy ledzwiowo-krzyzowej, ktory nie jest charakte-
rystyczny dla zdiagnozowanych patologii (tj. infekcje, nowotwor, osteoporo-
za, ztamanie, deformacje strukturalne, procesy zapalne, zespoty korzeniowe
czy zesp6l ogona konskiego) [1]. W czasie ciazy jest czesto zglaszany przez
kobiety i prowadzi do probleméw funkcjonalnych oraz obnizenia jakosci zy-
cia[2, 3]. Badania epidemiologiczne wykazuja, ze 50%— 85% kobiet w cigzy
doswiadcza NBK, z czego okoto 20% dotyczy obreczy miedniczej [3, 4, 5].

Postepowanie z NBK jest utrudnione w czasie cigzy z powodu poten-
cjalnych zagrozen zwigzanych z terapia lekami przeciwbolowymi i innymi
interwencjami medycznymi [2]. B6l ogranicza kobiety w czasie aktywnosci
dnia codziennego, podczas wypoczynku oraz w nocy, a takze przyczynia si¢
do zwigkszonej absencji w pracy. Kobiety cierpigce z powodu NBK uskarza-
ja sie na nizsza jako$¢ zycia w poréwnaniu do kobiet zdrowych [6, 7].

W literaturze wyroznia si¢ trzy mechanizmy powstawania NBK u ko-
biet w cigzy. Biomechaniczny (przeciazeniowy uktadu mig$niowo-szkie-
letowego), hormonalny 1 naczyniowy [5]. Kazdy mechanizm wymaga od-
rgbnego postepowania, dlatego nalezy poddac¢ diagnostyce pochodzenie
dolegliwosci boélowych [3, §].
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NBK rozpoczynaja si¢ okoto 3 miesigca cigzy, a czgstotliwo$¢ wyste-
powania wzrasta od trzeciego trymestru [3]. Objawy nasilajg si¢ wieczorem,
a okoto 67% kobiet odczuwa dolegliwosci w nocy. Czynniki, ktore zaostrzaja
objawy to: ruch, pozycja stojaca, chodzenie, kaszel, kichanie oraz siedzenie.

Sandler 1 Vermani w swoich publikacjach wskazuja, ze bardzo czesto
pomijane sa powazne patologie, ktore takze moga imitowac zespoly bolowe
kregostupa, m.in. zespoty korzeniowe, meralgia paresthetica, zapalenie sta-
wu biodrowego, coccygodynia, zespot ogona konskiego, nowotwory, cho-
roby wewnetrzne, zapalenie stawow krzyzowo-biodrowych [9, 10]. Sandler
1 Cyriax wskazuja, ze najczestszymi przyczynami zespotow bolowych kre-
gostupa u kobiet w cigzy sa przepukliny dyskowe, zapalenia stawoéw mig-
dzywyrostkowych, przecigzenia stawoéw krzyzowo biodrowych, kregozmyk,
zespoty posturalne wynikajace z ciggltego napigcia systemu wiezadtlowego
w koncowych zakresach ruchu [9, 11].

Badanie 1 diagnostyka roznicowa wg koncepcji Cyriax'a (zgodnie z za-
leceniami Grupy Roboczej B13 European Cooperation in the field of Scien-
tific and Technical Research — COST) stosuje proste i1 tatwe w uzyciu narzg-
dzia diagnostyczne, pomocne w postawieniu hipotezy klinicznej, bazujace;j
na aktualnych dolegliwos$ciach bolowych pacjenta [12]. Badanie umozliwia
wykrycie powaznych patologii kregostupa ledzwiowego potwierdzone przez
diagnostyke obrazowga. Obecnie diagnostyka obrazowa wg COST nie jest
zalecana jako podstawowe narzedzie badania NBK ze wzgledu na relatywna
warto$¢ diagnostyczng [12, 13, 14].

Badanie kliniczne sktada si¢ z wywiadu podzielonego na trzy sekcje
1 badania funkcjonalnego. Pierwsza czg$¢ wywiadu obejmuje pytania o aktu-
alne symptomy oraz ich charakter: bol, parestezj¢, zaburzenia czucia, utratg
funkcji. Gdy bdl jest podstawowym symptomem, nalezy ustali¢ chronologie
przebiegu dolegliwosci, ktore mogty pojawic¢ si¢ w wyniku urazu lub bez
uchwytnej przyczyny. Druga cze¢$¢ obejmuje ustalenie wptywu postawy oraz
ruchu na dolegliwosci bolowe. Zmiennos¢ objawoéw zwigzanych z ruchem
lub postawa jest istotng komponenta diagnostyki zespotéw mechanicznych
1 niemechanicznych. Trzecia cze$¢ obejmuje pytania uzupetiajgce obraz kli-
niczny. Wiek jest istotnym czynnikiem diagnostycznym, poniewaz choroby
zwigzane z krggostupem najczgséciej wystepuja w okreslonych ramach cza-
sowych. Pacjent w wywiadzie moze wskazywac¢ na dodatkowe symptomy,
takie jak bol w plecach podczas kaszlu, kichania czy parcia [15].
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Badanie Kliniczne

Standardowe badanie kliniczne obejmuje odcinek lgdzwiowy kregostu-
pa, a takze testy dla stawu biodrowego i krzyzowo-biodrowego. Stawy te
moga imitowaé dolegliwosci pochodzenia krggostupowego wynikajace ze
zbieznosci dermatoméw unerwiajacych powtoki skérne. Badanie rozpoczy-
namy od obserwacji pacjenta. Nalezy zwrdci¢ uwage na wystepowanie pra-
widtowych krzywizn kregostupa, dewiacji w postaci kompensacyjnego prze-
suni¢cia tutowia oraz linie wyrostkow kolczystych w pozycji stojacej [16].

Tabela 1. Testy wykonywane podczas badania standardowego

Testy stawowe: aktywny wyprost, zgiecia boczne, zgiecie do przodu z dodatkowym
zgieciem karku.

Test dystrakcyjny stawu krzyzowo-biodrowego: test polegajacy na ucisku kolcéw bio-
drowych przednich gérnych.

Testy dla stawu biodrowego: pasywne zgiecie, pasywna rotacja zewnetrzna, pasywna
rotacja wewnetrzna

Testy napieciowe ukladu nerwowego: test Laseque’a, objaw Mackiewicza

Testy przewodnictwa nerwowego: badanie czucia konczyn dolnych, odruchy $ciegniste
(m. czworogltowego, m. trojgtowego), odruch Babinskiego, testy oporowe migsni wskaz-
nikowych

Zrodlo: opracowanie wlasne

Diagnostyka Réznicowa

W diagnostyce réznicowej NBK Cyriax réznicowat nastgpujace patologie:

Przepuklina dyskowa jest najczestszg przyczyng BK. W przypadku uci-
sku materialu dyskowego na opone twardg lub korzen nerwowy nasilajg si¢
dolegliwosci zwigzane z pozycja zgieciowa np. podczas siedzenia. Wynika
to z przemieszczania masy dysku w kierunku tylnym pod wptywem asyme-
trycznego obcigzenia [17]. W pozycji lezacej objawy zmniejszaja sie. Pocza-
tek dolegliwo$¢ najczesciej jest nagly, np. w wyniku podniesienia cigzkie-
go przedmiotu, w trakcie ruchu zgiecia z rotacja. Dodatkowo w przypadku
podraznienia opony twardej moga wystepowac bolesne ktucia z bélem mul-
tisegmentalnym obejmujacym wiele dermatomoéw 1 przekraczajacym lini¢
srodkowg ciata. W badaniu zaobserwujemy ograniczenia zakresu ruchu kre-
gostupa i mozliwo$¢ nasilenia dolegliwos$ci w czasie kaszlu, kichania, parcia.
Konflikt dysku miedzykregowego ze strukturami nerwowymi powoduje moz-
liwos$¢ wystepowania dodatnich objawow testow napieciowych (test napiecia
n. kulszowego, test napigcia n. udowego, test napigcia opony twardej) [16].
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Kregozmyk (spondylolisthesis) charakteryzuje si¢ bolem lokalnym, wig-
zadtowym,w linii srodkowej kregostupa nasilajac si¢ pod wplywem pozycji
stojacej 1 chodzenia, a zanikajac w siedzeniu i1 zgigciu tutlowia. Badanie stan-
dardowe kregostupa pozostanie negatywne. Wywiad i badanie rtg potwier-
dza diagnoze [16].

Zapalenie stawow miedzywyrostkowych — obraz kliniczny wskazuje na
charakterystyczny uktad bolu 1 niewielkiego stopnia ograniczenia do konwe-
rgencji i dywergencji. Bol wystepuje lokalnie, jednostronnie i nie przekracza
linii srodkowej ciata. Brak objawéw ze strony uktadu nerwowego, a kaszel
1 kichanie nie prowokuja dolegliwos$ci. Najbardziej prowokujacy ruch to ak-
tywny wyprost, pozycja stojaca i chodzenie [16].

Staw krzyzowo-biodrowy unerwiony jest z segmentu S1-S2, oznacza
to, ze dolegliwos$ci nie moga wystepowac bezposrednio w odcinku lgdzwio-
wym, tylko w posladku. Najczesciej bol jest jednostronny nieprowokowany
przez ruchy kregostupa [16].

Czerwone Flagi

Szczegolng uwage nalezy poswieci¢ sytuacjom, w ktérych pacjent skar-
zy si¢ na dolegliwos$ci bolowe, ktore staja sie intensywniejsze wraz z upty-
wem czasu oraz rozprzestrzeniajg si¢ na wigkszy obszar. Migdzy innymi
takie objawy okreslane sa jako czerwone flagi (dzwonki alarmowe), czyli
sytuacje wskazujace na brak powigzania objawdw pacjenta z anatomig i bio-
mechanika. Wtedy nalezy podja¢ jak najszybsze kroki celem konsultacji ze
specjalista 1 skierowac pacjenta na dalsza i poszerzong diagnostyke [15].

Tabela 2. Czerwone flagi w koncepcji Cyriax'a

1. Pelny wzorzec stawowy — bolesne i ograniczone wszystkie ruchy kregostupa
Bdl stale pogarszajacy

Bél niezwigzany z ruchem i lub postawa

Réznica w objawach stawowych a oponowych

Bl rozprzestrzeniajacy sie

Bol wysoko ledzwiowy

Obustronny bol korzeniowy

Duze ograniczenie zgi¢cia bocznego w przeciwng strong do bolu

9. Roéznica miedzy objawami bélowymi a deficytami neurologicznymi
10. Ubytki neurologiczne wielokorzeniowe

11. Ostabienie korzeni L1-L2

12. Ocieplenie stopy po zajetej stronie

00N AW

Zrodto: opracowanie wlasne
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Podsumowanie

Zespoty bolowe kregostupa stanowig czesty problem kliniczny. Brak
jednoznacznych wytycznych diagnostycznych utrudnia szybkie i sprawne
postawienie diagnozy, a to oznacza drozsze 1 dtuzsze leczenie. W Wielkiej
Brytanii roczny koszt leczenia BK wynosi 12,3 mld funtow, a koszty zwigza-
ne z nieobecnos$cig w pracy siegaja 106 mld funtow [18]. Koncepcja zapro-
ponowana przez dr Jamesa Cyriax'a ponad 50 lat temu jest nadal aktualna
1 spelnia wymogi komisji europejskiej, w ktorych najwazniejszym aspektem
jest roznicowanie mi¢dzy powaznymi patologiami, niespecyficznym bolem
krzyza, a bolem korzeniowym. Cyriax bardzo doktadnie opisal w swoich
publikacja system czerwonych flag dla kregostupa 1 dodatkowo roznicowat
zespoly bolowe plecow od probleméw korzeniowych. Badanie pacjenta
zgodnie ze standardami medycyny ortopedycznej wg Cyriax'a pozwala r6z-
nicowac poszczegolne obrazy kliniczne. Postgpowanie diagnostyczne opiera
sie na wzorcach klinicznych, gdzie warto$¢ ma caly obraz patologii sklada-
jacy si¢ z ogladania, wywiadu 1 badania funkcjonalnego [15, 17].
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Wptyw srodowiska cztowieka na przebieg cigzy i sposob jej rozwigzania

Oddziatywanie makrozjawisk (tj. oddzialywanie Ksiezyca i1 Stonca na
Ziemie, wpltyw grawitacji) na organizmy zywe znajduje swoje potwierdze-
nie w wielu doniesieniach naukowych. Procesy fizjologiczne 1 biochemiczne
sg $cisle zwigzane z oddzialywaniem srodowiska, w szczegolnos$ci $wiatta,
wody, temperatury powietrza, por roku [1]. Badacze jednoznacznie stwier-
dzili, iz istnieje wpltyw pewnych zjawisk natury na wydolno$¢ psychofi-
zyczng 1 intelektualng cztowieka. Podobnie od wielu dekad zauwazalny jest
wplyw zjawisk biochronometrycznych na samopoczucie 1 stan potozniczy
kobiety cigzarnej, a w szczegdlnosci na termin rozwigzania cigzy .

Badanie wptywu biorytmu na pordd sitami natury przedstawili Dudkie-
wicz i Jedrzejko (SUM), ktorzy dokonali analizy 1 535 kobiet po porodzie
fizjologicznym w odniesieniu do danego biorytmu fizycznego dla kazdej
z badanych. We wnioskach zauwazamy, ze wzrost liczby porodéw fizjolo-
gicznych jest wprost proporcjonalny do wzrostu biorytmu fizycznego ba-
danych kobiet. Wynika z tego, ze wraz ze wzrostem biorytmu fizycznego,
wzrasta liczba porodow fizjologicznych, obnizenie biorytmu fizycznego po-
woduje zmniejszong liczbe porodéw fizjologicznych [2]. Nie nalezy odrzu-
ca¢ hipotez dotyczacych wplywu biorytmu na przebieg cigzy i sposobu jej
rozwigzania. Teorie dotyczace ,,wewnetrznego zegara biologicznego” poka-
Zuja, 1z w organizmie istnieje regulator rytméow biologicznych, ktérego zada-
niem jest przystosowanie cztowieka do zewnetrznych zjawisk natury [1, 2].
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Termin porodu

Prawidlowe okreslenie terminu porodu ma kluczowe znaczenie dla po-
stepowania w czasie cigzy 1 w okresie okotoporodowym. Najbardziej znanym
1 najczesciej wykorzystywanym sposobem na obliczenie terminu porodu jest
reguta Naegelego. Swiatowa Organizacja Zdrowia zaleca aby nie traktowaé
dnia terminu jako wlasciwego dnia rozwigzania cigzy. Zgodnie z wytyczny-
mi WHO za czas narodzin uwaza si¢ okres dnia terminu porodu =+ 2 tygodnie,
a nawet do 3 tygodni po ustalonym dniu terminu porodu. Traktowanie ter-
minu porodu jako wyznacznik wiasciwego dnia narodzin jest bledne, zwa-
zywszy, ze wedlug Breborowicza zaledwie 7% kobiet rodzi w wyznaczonym
dniu terminu porodu. Co za tym idzie, wprowadzenie terminu cigzy przeno-
szonej czy cigzy po terminie nie jest bez znaczenia, szczeg6lnie gdy mamy
do czynienia ze zbyt wczesnym prowokowaniem porodu [3, 4].

Istotny problem dotyczacy stosowanej terminologii cigzy przetermino-
wanej 1 cigzy przenoszonej porusza potozna I. Chotuj. Cigza przetermino-
wana to cigza po dniu terminu wyznaczonym przez regule Nagelego, ale
utrzymujaca si¢ w czasie + 2 tygodnie od dnia terminu. Natomiast o cigzy
przenoszonej mowimy, kiedy dokonujac oceny stanu ptodu poprzez badanie
KTG czy USG (oceniajac stopien dojrzatosci tozyska), stwierdzamy objawy
zagrazajacej zamartwicy wewnatrzmacicznej ptodu [4].

Wielu lekarzy potoznikdéw coraz czgsciej zwraca uwage na sposob ob-
liczania terminu porodu wedlug wystepujacej owulacji. Czas trwania cig-
zy wynosi 259-274 dni od daty zaptodnienia (czyli daty owulacji). Metoda
ta znajduje swoje zastosowanie jedynie u kobiet, ktére doktadnie poznaty
swoje ciato i majg wiedz¢ na temat prowadzenia ,,Karty objawéw ptodno-
$ci”. Zdaniem dr Malinowskiego wprowadzenie metody obliczania terminu
porodu na podstawie daty owulacji przyczynitoby si¢ do zminimalizowania
liczby cig¢ cesarskich, przedwczesnych indukcji porodu, poprzez precyzyjne
ustalenie wieku cigzowego 1 nienaduzywanie terminu ,,cigza przenoszona”
czy ,,claza przeterminowana’ [4, 5].

Ustalenie prawidlowego terminu porodu ma istotne znaczenie dla wyeli-
minowania zbyt wczesnych prowokacji porodu oraz dla oceny ryzyka wysta-
pienia porodu przedwczesnego. Z uwagi na nieregularno$¢ cykli miesigcz-
kowych 1 zastosowanie antykoncepcji, zgodnie z zaleceniami PTG (Polskie
Towarzystwo Ginekologiczne), do wyznaczenia terminu porodu i1 okreslenia
wieku cigzowego powszechnie stosuje si¢ ultrasonografie. Natomiast naj-
bardziej wiarygodng metoda jest potaczenie okreslenia terminu porodu za
pomoca reguty Naegelego z badaniem ultrasonograficznym [3].
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Hormonalny poczatek porodu

Pordd jest wydarzeniem, ktérego nie mozna przewidzie¢ czy zapla-
nowaé. Za poczatek porodu w duzej mierze odpowiedzialne sg hormony,
biatka i enzymy aktywujace dziatanie hormondéw. Oprdocz hormondéw zna-
mienny wplyw na poczatek porodu maja rowniez takie czynniki, jak: napor
czesci przodujace] na szyjke mie$nia macicy czy pekniecie 1 odptyw plynu
owodniowego [6].

Pod koniec III trymestru cigzy obserwuje si¢ znaczny spadek stezenia
progesteronu, ktérego zadaniem w okresie cigzy jest utrzymywanie mig¢snia
macicy w spoczynku (progesteron jest ,,ochronnym hormonem cigzy”, two-
rzy tzw. ,,blok progesteronowy”). Na skutek dziatania masy ptodu na migsien
macicy dochodzi do nadmiernego rozciggni¢cia macicy, co obniza stezenie
progesteronu, a jednoczesnie pobudza aktywacje estrogenéow. Do wzrostu
estrogendw przyczyniaja si¢ rowniez hormony kortykotropowe wytwarzane
miedzy innymi przez przysadke¢ mézgowa plodu, a syntezowane w nadner-
czach ptodu. ACTH (hormony adrenokortykotropowe) sa odpowiedzialne
nie tylko za stopien dojrzato$ci ptuc ptodu, ale pobudzaja do aktywacji inne
hormony (tj. prostaglandyna i oxytocyna) oraz wplywaja na wyeliminowa-
nie ,,bloku progesteronowego ’[7, 8].

Spodziewany naturalny poczatek porodu moze nastapié¢, gdy mamy do
czynienia z cigza w okresie terminu porodu, przy prawidtowym wptywie
hormonoéw jak rowniez w sytuacji, gdy szyjka macicy jest przygotowana do
porodu (oceniajac w skali Bishopa). Dziataniem jednych z pierwszych hor-
monow odpowiedzialnych za przygotowanie szyjki do porodu jest prosta-
glandyna. Prostaglandyny podczas cigzy znajduja si¢ w niewielkim stezeniu,
natomiast zwigkszona aktywacja estrogenow pobudza takze prostaglandy-
ny. Prostaglandyny istotnie w potaczeniu z oksytocyng wywoluja czynno$¢
skurczowa mig$nia macicy, natomiast ich gtownym zadaniem jest przygo-
towanie szyjki macicy do porodu (skrocenie szyjki, zmiang konsystencji,
zmiang utozenie w stosunku do osi pochwy). Prostaglandyny biorace udziat
w preindukcji porodu to PGE2-dinoproston 1 PGF2 alfa. Mechanizm dziata-
nia prostaglandyn, w szczeg6lnosci PGE2, to wptyw na tkanke taczng szyjki
macicy — powoduje jej skracanie i rozwieranie [9, 10, 11].

Oproécz dziatania prostaglandyn, w preindukcji porodu bierze rowniez
udzial relaksyna. W trakcie cigzy relaksyna z progesteronem jest odpowie-
dzialna za donoszenie cigzy, jak rowniez za rozluznienie potaczen kostno-sta-
wowych w obrebie miednicy kostnej. Wykazano, iz zwigkszone jej st¢zenie
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pod koniec III trymestru cigzy ma ogromne znaczenie dla przygotowania szyj-
ki macicy do porodu. Jednakze relaksyna nie odgrywa wigkszego znaczenia
w porodzie, nie wykazano jej wplywu na zwigkszenie czynnosci skurczowe;j
mig$nia macicy, natomiast w preindukcji odgrywa role kluczowa [12, 13].
Kolejnym etapem w dazeniu do porodu fizjologicznego jest wytwarza-
nie oksytocyny. Oksytocyna wytwarzana jest w podwzgorzu i w okresie oko-
toporodowym jej stezenie stopniowo narasta, az do osiggni¢cia wartosci naj-
wyzszych. Umozliwia to rozpoczg¢cie czynno$ci skurczowej mig$nia macicy,
a takze zapewnia prawidtowy przebieg porodu. Dokonujac analizy wpltywu
podstawowych hormondw biorgcych udzial w preindukcji 1 stymulacji poro-
du, stwierdzimy, ze to nie oksytocyna odgrywa najwigksza rol¢ w zainicjo-
waniu porodu [6]. Bioragc pod uwage gre hormonalng prostaglandyn, relak-
syny, progesteronu, estrogenu czy hormonu kortykotropowego, zauwazamy,
ze znaczenie oksytocyny w indukcji porodu, w ktorym nie zadziataly wcze-
$niej wymienione hormony, jest bezzasadne i nie daje wymiernych korzysci.

Preindukcja i indukacja porodu

Znaczaca role w indukcji porodu odgrywa ocena stopnia przygotowania
szyjki macicy do porodu (zalecane wg skali Bishopa), prawidtowe okres$lenie
czasu trwania cigzy (prawidlowo wyznaczony termin porodu) oraz rodnos¢.
Dokonujac oceny dojrzatosci szyjki wg Bishopa, oceniamy rozwarcie szyjki
macicy, dlugos¢ szyjki, konsystencje, potozenie wzgledem osi pochwy i za-
awansowanie czesci przodujacej w kanale rodnym (napor czesci przodujace]
na szyjke macicy — II mechanizm rozwierania si¢ szyjki macicy). O dojrzalo-
$ci szyjki macicy do porodu méwimy, kiedy suma punktéw w skali Bishopa
wyniesie od 6—9. Natomiast wynik <4 pkt. §wiadczy o koniecznosci zastoso-
wania preindukcji porodu, w przeciwnym razie podlaczenie kroplowki z ok-
sytocyna jest nieefektywne i moze doprowadzi¢ do konieczno$ci ukonczenia
cigzy przez cigcie cesarskie.

Kolejnym niezwykle przydatnym narz¢dziem do oceny dojrzatosci szyj-
ki macicy jest badanie USG. Oceniajac szyjke macicy, zwraca si¢ uwage
na dlugos$¢ kanatu szyjki macicy, szerokos$¢ ujscia wewnetrznego. Badanie
ultrasonograficzne szyjki macicy raczej uwazane jest za bardziej precyzyjne
niz ocena w skali Bishopa ze wzgledu na réznice, ktére czesto pojawiajg sie
w badaniu wewnetrznym (w zaleznos$ci od badajgcego). Istotne badania zo-
staty przeprowadzone przez Sieroszewskiego i Banacha. Dokonali oni ana-
lizy porownawczej skutecznos$ci zastosowania skali Bishopa i skutecznosci
oceny dojrzatosci szyjki macicy za pomocg ultrasonografii.
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W badaniach zostata zastosowana ultrasonograficzna punktowa skala
oceny przygotowania szyjki do porodu (pod uwage wzieto nie tylko dlugos¢
kanatu szyjki macicy 1 szeroko$¢ ujscia wewnetrznego, ale rowniez Sred-
nice ujscia szyjki macicy na poziomie uj$cia wewnetrznego oraz tylny kat
szyjkowy — schemat opracowany przez Nicolaidesa — Fetal Medicine Foun-
dation, Londyn, Wielka Brytania ) na wzor skali Bishopa, co pozwolito na
precyzyjng analize problemu. Badania wykazaly, ze punktowa ocena w ska-
li ultrasonograficznej jest istotnym statystycznie czynnikiem wptywajacym
na powodzenie indukcji porodu 1 jest doktadniejsza od metody klinicznej
— skali Bishopa. Jednakze autorzy podkreslaja, iz najbardziej wiarygodne
w prognozowaniu powodzenia indukcji porodu jest polaczenie obu metod
oceny dojrzatosci szyjki macicy. Badania przeprowadzone przez Sieroszew-
skiego 1 Banacha s3 badaniami niszowymi, gdyz w literaturze najczesciej
mozna odnalez¢ jedynie ultrasonograficzng ocene dtugosci szyjki macicy,
bez wprowadzania skali poréwnawczej do Bishopa. Znamiennym jest fakt,
iz precyzyjna ocena dojrzatosci szyjki macicy ma ogromne znaczenie dla
przebiegu porodu i zwigksza szanse na pordd fizjologiczny, a tym samym
zmniejsza ryzyko niepowodzenia indykcji [14].

Sztuczne wywolywanie skurczy porodowych jest zasadne w przypadku
cigzy po terminie (po 41 tyg. cigzy), z uwagi na choroby matki, gdy istnieje
potencjalne ryzyko zamartwicy wewnatrzmacicznej ptodu i gdy nie istnieja
bezwzgledne wskazania do zakonczenia cigzy przez cigcie cesarskie [15].
Swiatowa Organizacja Zdrowia wskazuje, iz ,,Nie powinno si¢ wywolywac¢
porodéw dla wygody. W zadnym rejonie geograficznym odsetek takich po-
rodow nie powinien przekracza¢ 10%”. Fundacja Rodzi¢ po Ludzku ujawnia,
ze w 2006 r. w polskich salach porodowych az 50% porodoéw byto sztucznie
wywotywanych [16]. Polskie Towarzystwo Ginekologiczne rekomenduje in-
dukcje porodu w przypadkach: PROM (Premature Rupture of Membrane),
gdy mamy do czynienia z odptywem ptynu owodniowego po 37 tyg. ciazy;
w cigzy po 41 tyg.; w przypadku hypotrofii ptodu; przy nadci$nieniu induko-
wanym ci3z3; cukrzycy i makrosomii ptodu; w przypadku matowodzia [17].

Oceniajgc dojrzatos¢ szyjki macicy za pomocg skali Bishopa lub w ba-
daniu ultrasonograficznym 1 stwierdzajac nieprzygotowanie szyjki macicy
do porodu, Polskie Towarzystwo Ginekologiczne zaleca zastosowanie pre-
indukcji porodu. Preindukcja porodu w definicji PTG to ,,postepowanie ma-
jace na celu stymulacj¢ dojrzewania szyjki macicy, czyli przygotowanie jej
do porodu. Preindukcja poprzedza indukcj¢ i zwieksza szanse jej powodze-
nia”. Zalecanym sposobem preindukcji porodu jest mechaniczna stymulacja
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szyjki macicy za pomocg odpowiedniego cewnika ginekologicznego, ktory
przygotowuje szyjke macicy do porodu [18]. Po raz pierwszy metoda ta zo-
stala zastosowana w 1861 r. przez dr Barnesa, lecz dopiero w latach osiem-
dziesigtych XX w. powstato wiele opracowan naukowych, ktére potwierdzi-
1o jej skutecznos¢ 1 bezpieczenstwo. Preindukcje za pomoca cewnika Foleya
zalozonego doszyjkowo lub zastosowanie ginekologicznego cewnika dwu-
balonowego Atad charakteryzuje duza skuteczno$¢ przy ograniczonym ryzy-
ku powiktan dla matki i ptodu.

Przeciwskazaniami do wykonania preindukcji porodu sg: przedwcze-
sny odplyw ptynu owodniowego (przed 37 tyg. cigzy), krwawienie z drog
rodnych, tozysko nisko usadowione, stany infekcyjne pochwy i szyjki ma-
cicy oraz podejrzenie chorioamnionitis (zapalenie bton ptodowych i ptynu
owodniowego).

O efektywnosci mechanicznej metody stymulacji szyjki macicy $wiad-
cza badania przeprowadzone przez J. Patro-Matysza 1 wsp., ktoérzy dokona-
li oceny skutecznosci cewnika Foleya w preindukcji porodu. W badaniach
zaobserwowano statystycznie istotne zmiany na szyjce macicy, oceniajac jej
przygotowanie do porodu w skali Bishopa. Dodatkowo preindukacja tg meto-
da zainicjowata porod w ciggu 24 godzin od jej rozpoczecia, a porody droga-
mi natury stanowily az 72% z wszystkich badanych. Ryzyko wprowadzenia
infekcji droga pochwowa wedlug Patro-Matysza jest statystycznie bardzo
niskie, bo u 89% badanych pacjentek kolor plynu owodniowego byt czysty,
a $rednia ocena noworodka w skali Apgar wynosita ok. 9 pkt. [19].

Oprocz mechanicznych sposobow przyspieszenia dojrzewania szyjki
macicy stosuje si¢ metode farmakologiczng, ktéra zwigzana jest z zainicjo-
waniem porodu poprzez dziatanie hormonalne. W przypadku zbyt matego
stezenia endogennej prostaglandyny odpowiadajacej za inicjacje porodu, far-
makologicznie podaje si¢ prostaglandyny egzogenne. Prostaglandyny sg od-
powiedzialne za zmiany biofizyczne szyjki macicy, wywolujg czynno$¢ skur-
czowg macicy oraz stymulujg wzrost stezenia endogennych prostaglandyn.

Najpowszechniej stosowanym preparatem prostaglandynowym jest Pre-
pidil- dinoproston PGE2 podawana doszyjkowo. Czgstos¢ jej stosowania jest
powigzana z mniejszym ryzykiem pojawienia si¢ hiperstymulacji mi¢$nia ma-
cicy, przedwczesnego oddzielenia si¢ tozyska czy wystgpienia objawdw nie-
dotlenia wewnatrzmacicznego ptodu, w poréwnaniu do prostaglandyny PGEI

— mizoprostol (Cytotec). Skutecznos¢ dziatania mizoprostolu jest o wiele bar-
dziej skutecznejsza niz PGE2, statystycznie szybciej osigga si¢ czynnos¢ skur-
czowg migsnia macicy (maksymalnie do 12 godzin). Jednakze pozadany efekt
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jest odwrotnie proporcjonalny do ryzyka, jakie niesie ze sobg zastosowanie
PGEI. Zastosowanie Cytoteku powoduje dwa razy wigksze ryzyko pojawie-
nia si¢ hiperstymulacji mig$nia macicy, przedwczesnego oddzielenia si¢ tozy-
ska, pekniecia migsnia macicy 1 jest zagrozeniem dla matki i ptodu.

Pomimo duzego ryzyka wystapienia powaznych komplikacji U.S. Food
and Drug Administration (Amerykanska Agencja Zywnosci i Lekow powig-
zana z Departamentem Zdrowia Stanow Zjednoczonych Ameryki) w 2002 r.
wprowadzita mozliwo$¢ zastosowania mizoprostolu w dawkowaniu 50 pg co
6 godzin. W Polsce PTG (Polskie Towarzystwo Ginekologiczne) w 2002 r.
okreslito stosowanie mizoprostolu mozliwe ,,jedynie w przypadkach prein-
dukcji cigzy obumartej i indukcji poronien lub porodéw ptodéw niezdolnych
do zycia” [20]. Podobne wnioski pojawiaja si¢ u W. Guzikowskiego w ana-
lizie porownawczej skutecznosci 1 bezpieczenstwa zastosowania oksytocyny,
dinoprostonu 1 mizoprostolu w indukcji porodu. Badania przeprowadzano
w trzech okresach rocznych (I rok — 1996, II rok — 1999, III rok — 2000),
co wskazuje na wysoka istotnos¢ statystyczng pod wzgledem ilosci i czasu po-
$wieconego na przeanalizowanie badanych. W I roku badan analizie poddano
pacjentki, u ktérych zastosowano oksytocyng¢ jako metode indukcji. Kolejny
rok — 1999 — dokonano analizy preindukcji porodu za pomoca dinoprostonu;
w ostatnim etapie badan, w roku 2000, oceniono skuteczno$¢ i bezpieczen-
stwo preindukcji porodu za pomocg mizoprostolu. We wnioskach wykazano,
ze zastosowanie prostaglandyn w preindukcji porodu znacznie poprawia jej
skutecznos¢ 1 zwigksza odsetek zakonczenia porodu droga pochwowa w po-
rownaniu do zastosowania oksytocyny. Zastosowanie prostaglandyn wedlug
Guzikowskiego jest bezpieczne dla stanu noworodka, ale w sytuacjach od-
powiedniego dawkowania i prowadzenia Scistego monitorowania kardioto-
kografem. Porownujgc dziatanie dinoprostonu do mizoprostolu, wykazano,
1z znacznie skuteczniejszy pod wzgledem szybkos$ci dziatania jest mizopro-
stol, jednakze w tej grupie badanych kobiet znacznie czesciej obserwowano
ukonczenie porodu przez cigcie cesarskie, tym samym udowodniono wplyw
PGE1 na pojawienie si¢ zagrazajacej zamartwicy wewnatrzmacicznej ptodu.
Wskazuje to na stusznos¢ rekomendacji PTG co do zastosowania mizopro-
stolu jedynie w przypadkach cigz obumartych, poronien [21].

Wzrost porodow indukowanych w polskich salach porodowych ros$nie
w bardzo szybkim tempie, podobnie jak cig¢¢ cesarskich. Mimo to brak jest ak-
tualnych opracowan statystycznych na temat liczby porodow indukowanych.

Problem indukcji porodu wigze si¢ roOwniez z problemem wzrostu
cie¢ cesarskich — z powodu braku postepu porodu lub (co staje si¢ coraz
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popularniejszym wskazaniem) braku reakcji na indukcje porodu. Powo-
dem tej patologicznej sytuacji jest zbyt wczesne rozpoczecie wyzwalania
czynnoS$ci skurczowej migsnia macicy. Prawidlowe okreslenie terminu po-
rodu 1 stosowanie si¢ do zalecen Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego
1 opracowania polskiego Standardu Opieki Okotoporodowej odno$nie de-
finicji porodu po terminie czy cigzy przenoszonej zdaje si¢ by¢ kluczowe
w postepowaniu przy indukcji 1 preindukcji porodu. Nalezy pamigtac o oce-
nie stopnia przygotowania szyjki macicy do porodu i prawidlowego oszaco-
wania wieku cigzowego. Kierowanie ci¢zarnych 3 dni po terminie porodu
sprzyja zbyt wczesnej indukcji, w ktérej najczesciej stosuje si¢ oksytocyne
bez analizy przygotowania szyjki do porodu i zastosowania preindukcji me-
chanicznej czy farmakologiczne;.

Zbyt wczesna hospitalizacja (bez istotnych dla stanu matki 1 ptodu wska-
zan medycznych) kobiety ci¢zarnej nie jest bez znaczenia dla jej stanu psy-
cho-emocjonalnego. Szpital nie jest naturalnym Srodowiskiem cztowieka,
oczekiwanie na pordd powinno odbywac¢ si¢ w warunkach sprzyjajacych,
do ktorych bez watpienia nalezy przestrzen domowa.
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Alergia pokarmowa jest nieprawidlowa, uwarunkowang mechanizma-
mi immunologicznymi reakcja organizmu na sktadniki zawarte w pozywie-
niu [1]. Nalezy réznicowa¢ alergi¢ z nadwrazliwos$cia na pokarm. Zgodnie
z wytycznymi European Academy of Allergy and Clinical Immunology, jesli
mamy do czynienia z mechanizmami immunologicznymi, uzywamy poj¢cia
alergia pokarmowa lub IgE-zalezna alergia pokarmowa. Wszystkie pozosta-
te reakcje nazywamy niealergiczng nadwrazliwos$cia na pokarm [2].

Alergia pokarmowa dotyczy ok. 6-8% dzieci ponizej 2. roku zycia,
a manifestuje si¢ najczesciej objawami ze strony przewodu pokarmowego:
wymiotami, kolka jelitowa, biegunkami, krwig w stolcu i niedoborem masy
ciata [3]. Odczyny te sa spowodowane najczesciej przez biatko mleka kro-
wiego (glownie przez B-laktoglobuline, ktéra znajduje si¢ takze w niewiel-
kiej ilosci w pokarmie kobiecym), soje, jaja kurze, orzeszki ziemne, pszenice,
orzechy, owoce morza [4].

Europejskie Towarzystwo Gastroenterologii Dzieciecej i1 Amerykanska
Akademia Pediatrii zalecaja karmienie piersig jako prewencje¢ chorob aler-
gicznych, zaré6wno alergii pokarmowych, oddechowych, jak i atopowego
zapalenia skory (AZS). Europejskie Towarzystwo Alergologii Pediatrycznej
1 Immunologii Klinicznej (ESPACI) oraz Europejskie Towarzystwo Gastro-
enterologii, Hepatologii i Zywienia (ESPGHAN) w 1999 r. opublikowaty
swoje badania: ,,Wylaczne karmienie piersig przez pierwsze 4—6 miesi¢cy
moze znacznie zmniejszy¢ czesto§¢ wystepowania objawow alergicznych
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1 jest zdecydowanie rekomendowane” [5]. Im dluzej matka karmi piersia,
tym lepsza prognoza na przysztos¢. Badania Szajewskiej dowodza, ze kar-
mienie piersig przez co najmniej 3 miesigce zmniejsza ryzyko wystapienia
astmy oskrzelowej o ok. 20%, a na atopowe zapalenie skory o ok. 30%. Efekt
ochronny karmienia naturalnego jest najwigkszy w grupie dzieci z dodatnim
wywiadem rodzinnym w kierunku choréb atopowych [5]. Takze badania
szwedzkich naukowcdéw udowodnity, ze karmienie piersig przez 4 miesigce
lub dluzej powoduje zmniejszenie zapadalno$ci na astme, atopowe zapalenie
skory, alergiczny niezyt nosa, alergi¢ wielonarzadowa, a u dzieci karmio-
nych piersig czgsciowo przynajmniej lub dtuzej niz 6 miesiecy rzadziej wy-
stepowata astma oskrzelowa.

Karmienie naturalne nie eliminuje caltkowicie mozliwo$ci narazenia na
alergeny zawarte w produktach spozywczych spozywanych przez matke
karmigca. U 0,5-2% dzieci karmionych naturalnie mogg wystapi¢ objawy
alergii [1]. Alergia pokarmowa dotyczy 4,5% dzieci do 1. roku zycia, w tym
2,7% karmionych sztucznie i 1,8% karmionych naturalnie [6]. R6zZnica jest
bardzo znaczna, dlatego karmienie piersig nazywane jest ,,Ztotym standar-
dem karmienia niemowlat i dzieci”. Jest ono szczegdlnie wazne wtasnie dla
dzieci z obcigzonym wywiadem alergicznym.

Zdrowy noworodek ma wyksztatcone organy limfatyczne, ale sg one
niedojrzate. Aktywacja uktadu immunologicznego nastepuje poprzez zasie-
dlanie przewodu pokarmowego niepatogennymi bakteriami jelitowymi. Juz
w kilka godzin po porodzie przewdd pokarmowy noworodka zasiedlany jest
bakteriami pochodzenia matczynego. W pierwszej fazie sg to wzglednie bez-
tlenowe bakterie typu Escherichi coli, a nastgpnie dopiero bakterie Lactoba-
cillus. U dzieci karmionych piersiag dominowac¢ zaczynaja Bifidobacteriu [7].
Mleko kobiece zapewnia konieczng ochron¢ immunologiczng w czasie, gdy
uktad immunologiczny dziecka dopiero dojrzewa. Niemowle rozpoczyna
wydzielanie IgA w 4. miesigcu zycia, ale dojrzato$¢ w tym wzgledzie osig-
ga dopiero w 12. miesigcu. Produkcja wszystkich przeciwciat jest w petni
wyksztalcona dopiero okoto 24. miesigca zycia, lizozymu w wieku 1-2 lat,
podobnie jak komorek pamieci T [8].

W mleku matki znajduje si¢ wiele sktadnikow o wlasciwosciach przeci-
walergicznych. Obecne sg makrofagi i limfocyty B 1 T, ktorych najwigksze
stezenie wystepuje w siarze. Te wazne komorki uktadu immunologiczne-
g0 rozpoznaja czasteczki antygenow i biorg udziat w produkcji przeciwciat
ochronnych: IgM, IgE, IgG, IgA. Takze obecne prostaglandyny 1 interfe-
ron — swoiste biatko o aktywnos$ci przeciwwirusowej i przeciwnowotworo-
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wej — wzmacniajg odpornos¢ dziecka [9]. Ogromne znaczenie majg takze
immunoglobuliny, gtéwnie z grupy SIgA, ktore ,,uszczelniajg” przewdd po-
karmowy poprzez wigzanie si¢ z alergenami 1 drobnoustrojami, powodujac
nieprzenikanie ich przez sluzowke jelita do krazenia oraz chronigc przed
alergiami 1 infekcjami. Niemowle karmione wylacznie piersig otrzymuje
dziennie 0,5-1 g SIgA [8]. Istotng role odgrywaja takze IL-4, IL-5, IL-13,
TGF-pB, poliamidy, prebiotyki [10]. Prebiotyki to oligosacharydy utatwia-
jace kolonizacje jelit bakteriami probiotycznymi (bifidobakteriami i bak-
teriami wytwarzajagcymi kwas mlekowy). W pokarmie kobiecym znajduje
si¢ ponad 900 r6znych oligosacharydéw, ktore sg naturalnymi prebiotykami
nasilajgcymi rozwo6j bakterii wytwarzajacych kwas mlekowy i wspomagaja
naturalng mikroflorg jelit [9, 10].

O wystgpieniu alergii decyduja czynniki genetyczne (konstytucjonalne)
1 Srodowiskowe:

1. Wrodzone cechy usposabiajace do wystgpienia alergii. Jesli rodzi-
ce cierpig na alergi¢, dziecko takze moze ja mie¢ [11]. Stanowisko
ESPGHAN/ESPACI: Stosowanie diety eliminacyjnej u kazdej matki
w okresie laktacji jest nieuzasadnione. U matek z grupy ryzyka wy-
stapienia chordb alergicznych lub w przypadku stwierdzenia objawow
alergicznych u niemowlgcia zaleca si¢ stosowanie indywidualnie moni-
torowanej diety eliminacyjnej podczas laktacji [3, 5]. Stanowisko AAP
1 EAACI (Europejska Akademia Alergologii i Immunologii Klinicznej):
stosowanie diety eliminacyjnej w czasie cigzy i laktacji jest nieuzasad-
nione, gdyz nie wptywa na zmniejszenie czestosci czy cigzkosci chorob
alergicznych u dziecka [1].

2. Niedojrzata bariera blony §luzowej jelita. Przepuszczalno$¢ nablonka
przewodu pokarmowego dla wielkoczgsteczkowych zwigzkow jest tym
wieksza, im mtodsze jest dziecko. U dzieci karmionych piersig prze-
puszczalnos$¢ jest mniejsza ze wzgledu na obecnos¢ SIgA oraz czynni-
kow przyspieszajacych wzrost nablonka jelitowego 1 jego dojrzewanie.
Obecnos¢ lipazy w mleku kobiecym przyspiesza proces wzrostu i doj-
rzewania nablonka przewodu pokarmowego. Ponadto tluszcze niszcza
otoczki wirusow [8].

3. Zaburzenia funkcjonowania bariery jelitowej. Pelni ona trzy funkcje:
absorpcyjng, ochronng i immunologiczng. Uszkodzenie lub zaburzenie
ktorejkolwiek z tych funkcji prowadzi do zwiekszenia 1 braku selektyw-
nosci przepuszczalnosci jelitowej [12]. Znanych jest wiele czynnikow
powodujacych zwigkszenie przepuszczalnosci jelitowej, ale najczestsza
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przyczyng sa czynniki infekcyjne, a takze alkohol, niesterydowe leki
przeciwzapalne, leki cytostatyczne, antybiotyki i1 inne. Spozywanie
probiotykow 1 prebiotykow stabilizuje bariere jelitowa, poprawiajac
w efekcie jej funkcje poprzez indukcje miejscowej odpowiedzi immuno-
logicznej 1 tworzenie substancji antywolnorodnikowych [13]. Badania
Rosenfeldta 1 wsp. wykazaly, ze stosowanie Lactobacillus rhamnosus
1 Lactobacillus reuteri u dzieci z AZS zmniejszato przepuszczalnos$¢ ba-
riery jelitowej [14].

. Ekspozycja na alergen: im mtodsze dziecko i im wigksza dawka aler-
genu — tym czesciej alergia. Nadmierne st¢zenie alergenu oraz zaburze-
nia regulacji immunologicznej moga inicjowa¢ nadmierng odpowiedz
immunologiczng [12]. U dzieci karmionych wytacznie piersig nast¢puje
eliminowanie alergenu mleka krowiego [11].

. Flora przewodu pokarmowego. Czynnikami wplywajacymi na sktad
mikroflory bakteryjnej u noworodka jest miedzy innymi wiek cigzowy,
sposob porodu, prawidlowy okres adaptacyjny, sposob karmienia i le-
czenie antybiotykami. Badania DiGiulio 1 wsp. wykazaty, ze wiele wcze-
$niakéw ma stycznos$¢ z bakteriami znajdujacymi si¢ w ptynie owodnio-
wym, pomimo ze wczesniej nie doszto do peknigcia lub zapalenia bton
ptodowych. Biasucci i wsp. donoszg natomiast, ze u dzieci urodzonych
drogg ciecia cesarskiego przed 2 miesigcem nie wystepowata koloniza-
cja Bacteroides sp oraz stopien kolonizacji tymi bakteriami w 6. miesia-
cu zycia stanowil potowe tego, jaki mialy noworodki urodzone drogami
natury. Takze u dzieci urodzonych drogami natury kolonizacja bakte-
riami Lactobacillus oraz Bifidobacter byta wieksza niz u dzieci urodzo-
nych przez cigcie cesarskie [10]. Karmienie piersig sprzyja kolonizacji
jelit bakteriami komensalnymi. Pokarm matki zawiera substancje sprzy-
jajace rozwojowi bakterii Bifidobacterium oraz Lactobacillus. Laktoza
mleka kobiecego rozktada si¢ wolniej niz laktoza krowia, co stwarza
niekorzystne warunki do rozwoju bakterii chorobotworczych i sprzyja
rozwojowi flory fizjologicznej. W mleku matki znajduje si¢ tzw. czynnik
bifidogenny — wzrostowy dla bakterii Lactobacillus bifidus w przewo-
dzie pokarmowym. Przyspiesza on wzrost paleczek kwasu mlekowego,
ktore sg naturalng florg bakteryjng dzieci karmionych wytacznie piersia.
Chronig one niemowleta przed biegunkami [3, 15]. Protekcyjne dziata-
nie probiotykow polega przede wszystkim na hamowaniu adhezji bak-
teryjnej do nabtonka jelitowego, pobudzaniu uktadu immunologicznego
poprzez wytwarzanie substancji cytoprotekcyjnych oraz zmniejszaniu
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przepuszczalnosci blony §luzowej jelit [1]. Bakterie kwasu mlekowego
(Bifidobacterium, Lactobacillus) produkuja takze krotkotancuchowe kwa-
sy thuszczowe (SCFA): octowy, propionowy i mastowy. Kwas mastowy
jest gldwnym materiatem energetycznym dla nabtonka jelita grubego —
dostarcza 70% energii dla komorek jelita. Bakterie te uczestnicza w pro-
cesie trawienia pokarmow, m. in. laktozy oraz oligosacharydow, a takze
hamuja rozwdj niektorych drobnoustrojéw (obnizaja pH tresci jelitowej)
— konkuruja o niektoére substraty 1 miejsca adhezji. Niektore szczepy
wytwarzaja substancje antybiotyczne (bateriocyny) [16]. Ponadto Bifi-
dobacterium stymuluje synteze sIgA u noworodkow karmionych natu-
ralnie. sIgA nie stwierdzono u noworodkéw karmionych mieszankami
mlecznymi [17].

. Sprawnos$¢ proceséw enzymatycznych przewodu pokarmowego, pery-

staltyki jelit 1 mechanizmdéw obronnych. Im miodsze niemowle, tym
sprawnos$¢ stabsza. W pokarmie matki sg obecne enzymy wspomagajace
trawienie i przyswajanie pokarmu. Alfa -antytrypsyna hamuje trawienie
biatek odpornosciowych obecnych w pokarmie matki [11].

. Zachorowalno$¢: Dzieci karmione piersig rzadziej majg infekcje gor-

nych drég oddechowych, w tym zakazenie RSV (Respiratory syncytia
virus), ktoérego przebycie ma prawdopodobnie wpltyw na wystgpienie
astmy oskrzelowej. Podczas trawienia kwasow tluszczowych mleka ko-
biecego powstaje monolauroglicerol — czynnik przeciwinfekcyjny [11].

. Nieodpowiednia dieta niemowlat lub wczesne wprowadzanie nieodpo-

wiednich produktéw moze wywota¢ uczulenie — ze wzglgedu na niedoj-
rzato$¢ immunologiczng i zmniejszong zdolnos$¢ fagocytarng granulo-
cytow. W mleku krowim zawarta jest w duzej ilosci B-laktoglobulina,
ktora ma wlasciwosci alergizujace [9, 11]. Mleko matki zawiera wigcej
a-laktoglobuliny pozbawionej dziatania alergizujgcego. Prawidtowe zy-
wienie dziecka ma istotny wptyw na rozwdj uktadu immunologicznego.
Sktadniki pokarmowe w diecie stymulujg takze zasiedlanie przewodu
pokarmowego dobrotliwymi bakteriami [1].

.Rodzaj zywienia matki podczas laktacji. W pierwszym miesigcu zycia

dziecka raczej niewskazane sag owoce cytrusowe, truskawki 1 poziomki,
orzeszki ziemne, czekolada 1 kakao oraz inne pokarmy uczulajace [3, 11].
Zte warunki higieniczne 1 zwigzane z nimi infekcje jelitowe [11].

Zbytnia dbatos¢ o higiene — tzw. teoria lepszej higieny. Zauwazono wiek-
szg czestos¢ wystepowania chorob atopowych 1 alergicznych w mie-
$cie niz na wsi. Noverr 1 wsp. uwazajg, ze przyczyng tego miataby by¢
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zmieniona ekspozycja na bakterie we wczesnym okresie zycia na skutek
naduzywania produktow bakteriobdjczych w miastach oraz ogranicza-
nie zachorowan we wczesnym dziecinstwie [10].

12. Antybiotykoterapia doustna uszkadza barier¢ jelitowa, zwickszajac wni-
kanie alergendéw droga pokarmowg [11].

,»3posob zywienia w pierwszych miesigcach programuje odpowiedz im-
munologiczng i procesy metaboliczne cztowieka na cate zycie” [18]. Dlatego
obowiazkiem kazdego pracownika stuzby zdrowia jest promowanie karmie-
nia piersig i pomoc matkom w tej trudnej sztuce, jaka jest karmienie naturalne.
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Wstep

Zdrowa 1 dobrze zroznicowana dieta powinna dostarczy¢ wszystkich nie-
zbednych dla zdrowia cztowieka witamin 1 sktadnikéw mineralnych. W obec-
nych czasach coraz czg¢sciej 1 wigcej mowi sig, ze nie tylko geny (okoto 20%)
determinujg zdrowie i jako$¢ zycia dziecka w przysztosci. Na jego kondycje,
czyli prawidtowy rozwdj, maja wplyw przede wszystkim czynniki srodowi-
skowe (w 80%), wsrdd ktorych znajduje si¢ m.in. sposdb odzywiania dziec-
ka, zarowno o okresie prenatalnym, jak i w pierwszych latach jego zycia. Za-
lezno$¢ migdzy prawidlowym zywieniem i zdrowiem w przysziosci nazywa
si¢ programowaniem zywieniowym we wczesnym okresie zycia (ENP, ang.
early-life nutritional programming). Ten okres zycia, tzw. ,,0kres krytycz-
ny”, obejmuje kondycje dziecka od okresu zZycia wewnatrzmacicznego i trwa
do okoto 3 roku zycia. Przyjmuje si¢, ze ENP ma wpltyw na wystgpowa-
nie najwigkszych zagrozen dla zdrowia cztowieka, ktorymi aktualnie sg tzw.
choroby cywilizacyjne, takie jak np. otytos$¢, cukrzyca czy choroby uktadu
krazenia. Nalezy wspomnie¢, ze wystepowanie tych chordb zdecydowanie
czesciej jest skutkiem dziatania niekorzystnych szeroko pojetych czynnikow
srodowiskowych, do ktorych zalicza si¢ miedzy innymi niewtasciwa die-
ta [1]. Zalecenia zywieniowe dla najmtodszych, w wyniku prowadzonych
na calym $wiecie badan obserwacyjnych i do$§wiadczalnych, s3 wciaz ak-
tualizowane. Ostatni schemat Zywienia niemowlat opracowany przez eks-
pertdow Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia
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Dzieci przedstawia zalecenia dotyczace prawidtowego zywienia niemowlat
w 1 roku zycia, w tym zaklada mozliwo$¢ indywidulanego dostosowania
czestosci 1 objetosci positkow do aktualnych potrzeb dziecka [2]. Dla dzieci
starszych 1 mtodziezy réwniez istnieja wytyczne, w oparciu o ktére mozna
1 nalezy zmniejszy¢ ryzyko chordb cywilizacyjnych oraz ryzyko niedoboru
niektorych witamin i sktadnikéw mineralnych w rosngcym organizmie.
Praca przedstawia zasady profilaktycznego stosowania suplementow wi-
taminowo-mineralnych, ktore sa niezbedne dla zdrowia dzieci.

Witaminy okresu niemowlecego

Do witamin okresu niemowlecego, ktorych nawet prawidtowa dieta nie
dostarczy i organizm dziecka sam ich nie wytworzy, nalezg witamina K i wi-
tamina D3.

Witamina K

Witamina K odgrywa istotng rolg¢ w procesach syntezy bialek, m.in.
czynnikow krzepnigcia krwi oraz osteokalcyny, czyli bierze bardzo wazny
udziat zarowno w hemostazie, jak 1 w prawidtowej gospodarce uktadu kost-
no-szkieletowego. Juz w okresie noworodkowo-niemowlgcym niedostatecz-
na podaz witaminy K moze prowadzi¢ do wystapienia krwawienia zwigza-
nego z niedoborem witaminy K (VKDB, ang. Vitamin K deficiency bleeding),
zwanego wczesniej choroba krwotoczng noworodkéw. Zaburzenie to doty-
czy okresu noworodkowego do 3 miesigca zycia. Objawy kliniczne VKDB
w postaci klasycznej, ktore moga wystapi¢ wezesnie migdzy 3 a 5 dobg zy-
cia, to krwawienie z uktadu pokarmowego, pepka, bton §luzowych i skory.
W postaci pdznej choroby, czyli miedzy 2 a 12 tygodniem zycia najczesciej
jako pierwszy objaw moze mie¢ miejsce krwawienie srédczaszkowe, ktore
jest obarczone wysoka $miertelnoscig. U 50% noworodkéw, u ktorych krwa-
wienie z przewodu pokarmowego wystapito po 1 tygodniu Zycia, stwierdza-
to si¢ rowniez krwawienie $rodczaszkowe. Wyniki badan obserwacyjnych
dowodza, ze po jednorazowej domigsniowej podazy witaminy K w okresie
pourodzeniowym praktycznie wyeliminowana zostata klasyczna posta¢ cho-
roby krwotocznej noworodkow. Jednak postepowanie takie nie zapobiega
catkowicie pdznej postaci VKDB. Czgstos¢ jej wystepowania obecnie jest
rzadka, prawdopodobnie dzigki stosowaniu profilaktycznemu tej witaminy,
1 wynosi okoto 3,2 do 0,3 przypadki na 100 000 dzieci [3]. W okresie no-
worodkowo-niemowlgcym nalezy mie¢ zwlaszcza na uwadze niemowleta
z grupy ryzyka, a mianowicie noworodki 1 niemowleta karmione wytacznie
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pokarmem kobiecym, dzieci z chorobami drog zotciowych i watroby pod
postacig cholestazy oraz dzieci z zaburzeniami wchianiania. Po urodzeniu
stezenie witaminy K jest fizjologicznie niskie 1 podaz jej dziecku w 1 do-
bie zycia w istotny sposob zmniejsza ryzyko VKDB. Problem profilaktyki
VKDB jest szeroko dyskutowanym zagadnieniem w réznych krajach. W kra-
jach Unii Europejskiej wszystkie noworodki otrzymuja jednorazowo dawke
witaminy K, przy czym po porodach sitami natury preferuje si¢ dawke do-
ustng. W USA, Kanadzie, Australii i Nowej Zelandii zaleca si¢ jej podawanie
domig$niowe. W Polsce wydano w 2007 r. zalecenia Zespotu Ekspertow [4].
Na ich podstawie podaje si¢ wszystkim noworodkom po urodzeniu witamine
K w nastepujagcym schemacie:

» noworodki zdrowe, donoszone — 2 mg doustnie lub 0,5 mg domig$niowo,

* noworodki urodzone przedwczesnie w zalezno$ci od urodzeniowe;j
masy ciata: ponizej 1500g — 0,3 mg domig$niowo lub dozylnie; po-
wyzej 1500g — 0,5 mg domig$niowo,

* noworodki z grupy ryzyka (pordd zabiegowy, zamartwica urodzenio-
wa, hipotrofia wewnatrzmaciczna, zespot aspiracji smotki, leki przed
porodem u matki (karbamazepina, fenytoina, barbiturany, cefalospo-
ryny, rifampicyna, INH, pochodne kumaryny) — 0,5 mg domig$niowo.

W kolejnych dniach Zycia nalezy nadal kontynuowaé podaz witaminy

K w diecie i/lub wykorzystujac suplementacj¢. Zapotrzebowanie na witami-
n¢ K w okresie niemowlecym wynosi 1 ug/kg/dobe, okoto 5 ug/dobe. Wazne
jest, zeby uwzgledni¢, i1z wchianianie witaminy K z przewodu pokarmowe-
go wynosi u niemowlat okoto 30%. Dzieci w pierwszych trzech miesigcach
zycia karmione s3 wg trzech sposobow: wylacznie pokarmem naturalnym,
wylacznie poczatkowa mieszankg modyfikowang lub karmione sa mieszanie.
Zawarto$¢ witaminy K w mleku kobiecym jest niewielka i wynosi okoto
0,25 ug/100 ml. Waznym zrédtem tej witaminy sg bakterie jelitowe z rodzi-
ny Enterobacteriacae, tymczasem w przewodzie pokarmowym niemowlat
karmionych piersig dominuja bakterie z rodzaju Bifidobacterium, ktdre nie
syntetyzuja witaminy K. Karmienie naturalne nie zabezpiecza dawki dobo-
wej tej witaminy, stad konieczna jej suplementacja przy karmieniu natural-
nym dziecka. Natomiast modyfikowane mieszanki mleczne dla niemowlat
oraz preparaty mlekozastepcze zawieraja od 3 do 9 ug/100 ml i1 zabezpie-
czaja dziecko przed niedoborem witaminy K w tym wieku — stagd niemowle-
ta karmione mieszankami modyfikowanymi dla noworodkéw donoszonych
lub wczes$niakoéw, a takze mieszankami mlekozastepczymi — nie wymagaja
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po podazy pourodzeniowej profilaktycznego jej kontynuowania. Zalecenia
Grupy Ekspertéw z 2007 r. dla dzieci od 2 tygodnia zycia do 3 miesigca zy-
cia przedstawiajg si¢ nast¢pujaco:

* niemowleta karmione piersig — suplementacja witaminy K w dawce
25 ug/dobg,

* niemowleta karmione piersig z przewlekajacg si¢ biegunka, zottacz-
ka, przejSciowa cholestazg — suplementacja witaminy K w dawce
50 ug/dobe do czasu ustgpienia objawdéw chorobowych,

* niemowleta z cholestazg trwatg lub z mukowiscydozg — suplementa-
cja witaminy K jest odpowiednio wyzsza (osobne schematy podazy
witaminy K).

Do grupy ryzyka VKDB nalezg niemowlg¢ta z chorobami watroby 1 drog
z6tlciowych, czyli z cholestaza. Stan ten zaburza wchianianie witaminy K
w jelicie cienkim ze wzgledu na brak niezbgdnych soli kwasow zotciowych.
W atrezji, czyli zaro$nigciu drog zolciowych, cholestaza ma charakter trwaty,
w przypadku noworodkéw urodzonych przedwczesnie choroba ma najczg-
sciej charakter przejsciowy. W obu grupach profilaktyka VKDB polega na
podawaniu wigkszej dawki witaminy K w r6znych schematach doustnych
1 pozajelitowo. Praca autorow dunskich 1 holenderskich, w ktorej stosowano
rézne schematy profilaktyki VKDB wsérod pozornie zdrowych noworodkow
karmionych naturalnie, u ktéorych wychwycono atrezj¢ zewnatrzwatrobo-
wych drog zélciowych, porownuje mniejsza lub wigksza skutecznos$¢ wita-
miny K w profilaktyce VKDB. Wnioski tych badaczy byly takie, ze witamina
K podawana bezposrednio po urodzeniu w dawce 1 mg doustnie, a nastgpnie
codziennie w dawce 25 ug, nie zapobiegata krwawieniu z niedoboru wita-
miny K u pozornie zdrowych noworodkéw i niemowlat karmionych pier-
sig z nierozpoznang atrezjg zewnatrzwatrobowych drog zétciowych. Lepsze
efekty uzyskano przy podazy profilaktycznej wg schematu: 2 mg po urodze-
niu doustnie, a nastgpnie 1 mg co tydzien doustnie lub 2 mg domig$niowo
jednorazowo po urodzeniu [5].

Przyjete od 2007 r. zalecenia Grupy Ekspertow dotyczace profilaktyki
krwawienia z niedoboru witaminy K obowigzuja do dzis.

Witamina D
Glownym zZrodtem witaminy D jest synteza skorna pod wpltywem pro-
mieniowania stonecznego. Witamina D wptywa korzystnie na proces mi-
neralizacji uktadu szkieletowego (wzrost kosci, rozwoj zawigzkow zebo-
wych i szkliwa, ma dziatania przeciwprochnicze), ale réwniez bierze udziat
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w regulacji ci$nienia krwi, glikemii, procesach immunologicznych, proce-
sach apoptozy i proliferacji komérkowej oraz w aktywnosci metabolicznej
migs$ni. Niedobory tej witaminy sg bardzo powszechnym zjawiskiem u dzie-
ci 1 mogg skutkowa¢ wspomnianymi zaburzeniami mineralizacji uktadu ko-
stnego, co w konsekwencji moze doprowadzi¢ do krzywicy, a w 20 roku
zycia moze spowodowal nizszg szczytowa mase kostng i1 osteoporozg.
Niedobor witaminy D taczy si¢ rdwniez z rozwojem chorob cywilizacyj-
nych, takich jak cukrzyca typu 1 1 2, stwardnienie rozsiane, reumatoidal-
ne zapalenie skory, choroby uktadu krazenia, otytos¢ czy depresja. W sy-
tuacji niedoborowej pojawia si¢ rowniez u dzieci ryzyko rozwoju chorob
alergicznych, astmy czy atopowego zapalenia skory (AZS) [6]. Prawidto-
we stezenie w organizmie tej witaminy ma ogromny wplyw na osrodkowy
uktad nerwowy, poczawszy juz od rozwoju médzgu w okresie ptodowym.
W stanach niedoboru wykazano u dzieci gorszy rozwdj psychoruchowy,
stabszy rozw6j mowy. Suplementacja witaming D podczas zimy 1 wcze-
snej wiosny powoduje spadek zachorowania na grype. Dzieciom w Ja-
ponii w wieku 6-15 lat losowo podawano 1200 IU (30 pg) witaminy D3
dziennie podczas najwigkszej zachorowalnosci na grype lub przezigbienie
1 wykazano, ze o0 42% spadto ryzyko zachorowania na grype typu A w grupie
suplementowanej. Badanie to dowodzi, ze przyjmowanie w czasie zimy wi-
taminy D skutecznie chroni przed przezigbieniami [7].

Suplementacje witaminy D u noworodkéw urodzonych o czasie nalezy
stosowac od pierwszych dni zycia w dawce 400 [U/dobg. U dzieci urodzo-
nych przedwczesnie w dawce 400—-800 IU/dobe oraz zaleca si¢ kontynu-
owac jej podaz do osiggniecia korygowanego wieku 40 tygodni [8, 9, 10].
Witaming D réwniez nalezy uwzgledni¢ w diecie w przypadku karmienia
mlekiem modyfikowanym lub pokarmem kobiecym ze wzmacniaczem po-
karmu kobiecego. Po przekroczeniu wieku korygowanego 40 Hbd zaleca
sie, by dawkowanie byto takie samo, jak u niemowlat urodzonych o czasie
(j. 400 IU/dobe).

Optymalny poziom st¢zenie witaminy D dla dzieci wynosi 30-50 ng/ml.
Wartos$¢ ponizej 20 ng/ml stezenia wskazuje na niedobor [11]. Prawidiowe
zaopatrzenie organizmu w witamine D, czyli okre§lone stezeniem 25(OH)D
w zakresie 30—50 ng/ml, wplywa na optymalizacje efektow plejotropowego
jej dziatania oraz zapobiega wspomnianym powyzej chorobom cywilizacyj-
nym.

Zalecenia suplementacji witaming D zdrowej populacji dzieci Europy
Srodkowej prezentuja si¢ nastepujaco [11]:
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Tabela 1. Zalecenia suplementacji witaming D zdrowej populacji dzieci Eu-
ropy Srodkowej

a) Noworodki i niemowleta

od pierwszych dni zycia do 6 miesigca 400 IU (10 ng)

400-600 IU (10-15 ng) w zaleznosci od

6-12 miesigey dziennego spozycia z dietg

b) Dzieci i mlodziez 1-18 lat:

w zaleznos$ci od masy ciata od wrzeénia

600-1000 TU (15-25 ng) do kwietnia

w zalezno$ci od masy ciata, przez caly
600-1000 TU (15-25 ng) rok, jezeli nie zapewniono wystarczajg-
cej syntezy skornej latem

Zrédto: Pludowski P., Kaczmarewicz E. and Central Europe Expert Group. Practical guide-
lines for supplementation of vitamin D and treatment of deficits in Central Europe — recom-
mended vitamin D intake in the general population and groups at risk of vitamin D deficien-
cy. Endokrynologia Polska 2013, 64 (4): 319-327

Zalecane goérne bezpieczne dawki witaminy dla zdrowej populacji Euro-

py Srodkowej ksztattuja sie nastepujaco:

* dla noworodkow i niemowlat wynosza 1000 IU (25 ng);

* dla dzieci w wieku od 1 do 10 lat dawka ta wynosi 2000 IU (50 ng);

* dladzieci od 11 do 18 roku zycia jest to 4000 IU (100 ng) [11].

Przyczyny niedoboru witaminy D maja miejsce w roznych sytuacjach

klinicznych — zaprezentowano je ponizej:

* obnizona synteza skorna: kremy SPF 8 redukuja synteze o 92%, kre-
my SPF 15 0 99%, u 0s6b powyzej 70 roku zycia o 75% (starzenie
si¢ skory),

* zmniejszona biodostepnos¢: mukowiscydoza, celiakia, choroba Cro-
hna, leki obnizajgce wchtanianie cholesterolu, otytos¢,

» zaburzona synteza 25(OH)D: uposledzenie funkcji watroby,

» zaburzona synteza 1,25(OH)D: przewlekla niewydolno$¢ nerek,
krzywice uwarunkowane genetycznie,

* opornos¢ tkanek na 1,25(OH)D: krzywica typu I1 1 11,

« utrata 25(OH)D z moczem: zespdt nerczycowy,

* katabolizm witaminy D: leki przeciwpadaczkowe, leki immunosu-
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presyjne, leki antyretrowirusowe, glikokortykosteroidy.

Badania przeprowadzone wsrod polskich dzieci wskazuja na niedosta-
teczng suplementacj¢ w tym tak waznym dla rozwoju czlowieka okresie.
Na podstawie kwestionariusza wywiadu oraz dzienniczkéw 24-godzinnej
rejestracji spozycia oceniono stan odzywienia niemowlat. Badanie 317 nie-
mowlat przeprowadzono w 2011 r. w Instytucie — Centrum Zdrowia Dziec-
ka w Warszawie na podstawie parametréw antropometrycznych (masa cia-
fa, dlugos¢ ciata) oraz badan biochemicznych krwi (morfologia, witamina
25(0OH)D, TSH, ferrytyna). We wnioskach autorzy wskazali na to, ze ponad
50% niemowlat otrzymato niewystarczajaca dawke witaminy D, jedynie
7% mam stosowalo si¢ do zalecen zywieniowych dla niemowlat, 85% mam
uwazalo, ze posiada wystarczajaca wiedzg zywieniowa, aby wilasciwie kar-
mi¢ dzieci. Badanie przedstawito réwniez problem, iz polskie niemowleta
spozywaja zdecydowanie zbyt duza liczbe positkow dziennie: az 20% nie-
mowlat w wieku 6, jak 1 12 miesigcy w ciggu doby dostawato 10 lub wiecej
positkow, nie liczac drobnych przekasek podawanych przez mamy miedzy
positkami. Zgodnie z zaleceniami dzieci powinny by¢ karmione 5 do 6 razy
na dobg. Prawie 60% dzieci w wieku 12 miesigcy zbyt wczesnie otrzymywa-
to zywno$¢, ktdra nie byta przeznaczona dla niemowlat i matych dzieci [12].

Inne witaminy

Oprécz wyzej wspomnianych witaminy K 1 D, istotne znaczenie dla pra-
widlowego rozwoju dziecka ma jeszcze szereg innych witamin, m.in. wita-
mina A czy witamina E. Przy zbilansowanej diecie dziecka suplementacja ich
nie jest konieczna. Niemniej jednak warto rowniez 1 na nie zwrdci¢ uwage.

Witamina A

Kolejng witaming rozpuszczalng w tluszczach, tak jak witamina D,
jest witamina A. Jej gléwne funkcje to synteza hormonow kory nadnerczy,
budowa naskoérka i skory oraz utrzymanie stabilnosci komorek nabtonko-
wych. Witamina A réwniez bierze udziat w budowie erytrocytow oraz od-
powiada za utrzymanie prawidtowych ostonek nerwowych. Dzieci urodzo-
ne przedwczesnie maja niskie stgzenie witaminy A w surowicy i watrobie
w porownaniu do dzieci urodzonych o czasie. Przyczynami niedoborow
u wezesniakow sa konsekwencjami niedostatecznej podazy oraz utraty wita-
miny A poprzez nerki [13, 14].

Najbogatsze w witaming A sg oleje rybne. Prowitaminy A znajdujg si¢
takze w zielonych liSciach warzyw. Niedobor witaminy jest zwigzany z jej
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brakami w pozywieniu lub zaburzeniami wchtaniania. Objawy niedoboru to
miedzy innymi gesia skorka czy suchos$¢ skory, pojawiaja si¢ problemy oku-
listyczne — do kurzej Slepoty wlacznie, ponadto spada odporno$¢ organizmu.
Tak jak niedobory sa dla cztowieka niebezpieczne, tak samo nadmiar tej wi-
taminy w naszym organizmie bywa grozny. Objawy nadmiaru witaminy A to
migdzy innymi oslabienie mig$ni, zahamowanie wzrostu, owrzodzenie skory
czy obrzmienie powiek.

Dobowe zapotrzebowanie na witaming A dla dzieci w roznych grupach
wiekowych przedstawia si¢ nastepujaco [15]:

* dzieci ponizej 6 miesigcy: 400 ug,

* dzieci w wieku od 7 do 12 miesiecy: 500 ug,

* dzieci w wieku 1-3 lat: 300 ug,

* dzieci w wieku 4-8 lat: 400 ug,

* dzieci w wieku 9-15 lat: 600 ug.

Dla poroéwnania dawki lecznicze przy niedoborach witaminy A zapre-
zentowano ponizej [15]:

* dzieci ponizej 9 lat: 600900 ug/24 h doustnie,

* dzieci powyzej 9 lat: 1700 ug/24 h doustnie do wyzdrowienia.

Witamina E

Witamina E (tokoferol) to podstawowy przeciwutleniacz w naszym or-
ganizmie. Tokoferol uznawany jest za naturalny antyoksydant chronigcy
btony komoérkowe przed rozpadem w procesie zwigzanym z peroksydacija
lipidow. Oprocz zwalczania wolnych rodnikow witamina E stabilizuje blone
komorkowa oraz zapobiega arteriosklerozie. Gtownym zrodlem witaminy sg
oleje roslinne.

Dobowe zapotrzebowanie na witaming E wsrod dzieci w rdznych gru-
pach wiekowych ksztattuje si¢ nastepujaco [16]:

* dzieci ponizej 6 miesiecy: 4 mg,

* dzieci w wieku od 7 do 12 miesigcy: 5 mg,

* dzieci w wieku 1-3 lat: 6 mg,

* dzieci w wieku 4-6 lat: 7 mg,

* dzieci w wieku 9-13 lat: 11 mg,

* dzieci powyzej 14 roku zycia: 15 mg,

Suplementacja witaming E u wczesniakdw zmniejsza czestos¢ krwawien
dokomorowych, jednoczesnie zwickszajac stezenie hemoglobiny [16].
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Sktadniki mineralne (wapn, magnez, zelazo, cynk, miedz, inne)

Wapn

Wapn jako gtowny sktadnik w organizmie czlowieka bierze udzial w bu-
dowie kosci 1 zebow oraz uczestniczy w krzepnigciu krwi. Ponadto jest ko-
faktorem wielu reakcji enzymatycznych oraz odpowiada za prawidlowe
dziatanie uktadu nerwowego [17].

Produkty mleczne stanowig podstawowe zrodto wapnia. Wapn pocho-
dzacy z mleka i przetworéw mlecznych jest najlepiej przyswajalny. Dzieje
si¢ tak dlatego, ze produkty te zawierajg laktoze, ktora zwigksza wchtanianie
wapnia oraz wyrazaja wlasciwy stosunek wapnia do fosforu (tj. 1:1). Oprocz
przetworéw mlecznych dobrym zrédtem wapnia sg rowniez ryby, natka pie-
truszki, nasiona fasoli czy ryby. Badania w naszym kraju wskazuja, ze spo-
zycie przetworé6w mlecznych i mleka jest niezadowalajace, co przektada sig¢
wlasnie na niedobory wapnia w organizmie. Niski poziom spozycia wapnia
(okoto 50% dawki zalecanej) wptywa niekorzystnie na organizm cztowieka.
Niedobory tego sktadnika mineralnego odbywaja si¢ kosztem tkanki kostne;j,
powodujac jej demineralizacje. Aktualne normy dotyczace zapotrzebowania na
wapn dla dzieci i mlodziezy przedstawia ponizsza tabela [18]:

Tabela 2. Normy zapotrzebowania na wapn dla dzieci i mtodziezy

Wiek Dziennie zapotrzebowanie na wapn (mg/dobe)
0—-6 miesigc zycia 400
6—12 miesiac zycia 600
1-3 rok zycia 800-1000
4-9 lat 800
10-18 lat 1200

Zrédto: Stolarczyk A. Dzienne zapotrzebowanie na skladniki pokarmowe. Warszawa: Wy-
dawnictwo Lekarskie PZWL 1998, 39

Magnez
Magnez, obok wapnia i fosforu, stanowi kolejny sktadnik kosci i zgbow.
Niedobory tego pierwiastka moga skutkowac problemami neurologicznymi.
Zwigkszaja rowniez ryzyko wystapienie chordb ukladu sercowo-naczynio-
wego. Ten minerat znajduje si¢ miedzy innymi w ros$linach stragczkowych,
szpinaku, burakach. Zapotrzebowanie na magnez dla dzieci i mtodziezy
przedstawia ponizsza tabela:
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Tabela 3. Zapotrzebowanie na magnez wsrdd dzieci 1 mtodziezy

Wiek Dziennie zapotrzebowanie na magnez (mg/dobe)
Niemowleta 30
Dzieci 1-3 rok zycia 80
Dzieci 4-8 lat 130
Dzieci 9-13 lat 240
14-18 lat chtopcy 410
14-18 lat dziewczynki 360

Zrédto: IOM (Institute of Medicine) Dietary reference intakes for calcium, phosphorus,
magnesium, vitamin D, and fluoride. Washington, DC: National Academy Press; 1997

Zelazo

Zelazo dostarczamy naszemu organizmowi w postaci migsa, nabiatu czy
roélin stragczkowych. Zelazo bierze udziat w detoksykacji naszego organi-
zmu oraz wptywa na nasz system odpornosciowy. Niedobor zelaza powodu-
je niedokrwisto$¢. Zawraca si¢ szczegdlng uwage na to, by kobiety cigzarne
oraz karmigce dostarczaty sobie wtasciwg ilos¢ tego mineratu. Bezwzgledne
1 wzgledne wskazania do suplementacji zaprezentowano ponizej.

Wskazania bezwzgledne do suplementacji zelaza w populacji pedia-
trycznej [19]:

* dzieci urodzone przedwczesnie,

* dzieci urodzone o czasie z malg masg urodzeniowg (tj. 2000-2500 g),

* dzieci z cigz mnogich,

* dzieci ze zmniejszeniem stezenia Hb w okresie noworodkowym,

* dzieci narazone na straty krwi w okresie okotoporodowym,

* dzieci matek z niedokrwistoscig podczas cigzy.

Wskazania wzgledne do suplementacji zelaza w populacji pediatrycznej [19]:

* nawracajace zakazenie uktadu oddechowego i pokarmowego,

 okres szybkiego wzrostu,

* uposledzone taknienie,

 sklonno$¢ do krwawien — obfite miesigczki u dziewczynek w okresie

pokwitania,

* dzieci z nadwagg lub otytoscia.

Zwraca si¢ uwage na to, by dzieci prawidtowo profilaktycznie otrzy-
mywatly preparaty zelaza. Czas ich podawania zalezy w gtoéwnej mierze od
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wskazan, jak 1 wynikéw badan pomocniczych. Polskie zalecenia dotyczace
niedokrwistosci wynikajacej z niedoboru Zelaza wynosza 1-2 mg Fe ele-
mentarnego/kg m.c/dobe [20].

Natomiast zalecenia terapeutyczne dotyczace dawkowania preparatami
doustnymi zelaza u dzieci z niedokrwisto$cig z niedoboru zelaza ksztaltuja
si¢ nastgpujaco [19]:

» dawki lecznicze: 4-6 mg Fe/kg/dobe w 2—3 dawkach podzielonych,

* u pacjentéw leczonych preparatami erytropoetyny: 6—8 mg/kg/dobe.

Najbardziej narazong grupa wiekowg na niedobory zelaza sg noworodki
przedwczesnie urodzone (ponizej 37 tygodnia cigzy). Zaleca si¢, by suple-
mentacj¢ zelaza rozpoczaé przed ukonczeniem przez dziecko pierwszego
miesigca zycia oraz kontynuowa¢ do ukonczenia 12 miesiecy. Wezesniaki
karmione mlekiem matki powinny otrzymywac zelazo w zalecanej dawce
2 mg/kg/dobe. Inaczej jest w przypadku wezesniakow karmionych mlekiem
modyfikowanym — przy zatozeniu, ze spozywaja 150 ml/kg/dobe, suplemen-
tacja zelaza jest zbg¢dna.

Cynk
Cynk jest rowniez niezb¢dnym pierwiastkiem do prawidtowego funkcjo-
nowania organizmu cztowieka. Odpowiada za rozwdj osrodkowego uktadu
nerwowego, warunkuje prawidtowe funkcjonowanie skéry oraz uktadu od-
pornosciowego. Gtowne zrodto cynku to dynia i jej pestki, wotowina, platki
owsiane, soczewica oraz orzechy wtoskie. Zalecane dobowe spozycie cynku
przedstawia tabela ponizej:

Tabela 4. Zalecane dobowe spozycie cynku dla dzieci i mtodziezy

Wiek Dziennie zapotrzebowanie na cynk (mg/dobe)
Dzieci 1-3 rok zycia 7
Dzieci 4-8 lat 12
Dzieci 9-13 lat 23
Dzieci 14-18 lat 34

Zrédto: Gawronska A. Racjonalna suplementacja witamin i mineratéw w réznych grupach
wiekowych. Postepy Neonatologii 1 (19): 43—48

Dzieci 1 mlodziez szczegdlnie narazone sg na niedobory tego pierwiast-
ka. W takiej sytuacji wskazana jest suplementacja cynku.
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Miedz

Miedz jest sktadnikiem wielu enzyméw 1 odpowiada w naszym organi-
zmie za syntez¢ barwnikdéw oraz biatka skory 1 wtosow. Oprocz tego tworzy
wigzania kolagenu 1 elastyny oraz wptywa na rozktad wolnych rodnikow.
Glownym zrodtem miedzi sg rosliny straczkowe, kasza jaglana, orzechy
1 buraki. W przypadku dzieci najmniejszych, ktore nie otrzymuja pokarmu
kobiecego lub mieszanki mlekozastepczej, podaz miedzi moze by¢ dozylna
1 wchodzi w sklad zywienia pozajelitowego w dawce 20 ug/kg/dobe [21].

Inne (mangan, jod, chrom)

Mangan

Mangan jest przeciwutleniaczem oraz istotnym skladnikiem wielu enzy-
mow. Jego rolg jest rowniez uaktywnienie niektérych enzymdw, np. kinazy
1 transferazy czy hydrolazy. Oprocz tego wspomaga dziatanie magnezu oraz
jest niezbednym sktadnikiem kosci. Niedobory manganu skutkuja zahamo-
waniem wzrostu 1 rozwoju. Powoduja zmiany zwyrodnieniowe w ko$ciach
—odpowiadaja za pojawienie si¢ problemdéw chorobowych z kragzkami miedzy-
kregowymi. Rekomendowana dzienna podaz manganu wynosi 1 ug/kg/dobe
(0,018 mmol/kg/dobe) [21]. W podstawowej codziennej diecie zrodtem man-
ganu s3 orzechy, fasola, buraki, szpinak, bazylia oraz herbata.

Jod
Jod jest niezbednym elementem budujagcym hormony tarczycy: tyrok-
syne 1 trojjodotyroning. Reguluje prace tarczycy oraz wpltywa bezposrednio
na prace¢ naszego uktadu nerwowego. Badania pokazuja, ze dtugofalowe zy-
wienie pozajelitowe prowadzone bez dodatkowej suplementacji jodem nie
wplywa ujemnie na funkcjonowanie tarczycy. Gtownym zrédtem jodu jest
sol jodowana, ale rowniez ryby morskie.

Chrom
Chrom jest komponentem czynnika tolerancji glukozy — wplywa na tak-
nienie. Obniza poziom catkowitego cholesterolu, a podwyzsza poziom do-
brego cholesterolu (HDL, ang. High Density Lipoprotein). Zapobiega w ten
sposob powstaniu cukrzycy i miazdzycy. Zrédlem chromu sa grejpfruty, zie-
lony groszek, brazowy ryz i zoéttka jaj.
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Badania dotyczace zwyczajow zywieniowych, ktére wskazujg na
mozliwos¢ niedoboréw witaminowo-mineralnych
w populacji dzieciecej w Polsce

Na podstawie badania ankietowego dzieci i mlodziezy w wieku
12-17 lat w roku szkolnym 2006/2007 (w sumie przebadano 9 360 o0s6b)
stwierdzono, ze 94,78% badanych spozywa owoce kilka razy w tygodniu,
w tym codziennie 63,13%, tylko 53,91% badanych spozywa codziennie wa-
rzywa; kilka razy w tygodniu — 37,18%. W zakresie spozycia ryb: 55,94%
badanych spozywa ryby rzadziej niz raz w tygodniu, rzadziej niz raz w mie-
sigcu lub weale — 15,44% badanych [22].

Inne badanie ankietowe przeprowadzone w maju 2013 r. na probie 405
dzieci w wieku 3—11 lat pokazato, ze 42% dzieci spozywato owoce kilka
razy dziennie, warzywa — tylko 26%. 72% dzieci codziennie podjadato mig-
dzy positkami — najczesciej byty to przekaski w postaci owocu i/lub stody-
czy. Liczba positkow otrzymywanych przez dziecko w ciagu dnia istotnie
malata wraz z wiekiem dziecka. Badania pokazaty, ze jedynie co 10 matka
suplementowata dziecku witaming D3, a waph — 20% matek, tylko okoto
50% matek wysoko oceniato swoja wiedz¢ na temat zywienia dzieci [23].

Badanie z roku 2000 obejmowato duza populacje 1 241 dzieci i mtodzie-
zy w wieku 1-18 lat, w tym 1-3 lat: 118, 4-6 lat: 166, 7-9 lat: 204, 10—12 lat:
249, 13—15 lat: 252,16—-18 lat: 252. W wigkszosci grup wiekowych wykaza-
no niedobory mi¢dzy innymi: witaminy B1, niacyny, wapnia, cynku, miedzi
1 zelaza, gldéwnie w grupach dziewczat [24].

Inne badanie analizowalo zwyczajowy sposob zywienia przeprowadzony
na podstawie zapisu wszystkich produktow, potraw 1 napojow spozywanych
przez dzieci w czasie 7 dni (2005 r.). Badaniem objeto 396 dzieci w wieku 4 lat.
We wnioskach przedstawiono, ze: u powyzej 50% badanych stwierdzono nie-
dobory witaminy D3, potasu, wapnia i1 zelaza, u 25% badanych wykazano nie-
dobodr masy ciala $wiadczacy o przewlektym niedozywieniu energetycznym,
20% badanych miato zwigkszong mase ciata w postaci nadwagi lub otytosci,
u ponizej 25% badanych stwierdzono niedobory witaminy C, E, folianéw [25].

W 2005 r. oceniono 440 dzieci w wieku 4 lat (dziewczeta 212, chtop-
cy 188) i przeprowadzono analiz¢ zwyczajowego sposobu zywienia (zapi-
sy w dzienniczkach zywieniowych dzieci w czasie 7 dni, wywiady z ich
matkami na temat wiedzy, postaw zywieniowych oraz zasad zZywienia dzieci
stosowanych przez nie w praktyce) [26]. Przewlekle niedobory witaminy D
stwierdzono w diecie u 99% dzieci, natomiast przewlekte niedobory wapnia
stwierdzono w diecie u 51% ankietowanych.
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Wsrod badan analizujacych zwyczaje w sposobie zywienia u matych
dzieci, w 2005 r. oceniono podobienstwa i réznice w zalezno$ci od miejsca
zamieszkania — wie§ czy miasto (zapisy w spozyciu dzieci w czasie 7 dni).
Analiza objeta 400 dzieci w wieku $rednio 4,6 lat. W dietach chlopcow ze
wsi stwierdzono mniejsza zawarto$¢ karotenu o 23% 1 witaminy C o 20%
w poréwnaniu do chtopcdéw z miast; diety dziewczynek ze wsi mialy mniej-
szg warto$¢ energetyczng niz u rowiesnic z miasta i zawieraty istotnie mniej
zelaza, witaminy A, karotenu, tiaminy, folianow, witaminy C 1 blonnika [27].

We wnioskach sformutowano, ze dieta chtopcow ze wsi w wigkszym
stopniu niz chtopcéw z miasta moze stanowi¢ o zwigkszonym ryzyku cho-
rob sercowo-naczyniowych, natomiast u dziewczynek z osrodkéw wiejskich
o niedokrwisto$ci z niedoboru zZelaza.

Niewatpliwie powyzsze badania pokazuja, jak wazne i konieczne jest
propagowanie zdrowego zywienia i suplementacji wsrod wszystkich — rodzi-
cow, lekarzy czy farmaceutow.

Podsumowanie

Codzienna dieta kazdego cztowieka powinna by¢ dobrze zbilansowa-
na, a w odniesieniu do najmtodszych powinna by¢ uzupekniona o ré6znego
rodzaju suplementy. Wydaje si¢, Zze zasada ta jest prawidtowo rozpowszech-
niona, ale jak zostato przedstawione, stosowanie preparatow suplementacji
witaminowo-mineralnej jest czgsto zbyt rzadkie lub nieprawidtowe. Nad-
mierna ilo§¢ witamin i sktadnikéw mineralnych w naszym organizmie, jak
1 ich deficyt, moga zaburzy¢ funkcjonowanie organizmu od okresu prenatal-
nego, a nastgpnie wptywac negatywnie na rozwdj cztowieka i wystepowa-
nie réznych schorzen juz od wczesnych lat. W $wiatowych (Amerykanska
Akademia Pediatrii) i polskich rekomendacjach dotyczacych najmtodszych
osobnikow, w sytuacji zbilansowanej diety dziecka nie jest wymagane sto-
sowanie u niego preparatow wielowitaminowych, z wyjatkiem witaminy
D3 i witaminy K [28]. Po przeanalizowaniu zalecen dotyczacych zdrowych
dzieci starszych i mlodziezy — nie wymagaja oni suplementacji witamino-
wo-mineralnej. W wigkszo$ci badan prawidlowa, zréznicowana, odpowied-
nia do wieku i zapotrzebowania dieta na ogét dostarcza odpowiednig ilo§¢
wszystkich sktadnikéw odzywczych, w tym makro- i mikroelementow oraz
witamin. Suplementacja poszczegolnych witamin czy sktadnikéw mineral-
nych ma uzasadnienie tylko w sytuacji konkretnych przypadkow klinicz-
nych, zwlaszcza podczas stosowania diet eliminacyjnych, ktore wiaza si¢
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z ograniczonym spozyciem produktow bogatych w niektére witaminy i mi-
neraty. Nalezy je wowczas dostarczy¢ z innych zrodet, w tym nalezy rozwa-
zy¢ ich suplementacje farmakologiczng.
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Stymulacja dotykowa dziecka zdrowego

Kontakt fizyczny z drugim czlowiekiem jest dla kazdego bardzo wazny
niezaleznie od wieku. Potrzebuja go zaréwno dzieci jak i dorosli po to, aby
zy¢ 1 prawidlowo funkcjonowac. Dotyk jest najbardziej rozwinigtym zmy-
stem w chwili narodzin oraz pierwszym narz¢dziem komunikacji dla nowo-
rodka. Jest to zmysl, ktory u czlowieka rozwija si¢ jako pierwszy [1, 2].

Skora jest dla noworodka narzedziem do nawigzywania bliskosci, wie-
zi 1 porozumiewania si¢ ze $Swiatem. Wiez emocjonalna pomiedzy nowo-
rodkiem a rodzicem powstaje m.in. poprzez dotyk, noszenie, przytulanie.
W pierwszej potowie XX w. przeprowadzano wiele badan, na podstawie
ktorych zaobserwowano, ze dzieci przebywajace dlugo w szpitalu, mimo
odpowiedniej terapii, diety i pielggnacji, cierpialy na apati¢, zaburzenia
snu, niewiadomego pochodzenia infekcje z goraczka, biegunki, nieprawi-
dlowy przyrost masy ciata, op6éznienie rozwoju. Objawy te wycofywaty si¢
po powrocie ze szpitala do domu. Okazalo si¢, ze maja one swoje podloze
w braku dotyku i relacji z matkg. Badania przeprowadzone przez Lytt Gart-
ner z Upstate Medical Center w latach siedemdziesiatych ubiegtego stulecia
wykazaty, iz dzieci bedace przez dtuzszy czas w stanie deprywacji emocjo-
nalnej, gdzie zaburzona jest pewna fizjologiczna wig¢z i obserwuje si¢ brak
dotyku, cierpiaty na zesp6l zaburzen zwanych kartowatoscig deprywacyjna.
Dzieci te nie rosty prawidlowo, poniewaz podwzgorze, ktére w znacznym
stopniu odpowiada za wyzwalanie emocji, nie stymulowalo odpowiednio
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przysadki wydzielajgcej hormon wzrostu. Mozna wigc wnioskowac, ze brak
dotyku 1 wtasciwej wigzi emocjonalnej prowadzi do powaznych zaburzen
w rozwoju [3]. W latach dwudziestych ubieglego wieku w amerykanskich
sierocincach i szpitalach wdrozono metod¢ TLC (ang. Tender Loving Care)
polegajaca na stosowaniu czutej opieki, noszeniu 1 kotysaniu dzieci kilka
razy dziennie. Dzigki tej metodzie w niektorych szpitalach wspotczynnik
$miertelnosci spadt o 10% [1, 2].

Dotyk, a takze inne czuciowe doznania, majg istotne znaczenie dla roz-
woju ruchowego, poznawczego, emocjonalnego i spotecznego. Niemowlak
bedacy w danej fazie swojej dojrzatosci rozwojowej w okreslony sposob
analizuje bodzce zewnetrzne 1 koryguje zachowania, przez co si¢ rozwija.
Fizyczny kontakt z rodzicem obniza stres i1 dzigki temu ma wptyw na proce-
sy takie, jak: oddychanie, trawienie, nabywanie odpornosci [4]. Stymulacja
dotykowa poprzez gtaskanie, masaz ma réwniez istotne znaczenie dla roz-
woju ruchowego oraz osiggania i doskonalenia umiejetnosci odpowiednich
dla wieku rozwojowego dziecka [5].

Stymulacja dotykowa dziecka z grupy ryzyka i dziecka chorego

Stymulacji dotykowej wymagaja noworodki, niemowleta, u ktérych
stwierdza si¢ ryzyko wystapienia nieprawidtowosci w rozwoju psychomo-
torycznym. W oddziatach intensywnej opieki i terapii noworodka coraz
czesciej wdraza si¢ metody wczesnego wspomagania rozwoju takie, jak:
kangurowanie, masaz Shantala. Sg one waznym czynnikiem stymulacji neu-
rorozwojowej, jednak noworodek, a w szczegolnosci wczesniak, powinien
by¢ prawidtowo kwalifikowany do kazdego rodzaju terapii.

W oddziale Kliniki Patologii Noworodka SPSK nr 2 Pomorskiego Uni-
wersytetu Medycznego w Szczecinie w latach 1997-2012 przeprowadzono
badania, w czasie ktorych ré6znym rodzajom fizjoterapii poddawano wcze-
$niaki z masg ciata od 700 do 2 500 g. Wyniki badan wykazaly, iz wczesna
terapia manualna u noworodkéw moze zapobiegaé nieprawidtowos$ciom
rozwojowym, ale tez wspiera¢ dzieci, u ktorych obserwuje si¢ deficyty roz-
wojowe [6]. Inne badania nad dzie¢mi urodzonymi przedwczesnie wykazaty,
iz masowanie dzieci trzy razy dziennie wplywa na lepsze przybieranie na
wadze, wigkszg aktywno$¢ oraz dojrzewanie uktadu nerwowego [7].

Stymulacja dotykowa jest niezwykle wazna dla rozwoju dzieci z zagro-
zeniem badz rozpoznaniem MPD (Mozgowe Porazenie Dziecigce). Wezesna
stymulacja, masaz pobudzajg OUN (Osrodkowy Uktad Nerwowy), uktad



116 Katarzyna Stolecka, Alina Kowalczykiewicz-Kuta

mig$niowy a takze budujg poczucie przestrzeni [8]. Dobrze tolerowang i lu-
biong metoda przez dzieci z MPD jest masaz Shantala.

Istotne znaczenie ma stosowanie stymulacji dotykowej u dzieci z zespo-
tem Downa. Wazne u nich bedzie glaskanie, okazywanie uczu¢ i budowanie
wigzi. U dzieci z grupy ryzyka oraz z zaburzeniami rozwoju, oprocz dotyku,
masazu, kangurowania, stosuje si¢ rowniez inne metody wspomagania, m.in.
NDT Bobath, metoda Voyty, metoda Peto, metoda Glena Domana, metoda
Integracji Sensorycznej.

Kontakt skora do skéry

Metoda skéra do skéry ma swoje poparcie w Swiatowej Organizacji
Zdrowia 1 jest przez nig oficjalnie zalecana [9].Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 20 wrze$nia 2012 r. w sprawie standardéw postepowania
medycznego przy udzielaniu $§wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki oko-
toporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej cigzy, fi-
zjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem w punkcie
XII — Opieka nad noworodkiem — mowi o tym, iz bezposrednio po urodzeniu
nalezy umozliwi¢ dziecku nieprzerwany kontakt z matkg STS (skora do sko-
ry). Kontakt dwie godziny po porodzie [10]. Badania kliniczne wykazywaly,
1z dzieci, u ktorych stosowano t¢ metode, tatwiej osiggaty prawidtowy ter-
moregulacje 1 adaptacje uktadu oddechowego. Obserwowano u nich rzadsze
objawy bradykardii oraz lepszy przyrost masy ciata [11]. Badacze M. Klaus
1J. Kenell z Cleveland wykazali, ze kontakt skora do skory po porodzie jest
kluczowy dla tworzenia si¢ wigzi pomigdzy matka a jej dzieckiem [12, 13].
W organizmie kobiety, kiedy po raz pierwszy dotyka swojego dziecka, wy-
stepuje najwyzsze stezenie oksytocyny. Oksytocyna nazywana jest hormo-
nem przywigzania. Odpowiada m.in. za potrzebg zblizenia i kontaktu migdzy
ludZzmi. Dlatego kontakt cielesny matki z noworodkiem wptywa na powsta-
wanie wigzi miedzy nimi. Psycholog John Bowbly twierdzit, ze budowanie
intymnych wig¢zi pomi¢dzy osobami spelniajagcymi funkcje biologiczng ma
podstawowe znaczenie dla rozwoju jednostki [13].

Kangurowanie

Kangurowanie jest metoda bliskiego kontaktu noworodka z rodzicem.
Ma szczeg6lne zastosowanie u noworodkow przedwczesnie urodzonych,
z ekstremalnie niskg masg ciata 1 takich, ktére wymagaja intensywnej opieki
medycznej [11]. Metodg te zastosowano po raz pierwszy w szpitalu San Juan
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de Dios w Bogocie. Z powodu braku inkubatoréw dla wczesniakow w tym
szpitalu zdecydowano si¢ na jej zastosowanie w celu zapewnienia m.in. para-
metrow termicznych. Po dwudziestu latach obserwacji pediatrzy w szpitalu
w Bogocie uznali, Ze ma ona o wiele szersze znaczenie, niz tylko zastgpienie
opieki w inkubatorze [1, 14]. Wyniki badan poréwnujace tradycyjna opieke
nad wcze$niakiem z opieka, w ktorej wiaczono metode kangurowania, opu-
blikowano w Praktycznym Przewodniku Po Metodzie Kangurowania wy-
danym przez Swiatowa Organizacje Zdrowia w 2003 r. Dzigki tej metodzie
noworodek ma zaspokojong potrzebe bliskosci, co wpltywa na wigz pomig-
dzy dzieckiem a rodzicem, niwelowanie stresu, efektywniejsze karmienie
piersig [1, 14]. Kangurowanie jest dobrym sposobem stymulowania proprio-
cepcji, co wplywa korzystnie na regulacje napigcia migsniowego wczesnia-
ka. Jest ono réwniez stymulacja polisensoryczng. Poprzez czgste 1 regularne
jego stosowanie pobudza si¢ jednocze$nie receptory wzroku, stuchu, sma-
ku, wechu, czucia, stymulujgc rozw6j psychomotoryczny noworodka [15].
Kangurowanie powoduje rowniez u dziecka redukcje stresu. Obserwuje sie,
ze dwudziestominutowa sesja moze obnizy¢ ilo$¢ odpowiedzialnego za stres
kortyzolu nawet o 60% [16]. Stosowanie kangurowania u wcze$niaka wply-
wa na utrzymanie regularnej akcji serca, zwigkszenie iloéci tlenu we krwi,
zmniejszenie infekcji, zwigkszenie przyrostu masy ciata.

W Europie, w tym rowniez w Polsce, metoda kangurowania stosowana
jest od kilkunastu do kilkudziesigciu minut dziennie [1]. W czasie kangu-
rowania nalezy nagiego, ubranego tylko w pieluszke noworodka utozy¢ na
nagiej klatce piersiowej rodzica. U noworodkow szczegolnie narazonych na
szybka utrate ciepla mozna natozy¢ czapeczke i skarpetki. Rodzic zazwy-
czaj siada na fotelu w pozycji potsiedzacej. Pozycja stojaca nie jest zalecana,
poniewaz zbyt mocno obcigza uklad kostno-stawowo-mig¢sniowy dziecka.
W pozycji stojacej mozna przemieszczac si¢, trzymajac prawidtowo dziecko
na r¢kach lub za pomocg chusty [17, 18].

Noszenie dzieci w chustach

Chusty przeznaczone sg do noszenia, przytulania i karmienia dziec-
ka [19]. Sg tez sposobem na wczesng i1 intensywng stymulacje dziecka po-
przez dotyk 1 ruch. Noszenie dziecka zapewnia mu blisko$¢ 1 kotysanie. Ko-
tysanie ma korzystny wptyw na rozwijanie struktur mézgowych. W opinii
fizjoterapeutéw dziecko potrzebuje mie¢ poczucie catego ciata [20]. Wielu
antropologéw obserwowato, iz w spoteczenstwach kultur pierwotnych dzie-
ci s3 noszone bez przerwy przez pierwsze miesigce, a czasami nawet lata,
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zycia. Rowniez $§pia, pozostajac w bliskim kontakcie fizycznym z matka.
Charakterystyczne cechy dla tych niemowlat to spokojne zachowanie, brak
napadow ptaczu i objawow kolkowych [1]. W kulturach, gdzie nosi si¢ dzie-
ci przytulone przez wigkszos¢ dnia, uczestnicza one nadal w kazdym ruchu
matki 1 codziennych jej czynnos$ciach, czujac jej wibracje, glos i bliskos¢.
W ten sposob pobudzane s rozne receptory u dziecka. Blandine Bril prze-
prowadzila badania nad rozwojem motorycznym niemowlat z Afryki, Azji
i Europy. W trakcie badan okazato si¢, ze w pierwszych dwunastu miesig-
cach dzieci afrykanskie pod wzgledem rozwoju motorycznego wyprzedzaty
dzieci z kultur zachodnich. Badane dzieci z Ugandy i Indii w porownaniu
z dzie¢mi z Europy i Ameryki Pétnocnej czgsciej byty poddawane stymula-
cjom dotykowym m.in. przez noszenie w chuscie, co korzystnie wplywato
na ich motoryke. B. Bril poréwnata rozwoj dzieci z Mali, Korei i1 Francji
w pierwszym roku zycia. Okazalo si¢, ze dzieci z Mali rozwijaty si¢ najszyb-
ciej, poniewaz zwyczajowo w naturalny sposob stymulowany byt ich rozwj
posturalny i motoryczny m. in. przez wczesne i czgste noszenie. Najwolniej
rozwijaly si¢ dzieci francuskie, ktore wigkszos$¢ czasu spedzaty w pozycji le-
zace] w 16zeczku 1 miaty niewiele bodzcow dotykowych. Eveline Kirkilionis
w swojej pracy doktorskiej opisuje techniki kotysania w réznych klinikach
w celu stymulacji wcze$niakow i noworodkéow z niska masg urodzeniowa.
Ruch kotysania sprawia, ze rzadziej obserwuje si¢ zaburzenia rytmu serca
1 uktadu oddechowego. Kanadyjscy lekarze U. A. Hunziker i R. Barr zaob-
serwowali, ze dzieci w wieku szesciu tygodni noszone czgsto przez matki
rzadziej miewaty napady ptaczu. Plakaly az o 43% rzadziej niz dzieci, ktére
byly noszone krétko w ciggu dnia [1]. Jednak wedlug niektorych specja-
listow niemowle do ok. szostego—dziewigtego miesigca zycia nie powinno
by¢ noszone w chuscie dtuzej niz 30—40 min. bez przerwy w jednej pozycji.
Pomimo wielu opisanych zalet chust, istnieja dzieci, u ktérych lekarz stwier-
dzi przeciwwskazania zdrowotne do ich stosowania. Dlatego rodzic, zanim
podejmie decyzj¢ o takim sposobie noszenia niemowlgcia, powinien zasi¢-
gna¢ opinii lekarza [19].

Masaz niemowlecia

Na przestrzenie wiekow lekarze opisywali masaz jako jedng z metod
leczniczych. Masaz moze mie¢ dziatanie miejscowe lub ogélne. Dziata-
jac poprzez masaz miejscowo, wywoluje si¢ mechaniczny przeptyw krwi
w naczyniach krwiono$nych oraz limfy w naczyniach limfatycznych. Dzieki
temu zwigksza sie¢ przeptyw substancji odzywczych do migsni oraz szybciej
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usuwane s3 z nich produkty przemiany materii. Masaz o dziataniu ogélnym
stymuluje uktad nerwowy, ktory to, wykorzystujac odruchy i czynnosci ko-
ordynacyjne kory mozgowej, ma wptyw na wszystkie narzady i uktady w or-
ganizmie czlowieka [21].

Wspdtczesny masaz niemowlat wywodzi sie¢ z dwoch koncepcji. Pierw-
sza z nich pochodzi z Indii i jest nig masaz Shantala. Druga natomiast kon-
cepcja wywodzi si¢ ze Szwecji. Zasady ogolne w tych metodach sg podobne

— rozni je kierunek wykonywania masazu i pobudzaja nieco inne poziomy
ustroju. Ruch w kierunku dosercowym wspomaga uktad krazenia i limfa-
tyczny. Masaz wykonywany w kierunku proksymalno-dystalnym, czyli od
srodka ciata na zewnatrz, oraz cefalo-katdalnym, czyli od glowy w dot, ma
na celu ksztattowanie OUN. Obydwie koncepcje w latach siedemdziesiagtych
XX w. potaczyta Vimala mcClure [8]. Efektem jej dzialan jest znana na catym
$wiecie organizacja na rzecz masazu niemowlat International Association of
Infant Massage (IAIM). Celem masazu wg IAIM jest stymulacja, relaksacja,
przynoszenie ulgi, tworzenie wigzi. Stymulacja dotyczy uktadow takich, jak:
uktad nerwowy, uktad krazenia, uktad oddechowy, uktad wydalania i uktad
immunologiczny. Masaz poprzez relaksacje wpltywa na wyzwalanie endorfin,
ktore, dajac ogdlne zadowolenie, pomagaja w zniesieniu bolu 1 zwalczaniu
stresu. Odpowiedni dotyk polaczony ze stymulacja poprzez czuly glos potra-
fig znies¢ poziom bolu nawet o 80% [22, 23].

W wyniku badan przeprowadzonych przez Lemisse Kassim w Australii
zaobserwowano, ze dzieci rodzicow, ktorzy masaz wiaczyli do codziennych
czynnosci pielegnacyjnych, rzadko ptakaty, nie miaty probleméw z zasypia-
niem a ich sen byt spokojny [24].

Znany fizjoterapeuta z Wielkiej Brytanii, Peter Walker uwaza znacze-
nie masazu za istotne z powodu nawigzywania wi¢zi, relacji, ale rowniez
stymulacji rozwoju psychomotorycznego. Uwaza on, ze poprzez odpowied-
nie techniki masazu mozna mie¢ wplyw na utrzymanie odpowiedniej sity
1 gietkos$ci migs$ni, wzmocnienie stawoéw 1 migéni ndg a takze dolnych cze-
$ci plecow, co przektada si¢ na zachowanie prawidtowej postawy u dziecka.
Masowanie brzuszka, oprocz korzystnego wptywu na uktad trawienny, ma
réwniez znaczenie z psychologicznego punktu widzenia. Badania medyczne
wykazatly, iz w jelicie cienkim znajduje si¢ bardzo duzo komodrek nerwo-
wych. Migsnie brzucha sg miejscem, ktore intensywnie reaguje na emocje
cztowieka. Masaz brzuszka pomaga si¢ rozluzni¢ i daje dziecku uczucie za-
dowolenia. Masujac i ¢wiczac poszczegdlne czesci ciata dajemy dzieciom
mozliwos¢ optymalnego rozwijania si¢ pod wzgledem ruchowym, umysto-
wym, emocjonalnym [25].
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Dojrzewanie komorek nerwowych u niemowlgcia polega na rozroscie
1 rozwoju kory mozgowe] oraz procesie mielinizacji wtokien nerwowych.
Masaz jest dla dziecka bodzcem do rozwoju uktadu nerwowego i wspomaga
roOwniez rozwoj jego osobowosci, ktora wg francuskiego psychologa Henri
Wallona jest jednoznaczna z calg istotg psychofizyczng [26].

Masaz niemowlecia wspomaga rozwoj dziecka. Jest takze jednym
z elementow budowania wigzi oraz poczucia bliskosci pomiedzy dziec-
kiem a rodzicami.

Rola potoznej w stymulacji rozwoju noworodka i niemowlecia

Zadaniem potoznej jest profesjonalnie dobrana opieka, ktéra uruchomi
potencjat rozwojowy noworodka i niemowlecia.

Potozna powinna postgpowac zgodnie z obowigzujacymi standarda-
mi. Jej rola to zapewnienie mamie i noworodkowi kontaktu skora do skory
w atmosferze spokoju i intymnosci. Wszelkie czynnosci wykonywane wo-
bec noworodka powinny by¢ wykonywane delikatnie i dawa¢ mu poczucie
bezpieczenstwa, poniewaz stres zwigzany z nieprzyjemnymi doznaniami nie
jest korzystny dla stanu zdrowia dziecka. Ma to szczeg6lne znaczenie na
oddziatach wcze$niakow i patologii noworodka.

Potozna na oddzialach noworodkowych wspiera rodzicéw i uczy ich
pewnos$ci w podejmowanych przez nich dziataniach, takich jak: bezpieczne
chwytanie, podnoszenie, przewijanie, kangurowanie. Jednocze$nie uswiada-
mia im, jak wazny dla dziecka jest dotyk i to, aby codzienne wykonywanie
czynnosci nie byto przypadkowe.

W ramach opieki przedporodowej nad kobieta potozna przeprowadza
edukacje dotyczaca pielegnacji, masazu, stymulacji. Po urodzeniu si¢ dziec-
ka wspiera rodzicow i uczy, jak obserwowa¢ noworodka i niemowle na r6z-
nych etapach rozwoju.

W Wielkiej Brytanii, dzigki pracy potoznych, masazem dziecigcym za-
interesowato si¢ Health Visitoirs’ Assotiation (Stowarzyszenie Pielggniarek
Srodowiskowych). Zaobserwowano, ze masaz noworodka i niemowlecia jest
bardzo dobra formga utatwiajaca nawigzanie kontaktu rodzicow z dzieckiem.
W zwigzku z tym organizowane sg tam przy osrodkach zdrowia i klinikach
na terenie catego kraju, cieszace si¢ duzym zainteresowaniem, bezplatne
kursy masazu dla rodzicow [25].
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Noworodek jako pacjent jest niewatpliwie jednym z najwigkszych i za-
razem fascynujacych wyzwan medycyny. Zaburzenia adaptacji pourodze-
niowej u noworodkéw sg wcigz aktualnym problemem diagnostyczno-lecz-
niczym z powodu duzej ilosci czynnikéw ryzyka mogacych wiktaé okres
adaptacji noworodka do zycia pozamacicznego. Wickszo$¢ dzieci rodzi si¢
w dobrym stanie zdrowia i nie wymaga interwencji medycznych. Cigza, sam
przebieg porodu, sposob zakonczenia cigzy moga rozwija¢ wiele patologii
obarczonych duza nieprzewidywalno$cig. Wiedza medyczna na temat zabu-
rzen adaptacji pourodzeniowej sktania personel medyczny do cigglego aktu-
alizowania wiedzy, co wptywa na jako$¢ ustug przez nas §wiadczonych oraz
na optymalizacje jako$ci zdrowia, rozwoju i zycia dziecka. Bezdyskusyjne
jest stwierdzenie, iz jakos¢ porodu, okresu okotoporodowego, optymalny
czas zakonczenia cigzy elektywnym cigciem cesarskim stanowi w przyszto-
$ci o jakosci zycia dziecka. Wtasciwa ocena noworodka po urodzeniu przez
neonatologa i potozng, wnikliwa obserwacja okresu adaptacji pourodzenio-
wej 1 natychmiastowa reakcja na zaburzenia adaptacyjne zmniejszy zachoro-
walno$¢ i umieralno$¢ okotoporodowa noworodkow.

Opieka nad noworodkiem ma charakter kompleksowy 1 sktada si¢ na nig
zaroOwno opieka lekarska jak i pielegniarska. Dla kazdego nowonarodzonego
dziecka powinno stworzy¢ si¢ taki plan postepowania, ktory uwzglednia nie
tylko obserwacj¢ okresu stabilizacji 1 adaptacji, ale rowniez zapoznanie si¢
z wywiadem potozniczym, co ma kluczowe znaczenie w analizie czynnikow
ryzyka, mogacych wywota¢ zaburzenia adaptacji pourodzeniowe;.
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W postepowaniu z noworodkiem wazny jest element przewidywania
wystapienia patologii, ktore manifestuja si¢ jako subtelne objawy zaburzen
adaptacyjnych albo jako powazny stan chorobowy i wymagaja szybkiej dia-
gnostyki oraz postgpowania terapeutycznego. Pordd, jak réwniez pierwsze
godziny zycia, czg¢sto okre$lane sg jako przetomowe chwile, a organizm
donoszonego noworodka znajduje si¢ w stanie chwiejnej rownowagi, kto-
ra moze ulega¢ zaburzeniom z powodu réznorodnych zmian zachodzacych
w tym matym organizmie oraz czynnikdw prenatalnych jak i okotoporodo-
wych. Sprawowanie opieki nad noworodkiem jest trudnym zadaniem dla ca-
tego zespotu terapeutycznego. Wymaga ogromnych poktadow wiedzy, umie-
jetnosci praktycznych, sumiennosci oraz rzetelnosci personelu medycznego.
Wyczulenie na pierwsze symptomy chorobowe, baczna obserwacja oraz wta-
$ciwa ocena sytuacji sg gwarantem optymalnej opieki nad noworodkiem.

Neonatologia i zespot interdyscyplinarny, ktory reprezentuje t¢ dziedzi-
n¢ medycyny, ma za zadanie w sposob optymalny, bezpieczny przeprowa-
dzi¢ przez niego dzieci nowonarodzone. Potozna w nowoczesnym zespo-
le interdyscyplinarnym staje si¢ rownorzednym partnerem dla pozostatych
jego cztonkow. Jako pierwsza reaguje w sytuacjach zagrozenia. Od niej, jako
osoby pozostajacej w statym kontakcie z noworodkiem, oczekuje si¢ wiary-
godnej i rzetelnej informacji oraz profesjonalizmu w dziataniu, wynikaja-
cych z wiedzy 1 umiejetnosci, ktére posiada [1, 2, 3]. Wspotpracuje z innymi
przedstawicielami zespotu, a w przypadku pojawienia si¢ zaburzen adapta-
cyjnych konfrontuje swoje spostrzezenia z neonatologiem. Ponosi petng od-
powiedzialno$¢ za oceng zaistnialej sytuacji neonatologicznej oraz za podje-
te w tym kierunku dzialania w mys$l zasady primum non nocere. Wdrozenie
spojnych algorytmoéw postgpowania pozwala noworodkowi i jego matce
przejs¢ przez okres adaptacji do zycia pozamacicznego w sposob bezpieczny
1 optymalny. Obserwacja potoznej stanowi cenne zrddto informacji o stanie
ogo6lnym noworodka. Wczesne wykrycie zaburzen adaptacyjnych pozwala
niejednokrotnie na szybka i przez to skuteczng interwencje medyczng i za-
pobiega w przysztosci deficytom neurologicznym.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie standardu z zakresu opieki
okotoporodowej ustanowione dnia 20 wrzesnia 2012 r., w tym opieka nad
noworodkiem, okresla poszczegoélne elementy opieki medycznej, ktéra ma
na celu uzyskanie dobrego stanu zdrowia matki 1 dziecka, czyli optymali-
zacj¢ opieki, podniesienie jakosci $wiadczonych ushug, a takze ujednolice-
nie postgpowania potoznej ze zdrowym noworodkiem, co ma niebagatelne
znaczenie w okresie jego adaptacji. Standard opieki okotoporodowej okresla
algorytmy postgpowania z noworodkiem bezposrednio po jego urodzeniu.
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Okres noworodkowy jest to czas, w ktorym nastepuje przystosowanie si¢
uktadéw 1 narzadow noworodka do zycia pozamacicznego. Wymaga to od
noworodka zmian czynno$ciowych, umozliwiajacych samodzielne podjecie
podstawowych funkcji zyciowych. Zmiany przystosowawcze obejmuja ko-
lejno: rozpoczgcie oddychania i skorelowanie funkcji oddechowej z uktadem
nerwowym, przyswajanie pokarmu oraz wydalanie produktéw przemiany
materii oraz regulacj¢ temperatury ciata [4, 5].

Roéznorodne prenatalne czynniki zwigzane z niefizjologicznym przebie-
giem cigzy, porodu mogg zaburza¢ adaptacje noworodka do zycia pozama-
cicznego [3]. W przypadku m.in.: hipotensji u matki w wyniku zastosowane-
go znieczulenia okotoporodowego, chorob wiktajacych cigze typu cukrzyca,
nadci$nienia t¢tniczego, elektywnego ciecia cesarskiego oraz procesow pa-
tologicznych u ptodu, wspoétistnienia wad wrodzonych czy niedotlenienia
okotoporodowego lub zakazen z powodu dodatniego wyniku posiewu w kie-
runku paciorkowcéw u matki moze dojs¢ do rozwinigcia si¢ objawow za-
burzen adaptacyjnych u nowonarodzonego dziecka, co rzutuje na dysfunk-
cje pozostatych narzagdow i uktadow. Zaburzenia adaptacji pourodzeniowe;]
manifestuja si¢ najczesciej pod postacig zaburzen w oddychaniu, zaburzen
krazenia oraz zaburzen termoregulacyjnych. Nalezy pami¢tac, ze rozpocze-
cie oddychania to pierwsze i najwazniejsze zadanie zyciowe noworodka
bezposrednio po urodzeniu. Istnieje wiele czynnikdéw, ktére mogg zaburzaé
ten wyjatkowy okres adaptacji i stabilizacji poszczegolnych narzagdow u no-
worodka. Wspotistniejgca z cigzg cukrzyca, nadci$nienie tetnicze, infekcje,
pordd znieczulany, cigcie cesarskie, przede wszystkim elektywne cigcie ce-
sarskie predysponuja do wystapienia zaburzen adaptacyjnych po urodzeniu
noworodka, najczesciej pod postacig zaburzen w oddychaniu, co w konse-
kwencji wplywa na zaburzenia krazenia oraz na uktad nerwowy u nowo-
rodka, ktory, jak wiemy, jest bardzo wrazliwy na niedotlenienie i wszelkie
zaburzenia metaboliczne.

Najwazniejsze w postepowaniu potoznej z noworodkiem z zaburzeniami
w oddychaniu to:

* zapewnienie spokoju w neutralnej temperaturze otoczenia — warunki
komfortowe — umieszczenie w inkubatorze;

* udzial potoznej w utrzymaniu prawidtowych warto$ci rownowagi
kwasowo-zasadowej;

» staly monitoring czynnosci serca, oddechow, temperatury ciata, ak-
tywnosci ruchowej noworodka oraz utlenowania krwi tetniczej meto-
da pulsoksymetrii;
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* udzial w tlenoterapii w zalezno$ci od stopnia nasilenia zaburzen
zgodnie ze zleceniem lekarskim;

*  kontrola badan laboratoryjnych — morfologii krwi, glukozy, jonogramu;

* w przypadku nasilenia si¢ zaburzen w oddychaniu przekazanie dziec-
ka do oddziatu intensywnej terapii noworodka.

Objawy kliniczne zaburzen w oddychaniu wystepuja wkrotce po uro-
dzeniu. Maja tendencje do nasilania sig¢, jezeli nie zostanie wdrozone odpo-
wiednie leczenie z uwzglednieniem czynnikdw ryzyka ich zaistnienia. Na
szczegoOlng uwage zastuguje zespot TTN (ang. Transient Tachypnea of the
Newborn) zwany tez przemijajacym szybkim oddechem noworodka. Wy-
stepuje najczesciej u donoszonych noworodkéw lub prawie donoszonych.
Zwiazane jest to z niecatkowita ewakuacja z pluc wod ptodowych. Czynni-
kiem ryzyka wystgpienia tego typu zaburzenia adaptacyjnego jest elektywne,
czyli planowe, cigcie cesarskie bez rozpoczetej czynnosci skurczowej, ktore
sprzyja zmniejszeniu wydzielania katecholamin, surfaktantu oraz niepra-
widlowemu wchtanianiu ptynu ptucnego. Dzieci rodzace si¢ bez czynnosci
skurczowej z cigcia cesarskiego elektywnego sg narazone na trudnosci w od-
dychaniu nie tylko po urodzeniu, ale rowniez w pozniejszym zyciu. Opisy-
wano przypadki astmy oskrzelowej jako odlegly skutek wykonanego cigcia
cesarskiego. Objawy kliniczne TTN moga ujawnia¢ si¢ po urodzeniu badz
narasta¢ stopniowo w dalszych godzinach zycia. Objawem charakterystycz-
nym jest przyspieszenie oddechow, ktére moze utrzymywac si¢ do 3 doby
zycia [6, 7, 8, 9]. Wiekszos¢ noworodkéw wymaga jedynie podazy tlenu,
czyli zastosowania tlenoterapii biernej. Czasem jednak konieczne jest zasto-
sowanie wsparcia oddechowego pod postacig ciggtego dodatniego ci$nienia
w drogach oddechowych. W USA prowadzone s3 badania dotyczace przy-
datnosci zastosowania CPAP — w profilaktyce rozwinigcia si¢ przejsciowego
tachypnoe u noworodka, a zwtaszcza u tych noworodkow, gdzie cigze za-
konczono elektywnym cigciem cesarskim [7, 9]. Niejednokrotnie prawidto-
wo przebiegajacy pordd w jednej chwili zmienia si¢ w niebezpieczng pato-
logie, ktora zagraza zyciu dziecka, a czasem matki [3]. Cigcie cesarskie jest
w wielu sytuacjach metodg z wyboru ratujaca zycie matki i dziecka. Dzieki
rozwojowi technik operacyjnych, anestezjologii, krwiolecznictwa, anty-
biotykoterapii, cigcie cesarskie uznaje si¢ obecnie za procedure bezpieczng
1 wykonuje si¢ z szerokich wskazan [3].

Obecnie zabieg cigcia cesarskiego nie jest traktowany jako ostatecznos¢,
ktora ratuje zycie matki i dziecka, ale jako modna procedura czy modny
sposoOb na zakonczenie cigzy [10]. Presja rodzicéw, wszechobecna tokofobia,
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roszczeniowo$¢ spoleczenstwa 1 ciggle oskarzenia pacjentow wobec leka-
rzy, nie§wiadomos$¢ kobiet bedacych w cigzy, iz cigcie cesarskie wigze si¢
ze zwigkszonym odsetkiem powiktan oddechowych u noworodka, sugeruja
medykom postepowanie zgodne z zadaniami ci¢zarnej i1 jej rodziny. Nale-
zy pamietac, ze sposob ukonczenia cigzy, porodu ma ogromny wptyw na
adaptacje pourodzeniowg noworodka. Czesciej niz po porodzie naturalnym
obserwuje si¢ u noworodkow zaburzenia adaptacji pourodzeniowej, kwasi-
ce, niedotlenienie 1 nastgpowa hiperbilirubinemie, stan ciezki, zespot tzw.
mokrego ptuca, wynikajacy z niedostatecznego oproznienia si¢ ptuc z ptynu
phlucnego, zaburzenia oddychania, termoregulacyjne, metaboliczne infekcje,
nieprawidlowa kolonizacj¢ przewodu pokarmowego, co wptywa na uktad
immunologiczny dziecka. Pordd naturalny stymuluje procesy adaptacyjne
u noworodkow 1 matek. Stanowi optymalny sposob zakonczenia cigzy. Hor-
mony wydzielane przez matke 1 dziecko podczas porodu wpltywaja na proces
dojrzewania ptuc, stymulujac produkcje surfaktantu. Dzigki tym procesom,
rodzac si¢ droga pochwowa, dziecko tatwiej przystosowuje si¢ do warunkow
zycia pozamacicznego [8, 11].

Zagadnienie cigcia cesarskiego oraz jego wplyw na stan ogdlny noworod-
kow po urodzeniu rodzg wiele dyskusji na famach wielu czasopism medycz-
nych wsrdd neonatologdw 1 potoznikéw. Edukacja spoteczenstwa, psycho-
terapia cigzarnych zredukujg lek przed porodem naturalnym, co zmniejszy
odsetek cig¢ cesarskich 1 powiktan z nimi zwigzanych [3, 12]. Sprawujac
opieke prenatalng, zespot terapeutyczny jest obowigzany poinformowac ko-
biete cigzarng, ktora ma wskazania medycznie uzasadnione do zakonczenia
cigzy cigciem cesarskim, ze jest to zabieg chirurgiczny zwigzany ze zwigk-
szonym odsetkiem powiktan i zachorowalnosci okotoporodowej, dtuzszym
okresem hospitalizacji i rekonwalescencji. Ponadto kobieta ci¢zarna powin-
na uzyska¢ wiedze¢ na temat optymalnego czasu zakonczenia cigzy elektyw-
nym cigciem cesarskim. Zadaniem potoznej, potoznika 1 neonatologa jest
poinformowanie ci¢zarnej, ktora oczekuje na elektywne cigcie cesarskie,
iz w trosce o dobrostan dziecka elektywne cigcie cesarskie powinno by¢
wykonane zgodnie z rekomendacjami ACOG i1 PTG (Polskiego Towarzy-
stwa Ginekologicznego) po 39. tygodniu i po rozpoczeciu czynnosci skur-
czowej, co zredukuje wcigz rosngcy odsetek zaburzen adaptacyjnych u no-
worodkow po urodzeniu.

Zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO — ang.
World Health Organization) zostalo ogltoszone w 1985 r., ze ,,porod nie jest
chorobg”, dlatego tez istnieje ogdlna zgoda, iz najlepszym sposobem pra-
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widlowo przebiegajacej cigzy jest porod droga pochwowa [13]. Postep me-
dycyny spowodowal, ze cigcie cesarskie wydaje si¢ by¢ aktualnie operacja
bezpieczniejszg niz kiedys, ale nierozsadne jest jego wykonywanie bez wy-
raznych uzasadnien medycznych i niejednokrotnie na zyczenie ,,wygodnych”
i kompletnie nieprzygotowanych do porodu, tym samym wystraszonych ko-
biet [13]. Ciaza nie jest wigc stanem chorobowym, ktory si¢ leczy poprzez
ciecie cesarskie. Jesli zastosowanie tego zabiegu jest medycznie nieuzasad-
nione, z punktu widzenia Swiatowej Federacji Ginekologdéw i Potoznikow
(FIGO — ang. International Federation Gynecology and Obstetrics), jak row-
niez PTG, jest tozsame z nieetycznym i nieprofesjonalnym postepowaniem,
niedajacym korzysci medycznych. Zgoda na wykonanie cigcia cesarskiego
na zyczenie pacjentki jest naruszeniem zasad wykonywania zawodu lekarza
1 skutkuje odpowiedzialnoscig karng i cywilng. Wybor terminu elektywnego
cigcia cesarskiego podyktowany jest wieloma czynnikami. Wskazania jed-
nak w wielu sytuacjach sg zbyt liberalne. Wedtug zalecen Amerykanskiego
Stowarzyszenia Potoznikéw 1 Ginekologéw (ACOG — ang. American Con-
gress of Obstetricians and Gynecologists), jak rowniez PTG, planowe, czy-
li elektywne cigcie cesarskie powinno si¢ wykona¢ po 39. tygodniu cigzy,
chyba ze za pomoca amniopunkcji i oceny ptynu owodniowego pod katem
ilosci surfaktantu potwierdzi si¢ dojrzatos¢ ptuc ptodu. Mimo rekomendacji
obserwuje si¢ w ostatnich latach wzrost czgstosci wykonywania elektyw-
nych cig¢ cesarskich przed skonczeniem 39. tygodnia cigzy bez uprzednio
zastosowanej profilaktyki zaburzen oddychania [13, 14, 15].

Autorzy badan populacji noworodkéw rodzacych si¢ przez elektywne
cigcie badz cigcie pilne wynikajace z naglego zagrozenia okoloporodowe-
go rowniez wnioskuja o przeprowadzenie cig¢ elektywnych po skonczonym
39. tygodniu cigzy, poniewaz jest to optymalny wybor terminu cigcia ce-
sarskiego w aspekcie zdrowia noworodka. Neonatolodzy akceptuja przed-
stawiane w rekomendacjach wskazania do zabiegowego ukonczenia cigzy,
ale zawsze podkreslaja, 1z cigcie cesarskie nie jest naturalng droga porodu
1 wigze si¢ ze zwigkszonym odsetkiem powiktan w okresie adaptacji pouro-
dzeniowej. Elektywne ciecie cesarskie obcigzone jest wiekszymi powikta-
niami okotoporodowymi w poréwnaniu do porodu drogami natury czy cigcia
cesarskiego wykonanego po rozpoczgciu czynnosci skurczowej albo w trak-
cie procesu porodowego, gdy nastgpito zagrozenie zycia dziecka lub matki.
Kiedy ustala si¢ date cigcia cesarskiego bez rozpoczgcia akcji porodowej nie
ma gwarancji, ze pluca dziecka osiagnety petna dojrzatos$¢, nawet jesli cigza
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ma skonczone 37 tygodni. Wykonanie cigcia cesarskiego bez rozpoczetej
czynnosci porodowej jest tozsame z tym, iz ptod nie bierze czynnego udziat
w zainicjowaniu akcji porodowej. Hormony matki i ptodu, ktore wydzielaja
si¢ podczas porodu, powoduja osiggnigcie przez ptuca ptodu peinej dojrzato-
$ci. Dziecko w czasie elektywnego cigcia nie ma mozliwo$ci uruchomienia
systemu hormondéw stresu, ktore poniekad wptywaja na prawidlowy prze-
bieg adaptacji pourodzeniowej. Zaburzenia adaptacyjne u noworodka po
urodzeniu mogg przyczynia¢ si¢ do zwiekszonego ryzyka zmian w OUN,
co rzutuje na jako$¢ zdrowia i zycia dziecka.

Mimo badan, publikacji, rekomendacji, szeroko stosowang praktyka jest
jednak konczenie cigz drogg elektywnego cigcia przed 39. tygodniem cigzy.
Postepowanie to moze wynikac¢ z definicji, iz kobieta jest w terminie porodu
kiedy czas trwania cigzy przekroczyt 37 tygodni. Konieczne jest wigc usta-
lenie $cistych standardow kwalifikacji do cigcia elektywnego ze wskazan
pozapotozniczych oraz stosowanie si¢ do ogolnoswiatowych rekomendacji
celem poprawy opieki okotoporodowej 1 neonatologicznej [16, 17].

Najnowsze rekomendacje Amerykanskiego Towarzystwa Ginekolo-
gbéw 1 Potoznikéw, a takze Europejskiego Towarzystwa Medycyny Prena-
talnej, zalecajg wykonywanie cie¢ cesarskich po 39. tygodniu cigzy, po
rozpoczegciu czynnosci skurczowej, a w przypadku cie¢ elektywnych — je-
$li istniejg wskazania do ukonczenia cigzy przed 39. tygodniem — nalezy
zbada¢ dojrzatos$¢ ptuc ptodu i gdy jest ona niedostateczna, zaleca si¢ pre-
natalnie zastosowac sterydy, by zapobiec po urodzeniu powiklaniom ze
strony uktadu oddechowego w postaci zaburzen w oddychaniu mogacych
doprowadzi¢ do wystgpienia niewydolnosci oddechowej i dysfunkcji po-
zostatych narzagdéw u noworodka [16].

Zapobieganie niedotlenieniu, hipoglikemii, hipotermii, hipoksji, wiasciwe
monitorowanie cigzy ze wspotistniejagca cukrzyca, odpowiednie postepowa-
nie podczas zastosowania anestetykow w trakcie porodu znieczulanego i cie-
cia cesarskiego, podjecie profilaktyki zaburzen oddychania przy planowanym
cigciu cesarskim majg wplyw na zmniejszenie ryzyka wystgpienia zaburzen
w oddychaniu. Praktyka oparta na aktualnej wiedzy, spojnych algorytmach,
rekomendacjach jest bardzo przydatna w doskonaleniu opieki nad noworod-
kiem, a §wiadczenie ustug medycznych: pielegnacyjnych, diagnostycznych
1 leczniczych zgodnie z obowigzujacymi standardami poprawia jakos$¢ opieki
neonatologicznej, co ma ogromne znaczenie w zmniejszaniu zachorowalnos$ci
1 umieralnosci noworodkéw. Wobec duzej ilosci czynnikdéw ryzyka potencjal-
nie mogacych wywotac stan zagrozenia zycia u noworodkow, zarowno lekarz:
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potoznik 1 neonatolog, jak i potozna musza by¢ bezwzglednie przygotowani,
w kazdej chwili do przeprowadzenia czynnosci resuscytacyjnych.

Scista wspotpraca miedzy neonatologami, potoznikami i potoznymi, trak-
towanie siebie nawzajem jako partnerow w pracy, jako rownorzednych czton-
kéw zespotu interdyscyplinarnego ma réwniez nadrzedne znaczenie w opty-
malizacji jako$ci opieki nad matka i jej dzieckiem. Naczelng zasada, jaka
powinni$my si¢ kierowac, jest zapobieganie stanom zagrozenia, a wigc dbatos¢
o dobro pacjenta. Nalezy pamigtac, ze zbagatelizowanie subtelnych objawow
chorobowych lub niezapewnienie noworodkowi nalezytego komfortu psy-
chosocjalnego, swiadome niestosowanie si¢ przez zespot interdyscyplinarny
do zalecen ogolnoswiatowych, zrutynizowanie dzialan moga mie¢ nieodwra-
calne skutki, rzutujace na rozwoj dziecka w przysziosci. Dlatego tez istotny
jest dialog migdzy czlonkami zespotu interdyscyplinarnego. Wprowadzenie
do praktyki szpitalnej poszczegdlnych standardow, stosowanie si¢ do wytycz-
nych, uporzagdkowanie, spojnos¢ dotychczasowych praktyk poprawia jakos¢
opieki wytyczaja ramy wspolpracy w zespole terapeutycznym, a co najistot-
niejsze, ujednolicajg i doskonalg sposob swiadczenia opieki w trosce o dobro
pacjentdw. Wspodlpraca cztonkow zespotu terapeutycznego, wspdlna analiza
czynnikéw ryzyka wiklajacych okres adaptacji pourodzeniowej u noworod-
koéw, prognozowanie zagrozen oraz zapobieganie im badZz minimalizowanie
poprzez wlasciwe praktyki potozniczo-neonatologiczne zapewnia bezpieczen-
stwo, komfort bio-psycho-spoteczny i optymalng jako$¢ zycia matego pacjen-
ta. Praca z noworodkiem wymaga ogromnej odpowiedzialnosci personalnej,
petnego zaangazowania, rzetelnej wiedzy, troskliwej opieki 1 do§wiadczenia.
Jest to maly pacjent, ktory ma wiele praw. Jednym z nich, zgodnie z Europe;j-
ska Karta Dziecka w Szpitalu, jest prawo do mozliwie najlepszej opieki me-
dycznej. Istniejacy system opieki nad noworodkiem jest jeszcze daleki od ide-
atu w sferze respektowania praw matego pacjenta, wiec podgzajmy wspdlnym
mianownikiem w ustalaniu optymalnej opieki nad matka i dzieckiem [18, 19].
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Wiek XX przyniost ludzkosci wyjatkowo drastyczne pogwalcenie god-
nosci i praw ludzkich. Szczegdlnie historia wojenna przedstawia odwrdcenie
porzadku wartosci — cztowiek, cho¢ niezaprzeczalnie jest podmiotem, znalazt
si¢ na podrzgdnym miejscu. Jednak wspomniane doswiadczenia zaowocowa-
ty szybkim rozwdj ustawodawstwa zapewniajacego ochrone praw cztowieka.

W czasach najnowszych dokonano wielu zmian spolecznych, ustrojo-
wych i ekonomicznych, ktére stuzyly umocnieniu i zabezpieczeniu przywi-
lejow istoty ludzkiej. Bardzo waznym zagadnieniem staly si¢ ,,prawa pacjen-
ta”, ktore, jak pisze M. Balicki, ,,s3 integralng czescig szeroko rozumianych
praw cztowieka” [1].

Zakres i respektowanie praw pacjenta wcigz rodzi wiele pytan, dyskusji
1 watpliwosci. Interesuja si¢ nimi politycy, kadra medyczna i sami pacjenci,
ktoérzy przestaja uchodzi¢ za ,,bierny obiekt zabiegdéw medycznych” [2] i sta-
ja si¢ partnerami dla pracownikdéw ochrony zdrowia.

Sprawy pacjentow to potencjalne sprawy kazdego. Stan choroby, niedo-
rozwoj, zaburzenia psychiczne zwykle obnizaja poczucie godnosci cztowieka,
jednak nie pozbawiajg go tej wartosci. Zatem kazdy cztowiek posiada obowig-
zek afirmacji godno$ci osobowej w drugim cztowieku i w sobie samym [3, 4].

Cel badan

Celem naszych badan jest ukazanie przestrzegania jednego z podsta-
wowych praw pacjenta, czyli prawa do wyrazania zgody (lub odmowy) na
interwencje medyczne. Prawo to $cisle wigze si¢ z prawem pacjenta do in-
formacji o stanie jego zdrowia oraz poszanowaniem jego godno$ci osobowe;.
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Materiat i metoda badawcza

W pracy wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, postugujac sie
technika ankiety. W tym celu skonstruowano kwestionariusz, ktory rozda-
no wsrod pacjentek oddziatow ginekologiczno-potozniczych Samodzielne-
go Specjalistycznego Zespotu Opieki Zdrowotnej nad Matka i Dzieckiem
w Opolu na przelomie 2013/2014 r. Za materiat badawczy postuzyly opinie
150 osob. Udziat w sondazu byl anonimowy i dobrowolny. Kwestionariusz
ankiety sktadat sie z wyjasnienia celu badania, czesci whasciwej (32 pytania)
oraz metryczki (7 pytan). Postuzono si¢ pytaniami zamknigtymi z mozli-
woscig wybrania jednego lub wielu wariantow odpowiedzi. Ankiete dostar-
czano i odbierano osobiscie po uprzednim uzyskaniu zgody pacjentow na
udziat w badaniu. Zgromadzony materiat poddano analizie statystyki opiso-
wej. Niezbgdne obliczenia przeprowadzono za pomocg pakietu Excel 2007.
Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Do oceny zalezno$ci
migdzy analizowanymi parametrami niemierzalnymi zastosowano test Chi
— kwadrat. W badaniach przyjeto 5-procentowy btad wnioskowania i zwig-
zany z nim poziom istotnosci p < 0,05, wskazujacy na istotne statystycznie

réznice badz zaleznosci.

Charakterystyka badanej grupy

Badaniem objeto 150 kobiet leczonych w oddziatach ginekologiczno-
-potozniczych. Analiza danych wskazuje, ze zdecydowana wigkszos$¢ grupy
badawczej jest w przedziale wiekowym od 21 do 40 lat (108, tj. 72,00%),
zaledwie 17 (11,33%) os6b stanowily kobiety w przedziale wiekowym
od 41 do 60 lat oraz 12 (8,00%) ankietowanych bylo w przedziale wieko-
wym powyzej 60 lat. Szczegdtowy rozktad procentowy wieku respondentow
przedstawia wykres 1.

Znaczng czes¢ badanych kobiet cechowato wyksztatcenie wyzsze magi-
sterskie (57, tj. 38,00%) oraz wyksztatcenie srednie (42, tj. 28,00%).

Ponad potowa ankietowanych byta mieszkankami miast (82, tj. 54,67%).
Duzy odsetek kobiet (83, tj. 55,33%) przyjeto do szpitala w sposdb nagly, z ko-
lei 56 (37,33%) ankietowanych w sposob planowany. Dla wigkszosci respon-
dentek (96, tj. 64,00%) byt to kolejny pobyt w placéwce szpitalnej, a pozostata
czes$¢ grupy (43, tj. 28,67%) zetknela si¢ z taka placowka po raz pierwszy.
Najczestszym powodem przyjecia do szpitala okazat si¢ pordd (64, tj. 38,32%),
powiklanie cigzy (39, tj. 23,35%) oraz zabieg operacyjny (29, tj. 17,37%).
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Wyniki badan

Z analizy zebranego materialu wynika, ze pojgcie praw pacjenta jest
znane zdecydowanej wigkszosci badanych (130, tj. 86,67%). Szczegdtowa

Wiek respondentéw

7.33% 1,33%

8,00%

72,00%
11,33%

do20lat MW21-40lat ™ 41-60lat ™ powyzej60 lat brak odp.

Wykres 1. Rozktad procentowy wieku respondentow

analiza wykazala, ze znajomo$¢ tych praw nie zalezy od miejsca zamiesz-
kania czy wieku respondentow. Natomiast nadal pomimo szerokich kam-
panii rozpowszechniajacych to zagadnienie, wiele osob (20, tj. 13,33%)
nie spotkato si¢ z tym pojeciem. Najczestszymi zrodtami informacji na
ten temat okazaty si¢: media (64, tj. 20,51%), placoéwki ochrony zdrowia
(56, 1. 17,95%) oraz Internet (51, tj. 16,35%). Szczegotowy rozktad procen-
towy przedstawia tabela nr 1.

Z analizy badan wynika, ze prawie potowa ankietowanych (68, tj. 45,33%)
przebywajacych w placowce ochrony zdrowia nie zna miejsca, w ktorym
umieszczono informacj¢ na temat Praw Pacjenta. Jednak co drugi badany
(80, tj. 53,33%) potrafi zlokalizowac ten dokument i twierdzi, ze jest on
w miejscu og6lnie dostgpnym dla wszystkich pacjentow. Dalsza analiza wy-
nikow ukazata brak zaleznos$ci pomiedzy znajomos$cig miejsca umieszczenia
informacji na temat praw pacjenta a ilo$cig pobytow w szpitalu.
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Tabela 1. Zrodto informacji na temat Praw Pacjenta

Zrédlo informacji L %
Media (TV, radio) 64 20,51%
Placowka ochrony zdrowia 56 17,95%
Internet 51 16,35%
Pracownik ochrony zdrowia 29 9,29%
Prasa 21 6,73%
Plakaty 17 5,45%
Znajomi 15 4.81%
Rodzina 15 4.81%
Ulotki 14 4,49%
Ksiazki 8 2,56%
Brak odpowiedzi 22 7,05%
Razem 312 100,00%"

Zrédlo: opracowanie wlasne

Obowigzek rozpowszechniania Katalogu Praw Pacjenta zdefiniowane-
go w Ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009
Nr 52 poz. 417) ma rowniez personel medyczny placowek ochrony zdro-
wia, a w szczegdlnosci pielggniarki/potozne [4, 5, 6]. Dlatego postanowiono
sprawdzi¢ przekaz informacji o prawach pacjenta przez personel medyczny.
Z analizy materialu wynika, ze ponad potowa respondentow (85, tj. 56,67%)
uzyskala informacje o przywilejach im przyshugujacych. Z powyzszych da-
nych wynika, iz rozpowszechnianie praw pacjenta w placoéwkach ochrony
zdrowia jest jednak niewystarczajace. Warto podkresli¢ jednak, iz personel
medyczny podejmuje proby realizacji wymogdéw prawnych. Ankietowani
wskazuja, ze informacje¢ na temat praw pacjenta w szpitalu uzyskali w wiek-
szosci od potoznej/pielegniarki (76, tj. 49,67%). Szczegblowa analiza staty-
styczna pokazuje, ze przekaz informacji na temat praw pacjenta przez perso-
nel medyczny nie zalezy od miejsca zamieszkania.

Kazdy cztowiek chory ma okre$lone przywileje, w tym takze prawo do
poszanowania godno$ci osobowej, ktéra przystuguje kazdej jednostce ludz-

! Liczba 312 stanowi 100% wszystkich odpowiedzi
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kiej, gdyz jest niezbywalna. Jednym z wielu praw pacjenta jest prawo do
intymnosci 1 poszanowania godno$ci osobistej w czasie udzielania Swiad-
czen zdrowotnych. Przestrzeganie tego prawa jest szczegdlnie wazne dla
pacjentek hospitalizowanych w oddziatach ginekologiczno-potozniczych,
gdzie poczucie wstydu jest naruszane cho¢by przez konieczno$¢ obnazania
si¢ przed osobami obcymi, np. do badania ginekologicznego czy poprzez
moéwienie o sprawach intymnych. W naszych badaniach prawie 90% respon-
dentéw odpowiedziato, ze badanie ginekologiczne wykonywane podczas
pobytu w szpitalu odbylo si¢ z poszanowaniem godnos$ci osobistej pacjent-
ki. Jedynie 14 (9,33%) os6b wypowiedziato si¢ negatywnie w tym zakresie.
Wyniki wskazuja na duzo taktu oraz empatii ze strony personelu medyczne-
go. Kobiety podkreslaty, ze w czasie badania personel informowat je o celu
badania (74, tj. 25,66%)?, byt delikatny i taktowny (86, tj. 29,76%)>, zapew-
niat intymnos¢ (82, tj. 28,37%).

Poszanowanie godnosci cztowieka, jego prawo do samostanowienia wy-
raza si¢ takze w respektowaniu prawa do wyrazenia zgody na zabiegi me-
dyczne. Z naszych badan wynika, ze zdaniem 105 (70,00%) respondentow
prawo do wyrazania zgody na zabiegi medyczne jest jednoczesnie posza-
nowaniem godnos$ci osobowej czlowieka 1 prawie wszyscy zyczyliby sobie,
aby pytano ich o zgode przed kazdym zabiegiem. Wspodtcze$nie na pracow-
nikach ochrony zdrowia spoczywa obowigzek pozyskiwania zgody na kazda
interwencj¢ medyczng.

Z analizy badan wynika, ze od wszystkich pacjentéw operowanych po-
zyskano zgode na zabieg. Byla ona wyrazona w formie pisemnej. Jednakze
na uwage zastuguje fakt, ze tylko 14 (21,54%) os6b operowanych uzyskato
informacj¢ dotyczaca zabiegu operacyjnego w dyzurce lekarskiej w obecno-
Sci tylko lekarza. Duza grupa operowanych respondentow (38, tj. 58,46%)
uzyskata te informacje w obecnosci innych oséb.

Znikoma ilo$¢ ankietowanych odmoéwila wykonania na sobie zabiegu
lekarskiego (4, tj. 2,67%) i zabiegu wykonywanego przez polozna/piele-
gniarke (3, tj. 2,00%). Odmowa wyrazenia zgody na zabieg lekarski i na
zabieg wykonywany przez potozna/pielggniarke byly uszanowane. Tylko
ponad potowe respondentdéw (83, tj. 55,33%) pytano o zgode¢ na wyko-
nanie zarOwno zabiegu lekarskiego, jak 1 zabiegu wykonywanego przez
polozna/pielegniarke.

Prawo do informacji w bardzo $cisty 1 bezposredni sposdb jest zwig-
zane z prawem do wyrazania zgody na zabiegi medyczne. Z badan wynika,

% Liczba 289 stanowi 100% wszystkich odpowiedzi
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ze 113 (75,33%) respondentéw zostato poinformowanych o rodzaju i prze-
biegu choroby przez lekarza prowadzacego w sposob zrozumiaty. Dla co
dziesigtego ankietowanego informacja ta byta niedoktadna. Znikoma ilo$¢
respondentow (4, tj. 2,67%) nie zostata poinformowana przez lekarza pro-
wadzacego o rodzaju i przebiegu choroby. Informacj¢ o metodach leczenia
uzyskato ponad 4/5 badanych osob, ale tylko w okoto 30% przypadkach
podczas indywidualnej rozmowy z lekarzem.

Dyskusja

Juz 30 listopada 2009 r. Instytut Praw Pacjenta 1 Edukacji Zdrowotnej
(IPPEZ) zainicjowat akcje spoteczng ,,.Leczy¢ po ludzku”. Celem tej ak-
cji bylo zapoznanie catego polskiego spoteczenstwa z przystugujacymi
im prawami pacjenta, poniewaz pomimo istniejacej juz wowczas ustawy
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, jak wynika z badan IPPEZ,
tylko co drugi Polak styszat, ze ma prawa jako pacjent, zas srednio co piaty
z tej grupy znal jakiekolwiek prawo [7]. Nadal pomimo wielu kampanii
rozpowszechniajgcych prawa pacjenta jedna trzecia naszych respondentow
nie zna swoich praw.

Wspotczesnie w naszym kraju w wyniku uchwalania kolejnych aktow
prawnych wypracowano katalog praw pacjenta, bardzo zblizony do zaleca-
nych standardow europejskich i migdzynarodowych. Ministerstwo Zdrowia
w 1998 1. podjeto probe zebrania wszystkich praw w jednym dokumencie
nazwanym Kartg Praw Pacjenta. Pamigtac¢ nalezy, ze dokument ten nie miat
mocy prawnej, byt jedynie zbiorem wielu aktow prawnych odnoszacych si¢
do praw pacjenta i swego rodzaju drogowskazem dla pacjentow.

Obowigzkiem kazdego szpitala jest umozliwienie pacjentom przeby-
wajacym na leczeniu w réznych oddziatach dostgpu do informacji o swo-
ich prawach. Juz z badan przeprowadzonych przez S. Pozdzioch wynikato,
ze stopien upowszechniania norm prawnych mozna zwigkszy¢ poprzez zlo-
kalizowanie Karty Praw Pacjenta w og6lnie dostgpnym, widocznym miejscu
na kazdym oddziale, a jej opracowanie powinno by¢ zrozumiate dla pod-
opiecznego [9]. Zgodnie z art. 11 obowigzujacej Ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Prawa Pacjenta (Dz. U. 2009 nr 52 poz. 417, z p6zn. zm.) pod-
miot udzielajacy $wiadczen udostgpnia informacj¢ o prawach pacjenta w for-
mie pisemnej, poprzez umieszczenie jej w swoim lokalu w miejscu ogdlnie
dostgpnym. Podsumowujgc nasze badania, nalezy stwierdzi¢, ze tylko co
drugi badany potrafit zlokalizowa¢ miejsce z informacja dot. praw pacjenta
w placowce ochrony zdrowia.
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Pojecie praw pacjenta oraz jego zdefiniowanie wprowadzito wiele zmian
w tradycyjnych relacjach pacjent—pracownik ochrony zdrowia. Zmiany te
natozyly na pracownikow medycznych nowe powinnosci wobec pacjentow.
Wspoltczesnie rozpatrywanie jakichkolwiek kwestii rozwoju metod leczenia
wigze si¢ z poszanowaniem praw pacjenta [10]. Jak pisze D. Karkowska, pa-
cjent to ,,cztowiek, ktéry wszedl w relacje z przedstawicielami opieki zdro-
wotnej przez poddanie si¢ interwencji medycznej”[2].

Obecnie ,,uzyskanie $wiadomej zgody na zabieg operacyjny jest wymo-
giem powszechnie uznawanym na calym $wiecie” [3]. Na wszelkie zabiegi,
zard6wno te terapeutyczne, jak i diagnostyczne, lekarz musi pozyska¢ zgode
od pacjenta. W zalezno$ci od rodzaju interwencji medycznej zgoda moze
przyjmowac¢ dwie formy: zwyklg i pisemng [11]. W formie zwyklej mozemy
wyrozni¢ forme ustng i dorozumiang, ktére sa wobec siebie alternatywne.
Forma zwykla moze by¢ wyrazona w sposob werbalny lub przez zachowanie
pacjenta, ktore nie budzi watpliwosci co do jego woli. Forma dorozumia-
na moze by¢ wyrazona poprzez gest, np. skinienie gtowy, badz dobrowolne
poddanie si¢ czynnosciom medycznym bez uzycia stow [2, 11].

Formy wyrazania zgody mogg by¢ rézne i1 uzaleznione s3 od ryzyka, ja-
kie niesie za soba dane dziatanie medyczne. Wyniki badan J. Halik pokazuja,
ze najmniej dokuczliwe wérod spoleczenstwa jest ignorowanie prawa pacjen-
ta do wyrazania zgody (lub odmowy) na konkretny sposob leczenia, zabieg
lub operacje. Inne badania na ten temat ukazuja, iz tamanie tego prawa doty-
czy najczesciej drobnych zabiegow, takich jak badania laboratoryjne. Wedtug
Konrada Wronskiego 78,8% ankietowanych nie bylo pytanych przed pobra-
niem krwi do badan laboratoryjnych o zgod¢ na wykonanie tego zabiegu [12].
W naszych badaniach ponad potowa pacjentow (83, tj. 55,33%) byla pytana
o zgod¢ na wykonanie zarowno zabiegu lekarskiego, jak i1 zabiegu wykony-
wanego przez polozna/pielggniarke. Szczegdtowa analiza wskazuje, ze pyta-
nie o zgodg¢ na zabieg pielggniarski/potozniczy zalezy od trybu przyjecia do
szpitala. Jednakze duzy odsetek osob nadal nie jest pytany o zgode. Jest to
bardzo niepokojace z uwagi na fakt, ze procedura przygotowania pacjentki do
zabiegu lezy w kompetencji pielegniarki/potoznej. W ustawie o zawodzie pie-
legniarki 1 poloznej widnieje zapis: ,,Pielegniarka, potozna udziela pacjentowi
lub jego przedstawicielowi ustawowemu informacji o stanie zdrowia pacjenta,
w zakresie koniecznym do sprawowania opieki pielegnacyjnej”. Zatem per-
sonel pielegniarsko-potozniczy nie powinien o tym zapominac.

Bez posiadania przez pacjenta stosownej wiedzy przywilej 6w nie byl-
by mozliwy do zrealizowania. Zatem pacjent musi zna¢ przedmiot zgody,
powinien wiedzie¢ o diagnozie i proponowanych metodach leczenia, o ryzyku
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zabiegu oraz jego nastepstwach, ktére moga by¢ nieodwracalne. Nalezy pod-
kresli¢, iz §wiadome uczestnictwo w podejmowaniu podstawowych decyzji
dotyczacych interwencji medycznych powinno opierac si¢ o uzyskane infor-
macje w tym zakresie [1, 2, 11, 13, 14]. Obowigzek informowania kazdego
pacjenta a zakres podawanych informacji to zmienne, ktére moga by¢ zalez-
ne od wieku, wyksztatcenia, stanu intelektualnego, a takze od stanu zdrowia,
wrazliwosci chorego czy tez koniecznosci i nagtosci zabiegu [1, 2, 11, 13, 15].

Tylko 3/4 naszych ankietowanych zostato w sposdb wyczerpujacy i zro-
zumialy poinformowanych o rodzaju i przebiegu choroby przez lekarza
prowadzacego. Nadal jednak tylko 30% respondentow twierdzi, ze infor-
macje dotyczace metod leczenia podawane sg przez lekarza prowadzace-
go w indywidualnej rozmowie. W badaniach Marii Gorzkowskiej czytamy,
ze ,,niewielu ankietowanych (19%) zapytano o zgod¢ na wykonanie zabiegu
W osobnym pomieszczeniu, co jest sprzeczne z prawem pacjenta do tajemni-
cy informacji zwigzanych z jego stanem zdrowia” [16].

Zdaniem S. Pozdziocha ,,niemal wszystkie prawa pacjenta dajg si¢ wy-
prowadzi¢ z praw 1 wolno$ci osobistych, jakie przystuguja kazdemu czlo-
wiekowi 1 obywatelowi” [9]. Przyktad moze stanowi¢ chociazby prawo do
wyrazania zgody (lub odmowy) na leczenie, ktére wynika z og6lniejszego
uprawnienia czlowieka, jakim jest prawo do samostanowienia i prawo do
wolnosci osobistej. Z naszych badan wynika, ze 2/3 naszych respondentéw
uwaza, iz prawo do wyrazania zgody na zabiegi medyczne jest jednoczesnie
poszanowaniem godno$ci osobowej cztowieka.

Pojecie godnosci odgrywato wazng rolg w zyciu ludzkosci. Godno$¢ sta-
nowi podstawowy element cztowieka i cztowieczenstwa, a takze peini role
kryterium moralnosci, czyli wyznacza moralne wartosci ludzkiego dziatania.
Zatem godnos$¢ powinna by¢ podstawowym kryterium warto$ciowania i po-
stepowania zardbwno w stosunku do samego siebie, jak i do innych. Winna
stanowi¢ ona najwazniejszg norm¢ postepowania wobec cztowieka — ze stro-
ny pojedynczych jednostek, spoteczenstwa, jak i tez panstwa [17].

Powszechna Deklaracja Praw Cztowieka uchwalona przez Zgromadze-
nie Ogo6lne ONZ 10 grudnia 1948 r. [18] w art. 1. mowi: ,,wszyscy ludzie
rodza si¢ wolni i rowni w swej godno$ci i w swych prawach”.

W naszych badaniach olbrzymi procent (90%) respondentéw odpowie-
dzialo, ze badanie ginekologiczne wykonywane podczas pobytu w szpitalu od-
bylo si¢ z poszanowaniem godnosci osobistej pacjentki, co wpisuje si¢ w do-
bra praktyke obserwowana w oddziatach. Poszanowanie godno$ci osobistej
kobiety oznacza szacunek dla odrebnosci pacjentki jako cztowieka. Wyrazem
tej godnosci bedzie traktowanie pacjentki w sposob taktowny, zyczliwy, z sza-
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cunkiem. Pamieta¢ nalezy, ze sprawy zwigzane z cigza, porodem czy chorobg
ginekologiczng angazujg catg kobiete (jej ciato, psychike i tozsamos¢).

Whioski

Gtownym celem badan przedstawionych w tej pracy byto ukazanie prze-
strzegania jednego z podstawowych praw pacjenta, czyli prawa do wyraza-
nia zgody (lub odmowy) na interwencje medyczne. Prawo to $cisle wiagze si¢
z prawem pacjenta do informacji o stanie jego zdrowia oraz poszanowaniem
jego godnosci osobowej. Analiza naszych badan pozwala wyloni¢ nastepu-
jace wnioski:

1. Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych niezaleznie od wieku,
miejsca zamieszkania, wyksztalcenia spotkata si¢ z pojeciem praw
pacjenta.

2. Prawie potowa ankietowanych przebywajacych w placowce ochrony
zdrowia nie zna miejsca, w ktorym umieszczono informacje¢ na temat
praw pacjenta.

3. Rozpowszechnianie praw pacjenta w placowkach ochrony zdrowia
jest nadal niewystarczajace.

4. Od wszystkich pacjentow operowanych uzyskano zgode na zabieg.
Ponad potowa operowanych respondentéw uzyskata informacje doty-
czace zabiegu operacyjnego w obecno$ci innych osob.

6. Prawie wszyscy badani uznali, ze badanie ginekologiczne wykony-
wane podczas pobytu w szpitalu odbyto si¢ z poszanowaniem godno-
$ci osobistej pacjentki.

7. Tylko ponad potowe respondentéw pytano o zgod¢ na wykonanie —
zardwno zabiegu lekarskiego, jak 1 zabiegu wykonywanego przez po-
tozna/pielegniarke.

9,1
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Wprowadzenie

Przemoc w rodzinie to powazny i coraz czgstszy problem wspotczesnego
$wiata. Dotyka ludzi bez wzgledu na ich wiek, status spoteczny i materialny,
poziom wyksztalcenia czy wykonywany zawod. To zjawisko spoteczne be-
dace przedmiotem badan wielu dyscyplin naukowych. Literatura przedmiotu
opisuje rézne formy przemocy wewnatrzrodzinnej: fizyczng, emocjonalna,
spoteczng, seksualng, ekonomiczng oraz izolacje spoteczng. W odniesieniu
do dzieci autorzy wskazujg takze na zaniedbania opiekuncze i wychowaw-
cze rodzicow. Ofiarami przemocy domowej najczesciej sa dzieci 1 kobiety;
mezczyzni stanowig niewielki procent (niezaleznie od rdznic geograficznych
1 kulturowych, w ktorych zyjemy). Pierwsze badania nad przemoca w rodzi-
nie rozpoczeto pod koniec lat czterdziestych XX w. Lekarze francuscy Parri-
sot i Caussade w 1929 r. na XIV Kongresie Medycyny Sadowej przedstawili
raport ,,O znecaniu si¢ nad dzieckiem” i jako pierwsi zdefiniowali zjawisko
krzywdzenia dzieci. Wspblczesna medycyna uznaje odrgbng jednostke cho-
robowg dotyczaca zngcania si¢ nad dzieckiem o numerze — E-967 [1].

Przemoc i jej rodzaje. Fazy przemocy

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) przemoc jest to: ,.ce-
lowe uzycie sity fizycznej, zagrazajace lub rzeczywiste, przeciwko sobie,
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komus$ innemu, przeciw grupie lub spotecznosci, ktore powoduje lub jest
prawdopodobne, ze spowoduje uniemozliwienie rozwoju, narazenie zdro-
wia, zranienie, fizyczne uszkodzenie, zgon, bol psychiczny, deprywacje” [2].

Przemoc w rodzinie 1 przemoc domowa to okreslenia uzywane zamien-
nie; klasyfikowane jako kategorie zachowan negatywnych o duzej szkodli-
wosci spotecznej, ktore sg zarowno skutkiem jak 1 przyczyna dysfunkcji
w rodzinie [3].

Rodzaje przemocy:

psychiczna — jest trudna do udowodnienia, narusza godno$¢
osobista; wystepuje przymus i1 grozby, np.: osgdzanie, ocenianie,
krytykowanie, szantazowanie, straszenie, nieliczenie si¢ z uczuciami,
obrazanie, oskarzanie, obwinianie, czytanie osobistej korespondencji,
krzywdzenie zwierzat, ujawnianie tajemnic, sekretow, wysmiewanie,
lekcewazenie;

fizyczna — narusza nietykalno$¢ fizyczna; sg to dziatania polegajace
na uzyciu sity, powodujace nieprzypadkowe uszkodzenie ciata lub
niosace takie ryzyko, np.: szarpanie, kopanie, przytrzymywanie, po-
pychanie, duszenie, policzkowanie, szczypanie, przypalanie papiero-
sem, obezwtadnianie, ciggnigcie za uszy, wlosy;

ekonomiczna — naruszenie wlasno$ci; prowadzi do uzaleznienia finan-
sowego od sprawcy; polega na celowym niszczeniu czyjejs wiasno-
$ci, pozbawia srodkéw do zycia; sprawca stwarza warunki uniemoz-
liwiajgce podjecie pracy przez ofiare; niezaspokojenie podstawowych
potrzeb materialnych rodziny, np.: niszczenie rzeczy, zabieranie
pieniedzy, kradziez, zacigganie pozyczek bez woli wspotmatzonka,
zmuszanie do sptacania dlugdéw, uzywanie rzeczy bez pozwolenia,
przegladanie dokumentéw, witamanie do zamknigtego osobistego po-
mieszczenia, dysponowanie czyjas wiasnoscig, sprzedawanie wspol-
nych rzeczy bez uzgodnienia;

zaniedbanie — brak obowigzku opieki ze strony 0sob bliskich; nie-
zaspokojenie podstawowych potrzeb emocjonalnych i fizycznych,
oznacza np.: pozbawianie jedzenia, odziezy; niedawanie srodkow na
utrzymanie, nieudzielenie pomocy w chorobie, uniemozliwienie ko-
rzystania z kuchni, tazienki, sypialni;

seksualna — narusza intymnos¢ ofiary, prowadzi do wymuszania r6z-
nego rodzaju zachowan seksualnych wbrew jej woli. Zachowania ta-
kie maja miejsce nawet w przypadku niepeinej §wiadomosci ofiary,
bez pytania jej o zgode, albo w przypadku, gdy ta obawia si¢ odmowic.
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Przymus polega na szantazu emocjonalnym lub bezposrednim uzy-
ciu sily, np.: obmacywanie, gwalt, ocenianie sprawnos$ci seksualnej,
wygladu, wymuszanie pozycia, zmuszanie do niechcianych praktyk
seksualnych [4].

Fazy przemocy domowej

Przemoc domowa nie konczy si¢ na jednym incydencie, przechodzi

przez trzy fazy powtarzajacego si¢ cyklu:

» Faza pierwsza — narastania napi¢cia: u sprawcy pojawia si¢ napiecie,
wzrasta agresja, pojawiaja si¢ ktotnie, agresor wywotuje awantury
0 najmniejsze szczegOly, jest niebezpieczny. Ofiara, chcac ratowaé
domowa atmosfere, spetnia wszystkie oczekiwania, aby oddali¢ za-
grozenie. W relacjach brak jest komunikacji, dominuje stres, ofiara
jest wyczerpana fizycznie, cierpi na bezsennos¢, bole glowy, emocje
stajg si¢ nie do wytrzymania i dochodzi do fazy ostrej przemocy.

* Faza druga — ostrej przemocy: w wyniku (czasem drobnego) incyden-
tu dochodzi do ataku agresji: pobicie, walka, awantura. Ofiara prze-
mocy doznaje urazéw fizycznych i psychicznych, jest w szoku, chcac
ochroni¢ siebie, czasami uspokaja sprawce a czasami wzywa policje,
jest bezradna, traci ochote do zycia.

* Faza trzecia — miodowego miesigca: sprawca po roztadowaniu zto-
$ci odczuwa, ze posunagt si¢ za daleko, zaczyna przepraszac ofiarg;
przyrzeka, ze to si¢ juz nie powtdrzy, kupuje prezenty, chce uzdrowic
relacje; ofiara widzi w swoim oprawcy osobe, w ktorej si¢ zakochata.
Jest szczesliwa.

Fazy nastg¢puja kolejno po sobie, przy czym w kazdym cyklu faza gwat-

townej przemocy jest bardziej ostra i brutalna, a faza miodowego miesigca
coraz krotsza [5].

Dzieci jako ofiary przemocy rodzinie

Pojecie dziecka krzywdzonego w rodzinie wskazuje na taka dziatal-
nos¢ rodzicoOw czy tez opiekunow lub innych 0so6b sprawujacych opieke nad
dzieckiem, ktéra uniemozliwia, ogranicza lub zaburza w jakikolwiek sposob
mozliwosci prawidtowego rozwoju osobowosci dziecka [6].

Zespot dziecka bitego to zespot objawodw psychicznych i fizycznych, kto-
re sg nastgpstwem maltretowania fizycznego, zaniedbywania (niedozywienie,
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glodzenie, brak opieki) jak i znecania psychicznego (zastraszanie, dreczenie,
obrazanie, ponizanie) w stosunku do dziecka. Skutki takich dziatan wzgle-
dem dzieci mogg by¢ krétko- lub dlugoterminowe. Obejmujg one:

e zaburzenia zachowania,

* zaburzenia emocjonalne,

* problemy w spotecznym funkcjonowaniu,

* opodznienie rozwoju psychoruchowego,

 skutki fizyczne (choroby psychosomatyczne, moczenie nocne, zabu-
rzenia taknienia, bezsennos¢),

* nieprawidtowe wzorce r6l meskich 1 kobiecych [7].

Przemoc wobec 0sdb starszych i niepetnosprawnych

Definicja WHO okresla, iz: ,,przemoc wobec 0s6b starszych jest jedno-
razowym lub powtarzajacym si¢ aktem, ktory staje si¢ przyczyng zranienia
lub niesie za sobg ryzyko zranienia (bez wzgledu na to, czy dziatanie jest
intencjonalne czy tez nie) osoby starszej pozostajacej w opiece opiekuna
lub ze strony innych osob, pozostajacych z nig w relacjach, ktére powinny
zapewni¢ zaufanie, a w rzeczywistosci sg zrodtem zranienia lub stresu dla
osoby starszej” [8].

Niepetnosprawnos¢ jest czynnikiem ryzyka, ktoéra naraza osoby na
przemoc i ponizajace traktowanie. Wigze si¢ to z niezdolno$cig osob nie-
pelnosprawnych do samodzielnej egzystencji w celu wypetniania podsta-
wowych potrzeb zyciowych poprzez klopoty z poruszaniem, komunikacja,
samoobstuga [8].

Sprawcami przemocy domowej w tej sytuacji s3 dorosli cztonkowie ro-
dziny, czasami sg to dzieci, czasami wnuki sprawujace opieke nad osobami
zaleznymi od siebie. Do typowych form przemocy mozemy zaliczy¢: izolo-
wanie od rodziny, nieuzasadnione podawanie lekow, zaniedbywanie podsta-
wowych potrzeb, wykorzystywanie finansowe [7].

Zasady postepowania wobec przemocy w rodzinie

Rozpoznawanie przemocy w rodzinie jest problemem ztozonym. Bar-
dzo duzg role odgrywa wnikliwa obserwacja pacjentow zglaszajacych sie
do przychodni POZ. Wazne jest tez, aby w kazdej placowce prowadzo-
na byla szeroko rozumiana profilaktyka, majaca na celu popularyzacje
wiedzy o zjawisku przemocy, sposobach jej rozpoznawania i wyrobienie
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umiejetnosci przeciwstawiania si¢ jej (plakaty, ulotki, gazetki tematyczne,
np.: Stop Przemocy, Uwaga Dziecko; rozmowy indywidualne). Pacjenci
czasami zgtaszajg si¢ do lekarza, pielegniarki, proszac o rozmowe i pomoc;
niestety, czesciej skutki przemocy rozpoznawane sg w trakcie wykonywa-
nia zabiegéw medycznych [9].

W przypadku rozpoznania symptomow $wiadczacych o wystepowaniu
przemocy domowej u pacjenta zadaniem pracownikoOw ochrony zdrowia jest
udzielenie pomocy medycznej 1 poinformowanie poszkodowanego o mozli-
wosciach pomocy [10]. Pomoc ofiarom przemocy zapewnia Ustawa o prze-
ciwdzialaniu przemocy w rodzinie z dnia 29 lipca 2005 r. (Dz. U. z 2005 .
nr 180, poz. 1943 z pdzn. zm.); jest to najwazniejszy akt prawny, ktory wraz
z aktami wykonawczymi wytycza procedurg postgpowania w przypadku
przemocy. Podejmowanie interwencji pracownikoéw stuzby zdrowia odbywa
si¢ w oparciu o procedure ,,Niebieskiej Karty”, dzigki czemu nie wymaga
zgody osoby dotknigtej przemoca w rodzinie. Przedstawicielem ochrony
zdrowia, ktory jest uprawniony do wszczecia procedury ,,Niebieska Karta”,
jest osoba wykonujaca zawdd medyczny, w tym lekarz, pielegniarka, potoz-
na i ratownik medyczny. Pracownik medyczny wypetnia formularz ,,Nie-
bieska Karta — A”, ofiara dostaje formularz ,,Niebieska Karta — B”. Zgodnie
z procedurg wypetiony formularz ,,Niebieskiej Karty — A” zostaje przestany
do przewodniczacego zespotu interdyscyplinarnego nie pozniej niz w termi-
nie 7 dni od dnia wszczgcia procedury [11].

Art. 3 ustawy o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie mowi, ze: osobie
dotknigtej przemocg w rodzinie udziela si¢ bezptatnej pomocy w zakresie:

» poradnictwa medycznego, psychologicznego, prawnego, socjalnego,

zawodowego i rodzinnego;

* interwencji kryzysowej 1 wsparcia;

* ochrony przed dalszym krzywdzeniem przez uniemozliwienie oso-
bom stosujagcym przemoc korzystania ze wspolnie zajmowanego z in-
nymi cztonkami mieszkania oraz zakazanie kontaktowania si¢ i zbli-
zania do osoby pokrzywdzonej;

» zapewnienia osobie dotknietej przemocg w rodzinie bezpiecznego
schronienia w specjalistycznym o$rodku wsparcia dla ofiar przemocy
w rodzinie;

» badania lekarskiego, w celu ustalenia przyczyn i rodzaju uszkodzen
ciata zwigzanych z uzyciem przemocy w rodzinie oraz wydania za-
swiadczenia lekarskiego;
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* zapewnienia osobie dotknigtej przemocg w rodzinie, ktéra nie ma ty-
tutu prawnego do zajmowanego wspolnie ze sprawcg przemocy loka-
lu, pomocy w uzyskaniu mieszkania [11].

Pokrzywdzeni cztonkowie rodzin, w zaleznosci od indywidualnej sytu-
acji, moga skorzysta¢ z kazdej z tych form pomocy. Na mocy ustawy wojt,
burmistrz, prezydent miasta powolujg zespot interdyscyplinarny, w sktad
ktorego wchodzg przedstawiciele jednostek organizacyjnych pomocy spo-
tecznej, gminnej komisji do spraw rozwigzywania problemoéw alkoholowych,
policji, oswiaty 1 ochrony zdrowia [12].

Etapy i formy pomocy ofiarom przemocy

Przemoc w rodzinie jest procesem, ktory niejednokrotnie trwa diugie
lata. Pomoc jej ofiarom réwniez jest procesem, w ktorym wyrdzni¢ mozna
kilka etapoéw. Dorota Sasal wskazuje nastgpujace etapy pomagania:

* rozpoznanie przemocy — indywidualne podejscie do kazdego zauwa-
zonego przypadku, wnikliwa obserwacja, podjecie dziatan niepogor-
szajacych i tak juz trudnej sytuacji;

+ diagnoza wstepna — zorientowanie si¢ kto i jak moze pomoc, czy wy-
stepuje bezposrednie zagrozenie zycia, czy potrzebna jest natychmia-
stowa izolacja;

* interwencja — zatrzymanie przemocy, przeprowadzana nie tylko przez
Policje ale takze przez inne shuzby;

» diagnoza szczegotowa — szczegdtowe rozpoznanie sytuacji rodziny,
jej potrzeb, rozmiaréw i przyczyn przemocy a takze deficytow i za-
sobow rodziny;

* opracowanie planu pomocy — powinno si¢ odbywac wspdlnie z zaintere-
sowanymi osobami; uwzglednia dziatania, ktére maja wptyna¢ na pod-
niesienie bezpieczenstwa w rodzinie, wspiera¢ ofiare a przez to wptynaé
na trwalg zmian¢ zachowan sprawcy i jego postawe wobec ofiar;

* realizacja planu pomocy — proces pomocy ofierze trwa czasami wie-
le miesigcy; pomocne jest okreslenie etapow realizacji planu dziatan,
ktore ofiara moze zrealizowac; od najmniejszych zadan do coraz trud-
niejszych, przy jednoczesnym ich monitorowaniu;

* korekta planu pomocy — $ledzenie na biezaco realizacji planu i wpro-
wadzanie w razie potrzeby zmian prowadzacych do bardziej skutecz-
nego dziatania [13].
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Cel badan

Celem badan byla ocena poziomu wiedzy os6b dorostych na temat zja-
wiska przemocy w rodzinie oraz okreslenie sposobu postrzegania problemu
przemocy w rodzinie przez spoteczno$¢ lokalna.

Sformutowano nastepujace problemy badawcze:

1. Jaki jest poziom wiedzy 0sob dorostych na temat zjawiska przemocy
w rodzinie?

2. Czy wiek, ple¢ 1 poziom wyksztatcenia determinujg poziom wiedzy
na temat zjawiska przemocy w rodzinie?

3. Jaka postawe prezentuje spoteczno$¢ lokalna (§wiadomos$¢, sposob
postrzegania) wobec zjawiska przemocy w rodzinie?

Materiat i metody

Cze$¢ oryginalng pracy przygotowano w oparciu o metod¢ sondazu dia-
gnostycznego, polegajaca na gromadzeniu danych o strukturze, funkcjono-
waniu, dynamice wystepujacego zjawiska spolecznego, opinii, pogladach,
nasileniu 1 kierunku rozwoju okreslonego problemu. Badania prowadzone
byly z wykorzystaniem metody sondazu diagnostycznego wsrdd pacjentow
przychodni NZOZ ,,Med.-Izb” w Izbicku. Narzedzie do badan stanowit au-
torski kwestionariusz ankiety stworzony na potrzeby pracy przez jej autorke.
Ankieta byla anonimowa.

Badania przeprowadzono na przetomie lipca i sierpnia 2014 r. po uzy-
skaniu zgody dyrektora placowki (dokument w zatgczeniu). Kwestionariusze
ankiet, w liczbie 100 sztuk, rozdane byly przez autora badan respondentom
przebywajacym na terenie przychodni; zwrotnie uzyskano 100 sztuk popraw-
nie wypetnionych kwestionariuszy, ktére poddano analizie statystyczne;j.

W celu przeprowadzenia wnikliwej analizy statystycznej pytania zawar-
te w kwestionariuszu ankiety podzielono na 4 grupy:

a. metryczka (ple¢, wiek, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, fakt by-

cia w zwigzku malzenskim),

b. pytania oceniajgce poziom wiedzy badanych na temat zjawiska prze-

mocy domowej,

c. pytania okre$lajagce swiadomos¢ badanych na temat zjawiska, jakim

jest przemoc,

d. pytania okreslajace sposéb postrzegania zjawiska przemocy przez re-

spondentow.
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Oceny poziomu wiedzy respondentow dokonano na podstawie analizy
odpowiedzi na 6 pytan zawartych w kwestionariuszu ankiety; byty to pytania
zamknigte, zastosowano punktacje 0—1, przy ocenie pozytywnej brano pod
uwage jedynie kompletne, poprawne odpowiedzi.

Oceniajgc poziom wiedzy badanych, przyjeto nastepujaca skale:

* poziom wiedzy dobry — 5—6 pkt.,

* poziom wiedzy dostateczny — 4-3 pkt.,

* poziom wiedzy niedostateczny — 2—0 pkt.

Charakterystyka grupy badane;j

Grupe badana, liczaca 100 oséb, stanowili mieszkancy gminy Izbicko.
Wsrod respondentow 68% (68) stanowity kobiety, 32% (32) mezczyzni. Naj-
bardziej liczng grupe — 38% (38) — stanowili respondenci w wieku powyzej
51 lat; najmniej liczng — 18% (18) — byla grupa w przedziale wiekowym
41-50 lat; respondenci w wieku 20-30 lat i 31-40 lat stanowili jednorodne
pod wzgledem liczebnos$ci grupy — kazda po 22% ogotu badanych (tabela 1).

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem wieku i ptci

Charakterystyka grupy badanej % N
Ple¢ — Kobiety 68 68
Pte¢ — Mezczyzni 32 32
Wiek — powyzej 51 lat 38 38
Wiek — 41-50 18 18
Wiek —20-30 22 22
Wiek — 3140 22 22

Zrodto: opracowanie wlasne

Ponad potowa badanych — 66% (66) — to mieszkancy wsi; respondenci
bedacy w zwigzku malzenskim stanowili 56% ogdtu badanych (56). Ankie-
towani to w wigkszosci osoby z wyksztalceniem $rednim — 42% (42), wy-
ksztalceniem wyzszym legitymowato si¢ 28% ogo6tu badanych (28), zawo-
dowym 1 podstawowym odpowiednio — 25% (25) 1 5% (5) (tabela 2).
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Tabela 2. Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem wyksztalcenia,
miejsca zamieszkania 1 faktu bycia w zwigzku malzenskim

Fakt bycia ..
. . Miejsce za-
Wyksztatcenie w zwigzku . .
S mieszkania
matzenskim
Podstawowe | Zawodowe | Srednie | Wyzsze Tak Nie Wies Miasto
Suma 5 25 42 28 56 44 66 34
Mezczyzni 3 11 13 5 15 17 17 15
Kobiety 2 14 29 23 41 27 49 19

Wartos$ci podane w tabeli to liczby naturalne (n)
Zrodto: opracowanie wlasne

Wyniki badan

Oceny poziomu wiedzy respondentow na temat zjawiska przemocy
domowej dokonano na podstawie analizy odpowiedzi na pytania zawarte
w kwestionariuszu.

Poziom wiedzy badanych:

— dobry —23% (23)

— dostateczny — 56% (56)

— niedostateczny — 21% (6).

Ponad polowa z ankietowanych (56%) uzyskata wynik pozwalajacy oce-
ni¢ poziom ich wiedzy jako dostateczny. Niespelna co czwarty badany (23%)
legitymuje si¢ dobrym poziomem wiedzy. Niedostateczny poziom wiedzy na
temat zjawiska przemocy w rodzinie stwierdzono u 21% (21) respondentow.

Pte¢ badanych ma znaczacy wptyw na poziom ich wiedzy na temat zjawi-
ska przemocy. Kobiety przejawiajag wyzszy niz me¢zczyzni poziom wiedzy na
badany temat: poziom wiedzy dobry uzyskato 20% (20) badanych, dostatecz-
ny — 36% (36), niedostateczny —12% (12) kobiet. W grupie badanych mez-
czyzn wyniki ksztattujg si¢ w nastgpujacy sposob: poziom wiedzy dobry —3%
(3), dostateczny — 20% (20), niedostateczny — 9% (9). W grupie badanych ko-
biet poziom wiedzy zwigkszal si¢ wraz z wiekiem, kobiety w wieku powyzej
40 roku zycia uzyskaly wyzszy poziom wiedzy na temat zjawiska przemocy
domowej niz kobiety w wieku ponizej 40 roku zycia. W grupie badanych
mezczyzn sytuacja wyglada odwrotnie, wyZszym poziomem wiedzy na temat
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zjawiska przemocy domowej legitymuja si¢ mtodsi (do 40 roku zycia) mez-
czyzni. Wyksztalcenie, jakim legitymujg si¢ respondenci, nie jest czynnikiem
determinujgcym poziom ich wiedzy na temat zjawiska przemocy domowe;j.

Jak wynika z analizy zabranego materiatu, 26,41% respondentow wiedze
na temat zjawiska przemocy w rodzinie czerpie z Internetu; dla porownywal-
nej grupy ankietowanych — 23,81% — tym Zrodtem sa media. Inne Zrédta
informacji, na ktore wskazali respondenci, to:

» ulotki — 15,58% (36),

» akcje informacyjne — 12,55% (29),

» ogloszenia 1 plakaty — 11,69% (27),

* kolorowe czasopisma — 5,63% (13),

Grupa 4,33% (10) badanych podata ,,inne sposoby” czerpania wiedzy na
temat zjawiska przemocy w rodzinie (rycina 1).

Zrédto wiedzy na temat form pomocy dla ofiar przemocy domowej
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Rycina 1. Zrodta wiedzy badanych na temat zjawiska przemocy w rodzinie
Zrodto: Ryciny 1-7 opracowanie wlasne

Wsrod czynnikow odpowiedzialnych za wystepowanie przemocy w ro-
dzinie respondenci najczesciej wskazywali na:

* alkoholizm — 26,36% (92),

* narkomani¢ — 18,05% (63),

* choroby psychiczne — 16,9% (59),

* zle warunki socjalne — 16,62% (58).

Znacznie mniejsza grupa opowiedziala si¢ za: izolacja rodziny od spote-
czenstwa — 8,31% (29), niepelnosprawnos$ciag w rodzinie — 5,16% (18) oraz
rozbitg rodzing — 5,16% (18). Pojedyncze osoby podkreslaty role: dewiacji
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seksualnych, braku poczucia bycia docenianym przez wspotpartnera, roz-
czarowania rzeczywistoscig, braku umiejetnosci radzenia sobie ze stresem,
wzorcOw wyniesionych z domu, braku wiary w Boga, hazardu, jako czyn-
nikow odpowiedzialnych za wystgpowanie przemocy w rodzinie (rycina 2).

Ktore z czynnikdw majg wptyw na wystepowanie przemocy w rodzinie
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Rycina 2. Czynniki majace wptyw na wystgpowanie przemocy w rodzinie

W opinii 25,42% (91) ankietowanych — ofiarg przemocy w rodzinie naj-
czesciej jest dziecko, dla 22,35% (80) badanych jest nig wspotmatzonek, dla
18,71% (67) osoby starsze, i dla 16,2% (58) osoby niepetnosprawne.

Kto moze by¢ ofiarg przemocy w rodzinie

Rycina 3. Ofiary przemocy w rodzinie
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Zdaniem respondentdw znacznie cz¢$ciej ofiarg przemocy w rodzinie
jest kobieta — 97% (97).

Kto jest bardziej narazony na przemoc w Srodowisku domowym
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Rycina 4. Pte¢ ofiar przemocy w rodzinie

Jak wynika z przeprowadzonych badan, ankietowani sugeruja, iz ofiary
przemocy w rodzinie najczesciej szukaja pomocy na policji — 17,59% (60)
iu znajomych — 12,02% (41). Odpowiednio: 10,26%, 8,8% 1 6,74% respon-
dentow twierdzi, ze ofiary przemocy po pomoc zwracaja si¢ do: lekarza, psy-
chologa, pracownika MOPS. Na pielegniarke szkolng i pielegniarke POZ,
jako osobe, do ktorej ofiary przemocy zwracaja si¢ po pomoc, wskazato od-
powiednio 4,4% i 2,05% ankietowanych (rycina 5).

Do kogo zwracaja sie ofiary przemocy w celu uzyskania pomocy

60 60

Rycina 5. Zrédta pomocy ofiarom przemocy w rodzinie (wg ankietowanych)
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Ponad potowa badanych — 62% (62) — spotkalo si¢ ze zjawiskiem prze-
mocy domowej w srodowisku lokalnym, z tej grupy 51 osob starato si¢ po-
moc ofierze przemocy, a 11 respondentéw pozostato obojetnym na problem.
Grupa 38% (38) ankietowanych podaje, ze nie zetknela si¢ w swoim $rodo-
wisku z tym problemem (rycina 6 i 7).

Czy spotkat/a sie Pan/Pani ze zjawiskiem przemocy domowe;j

w swoim Srodowisku
60 62

tak nie

Rycina 6. Problem przemocy domowej w Srodowisku lokalnym w opinii respondentow

Czy starat/a sie Pan/Pani pomdc ofierze przemocy
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Rycina 7. Gotowo$¢ respondentow do niesienia pomocy ofiarom przemocy domowe;j

Whioski

Nalezy zintensyfikowaé¢ dziatania majace na celu wzrost §wiadomosci
spotecznej na temat roli, jakg odgrywa pielegniarka wobec problemu prze-
mocy w rodzinie oraz zwickszy¢ zaufanie spoteczne do tej profesji.
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Zjawisko agresji wobec pracownikéw ochrony zdrowia jest bardzo
zlozonym problemem ze wzgledu na negatywny wplyw, jaki wywiera na
bezpieczenstwo 1 zdrowie zar6wno pacjenta jak i pracownika [1]. Eksperci
Komisji Europejskiej definiujg akty agresji w miejscu pracy jako ,,wszyst-
kie sytuacje, w ktérych pracownik jest obrazany, zastraszany lub atakowa-
ny w okolicznos$ciach zawigzanych z praca i stanowi to wprost lub posred-
nio zagrozenie dla jego bezpieczenstwa, dobrego samopoczucia i zdrowia”
[2]. Wedtug Europejskiej Agencji ds. Bezpieczenstwa 1 Zdrowia w Pracy
przemoc moze wystepowa¢ w dowolnym miejscu w szpitalu, jednakze naj-
czestszym miejscem jej wystepowania, tuz po oddziatach psychiatrycznych,
sg szpitalne oddziaty ratunkowe, poczekalnie dla pacjentow oraz jednostki
dtugoterminowej opieki geriatrycznej [3].

Specyfika swiadczen opieki zdrowotnej w szpitalnym oddziale ratunko-
wym polega na udzielaniu ich pacjentom, ktorzy znajdujg si¢ w stanie nagte-
g0 zagrozenia zycia oraz na dazeniu do stabilizacji funkcji zyciowych tych
0sOb [4]. Wiaze si¢ to z zaopatrywaniem pacjentoOw znajdujacych si¢ w r6z-
nych stanach emocjonalnych, poczawszy od przygnebienia, depresji, niepo-
koju czy lgku po ztos$¢, bunt 1 agresj¢. Zachowaniom tym sprzyja przedtu-
7ajacy sie czas oczekiwania pacjenta na porade, a takze narkotyki i alkohol,
pod wptywem ktoérych sg nierzadko pacjenci przyjmowani do tego oddzialu
[5].Czgsto wigc ofiarami przemocy stajg si¢ pracownicy SOR, ktorzy bywaja
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narazani na gwattowne zachowania oraz konfrontacje z agresywnymi pa-
cjentami takze poza miejscem swego zatrudnienia (np. stalking) [6, 7].

Skala narazenia personelu medycznego
na agresje w oddzialach ratunkowych

Sposrod wszystkich pracownikow ochrony zdrowia pielegniarki stano-
wig grup¢ zawodowg szczegdlnie narazong na agresj¢ nie tylko ze strony
samych pacjentow, ale takze cztonkow ich rodzin [1, 8, 9]. Naukowcy zaj-
mujacy si¢ badaniem zagadnienia przemocy fizycznej wsrod pielggniarek
dowiedli, ze pielegniarki niemal we wszystkich regionach $wiata maja do
czynienia z przemoca, akty przemocy odnotowano bowiem wobec pielg-
gniarek pracujacych we Wtoszech, Japonii, Australii, Jordanie, Arabii Sau-
dyjskiej, Egipcie, Tajwanie [10], Nigerii [11], Maroko [12], Brazylii [9], na
Cyprze [13] a takze w Polsce [5, 6, 14, 15, 16, 17].

Badanie pracownikéw SOR na Cyprze wskazuje, ze w ciggu ostatnich
12 miesiecy 76,2% badanych do$wiadczyto agresji w miejscu pracy, w tym
15,9% codziennie spotykato si¢ z agresja stowng w postaci wyzwisk, 19,1%
doswiadczylo w tym czasie agresji fizycznej, a ogdlny wskaznik ekspozycji
na agresj¢ stowng wynidst 88,8% [13]. Z kolei metaanaliza badan Iennaco
J. D. 1 wsp. dotyczacych agresji wykazala, ze wskaznik narazenia na agre-
sje stowng wsrdd pracownikéw oddziatow ratunkowych wynosi od 75% do
100%, a wskaznik ekspozycji ich na agresje fizyczng 67% [1].

Systematyczny przeglad ponad stu artykutéw naukowych dotyczacych
zjawiska agresji w ochronie zdrowia (analiza obje¢ta 151 347 tys. piele-
gniarek krajow anglosaskich, Azji, Europy, Srodkowego Wschodu) donosi,
ze: wskaznik narazenia pielegniarek na agresj¢ o charakterze fizycznym
wynosi 36,4%, a niefizycznym 66,9%; ponadto 39,7% pielegniarek byto
ofiara agresji w postaci zastraszania, przymuszania, niesprawiedliwego
traktowania i obrazy stownej (bullying), a 32,7 % doznato urazu wskutek
fizycznego ataku [18].

Przemoc wobec pielggniarek jest zjawiskiem zastugujacym na szczeg6l-
ng uwage takze w naszym kraju. Badania pracownikow Instytutu Medycyny
Pracy w Lodzi wykazaty, ze pielegniarki spotykaja si¢ najczesciej z agre-
sja werbalng w postaci krzyku (91,4%), pogrézek (69,4%) czy obrazania
(65,4%) [2, 19].

Z agresywnymi zachowaniami pacjentow spotykaja si¢ rowniez ratow-
nicy medyczni podczas wykonywania swojej pracy. Badania Kowalczuk
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1 wsp. dotyczace agresywnych zachowan wobec ratownikow medycz-
nych pracujacych w SOR na terenie wojewodztwa podlaskiego wykazaty,
ze najczesciej spotykanymi formami agresji s3: uzywanie podniesionego
glosu (95%), pogrézki (85%), stwarzanie groznych sytuacji (59%) oraz
proby ataku (44%) [6].

Dominacj¢ niewerbalnych form agresji w warunkach polskiego SOR
zdaja si¢ potwierdza¢ badania, z ktorych wynika, ze: 80% badanych pracow-
nikow SOR spotkato si¢ z podniesionym glosem ze strony pacjentow a 70%
z dyskusjg 1 utarczkami stownymi, natomiast ataki fizyczne deklarowato 6%
respondentow [14]. Badanie Mroczek 1 wsp. przeprowadzone wsrod pra-
cownikow ochrony zdrowia (m.in. lekarzy, pielegniarek, ratownikow me-
dycznych) na terenie Dolnego Slaska réwniez donosi o duzym rozmiarze
omawianego zjawiska, tu 91% badanych bylo ofiarami agresji pacjentow
1 najczesciej byta to agresja o charakterze werbalnym, ale spory odsetek pro-
by (45,6%) spotkat si¢ z agresja fizyczng (27,9% stanowily osoby pracujace
w oddziatach psychiatrycznych, a 24,7% w oddziatach ogdlnych) [17].

Przemoc fizyczna, jak si¢ okazuje, osigga natomiast znacznie wigksze
rozmiary w USA. Z badan Gillespie, Gates 1 Berry wynika, iz przemocy
fizycznej doznaje 74% badanych pielegniarek [10]. Natomiast badania 3 465
cztonkow Stowarzyszenia Pielggniarek Ratunkowych (Emergency Nurses
Association) wykazaty, ze ponad 50% respondentéw doswiadczyto przemo-
cy fizycznej w postaci oplucia, uderzenia, popchnigcia, zadrapania lub kop-
nigcia, natomiast 70% doswiadczyto przemocy stownej o charakterze krzy-
ku, wulgaryzmu, zastraszenia, n¢kania czy przesladowania na tle rasowym
1 seksualnym [3].

Warto w tym miejscu wskaza¢ takze na duza czestotliwos¢ aktow agre-
sji pacjentow wobec pielegniarek i ratownikéw medycznych SOR. Swiadcza
o tym m.in. badania prowadzone przez Szwamel i Sochocka czy Niechwia-
dowicz-Czapke. Szwamel 1 Sochocka podaja, ze 48% respondentéw spoty-
kato si¢ z nimi kilka razy w tygodniu, 34% kilka razy w miesiagcu, a 14%
na kazdym dyzurze [14]. Na inng cze¢stotliwo$¢ wystepowania agresywnych
zachowan pacjentow wskazuje w swoich badaniach Niechwiadowicz-Czap-
ka — wynika z nich bowiem, ze ankietowani spotykali si¢ z agresjag w pracy
najczegsciej kilka razy w roku. Przyczyn takiej rozbiezno$ci mozna upatrywac
w miejscu zatrudnienia osob badanych (we wskazanym badaniu miejscem
pracy byty rézne placéwki ochrony zdrowia, w tym oddziaty psychiatrii) [15].

Pomimo wielu badan przeprowadzonych w Polsce 1 na $wiecie na temat
epidemiologii agresji 1 przemocy w miejscu pracy, mozna z catg pewnoscig
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przyjac, ze wiarygodne dane na ten temat praktycznie nie istniejg [3, 8]. Jed-
nym z powodow takiego stanu rzeczy jest nonreporting (niezgtaszanie aktow
agresji przez pielegniarki pomimo dostgpnos$ci oficjalnej ksigzki raportow)
[1, 20]. Innymi wskazywanymi przyczynami sg: trudno$ci z jednoznaczng
interpretacja zjawiska agresji i przemocy w miejscu pracy na calym §wiecie
oraz brak instytucjonalnych zasad sprawozdawczosci [7, 20]. Ponadto wsrod
pielegniarek istnieje btedne przekonanie, ze narazenie na agresje ze strony
pacjentow 1/lub cztonkow ich rodzin jest czescig ich pracy, wigc nie nalezy
tejze agresji zglaszac, jezeli nie doszto do wyraznej szkody fizycznej [1, 3, 5].

W Polsce istnieje system ,,Monitorowania agresji w ochronie zdrowia”
(MAWOZ), ktérego tworcami sg: Naczelna Izba Lekarska oraz Naczelna
Izba Pielggniarek i Potoznych. Stuzy on pielggniarkom, potoznym, lekarzom
oraz lekarzom dentystom do zglaszania przypadkéw agresji w miejscach
pracy. Nalezy jednak zauwazy¢, ze celem tego systemu jest jedynie rejestra-
cja zdarzen w celach statystycznych a nie podejmowanie przewidzianych
prawem dziatan [21].

Przyczyny agresywnych zachowan pacjentow w SOR

Agresje u pacjentéw placowek medycznych moga wywotywaé rdzne
czynniki — mogg one by¢ zwigzane ze sprawcag przemocy, z personelem,
moga to by¢ réwniez czynniki organizacyjne i strukturalne [22].

Czynniki zwigzane ze sprawca przemocy (pacjentem) wynikaja z jego
stanu somatycznego. Nalezg do nich: urazy, guzy mézgu, zaburzenia meta-
boliczne i endokrynologiczne, zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych, za-
trucie alkoholem, wplyw lekow, srodki psychoaktywne, zespot odstawienny
(poalkoholowy lub po naglym odstawieniu lekéw psychotropowych) [23].

Jedna z gtownych przyczyn agresywnych zachowan pacjentéw w od-
dziatach ratunkowych jest alkohol [7, 14, 16, 24].W zwiazku z likwidacja
czescei izb wytrzezwien w Polsce opieke nad osobami w stanie upojenia alko-
holowego przejety oddziaty ratunkowe i izby przyje¢. Cytowane juz powy-
zej badania dowodza, iz pacjentem agresywnym oddziatu ratunkowego jest
najczesciej mezezyzna (82%) w stanie upojenia alkoholowego (86%) [14].
Podobne wyniki uzyskaty Rudnicka-Drozdzak, Misztal-Okonska i Mtynar-
ska — 95% ankietowanych bioracych udziat w tych badaniach zadeklarowato
bowiem, iz spotkalo si¢ z agresja ze strony pacjentdw (mgzczyzn) bedacych
pod wptywem alkoholu [16]. O postrzeganiu alkoholu jako istotnego czyn-
nika przyczyniajacego si¢ do eskalacji agresywnych zachowan pacjentow
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donoszg takze badania przeprowadzone w Australii wsrod 91 pracownikow
SOR; 78% respondentow potwierdza istnienie tej zaleznos$ci [24].

Nie tylko alkohol, ale takze ludzka nieumiejetnos¢ radzenia sobie w trud-
nych sytuacjach takich jak $mier¢, kryzys, ciezka choroba, zbyt dlugie ocze-
kiwanie na opieke [3, 14, 15, 22], bledne przekonanie pacjenta i oséb go od-
wiedzajacych na temat niektoérych zachowan personelu (np. $miech) [3, 20],
bol [10, 15, 22], gniew na system opieki zdrowotnej oraz zto$¢ pacjenta wy-
nikajaca ze stanu jego zdrowia [3, 14] moga potencjalnie inicjowac agresj¢.

Czynniki takie jak: uzywanie przez pielegniarke groznego tonu gtosu,
niesluchanie pacjenta, brak respektowania wartosci pacjenta, udzielanie pa-
cjentowi zdawkowych informacji na temat jego stanu zdrowia, brak czasu
dla pacjenta — sg rowniez czynnikami potencjalnie wywotujacymi agresyw-
ne zachowania [22].

Z kolei: polityke szpitala (np. sztywne godziny odwiedzin, zakaz dtuz-
szego przebywania cztonkow rodzin na sali u pacjenta, ograniczenie dostepu
do zmarlego, zasada ,,otwartych drzwi” w sposob nieselektywny przez 24 go-
dziny na dobg) [3, 7, 10, 12, 22], brak komfortu w trakcie pobytu w oddziale
(ciemne pomieszczenia, znaczne zageszczenie, hatas, gorgco, zimno, duszne
powietrze) [2, 22], brak prywatnosci, zbyt matg liczbe pracownikow, niezna-
ne $rodowisko [3, 10, 22] mozna zaliczy¢ do czynnikodw organizacyjnych
1 strukturalnych zwiekszajacych prawdopodobienstwo wystgpienia agresji.

Sktadowe agresji i jej konsekwencje — koncepcja
Ekologicznego Modelu Higieny Pracy

Badania przeprowadzone w$rod 350 pracownikéw SOR w pigciu szpita-
lach klinicznych nalezacych do UMass Memorial Medical Center-University
[25] przy wykorzystaniu Ekologicznego Modelu Higieny Pracy (Ecological
Occupational Health Model of Workplace Assault) Lewina, Hewitta, Misnera
& Reynoldsa pozwolity na uporzadkowanie zagadnienia przemocy w miej-
scu pracy w trzech obszarach: czynnikow osobistych pracownika, miejsca
pracy oraz srodowiska pracy [25]. W zwiazku z tym, ze oddzial ratunkowy
jest bardzo dynamicznym $rodowiskiem cechujacym si¢ duzg zmienno$cia,
to oddziatywanie tych trzech grup czynnikéw na powstanie sytuacji agresji,
a nastgpnie na wynikajace z niej konsekwencje, ma tu zasadnicze znaczenie.

Czynnikami osobistymi pracownika (personal worker factors) sa: wiek,
pte¢, rasa, do§wiadczenie w pracy (kobiety w wieku 35-45 lat z dziesie-
cioletnim stazem pracy stanowia najwyzszg grup¢ zagrozenia agresja), rola
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pielegniarki w pracy (praca bezposrednio przy t6zku pacjenta wigze si¢
z wigkszym ryzykiem), wczesniejsze do§wiadczenia z przemocg (zwickszaja
prawdopodobienstwo agresji w miejscu pracy), indywidualne postrzeganie
przemocy przez pracownika oraz sposob interpretacji sygnatow pochodza-
cych ze §rodowiska [10, 25].

Do czynnikéw miejsca pracy (workplace factors) nalezy zaliczy¢: roz-
wigzania architektoniczne, kultur¢ organizacji, infrastruktur¢ organizacyjna,
polityke w zakresie przemocy, poziom zatrudnienia, dostgpno$¢ pracowni-
koéw ochrony, monitoring oraz fizyczne bariery ograniczajace dostep do pie-
legniarek [2, 7, 25].

Spoteczno-srodowiskowymi czynnikami (community and environmen-
tal factors ) sa: potozenie geograficzne, rodzaj pacjentow zglaszajacych si¢
do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego (zdolno$ci poznawcze pacjentow,
wptyw alkoholu, narkotykow, rodzaj schorzen — np. otgpienie) [7, 6, 16, 24],
ale takze bieda i bezrobocie [10, 25].

Konsekwencje agresji zgodnie z EOHM dotycza: pracownika, miejsca
pracy 1 opieki nad pacjentem [25]. W zakresie zdrowia fizycznego u pracow-
nika wskutek agresywnych zachowan pacjentdéw moga si¢ pojawic¢: obrazenia
ciata, wrzody Zoladka, bole glowy, zaklocenia snu, wymioty, bole kregostupa,
zaburzenia seksualne [19]. Natomiast w zakresie zdrowia psychicznego moga
si¢ pojawi¢: lgk, gniew, przygnegbienie, zanizone poczucie wlasnej wartosci,
bezradno$¢, frustracja, apatia, zniechgcenie, zaburzenia koncentracji uwagi,
uzaleznienia, zaburzenia lgkowe, depresja reaktywna, zespol zaburzen po
stresie urazowym (PTSD), mysli 1 proby samobdjcze [2, 3] a takze czgsta
obawa o swoje zycie 1 zdrowie, bezsilno$¢ 1 wypalenie zawodowe, uczucie
bycia pokrzywdzonym i ponizonym przez pacjenta, zto$¢ na samego pacjenta
1 system opieki zdrowotnej, ktory dopuszcza takie zachowania [14].

W sytuacji agresji, zgodnie z koncepcja McKinnona, w kontek$cie od-
dziatywania na pielggniarke czynnikéw osobistych, czynnikow miejsca pra-
cy oraz spoteczno-$rodowiskowych moga wystapi¢ frustracja i bezsilnos¢.
Konsekwencja frustracji jest zdystansowanie i konflikt osobisty (wewngtrz-
ny), natomiast efektem bezsilnosci jest wiktymizacja (proces stawania si¢
ofiarg, pokrzywdzenie moze obejmowac szkody materialne, krzywdy moral-
ne i zmiany w psychice) [25].

Negatywne skutki dla miejsca pracy to: obnizenie efektywnos$ci pracy,
czestsze konflikty ze wspdtpracownikami, liczne absencje chorobowe piele-
gniarek przekladajace si¢ na wzrost kosztéw pracodawcy, mozliwo$¢ rezy-
gnacji z pracy wykwalifikowanego, wyspecjalizowanego pracownika i brak
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zaufania do kadry kierowniczej przektadajacy si¢ na mniejsze zaangazowa-
nie w wykonywane obowiazki [19].

Konsekwencje agresji dla opieki nad pacjentem to: czeste zaktocanie spo-
koju 1 dezorganizacja pracy w oddziale (46%), czgste pojawienie si¢ takich
emocji jak lek 1 strach u pozostatych pacjentéw, mozliwos¢ nasilania si¢ u pa-
cjentow ich dolegliwosci (50%), jak rowniez stwarzanie ryzyka popetnienia
btedu medycznego (38%) [14]. O zakldcaniu spokoju pozostatych chorych
przebywajacych w SOR (76%) wskutek agresywnych zachowan pacjentow
pod wplywem alkoholu donosza Rudnicka-Drozdzak, Misztal-Okonska
1 Mtynarska [16] oraz japonscy naukowcy — Shibayama i wsp. [26].

Wszystkie te grupy czynnikoOw oraz wzajemne zaleznos$ci mi¢dzy nimi
powinny podlega¢ dalszym badaniom w celu opracowywania strategii in-
terwencyjnych majacych za zadanie zwigkszenie bezpieczenstwa piele-
gniarek ratunkowych.

Sposoby personelu medycznego radzenia sobie ze stresem

Pielegniarki oddziatow ratunkowych codziennie sa narazane na wyso-
ki poziom stresu zawodowego, co moze skutkowa¢ pojawieniem si¢ u nich
wtornego stresu pourazowego, czego dowodza badania pielegniarek SOR
w Irlandii 1 USA [27, 28]. Kiedy stres jest zwigzany z ponadprzeci¢tnym
lgkiem a czas jego oddziatywania jest dos¢ dhugi, to bierny styl radzenia so-
bie polegajacy na ignorowaniu problemu z nadzieja, ze wkrotce sam minie,
okazuje si¢ by¢ niewystarczajacy.

Personel medyczny w rézny sposob radzi sobie ze stresem towarzysza-
cym pracy zawodowej, prezentujagc zarowno zachowania prozdrowotne jak
1 antyzdrowotne. Jak wynika z badan Szwamel i Sochockiej, sposobami naj-
czesciej stosowanymi przez pielegniarki 1 ratownikow medycznych SOR s3:
spotykanie si¢ ze znajomymi (25,19%), ogladanie TV (22,22%), stuchanie
ulubionej muzyki (17,78%), uprawianie sportu (16,30%) oraz techniki re-
laksacyjne (1,47%), ale rowniez, co wydaje si¢ by¢ niepokojace, sieganie po
alkohol dla relaksu (10,37%) [14].

Podobnie przedstawiajg si¢ wyniki badan Sochockiej, Wojtytko, Grad,
Kili$- Pstrusinskiej — sposrdd wielu metod i technik walki ze stresem respon-
denci najczesciej stosuja: prace fizyczne w domu (49,4%), shuchanie muzyki
(42%), spotkania z przyjaciotmi (39%), spacer (36%), pomoc psychologa
(15,2%). Oprécz powyzszych zachowan deklarowali takze zachowania anty-
zdrowotne, w tym: palenie papieroséw (9%) oraz picie alkoholu (4,1%) [29].
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Dane z badan Trinkoffa 1 Storra wskazuja, ze prawdopodobienstwo sto-
sowania narkotykow takich jak kokaina i marihuana przez pielegniarki ra-
tunkowe jest 3,5 razy wigksze niz u pielegniarek innych specjalnosci [30].
Wyniki badan irlandzkich pielegniarek SOR, u ktorych zdiagnozowano ob-
jawy PTSD, wykazaty statystyczng istotno$¢ pomiedzy zmiennymi: ,,roz-
wazam mozliwo$¢ zmiany pracy” (p = 0,017) 1 ,,alkohol pozwala mi na roz-
fadowanie stresu zawodowego (p = 0,004) w porownaniu z pielggniarkami,
u ktoérych takich objawdw nie stwierdzono [27].

Powyzsze dane powinny wytycza¢ kierunki ewaluacji dziatan prewen-
cyjnych podejmowanych w celu minimalizacji stresu zawodowego wsrod
personelu SOR.

Dziatania prewencyjne majace na celu minimalizacje
zjawiska agresji w miejscu pracy

Zaro6wno w interesie pracodawcy jak i samego pracownika lezy stworze-
nie Srodowiska pracy sprzyjajacego bezpieczenstwu i zdrowiu pracownika,
stad tez obie strony powinny dotozy¢ wszelkich staran dla osiggnigcia tego
celu. Dyrektywa Rady Europy nr 89/391 z 1989 r. zobowiazuje pracodawce
do zapewnienia zatrudnionym bezpiecznego $§rodowiska pracy, wolnego od
czynnikow szkodliwych, w tym réwniez od agresji i przemocy [2].

W zakresie dzialan polegajacych na zapobieganiu czynnikom/zjawiskom
szkodliwym dla zdrowia pracownikow oraz funkcjonowania catej organiza-
cji (zgodnie z zaleceniami WHO) mozna méwi¢ o trzech rodzajach prewen-
cji: pierwotnej (zmiany organizacyjne zwigkszajace poziom bezpieczenstwa
zatrudnionych), wtérnej (podnoszenie kompetencji pracownikow w zakresie
radzenia sobie z agresywnymi zachowaniami) i trzeciorzedowej (udzielaniu
pomocy osobom, ktore juz doswiadczyty agresji w miejscu pracy) [2].

Metaanaliza badan Kowalenko i wsp. przeprowadzona w celu usystema-
tyzowania interwencji majacych za zadanie redukcje zjawisk agresji i prze-
mocy oraz zwigkszenie bezpieczenstwa pracy w SOR, zwraca uwage na trzy
obszary dziatan — sg to: interwencje na poziomie indywidualnym (szkolenia
pracownikow, poradnictwo, raportowanie aktow agresji), modyfikacje struk-
tury fizycznej i zabezpieczen (systemy alarmowe, monitoring) oraz interwen-
cje na szczeblu politycznym (opracowywanie programow i polityk w celu
promowania bezpiecznego $rodowiska pracy na poziomie lokalnym i mig-
dzynarodowym) [7]. Na koniecznos$¢ podjecia dziatan dla przeciwdziatania
przemocy w miejscu pracy w podobnych obszarach (indywidualnym, orga-
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nizacyjnym, indywidualno-organizacyjnym) wskazuje Europejska Agencja
Bezpieczenstwa i Zdrowia w Pracy (EU-OSHA) w programie ,,Promowanie
zdrowia psychicznego w sektorze ochrony zdrowia”[31]. Merecz i Moscicka
podkreslaja, ze w odniesieniu do szpitalnego oddzialu ratunkowego najwaz-
niejsze bedzie znalezienie odpowiednich rozwigzan w zakresie: wejscia do
placowki, organizacji rejestracji i izby przyjec¢ oraz poczekalni [2]. Wedlug
Suwaty pielegniarki w kwestii poprawy bezpieczenstwa oczekujag miedzy
innymi: redukcji sytuacji, w ktorej pracownik jest sam (51%), zwigkszenia
liczby personelu na poszczegdlnych stanowiskach pracy (41%), organizowa-
nia treningdéw radzenia sobie z przemocg (37%), inwestowania w rozwoj za-
sobow ludzkich (32%) [32]. Z opinii pielggniarek i ratownikéw medycznych
SOR uzyskanych przez Szwamel i Sochockg wynika, ze najlepszym wedtug
nich sposobem zwigkszenia poziomu bezpieczenstwa jest zatrudnienie firmy
ochroniarskiej (62,7%) oraz nauka zasad prawidlowego komunikowania si¢
z pacjentem (30,50%) [14].

Opracowujac strategie zwalczania agresji i przemocy w SOR, pracodaw-
ca powinien wzig¢ pod uwage opini¢ pracownikow w kwestii bezpieczen-
stwa pracy.

Podsumowanie

Agresja w oddziatach ratunkowych nie jest zjawiskiem nowym a Polska
nie jest odosobniona w zmaganiach si¢ z tym problemem, jednakze w zwigz-
ku z negatywnymi skutkami, jakie zjawisko to wywiera zar6wno na personel
jak 1 na pacjentdéw, istotnym wydaje si¢ by¢ wzmozenie dziatan na rzecz
tworzenia bezpiecznego srodowiska pracy. Kadra kierownicza szpitala przy
wspoétudziale pracownikow SOR powinna dazy¢ do optymalizacji rozwigzan
w zakresie tworzenia bezpieczenstwa pracy, co powinno si¢ przetozy¢ na
wysoka jako$¢ $wiadczonych ustug.
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Wstep

Otytos¢ nalezy do chorob cywilizacyjnych skojarzonych z cukrzyca,
nadci$nieniem tetniczym, niewydolnoscig krazenia oraz chorobami uktadu
kostno-stawowego. W wiekszosci przypadkow jedynym skutecznym sposo-
bem leczenia otytosci jest zabieg chirurgicznego leczenia otylosci — operacja
bariatryczna. Uznaje si¢, ze podstawowa metodg leczenia otytosci jest lecze-
nie zachowawcze (dieta, zwigkszona aktywnos¢ fizyczna, farmakoterapia),
jednak skutecznos$¢ tej metody oceniana jest na 5% (poréwnujac wyniki po
wykonaniu operacji bariatrycznej — ksztaltuja si¢ na poziomie 80% skutecz-
nosci). Decyzja o poddaniu si¢ operacji powinna by¢ doktadnie przemyslana,
poniewaz bariartia, jak kazda ingerencja chirurgiczna, niesie za sobg ryzyko.
Z drugiej strony, rezygnacja z leczenia operacyjnego oznacza dalszy przy-
rost masy ciala, co wigze si¢ z rozwojem innych chordb. Lekarz prowadzacy
powinien przedstawi¢ pacjentowi wszystkie mozliwosci operacyjne otylosci,
a nastgpnie wraz z pacjentem wybra¢ najlepszg metodg [1, 2].

Celem pracy jest przedstawienie skutecznosci metod chirurgicznych
w leczeniu otylosci wsérod pacjentow, ktorzy poddali si¢ zabiegom baria-
trycznym. Drugi aspekt pracy to rola pielggniarki zapewniajacej komplekso-
wa, wielopoziomowg opieke pacjentom po zabiegach bariatrycznych.
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Analiza problemu otytosci

Otylos¢ jest uwarunkowana zbyt duzym rozwojem tkanki thuszczowe;j
— otylo$¢ 0sob dorostych stwierdza sie, gdy odsetek thluszczu w ciele nieza-
leznie od wieku przekracza 25% naleznej masy ciata u mezczyzn 1 30% u ko-
biet [3]. Za sposdb oceny masy ciata uwaza si¢ wskaznik masy, czyli BMI
(ang. Body Mass Index), tj. stosunek masy ciala wyrazonej w kilogramach do
kwadratu wzrostu pacjenta podanego w metrach [4].

Otylo$¢ definiowana jest jako przewlekte schorzenie powstale w wyniku
interakcji czynnikow genetycznych 1 srodowiskowych, spowodowane dtu-
gotrwalym zaburzeniem rownowagi migdzy spozyciem a zuzyciem kalorii.
Otytos¢ stanowi powazny problem, dodatkowo sprzyja rozwojowi innych
schorzen: chorob uktadu krazenia, zaburzen hormonalnych, cukrzycy, zabu-
rzen plodnosci, wielu nowotworow, chorob uktadu kostno-stawowego, bez-
dechu sennego itd. [5]. W tym miejscu warto wspomnie¢, ze po operacjach
bariatrycznych poziom glukozy obniza si¢ 1 wigkszos¢ pacjentow odstawia
insuling 1 leki hypoglikemizujace. Ponadto przypuszcza si¢, ze z powodu
wszystkich chorob towarzyszacych otylosci przecigtna dlugos¢ zycia czlo-
wieka z nadwagg zmniejsza si¢ w stosunku do jego rowiesnika z normalng
waga o okoto 15-25 lat [6]. Dodatkowo dowiedziono, Ze nastgpstwa otytosci
nieleczone prowadza do ci¢zkich chorob, a nawet Smierci. Problemy psycho-
logiczne obnizaja jakos¢ zycia, powodujac zaburzenia w relacjach spolecz-
nych i rodzinnych. To wszystko thumaczy potrzebe leczenia tego schorzenia
jak najwczesniej 1 w sposob zapewniajacy trwaty efekt [7].

Bariatria — rodzaje zabiegéow

Operacje bariatryczne dzieli si¢ na nastepujace typy:

+ restrykcyjne (ograniczajace — czyli utrudniajace swobodne przyjmo-
wanie pokarmow, opaska zotadkowa),

» restrykcyjno-wyltaczajace (oprocz ograniczenia jest tez utrudnienie
przyswajania pokarmu juz potknigtego — uzyskuje si¢ to poprzez wy-
faczenie czesci przewodu pokarmowego z kontaktu z pokarmem; po-
karm po prostu przemieszcza si¢ inng droga, gastric-bypass),

* wylaczajace [8].

Obecnie duzo 0sob postrzega otytos¢ jako ceche negatywna 1 podejmuje
kroki do skutecznego leczenia. Lekarze, bez wzgledu na dziedzing medy-
cyny, jaka si¢ zajmuja, znaja kryteria otytosci i w zalezno$ci od nich kieru-
ja chorych na stosowne leczenie, zaczynajac od diagnostyki chirurgiczne;.
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Wazne jest, aby wybra¢ odpowiednig metode 1 tym samym unikng¢ jakich-
kolwiek komplikacji i niepowodzen [9, 10]. Jak juz wspomniano wczesnie;j,
gléwnym wskazaniem do operacji bariatrycznej jest okreslenie wskaznika
masy ciata BMI (wskaznik BMI wyzszy od 35 — nalezy wzig¢ pod uwage
minimum jedng chorob¢ zwigzang z otytoscia, np. cukrzyca typ Il lub bez-
dech senny; BMI wyzszy od 40 — w przypadku pacjenta, ktory nie leczy si¢
na choroby przewlekte).

Wskazania operacyjne nie zmieniajg si¢ nawet wtedy, kiedy w czasie
przygotowawczym do leczenia nastgpi spadek redukcji masy ciata [11, 12].
Zaktada sie, ze tymczasowy spadek masy ciata moze spowodowac¢ w nieda-
lekiej przysztos$ci ponowne tycie.

W przypadku okreslenia metody wazne jest rowniez okreslenie odpo-
wiednich zabiegéw rehabilitacyjnych oraz wypisanie stosownych lekow.
Obecnie, gdy otylo$¢ rozprzestrzenia si¢ na coraz wigksza skale, a leczenie
zachowawcze okazuje si¢ mato skuteczne, przedstawia si¢ choremu kroki do
podjecia operacji [3, 11]. Jednak nie nalezy catkowicie rezygnowac z leczenia
zachowawczego, gdyz nawet niewielki spadek masy ciata moze przynies¢
pozytywne efekty w czasie operacji, a zarazem zmniejszy¢ ryzyko powiktan.
Dazenie do spadku masy ciata moze by¢ rowniez czescig wspotpracy pomig-
dzy pacjentem a lekarzem. Po odpowiednim dostosowaniu chorego do za-
lecanej diety, lekarz jest juz Swiadomy, czy chory dostosuje si¢ do wskazan
pooperacyjnych, a takze czy podda si¢ okresowej kontroli. Uznaje sie, ze ope-
racja bariatryczna stanowi jedno z najbardziej efektywnych postepowan przy
redukcji masy ciata, a w przysztosci przektada si¢ na jakos¢ zycia [1].

W przypadku leczenia chirurgicznego bardzo wazng role odgrywa wiek
chorego, na podstawie ktorego okresla si¢ wtasciwe kryteria leczenia. Zgod-
nie z zapisem amerykanskim operacje te przeprowadza si¢ u pacjentOw po-
miedzy 18 a 62 rokiem zycia, jednak z danych europejskich wynika, ze gra-
nica jest 60 rok zycia. Pomimo tych zapiséw, trudno okresli¢ odpowiedni
wiek jesli chodzi o osoby starsze, gdyz kazdy przypadek jest indywidualny
1 nalezy traktowa¢ go osobno. Nalezy przy tym pamigtaé, ze wydtuzenie
zycia u 0sob starszych staje si¢ mato prawdopodobne, natomiast poprawia
si¢ jego jakos¢. Podobne watpliwosci nasuwaja si¢ przy leczeniu otytosci
w przypadku dzieci i mlodziezy. Obecnie leczenie w przypadku osob mtod-
szych jest mozliwe, ale powinno by¢ $cisle kontrolowane przez lekarza pro-
wadzacego oraz odpowiednio wykwalifikowane osrodki.

Kolejnym bardzo waznym aspektem przy operacji bariatrycznej jest
wsparcie lekarza prowadzacego przez innych specjalistow, tj. anestezjologa,
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kardiologa, diabetologa, endokrynologa czy fizykoterapeuty. Przyktadowo:
dla chirurga prowadzacego najlepszym rozwigzaniem jest pomoc lekarza in-
ternisty, ktory przed operacja wykonuje kompleksowe badania, a po operacji
zapewnia choremu wlasciwg opieke.

Chirurgia bariatryczna nadal przez wiele osob okreslana jest jako okale-
czenie pacjenta. Zmiany, jakie wprowadza si¢ w przewodzie pokarmowym,
sg celowe 1 majg skutkowa¢ efektywnym leczeniem. Z drugiej strony, chi-
rurgia nie jest rozwigzaniem idealnym, ale w chwili obecnej nie dysponuje
si¢ innym (zastgpczym) tak skutecznym $rodkiem leczenia otytosci. Nalezy
podkresli¢, ze zabieg ma na celu pomoc w utrzymaniu optymalnej energe-
tycznie diety przez cate zycie. Nalezy zaznaczy¢, ze u niektorych osob oty-
tych operacja moze by¢ pierwszym etapem leczenia i wymagane bedg kolej-
ne etapy, aby uzyskac ostateczny pozadany efekt [8, 10].

Podczas przygotowan do operacji istotna jest nie tylko rozmowa z le-
karzem, ale rowniez opieka pielegniarska przed 1 po zabiegu. To wlasnie
pielegniarka przygotowuje pacjenta zarowno fizycznie jak i1 psychicznie do
przeprowadzenia badan laboratoryjnych, obrazowych, udziela rady, w jaki
sposOb powinno si¢ zachowywac w trakcie badan oraz po ich przeprowadze-
niu, wspiera pacjenta psychiczne, wyjasnia choremu potrzebe wykonywania
poszczegbdlnych czynnosci przygotowawczych, wykonuje badanie elektro-
kardiologiczne, dokonuje pomiaru cisnienia tgtniczego, dokonuje pomiarow
wzrostu 1 wagi, oznacza wskaznik BMI, ocenia stan powtok skérnych, wio-
soOw 1 paznokci, okresla nawyki zywieniowe pacjenta, ocenia chorego pod
katem aktywno$ci fizycznej, wspiera pacjenta w walce ze stresem, sprawdza
poziom wiedzy chorego na temat choroby, diagnozuje problemy pielegna-
cyjne pacjenta oraz sporzgdza dokumentacje [8, 10].

Metoda przeprowadzenia operacji bariatrycznej

Operacja wykonywana jest w oparciu o metod¢ gastric-bypass. Sama
metoda polega na trwatym rozdzieleniu mechanicznymi zszywkami zotadka
na dwie czesci: mniejsza — okotoprzelykowa, ktora od tej pory bedzie petnic
funkcje nowego zoladka i wigksza, do ktérej pokarm nie bedzie juz docieral,
a jedynie bedzie ona produkowa¢ soki trawienne. Po zabiegu nie ma juz
mozliwosci endoskopowego zbadania dalszej czeséci zotadka [8, 9] — nowy
zotadek ma objetos¢ okoto 30 ml.

Za gtéwng zalet¢ operacji bariatrycznej uznaje si¢ utrat¢ masy ciata,
nawet o 75% (przy czym nalezy pamigtac, ze utrata ta nastgpuje w ciaggu
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pierwszych 12 miesigcy), a takze brak odczuwania glodu. Jak kazda opera-
cja, oprocz zalet, ma roéwniez swoje wady. W tym przypadku za typowa wade
nalezy uwazac spadek poziomu witamin i mineralow, a w przypadku ludzi,
ktorzy beda przejadac si¢ po operacji, ponowny przyrost masy ciata.

Ponizej przedstawiono (za zgoda pacjentow) materiat zdjeciowy wlasne-
go autorstwa — pacjenci przed 1 po operacji bariatryczne;.

Zdjecie 1. Zdjecie 2.
Pacjentka przed zabiegiem bariatrycznym Pacjentka po zabiegu bariatrycznym
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Zdjecie 3. Zdjecie 4.
Pacjent przed zabiegiem bariatrycznym Pacjent po zabiegu bariatrycznym

Opieka pielegniarska pooperacyjna

W niniejszej pracy szczegdlng uwage zwrocono na problemy pielegna-
cyjne i sposoby ich rozwigzywania w opiece pielegnacyjnej nad chorym
pacjentem. Diagnoza pielgegniarska skupia si¢ wokot dwunastu grup, ktore
szczegbdtowo opisano ponizej:

Diagnoza pielegniarska
I. Ryzyko powiktan ze strony uktadu oddechowego oraz ze strony ukta-
du krazenia w bezposrednim okresie pooperacyjnym
Cel opieki: przeciwdzialanie zagrozeniu zycia
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Plan dzialania:
— obserwacja parametrow zyciowych (tetno, ci$nienie krwi, oddech)

—w ciggu dwoch pierwszych godzin po operacji kontrola parametrow
odbywa si¢ co 15 minut, a nastepnie co godzing przez 6—12 godzin po
zabiegu, udokumentowanie w karcie,
obserwacja powtok skérnych (kolor i wilgotnosc),

— prowadzanie bilansu wodno-elektrolitowego,
— obserwacja diurezy,
— kontrola opatrunku na ranie pooperacyjnej wraz z ilo$cig 1 rodzajem

wydzieliny gromadzacej si¢ w drenach,

— obserwacja pacjenta, jego samopoczucia, nastroju i zachowania,
— wietrzenie sali, zapewnienie optymalnej temperatury i wilgotnos$ci

Diagn

powietrza.

oza pielegniarska

II. Dolegliwosci bolowe w okolicy rany pooperacyjnej utrudniajgce od-

dychanie 1 zmiang pozycji ztoZzeniowe;j

Cel opieki: likwidacja bolu 1 ulatwienie oddychania
Plan dzialania:

Diagn

zniwelowanie bolu poprzez podanie lekow przeciwbolowych zgod-
nie z kartg zlecen lekarskich,

umozliwienie wykonania gimnastyki oddechowej,

obserwacja objawow nate¢zenia bolu 1 zaburzen w oddychaniu,
obserwacja reakcji pacjenta na podanie lekow przeciwbolowych,
naktanianie do efektywnego kaszlu, odksztuszania wydzieliny z drze-
wa oskrzelowego,

zastosowanie dziatan niefarmakologicznych (zapewnienie wygodnej
1 zmniejszajacej bol pozycji ciata),

dorazne podanie tlenu w razie potrzeby,

obserwacja rany pooperacyjnej i drenu.

oza pielegniarska

III. Mozliwos$¢ wystapienia wymiotéw, nudnosci badz czkawki z powodu
nietolerancji lekéw anestetycznych
Cel opieki: zlagodzenie dolegliwo$ci, zapewnienie higieny i bezpie-

czenstwa

Plan dzialania:

poinformowanie chorego o przyczynach dolegliwosci,
po znieczuleniu ogdlnym utozenie chorego w pozycji wysokiej — glowa
na bok, natomiast po znieczuleniu zewnatrzoponowym w pozycji plaskiej,
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— podanie ligniny, miski nerkowatej oraz kubka z woda do przeptuki-
wania ust,

— obserwacja ilosci i tresci wymiocin, udokumentowanie w karcie go-
raczkowej,

— wietrzenie sali w ktorej przebywa pacjent,

— zalecenie glebokich oddechow,

— podanie srodkéw farmakologicznych zgodnie z kartg zlecen lekar-
skich.

Diagnoza pielegniarska
IV. Mozliwos¢ wystapienia powiktan zwigzanych z obecnoscig sondy zo-

tadkowej; dyskomfort w zwigzku z zatozeniem sondy zotadkowe;j
Cel opieki: zmniejszenie dolegliwosci 1 dyskomfortu zwigzanych
z obecnoscig sondy
Plan dzialania:

toaleta jamy nosowej 1 ustnej,

zastosowanie srodkéw znieczulajacych oraz srodkow zabezpieczaja-

cych btong §luzowag nosa,

— obserwacja wydzieliny odbarczonej przez sondg,

— zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu na sali,

— prowadzenie gimnastyki oddechowe;.

Diagnoza pielegniarska
V. Mozliwos¢ retencji moczu i mozliwos¢ zakazenia drog moczowych

Cel opieki: odbarczenie pgcherza moczowego

Plan dzialania:

— podanie basenu badz kaczki,

— zachowanie intymnosci,

— prowokowanie mikcji,

— propozycja przyjecia pozycji siedzacej na basenie,

— zastosowanie §rodkow diuretycznych i odkazajacych drogi moczowe
na zlecenie lekarza,

— uspokojenie chorego 1 wyjasnienie powodu cewnikowania pgcherza
moczowego,

— zatozenie cewnika do pecherza moczowego w przypadku nieoddania
moczu przez 8—12 godzin po zabiegu operacyjnym,

— kontrola diurezy,

— obserwacja makroskopowa moczu.
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Diagnoza pielegniarska

VI. Trudnos$¢ w utrzymaniu higieny osobistej z powodu otylosci
Cel opieki: utrzymanie ciala w czystosci
Plan dzialania:
— mycie pacjenta w 16zku,
— poprawa samopoczucia,
— angazowanie 1 pomoc w samodzielnym wykonaniu czynnos$ci higie-
nicznych,
— zmiana bielizny osobistej 1 poscielowe;.

Diagnoza pielegniarska
VII. Ryzyko powstania zakrzepicy konczyn dolnych z powodu unierucho-

mienia w t6zku
Cel opieki: niedopuszczenie do powstania zakrzepicy konczyn dolnych
Plan dzialania:
— przestrzeganie zasad profilaktyki wg procedury,

podanie lekow przeciwzakrzepowych zgodnie z kartg zlecen lekarskich,

stosowanie bandazy elastycznych wg potrzeby,

nauka ¢wiczen izometrycznych,

¢wiczenia konczyn dolnych w 16zku,

pionizacja chorego w miar¢ mozliwosci.

Diagnoza pielegniarska
VIII. Ograniczenie aktywnosci pacjenta z powodu ostabienia oraz koniecz-
nos$ci przyjmowania plyndéw infuzyjnych dozylnie
Cel opieki: zapewnienie potrzeb biologicznych
Plan dzialania:
— pomoc choremu w zaspokajaniu potrzeb biologicznych (czystos¢,
odzywianie, wydalanie),
— okreslenie potrzeb i ocena zdolnosci chorego w zakresie samoopieki,
— podjecie dziatan pielegnacyjnych zapobiegajacych wystapieniu od-
lezyn lub odparzen zgodnie z procedura,
— zachecanie chorego do zwigkszenia samodzielnosci,
— wsparcie pacjenta w samodzielnym dziataniu,
— zaangazowanie rodziny pacjenta do opieki nad chorym,
— edukacja chorego i jego rodziny na temat koniecznos$ci stopniowe;j
rehabilitacji ruchowej pacjenta po zabiegu,
— zmniejszeniu lub usunieciu Ieku, ktéry utrudnia odzyskanie spraw-
nosci i rtownowagi psychiczne;.
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Diagnoza pielegniarska

IX. Mozliwos$¢ wystapienia powiktan z powodu niedozywienia i zaburzen
wodno-elektrolitowych.
Cel opieki: zapobieganie niedozywieniu 1 powiktaniom w okresie po-
operacyjnym
Plan dzialania:
— podawanie preparatow odzywczych wg zlecen lekarskich,
— odpowiednie nawodnienie pacjenta,
— obserwacja objawow nietolerancji wchianianych preparatéw, np.

wzdecia, biegunki, wymioty, nudnosci,

— kontrola poziomu ustawienia sondy (niedopuszczenie do przesunig-

cia na wysokos¢ zespolenia),

— kontrola biochemiczna stezenia elektrolitow we krwi na zlecenie lekarza,
— obserwacja pacjenta pod katem deficytu badZz nadmiaru ptynéw w or-

ganizmie chorego,

— edukacja pacjenta na temat ograniczenia przyjmowania ptynow dro-

ga doustng.

Diagnoza pielegniarska
X. Mozliwos¢ zakazenia rany pooperacyjnej oraz miejsc zatozenia drendw
z powodu obnizonej odpornosci
Cel opieki: zapobieganie zakazeniu rany
Plan dzialania:

zapewnienie higieny osobistej pacjenta i otoczenia,

obserwacja 1 wykonanie zmiany opatrunku z zachowaniem zasad
aseptyki,

obserwacja droznosci drenow,

wymiana pojemnikow z wydzieling 1 raz na dobg,

dokumentowanie ilosci i zabarwienia tresci,

zabezpieczenie skory i drenow jatowymi gazikami,

zastosowanie antybiotykoterapii — podanie lekow wedlug karty zle-
cen lekarskich.

Diagnoza pielegniarska
XI. Mozliwos¢ rozejscia si¢ powigzi przy napadowym kaszlu
Cel opieki: zmniejszenie ryzyka rozejscia si¢ rany
Plan dzialania:

edukacja pacjenta w zakresie sposobu uciskania dtonig rany opera-
cyjnej podczas kaszlu,
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— wspotudziat w wykonywaniu ¢wiczen wzmacniajagcych migsnie
brzucha,

— ewentualne zastosowanie pasa $ciggajacego zgodnie z zaleceniem

lekarza,

zapobieganie zakazeniu rany,

— uniknigcie dolegliwo$ci bolowych,

obserwacja miejsca rany,

— zabezpieczenie drenéw zatozonych do rany przed mechanicznym
draznieniem,

— nauka gimnastyki oddechowej z uwzglednieniem zabezpieczenia
rany pooperacyjnej.

Diagnoza pielegniarska

XII. Zapobieganie powstaniu odlezyn w wyniku unieruchomienia pacjenta
w 16zku
Cel opieki: zapobieganie przerwaniu cigglosci skory
Plan dzialania:
— obserwacja wygladu powtok skoérnych,
— toaleta ciala pacjenta,
— zmiana pozycji ciata,
— odpowiednia pielegnacja skory — zapewnienie wiasciwego nawilzenia,
— pionizacja pacjenta w miar¢ mozliwosci,
— profilaktyka przeciwzakrzepowa — podanie lekow na zlecenia lekarza.

Diagnoza pielegniarska
XIII. Brak umiejetnos$ci samodzielnego poruszania si¢

Cel opieki: powrot pacjenta do samodzielno$ci

Plan dzialania:

— pomoc pacjentowi przy siadaniu w t6zku,

— zachecenie pacjenta do korzystania ze sprzetu rehabilitacyjnego (bal-
konik przy stawianiu pierwszych krokow),

— wyjasnienie konieczno$ci poruszania si¢ w celu mozliwie najszyb-
szego powrotu do samodzielnosci.

Diagnoza pielegniarska
XIV. Pesymistyczne nastawienie do leczenia. Niepokoj zwiazany z opera-
cja oraz wynikajacy z obecnego stanu zdrowia
Cel opieki: zmiana nastawienia pacjenta, poprawa samopoczucia oraz
zapewnienie bezpieczenstwa, wsparcie psychiczne
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Plan dzialania:
— wyjasnienie celowosci zabiegu operacyjnego, zapewnienie kontaktu
z lekarzem w celu uzyskania informacji o aktualnym stanie zdrowia,
czgsta obecno$¢ przy pacjencie,
zapewnienie spokojnej atmosfery 1 ciszy,
mozliwo$¢ kontaktu z rodzing bez ograniczen czasowych,
zapewnienia chorego o okazywanej mu trosce o jego zdrowie i1 bez-
pieczenstwo,
— okazanie zyczliwo$ci 1 zainteresowania pacjentem,
— w razie konieczno$ci zorganizowanie spotkania z psychologiem.

Diagnoza pielegniarska

XV. Zapobieganie wystepowaniu objawow dyspeptycznych (popositkowe
uczucie petlnosci, odbijania, nudnosci 1 wymioty, zgaga, brak taknie-
nia ), zapewnienie odpowiedniego poziomu odzywienia pacjenta
Cel dzialania: przestrzeganie diety po opuszczeniu szpitala
Plan dzialania:

— zapewnienie odpowiedniego poziomu odzywienia pacjenta,

— edukacja pacjenta i jego rodziny w zwigzku ze zmiang stylu zywie-
nia po resekcji zotadka,

— wyjasnienie koniecznos$ci przestrzegania zalecen dietetycznych, ta-
kich jak: czeste spozywanie positkow w niewielkich ilosciach, mik-
sowanie pokarmow,

— zwrdcenie uwagi na samokontrole przewodu pokarmowego przy
wprowadzaniu nowych produktoéw do diety,

— poinformowanie o okresowej kontroli masy ciata 1 wykonaniu badan
laboratoryjnych krwi,

— udzielenie wskazowek dotyczacych diety w celu zapewnienia wta-
sciwego postepowania.

Niezmiernie waznym aspektem jest dieta, ktorg ustala dietetyk. Kazda
grupa pokarmow powinna by¢ omowiona, a szczegolng uwage nalezy zwro-
ci¢ na ich matg ilo$¢ oraz powolne przyjmowanie. Oprocz diety réwniez
wizyty kontrolne stanowig glowny aspekt w dzialaniach pooperacyjnych.
W poczatkowym okresie nalezy mie¢ na uwadze, ze pomimo zmniejszenia
zotadka, poczatkowo waga w dalszym ciggu bedzie rosta.

Zwykle wypis ma miejsce w drugiej lub trzeciej dobie pooperacyjne;j.
To nie wypis ze szpitala §wiadczy jednak, ze odniesiono sukces, gdyz spadek
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masy ciala nastgpi dopiero pomiedzy 12. a 18. miesigcem od przeprowadze-
nia operacji. Po przeprowadzonej operacji bypassu zotadkowego, jak réw-
niez po zalozeniu opaski regulowanej, niezbgdne stajg si¢ rowniez ¢wiczenia
(trwajace maksymalnie godzing) lub spacer (30 minut). Ponadto chory po-
winien unika¢ nadmiernego obcigzenia organizmu pod wzgledem fizycznym,
aby nie doprowadzi¢ do przepuklin oraz innych komplikacji (wyciek z rany,
gorgczka przekraczajaca 38 st. C, bol brzucha).

Jak juz wspomniano, operacja bariatryczna przyczynia si¢ takze do wy-
stapienia niedoboréw witamin i mineratow, zatem do konca zycia pacjent
powinien przyjmowa¢ multiwitaminy, a w szczegolnosci witaminy D 1 B
oraz zelazo. Szczegdlng uwage nalezy zachowac rowniez w przypadku pla-
nowanej cigzy — nalezy odczekac od 12 do 18 miesiecy.

U niektorych pacjentdw po przebytej operacji moze wystapic¢ zespot po-
positkowy (ang. dumping syndrome) powodujacy skurcze zotadka, biegun-
ki oraz nudnos$ci. Zjawiskiem niepozadanym po przeprowadzonej operacji,
obok zespotu popositkowego, sa rowniez wzdecia i zaparcia, a w przypadku
zatozenia bypassu zotadkowego, gdy chorzy przyjmuja Zelazo, moga poja-
wic si¢ rowniez hemoroidy.

Istotnym elementem po zabiegu gastric-bypass jest dieta — w pierwszych
dwoéch dniach po przebytej operacji wskazana jest wylacznie dieta ptynna,
pozniej dieta ptynna wzbogacona, stopniowo dieta papkowata, nast¢pnie
dieta tatwostrawna oraz dieta ubogoenergetyczna. Pacjent po przebytej ope-
racji powinien je$¢ od 6 do 8 positkow dziennie. Stosowanie diety po ope-
racji bariatrycznej przede wszystkim ma na celu zapobieganie nadmiernemu
rozciggnigciu zotadka 1 ponownemu tyciu, ograniczenie spozywanych ka-
lorii w celu dalszej redukcji masy ciala oraz zapobieganie objawom nieko-
rzystnym, takim jak: bol, wymioty, niedroznosc¢ jelit.

Podsumowanie

Badania nad otylo$cia pokazuja nieskuteczno$¢ dtugofalowego leczenia
zachowawczego, krotkoterminowe efekty diety i terapii farmakologicznej
poteguja wystapienie efektu ,,jojo”. Po wielu badaniach i analizach chirurgia
bariatryczna okazuje si¢ najbardziej skuteczng metodg leczenia otylosci. Ak-
tualnie w Polsce przeprowadza si¢ okoto 1,5 tys. operacji rocznie, a ich licz-
ba ros$nie z czasem. W pracy przedstawiono zaréwno wady jak i zalety opera-
cji bariatrycznych. Ponadto o korzysciach walki z otyto$cia mozemy mowic
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w aspektach kosmetycznych, ale wazniejsza jednak wydaje si¢ redukcja
chorob wspottowarzyszacych otytosci, ktore maja bezposredni wptyw na ja-
kos¢ 1 dlugos¢ zycia. Ludzie po osiggnigciu upragnionej wagi stajg si¢ bar-
dziej otwarci na otoczenie 1 chetniej korzystaja z urokow zycia. Poprawia si¢
komfort psychiczny i emocjonalny. Dieta, ktora zalecana jest po operacjach,
czesto zmienia podejscie kazdego otylego pacjenta do zywienia.
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Wstep

Przewlekta niewydolno$¢ nerek to wieloobjawowy zespdt chorobowy
bedacy nastepstwem wielu chordb, polegajacy na przewleklym, postepuja-
cym 1 nieodwracalnym szkliwieniu ktebuszkéw oraz widknieniu migzszu
ze zmniejszeniem liczby czynnych nefronow [1, 2]. Toczace si¢ w migzszu
nerkowym patologiczne przewlekle procesy powodujg zmniejszenie filtracji
ktebuszkowej. Narastajgce zaburzenia czynno$ci nerek regulujacych objetosé
1 sktad ptynéw ustrojowych, czynnosci metabolicznej i wewnatrzwydzielni-
czej nerek powodujg wystapienie toksemii mocznicowej [2]. Odzwierciedle-
niem tego jest zwickszenie stezenia kreatyniny, kwasu moczowego i mocz-
nika w surowicy krwi [3]. W zwiazku z powyzszymi zmianami dochodzi do
uposledzenia homeostatycznej funkcji nerek w zakresie wolemii, gospodarki
wodno-elektrolitowej 1 kwasowo-zasadowej, syntezy erytropoetyny i aktyw-
nych metabolitow witaminy oraz wydalania koncowych produktéw przemia-
ny materii, gtbwnie biatkowej 1 purynowe;j.

Leczenie nerkozastepcze ma na celu zastgpienie pracy ludzkich nerek,
ktére w wyniku procesu chorobowego utracity w sposob odwracalny lub nie-
odwracalny zdolno$¢ do prawidtowego funkcjonowania. Leczenie nerkoza-
stepcze wystepuje w dwoch formach: dializoterapii oraz transplantacji. Nie
ma watpliwosci, ze te dwie techniki leczenia nerkozastepczego mozna zali-
czy¢ do najwigkszych osiggnie¢ medycyny. Dzigki tym metodom leczenia
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poprawilo si¢ rokowanie u pacjentéw z ostrg niewydolnos$cig nerek, a przede
wszystkim wydtuzyt si¢ czas przezycia i jako$¢ zycia pacjentéw z przewle-
kta chorobg nerek [4].

Dializoterapia

Hemodializa (HD) to pozaustrojowy zabieg oczyszczania krwi z sub-
stancji toksycznych dla organizmu, ktére powstaja w wyniku przemiany ma-
terii. Sg to drobno- i §rednioczasteczkowe toksyny mocznicowe, np. mocznik,
kreatynina, kwas moczowy oraz niektore jony, np. potas, fosforany. Zabieg
ten wykonuje si¢ przy uzyciu aparatu zwanego ,,sztuczng nerka” [5]. Naj-
czestsze techniki dializacyjne stosowane w PChN:

a. klasyczna hemodializa
— hemodializa jednoiglowa z uzyciem jednej pompy (SN dwoch
pomp SN/DPHD),
— hemodializa sekwencyjna(HDS),
— powolna ciagtla ultrafiltracja (SCVF),
— hemodializa ze zmiennym st¢zeniem sodu w plynie dializacyjnym —
profilowanie st¢zenia sodu,
b. hemodializy wykonywane codziennie,
— codzienna krotka hemodializa (DHD),
— powolne nocne hemodializy (NHD),
c. niskowydajne techniki dializacyjne (CRRT),
— przedtuzona codzienna dializa (EDD),
— powolna niskoprzeptywowa codzienna hemodializa (SLEDD),
— (SLED-f) wzbogacona o komponent¢ hemofiltracyjng (SLEDD),
d. wysokowydajne techniki dializacyjne,
— hemodializa wysoko efektywna (HEHD),
— hemodializa z zastosowaniem dializatorow high-flux (HFHD),
— hemofiltracja (HF),
— hemodiafiltracja (HDF) [7].

Podstawowym celem kazdej sesji dializacyjnej jest:

— usuwanie drobno- i $rednioczasteczkowych toksyn mocznicowych,
— wyrownanie zaburzen elektrolitowych,

— regeneracja buforow ustroju i wyréwnanie kwasicy metaboliczne;j,
— usuwanie nadmiaru wody w wyniku ultrafiltracji [4].

Zabiegi hemodializy odbywaja si¢ 3 razy w tygodniu w 4-5 godzinnych
sesjach. Kazdy pacjent ma indywidualnie dobrany sktad plynu dializacyjne-
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go, temperature oraz szybkos$¢ przeptywu plynu przez dializator. Z dostgpu
naczyniowego pacjenta pobierana jest krew, ktora ptynie do przedziatu krwi
dializatora i po oczyszczeniu powraca do pacjenta. Aby utrzymac¢ adekwatng
dialize, nalezy zapewni¢ odpowiedni przeptyw krwi w krazeniu pozaustrojo-
wym, ktéry powinien wynosi¢ > niz 250 ml/min. [5]. Leki stosowane w cza-
sie hemodializ to: antykoagulanty (heparyny nieoczyszczone i frakcjonowa-
ne), erytropoetyna, zelazo.

Dostepy naczyniowe do hemodializ

Dostgpy naczyniowe stanowig podstawe¢ do mozliwo$ci prowadzenia
hemodializoterapii przy ostrych jak i przewlektych uszkodzeniach nerek.
Brak dostgpu naczyniowego jest czestym powodem hospitalizacji chorych
1 ma ogromny wptyw na obnizenie jakosci ich zycia. Aby byla mozliwos¢
przeprowadzenia zabiegu HD, kazdy pacjent musi mie¢ dobry dost¢p na-
czyniowy w celu podtaczenia go do aparatu ,,sztucznej nerki” i uzyskania
przeplywu krwi przez dializator ponad 250 ml na minute, tj. wykonania ade-
kwatnej dializy. Istnieje kilka mozliwo$ci wykonania takiego dostgpu. Wy-
rézniamy tu:

— przetoke tetniczo-zylng z naczyn wilasnych,

— przetoke tetniczo-zylng z wykorzystaniem protezy,

— cewnik czasowy,

— cewnik staty tzw. perm-cath.

Przetoka tetniczo-zylna

Prekursorem wytworzenia przetoki podskornej byli Cimino, Brescia i in.,
ktérzy po raz pierwszy w roku 1966 zespolili t¢tnicg promieniowa z duza
zyta, bok do boku. Zespolenie to bylo wykonywane powyzej nadgarstka.
Obecnie uznawane jest to za ,,ztoty standard” w grupie przetok. Przetoka
to zespolenie przetoki z zylg w taki sposob, aby w zyle ptyneta krew tetni-
cza. Polagczenie jest wytwarzane przez chirurga w znieczuleniu miejscowym.
Wykonanie takiego zespolenia umozliwia wzrost ilosci krwi przeptywajacej
w naczyniu zylnym o odpowiedniej dhugosci [6]. Decydujac si¢ na wybor
konczyny do wytworzenia przetoki, nalezy wzig¢ pod uwage stan naczyn
krwiono$nych pacjenta. Na poczatku wybiera si¢ konczyne tzw. niedominu-
jaca, ale po mapowaniu naczyn konczyn gérnych ustala si¢ wtasciwy wybor
miejsca, gdzie nalezy wykona¢ dobry dostep naczyniowy, ktoéry umozliwi
wykonanie adekwatnej dializy.
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Miejsca lokalizacji przetok mogg by¢ rézne:

— przetoka tgtniczo-zylna potozona w tabakierce anatomicznej, na prze-

dramieniu, w okolicy ramienia lub dotu tokciowego,

— przetoka tetniczo-zylna na konczynach dolnych,

— przetoka tetniczo-zylna ze sztucznego naczynia.

Dojrzewanie przetoki ma na celu zwigkszenie $rednicy zyly do 4-6 mm,
trwa to zazwyczaj od 3 do 6 tygodni. Bardzo duzg role w wy¢wiczeniu prze-
toki odgrywa sam pacjent. Po wczes$niejszym przeszkoleniu przez personel
medyczny, pacjent wykonuje odpowiednie ¢wiczenia ($ciskanie gumowej
piteczki), aby zwiekszy¢ przeptyw krwi i przyspieszy¢ proces arterializacji
zyty 1 przygotowac przetoke do naktuwania.

Powiktania naczyniowe

Dzielimy je na blizsze i dalsze.

Powiktania blizsze po wykonaniu przetoki:

— zbyt gleboko potozona przetoka,

— mrowienia 1 bol palcow, blados¢, uczucie zimna, tzw. objawy nie-
dokrwienia konczyny,

— zakazenie rany pooperacyjnej,

— obrzek konczyny z przetoka,

— zatrzymanie przeptywu krwi w przetoce.

Powiktania dalsze podczas uzytkowania przetoki:

— krwiak po nieudanych wktuciach,

— zakrzepica przetoki,

— tetniaki 1 zwezenia w okolicy przetoki,

— stan zapalny [6].

Przetoka z naczyn sztucznych

Przetoka z naczyn sztucznych wykonywana jest wowczas, gdy wytwo-
rzenie przetoki z naczyn wlasnych jest niemozliwe. Lokalizacja tych przetok
jest rozna i1 to zaré6wno na przedramieniu, ramieniu, konczynach dolnych
oraz gornej czesci klatki piersiowej. Do ich wytworzenia uzywa si¢ proteze
politetrafluoroetylenowa. Charakteryzuja si¢ one wigksza czestoscig powi-
ktan zakrzepowych i zapalnych, a co za tym idzie, krétszg zywotnoscig. Doj-
rzewanie przetoki z uzyciem protez to czas wygojenia si¢ rany pooperacyj-
nej. Przetoke mozna uzywac zaraz po wytworzeniu [6].
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Cewnik czasowy

Stanowi dorazny dostep do naczyn. Czas jego uzywania nie powinien
przekracza¢ trzech tygodni. Wskazaniami do zastosowania tej formy doste-
pu naczyniowego s3:

ostre zatrucia wymagajace hemodializy,

schytkowa niewydolno$¢ nerek, gdy nie ma stalego dostepu naczy-
niowego lub gdy staty dostep zatracit swoja funkcje,

ostra niewydolnos¢ nerek,

leczenie ostrego odrzucania po przeszczepie nerki,

zapalenie otrzewnej u pacjentow dializowanych otrzewnowo [7].

Prekursorem cewnika zatozonego podskornie do zyly udowej byt
w 1961 r. Shaldon. Czasowy cewnik do hemodializy to gigtka plastikowa
rurka wprowadzana do naczynia zylnego droga punkcji przezskornie tzw.
metoda Seldingera. Cewniki te moga mie¢ rozne lokalizacje: zyla udowa,
zyta podobojczykowa, zyla szyjna wewngtrzna.

Wybor lokalizacji cewnika uzalezniony jest od stanu klinicznego,
ale 1 stanu naczyniowego pacjenta. Czgsciej wybierana jest zyta udowa lub
zyla szyjna wewngtrzna ze wzgledu na mniejszg czgstos¢ wystapienia po-
wiktan. Zyta podobojczykowa jest rzadziej nakluwana, poniewaz czesciej
wystepuja tu powiktania, takie jak zakrzepica i zwezenia [6].

Kaniulowanie duzych naczyn niesie za soba ryzyko powiktan.

Wyr6zniamy powiklania wezesne i pdzne.

Wczesne:

przypadkowe naktucie tg¢tnicy, mozliwe jest wytworzenie tetniaka
rzekomego, krwawienie trudne do opanowania;

perforacja zyly z krwawieniem do optucnej, $rddpiersia, osierdzia;
zaburzenia rytmu,

zator powietrzny.

Pézne:

zakrzepica cewnika,
zakazenia,
zwezenia zyly centralnej,

— zle funkcjonowanie cewnika,
— pozna perforacja naczynia.
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Cewnik permanentny

Jest alternatywng metoda dlugoterminowego dostepu naczyniowego
do hemodializ. Sg to cewniki tunelizowane z mufka. Wspomniana mufka
wrasta w tkanke podskorng 1 w ten sposdb zapobiega wypadaniu cewnika.
Cewniki te maja zastosowanie u pacjentow, u ktorych niemozliwe jest wy-
tworzenie statego dostepu w postaci przetoki tgtniczo-zylnej z naczyn wta-
snych badz sztucznych. Zaletg tego dostgpu naczyniowego jest mozliwos¢
natychmiastowego wykorzystywania. Cewniki state r6znig si¢ od cewnikow
czasowych materiatem, z ktdrego sa wykonywane. Ich prawidlowe uzytko-
wanie z zachowaniem $cistej aseptyki przyczynia si¢ do tego, ze cewnik taki
moze funkcjonowac bez koniecznosci wymiany nawet kilka lat. Najczesciej
uzywang lokalizacja do zalozZenia cewnika permanentnego jest Zyla szyjna
wewngetrzna — jego koncdéwka umieszczana jest w 1/3 gérnej prawego przed-
sionka serca.

Podczas zaktadania cewnika mogg wystapi¢ powiktania natychmiastowe:

— odma oplucnowa,

— krwiak optucnej,

— naklucie tetnicy,

— zator powietrzny,

— zaburzenia rytmu serca,

— tamponada osierdzia,

— przedziurawienie zyty lub jamy serca [7].

Powiktania pdzne;

— zakrzepica,

— infekcje odcewnikowe.

Aspekty pielegniarskie w dostepach naczyniowych

Opieka pielggniarska nad pacjentem z niewydolnoscig nerek rozpoczyna
si¢ juz w momencie rozpoznania choroby. Na stan naczyn krwiono$nych
pacjentéw z PChN sktada si¢ nie tylko choroba pierwotna, ale i wiele innych
czynnikow, do ktérych naleza:

— nadci$nienie t¢tnicze

— cukrzyca

— otylos¢

— palenie tytoniu

— miazdzyca

— stany zapalne naczyn krwiono$nych [8].
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Nalezy jak najwczes$niej rozpocza¢ dbanie o stan naczyn krwiono$nych,
aby ograniczy¢ mozliwos¢ wystapienia pdzniejszych problemow i powiktan.
Odpowiedzialnymi za stan naczyn poza personelem medycznym sg rOwniez
sam pacjent i jego rodzina. Ogromna rol¢ odgrywa edukacja pacjentdw na te-
mat oszczgdzania naczyn krwiono$nych, poniewaz podczas trwania choroby
moga oni by¢ hospitalizowani nie tylko w oddziatach nefrologicznych, gdzie
pracuje uwrazliwiony na ten problem personel medyczny. Pacjent powinien
poinformowac personel o planowanym wytworzeniu dostepu naczyniowego
oraz konieczno$ci mierzenia cisnienia tetniczego tylko na rece niezakwalifi-
kowanej do przetoki.

Dziatania pielggniarskie z zakresu opieki nad naczyniami majg na celu
wybor odpowiedniego miejsca wkiu¢ obwodowych, obserwacje wklucia,
przestrzeganie zasad aseptyki, aby nie doprowadzi¢ do zakazen, stanow za-
palnych naczyn i krwiakéw. Wszystkie naktucia naczyn krwionosnych po-
winny mie¢ miejsce na konczynie, ktora nie zostata zakwalifikowana do wy-
tworzenia dostepu naczyniowego do hemodializy. Umownie przyjmuje si¢
za preferowang do wytworzenia przetoki reke niedominujacg [6].

Postepowanie z nowo wytworzong przetoka tetniczo-zylng

Bezposrednio po wytworzeniu przetoki tetniczo-zylnej opatrunek na ra-
nie utrzymuje si¢ nie dtuzej niz 14 dni. Po usunigciu opatrunku rang przemywa
si¢ Octeniseptem, a nastepnie pacjent w domu przemywa ja woda z mydiem.
Pacjenta z nowo wytworzong przetoka nalezy nauczy¢ samopielggnacji oraz
obserwacji przetoki [8]. Po usunigciu szwdw z rany rozpoczyna si¢ trening
przetoki, ktoéry ma na celu pogrubienie i wzmocnienie stanu naczyn przetoki.
Zastosowanie ¢wiczen przyczynia si¢ do zmniejszenia ryzyka powstawania
zakrzepow, zwezen oraz krwiakéw w przetoce, co stwarza mozliwos$¢ wie-
lokrotnego naktuwania przetoki [6]. Pacjent przy zacisnigtej stazie $ciska
gumowg piteczke, rownoczes$nie zginajac i1 prostujac regke z przetoka — po-
czatkowo przez okres 30 sekund, a w pdzniejszym etapie do 20 powtdrzen.
W ciaggu dnia chory powinien wykona¢ 50 takich cykli. Nalezy uwazac, aby
zbyt mocno nie zacisna¢ staza przetoki, poniewaz mogtoby to spowodowac
zatrzymanie przeplywu krwi.

Dziatania pielggniarskie skupiaja si¢ na obserwacji miejsca wytworzo-
nej przetoki, zaczerwienienia, wystgpienia bolu czy tez obrzg¢ku, suchosci
opatrunku, kontroli parametréw zyciowych, stanu nawodnienia oraz zapo-
bieganiu hipotonii. Bardzo wazne jest przygotowanie pacjenta i ktorego$
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z cztonkow rodziny do pielegnacji przetoki w domu, zapoznanie z zasadami
higieny 1 rozpoznawania niepokojacych objawdéw mogacych przyczynic sig¢
do powstawania powiktan. Wiedza zdobyta przez pacjenta podczas edukacji
pozwoli unikng¢ wystapieniu tych powiktan.

Pielegnowanie przetoki tetniczo-zylnej

Dziatania pielggnacyjne nad przetoka pozwalaja na wykonanie adekwat-
nej dializy oraz przedluzenie czasu zycia przetoki, co wigze si¢ z poprawie-
niem jako$ci zycia pacjentow hemodializowanych [8]. Pacjent kazdorazowo
po zakonczeniu ¢wiczen powinien wykonywac samodzielng ocen¢ czynno-
$ci przetoki poprzez badanie palpacyjne, tj. przyktadajac palce na catej jej
dhugosci. Przy prawidtowo dziatajacej przetoce nad calg przetoka wyczuwal-
ny jest szmer skurczowo-rozkurczowy (tzw. koci mruk) tetnigcej krwi [8].
Wskazane jest sprawdzanie szmeru przetoki co najmniej 3 razy w ciggu dnia.
Chory powinien roéwniez pamigta¢ o prawidlowym utozeniu reki z przetoka
przed snem w taki sposob, aby zapobiec ucis$ni¢ciu zyty, co moze prowadzi¢
do zakrzepnigcia przetoki wskutek zatrzymania przeptywu krwi. Samodziel-
ne uciskanie zyty przez chorego po wyciagnigciu igiet po zabiegu HD hamu-
je krwawienie, tamujac wyplyw krwi poza zyle i nie zamykajac $wiatla na-
czynia. Nalezy niezwlocznie poinformowac lekarza stacji dializ, gdy pacjent
stwierdzi brak tetna na ktorymkolwiek odcinku przetoki.

Kazdorazowo przed rozpoczeciem zabiegu HD chory powinien umy¢
reke z przetoka ciepta woda z mydtem, natomiast pielggniarka przed wktu-
ciem sprawdzi¢ stan czynno$ci przetoki. Przedmioty dzwigane reka z przeto-
ka nie powinny przekracza¢ ci¢zaru 3kg. Przetoka stuzy tylko do wykonywa-
nia zabiegu HD, pod Zadnym pozorem nie wolno nakluwa¢ przetoki celem
pobrania krwi do badan.

Opieka pielggniarska nad przetoka w glownej mierze dotyczy prawidlo-
wego korzystania z przetoki :

— nie nakluwa si¢ przetoki: przed zakonczeniem okresu dojrzewania

przetoki i blisko zespolenia,

— nalezy regularnie zmienia¢ miejsca wktucia, zapobiegajac wystapie-

niu zwezen,

— khucie metoda drabinkowa,

— naktuwanie przetoki igla w kierunku przeptywu krwi,

— unikanie powstawania krwiakow,

— obserwowanie dostepu naczyniowego pod wzgledem nieprawidtowosci,
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— systematyczna edukacja pacjenta na temat pielegnacji dostepu naczy-

niowego powinna by¢ nieodtgcznym elementem leczenia.

Nalezy poinformowac pacjenta o mozliwosci wystgpienia zagrozen wy-
nikajacych z uzytkowania przetoki: wystapienie przedtuzajacego si¢ krwa-
wienia z przetoki, mozliwosci wystgpienia niepowodzen podczas naktuwa-
nia przetoki.

Pielegnowanie cewnika czasowego i permanentnego

Cewniki permanentne czy tez czasowe, podobnie jak kazdy rodzaj do-
stepu do hemodializy, wymagaja szczeg6lnej pielegnacji ze strony pacjenta
1 pielegniarki. Podczas zabiegu pielgegniarka opiekuje si¢ dostgpem naczy-
niowym. Obserwuje miejsce wktucia pod katem zakazen, czy nie wystepu-
je zaczerwienienie skory lub wysigk z ujscia cewnika. Dba o prawidlowe
wykonanie opatrunku przy uj$ciu cewnika z zachowaniem zasad aseptyki.
Do pielegnacji cewnika czasowego 1 permanentnego uzywamy bezalkoholo-
wych srodkéw do dezynfekcji skory: Octenisept, wodny roztwor jodyny, 3%
woda utleniona. Zaréwno pacjent, jak i pielegniarka podczas wykonywania
opatrunku powinni mie¢ zalozone maski ochronne na twarz, a wykorzysty-
wany sprze¢t medyczny (gaziki czy rekawice) powinien by¢ jalowy.

Chory powinien:

— wiedzie¢, ze samodzielnie nie wolno mu wykonywac opatrunku
w domu,

— stosowac sie do zalecen personelu medycznego,

— potrafi¢ rozpozna¢ objawy $wiadczace o zakazeniu cewnika (pod-
wyzszona temperatura ciata, dreszcze), a w przypadku ich wystapie-
nia niezwlocznie poinformowac personel medyczny,

— postepowac ostroznie, aby unikna¢ uszkodzenia badz przypadkowe-
go wysunigcia cewnika,

— zwraca¢ uwage na opatrunek wokot ujscia oraz koncowki cewnika,
czy sa natozone koreczki zabezpieczajace oraz zacis$nigte klemy,

— wiedzie¢, ze nie nalezy kapac si¢ w wannie, kapiel jest dopuszczalna
tylko pod prysznicem, przy czym nalezy uwazac, aby nie zamoczy¢
opatrunku, a w przypadku jego zamoczenia, nalezy go wymieni¢ z za-
chowaniem zasad aseptyki,

— wiedzie¢, ze zatozony cewnik shuzy tylko do zabiegu HD, cewnik nie
moze stuzy¢ do innych celow, takich jak podlaczanie kroplowek czy
podawanie lekow [6].
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Podsumowanie

Edukacja pacjenta 1 jego rodziny poprawia jakos¢ zycia chorych z do-
stepami naczyniowymi do hemodializoterapii, zmniejsza czgsto$¢ wystepo-
wania powiktan infekcyjnych. Ma ona na celu dostarczenie pacjentowi wy-
czerpujacych informacji odnosnie pielegnacji dostepu naczyniowego, jego
prawidlowego wykorzystywania oraz u§wiadomienia pacjenta na temat od-
powiedzialno$ci za stan wlasnego dostgpu naczyniowego i scistej wspotpra-
cy z personelem pielegniarskim. Uzgodnienie z chorym wiasciwych metod
leczenia, rehabilitacji, podanie wtasciwych informacji i edukacji ma ogrom-
ny wptyw na jako$¢ zycia.

Pacjenci, ktorzy sa wlasciwie poinformowani o danej jednostce chorobo-
wej, o mozliwych powiklaniach wynikajacych z choroby, o ograniczeniach,
jakie niesie ze sobg przewlekta choroba nerek, tatwiej przystosowuja si¢ do
zmienionych warunkow zycia i szybciej akceptujg fakt choroby przewlekte;.
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Wstep

Nowoczesna opieka nad pacjentem w stanie zagrozenia Zycia wymaga
poszukiwania i proponowania takich rozwigzan, ktére pozwolg na optyma-
lizacje¢ dziatan zwigzanych z ograniczaniem zdarzen niepozadanych. Zato-
zenie to realizuja rekomendacje 1 zlecenia grup ekspertow bedacych autory-
tetami w badanej dziedzinie. W dziatalnosci oddziatow intensywnej terapii
odrespiratorowe zapalenie ptuc jest nadal powaznym problemem i stanowi
zagrozenie dla zdrowia i zycia pacjentow. Wystepujace na oddziatach in-
tensywnej terapii (OIT) zakazenia stanowig gtowne zagrozenie dla zdrowia
1 zycia pacjentow poddanych skomplikowanym procedurom medycznym.
Odrespiratorowe zapalenie ptuc (VAP — Ventilator Associated Pneumonia),
zakazenia jamy otrzewnej oraz bakteriemia to jedne z najczegstszych przy-
czyn zgonéw. Smiertelno$¢ w wyniku powiktania, jakim jest VAP, moze by¢
bardzo wysoka i waha¢ si¢ od 30 do 70% (szczepy wielooporne) [1, 2, 3, 4].
Do rozwoju VAP dochodzi u okoto 10-20% wentylowanych pacjentéw, na-
tomiast czgstos¢ zachorowalno$ci waha si¢ od 1 do 4 przypadkéw na 1000
osobodni z mechaniczng wentylacja, a u pacjentow oddziatow neonatolo-
gicznych, chirurgicznych, kardiologicznych moze siggna¢ powyzej dziesie-
ciu przypadkow [2, 3]. Istnieje $cista zalezno§¢ pomigdzy czasem stoso-
wania oddechu zastepczego a czgstoscig wystgpowania odrespiratorowego
zapalenia ptuc — im dtuzszy czas oddechu zastgpczego, tym wigksza czgstose
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wystepowania VAP [5]. Wstepowanie odrespiratorowego zapalenia pluc wig-
ze si¢ nie tylko z wyzsza §miertelnoscig pacjentow OIT, ale takze innymi ne-
gatywnymi nastepstwami, jak np. ARDS (Acute Respiratory Distress Syndro-
me), uszkodzenie ptuc ALI (Acute Lung Injury), wydhuzenie czasu sztucznej
wentylacji oraz czasu catkowitej hospitalizacji. Wptywa to takze w sposob
niebagatelny na wzrost kosztow opieki medycznej, a w dzisiejszej sytuacji
nie sposéb poming¢ ekonomicznego kontekstu tego zjawiska [2, 3, 6].

Profilaktyka odrespiratorowego zapalenia ptuc

W pismiennictwie naukowo-medycznym istnieje kilka réznych reko-
mendacji, zalecen i wytycznych dotyczacych profilaktyki VAP, w ktérych
przygotowanie zostaty zaangazowane grupy ekspertow czy grupy robocze
towarzystw naukowych albo stowarzyszen zawodéw medycznych. W na-
stepstwie praktycznego wdrozenia tych opracowan nast¢puje poprawa jako-
$ci opieki, a proponowane rozwigzania sa takze efektywne ekonomicznie.
Kluczowe elementy rekomendacji skupiaja si¢ na trzech najistotniejszych
mechanizmach skutkujacych pojawieniem si¢ VAP u pacjenta wentylowa-
nego: aspiracji wydzieliny, kolonizacji uktadu oddechowego i stosowaniu
skontaminowanego sprzetu [7].

Na potrzeby niniejszego opracowania wybrano:

1. Polskie zalecenia grupy ekspertow na temat profilaktyki szpitalnych

zapalen ptuc u pacjentow wentylowanych z roku 2011 [2];

2. Strategie zapobiegania lekooporno$ci w oddziatach intensywnej te-
rapii. Rekomendacje profilaktyki zakazen w oddziatach intensywnej
terapii z roku 2013 [8];

3. Zalecenia grupy roboczej ds. praktyki w pielegniarstwie anestezjolo-
gicznym i intensywnej opieki PTPA i IO w sprawie wytycznych piele-
gnacji drog oddechowych u pacjentow dorostych wentylowanych me-
chanicznie leczonych w oddziale intensywnej terapii z roku 2015 [9];

4. Zalecenia grupy roboczej ds. praktyki w pielggniarstwie anestezjo-
logicznym 1 intensywnej opieki PTPA 1 10 w sprawie wytycznych
pielegnacji jamy ustnej u pacjentéw dorostych leczonych w oddziale
intensywnej terapii z roku 2015 [10].

Analize¢ wybranych rekomendacji i1 zalecen przeprowadzong w niniej-
szym opracowaniu oparto przede wszystkim na Strategii zapobiegania
lekoopornosci w oddziatach intensywnej terapii. Rekomendacje profilak-
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tyki zakazen w oddziatach intensywnej terapii, poniewaz rekomendacje te
stanowig cz¢$¢ Narodowego Programu Ochrony Antybiotykéw (NPOA)
1 s3 stosowane w codziennej praktyce Oddziatu Anestezjologii i Intensyw-
nej Terapii Szpitala Wojewodzkiego w Opolu. Nalezy tu doda¢, ze Szpi-
tal Wojewodzki w Opolu jest jedng z niewielu placowek ochrony zdrowia
wojewddztwa opolskiego uczestniczagcych w NPOA. W przypadku réznic
wystepujacych pomigdzy procedurami rekomendowanymi w ramach NPOA
a pozostalymi rekomendacjami zostang one omowione. Wybrane zagadnie-
nia poruszone w rekomendacjach zostaly podzielone na pig¢ obszarow:
1. Pozycja ciata
Zalecane jest utrzymywanie potlezacej pozycji ciata, w ktorej glowa
utozona jest pod katem 45% — jezeli nie ma przeciwwskazan — w sto-
sunku do tulowia jako metody w znaczacy sposob zapobiegajacej wy-
stepowaniu VAP, poprzez zmniejszenie ryzyka aspiracji wydzieliny.
Pozycja ta powinna by¢ utrzymywana zwtaszcza u pacjentow zywio-
nych enteralnie. Brak jest natomiast dowoddw potwierdzajacych wpltyw
rotacji bocznej pacjenta na obnizenie zapadalnosci na VAP [2, 3, 8, 11].
2. Higiena jamy ustne;j
Rekomendacja w ramach NOPA nie zaleca szczoteczkowania zgbow
jako stricte profilaktyki VAP, lecz zaleca jako metode utrzymywania
ogolnej higieny jamy ustnej. Wedtug autorow Strategii zapobiegania
lekoopornosci w oddziatach intensywnej terapii. Rekomendacje pro-
filaktyki zakazen w oddziatach intensywnej terapii, w badaniach ob-
serwacyjnych 1 badaniach randomizowanych oraz szczegdlnym prze-
gladzie pis$miennictwa nie stwierdzono zmniejszenia zapadalnos$ci na
VAP w wyniku szczoteczkowania zebow pacjentéw [8]. Rowniez po-
zostate przywotane powyzej zalecenia nie uznaja szczoteczkowania
za kluczowy, ale raczej pomocniczy element programu zapobiegania
zapaleniu pluc poprzez kompleksowa pielggnacje/higieng jamy ust-
nej [2, 9, 10, 12]. Kluczowym elementem profilaktyki VAP jest na-
tomiast stosowanie 2% roztworu chlorheksydyny 2—4 razy dziennie,
wykonujac toalete jamy ustnej. Rekomendacja w ramach NOPA zale-
ca takie dzialanie zwlaszcza u pacjentow leczonych respiratorem po
zabiegach kardiochirurgicznych, u pozostatych pacjentéw zaleca roz-
wazenie zastosowania 2% roztworu chlorheksydyny, ostrzega przed
stosowaniem jej u dzieci ponizej 2 miesigca zycia. W pozostatych
opracowaniach dopuszcza si¢ stosowanie cetylopirydyny i oktenidy-
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ny jako preparatdéw cechujacych sie wysoka skutecznoscig w zwal-
czaniu ptytki nazebnej oraz zmian grzybiczych [6, 9, 10, 11, 12].

. Farmakologiczne metody profilaktyki VAP

Rekomendacja w ramach NOPA nie zaleca stosowania selektywne;j
dekontaminacji przewodu pokarmowego SDD (Selective Digestive
Tract Decontamination) czy selektywnej dekontaminacji jamy ustnej
SOD (Selective Oropharyngeal Decontamination) poprzez podawa-
nie niewchtaniajacych si¢ antybiotykOw — mozna stosowac t¢ metode
tylko w osrodkach o niskiej lekoopornosci na antybiotyki, dokonujac
jednoczesnie oceny wptywu SDD na zmiane lekoopornosci [8, 11].
Selektywna dekontaminacja, oprocz zmniejszenia liczby rozpoznan
VAP, moze stymulowa¢ bowiem antybiotykoopornos¢ i powodowac
powstawanie lekoopornych szczepow [13].

. Pielegnacja drog oddechowych

We wszystkich powotanych rekomendacjach zaleca si¢ uzywanie ru-
rek dotchawiczych z mozliwoscig odsysania podglosniowego, jezeli
przewidywany czas wentylacji bedzie dtuzszy niz 48-72 godz. Dre-
naz wydzieliny podglosniowej jest szczeg6lnie skuteczny w zapo-
bieganiu wczesnych VAP (elary-onest VAP) [2, 8, 9, 13]. Rutynowa
wymiana rurek intubacyjnych nie jest zalecana ze wzgledu na ryzyko
zakazenia patogenami aspirowanymi z jamy ustnej i gardta. Przypad-
kowa ekstubacja jest rowniez zdarzeniem, ktore powinno zachodzi¢
jak najrzadziej [2, 8, 9, 13].

. Sprzet do terapii oddechowe;j

Nie jest zalecana wymian rur do respiratora w okreslonych przedzia-
tach czasu, za$ uklad rur powinien by¢ wymieniany tylko w przy-
padku uszkodzenia lub zabrudzenia [3, 8]. Rekomendacja w ramach
NOPA stwierdza iz brak jest przewagi uktadu odsysania zamknigtego
nad otwartym w zakresie zapobiegania VAP, zmniejszania ryzyka ko-
lonizacji drog oddechowych i nastgpnie przenoszenia drobnoustro-
jow chorobotwoérczych miedzy pacjentami, za§ stosowanie uktadu
zamknigtego zalecane jest w przypadku leczenia pacjentow z zakaze-
niem, ktore moze by¢ przenoszone drogg powietrzng lub kropelkowa,
w tym grypa, gruzlica, SARS [8]. Stanowisko to znajduje potwier-
dzenie w innych publikacjach [14]. Natomiast opracowania grupy
zadaniowej PTPA i1 IO wskazuja na inne badania, ktore rekomendu-
ja stosowanie uktadu zamknigtego nie tylko w przypadku chorych
z ARDS ze wzgledu na stale utrzymywanie warto$ci PEEP, chorych
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z zakazeniami przenoszonymi drogg powietrzng lub kropelkowa czy
pacjentow wentylowanych powyzej czterech dni, ale zalecajg stoso-
wanie uktadu zamknigtego w przypadku wszystkich zaintubowanych
pacjentow [9, 12]. Probujac rozstrzygnac ta rozbieznos¢, nalezy wzigdé
pod uwage takze zglaszane watpliwosci co do wlasciwej efektywno-
$ci odsysania w uktadzie zamknietym [3]. Decyzja o zastosowaniu
zamknigtego lub otwartego uktadu odsysania powinna by¢ wiec pod-
jeta po starannej kazdorazowej analizie danego przypadku z uwzgled-
nieniem czynnika ekonomicznego.

Wszystkie przywotane rekomendacje wskazujg na konieczno$¢ stosowa-
nia rurek intubacyjnych z cienkim mankietem oraz utrzymywania ci$nienia
w tym mankiecie w przedziale 20-30 cm H,O, co ma zapobiega¢ aspiracji
tresci 1 minimalizacji ryzyka uszkodzenia $ciany tchawicy [2, 8, 9].

Podsumowanie

Odrespiratorowe zapalenie ptuc nadal stanowi powazny problem wspot-
czesnej medycyny ze wzgledu na czegsto$¢ wystepowania oraz wysoki wskaz-
nik $miertelnos$ci z nim zwigzany. Rekomendacje dotyczace profilaktyki
VAP, opracowane przez grupy ekspertow na podstawie wiarygodnych badan
naukowych, sg akceptowane przez srodowisko medyczne. Konsekwentne
wprowadzanie tych rekomendacji w praktyce ma podstawowe znaczenie
dla poprawy jakosci opieki nad pacjentem OIT. Wraz z postegpem naukowo-
-technicznym i zmiang lekoopornos$ci drobnoustrojow rekomendacje i1 zale-
cenia bgda ulega¢ zmianom i dlatego nalezy nieustannie §ledzi¢ publikacje
zwigzane z t3 tematyka. Wobec ograniczonych $srodkoéw przeznaczonych na
ochron¢ zdrowia ogromne znaczenie ma efektywnos¢ ekonomiczna propo-
nowanych w rekomendacjach rozwigzan. Nawet najlepiej sporzadzona re-
komendacja nie da spodziewanych efektow, jezeli personel medyczny nie
zostanie w stosowny sposob przeszkolony w stosowaniu rekomendowanych
procedur, a monitorowanie realizacji zalecanych rozwigzan bedzie trakto-
wane jako jeszcze jeden zbedny obowiazek o charakterze administracyjnym.
W przypadku réznic wystepujacych pomigdzy poszczegdlnymi rekomen-
dacjami czy zaleceniami nalezy przeprowadzi¢ staranng analiz¢ propono-
wanych rozwigzan i wybra¢ rozwigzanie najlepiej dopasowane do sytuacji
zdrowotnej danego pacjenta.
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Wprowadzenie

Bruksizm jest zaburzeniem, ktore polega na niekontrolowanym i nawy-
kowym zgrzytaniu z¢bami, a takze na ich zaciskaniu [1]. Jest to zjawisko
coraz czgsciej wystepujace we wspodtczesnym $wiecie, mozna bowiem przy-
jac, 1z 85-90% ludzkiej populacji zgrzyta zgbami badz zaciska je na pewnym
etapie swojego zycia [2].

Amerykanska Akademia Medycyny Snu podaje, iz bruksizm to niepra-
widlowo$¢ motoryczna w obszarze jamy ustnej, ktorg charakteryzuje: zaci-
skanie zebow oraz zgrzytanie nimi podczas snu. W 2013 r. opublikowano
migdzynarodowy konsensus, gdzie bruksizm okre§lono jako: nawracajaca
aktywnos$¢ miesni szczgki, ktora objawiala si¢ zgrzytaniem, wysuwaniem
badz usztywnieniem zuchwy, a takze zaciskaniem zgbow [2].

Rodzaje bruksizmu

Znawcy zagadnienia, o ktorym mowa, Brocard, Laluque oraz Knellesen
okreslili bruksizm jako parafunkcjonalng aktywno$¢ nocng badz dzienng zg-
bow. Podzial ten powstat dlatego, iz jedni pacjenci znacznie czesciej podatni
sg na wystepowanie epizodow bruksizmu podczas dnia, ktore sg konsekwen-
Cja wzmozonego napiecia emocjonalnego pacjenta, za§ drugg grupe stanowia
pacjenci, ktorzy przejawiaja zwigkszong aktywnos$¢ w trakcie snu. Zdaniem
autoréw wystepowanie bruksizmu nocnego lub dziennego, badz obu postaci
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roOwnoczesnie, przewaznie charakteryzuje ludzi dorostych; dzieci zgrzytaja
zebami tylko w nocy [3].

Jurkowski, Mierzwinska-Nastalska oraz Kostrzewa-Janicka wskazuja
na bruksizm pojawiajacy si¢ w trakcie snu — SB (sleep bruxism), zwrdcono
bowiem uwage na to, iz sen nie wystepuje jedynie w trakcie nocy, dlatego
tez nie nalezy nazywac go ,,nocnym bruksizmem”, oraz bruksizm, ktéry
ujawnia si¢ w trakcie czuwania — AB (awake bruxism) poniewaz czuwaé
mozna zarOwno w trakcie dnia jak 1 w nocy. AB charakteryzuje si¢ tym,
Ze osoba jest §wiadoma istnienia 1 wystepowania epizodéw bruksizmu oraz
jest w stanie sama kontrolowac jego pojawienie si¢. W tej postaci nie wyste-
puje charakterystyczne zgrzytanie zebami, objawem typowym bowiem jest
bezdzwieczne zaciskanie zebow, ktérego sita zalezy od stanu emocjonalne-
go pacjenta (jego napiecia) [2].

Istnieje rowniez klasyfikacja, ktora wyrdznia bruksizm pierwotny, tzw.
idiopatyczny oraz wtdrny, czyli jatrogenny. Zaréwno pierwsza jak i druga po-
sta¢ moze wystepowaé w dzien oraz w nocy. Bruksizm idiopatyczny ujawnia
si¢ bez mozliwych przyczyn medycznych, w przeciwienstwie do jatrogenne-
go, gdzie schorzenia ogdlne (np. neurologiczne, psychiatryczne, stosowanie
lekéw, zaburzenia snu) stanowig powody jego powstania — co wiecej, ten ro-
dzaj moze doprowadzi¢ do znacznego nasilenia si¢ bruksizmu idiopatyczne-
g0 — pierwotnego, a takze moze stanowi¢ jego podstawowa przyczyne.

Pacjenci zwykle nie zdaja sobie sprawy z wystepowania zadnego z ro-
dzajow bruksizmu [4-7].

Etiologia bruksizmu

Stomatologia zalicza bruksizm do parafunkcji. Okreslenie to kryje
w swoim znaczeniu nieprawidlowe i szkodliwe nawyki oraz czynno$ci nie-
typowe, okreslane jako odruchy warunkowe, dotyczace narzadu zucia; po-
jawiajg si¢ one nie§wiadomie, zarowno w dzien jak 1 w nocy [4, 8]. Mozna
je zaliczy¢ do czynnikéw mechanicznych, ktére sg najczestszymi przyczy-
nami powodujacymi tzw. uszkodzenia w obrebie tkanek zeboéw pochodzenia
nieprochnicowego. Powstaja one w wyniku zwigkszonej aktywnosci uktadu
mig$niowego, jego napigcia oraz przecigzenia uktadu stomatognatycznego.

Na wystagpienie parafunkcji majag wptyw czynniki emocjonalne, gtow-
nie stres, za ktoérego wyzwolenie odpowiedzialny jest uktad limbiczny. Pa-
rafunkcje manifestujg si¢ zwlaszcza w okresie dorastania (wedtug badan,
czesto$¢ ich wystepowania w okresie rozwojowym wynosi okoto 80%),
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wowczas u dzieci 1 mtodziezy obserwowane sg nastepstwa stresu zwigza-
ne z podjeciem nauki w przedszkolach, szkotach, egzaminami, zmianami
hormonalnymi, problemami wynikajacymi z Zycia rodzinnego [9]. Stale na-
rastajace stany nerwowe oraz napi¢cia emocjonalne thumione s3 w podswia-
domosci. Nie zawsze cztowiek potrafi je roztadowaé, brak roztadowania
sprawia, iz poszukuja one ujscia w czasie pracy, snu, a takze w zupetnie
innych sytuacjach, w ktérych zanika kontrola naszej §wiadomosci. Przed-
stawione sytuacje wyzwalajg w osobie tzw. czynnosci zastepcze, ktore sa
nie§wiadome, np. parafunkcje [10].

Vanderas 1 wsp., na podstawie badan przeprowadzonych wsrdd dzieci,
stwierdzili, iz podwyzszony poziom stresu znacznie zwigksza ryzyko za-
istnienia anomalii w stawach skroniowo-zuchwowych [11]. Dowiedli tego
rowniez Kleinrok oraz Baron i wsp., ktorzy twierdzili, iz wzmozone napigcie
nerwowo-mig$niowe wzmaga parafunkcjonalne stany. Niniejsze obserwacje
sa dowodem tego, ze bruksizm wystepuje czesciej u osob charakteryzuja-
cych si¢ zwigkszonym napigciem emocjonalnym [12].

Opublikowane dane wskazuja, ze bardzo czgsto cechy osobowosci czto-
wieka wigza si¢ z etiologig bruksizmu. Do tych charakterystycznych cech
badacze zaliczaja: wystepowanie niepokoju, wzmozonej aktywnosci, agres;ji.
Inni uczeni — Fischer i O’Toole dowiedli, ze niesmiato$¢, unikanie kompromi-
sOw, mniejsze poczucie wlasnej wartosci oraz sklonnos¢ do zamartwiania si¢
wzmagaja podatnos$¢ na wystgpowanie bruksizmu. Natomiast wyniki badan
Friedmana i Rosenmana ukazuja powigzanie tego schorzenia z charaktery-
styczng osobowoscia typu A. Osoby takie sg bardziej sktonne do rywalizacji,
konfliktowe, ambitne, stale si¢ spieszace. W znacznym stopniu nastawione sg
na osiagnigcie sukcesow w mozliwie najkrotszym czasie. Cechuja si¢ takze
uzywaniem nadmiernej gestykulacji, wzmozonym napi¢ciem nie tylko mig-
$ni twarzy, ale rowniez calego ciata oraz zaciskaniem zebow [12, 13].

Stwierdza si¢, i1z bruksizm, zaraz po depresji i syndromie wypalenia
zawodowego (wypalenie zawodowe objawia si¢ m.in. zaburzeniem snu,
wzmozonym napigciem, tikami nerwowymi, co przyczynia si¢ do wystapie-
nia bruksizmu), stanowi kolejng chorobg obserwowang u menadzeréw, os6b
pracujacych na wysokich stanowiskach oraz wsrod kadr kierowniczych.
Badacze z Finlandii w swoich obserwacjach zauwazyli, iz stres zwigzany
z wykonywaniem pracy w znacznym stopniu odzwierciedla si¢ wzmozonym
zaciskaniem szczeki, jak i zgrzytaniem zebami [14, 15].
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Objawy bruksizmu

Objawy, ktore wystepuja w przebiegu bruksizmu, mozna podzieli¢ na:
ogolnoustrojowe, pochodzace z jamy ustnej oraz zwigzane z mig$niami ob-
reczy barkowej i mig$niami twarzy [10]. Objawy ogolnoustrojowe zainicjo-
wane s3 w gltéwniej mierze bélem pochodzagcym ze stawu skroniowo-zu-
chwowego. Chorzy czesto skarzg si¢ na poranne bole migsni zucia oraz bole
glowy o charakterze napieciowym, ktére w ciggu dnia mogg si¢ zmniejszy¢
lub catkowicie ustgpi¢ (70% o0sob cierpigcych na migreng dodatkowo cier-
pi na bruksizm). Zdarza si¢ jednak, ze intensywno$¢ bolu nie zmniejsza sie,
wowczas trwajacy godzinami bol przyczynia si¢ do ostabienia aktywnosci
zyciowej chorego. Napieciowe bole glowy sa bolami o charakterze rozlanym,
uciskowym, ktujacym, zlokalizowanymi obustronnie, niemniej jednak zdarza
sig, ze sg silniejsze w okreslonym obszarze czaszki. W bardziej zaawansowa-
nych stanach bol z migénia zucia moze promieniowaé w okolice szyi, karku
1 plecow, poniewaz mig$nie stanowia zrodlo tzw. przeniesionych bolow (he-
terotropowych), co oznacza, ze owe bole sa odczuwane w obszarze innym
niz docelowe zrodto bolu. Chorzy dodatkowo obserwuja u siebie, w trakcie
poruszania zuchwa, sztywno$¢, zwtaszcza w okresie jej opuszczania. Kolejny
objaw ogdlnoustrojowy to zaburzona praca gruczotdow §linowych (zmniej-
szona produkcja $liny) oraz zaburzenia w obrgbie zmystu stuchu i bol ucha
(obserwowane szumy, trzaski badz zatykanie si¢ ucha na skutek bliskiego
sasiedztwa stawu skroniowo-zuchwowego z narzadem stuchu) [16-19].

Nastepna grupa symptomow zwigzana jest z mi¢$niami obreczy barko-
wej oraz mig¢sniami twarzy. W tej grupie charakterystycznym objawem jest
przerost mig$nia skroniowego oraz zwacza. SpecjaliSci okreslaja ten objaw
u chorych jako ,.kwadratowa twarz”. Wzmozone napigcie wyzej wymienio-
nych miesni powoduje wyczuwalng bolesno$¢ w okolicach ich przyczepow.
Obserwowany jest takze bol reki i bol w okolicy obreczy barkowej oraz
znacznie wzmozone napigcie mig$niowe, zwlaszcza migsnia mostkowo-
-obojczykowo-sutkowego [19].

Ostatnig grup¢ stanowig objawy zlokalizowane i zaobserwowane w ob-
rebie jamy ustnej. Do tej grupy przede wszystkim mozna zaliczy¢ patologicz-
ne starcia zebow (m.in. guzkéw zlokalizowanych na zebach), ktore powstaja
w rezultacie zgrzytania lub zaciskania zgbami. Czynnosci te prowadzi¢ moga
do pekniecie szkliwa, powstania tarczkow $cierania, ztamania zeboéw oraz
ubytkow klinowych (obnizanie dzigsel). W wyniku brakéw ze¢bowych do-
chodzi do obnizenia wysoko$ci zwarcia. Charakterystyczne sg rowniez stany
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zapalne przyzgbia oraz krwawienia, ktore mozna zaobserwowaé w trakcie
mycia z¢gboéw. Ponadto notuje si¢ widoczne na blonie §luzowej policzkow
bliznowate zgrubienia, maceracj¢ oraz anemizacje [5, 19, 20].

Profilaktyka bruksizmu

Biorgc pod uwage fakt, ze spoteczenstwo w matym stopniu zdaje sobie
spraw¢ z wystepowania bruksizmu, a tym samym takze z jego powaznych
konsekwencji, wazna jest profilaktyka tej choroby. Chorzy nie s3 §wiadomi
wystgpowania tej parafunkcji, gdyz przewaznie ujawnia si¢ ona w czasie snu.
Jak wskazuja wyniki badan przeprowadzonych przez Melisa i Abou-Atmego
wsrod 1014 badanych bedacych w roznych przedziatach wiekowych, jedynie
27,2% badanych $wiadoma byla wyst¢gpowania u siebie bruksizmu [7, 17].

Préba eliminacji parafunkcji ma bardzo istotne znaczenie w profilaktyce
i leczeniu dysfunkcji uktadu Zucia. Jak wcze$niej wspomniano, parafunk-
cje wystepujace w obrebie narzadu zucia s3 czynno$ciami podejmowanymi
przez cztowieka odruchowo, majacymi na celu probe roztadowania napigcia
psychoemocjonalnego. Prowadzi to do patologii w okolicach twarzoczaszki.

W zwalczaniu nieprawidtowych nawykow sprzyjajacych wystapieniu
bruksizmu, nalezy uwzgledni¢ edukacj¢ w zakresie metod pozwalajacych na
efektywne radzenie sobie w sytuacjach stresowych, bowiem stres odgrywa
dominujacg rolg¢ w etiologii tego schorzenia [17, 21, 22].

Bardzo wazne jest u§wiadomienie pacjentom, jak wielkie zagrozenie dla
zdrowia niesie ze sobg stres. Sytuacje stresowe mogg by¢ wynikiem rézno-
rakich wydarzen zwigzanych np. z Zyciem osobistym cztowieka lub z jego
procesem leczenia. Stresowi sprzyja takze szybkie tempo zycia, state zmaga-
nie si¢ z nowymi zadaniami, problemami, oczekiwaniami. Tym samym zycie
staje sie z wiekiem coraz bardziej stresujace: okres buntu, zmiana szkoét, po-
szukiwanie wlasnej tozsamosci, autorytetow w dziecinstwie i okresie dora-
stania; praca, ktopoty rodzinne — na kolejnym etapie zycia; obnizona spraw-
no$¢ ruchowa, ré6znorodne choroby wieku podesztego, ciezki stan bytowy

— w okresie staro$ci — wszystko to moze wyzwala¢ stres [23, 24].

Radzenie sobie ze stresem rozumiane jest jako styl, rodzaj strategii
badz proces. Nie kazdy, indywidualnie wybrany przez cztowieka, sposob
radzenia sobie z uporczywymi czynnikami stresogennymi pozwala sku-
tecznie zminimalizowa¢ lub wyeliminowac stres. Wowczas objawy z nim
zwigzane si¢ nasilajg i poglebiaja. Dochodzi do zaburzonej pracy poszcze-
gblnych uktadoéw naszego organizmu (m.in. uktadu krazenia, oddechowego,
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pokarmowego, moczowo-plciowego, a takze uktadu ruchu). W organizmie
cztowieka obserwuje si¢ zwigkszony poziom napig¢cia mi¢§niowo-nerwo-
wego, pojawiaja si¢ problemy somatyczne, zmgczenie. Cztowiek zaczyna
ucieka¢ w roznorodne natogi (alkohol, leki, tyton). Pojawiaja si¢ takze ob-
jawy motoryczne, takie jak tiki [24].

Aby nauka metod radzenia sobie ze stresem byta efektywna, w pierwszej
kolejnosci cztowiek powinien pozna¢ wtasny organizm, mowe swojego ciata
oraz wyzwalane emocje. Okreslenie stresujacych sytuacji utatwi walke ze
stresem. Efektywna umiejetnos¢ radzenia sobie z nim wymaga od cztowieka
takze tego, aby w sytuacji stresowej umiat opanowaé swoje emocje oraz po-
trafit wybra¢ korzystny i wtasciwy sposob dziatania.

Heszen-Niejodek podata, 1z radzenie sobie ze stresem uwarunkowane
jest wyborem stylu zmagania si¢ z nim oraz umiej¢tnoscia kontroli nie-
przyjemnych sytuacji. Na podstawie materialow zrodtowych mozna wy-
rozni¢ osiem strategii dotyczacych technik zmagania si¢ ze stresem. Wsrod
sposobdw, ktorych autorami sg C. Dunkel-Schechter, R. S. Lazarus oraz
S. Folkman, wyro6znia si¢: dystansowanie, poszukiwanie wsparcia wsrod
spoteczenstwa, probe planowania i rozwigzywania trudnos$ci, nauke samo-
kontroli, konfrontacyjny sposob radzenia sobie ze stresem, staranie si¢, aby
nie unika¢ odpowiedzialnosci, pozytywne przewarto$ciowanie, ucieczka-

-unikanie problemow [13, 15, 24].

Najbardziej efektywnymi metodami walki ze stresem sa, w gtownej mie-
rze, metody polegajace na zmianie zyciowych nawykow oraz zastosowanie
odpowiednich technik behawioralnych. Prowadzenie aktywnego trybu zycia
ma istotne znaczenie, poniewaz aktywnos$¢ fizyczna potrafi w prosty sposob
roztadowaé¢ kumulujace si¢ w organizmie napigcie. Co wiecej, w trakcie wy-
konywanego przez nas ruchu w organizmie wytwarzany jest hormon nazy-
wany serotoning, ktory wptywa pozytywnie na polepszenie naszego samopo-
czucia. Bardzo dobrg metoda, ktéra pozwoli na relaksacje 1 odprezenie, jest
znalezienie wlasnego hobby, ktore z pewnoscia pozwoli chociaz na chwile
oderwac si¢ od codziennie napotykanych problemoéw zyciowych.

Kolejnym sposobem sg techniki umystowe, rozumiane jako medytacje
powiazane z relaksacja. Poprzez nauke prawidlowego glebokiego oddechu,
ktéry polega na wcigganiu nosem powietrza a nastepnie powolnym jego wy-
puszczaniu ustami, mozna zrelaksowac ciato. Proba utrzymywanie stalej cie-
ptoty naszego ciala wptywa réwniez odprezajaco na organizm.

Nie mozna zapomnie¢ o najprostszej metodzie metode walki ze stre-
sem, czyli o rozmowie — za pomocg stowa potrafimy wyrazi¢ nasze odczu-
cia, Igki, emocje.
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Istotne znaczenie maja rowniez zachowania prozdrowotne, takie jak
umiejetnos¢ zarzadzania czasem, prowadzenie zdrowego stylu zycia (odpo-
wiednia dieta, prawidtowa higiena snu, pamig¢ o wypoczynku, proba walki
z natogami). Nalezy rowniez probowac kontrolowa¢ organizm, odrzucajac
natr¢tne mysli.

Wspoétczesnemu czlowiekowi trudno jest uwolni¢ si¢ od stresu, ponie-
waz jednak jest to jedna z przyczyn bruksizmu, nalezy propagowaé¢ wsrod
przedstawicieli kazdej grupy wiekowej efektywne metody radzenia sobie
z nim, aby zmniejsza¢ czestos¢ wystepowania tego zjawiska. Nie od dzi§
bowiem wiadomo, ze lepiej zapobiegac niz leczyc.

Leczenie bruksizmu

Bruksizm to schorzenie, wobec ktoérego podejmuje si¢ réozne meto-
dy leczenia, w tym leczenie: ogdlne, miejscowe, objawowe, przyczynowe.
Oprocz leczenia stomatologicznego istotng rolg odgrywa takze leczenie be-
hawioralne 1 farmakologiczne [10].

Do leczenia behawioralnego kwalifikuje si¢ kilka metod. Przestrzeganie
higieny snu stanowi jedng z nich, gdyz zdrowe nawyki wptywaja korzyst-
nie na jako$¢ snu. Przykladowym zaleceniem jest proba ograniczenia picia
przed snem kawy, alkoholu, palenia papieroséw oraz spozywania ci¢zkich
positkow. Nastepng metoda leczenia jest biofeedback, tj. technika relaksa-
cyjna, przy pomocy ktorej monitorowane sg parametry zyciowe pacjenta
(temperatura ciala, praca serca, ciSnienie krwi), wykorzystuje si¢ rowniez
tutaj elektromiografi¢. Postugujac si¢ ta metoda, pacjent ma mozliwos$¢ do-
ktadniejszej obserwacji swojego organizmu. Pozytywne efekty biofeedbac-
ku cze$ciej obserwowane sg w trakcie leczenia anizeli po jego zakonczeniu.
Kolejng metoda stosowang w terapii bruksizmu jest walka ze stresem oraz
lekiem. Leczenie polega na probie zmiany stylu zycia, poznaniu sposobow
radzenia sobie ze stresem, nauce ¢wiczen relaksacyjnych oraz zastosowaniu
psychoterapii poznawczo-behawioralnej. Metoda, ktora ma réwniez zastoso-
wanie w leczeniu tego schorzenia, jest hipnoterapia.

Leczeniem, ktére moze towarzyszy¢ wyzej wymienionym metodom,
jest fizjoterapia. Zabiegi fizjoterapeutyczne powinny w gldéwnym stopniu
dotyczy¢ odcinka szyjnego kregostupa oraz stawu skroniowo-zuchwowego.
Sednem tego leczenia jest tzw. inaktywacja punktow spustowych przy uzy-
ciu roznego rodzaju technik. Zalicza si¢ do nich np.:

* mobilizacje uciskowa, ktora polega na zastosowaniu okreznego uci-

sku w miejscu spustowego punktu (cel — zmniejszenie uczucia bolu);
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* uwalnianie pozycyjne, polega na wyszukiwaniu punktow spustowych
(migsniowo-powigziowych), a nastepnie utozeniu pacjenta w odpo-
wiedniej pozycji (powinien znajdowac si¢ w niej przez okres 90 s.)
— takiej, w ktorej bol bedzie mniej odczuwalny (zmniejszy si¢ do
2 stopnia w przypadku wykorzystania skali VAS). Sam punkt spusto-
wy w tej technice takze powinien znikng¢. Sposob ten zalecany jest
do stosowania w stanach duzego, ostrego bolu;

* rozluznianie mi¢sniowo-powigziowe, metoda ta wykorzystywana jest
w przypadku bolow wigkszej liczby miesni. Jej zadaniem jest zloka-
lizowanie, przy pomocy palpacyjnego badania, oporu migsniowego
1 préba jego eliminacji. Rozluznienie migsniowo-powigziowe powin-
no si¢ rozpoczyna¢ w obrebie skroni, przechodzi¢ na migsien zwacz,
konczy¢ na mig$niu mostkowo-obojczykowo-sutkowym;

» aktywne rozluznienie, czyli wykonanie ucisku na tkanki przy row-
noczesnym ich rozcigganiu (powoduje to uczucie odprezenia, relak-
su oraz rozluznienia mig$ni poprzez zwigkszenie ich elastycznosci,
a tym samym takze zmniejszenie uczucia bolu);

* poizometryczna relaksacja, ktora polega na wykonaniu izometrycz-
nego napigcia mig$nia a nastgpnie jego rozluznieniu. Efektem tej
metody jest przede wszystkim uczucie rozluznienia i relaksu migsnia
oraz mozliwo$¢ wigkszego zakresu ruchu w stawie.

Ostatnig, powszechnie wykorzystywang metodg jest masaz gteboki (gle-
bokie rozcieranie okolic spustowego punktu). Zaleca si¢ réwniez krioterapig,
laseroterapig, cieptolecznictwo. Wymienione zabiegi maja na celu przywro-
cenie prawidlowego krazenia krwi oraz przemiany materii w mi¢$niach nad-
miernie obcigzonych praca [10, 17, 25].

W leczeniu farmakologicznym stosuje si¢ leki, ktorych zadaniem jest
zwiotczenie oraz rozluznienie migs$ni 1 obniZenie napigcia psychoemocjo-
nalnego pacjenta. W trakcie bolu chorzy siegaja po niesteroidowe leki prze-
ciwzapalne (NLPZ). Przyktadowe medykamenty to leki: przeciwdepresyjne,
przeciwdrgawkowe, adrenergiczne, dopaminergiczne, toksyna botulinowa,
uspokajajace [10, 25].

Istotnym sposobem leczenia jest leczenie stomatologiczne. U 0sdb, u kto-
rych zdiagnozowano patologiczne starcie z¢gbow, zalecany jest plan leczenia
wielospecjalistycznego. W sktad niniejszego planu wchodzi endodontycz-
ne leczenie ze¢bow, protetyczne leczenie (wykorzystanie statych uzupeinien)
oraz wydluzenie koron zebow za pomoca zabiegu chirurgicznego. Niestety
nie funkcjonuje jeszcze optymalna (efektywna) metoda leczenia bruksizmu.
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Zmniejszenie wysokosci zwarcia, zmieniona artykulacja na skutek patolo-
gicznego starcia, pogorszenie okluzji oraz istniejagce na duzym poziomie ry-
zyko dotyczace niepowodzenia w leczeniu wptywa na to, iz leczenie uzebie-
nia pacjentéw z bruksizmem stanowi niemate wyzwanie dla stomatologow.

Walke z bruksizmem nalezy uzna¢ za dlugotrwalg i skomplikowana.
Pierwszym, a zarazem zasadniczym, etapem leczenia jest przeprowadzenie
oceny okluzji, dodatkowo scharakteryzowanie (ocenienie) przednich, wza-
jemnych kontaktéw zgbowych oraz zdefiniowanie, czy obecne zaburzenia sg
wynikiem patologicznego starcia. W przypadku leczenia planowego bierze
si¢ réwniez pod uwage mozliwos¢ wczesniej przeprowadzonego leczenia
ortodontycznego.

Dzi$ czg$ciej wybierane sg przez lekarzy matoinwazyjne metody leczenia
patologicznego starcia zgbow. Zastosowanie protetycznych, statych uzupet-
nien (zwlaszcza ceramicznych koron) pozwala na zachowanie estetyki uze-
bienia. W leczeniu miejscowym wykorzystuje si¢ twarde, akrylowe szyny
ochronne, ktore pacjent zaktada na noc. Przykladowymi szynami relaksacyj-
nymi sg szyny typu Michigen (celem tej szyny jest kontrola skutkéw bru-
skizmu). Ponadto wykorzystuje si¢ rOwniez inne aparaty stuzace do odciaze-
nia mig$ni, np. aparat Hawleya lub ptytka nagryzowa Sveda. Stosuje si¢ takze
szyny repozycyjne w sytuacji, gdy dodatkowo w przebiegu bruksizmu obec-
ne jest przemieszczanie si¢ krazkéw stawowych lub glowy zuchwy [10, 25].

Zadania pielegniarek POZ oraz medycyny szkolnej w diagnostyce
i leczeniu bruksizmu

Pielegniarka medycyny szkolnej, zgodnie z systemem opieki zdrowot-
nej, jest rowniez pracownikiem POZ. Wspolpraca pomigdzy pracownikami
POZ oraz pracownikami szkoly powinna by¢ $cisle ze sobg prowadzona [26].

Niezaleznie od miejsca zatrudnienia, pielggniarka powinna by¢ liderem
zdrowia. Sprawuje ona funkcje terapeutyczna, profilaktyczna, wychowaw-
czg, ponadto opiekuncza (ukierunkowang na asystowanie, wspieranie oraz
pomaganie), rehabilitacyjng oraz funkcje polegajaca na promowaniu zdro-
wia. Jak podaje Woynarowska, pielggniarka jest konsultantem medycznym,
edukatorem oraz inicjatorem wszelkich akcji promujacych zdrowie. Z racji
tego, jej zadaniem jest prowadzenie tak waznej edukacji zdrowotnej i pro-
filaktycznej wsrdd catego spoleczenstwa. Owa edukacja jest przekazywa-
nie ludziom istotnej dla zdrowia wiedzy dotyczacej tego, co dla organizmu
cztowieka szkodliwe, a co korzystne oraz nauka prawidtowych nawykow,



210 Manuela Palisa, Lucyna Sochocka

dziatan, za pomocg ktorych mozna w praktyczny sposéb wykorzysta¢ udo-
stepniong wiedze¢ [26-29].

Wykorzystujac informacje uzyskane w trakcie edukacji, cztowiek moze
indywidualnie dokonywa¢ wyboréw na podstawie ktorych sam zadecyduje,
jak bedzie wygladato jego dalsze zycie.

Reasumujac, w 6wczesnych czasach coraz wieksza uwage poswigca si¢ nie
tylko leczeniu, ale rdéwniez promowaniu zdrowia, roli edukacji i profilaktyki.
Wazng zasadg dziatan pielegniarskich jest to, aby traktowaé pacjentow indywi-
dualnie 1 sprawowac nad nimi opiekg zar6wno w chorobie jak 1 zdrowiu [30].

Spoteczenstwo w duzym stopniu przypisuje jedynie lekarzom stomato-
logom odpowiedzialno$¢ za zdrowie jamy ustnej (zgbow i przyzebia), jednak
dzialania profilaktyczne powinny by¢ zalecane takze przez lekarza pedia-
tre lub lekarza rodzinnego (lekarzy pierwszego kontaktu) oraz pielggniarke.
Profilaktyka zdrowia jamy ustnej powinna rozpocza¢ si¢ mozliwie wczesnie
— w piSmiennictwie czytamy, ze najpozniej w okresie zgbkowania malucha.
Weczesna profilaktyka wptynie w znacznym stopniu na wytworzenie prawi-
dlowego nawyku dbania o stan zdrowia jamy ustnej. Nalezy od najmtod-
szych lat uswiadamia¢ dzieciom pozytywne korzysci ptynace z dbania o hi-
gieng oraz zdrowie jamy ustne;j.

Poréwnujac dane z pi$miennictwa dotyczace tego, kiedy powinna odby¢
si¢ u dziecka pierwsza stomatologiczna wizyta i przeprowadzone pierwsze
badanie, znajduje si¢ dwa rozne stanowiska. Pierwsze zacheca do wizyty
stomatologicznej tak wczesnie, jak to tylko mozliwe. Zgodnie z amerykan-
skimi zaleceniami, wizyta stomatologiczna dziecka po raz pierwszy powinna
si¢ odby¢ w 6. miesigcu zycia, w okresie kiedy dochodzi do wyrzynania si¢
pierwszych mlecznych zgbow (nie powinna zosta¢ przeprowadzona pozniej
niz do 12 miesigca zycia).

W celu u$wiadomienia dzieciom jak wazna jest profilaktyka i zdrowie
jamy ustnej, pielegniarka rowniez powinna edukowac i wspdipracowac z ich
rodzicami badz opiekunami. Odpowiednia postawa dorostych moze wptynac
na to, ze mtody cztowiek bedzie bardziej kontrolowat swoje nawyki higie-
niczne. Rodzice powinni obserwowac swoje dzieci w trakcie mycia zgbow.

Do profilaktyki dotyczacej wad w obrebie zgryzu zaliczane jest leczenie za-
chowawcze mlecznych zgbow, eliminacja przyczyn niewtasciwego oddychania,
zapobieganie prochnicy oraz préba eliminacji szkodliwych nawykéw manife-
stujacych anomalie w gryzieniu, potykaniu lub zuciu (dotyczy bruksizmu) [31].

Z badan Panek i Mankiewicz wynika, ze powinno wprowadzac si¢
w szkotlach programy edukacyjne, ktorych celem bedzie poinformowanie spo-
fecznosci (rodzicow, dzieci, mlodziez, nauczycieli) o szkodliwym dziataniu
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1 nieprzyjemnych skutkach parafunkcji oraz ich oddziatywania na uktad sto-
matognatyczny. Dodatkowo zaleca si¢ w placowkach szkolnych profilakty-
ke parafunkcji oraz powiadamianie podopiecznych, u ktorych parafunkcje
wystepuja, o mozliwosci leczenia — wezesne rozpoczecie terapii znacznie
spowolni, bedace efektem niniejszych nawykow, niekorzystne procesy za-
chodzace w naszym organizmie [7].

Pielggniarka powinna swoim podopiecznym, opiekunom, rodzicom
zwrdci¢ uwage, aby juz od wczesnych lat dziecka potrafili zaobserwowac
1 wyodrebni¢ u niego niewlasciwe czynnosci, takie jak: ssanie smoczka,
kciuka czy innych przedmiotow, dodatkowo zaciskanie zgbdw, zgrzytanie,
obgryzanie paznokci, nagryzanie, zaciskanie lub ssanie warg. Dzigki prowa-
dzonym dziataniom edukacyjnym, rodzice (i nie tylko) powinni u§wiadomi¢
sobie, jak niebezpieczne moga by¢ nastepstwa wynikajace z powyzszych
szkodliwych nawykow [31].

Wady zgryzu moga by¢ spowodowane czynnikami endogennymi lub eg-
zogennymi (do tej grupy nalezy bruksizm). Zapobieganie chorobom w ob-
rebie przyzebia, zgodnie z WHO (Swiatowa organizacja Zdrowia), zostato
podzielone na trzy rodzaje:

* pierwotne zapobieganie (obejmuje ono grupe 0osob majacych zdrowe

przyzebie — zwlaszcza mtodziez oraz dzieci);

* wtorne zapobieganie (pacjenci, u ktorych zostaty zaobserwowane ob-

jawy wczesnej fazy choroby);

» zapobieganie trzeciorzedowe (pacjenci leczeni w skutek chorob

w obrebie przyzebia). Profilaktyka w zapobieganiu trzeciorzgdowym
w glownej mierze polega na zapobieganiu ponownemu nawrotowi
choroby, zminimalizowaniu uporczywych nastgpstw oraz utrwaleniu
wynikéw zastosowanego leczenia.

Profilaktyka bruksizmu dotyczy przede wszystkim zapobiegania pier-
wotnego, gdyz tutaj wliczane sg eliminacje parafunkcji, a ponadto wdrozenie
wczesnego leczenia oraz zapobieganie i przede wszystkim zrozumienia tego,
jak istotne znaczenie majg kontrolne stomatologiczne wizyty (w trakcie wi-
zyty obejmujacej kontrole stanu jamy ustnej dodatkowo stomatolog powi-
nien wykonac¢ analize zgryzu).

W grupie noworodkéw bada si¢ staw skroniowo-zuchwowy, uszkodze-
nia w obrgbie Zuchwy (wyrostki ktykciowe), sprawdza si¢ rOwniez migsien
mostkowo-obojczykowy-sutkowy. Badania te wykonuje si¢, aby uchroni¢
dzieci przez zesztywnieniem oraz utworzeniem si¢ stawow rzekomych.

W profilaktyce okresu poniemowlecego, jak i przedszkolnego, zwraca
si¢ uwage na zapobieganie wszelkim parafunkcjom, profilaktyka obejmuje
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takze nauke ¢wiczen, ktore warunkujg wtasciwy tor oddychania nosem, a po-
nadto odpowiednie napigcie migs$ni twarzy.

Eliminacja parafunkcji przede wszystkim polega na oduczeniu si¢, badz
catkowitym wyeliminowaniu, szkodliwych nawykow poprzez wytlumacze-
nie dzieciom 1 dorostym tego, jak niekorzystne niosg one ze sobg konse-
kwencje dla zdrowia. Dodatkowo warto nauczy¢ pacjentow réoznych ¢wiczen
relaksacyjnych, ktére z pewnos$cig pomoga w walce z bruksizmem.

Profilaktyke mozna podzieli¢ na te, ktorg prowadzi si¢ indywidualnie
oraz t¢ prowadzong grupowo. W wieku pomiedzy 10 a 12 rokiem zycia wy-
korzystuje si¢ profilaktyke grupowa, w ktdrej zwraca si¢ uwage na promocje
zdrowia oraz wszelkie dzialania majace na celu wyeliminowanie tworzacej si¢
nazebnej ptytki. Osoby od 13 do 17 roku zycia nalezg do grupy bedacej w wie-
ku dojrzewania — tu lepszym wyborem jest profilaktyka indywidualna [31].

W eliminacji parafunkcji pielggniarka powinna wzig¢ pod uwage kilka
waznych zasad. Po pierwsze, w przypadku podejrzenia wystagpienia u pod-
opiecznego bruksizmu, powinna skierowa¢ go do stomatologa. Istotne jest to,
aby uswiadomi¢ pacjentom, zaréwno tym mtodym jak i starszym, fakt wyko-
nywania przez nich okreslonej parafunkcji, np. bruksizmu. Kolejne zadanie
polega na mobilizacji pacjentow do samokontroli parafunkcji (zwracanie uwa-
gi na zaciskanie zebow w trakcie dnia, dopytywanie 0sob $pigcych w poblizu,
czy w trakcie nocy osoby te styszaly dzwigki zwigzane ze zgrzytaniem z¢bow)
oraz probie wyrobienia przez nich motywacji majacej na celu walke z niniej-
szymi szkodliwymi nawykami (sposoby radzenia sobie ze stresem, ¢wiczenia
relaksacyjne). Jej zadaniem jest wytlumaczenie pacjentom przyczyn wptywa-
jacych na wystepowanie nawykow, jakimi sg parafunkcje oraz poinformowa-
nie podopiecznych o wynikajacych z nich konsekwencji dla zdrowia. Rolg
pielegniarki bedzie réwniez zaproponowanie metod polegajacych na probie
zastgpienia danej parafunkcji innym nawykiem, ktory nie bedzie szkodliwy
dla zdrowia, np. rodzice powinni oduczy¢ dziecko uzywania smoczka, ponie-
waz moze ono doprowadzi¢ do niewtasciwego ksztaltowania si¢ tukow zebo-
wych lub watow dzigstowych. W tym celu nalezy skierowa¢ uwage dziecka na
zupehie inne przedmioty. Pielegniarki powinny przypomina¢ swoim mtodym
oraz dorostym podopiecznym o kontrolach w gabinetach stomatologicznych,
jak rowniez informowac, ze wdrozenie wczesnego leczenia bruksizmu znacz-
nie obnizy poziom przykrych konsekwencji dla zdrowia [22].
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Podsumowanie

Leczenie bruksizmu to dtugotrwaty 1 trudny proces. Niemale znacze-
nie w tym procesie odgrywa pielggniarka POZ. Jedng z jej rol (w odnie-
sieniu do bruksizmu) jest edukacja podopiecznych w kierunku poznania
sposobow radzenia sobie ze stresem 1 kierowanie podopiecznych do specja-
listow. Bruksizm jest nawykiem, a zadaniem pielegniarki jest uSwiadomienie
pacjentom samego faktu jego istnienia. Bardzo czg¢sto na zadane pytanie:
,Czym jest bruksizm?”, ludzie odpowiadaja: ,,Pierwszy raz sltysze takg na-
zw¢”. Po wyjasnieniu znaczenia tego pojecia mozna ustysze¢: ,,Tak, znam
osobg zgrzytajaca zebami”, ,,Gdy si¢ denerwuje, czesto zaciskam zgby”.
To dowodzi, jak czesty jest to problem w spoteczenstwie oraz jak niski jest
poziom wiedzy na ten temat.
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Wstep

Krew to jeden z najcenniejszych lekow, jakim dysponuje medycyna. Jest
potrzebna nie tylko ofiarom wypadkdéw, ale réwniez osobom cierpigcym
na szereg powaznych choréb. Ratuje zarowno zdrowie, jak i zycie ludzkie.
Nadzor nad systemem publicznej stuzby krwi sprawuje Minister Zdrowia
poprzez koordynowanie dziatalno$ci w zakresie organizacji pobierania krwi,
oddzielania jej sktadnikdw oraz zaopatrzenia w krew. Podstawag prawnag
funkcjonowania tego systemu jest ustawa z dnia 22.08.1997 r. o publicznej
stuzbie krwi (Dz. U. z 2014 r. poz. 332). Ustawa reguluje zagadnienia z za-
kresu krwiodawstwa i krwiolecznictwa.

Leczenie krwia jest mozliwe tylko dzigki statej bazie dawcow. Honoro-
we krwiodawstwo jest akcja spoteczng majaca na celu pozyskiwanie krwi
od os6b zdrowych na rzecz 0os6b wymagajacych transfuzji [1]. Krwiodaw-
cy krew i jej sktadniki oddaja dobrowolnie i bezptatnie, co jest odbiciem
ogolnoswiatowego kierunku i tendencji [2]. Krwiodawca petni wazng role
w systemie krwiolecznictwa, jest postacig kluczowa. Przepisy prawne mo-
wig o tym, iz ,,Krew powinni pobiera¢ pod nadzorem lekarza odpowiednio
przeszkoleni pracownicy”, ktorymi sa najczesciej pielegniarki zatrudnione
w regionalnych centrach krwiodawstwa [3, 4].

Publikacje dotyczace przetaczania krwi sg zazwyczaj ukierunkowane na
samo leczenie krwig. W literaturze medycznej jest mato informacji o krwio-
dawcach. Osoba dawcy traktowana jest marginalnie. Tylko w niektorych
opracowaniach mozna znalez¢ informacje na temat samopoczucia dawcy
ijego loséw po oddaniu krwi oraz opieki pielegniarskiej nad dawca krwi.
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Obecnos¢ wyspecjalizowanego personelu medycznego, w tym pielg-
gniarek, zajmujacego si¢ dawcag podczas oddawania krwi, zabezpiecza za-
roOwno jego, jak 1 biorce przed groznymi powiktaniami zdrowotnymi. Pie-
legniarka opiekujac si¢ dawcag krwi, ponosi ogromng odpowiedzialnos¢ za
jego zdrowie. W zakres jej obowigzkéw wchodzi rejestracja dawcy, pobie-
ranie krwi do badan oraz sam zabieg pobierania krwi. Celem niniejszej pra-
cy jest przedstawienie roli 1 zadan personelu pielegniarskiego w stosunku
do dawcy krwi.

Przygotowanie dawcy do zabiegu

Pielgegniarka pracujagca w oddziale terenowym Regionalnego Centrum
Krwiodawstwa 1 Krwiolecznictwa towarzyszy dawcy od momentu wejscia
do placowki az do jej opuszczenia, co stanowi podstawe w zapewnieniu bez-
pieczenstwa zaréwno krwiodawcy, jak i1 potencjalnemu biorcy krwi. Dawca,
zglaszajac si¢ do placowki celem oddania krwi, zazwyczaj nie jest §wiadomy
wymagan stawianych mu przed zabiegiem. Powinien on speinia¢ warunki,
gléwnie zdrowotne, ktére pozwolg bezpiecznie pobra¢ krew i jednoczesnie
nie spowoduja ujemnych skutkéw dla jego stanu zdrowia oraz zdrowia przy-
sztego biorcy. Kandydatom na dawcow i dawcom personel stacji krwiodaw-
stwa, w tym takze pielegniarka, przekazuje w przystepnej formie informacje
na tematy zwigzane z zabiegiem oddania krwi. Informacje te dotycza:

— roli, jaka krew petni w ustroju,

— przebiegu procesu pobrania krwi 1 jej sktadnikow,

— rodzajoéw poszczegolnych sktadnikow otrzymywanych z krwi petne;j

oraz uzyskanych metodg aferezy.

Dawca musi by¢ poinformowany o rodzaju i celu przeprowadzonych
u niego badan laboratoryjnych, konieczno$ci badania lekarskiego oraz wyra-
zi¢ pisemng zgod¢ na pobranie krwi lub jej sktadnikdéw [3]. Nieoceniona jest
wtedy wiasnie rola pielegniarki-rejestratorki, a nie tylko rejestratorki me-
dycznej. Wyksztatcenie medyczne posiadane przez pielggniarki w znacznym
stopniu utatwia komunikacje¢ z dawcg i1 prowadzi do zbudowania poczucia
bezpieczenstwa u dawcy. Jasno i konkretnie udzielane odpowiedzi na szcze-
gbélowe pytania dawcy prowadzg do tego, ze bez obaw oddaje on krew. Taka
relacja z dawcg jest szczegdlnie istotna w przypadku zabiegu pobrania krwi
autologicznej u dzieci [7].

Istota wywiadu przeprowadzonego przez pielegniarke-rejestratorke
jest niedopuszczenie do oddania krwi przez dawce obarczonego ryzykiem
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przeniesienia chordb zakaznych. Wazne jest zaznajomienie dawcy z ,,In-
formacja o chorobach zakaznych dla krwiodawcow”. Wywiad przeprowa-
dzany przez pielggniark¢ ma miejsce w warunkach zapewniajacych dys-
krecje. Wszystkie przekazane informacje podlegaja tajemnicy zawodowej
obowigzujacej pielegniarke [6]. Potencjalny krwiodawca jest informowany
o mozliwo$ci wycofania zgody na oddanie krwi zarowno przed, jak i w cza-
sie donacji, a takze o postgpowaniu, kiedy donacja nie moze by¢ pobrana ze
wzgledu na przeciwwskazania zdrowotne. W czasie wypetniania obowigz-
kowego kwestionariusza, w razie watpliwosci w rozumieniu pytan w nim
zawartych, dawca takze moze liczy¢ na pomoc pielegniarki-rejestratorki.

Whikliwa obserwacja kandydata do oddania krwi oraz poznanie moty-
wow, ktorymi kieruje si¢ on przy jej oddawaniu, moze ustrzec biorce przed
powaznymi konsekwencjami zdrowotnymi. Rolg pielegniarki jest uswiado-
mienie dawcy, iz najwazniejszg ideg krwiodawstwa jest pomoc, a nie zaszko-
dzenie, zarowno sobie, jak 1 potencjalnym biorcom (,,maksimum korzysci,
minimum szkody”). Rozmowa z dawcg majaca cechy edukacji zdrowotnej
prowadzi do zmiany jego nastawienia do oddania krwi. Niweluje takze uczu-
cie odrzucenia, zmieszania czy zdenerwowania czgsto pojawiajace si¢ w sy-
tuacji, kiedy kandydat dowiaduje si¢, ze nie moze zosta¢ krwiodawcg. Celem
takiego postepowania jest dostarczenie informacji na temat wartosci zdrowia
oraz spowodowanie, aby potencjalny krwiodawca w przysztosci zechcial te
informacje praktycznie wykorzystac¢ [§].

Pielggniarka pracujgca w regionalnym centrum krwiodawstwa jest od-
powiedzialna za prawidlowe udzielanie informacji zwigzanych z oddawa-
niem krwi, przygotowaniem dawcy do zabiegu. Przed przystgpieniem do
wypehienia kwestionariusza przez krwiodawce pielegniarka zadaje mu py-
tania na temat mozliwo$ci zarazenia wirusami przenoszonymi droga krwi
(czy w ostatnich 6 miesigcach miat wykonany tatuaz, przektucie, zabieg dia-
gnostyczny z naruszeniem ciggtosci tkanek lub zabieg chirurgiczny). Pyta
rowniez, czy dawca zjadl positek (jaki 1 w jakiej ilosci), czy zazywa leki,
czy leczy si¢ w poradni specjalistycznej. Pozwala to na zapewnienie bez-
pieczenstwa 1 komfortu psychicznego dawcom krwi podczas pobierania
donacji. Przed wprowadzeniem danych do systemu komputerowego reje-
stratorka-pielegniarka sprawdza, czy dawca nie znajduje si¢ na lisScie 0osob
zdyskwalifikowanych, a w przypadku dawcy wielokrotnego sprawdza datg
ostatniej donacji, poniewaz odstep pomigdzy kolejnymi donacjami musi wy-
nosi¢ 56 dni. Kandydat na dawce lub dawca, po weryfikacji, jest rejestrowa-
ny w zalezno$ci od jego aktualnego statusu w systemie. Jezeli wymaga on
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wykonania kontrolnego badania wirusologicznego lub kontrolnej morfologii,
rejestrowany jest w celu wykonania tego badania i nie wypelnia kwestiona-
riusza dla dawcow.

Opieka nad dawcg podczas oddawania krwi

Pobieranie krwi, ktore wykonuje pielegniarka pod nadzorem lekarza, od-
bywa si¢ w pracowni pobierania wyposazonej w klimatyzacje, regulowane
fotele dla krwiodawcy, urzadzenia i niezbedny sprzet. Krew jest pobierana
wylacznie do pojemnikéw z tworzyw sztucznych, ktore posiadaja oznako-
wanie CE. Sg one wczeéniej poddawane procesowi kwalifikacji. Przed po-
braniem krwi pielggniarka kazdorazowo dokonuje wizualnej kontroli i oceny
zestawu pojemnikow [3].

Pomimo licznych instrumentalnych zadan pielegniarki podczas pobie-
rania krwi musi ona pamigta¢, ze w tym momencie dawca jest osobg naj-
wazniejsza 1 zapewni¢ mu wilasciwg opieke. Pielegniarka thumaczy dawcy
kolejnos¢ i zasadno$¢ wykonywanych czynnosci, uspokaja i probuje zmniej-
szy¢ stres, pomaga zaja¢ wygodne miejsce w fotelu (co jest bardzo istotne
u niesprawnych dawcdéw autologicznych), podaje do przeczytania instrukcje
zachowania w przypadku zdarzen nagtych podczas i po oddaniu krwi. Jedno-
cze$nie monitoruje samopoczucie dawcy i podejmuje, w razie koniecznosci,
odpowiednie dziatania.

W opiece nad dawcg podczas pobierania krwi wazne jest prowadzenie
z nim rozmowy. Mimo ze dawca przebywa w pracowni tylko okoto 20 minut,
bardzo potrzebuje kontaktu stownego z pielegniarka. Spowodowane jest to
zazwyczaj strachem przed wkluciem 1 jego nastgpstwami. Dla pielegniarki
wazne sg informacje dotyczace samopoczucia dawcy, motywy oddania krwi.
Pytania zadawane przez krwiodawce moga ukierunkowac pielegniarke i leka-
rza na mozliwe, ale nie ujete w kwestionariuszu, jego problemy zdrowotne.
Dobra wspotpraca pielegniarki 1 krwiodawcy, zbudowanie wzajemnego za-
ufania, mogg ustrzec biorce przed powaznymi konsekwencjami zdrowotnymi.

Pielggniarka uspokaja dawce krwi, odwraca jego uwage od wykonywa-
nych czynnos$ci. Musi by¢ przy tym empatyczna i taktowna. Bardzo istotne
jest jednak zachowanie dystansu pomig¢dzy pielegniarka a dawcg. Dawcy
czesto czuja sie w oddziale terenowym bardzo swobodnie 1 niejednokrotnie
na zainteresowanie pielggniarki ich stanem zdrowia reaguja niewlasciwie —
niechecig badz nadmiernym spoufalaniem si¢. Dotyczy to zar6wno dawcow
wielokrotnych, jak i oddajacych krew pierwszy raz.
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Zabieg oddania krwi 1 jej sktadnikow jest dla dawcy bezpieczny, ponie-
waz odbywa si¢ pod nadzorem lekarza i jest wykonywany przez odpowied-
nio przeszkolony personel pielegniarski. Moga jednak czasami wystgpic¢
niepozadane reakcje (hemodynamiczne, naczyniowe, metaboliczne czy aler-
giczne). Najczesciej wystepuja powiktania hemodynamiczne. Wigzg si¢ one
ze zmniejszeniem objetosci krwi krazacej, poniewaz jednorazowe pobranie
krwi petnej w ilosci 450 ml powoduje zmniejszenie objetosci krwi catkowi-
tej o 1/5-1/2 [4]. Objawiaja si¢ one reakcja wazowagalng, omdleniem, aryt-
mig, niezwykle rzadko zapascig lub zawatem serca [5].

Whikliwa obserwacja krwiodawcodw prowadzona przez pielegniarke pod
katem ewentualnych powiktan oddania krwi pozwala je, przynajmniej cze-
sciowo, eliminowac, a wczesne wykrycie objawow powiklan jest warunkiem
podejmowania dziatan ratowniczych. Pielegniarka jest tez pierwsza osobg
udzielajacg pomocy dawcy.

Wszystkie powiklania u dawcy pielegniarka zgtasza lekarzowi kwalifi-
kujagcemu. Sg one odnotowane, z uwzglednieniem ich nastepstw, okoliczno-
$ci 1 podjetych dziatan, w dokumentacji dawcy oraz w systemie zapewnienia
jakosci. Wszystkie przypadki powiktan stwierdzonych u dawcow sg rejestro-
wane w systemie o zasiegu ogolnokrajowym [3].

Promocja honorowego krwiodawstwa

Niezwykle wazna jest takze rola pielggniarki promujacej oddawanie
krwi, gtdéwnie wsrod dawcoéw rodzinnych oraz osob, ktére przychodza od-
da¢ krew po raz pierwszy. Pielggniarka w oddziale terenowym krwiodaw-
stwa pehni takze wazng rol¢ edukatora, majaca na celu przede wszystkim
zabezpieczenie biorcy przed przetoczeniem mu krwi zakazonej. W trakcie
bezposrednich kontaktow z kandydatami na dawcow i1 dawcami u§wiadamia
im skutki ryzykownych zachowan seksualnych oraz niebezpieczenstwa za-
kazenia wirusami przenoszonymi droga krwi.

Dawcy autologiczni

Oprécz honorowych dawcoéw krwi, regionalne centra krwiodawstwa po-
bieraja i przechowuja krew dawcow autologicznych. Dawca do autotransfuzji
jest przyjmowany na podstawie skierowania wydanego przez szpital, gdzie
bedzie przeprowadzany zabieg operacyjny wymagajacy dokonania transfuzji
krwi. Podobnie jak dawca honorowy, niespokrewniony dawca autologiczny
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wypetia kwestionariusz, zaznaczajac jako zabieg docelowy ,,pobranie krwi
do autotransfuzji”. Musi takze wyrazi¢ pisemng zgod¢ na przeprowadzenie
zabiegu pobrania krwi. Zostaje poinformowany o badaniach, jakie bedg wy-
konywane przy okazji pobrania donacji, a takze o tym, iz jednostki krwi
niezuzyte do celow autotransfuzji zostang zniszczone [3]. Poniewaz w wigk-
szo$ci sa to chorzy dotknigci dysfunkcja narzadu ruchu oraz w podesztym
wieku, pielegniarka pomaga im w zajeciu wygodnego miejsca do wypisania
kwestionariusza, chowa do szafki rzeczy osobiste przyniesione do placowki,
przygotowuje kawe lub herbate na zyczenie, pomaga w wypehieniu kwe-
stionariusza, wyjasnia trudne pytania. W miar¢ mozliwos$ci, w przypadku
trudno$ci w poruszaniu si¢ chorego, ogranicza celowo$¢ niepotrzebnego
przemieszczania si¢ W pomieszczeniu rejestracyi.

Osobna grupg dawcow autologicznych stanowia dzieci. Moga one byc¢
kwalifikowane do zabiegu po uzyskaniu pisemnej zgody rodzicow badz
opiekundow prawnych. Kwestionariusz wypetnia rodzic lub dziecko (jesli po-
trafi czyta¢ i rozumie tre$¢ kwestionariusza), ale zawsze w obecnosci rodzica.
Pielegniarka udziela informacji na temat procesu pobierania, uspokaja i za-
pewnia poczucie bezpieczenstwa rodzicowi i dziecku. Pomimo informacji
udzielonych przez personel szpitala na temat celowos$ci autologii u dziecka,
rodzic i samo dziecko sg na og6t zaniepokojeni nieznang procedura pobra-
nia krwi. Rolg pielggniarki jest wyjasnienie watpliwosci (w zakresie swo-
ich kompetencji) oraz wzmocnienie przekonania o stusznos$ci wykonania
zabiegu donacji autologicznej, ktory zaproponowat lekarz wykonujacy za-
bieg operacyjny. Istotng informacja dla rodzica bedzie poinformowanie go,
iz prosta procedura predonacji moze znaczaco, cho¢ nie catkowicie, zredu-
kowa¢ transfuzj¢ krwi obcej, ktora niesie ze sobg ryzyko powiktan po prze-
toczeniu krwi allogenicznej [7].

Dawcy niepetnosprawni

Waznym zadaniem pielegniarki jest indywidualne podmiotowe pode;j-
scie do kazdego kandydata na dawce 1 dawcy. W swojej pracy pielegniar-
ka styka si¢ z ro6znymi typami osobowosci dawcow. Sg wsrod nich rowniez
osoby niepetnosprawne fizycznie, ktore chcg oddawac krew pomimo swoich
dysfunkcji. Jezeli nie ma medycznych przeciwwskazan, dawcami krwi moga
by¢ osoby niepelnosprawne fizycznie — ghuchoniemi, niewidomi, z niedoroz-
wojem konczyn.
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Dawcy ociemniali

W przypadku dawcy ociemniatego, ktory przychodzi do stacji krwiodaw-
stwa bez towarzyszacej mu osoby widzacej, pielggniarka przez caly czas jest
obecna u jego boku. Przede wszystkim zapoznaje go z topografig placowki,
pomaga mu umiesci¢ ubrania wierzchnie w szafce. Przygotowuje dla niego
kwestionariusz do wypehienia. Regionalne centra krwiodawstwa posiadaja
réwniez kwestionariusz przygotowany pismem Braille’a. Jest to wersja prze-
znaczona do odczytu, a odpowiedzi dawca zaznacza na zwyktym kwestiona-
riuszu. Wersje kwestionariusza dla widzacych czgsto sg zmieniane, niestety
nie zawsze idzie to w parze z uaktualnieniem kwestionariusza dla niewido-
mych. Wtedy pielegniarka czyta wszystkie informacje i zaznacza odpowie-
dzi, ktore wskazuje dawca. Po wypehieniu kwestionariusza podprowadza
krwiodawce do rejestracji, gdzie w obecnosci rejestratorki i lekarza dawca
podpisuje kwestionariusz. Zazwyczaj pielegniarka opiera dtugopis trzymany
przez niewidomego o swoj palec i poleca zlozy¢ w tym miejscu podpis. Cze-
sto tacy dawcy maja pieczatke, sygnature swojego podpisu. Po wypelieniu
formalno$ci w rejestracji pielggniarka prowadzi dawce na stanowisko analiz
lekarskich. Istotne jest to, aby to ona byta przewodnikiem. Dawca chwyta
pielgegniarke pod reke i idzie za nig. Wazny jest kontakt stowny pomiedzy
nimi, aby zapewni¢ niewidomemu poczucie bezpieczenstwa i pewnosci sie-
bie. Podczas pobierania probki do badan pielggniarka doktadnie thumaczy
dawcy wszystkie kolejne czynnosci tak, aby nie dopusci¢ do nagtych reakcji
na uktucie lub wyjecie igly. Po pobraniu krwi do badan przyprowadza dawce
do gabinetu lekarskiego. Nastepnie lekarz po zbadaniu i zakwalifikowaniu
niewidomego dawcy przekazuje go pielegniarce wykonujacej zabieg pobra-
nia krwi. Pielegniarka dokonuje identyfikacji dawcy na podstawie dowodu
tozsamosci, jednocze$nie pytajac go o personalia. Pomaga w przygotowaniu
obu zgie¢¢ tokciowych do pobrania krwi, tj. albo sama myje je wg schema-
tu, albo wskazuje kolejnos¢ czynnosci dawcy. Jezeli jest tylko instruktorka,
to kazdorazowo reke dawcy kladzie na odpowiednim preparacie, aby wie-
dziat on, jak si¢ nim postuzy¢. Po umyciu ragk dawcy 1 przygotowaniu zesta-
wu do pobierania pomaga mu zaja¢ miejsce w fotelu. Przez caly czas mowi
do niego, jednocze$nie uwaznie obserwujac i stuchajac dawcy. Przed wy-
konaniem kazdej czynno$ci informuje o niej krwiodawce. Po zakonczeniu
pobierania krwi poleca ucisngé mocno miejsce wkiucia. Gdy dawca dobrze
si¢ czuje, odprowadza go do rejestracji, aby mogt odebra¢ przygotowane dla
niego upominki. Pomaga wyja¢ rzeczy z szatki i odprowadza niewidomego
krwiodawce do drzwi wyjsciowych.
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W przypadku wielokrotnych niewidomych dawcow krwi opieka nie jest
juz tak intensywna. Znajg oni doktadnie topografi¢ pomieszczen, a perso-
nel rozrdzniajg po glosie. Rowniez ,,droga dawcy” jest im doskonale znana.
Na pewno wazny jest dla nich brak zmian w funkcjonowaniu placowki,
bo pozwala im to na wigkszg samodzielno$¢ podczas pobytu w niej.

Dawcy gtuchoniemi

Roéwniez osoby ghuchonieme sa dawcami krwi. Ich pierwsza wizyta za-
czyna si¢ od odwiedzin z osobg styszaca, ktora zna jezyk migowy 1 jest thu-
maczem pomiedzy nim a personelem placowki. Taki dawca szybko orientuje
si¢ w procedurach obowigzujacych podczas pobrania krwi. Samodzielnie
wypetnia kwestionariusz, przy czym wszystkie problemy wyjasnia pisem-
nie z pielegniarkami — pielegniarki réwniez pisemnie na nie odpowiadaja.
To samo dotyczy badania lekarskiego i kwalifikacji do zabiegu. Natomiast
pobieranie probek krwi i samo oddawanie wymaga szczegolnej wspotpracy
pomiedzy gluchoniemym a pielggniarkg. Musi ona wyraznie, wspomaga-
jac sie mimikg twarzy, artykutowac stowa, z ktérymi zwraca si¢ do dawcy.
Dawca gluchoniemy czyta z ruchu warg, ale takze bardzo uwaznie obser-
wuje mimike twarzy mowigcego. Pielggniarka zawsze zwraca uwage, aby
jej twarz byta widoczna dla dawcy ghuichoniemego. Jest to o tyle wazne,
ze brak kontaktu wzrokowego prowadzi do utraty bezpieczenstwa i pewno-
$ci u krwiodawcy.

Istotng rzecza byloby posiadanie umiejetnosci postugiwania si¢ jezykiem
migowym przez personel centrow krwiodawstwa, poniewaz wbrew pozorom
ludzi z dysfunkcja wérdd potencjalnych krwiodawcow jest coraz wigce;.

Dawcy z innymi niesprawnosciami

Wsréd krwiodawcdw zdarzajg sie rowniez ludzie, ktérzy maja niewy-
ksztatcone konczyny gorne lub czesciowo stracili je podczas wypadku. Wa-
runkiem dopuszczenia takiego dawcy do oddania krwi, oprocz wzgledow
medycznych, jest brak czesci jednej konczyny tylko do zgiecia tokciowego.
Najczegsciej dawcy ci maja jedna konczyne sprawng (ewentualnie brakuje
palcow reki) 1 sg w stanie samodzielnie wypeti¢ kwestionariusz oraz za-
fatwi¢ wszystkie formalnosci w rejestracji. Problemem dla nich sg zabie-
gi wykonywane na stanowisku analiz pielegniarskich, gdzie nalezy pobrac
probki do badan. Dawca moze odda¢ krew z zyly wczes$niej nienaktute;,
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w zwiazku z tym albo nalezy pobra¢ krew z sasiedniego naczynia zylnego,
albo w wstecznosci pobiera si¢ tylko krew wtosniczkowa do oznaczenia ste-
zenia hemoglobiny, a probowke przekazuje si¢ osobie wykonujacej zabieg
pobrania krwi dla biorcy.

Jezeli dawca z niedorozwojem konczyn gornych ma problemy z umy-
ciem zgiecia tokciowego, pielggniarka mu w tym pomaga. Sam zabieg odda-
wania krwi nie wymaga jakiego$ szczegdlnego dziatania ze strony personelu,
dopiero moment usuni¢cia igly moze nastreczac trudnosci, poniewaz po usu-
nigciu igly nalezy miejsce naktucia uciska¢ przez okoto 2—3 minuty. Dawca
przyciska je kikutem drugiej reki albo ma przygotowana specjalng opaske
uciskowg, ktorg pielegniarka nasuwa na zatozony opatrunek. Po uplywie
wymaganego czasu i przed opuszczenie placowki pomaga jg dawcy zdjac.

Whioski

1. Postawa pielggniarki i jej wiedza na temat krwiodawstwa stanowig
podstawe zapewnienia bezpiecznego, dla dawcoéw 1 biorcow, pozy-
skiwania krwi oraz propagowania honorowego krwiodawstwa.

2. Istotna rolg pielegniarki jest opieka nad niepelnosprawnymi dawcami
krwi. Znajomos¢ ich dysfunkcji, a takze postgpowania z takimi oso-
bami pozwala na otwarcie placowek pobierajacych krew dla wszyst-
kich chetnych. Nalezaloby rozwazy¢ przeszkolenie przedstawicieli
pracownikow stacji krwiodawstwa w zakresie jezyka migowego.

3. Wzrost zainteresowania dawca, jego problemami, jak réwniez zaintere-
sowanie personelem opiekujacym si¢ krwiodawcami moga spowodo-
wac zwigkszenie ilo$ci dawcow 1 poprawe organizacji krwiodawstwa.
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Wstep

Gruzlica jest jedng z najstarszych chorob na $wiecie, jest chorobg zakaz-
ng wywotywang przez pratki gruzlicy — bakterie nalezace do zespotu Myco-
bacterium Tuberculosis. Lacinska nazwa choroby brzmi tuberculosis, nato-
miast pojecie phthisis (z gr. ,,pozerac, wyniszcza¢’) wprowadzit Hipokrates
w V=VIw. p.n.e. Polska nazwa ,,suchoty” podkresla wyniszczajacy charakter
choroby. Gruzlica znana byta juz w czasach prehistorycznych — §lady istnie-
nia tej choroby stwierdzono bowiem, badajac kosci ludzkie sprzed 8 tys. lat
oraz narzady wewnetrzne mumii staroegipskich sprzed 4 tys. lat. Dokumenty
historyczne w postaci zapisow na glinianych tabliczkach mowigcych o wy-
niszczajacej chorobie i chorych kaszlacych krwig pochodzg z VII wieku p.n.e.

Mimo ze od wykrycia pratkdw gruzlicy mingto wiele czasu, gruzlica
nie jest dzi§ chorobg przesztosci, nadal stanowi ogolnoswiatowy problem
zdrowotny [1,2].

Gruzlica zwykle obejmuje ptuca, ale moze dotyczy¢ takze innych na-
rzadoéw (nerek, weztéw chionnych, kosci, stawow, skory). Nie mniej jednak
w 90% przypadkow wystepuje pod postacia gruzlicy ptuc [3].

Wystepowanie gruzlicy na $wiecie i w Polsce

Ocenia sig, ze okoto 32% ludnosci na $wiecie (1,8 mld) jest zakazonych
pratkiem gruzlicy; kazdego roku choruje na gruzlice 9 mln osob, a umiera
z jej powodu 1,8 ml; 98% zgonow z powodu gruzlicy wystepuje w krajach
rozwijajacych si¢ (kraje subsaharyjskie i kraje potudniowo wschodniej Azji),
w wiekszosci sg to osoby zakazone HIV [4].
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W Polsce w 2013 r. zarejestrowano 7 542 zachorowan na gruzlice, czyli
0 292 przypadki mniej niz w roku 2012. Zapadalno$¢ na gruzlice wszystkich
postaci wynosita 18,8 i byla o 4,1% nizsza w poréwnaniu z 2012 r. oraz
nizsza o 24,5% w poréwnaniu z rokiem 2004, w ktorym wynosita 24,9%.
Nowych zachorowan zarejestrowano w 2013 r. 6 403 [5].

Gruzlice pluc w 2013 r. miato 6 853 os6b, natomiast 415 przypadkéw
zachorowan to zachorowania na gruzlice pozaplucng. Najczgstsza postacia
pozaptucng byty: gruzlica optucnej — 142 chorych, gruzlica narzadow picio-
wych — 58 chorych, gruzlica obwodowych weztow chtonnych — 55 chorych,
gruzlica kosci i stawow — 54 chorych, gruzlicze zapalenie opon mézgowych
1 mézgu wystapito w 7 przypadkach. Najwyzszg zapadalno$¢ na gruzlice
wszystkich postaci w 2013 r. zarejestrowano w wojewodztwie lubelskim
(27,4%), swigtokrzyskim (24,3%) i §laskim (23,9%). W 2013 r. zapadalno$¢
na gruzlice w grupie m¢zczyzn byta ponad dwukrotnie wyzsza niz u ko-
biet oraz zapadalno$¢ mieszkancéw miast byla wyzsza niz ludnosci wiej-
skiej. Obcokrajowcy stanowig w Polsce powyzej 1% wszystkich chorych na
gruzlice, osoby w wiezieniach powyzej 3%. W ostatnich dekadach wzrasta
zachorowalno$¢ wsrdd osob bezrobotnych [5, 6].

Do rozpowszechniania si¢ choroby przyczyniaja si¢: niedozywienie,
gléd, ograniczony dostgp do stuzby zdrowia, narkomania, alkoholizm, sta-
rzenie si¢ spoteczenstwa, zwiekszona migracja ludnosci oraz bezrobocie. Do
grup zwigkszonego ryzyka naleza osoby pozostajagce w kontakcie z chorym
na gruzlice 1 osoby zawodowo narazone na kontakt z chorymi pratkujacy-
mi, np.: lekarze, pielegniarki, pracownicy laboratorium mikrobiologicznego.
Gléwnym celem wspotczesnej epidemiologii jest regularny monitoring gruz-
licy, zdefiniowanie Zrodla zakazenia oraz §ledzenie drog transmisji [1, 7].

Niedozywienie a rozwdj gruzlicy

Odzywianie jest jedng z podstawowych funkcji organizmu. Jezeli or-
ganizm nie bedzie otrzymywat odpowiedniej iloSci energii 1 pozostatych
sktadnikéw odzywczych, nie bedzie zdolny do prawidtowego funkcjono-
wania. Zaburzenia zwigzane z odzywianiem s3 bardzo waznym problemem
zdrowotnym. Nadmierna masa ciata, nadwaga, otytos¢ jak i niedowaga oraz
czesto zwigzane z nig niedozywienie sg przyczyng rozwoju groznych chordob
1 powikfan. Badania epidemiologiczne wykazuja, ze niedozywienie wyste-
puje u 30—70% chorych hospitalizowanych, a okoto 20% spo$rod nich wy-
maga pilnego leczenia zywieniowego.
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Wykazano, ze niedozywienie pogarsza wyniki leczenia, zwigksza licz-
be powiktan, wydtuza okres hospitalizacji, rekonwalescencji oraz zwigksza
koszty leczenia [8].

Niedozywienie to zespot objawdéw niedoboru podstawowych sktadnikow
odzywczych: weglowodanow, thuszczow, biatek, witamin oraz pierwiastkow
sladowych. Spowodowane jest niedostateczng podazg tych sktadnikéw, trud-
nosciami w jedzeniu, np. z powodu brakow w uzgbieniu, zaburzeniami tak-
nienia, potykania lub wchtaniania.

Patologiczna utrata masy komorek i tkanki tluszczowej zamienia si¢
w wyniszczenie z niedoborem biatka i sktadnikow energetycznych. Nieprawi-
dtowe zywienie jest istotnym czynnikiem rozwoju przewlektych chorob, m.in.
gruzlicy [9, 10]. Kazdy kaszel, ktory nie ustepuje po trzech tygodniach, kazdy
spadek wagi w krotkim czasie, poty, zaburzenia w oddychaniu, brak apetytu
powinny sktoni¢ chorego do wizyty u lekarza pierwszego kontaktu. To lekarz
POZ powinien rozpozna¢ objawy i skierowa¢ chorego do poradni pulmonolo-
gicznej, a w przypadkach zaawansowanych bezposrednio do szpitala.

Gruzlica jest choroba, ktora czesto dotyczy srodowisk z problemami
takimi jak: bezrobocie, bieda, niedozywienie, trudne warunki socjalno-by-
towe. Jesli chorzy nie podejmuja leczenia, choroba postepuje i wyniszcza
organizm. Chorzy w cigzkim stanie trafiajg wowczas do szpitala: kaszla,
sg odwodnieni, niedozywieni, wyniszczeni. Nieleczona gruzlica prowadzi
do duzego spadku masy ciata 1 w efekcie koncowym do niewydolnosci na-
rzadu, w ktorym toczy si¢ proces chorobowy. Majac do czynienia z chorym,
u ktorego stwierdzi si¢ spadek masy ciata, nalezy podja¢ starania zmierzaja-
ce do wyjasnienia:

* w jakim czasie to nastapito,

 jaka jest wielkos¢ 1 tempo spadku masy ciata,

* czy wystepowala w tym okresie goraczka,

* jak pacjent si¢ zywi,

* jaki prowadzi tryb zycia,

* czy wystepuja zaburzenia hormonalne lub immunologiczne,

* czy zaburzenia taknienia sg nasilone przez przyjmowane leki [10].

W Polsce do 2011 r. ocena stanu odzywiania nie wchodzita w zakres
obowigzkowych badan, ktére nalezato wykona¢ przy przyjeciu chorego do
szpitala. Dopiero 15 wrzesnia 2011 r. ukazato si¢ Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia opublikowane w Dzienniku Ustaw nr. 202 poz.1191, § 5a z dnia
15.09.2011, zgodnie z ktorym:
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1. Swiadczeniodawca udzielajacy $wiadczen w trybie hospitalizacji
1 hospitalizacji planowej poddaje wszystkich §wiadczeniobiorcow
przyjmowanych do leczenia, z wylaczeniem szpitalnego oddziatu
ratunkowego, przesiewowej ocenie stanu odzywiania (SGA LUB
NRS 2002 — u dorostych, na siatkach wzrastania u dzieci i mto-
dziezy), zgodnie z zasadami okreslonymi w ,,Standardach zywienia
pozajelitowego i dojelitowego” Polskiego Towarzystwa Zywienia
Pozajelitowego 1 Dojelitowego, lub w przypadku dzieci, zgodnie
z zasadami okre$lonymi przez Polskie Towarzystwo Zywienia Kli-
nicznego Dzieci.

2. Swiadczeniobiorcy, u ktorych stwierdzono na podstawie oceny,
o ktorej mowa w ust.1, zwigkszone ryzyko zwigzane ze stanem od-
zywiania, powinni by¢ poddani ocenie zywieniowej.

3. Swiadczeniodawca udzielajacy $wiadczen w trybie hospitalizacji
1 hospitalizacji planowej, prowadzacy leczenie zywieniowe jest obo-
wigzany od formalnego powotania zespotu zywieniowego oraz sto-
sowania zasad, o ktérych mowa w ust. 1.

4. W skitad zespolu zywieniowego, o ktorym mowa w ust. 3, wchodza
co najmniej: lekarz, pielegniarka, farmaceuta i dietetyk, ktorzy maja
zaswiadczenie o ukonczeniu kursu z zakresu zywienia pozajelitowe-
go i dojelitowego [11].

Standardy leczenia gruzlicy

Skuteczne leczenie gruzlicy ma na celu spowodowanie, aby osoba
dotknigta chorobg przestata by¢ zakazna dla spoleczenstwa. Doprowadzi
to do obnizenia wspotczynnikow chorobowosci 1 $miertelnosci. Podstawa
leczenia gruzlicy jest standardowa chemioterapia zapewniajaca 100% wy-
leczenie chorego.

WHO zaleca bezposrednie nadzorowanie leczenia gruzlicy — tzw. stra-
tegiec DOTS (ang. Directly Observend Treatmen Shortt), ktora zaktada in-
stytucjonalny nadzor rzadowy leczenia gruzlicy, leczenie wedlug ustalo-
nych standardéw, zapewnienie ciaglej dystrybucji lekow, analiz¢ kosztow
leczenia, prowadzenie rejestracji i sprawozdawczos$ci pozwalajacej na oce-
n¢ leczenia [12].

Leczenie przeciwpratkowe jest najwazniejszym i najistotniejszym ele-
mentem leczenia gruzlicy. Od 50 lat znane sg leki przeciwpratkowe, od 40 lat
istniejg standardy leczenia, a ponad 10 lat temu opracowano strategi¢ DOTS.
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W Polsce od wielu lat realizowany jest nowoczesny program zwalczania
gruzlicy. Kreatorem leczenia gruzlicy jest Ministerstwo Zdrowia, ktore za-
pewnia dostep do wszystkich lekéw przeciwpratkowych stosowanych na ca-
tym $wiecie w leczeniu chorych na gruzlice. Leki i leczenie jest bezptatne
(od konca roku 1999 Ministerstwo Zdrowia refunduje takze leczenie nie-
ubezpieczonych) [1, 7]. Prawidlowo prowadzone leczenie pozwala uzyskaé
rzeczywiste, trwale wyleczenie, a chemioterapia uwazana jest za najwazniej-
sze ogniwo jej zwalczania. Dzigki stosowanym lekom pacjent pratkujacy juz
po dwoch tygodniach ich brania przestaje by¢ zakazny [3, 9].

Leki przeciwpratkowe, ze wzgledu na mechanizm dziatania, dzielimy na:
bakteriobdjcze (rifampicyna, izoniazyd, pyrazynamid, streptomycyna, etio-
namid, fluoronochinolony, kapreomycyna) i bakteriostatyczne (ethambutol,
kwas paraaminosalicylowy, cykloseryna). Izoniazyd i rifampicyna sg silnymi
lekami bakteriobdjczymi i zapobiegaja rozwojowi lekoopornosci [9, 13].

Metody niefarmakologiczne

* Leczenie chirurgiczne
W czasach lekéw przeciwpratkowych leczenie chirurgiczne stracito swo-
je znaczenie. Dzi$ rzadko juz wykonuje si¢ torakoplastyke i leczenie odma.
Wskazaniem do interwencji chirurgicznej sa:
— zmiany marskie po przebytej gruzlicy bedace przyczyng rozstrzeni
oskrzeli lub nawracajace infekcje,
— grzybniak kropidlakowy przebiegajacy z nawracajgcymi epizodami
krwioplucia,
— cienie okragte o podejrzanej etologii swoistej [13].

* Leczenie wspomagajace

Leczenie wspomagajace polega na stosowaniu odpowiedniej diety bo-
gatej w produkty biatkowe, $wieze owoce, warzywa oraz pelne ziarna zboz.
Chory powinien duzo wypoczywac, pomieszczenie, w ktorym przebywa, po-
winno by¢ czesto wietrzone. Po opuszczeniu szpitala wskazane jest leczenie
klimatyczne, klimat gérski ma szczegdlne znaczenie w okresie zdrowienia.

 Terapia $wiatlem

Pratki sg bardzo wrazliwe na dziatanie promieniowania nadfioletowego.
Zastosowanie specjalnych lamp stonecznych zmniejsza rozprzestrzenianie
si¢ choroby 1 przyspiesza zdrowienie [1].
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Leczenie dietetyczne w gruilicy

Cztowiek do utrzymania pelnego zdrowia potrzebuje wielu sktadnikow
odzywczych, ktére petnig bardzo waznag role, s niezbedne do prawidtowe-
go funkcjonowania organizmu. Naleza do nich: biatko, ttuszcze, weglowo-
dany, btonnik, witaminy, sktadniki mineralne, woda. Wszystkie te sktadniki
muszg by¢ dostarczane codziennie w odpowiedniej ilosci. Dzienna racja
pokarmowa powinna dostarczy¢ cztowiekowi ok. 12—14% energii pocho-
dzacej z biatka, ok. 30% energii z thuszczu oraz 55-65% z weglowodanow.
Zdrowy cztowiek potrzebuje w ciggu doby na podstawowa przemiang ma-
terii 1500-1600 kcal [14].

Rozwoj medycyny i nauki o zywieniu cztowieka dowodzi, ze racjonalne,
prawidlowo realizowane zywienie jest najwazniejszym czynnikiem zmniej-
szajacym rozwdj choréb. Leczenie wigkszosci chorob wymaga stosowania le-
czenia dietetycznego, ktore zwigksza skutecznos¢ leczenia farmakologicznego
oraz zmniejsza ryzyko rozwoju powiklan [15]. Zywienie w szpitalu powinno
by¢ istotnym elementem procesu terapeutycznego. Dzienna racja pokarmowa
dla kazdego dorostego pacjenta powinna dostarczy¢ 1800—2200 kcal.

Zalecenia zywieniowe rekomendowane przez WHO dla podstawowej
dlety s nastepujace:

energia z biatka powinna wynosi¢ 10-14% codziennego zapotrzebo-
wania,

 energia z thuszczow to 25-30% codziennego zapotrzebowania,

» energia z weglowodanow to 56—65% zaopatrzenia energetycznego,

» zawarto$¢ blonnika powinna miesci¢ si¢ w przedziale 20-40 g/dobe

[11,15].

Nieracjonalne zywienie oraz niewtasciwa jako$¢ spozywanej zywnosci
w mniejszym lub wiekszym staje si¢ przyczyna wielu chorob, poniewaz m.in.
obniza odporno$¢ organizmu i zwigksza podatnos¢ na zakazenia. Chorzy ho-
spitalizowani z powodu gruzlicy w wickszosci maja niedowage. Czgsto sg
niedozywieni, skarzg si¢ na brak apetytu. U chorych z gruzlicg krtani wyste-
puja trudnosci w potykaniu pokarméw statych. Rola pielegniarki w leczeniu
dietetycznym jest ogromna. Jej zadaniem jest nie tylko dostarczenie cho-
remu odpowiedniego pozywienia, ale rowniez zach¢cenie chorego do jego
spozycia, ewentualnie udzielenie pomocy przy jedzeniu. Jezeli chory ma
problemy z potykaniem, nalezy dostarczy¢ choremu positki o konsystencji
ptynnej lub papkowatej. Chorzy z niskim BMI zalecong diet¢ powinni uzu-
petnia¢ dodatkiem wysokobiatkowym.
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Dieta chorego w gruzlicy powinna by¢ bogata w weglowodany, biatko,
witaminy i skladniki mineralne; powinna zawiera¢ takze duza ilo§¢ ptynow.
Czgsto u chorych wyniszczonych po przyjeciu do szpitala i wprowadzeniu
wlasciwego schematu zywienia pojawiaja si¢ biegunki. Wowczas nalezy
na krotki okres wylaczy¢ z positkow mleko, soki, napoje, midd, ograni-
czy¢ cukier. U chorych z dluzej trwajaca goraczka nalezy zastosowac die-
te lekkostrawng [16]. U chorych z niedowaga dieta powinna dostarczy¢
ok. 40 kcal’kg masy ciata (np. w przypadku osoby wazacej 50 kg okoto
2 000 kcal). Jadtospis nalezy wzbogaci¢ wigkszg iloScig warzyw, owocow,
chudego migsa, wedlin, jaj, jogurtow, twarogow, ryb morskich, pieczywa
petnoziarnistego (bogatych w btonnik i witaminy — szczegdlnie z grupy B),
a zwlaszcza produktow bogatych w witaminy C, D i A. Positki powinny
mie¢ zwiekszong kalorycznos¢. Dieta dla chorych na gruzlice, majacych nie-
dowage, powinna by¢ bogatoenergetyczna, bogatobiatkowa, jednoczesnie
lekkostrawna. Bardzo wazny jest odpoczynek po kazdym positku, a ostatni
positek powinien by¢ spozyty dwie godziny przed snem [17, 18].

W Stobrawskim Centrum Medycznym w Kup, zgodnie z Rozporza-
dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 15.09.2011 r., zostal powotany Zespot
Zywienia, ktory okreslit nizej podane normy wskaznika BMI jako obowig-
zujace (tab.1):

Tabela 1. Normy BMI w SCM w Kup

Ple¢ Kobieta Mezczyzna
Niedowaga <19 <20
Norma 19-24 2024
Nadwaga 24-30 25-30

Zrodto: Stobrawskie Centrum Medyczne w Kup

Zespol Zywienia opracowat, w oparciu o Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 15.09.2011 r., procedure, zgodnie z ktorg pielegniarka/pielegniarz
ma obowigzek dokona¢ w Izbie Przyje¢ u kazdego pacjenta przyjetego ce-
lem hospitalizacji pomiaru masy ciata i wzrostu. Pielegniarka w oddziale,
na podstawie pomiardw masy ciata i wzrostu dokonanych w Izbie Przyjec,
oznacza wartos¢ wskaznika BMI. Jezeli warto$¢ wskaznika BMI jest obnizo-
na, wowczas kontrolny pomiar masy ciata powinien by¢ wykonywany jeden
raz w tygodniu. Oznaczenie warto$ci wskaznika BMI dokonywane jest przy
uzyciu programu komputerowego.
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Kolejnym elementem post¢powania jest ocena stanu odzywienia pacjen-
ta za pomocg Subiektywnej Globalnej Karty Oceny Stanu Odzywienia NRS
2002. Powyzszej oceny dokonuje lekarz 1 pielegniarka w oparciu o dane
z wywiadu. Karty Subiektywnej Globalnej Oceny Stanu Odzywienia NRS
2002 pacjentéw nowoprzyjetych nastepnego dnia po przyjeciu przekazywa-
ne sa pracownikom Dziatlu Zywienia. Dietetyk i pielegniarka zywieniowa
zapoznaja si¢ z nimi, wprowadzajg dane z kart do elektronicznego szpital-
nego rejestru Kart Subiektywnej Globalnej Oceny Stanu Odzywienia NRS
2002. Nastepnie karty wracajg do oddziatu do dokumentacji pacjenta.

W odniesieniu do chorych z obnizonym BMI lekarz zaleca tzw. dodatek
zywieniowy i wypetnia Karte Dodatku Zywieniowego u Pacjenta Niedozy-
wieniowego (dokument ten takze analizowany jest przez pracownikow Dzia-
tu Zywienia). Jezeli w czasie hospitalizacji u chorego nastapi normalizacja
wartosci BMI, woéwczas lekarz odstawia dodatek biatkowy.

Zywienie w Oddziale Choréb Ptuc

Dzienna racja pokarmowa z dodatkiem biatkowym dla pacjentow leczo-
nych w Oddziale Chor6éb Ptuc w SCM w Kup wynosi okoto 2 300 kcal. Do-
datek biatkowy otrzymuja tylko pacjenci z niskim BMI.

Tabela 2. Przyktadowy jadlospis okresowy. Dieta podstawowa

Jadlospis okresowy Dieta: Podstawowa

Sniadanie Obiad Kolacja

Poniedzialek

Lane ciasto na mleku

350 ml, Pieczywo mie-
szane, Masto exstra 10 g,
Salceson 60 g, Ketchup
20 g, Ogorek zielony 30 g,
Kawa z mlekiem 250 ml.

Dodatek biatkowy — jogurt
owocowy 90 Kcal

Zupa ziemniaczana 350 ml,
Makaron spaghetti 200 ml,
Sos bolonski 150 ml, Jabt-
ko deserowe 150 g, Kom-
pot owocowy 250 ml

Dodatek — wafelek 80 Kcal

Pieczywo mieszane 120 g,
Masto exstra 15 g, Pasta

z jaja ze szczypiorkiem
60 g. Satata zielona 20 g,
Herbata z cukrem 250 ml,

Dodatek biatkowy — serek
wiejski 97 Kacal

Sniadanie Obiad Kolacja Razem
Kcal % Kcal % Kcal % Kcal %
822,72 39,28 712,38 34,01 559,62 26,72 2094,72 | 100,00
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Wtorek

Kasza kukurydziana na Zupa jarzynowa z ziemnia- | Pieczywo mieszane 120 g,
mleku 350 ml, Pieczywo kami 350 ml, Bitka z szynki |Masto 10 g, Dzem 20 g,
mieszane 100 g, Masto 10 g, | wp. 70 g, w sosie wi. 80 g, | Blok drobiowy 30 g, Herba-
Twarozek z zielong pietrusz- | Ziemniaki 200 g, Surowka | ta z cukrem 250 ml.

ka 70 g, Mandarynka 80 g, |z marchwi z chrzanem 100 g,

Kako z cukrem 250 ml. Kompot owocowy 250 ml.
Dodatek biatkowy —jogurt | Dodatek biatkowy — budyn | Dodatek biatkowy — jajko
naturalny 125 ml — 60 Kcal |150 ml — 95 Kcal gotowane 90 Kcal
Sniadanie Obiad Kolacja Razem
Kcal % Kcal % Kcal % Kcal %

915,15 44,47 697,51 33,89 445,30 21,64 2064, 96 | 100,00

Zrédto: Stobrawskie Centrum Medyczne w Kup

Podsumowanie

Leczenie dietetyczne jest bardzo waznym elementem terapii w gruzlicy.
Dieta chorych na gruzlice powinna by¢ petnowartosciowa i zawiera¢ zwigk-
szong — w stosunku do normalnej — warto$¢ kaloryczna. Z powodu zwigk-
szonego rozpadu biatka wazna jest rowniez zwigkszona podaz tego sktadni-
ka pokarmowego w postaci pelnowartosciowego biatka. Wzrost wskaznika
BMI u pacjenta w trakcie terapii staje si¢ waznym elementem oceny skutecz-
nosci leczenia. Okres§lanie wskaznika BMI 1 monitorowanie jego wzrostu
to istotne zadania pielegniarki w opiece nad pacjentem hospitalizowanym
w oddziale choréb pluc Stobrawskiego Centrum Medycznego w Kup.
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