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Wprowadzenie

»Polgczenie sit to poczatek,
pozostanie razem to postep,
wspolna praca to sukces”.
Henry Ford

Coraz wyzszy profesjonalizm w réznych dziedzinach potoznictwa i pielegniar-
stwa sprawia, ze dzis, jeszcze bardziej niz kiedykolwiek, niezbedna jest wspdtpra-
ca specjalistow z wielu dziedzin w ramach zespoldéw terapeutycznych. Tylko taka
wspolpraca bowiem zapewnia objecie pacjentéw profesjonalng i holistyczng opieka.
Oddajemy do Panstwa rak czwarty tom monografii ,Wybrane aspekty opieki piele-
gniarskiej i potozniczej w réznych specjalnosciach medycyny”, w ktéorym w szcze-
golny sposob podkreslono role zespotéw. Autorzy podjeli probe okreslenia zadan
interdyscyplinarnego zespotu opieki paliatywnej w zakresie oceny i monitorowa-
nia bolu u pacjenta chorego na nowotwor. Podkreslili role wspdtpracy terapeutéw
uzaleznien, pielegniarek, potoznych i lekarzy w procesie rozpoznawania i leczenia
uzaleznienia od alkoholu. Oméwili znaczenie wspodtpracy rodzicéw z profesjonali-
stami we wczesnej diagnostyce zaburzen ze spektrum autyzmu u dzieci.

Autorzy polozyli rowniez duzy nacisk na profilaktyke uzaleznien, profilaktyke
chorob nowotworowych czy zapobieganie zakazeniom wirusami HIV i RSV. Zaje-
li si¢ wspolczesnymi wyzwaniami stojacymi przed transplantologia. Podjeli prébe
okreslenia zrédet i skutkow stresu w pracy zawodowej poloznej. Autorzy podzieli-
li si¢ z nami refleksjami dotyczacymi aspektéw pracy w oddziatach anestezjologii
i intensywnej terapii. Przeczytamy takze o szczegdlnej roli pielegniarki i potoznej
w opiece nad pacjentem pediatrycznym i geriatrycznym w wybranych jednostkach
chorobowych.

Réznorodnos¢ podjetych tematéw jeszcze raz podkresla eklektyczny charakter
zawodu pielegniarki i poloznej oraz wskazuje kierunki rozwoju zawodowego. Mamy
nadzieje, ze lektura spelni Panstwa oczekiwania.

Redaktorzy:
Danuta Zurawicka, Matgorzata Zimnowoda, Renata Widziak
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Zdrowie Polek. Zagrozenia zdrowia kobiet 50 plus

Joanna Gfogowska

Oddziat Promocji Zdrowia i Oswiaty Zdrowotnej,
Wojewddzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Opolu

Wstep

Nowoczesna kobieta pracuje, ksztalci sie, zajmuje si¢ domem i opiekuje rodzing.
Ciagly pospiech wynikajacy z nadmiaru obowiazkéw prowadzi czesto do zaniedby-
wania wlasnego zdrowia. Kobiety nie tylko nie majg czasu na chorowanie, ale czesto
nie maja go takze na badania profilaktyczne i edukacje¢ zdrowotng.

Wigkszo$¢ probleméw ze zdrowiem dotyczy w podobnym stopniu kobiet, jak
i mezczyzn. Istniejg jednak problemy specyficzne, majace dla kobiet inne znacze-
nie i konsekwencje [1]. Sg to: choroby uktadu krazenia, osteoporoza, schorzenia on-
kologiczne, reumatoidalne zapalenie stawdw czy depresja. Kobiety czesciej skarza
sie na dolegliwosci psychosomatyczne, takie jak przewlekle zmeczenie, przygne-
bienie czy bezsenno$¢. Wiele probleméw uwarunkowanych jest biologicznie i ge-
netycznie, ale na istotne réznice w zachowaniach zdrowotnych kobiet skladaja sie
takze predyspozycje psychiczne i spoteczne, jak np. strategie radzenia sobie ze stre-
sem czy styl zycia.

Z inicjatywy Fundacji MSD dla Zdrowia Kobiet, we wspoétpracy z Narodowym
Instytutem Zdrowia Publicznego - Panstwowym Zakladem Higieny, przygotowa-
na zostala publikacja ,,Raport Polki 50 plus. Zdrowie i jego zagrozenia” [1]. Specja-
lici z réznych dziedzin nauk medycznych i nauk spolecznych zwrocili uwage, ze
w ostatnim czasie problem starzenia si¢ naszego spoleczenstwa jest mocno akcento-
wany, ale malo miejsca poswieca si¢ specyficznej sytuacji kobiet. Kobiety zyja diu-
zej niz mezczyzni, wydaje sie wiec, ze sg zdrowsze i silniejsze. Tymczasem liczba
i ucigzliwo$¢ probleméw zdrowotnych, z ktérymi zmagaja si¢ polskie kobiety w je-
sieni zycia, stawia je w niekorzystnej sytuacji nie tylko wobec me¢zczyzn, ale cze-
sto takze wobec kobiet z innych krajéow europejskich. Dynamika przyrostu liczby
starszych kobiet jest w Polsce niemal najwyzsza w Europie, a stawiane przed nimi
oczekiwania, jak np. dtuzsza aktywnos¢ zawodowa, czy wypelnianie funkgji opie-
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kunczych wobec czlonkéw rodziny, stanowia powazne wyzwanie dla polityki zdro-
wotnej panstwa.

Kobietom i ich zdrowiu nalezy si¢ wyjatkowa uwaga. Wdrozenie rozwigzan w za-
kresie promocji zdrowia i profilaktyki nie tylko umozliwi dtuzsze funkcjonowa-
nie kobiet na rynku pracy i poprawi jakos¢ ich zycia, pozwoli takze na ogranicze-
nie wydatkéw z budzetu panstwa na leczenie i rehabilitacje. Dobrze zaplanowane
i prowadzone celowane dzialania profilaktyczne oraz edukacja majg kluczowe zna-
czenie dla budowania zdrowego spoleczenstwa.

1. Demografia i spoteczny kontekst starzenia sie kobiet w Polsce

W 2013 r. kobiet, ktére przekroczyly 50. rok zycia byto w Polsce 7740 tys., co
stanowi blisko 20,1% ogétu mieszkancow. Odsetek mezczyzn w analogicznym wie-
ku wynosil w tym czasie 15,8% [1]. W wieku 50-59 lat wiekszo$¢ kobiet posia-
da jeszcze malzonka i tylko co 10. kobieta zyje samotnie. W kolejnej dekadzie zy-
cia, tj. 60-69 lat, samotnie mieszkajacych kobiet jest juz dwa razy wigcej. Zmiany
te wynikaja z postepujacego wdowienstwa oraz odchodzenia z domu dorostych
dzieci. Poréwnywanie struktury wieku starszych kobiet z me¢zczyznami wska-
zuje jednocze$nie na rosnacy proporcjonalnie szybciej odsetek najstarszych ko-
biet. Wsérdd osob powyzej 80. roku zycia kobiet jest ponad dwukrotnie wigcej
niz mezczyzn.

A. Ostrowska podkresla, ze wdowienstwo i odejscie dzieci do wlasnych gospo-
darstw wymagaja od kobiety przystosowania si¢ do zmiany rdl rodzinnych, struk-
tury obowiazkéw, spolecznych interakeji, a czesto takze samotnosci [1]. Sytuacja
materialna starszych kobiet niejednokrotnie skazuje je na zZycie w ubdstwie, szcze-
gollnie jesli gospodaruja samotnie. Prowadzi to do niskiego, niesatysfakcjonujace-
go poziomu zycia i niemoznosci realizacji wielu potrzeb, w tym takze zwigzanych
z utrzymaniem zdrowia lub rehabilitacjg. Pojawiajg si¢ tez problemy zmieniajacego
sie wizerunku ciata - jego wygladu i sprawnosci. Widoczne objawy starzenia sig,
tj. ostabienie sity migsni, sztywnienie stawéw, pogorszenie wzroku i stuchu, zabu-
rzenia pamieci i koncentracji, zmeczenie, majg duzy wptyw na zdrowie psychicz-
ne i spoleczne. Ze wzgledu na zmiany w fizjologii organizmu, aktywne dotychczas
zycie moze ulec ostabieniu.

Przeciwwagg dla dawnych aktywnosci zawodowych i towarzyskich kobiet 50 plus
staje si¢ podejmowanie rdl opiekunczych wobec wnukéw. W Polsce sytuacja ta jest
wzmacniana niedostatkami w systemie opieki i edukacji, a wigc brakiem miejsc
w zlobkach i przedszkolach. Prowadzi to do koncentrowania si¢ kobiet raczej na sy-
nach, cérkach i ich dzieciach, niz poszukiwaniu aktywnosci dla siebie samej. Czg-
sto takze, w zwigzku z przedluzaniem si¢ przeci¢tnej dtugosci trwania zycia, wy-
zwaniem dla kobiet staje si¢ opieka nad jeszcze starszymi rodzicami, ktora stanowi
znaczne obcigzenie zardwno fizyczne, jak i psychiczne.
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1.1. Aktywnos¢ spoteczna i edukacyjna

Analizujac facznie wszystkie obszary aktywnosci polskich respondentéw bada-
nia SHARE 2014, czyli 0s6b po 54. roku zycia z 20 krajow, zaskakujacy jest wysoki
poziom calkowitej biernosci - az 22% badanych wskazalo, ze w ostatnich 12 miesig-
cach nie podjefo zadnej aktywnosci [2]. Wéréd osob aktywnych réwniez réznorod-
nos$¢ podejmowanych dziatan jest niewielka. Najczesciej wskazywane aktywnosci
to czytanie ksigzek, gazet i rozwigzywanie krzyzéwek (63% kobiet i 59% mezczyzn)
oraz uczestnictwo w dzialalnosci organizacji religijnej (45% kobiet i 34% mezczyzn).
Okoto 30% oséb w Polsce wskazalo tylko jedna z listy aktywnosci, a niecate 5% -
cztery lub wiecej. Kobiety sg bardziej aktywne niz mezczyzni - 79% kobiet w wie-
ku 55 lat i wiecej deklaruje, ze podjelo jakas forme aktywnosci, w poréwnaniu do
73% mezczyzn. Wyzszy poziom aktywnosci kobiet jest widoczny wéréd najmiod-
szych grup badanych osdb, a zréwnuje sie w starszych grupach wieku. Aktywno$cé
maleje wraz z wiekiem we wszystkich analizowanych obszarach.

Wyniki dodatkowej ankiety dotyczacej aktywnosci poza domem dostarcza-
ja bardziej szczegétowych informacji o sposobach spedzania czasu przez osoby
w wieku 55 plus [2]. Tylko 52% os6b wskazalo, ze uczestniczyto w co najmniej jed-
nym z wydarzen kulturalnych, a 87% - ze spotyka si¢ ze znajomymi poza domem.
Wsrdd oséb, ktore zadeklarowaty aktywnos¢, najwieksza popularnoscia cieszyly
sie festyny (32%) i wycieczki krajoznawcze (31%), a takze wyjscie do kina (18%), do
muzeum czy na koncert (11%).

Z analizy danych dotyczacych aktywnosci spolecznej i edukacyjnej zebranych
w badaniu SHARE 2014 wylania si¢ raczej stereotypowy obraz przeci¢tnego Polaka
w wieku 55 lat i wigcej — osoby nieangazujacej si¢ spotecznie (z wyjatkiem dziatal-
nosci religijnej), preferujacej zajecia indywidualne, takie jak ogladanie telewizji, czy-
tanie gazet czy rozwigzywanie krzyzéwek. Niestety, polski senior jest takze w nie-
wielkim stopniu zainteresowany aktywnoscia edukacyjng. Widoczne jest rdwniez
bardzo duze zréznicowanie tej populacji - z jednej strony mozna wyodrebnic gru-
pe osob aktywnych, podrdézujacych takze za granice i po Polsce, uczestniczacych
w wydarzeniach kulturalnych, a z drugiej strony - jest wiele 0s6b biernych, dekla-
rujacych brak jakichkolwiek aktywnosci spotecznych czy aktywnosci, ktére moz-
na podejmowac indywidualnie.

1.2. Wsparcie finansowe i pozafinansowe

Dodatkowo badania SHARE 2014 pokazaty, ze osoby po 50. roku zycia czgsciej
wspierajg innych, niz sami otrzymujg wsparcie finansowe — 28% gospodarstw do-
mowych zadeklarowalo przekazywanie transferéw finansowych, a jedynie 7% je
otrzymalo [2]. Jest to prawidlowo$¢ obserwowana bez wzgledu na status spotecz-
no-ekonomiczny. Najczesciej odbiorcami pomocy finansowej sg cztonkowie rodzi-
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ny, gléwnie dzieci (65%) i wnuki (14%). Osoby odczuwajace powazne ograniczenia
przy wykonywaniu codziennych czynnosci, czg¢sciej niz pozostate otrzymujg po-
moc od innych oséb, takze spoza gospodarstwa domowego, przy czym zasieg tej
pomocy zewnetrznej w Polsce jest nizszy w poréwnaniu do wszystkich badanych
krajéw Unii Europejskie;.

2. Wybrane problemy zdrowotne Polek 50 plus

Najstarsze wiekiem Polki stoja przed powaznymi zagrozeniami zdrowotnymi
[1]. Do lat 90. XX wieku kobiety w wieku 45 lat mogty dozy¢ do lat 78. Dalsze trwa-
nie zycia kobiet zacze¢to gwaltownie rosna¢ i w 2012 r. $redni wiek Polki wynosil juz
82,41 lat. Natomiast zgodnie z ostatnimi danymi Eurostatu, w 2013 r. odsetek lat
przezytych w zdrowiu w stosunku do $redniej oczekiwanej dtugosci zycia w przy-
padku Polek wynosit 77,3%, a w przypadku mezczyzn 81,1%.

W badaniach SHARE 2014 Polacy najstabiej oceniajg swdj stan zdrowia, bo az
56% o0s6b 50 plus deklaruje, ze jest stabego zdrowia, a 33% ma symptomy klinicz-
nej depresji [2]. 55% Polakéw i 61% Polek ocenito swoj stan zdrowia jako zadowa-
lajacy lub zly. Starsi mieszkancy innych krajéw Unii Europejskiej uczestniczacych
w badaniu oceniali swoj stan zdrowia znacznie lepiej. Doskonaly lub bardzo dobry
stan zdrowia wskazywato 43% Szwedow i 36% Szwedek oraz 20% Francuzéw i 16%
Francuzek, podczas gdy w Polsce - jedynie niecate 10% me¢zczyzn oraz 6% kobiet.
Brak podstaw do oceny swojego stanu zdrowia jako dobre czy doskonate jest bardzo
niepokojacy i oddala Polki od poczucia satysfakcjonujacej jakosci zycia oraz euro-
pejskich standardéw zdrowotnych.

Najwazniejsze zagrozenia zdrowotne kobiet w Polsce na tle danych europej-
skich [1].

- Niedokrwienna choroba serca - stanowi dla Polek wieksze zagrozenie zycia
niz przecigtnie dla mieszkanek UE, zwlaszcza w grupie 55-59 lat (wspolczyn-
nik 35,5/100 tys.).

- Nadcisnienie tetnicze — tempo ryzyka zgonu w grupie wieku 55-59 jest po-
dobne jak w catej Europie. W Polsce w grupach wieku powyzej 65 lat ryzyko
zgonu z tego powodu nadal wzrasta wraz z wiekiem.

— Nowotwory oskrzeli i ptuc - ryzyko zgonu kobiet z powodu tego nowotwo-
ru jest znacznie wyzsze w Polsce niz w wiekszos$ci krajow europejskich. Sytu-
acja kobiet powyzej 65 lat jest lepsza niz w mtodszych grupach wieku (55-59
i 60-64), prawdopodobnie dlatego, ze najstarsze Polki nie palily tytoniu, be-
dac mlodymi dziewczg¢tami.

- Nowotwory kobiecych narzadéw rodnych - w grupie wiekowej 50-64 lata
wspodtczynniki umieralnosci sa dramatycznie wysokie na tle innych krajow
europejskich.
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— Nowotwdr jelita grubego - na tle krajow europejskich jestesmy wérod 10 naj-
bardziej zagrozonych. Prawdopodobne jest, ze poprawa warunkéw mate-
rialnych naszego spoleczenstwa i zmiana stylu odzywiania zwigkszyta ryzy-
ko rozwoju nowotworu jelita grubego. Wspdtczynnik umieralnosci w grupie
60-64 zwigksza si¢ dwukrotnie w poréwnaniu do wspétczynnika w grupie
kobiet 50-54 lata.

— Choroby naczyn mézgowych - czestos¢ zgonéw z powodu choréb naczyn mo-
zgowych narasta wraz z wiekiem (dla wieku 60-64 lata to 59/100 tys.). Wyz-
sze wspdlczynniki ma tylko Rumunia. Dunki i Szwedki do poziomu zagro-
zenia Polek dochodzg dopiero w wieku 70-74.

— Udar moézgu - po 60. roku zycia czterokrotnie wzrasta ryzyko wystapienia
$miertelnego w skutkach udaru mézgu w poréwnaniu z grupg 50-54 lata.

— Cukrzyca - w Polsce obserwowana jest bardzo wysoka dynamika umieralno-
$ci, szczegdlnie wirdd kobiet w wieku 50-65 lat. Wéréd diabetykéw obserwu-
je sie liczne choroby wspdlistniejace — choroby naczyn, serca; chorzy umiera-
ja z powodu powiktan pooperacyjnych.

2.1. Choroby przewlekte

Z powodu choroéb przewlektych czesciej umieraja mezczyzni, mimo ze kobiety
chorujg na nie w wigkszej skali, co prowadzi do czestszego wsrod kobiet wystepo-
wania niepelnosprawnosci [1].

Czestos$¢ wystepowania dolegliwosci czy chorob przewleklych wzrasta wraz
z wiekiem, szczegdlnie gwaltownie po ukonczeniu 50. roku zycia [2]. Ponad 80%
0sob piecdziesigcioletnich i starszych potwierdzilo wystepowanie co najmniej jed-
nej choroby przewleklej lub dolegliwosci, podczas gdy w grupie mlodszej (40-49
lat) zglaszata to co druga osoba.

Tabela 1. Sze$¢ najczesciej wystepujgcych dolegliwosci zdrowotnych/chordb przewlektych [2]

Mezczyzni W [%] Kobiety W [%]
Boéle dolnej partii plecow 21,2 | Bole dolnej partii plecéw 28,4
Wrysokie ci$nienie krwi 20,7 | Wysokie ci$nienie krwi 25,2
Bole szyi 13,0 | Bdle szyi 21,0
Bole srodkowej partii plecow 12,9 | Choroba zwyrodnieniowa stawéw | 19,6
Choroba zwyrodnieniowa stawdw | 10,3 | Bole srodkowej partii plecow 19,0
Choroba wiericowa 8,0 | Silne bole gtowy (migrena) 13,2
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2.2. Otytos¢ starszych kobiet

Nadwaga i otyto$¢ sg podstawowymi czynnikami ryzyka wielu chordb przewle-
klych, miedzy innymi nadci$nienia tetniczego, cukrzycy, chorob serca, stawow, uda-
ru moézgu, choréb uktadu oddechowego, niektérych nowotwordw, a takze przed-
wezesnych zgonow [1]. Oszacowano, Ze nadwaga i otylos$¢ odpowiedzialne s3 za 4%
zgondw na $wiecie (dla poréwnania nadci$nienie tetnicze za 7%, a palenie tytoniu
6,3% zgondw). Otylos¢ stwarza takze problemy natury estetycznej i psychologicz-
nej - zanizong samooceng, stany lekowe i depresje.

Po koniec 2014 r. wérdd kobiet prawie 46% wazylo za duzo [2]. Otylos¢ (defi-
niowang jako BMI >= 30 kg/m?) stwierdzono u 24% Polakéw oraz 32% Polek. Dla
poréwnania w Szwecji dotyczylo to jedynie 16% mezczyzn oraz 17% kobiet. Waga
ciata dorostego mieszkanca Polski niestety nadal wzrasta. Zbyt duza mase ciala ma
juz co druga dorosta osoba. Czestos¢ wystepowania otylosci rozni sie w zalezno-
$ci od miejsca zamieszkania i wyksztalcenia. Wedlug danych GUS, otylos¢ stwier-
dza si¢ u 14,3% mieszkanek miast oraz 19,9% mieszkanek wsi. Czesciej wystepuje
u Polek z wyksztalceniem podstawowym (25%) niz u kobiet z wyzszym wyksztal-
ceniem (7%).

Przyczyny nadwagi i otylosci sa ztozone, jednak najczesciej s one skutkiem spo-
zywania nadmiernej liczby kalorii oraz siedzgcego trybu zycia i malej aktywnosci
tizycznej. Niestety, tylko 30% kobiet 50 plus w Polsce podejmuje ¢wiczenia chociaz
jeden raz w tygodniu.

Otylo$¢ jest przewlekla chorobg, ktérej wyleczenie (trwata normalizacja masy
ciala) jest trudne do osiggniecia [1]. Obecnie nie ma skutecznego i bezpiecznego far-
makologicznego leczenia otylodci, a metody chirurgiczne sg zarezerwowane dla wy-
branych przypadkéw. Najwlasciwsza metoda leczenia otylosci pozostaje wprowa-
dzenie odpowiedniej diety oraz regularna aktywnos¢ fizyczna.

2.3. Choroba zwyrodnieniowa i osteoporoza

Choroba zwyrodnieniowa stawdw i osteoporoza to jedne z gtéwnych przyczyn
niepelnosprawnosci wérdd starszych kobiet. S3 powodem powaznych i poglebiaja-
cych sie ograniczen [1]. Choroby te, nasilajace si¢ po 50. roku zycia, maja ogromny
wplyw na jakos¢ zycia kobiet, ograniczajg ich samodzielnos¢, czesto uzalezniajac
je od otoczenia. Stanowig tez znaczne obcigzenie finansowe dla panstwa spowodo-
wane kosztami zwigzanymi z niezdolnoscig do pracy, a takze wydatkami w sekto-
rze zdrowia i opieki spoteczne;j.

Badania populacji europejskiej wykazaly, ze na chorobe zwyrodnieniowg choru-
ja czesciej kobiety (53,3%) niz mezczyzni (46,7%). W ostatnich latach obserwuje sie
tez zwiekszong zachorowalnos¢ na chorobe zwyrodnieniowa wynikajacg ze zwigk-
szonej otylosci spoleczenstwa. Otyle kobiety choruja 4-krotnie czesciej niz kobiety
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z prawidfowa masg ciala. Wykazano, ze obnizenie wartosci indeksu masy ciata (BMI)
o0 2 zmniejsza ryzyko choroby zwyrodnieniowej stawéw kolanowych az o 50%.

Osteoporoza to choroba uktadu ruchu, w ktérej dochodzi do zmniejszenia odpor-
nos$ci mechanicznej kosci i zwigkszenia ryzyka zfamania kosci. Utrata masy kostnej
rozpoczyna sie u kobiet od 39. roku zycia. Uwaza sig, ze 1 na 3 kobiety 50 plus do-
zna zlamania osteoporotycznego, w poréwnaniu do mezczyzn, gdzie takiego ztama-
nia dozna 1 na 5 mezczyzn po 50. roku zycia. W badaniu epidemiologicznym prze-
prowadzonym w 2010 r. liczba ztaman bedacych wynikiem osteoporozy w wieku
50 plus u kobiet wynosifa 1 509 772, a u mezczyzn 338 756. Pojawienie si¢ ztamania
w przebiegu osteoporozy zwieksza ryzyko $miertelnosci: w przypadku ztamania bliz-
szego konca kosci udowej po roku od ztamania §miertelno$¢ wynosi az 15-40%.

Kierunki niezbednych dziatan w celu poprawy profilaktyki choroby zwyrod-
nieniowej i osteoporozy, to: kontrola wagi ciata, wlasciwe odzywianie (dieta z pra-
widlowym spozyciem witaminy D oraz wapnia, ktéra dla wieku 18-50 lat wynosi
1000 mg dziennie, a dla kobiet 50 plus - 1200 mg wapnia dziennie), regularne ¢wi-
czenia nie obcigzajgce znacznie stawow, unikanie urazéw stawow w kazdym wieku,
a w przypadku ich wystapienia prawidtowe leczenie. Niezbedna jest takze wczesna
diagnostyka.

2.4. Zdolnosci poznawcze

Poziom zdolnosci poznawczych (kognitywnych), tj. zdolnosci umozliwiajacych
odbioér informacji z otoczenia, ich przetwarzanie i wykorzystywanie, jest cechg in-
dywidualng kazdego czlowieka, ktdra ulega zmianie w ciggu zycia. Pogarszanie
sie zdolnosci poznawczych, obok pogarszania si¢ zdrowia, jest jednym z gléwnych
aspektow starzenia sie.

Ostabienie zdolnosci kognitywnych moze przyja¢ forme tagodnych zaburzen
poznawczych lub ostrzejsza forme demenciji (otepienia), do ktorej zalicza sie tak-
ze chorobe Alzheimera [2]. Nawet fagodniejsze zaburzenia poznawcze moga unie-
mozliwia¢ samodzielne podejmowanie decyzji, w tym dotyczacych emerytur, zaso-
bow materialnych i finansowych, badz zdrowia. Zdolnos$ci poznawcze powinny by¢
wiec postrzegane jako wymiar kapitalu ludzkiego, razem z edukacja, zdrowiem czy
kompetencjami spotecznymi, co ma szczegélne znaczenie w dobie procesu starze-
nia si¢ populacji krajéw europejskich.

Wyniki testéw poznawczych réznig sie istotnie miedzy krajami, przy czym naj-
lepiej sposrdd krajow biorgcych udzial w badaniu SHARE 2014 wypadaja kraje
skandynawskie (Dania, Szwecja), a takze Czechy, Niemcy oraz Szwajcaria. Polska
wraz z krajami Europy poludniowej (Hiszpania, Wlochy, Portugalia) znajduja si¢
na ostatnich miejscach rankingu wynikéw testow kognitywnych. Wigksze spadki
w wynikach testow kognitywnych obserwuje si¢ w starszych grupach wieku. Prze-
prowadzona analiza pozwolila na wyrdznienie czynnikéw, na ktére mamy wplyw,
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bo wynikajg ze stylu zycia, a ktére pomagajg osiggac i utrzymac lepszy poziom zdol-
nosci poznawczych. Zaliczy¢ do nich mozna: wyksztalcenie oraz aktywnos¢ zawo-
dowa i spofeczng, a takze aktywnos¢ fizyczna.

Wedtug szacunkéw Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, 2012) liczba 0séb cier-
piacych na demencje ulegnie podwojeniu do 2030 roku i potrojeniu do 2050 roku.
Dlatego przeciwdzialanie powstawaniu i rozwojowi zaburzen poznawczych staje si¢
wyzwaniem z zakresu zdrowia publicznego na poziomie globalnym.

2.5. Przyczyna zgondéw

Najczesciej deklarowang przyczyna zgonéw mezczyzn w polskich wywiadach
konca zycia jest zawal serca (24%) [2]. Nalezy zauwazy¢, ze réwniez inne choroby
ukladu krazenia odpowiadaja za znaczng cze¢s¢ zgondw mezczyzn (18%). W przy-
padku Polek, §miertelno$¢ spowodowana zawalem serca nie przekracza 5%, a naj-
czestszg przyczyna ich zgonéw s3 choroby nowotworowe (32%), ktére z kolei stano-
wig drugg najczestsza przyczyne zgonow mezczyzn w polskiej probie SHARE 2014
(22%). Mozna na ich podstawie sadzi¢, ze wystepujaca na $wiecie tendencja spad-
ku umieralnos$ci z powodu choréb ukladu krazenia na rzecz nowotwordw, beda-
ca czgscig procesu zwanego przejéciem epidemiologicznym, jest w Polsce silniejsza
dla kobiet niz mezczyzn.

Podsumowanie

W niniejszym artykule wiecej uwagi poswiecono problemom zdrowia kobiet,
ktére niekoniecznie sg bezposrednio odpowiedzialne za przedwczesne zgony, ale
stanowia przyczyne niesprawnosci, pogarszania si¢ samopoczucia psychicznego,
a w konsekwencji samotnosci, czesto marginalizacji i ubostwa.

Problemy zdrowia kobiet starszych (ale mlodszych niz 65 lat — wiek definiujacy
poczatek starosci) sa malo widoczne w powszechnej swiadomosci spotecznej. Pro-
gramy zdrowotne, akcje spoleczne i kampanie medialne dotycza zazwyczaj zdro-
wia dzieci i mlodziezy lub zdrowia kobiet w wieku reprodukcyjnym. Natomiast
problemy doswiadczane przez kobiety 50 plus w zwigzku z menopauzg — procesem
tizjologicznym, ktory bywa dla wielu kobiet okresem trudnych zmian - powinny
spotkac¢ si¢ z wieksza uwaga profesjonalistow oraz otoczenia spotecznego. Fazy zy-
cia kobiety, w wigkszym stopniu niz fazy zycia mezczyzny, wiazg si¢ z okreslonymi
problemami zdrowotnymi i spolecznymi. W obszarze promocji zdrowia potrzeb-
na jest kampania informacyjna poglebiajaca wiedze na temat biologicznych i spo-
tecznych aspektow klimakterium, a takze programy wspomagajace kobiety dojrza-
te w zakresie dostosowania codziennej diety do potrzeb organizmu i utrzymania
prawidlowej masy ciala, bezpiecznej aktywnosci ruchowej, radzenia sobie ze stre-
sem czy stanami depresyjnymi.
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Styl zycia ma najwiekszy wplyw na stan zdrowia (ponad 50%), dlatego ukierun-
kowana, pozytywna zmiana tego stylu w kazdym okresie zZycia moze skutkowac po-
prawa zdrowia. Z punktu widzenia populacyjnego, najlepszym rozwigzaniem jest
zapobieganie chorobom poprzez zaktywizowanie mtodych, zdrowych oséb do dzia-
tan na rzecz wlasnego zdrowia, aby nie tylko doda¢ lat do zycia, ale uzyska¢ mozli-
wie najwyzszy odsetek lat przezytych w zdrowiu.

Wiasciwa jako$¢ zycia starszych oséb to nie tylko zachowanie dobrego zdro-
wia fizycznego i psychicznego, to takze prowadzenie aktywnego Zycia, realizacja
zainteresowan, posiadanie wokot siebie osob bliskich, niezaleznoé¢ ekonomiczna
i wsparcie spoleczne.
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Wstep

Alkohol towarzyszyl ludziom od zarania dziejow. Byl spozywany w celach towa-
rzyskich, religijnych czy leczniczych. Traktowano go jako srodek tagodzacy stres,
obnizajacy poziom leku, pozwalajacy na chwilowe zapomnienie o problemach, ja-
kie niesie codziennos¢. I cho¢ rujnowal on i rujnuje nadal zdrowie fizyczne i psy-
chiczne oraz bywa przyczyna licznych zyciowych dramatéw, wcigz utrzymuje sie
wysoki poziom jego spozywania i naduzywania.

Coraz bardziej niepokojacy jest takze wspodlczesny trend wskazujacy na wzrost
liczby miodziezy majacej kontakt niejednokrotnie z nadmierng ilo$cig alkoholu.
Wydaje sie, ze wynika on z rozpowszechnienia postaw tolerancji wobec takich za-
chowan mtodziezy w kolejnych pokoleniach rodzicéw. Kazda kolejna generacja nie
stronigcych od alkoholu nastolatkéw, wchodzac w role rodzicielskie, staje si¢ coraz
bardziej tolerancyjna wobec kontaktéw (réwniez nadmiernych) z alkoholem swo-
ich dorastajacych dzieci [1]. Istotne wydaje si¢ rowniez to, ze opinie i oczekiwania
dotyczace pozytywnych i negatywnych skutkéw picia alkoholu ksztaltowane sg juz
w dziecinstwie (a zatem na dlugo przed inicjacja alkoholowg) a ich podstawe stano-
wig obserwacje dorostych (zwlaszcza czlonkéw rodziny) oraz ich wypowiedzi [2].

Postawa taka wydaje si¢ kontrastowac z rownoczesnym pragnieniem wiekszo-
$ci rodzicéw, by ich dzieci (i wnuki) wyrosty na dobrych, wartosciowych i szczesli-
wych ludzi. By nie miaty klopotéw z praca i nauka. Tymczasem niewielu zdaje so-
bie sprawe z tego, ze na przyszle losy dziecka w ogromny sposéb wptywaja nie tylko
zachowania pro- i antyzdrowotne rodzicéw oczekujacych na narodziny dziecka, ale
i mlodziezy (przysztych rodzicéw), a nawet dziadkéw. Zdrowie kolejnych pokolen
to bowiem odpowiedzialno$¢ miedzypokoleniowa [3,4].
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1. Alkohol w okresie przedkoncepcyjnym

Nie tylko dorosli, ale réwniez mlodziez siega najczesciej po alkohol, traktujac go
jako niezbedny sktadnik zabawy, ,,rozluzniacz”. Tymczasem jedynie alkohol w niewiel-
kich dawkach moze mie¢ pewne dzialanie stymulujace, odblokowujace (znajdujace sie
zazwyczaj pod kontrolg) zachowania, takie jak np. glosny smiech czy btaznowanie.
W wigkszych ilo$ciach dziata on natomiast jako ,,srodek hamujacy”, obnizajacy ak-
tywno$¢ osrodkowego uktadu nerwowego, powodujacy uspokojenie a nawet sennosé
[2]. W pierwszym okresie po wypiciu alkoholu obserwujemy zatem wzmozong gada-
tliwos¢. Niebawem jednak nastepuje uposledzenie zdolnosci logicznego myslenia, sa-
mokrytycyzmu, stabnie zdolno$¢ pojmowania i kojarzenia odbieranych bodzcéw oraz
mowienia. Do$¢ szybko cztowiek traci zdolno$¢ rozeznania miedzy tym co zle, a tym
co dobre, a uszkodzenie komoérek uktadu nerwowego doprowadza do porazenia o$rod-
kéw mézgowych sprawujacych kontrole nad zachowaniem cztowieka. Wskutek ,,odha-
mowania” cztowiek tatwo dopuszcza si¢ klamstw, oszustw oraz szerokiego wachlarza
przestepstw. Nalezg do nich pijanstwa i rozboje, zabojstwa, gwalty, prowadzenie pojaz-
doéw w stanie nietrzezwym. Picie alkoholu przez mlodziez koreluje réwniez z trzema
najczestszymi przyczynami zgondw w tej grupie wiekowej — przypadkowymi uraza-
mi, samobdjstwami i zabdjstwami. Pijaca mlodziez znacznie czg¢sciej niz niepijacy ré-
wiesnicy podejmuje takze ryzykowne zachowania seksualne. Nalezy do nich wczesna
inicjacja seksualna, wigksza aktywnos¢ seksualna oraz rzadsze uzywanie prezerwatyw.
Zachowania takie zwiekszaja ryzyko niepozadanej cigzy, zachorowania na HIV oraz
inne choroby przenoszone droga plciowa'. Warto w tym miejscu wspomniec i to, ze eks-
tremalnie duza dawka alkoholu jest $miertelna. Paralizuje bowiem komarki nerwowe
w osrodkowym ukliadzie nerwowym odpowiedzialne za oddychanie i prace serca.

Tak wigc, cho¢ dla czesci mtodziezy alkohol to atrybut dorostosci, uposledzajac
mozliwosci psychofizyczne, de facto zmniejsza atrakcyjno$¢ pijacego w oczach ro-
wie$nikow. Mlodziez pijaca alkohol jest bowiem mniej sprawna jezykowo, wykazu-
je zaburzenia w rozwoju odpowiednich do ich wieku umiejetnosci, w tym réwniez
umiejetnosci spolecznych i radzenia sobie z sytuacjami trudnymi.

Warto w tym miejscu wspomnie¢ rzecz istotna, z ktérej mlodziez najczesciej
nie zdaje sobie sprawy. Kazdy z nas, podczas swojego Zycia, jest nie tylko obser-
watorem, ale i osoba obserwowang. Tworzymy opinie na temat innych ludzi, a oni
tworzg opinie o nas. Czasem wzmozonej aktywnosci w tych sferach jest okres doj-
rzewania, kiedy mlodziez zaczyna krytycznie przygladac si¢ nie tylko osobom doro-
stym (zwlaszcza rodzicom), ale i rowiesnikom. Przy czym obserwacja tych drugich,
ma konkretny cel - ich ocen¢ pod katem ewentualnej atrakcyjnosci jako chlopaka/
dziewczyny, narzeczonego/narzeczonej, meza/zony, ojca/matki ich przysztych dzie-

! Przy czym przypadkowe kontakty seksualne oraz duza liczba partneréw uznawane sg wspol-
czesnie jako czynniki predysponujace do pézniejszej nieplodnosci.
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ci. Ta informacja pokazuje zatem, ze spozywanie, w tym zwlaszcza naduzywanie al-
koholu zmniejsza potencjalng spoleczng atrakcyjnos¢ jednostki, powodujac jej gor-
sze rokowanie w zakresie utworzenia trwaltego zwiazku.

Z badan przeprowadzonych przez D. Bussa wynika, ze kobiety majg wieksze wy-
magania od mezczyzn. Przy czym najbardziej cenionymi meskimi cechami sg: doj-
rzalo$¢ psychiczna, wyksztalcenie, inteligencja, ambicja, przedsigbiorczos¢ oraz nie-
co starszy wiek, a zatem elementy wigzace si¢ z Zyciem rodzinnym. Mezczyzni cenig
u kobiet: atrakcyjnos$¢ fizyczng, mlodszy wiek, wierno$¢ (lub brak uprzednich do-
$wiadczen seksualnych) oraz gospodarnos¢ [5].

2. Alkohol a wydolnos¢ i zdrowie seksualne

Potocznie uwaza sie, ze alkohol ma pozytywny wplyw na aktywnos$¢ seksualng.
Opinia ta wynika z faktu, ze alkohol ostabia zahamowania, wstyd i nie$mialo$¢, po-
wodujac wigkszg otwartos¢ w kontaktach seksualnych. Jednakze wigksza jego ilos¢
ogranicza mozliwosci w dziedzinie aktywnosci seksualnej [6].

Alkohol, ostabiajac wrazliwo$¢ i refleks, zmniejsza zdolno$¢ mezczyzny do osia-
gniecia i utrzymania erekcji, powoduje op6znienie ejakulacji i ostabienie orgazmu.
Ostatecznie zatem spozywanie (a zwlaszcza naduzywanie) alkoholu moze prowadzi¢
do chwilowej, badz dtugotrwalej impotencji. U naduzywajacych alkohol, prawdo-
podobnie wskutek bezposredniego jego toksycznego dziatania na komorki Leydiga
oraz w wyniku zaburzen czynnosci podwzgdrza, moze pojawic sie rowniez atro-
fia jader i obnizenie plodnosci. Obserwuje si¢ rozchwianie uktadu hormonalnego,
zwlaszcza obnizenie poziomu testosteronu oraz ginekomastie zwigzang z podwyz-
szonym poziomem prolaktyny i estrogendw. Spozycie alkoholu w okresie przedpo-
kwitaniowym uposledza takze dojrzewanie plciowe.

U kobiet pijacych alkohol obserwuje sie rozchwianie osi podwzgoérze-przysadka-
nadnercze. Jego skutkiem sg zaburzenia miesigczkowania, cykle bezowulacyjne, zmia-
ny zanikowe jajnikow, czgstsze poronienia samoistne oraz przyspieszenie menopauzy.
Obserwuje si¢ ostabienie popedu plciowego, zmniejszenie wydzielania §luzu pochwo-
wego” oraz przeptywu krwi w obrebie pochwy, co z kolei ostabia doznania zwigzane
z orgazmem. Picie alkoholu przed okresem dojrzewania moze op6zni¢ dojrzewanie
plciowe w wyniku obnizenia poziomu hormonu wzrostu i hormonu lutenizujacego.

3. Alkohol spozywany w okresie przedkoncepcyjnym a zdrowie potomstwa

Wigkszo$¢ ludzi pijacych lekkie napoje alkoholowe lub ich male ilosci nie cierpi
zwykle z powodu ich niepozadanego dzialania. Sg jednak sytuacje, kiedy juz jego nie-
wielka dawka moze powodowa¢ daleko idgce konsekwencje. Alkohol bowiem szcze-

2 Co zmniejsza odpornos¢ kobiety na choroby przenoszone droga plciows.
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gblnie tatwo uszkadza komoérki miode, bedace w okresie rozwoju. Totez do okresow
krytycznych nalezy zaliczy¢ prenatalny okres Zycia cztowieka, dziecinstwo oraz wiek
dojrzewania.

Alkohol wptywa nie tylko na zaburzenia rozwoju i funkcjonowanie poszczegolnych
tkanek, narzadéw czy uktadéw, ale rdwniez moze w sposéb bezposredni toksycznie
wplywa¢ na plemniki, powodujac drobne, acz zauwazalne zaburzenia u przysztych
dzieci. Amerykanscy uczeni zauwazyli, Ze u meskiego potomstwa alkoholikow wyste-
puja problemy z zachowaniem, uposledzenie zdolnosci intelektualnych oraz nieprawi-
dlowosci uktadu nerwowego i endokrynologicznego. Synowie mezczyzn naduzywa-
jacych alkoholu w okresie dojrzewania majg trudnosci z przetwarzaniem informacji,
uczeniem si¢ i zapamietywaniem. Cechujg si¢ nadmierng aktywnoscia, a ich EEG
wskazuje na nieprawidtowg czynnos¢ bioelektryczng mozgu. Wykazuja oni rowniez
nieprawidlowa odpowiedz hormonalng na krétkotrwate dziatanie alkoholu. U me-
skiego potomstwa wystepuje znaczne obnizenie poziomu testosteronu i f-endorfin
oraz zmniejszenie masy pecherzykéw nasiennych. Tak wiec ich synowie moga po-
siadac gorszy potencjal rozwojowy rowniez jako mezczyzni oraz przyszli ojcowie.

U potomstwa zenskiego stwierdzono nieprawidlowe stezenia niektérych podsta-
wowych hormonéw stresowych oraz réznice w samej odpowiedzi na stres. Nie zaob-
serwowano natomiast znaczacych zaburzen procesu uczenia sie.

Badania nad spozywaniem alkoholu przez kobiety w okresie przedkoncepcyj-
nym sprowadza sie zazwyczaj jedynie do stwierdzenia istnienia uposledzenia plod-
noéci. Brak jest danych na temat jego wplywu na rozwdj potomstwa w pozniejszym
okresie. Na uwage zastuguje jednak fakt, ze picie alkoholu przez aktywne seksual-
nie kobiety zawsze moze pociggna¢ za soba sytuacje zaistnienia cigzy. Zanim zo-
stanie ona zdiagnozowana, moze doj$¢ do uposledzenia rozwoju poczetego dziecka
(FAS). Moze réwniez doj$¢ do uszkodzenia zawigzkéw narzadéw plciowych przy-
szlego potomstwa i w ten sposob uposledzi¢ zdolnos$¢ prokreacyjng zaréwno corek
jak i synow. Tak wiec rowniez od kobiety zalezy, czy bedzie ona posiadata wnuki
oraz jaki bedzie ich stan zdrowia.

4. Plodowy zespét alkoholowy

Jak powszechnie wiadomo, alkohol uposledza, a czasem wrecz uszkadza wszyst-
kie uklfady i narzady organizmu. Przyczynia si¢ w ten sposéb z jednej strony do
ostabienia warto$ci materiatu genetycznego, z drugiej do pogorszenia srodowiska
rozwoju poczetego dziecka. Przy czym chodzi nie tylko o warunki fizyczne, jakie
plodowi moze zapewni¢ matka, ale i o bezpieczenstwo psychiczne cigzarnej oraz
potomka, za ktére odpowiedzialne jest ich otoczenie — zwlaszcza ojciec dziecka.

Tymczasem wiedza na temat skutkéw spozywania alkoholu w okresie prenatal-
nym wydaje si¢ by¢ znikoma. Kobiety cigzarne zdaja sobie zazwyczaj sprawe z nie-
korzystnych skutkéw jego naduzywania. Niemniej wciaz pokutuje poglad, ze nie-
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wielka dawka ,,fagodnego alkoholu”, np. czerwonego wina, jest nie tylko dobra, ale
i wskazana dla kobiet w cigzy. My$lenie takie jest bledne. Nie znamy bowiem bez-
piecznej dawki alkoholu, ktérag mogtaby spozywac cigzarna. Co wigcej, dynamicz-
ny rozwdj poczetego dziecka, wraz z tzw. okresami krytycznymi dla ksztaltowania
ukladow i narzaddéw, niebezpieczenstwo pojawienia si¢ (utrzymujacych przez cale
dalsze zycie) zaburzen rozwoju psychicznego i behawioralnego, zacheca¢ powinny
do szczegdlnej ostroznosci i dbalosci o ten najwcze$niejszy okres zycia [7].

Juz w latach 60. XX wieku opracowano zesp6t objawow klinicznych okreslanych
jako ,,zespot alkoholowy ptodu”. W kolejnych latach nastapil proces uzupelnienia
i usystematyzowania wiedzy w tym zakresie. Obecnie posiadamy liste cech, ktérych
obecno$¢ $wiadczy o istnieniu ptodowego zespotu alkoholowego (FAS - fetal alkohol
syndrom). Mozemy tu wymienic: (1) przed- i pourodzeniowe uposledzenie wzrostu
z obnizong masg ciala i/lub zmniejszonym obwodem glowy - przy czym mikroce-
falia (zmniejszenie obwodu glowy) jest objawem charakteryzujacym niedorozwoj
OUN, a nie upos$ledzenia wzrostu; (2) zaburzenia osrodkowego ukladu nerwowe-
go, zwlaszcza odchylenia w stanie neurologicznym, opdzniony rozwdj psychomo-
toryczny, zaburzenia zachowania, obnizony intelekt; (3) co najmniej dwa z objawow
w obrebie twarzoczaszki: mata glowa, maloocze, waskie szpary powiekowe, cien-
sza warga gorna i/lub niewyksztalcona rynienka wargi gornej, krétki nos, sptasz-
czenie twarzy; (4) ogdlny zly stan noworodka, w tym zwlaszcza czeste wady serca,
deformacja stawdw oraz inne objawy wad rozwojowych uktadu kostno-stawowego,
wady ukladu moczowego; (5) spozywanie alkoholu przez matke w okresie cigzy.

U czeséci noworodkéw narazonych w okresie pfodowym na dzialanie alkoholu
mozemy stwierdzi¢ obecnos¢ pojedynczych objawdw. Sytuacje taka mieszczaca sig
na kontinuum od petnoobjawowego FAS po tagodniejsze uszkodzenia wystepujace
u potomstwa okresla si¢ mienem FAE (fetal alkohol effects) lub ,,niepetnego FAS”.
Nalezy jednak zauwazy¢, ze dzieci z pelnoobjawowym FAS majg wiecej znieksztal-
cen fizycznych, a dzieci z pojedynczymi objawami lub niepelnym FAS czesciej wy-
kazujg zaburzenia OUN [8].

Rozwdj ptodu jest procesem wieloetapowym, w ktérym poszczegélne fazy naste-
puja po sobie. Wielko$¢ wplywu alkoholu na p1éd zalezy wigc: od stadium rozwoju
dziecka oraz ilosci i czestosci pitego przez matke alkoholu; od jej ogdlnego stylu zy-
cia, w tym przyjmowania przez nig innych srodkéw psychoaktywnych; czynnikow
genetycznych zaréwno w odniesieniu do matki jak i ptodu; wspotwystepowania za-
burzen i choréb psychicznych u matki, jej ogélnego stanu zdrowia; od czynnikéw
spotecznych. Niemniej jednoznacznie mozna stwierdzi¢, ze alkohol jest powaznym
czynnikiem teratogennym, na ktérego dzialanie narazony jest ptéd. Wykazano ko-
relacje pomiedzy ilo$cig alkoholu wypitego przez matke, a iloscia i jakoscig wad wro-
dzonych wystepujacych u dziecka [9].

Szerokie spektrum dzialania alkoholu na OUN jest zwigzane z jego prosta budo-
wa chemiczng. Stosunkowo tatwo rozpuszcza si¢ on w wodzie, powodujac wzrost jego
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stezenia w plynie komérkowym i pozakomoérkowym [10]. Nie bez znaczenia jest to, ze
po uptywie 40-60 minut od spozycia przez matke alkoholu jego stezenie w jej krwio-
obiegu i krwioobiegu ptodu bedzie identyczne, a wyeliminowanie alkoholu z uktadu
krazenia dziecka trwa dwukrotnie dluzej, to znaczy, ze kiedy kobieta przestaje juz by¢
pod wplywem alkoholu, krew dziecka nadal go zawiera [11]. Jedna jednostka wypite-
go przez cigzarng alkoholu zwigksza jego stezenie we krwi o ok. 15 mg/100 ml krwi.
Do wyeliminowania jednej jednostki z uktadu krazenia dorosty organizm potrze-
buje okoto 1 godziny, do wyeliminowania kazdej kolejnej — ponad godzing. Czas ten
u poczetego dziecka jest zatem dwukrotnie wigkszy, co w potaczeniu z niedojrzato-
$cig jego organizmu oraz stalym rozwojem niesie ze sobg powazne konsekwencje.

Alkohol wptywa na rozwijajace si¢ dziecko w dwojaki sposéb. Z jednej strony
jest to wplyw bezposredni zaburzajacy prawidtowy wzrost i réznicowanie komo-
rek, z drugiej strony wplyw posredni poprzez obnizenie doptywu tlenu i substancji
odzywczych oraz zaburzenia hormonalne. Najsilniejsze teratogenne dzialanie al-
koholu ma miejsce w czasie pierwszych 6-8 tygodni zycia plodu, kiedy czes$¢ kobiet
nie zdaje sobie nawet sprawy z istnienia cigzy.

Alkohol, zwezajac naczynia krwionosne w tozysku i sznurze pepowinowym, przy-
czynia si¢ do uposledzenia odzywienia i dotlenienia organizmu, a to z kolei spowal-
nia jego rozwéj. Powoduje niedobory pierwiastkéw sladowych (np. cynku) i wita-
min (B6, kwasu foliowego). Uposledza wytwarzanie hormonéw zaréwno u matki,
jak i plodu. Ich brak lub zmniejszenie ilosci wptywa zaréwno na rozwo6j mézgu, jak
i innych narzadéw, np. podniebienia, uposledza prawidtowa odpowiedz organizmu
na stres. Zaburzenia hormonalne niekorzystnie oddziatujg na dojrzewanie i migra-
cje komorek nerwowych - przez to utrudniaja rozwoj zmystu réwnowagi i wlasciwej
postawy ciata. Uposledzaja rozwo6j moézgu zwiazany z plcig i zachowaniami seksu-
alnymi. Sytuacje pogarsza nadprodukcja prostaglandyn powodujacych skurcz na-
czyn krwionosénych, poglebiajacych niedotlenienie dziecka.

Bezposredni wptyw alkoholu na poczete dziecko dotyczy gltéwnie jego mozgu.
Ponad potowa krwi dziecka plynie bowiem do tego intensywnie rozwijajacego sie
organu. Trafia wigc tam réwniez ponad polowa alkoholu wypitego przez ci¢zar-
ng. Alkohol uszkadza przede wszystkim hipokamp’, ptaty czotowe, spoidlo i jadra
podstawy oraz moézdzek, szlaki faczace obie potkule mézgu, zmniejsza tez grubosé¢
kory moézgowej. W ich obrebie powoduje powstanie anomalii dotyczacych zaréwno
ich struktur, jak i funkcji. Alkohol przyczynia si¢ réwniez do uposledzenia migra-
cji komorek, ich spowolnienia lub wedréwki do niewlasciwych okolic mézgu. Nad-
mierne zwigkszenie aktywnosci elektrycznej w strukturach mézgu moze natomiast
wywola¢ obrzek i uszkodzenie samych komoérek nerwowych.

W wyniku tak licznych uszkodzen moze dojs¢ do opdznienia sprawnosci rucho-
wej oraz mowy, do uposledzenia zmystu réwnowagi, stuchu i powonienia. U nowo-

* Hipokamp jest kluczowym obszarem odpowiedzialnym za funkcje intelektualne i pamiec.
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rodka moga wystapic¢ zakldcenia rytmu snu, brak zdolnoséci do reagowania i ada-
ptacji, staby odruch ssania, drzenie, trudnosci w wygaszaniu nieistotnych bodzcow
zmystowych, nadaktywnos¢. W dziecinstwie, mtodosci oraz w wieku dorostym moze
wystapi¢ uposledzenie pamieci, trudnosci z rozwigzywaniem problemdw, podjeciem
ztozonej decyzji, przetwarzaniem i magazynowaniem informacji, mysleniem abstrak-
cyjnym. Moze pojawic si¢ uposledzenie orientacji wzrokowo-przestrzennej, trudnosci
z zapamig¢tywaniem przedmiotéw oraz przenoszeniem uwagi z jednego zadania na
drugie. Wskutek tych dysfunkcji dzieci, a pdzniej doro$li czesto zapominajg zaréwno
o swoich zadaniach w szkole czy pracy, jak i o terminach spotkan lub badan lekar-
skich. W wyniku zaburzen koordynacji wzrokowo-ruchowej oraz probleméw z oceng
poznawczg (z oceng wagi, rozmiaru, ilosci, dtugosci) osoby te wydaja sie niezdarne,
zwlaszcza podczas wykonywania zadan wymagajacych precyzji ruchéw. Obecne s
problemy z czytaniem, ortografig oraz postugiwaniem si¢ jezykiem werbalnym i po-
zawerbalnym. Uczniowie majg trudnosci z jezykiem polskim oraz jezykami obcymi,
matematyka i geometria, fizyka, chemia, a dorosli z gospodarowaniem pienigdzmi.

Osoby narazone na kontakt z alkoholem w zyciu ptodowym wykazujg réwniez
trudnodci behawioralne. Nalezg do nich miedzy innymi trudnosci z uwagg i koncen-
tracja, updr, spoleczne wycofywanie si¢ oraz niski poziom socjalizacji i umiejetnosci
komunikowania si¢. Czesto pojawiaja si¢ problemy z naduzywaniem alkoholu i nar-
kotykéw, zachowania antyspoleczne oraz skfonno$¢ do zaburzen zachowania (ktam-
stwa, oszukiwanie, kradziez). W zyciu codziennym zaréwno w szkole, jak i w pracy,
wydarzenia z otoczenia mogg rozpraszac ich uwage, powodujac utrate kontroli nad
wykonywaniem biezacego zadania. W wyniku uposledzenia funkcji mézgu oraz trud-
nosci behawioralnych czlowiek ma ograniczone umiejetnosci samodzielnego zycia.

Alkohol pity przez kobiete w ciagzy moze réwniez spowodowac wystapienie u no-
worodka, bezposrednio po urodzeniu, objawdw zespolu abstynencyjnego — drze-
nie, wzmozone napiecie migsniowe, ostabienie, zaburzenia snu, ptaczliwos¢, trud-
nosci w ssaniu itp.

Z badan wynika réwniez, ze poronienia samoistne, porody przedwczesne i nie-
wczesne czgsciej wystepuja u kobiet, ktore w okresie cigzy pily nawet niewielkie ilo-
$ci alkoholu. Dodatkowo poczete dzieci kobiet pijacych alkohol czgsciej sg narazo-
ne na urazy mechaniczne zwigzane z upadkami ciezarnych.

Podsumowanie

Reasumujac, alkohol spozywany w mlodym wieku uposledza dojrzewanie psy-
chofizyczne, a nawet spoleczne, przyczyniajac sie do powstawania wielu sytuacji
o konsekwencjach na cate dalsze zycie. Co istotne, wptywa takze na zdrowie psy-
chofizyczne oraz prokreacyjne przysztych pokolen.

Spozywanie alkoholu przez kobiety ci¢zarne moze spowodowac nieprawidto-
wy rozwdj poczetego dziecka mieszczacy si¢ na continuum pomigdzy palnoobja-
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wowym FAS a pojedynczymi deficytami mieszczacymi si¢ w ramach pojecia FAE.
Poniewaz nie jest znana ,,bezpieczna dawka”, jaka kobieta w tym okresie mogtaby
spozywac, ze wzgledu na dobro dziecka wskazana jest catkowita abstynencja w tym
najwazniejszym dla przyszlosci dziecka okresie.
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Wstep

Do zakazenia HIV u dzieci dochodzi najcz¢sciej w wyniku wertykalnej trans-
misji wirusa z matki na dziecko. Przeniesienie zakazenia moze zdarzy¢ si¢ w cza-
sie ciazy, w wyniku karmienia piersia, a w najwigkszym odsetku (70%) mozliwe jest
to podczas porodu. Znane i dostgpne w wigkszosci rozwinietych krajéw mozliwo-
$ci zapobiegania pozwalaja na zminimalizowanie ryzyka transmisji do ok. 1%. Naj-
wazniejsze czynniki ryzyka zakazenia HIV u dziecka przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Czynniki wptywajace na ryzyko transmisji HIV matka—dziecko

Czynniki wplywajace na ryzyko transmisji HIV

e
=

Warto$¢ wiremii HIV u matki

Status immunologiczny matki - liczba limfocytéw CD4+

Wezeéniejsza terapia ARV u matki

Patologie fozyska, zakazenia wewnatrzmaciczne

Sposéb rozwiazania cigzy

Czas od pekniecia blon ptodowych do ukoniczenia porodu

Stosowanie lekéw ARV w profilaktyce okotoporodowej

Stosowanie leczenia profilaktycznego u dziecka

OR[N |9 N

Cigza mnoga (2-3x wyzsze ryzyko zakazenia 1. blizniaka)

—
e

Wczesniactwo

—
—

Karmienie piersia
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Profilaktyka odmatczynych zakazen HIV obejmuje: propagowanie badan prze-
siewowych wykrywajacych zakazenie u kobiet ci¢zarnych - testowanie; stosowanie
lekéw antyretrowirusowych u ciezarnej i noworodka; zgodny z rekomendacjami spo-
sob prowadzenia cigzy i porodu kobiety z potwierdzonym zakazeniem HIV; wtasci-
w3 opieke neonatologiczng nad noworodkiem i dobra wspotprace lekarzy specjali-
stow: ginekologéw/poloznikéw, neonatologow i specjalistow chorob zakaznych.

1. Testowanie w kierunku zakazenia HIV

Wedlug zalecen Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego badanie przeciwcial
anty-HIV powinno by¢ zalecane kazdej kobiecie cigzarnej przez ginekologa/potoz-
nika juz na pierwszej wizycie do 10. tygodnia ciagzy oraz pomiedzy 33. a 37. tygo-
dniem. Propozycja wykonania tego badania powinna by¢ odnotowana w dokumen-
tacji lekarskiej. Wytyczne Polskiego Towarzystwa Naukowego AIDS (PTN AIDS)
rekomenduja wykonywanie testu réwniez u partnera kobiety cigzarnej. Nadal jed-
nak nie wszystkim kobietom oferuje si¢ wykonanie badania, zdarza sig, ze niektore
nie zgadzaja si¢ na nie, a powazny problem stanowig tez sytuacje, kiedy z powodow
najczesciej psychospotecznych kobiety nie s3 objete w czasie ciagzy wlasciwg opieka
medyczng (uzaleznienia, zaniedbane srodowiska, niski standard socjalny). Szacuje
sie, ze w Polsce odsetek wykonywania testow anty HIV dotyczy okoto 30% cigzar-
nych (informacje Krajowego Centrum AIDS). W przypadku braku wyniku z okresu
cigzy wykonanie badania nalezy zaproponowa¢ przy przyjeciu do oddziatu potoz-
niczego, bezposrednio po porodzie lub zaoferowa¢ jego wykonanie u noworodka.

Konieczne jest dazenie do zwigkszenia odsetka kobiet w cigzy, ktére wykonu-
ja test w kierunku zakazenia HIV. Poznanie statusu serologicznego ci¢zarnej sta-
nowi warunek konieczny dla prawidlowego wprowadzenia profilaktyki zakazenia
HIV u noworodka.

2. Stosowanie lekéw antyretrowirusowych (lekéw ARV)

Terapia antyretrowirusowa zalecana jest wszystkim kobietom ciezarnym zaka-
zonym HIV niezaleznie od stwierdzanych u nich parametréw charakteryzujacych
stopien zaawansowania choroby - liczby limfocytéw CD4 i wiremii HIV (ilosciowe
oznaczenie HIV RNA). Zastosowanie leczenia ARV ma na celu obnizenie, najlepiej do
niewykrywalnych wartosci, wiremii HIV we krwi i wydzielinie pochwowej u matki.
Osiagnigcie tego celu ekstremalnie zmniejsza ryzyko zakazenia dziecka, jednak nalezy
pamietac, ze nawet u kobiet z niewykrywalng wiremia we krwi mozliwe jest okresowe
wystepowanie niskiego stezenia HIV RNA/DNA w §luzie szyjkowo-pochwowym.

Leki ARV przenikaja przez fozysko i osiagaja stezenie terapeutyczne we krwi pto-
du, co stanowi dla dziecka element profilaktyki przedekspozycyjnej. Leki podane
noworodkowi to z kolei profilaktyka poekspozycyjna zabezpieczajaca przed repli-
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kacja czastek HIV, ktére mogly wnikna¢ do organizmu noworodka w czasie poro-
du. Znaczenie obu tych elementéw dziatania lekéw ARV potwierdza fakt, ze ich za-
stosowanie na kazdym etapie: u cigzarnej, w czasie porodu oraz u noworodka, moze
przynies¢ pozadany efekt profilaktyczny.

Wedtug zalecen PTN AIDS leczenie ARV ciezarnej dotychczas nieleczonej roz-
poczyna sie od drugiego trymestru cigzy. W czasie porodu, niezaleznie od tego czy
prowadzony jest sitami natury czy wykonywane jest ciecie cesarskie, zalecane jest
stosowanie azydotymidyny (AZT) we wlewie dozylnym. Mozna od tego odstapic tyl-
ko wtedy, jesli mamy absolutng pewno$¢ niewykrywalnej wiremii HIV u rodzace;j.
U noworodka, w zaleznosci od jego wieku ciazowego, wiremii HIV u matki, mozli-
wosci przyjmowania preparatéow doustnych stosuje si¢ jeden (AZT), dwa lub nawet
trzy leki antyretrowirusowe. Wazne jest, aby podanie lekéw noworodkowi nastapi-
fo jak najszybciej, optymalnie w ciagu 4 godzin po urodzeniu i nie pdzniej niz 48
godzin po porodzie. Zastosowanie wielolekowego schematu profilaktycznego u no-
worodka powinno by¢ poprzedzone konsultacjg ze specjalista chorob zakaznych.

Schematy zastosowania lekow ARV w profilaktyce zakazen wertykalnych HIV
w konkretnych sytuacjach klinicznych zawarto w aktualizowanych corocznie zale-
ceniach PTN AIDS - rozdzialy: Marczynska M., Dobosz S., Popielska J. i wsp., Za-
kazenie HIV u dzieci oraz Jankowska M., Lemanska M., Profilaktyka transmisji wer-
tykalnej HIV u cigzarnej.

3. Sposdéb prowadzenia cigzy i porodu

W czasie cigzy nalezy bardzo wnikliwie diagnozowac ileczy¢ wszystkie wspotist-
niejace zakazenia, gdyz nieleczone wyraznie wptywaja na zwigkszenie ryzyka prze-
niesienia zakazenia HIV. Zaleca si¢ unika¢ wykonywania zabiegu amniocentezy.

Pordd fizjologiczny moze by¢ sposobem zakonczenia cigzy donoszonej (powyzej
38. tygodnia) u kobiety zakazonej HIV, jesli wiremia w wyniku stosowania lekow
ARV osiggnela w trzecim trymestrze wartosci niewykrywalne (< 50 kopii/ml). Je-
$li w 34.-36. tygodniu cigzy wiremia HIV przekracza 50 kopii/ml, nalezy wykona¢
planowe ciecie cesarskie w 38. tygodniu. W przypadku porodu sitami natury prze-
ciwwskazane jest stosowanie préznociagu lub kleszczy ze wzgledu na wzrost ryzy-
ka transmisji HIV. Ryzyko to wzrasta réwniez wtedy, gdy czas od odptynigcia wod
plodowych do zakonczenia porodu przedtuza sie powyzej 4 godzin.

4. Opieka neonatologiczna nad noworodkiem

Noworodka nalezy jak najszybciej umy¢ i odsluzowac tres$¢ z gérnych drog od-
dechowych. Zabronione jest karmienie piersig.

Wazne jest szybkie rozpoczecie stosowania lekow antyretrowirusowych - ich
wybor iliczbe zastosowanych preparatéw nalezy indywidualizowaé. W 1. dobie zy-
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cia zaleca si¢ szczepienie p/wzw typu B, natomiast szczepienie BCG odracza si¢ do
czasu wykluczenia zakazenia HIV u dziecka. Diagnostyka tego zakazenia opiera
sie na badaniach molekularnych. Badania serologiczne nie sg przydatne ze wzgle-
du na to, ze matczyne przeciwciala anty-HIV przechodzg przez tozysko i moga by¢
wykrywalne u dziecka nawet do 18. miesigca zycia.

Zaleca sie, aby diagnostyke zakazenia HIV rozpoczynac na oddziale noworod-
kowym i kontynuowa¢ w osrodku specjalistycznym.

Bibliografia

1. Horban A, Podlasin R., Cholewinska G, Wierciniska-Drapatlo A, Knysz B. Inglot M, i in, red. Za-
sady opieki nad osobami zakazonymi HIV. Zalecenia PTN AIDS - kompendium. Warszawa: Pol-
skie Towarzystwo Naukowe AIDS; 2015.

2. EACS European AIDS Clinical Society Guidlines version 8.0 [online] 2015. Dostepny na URL:
http://www.eacsociety.org/files/guidelines_8_0-english_web.pdf [cyt. 21.01.2016].

3. Recommendations for Use of Antiretroviral Drugs in Pregnant HIV-1-Infected Women for Ma-
ternal Health and Interventions to Reduce Perinatal HIV Transmission in the United States HHS
Panel on Treatment of HIV-Infected Pregnant Women and Prevention of Perinatal Transmis-
sion — A Working Group of the Office of AIDS Research Advisory Council (OARAC) [online]
2015. Dostepny na URL: http://aidsinfo.nih.gov/guidelines [cyt. 21.01.2016].

Adres do korespondenc;ji:

Dr hab. n. med. Matgorzata Inglot

Katedra i Klinika Choréb Zakaznych, Choréb Watroby

i Nabytych Niedoboréw Odpornosciowych

Uniwersytet Medyczny im. Piastédw Slaskich we Wroctawiu
ul. Koszarowa 5, 51-149 Wroctaw

tel. 71 395 75 49

e-mail: malgorzata.inglot@umed.wroc.pl


http://www.eacsociety.org/files/guidelines_8_0-english_web.pdf
http://aidsinfo.nih.gov/guidelines

Wybrane aspekty opieki pielggniarskiej i potozniczej
w réznych specjalnosciach medycyny. Tom 4

pod red. D. Zurawickiej, M. Zimnowody i R. Widziak
ISBN 978-83-941154-2-5

ISBN 978-83-942106-8-7

Pogtebiona diagnostyka molekularna w zakazeniu
onkogennymi typami HPV w praktyce

Ewelina Dawid, Agnieszka Pospiech, Grzegorz Gtgb

Instytut Potoznictwa, Panstwowa Medyczna Wyzsza Szkota Zawodowa w Opolu

Wstep

W Polsce rak szyjki macicy nadal stanowi problem, pomimo ze dobrze poznano
czynniki predysponujace do jego rozwoju oraz gtéwna przyczyne jego powstawania.
Onkogenne wirusy brodawczaka ludzkiego (HPV) i ich rola w indukgji karcinoge-
nezy jest bezdyskusyjna, co potwierdzono przyznaniem gtéwnemu badaczowi, prof.
Haraldowi zur Hausenowi Nagrody Nobla w dziedzinie medycyny w 2008 r. [1].

W dzisiejszych czasach znane i stosowane s3 ré6zne metody diagnostyczne. Obec-
nie najbardziej rozpowszechniona jest cytodiagnostyka, coraz wigksze znaczenie
uzyskuje kolposkopia, jednak najwigksze nadzieje wiaze si¢ z rozwojem i popula-
ryzacja badan molekularnych. Aktualnie do badan molekularnych pozwalajacych
wykry¢ z ogromng dokladnoscia zakazenie wirusem HPV zalicza si¢: badania iden-
tyfikujgce DNA HPV wiruséw wysoko- i niskoonkogennych metoda PCR, bada-
nie mRNA HPV HR oraz badanie wczesnych biomarkeréw karcinogenezy biatka
pl6/Ki67 [2,3]. Dwa ostatnie z wymienionych wydaja si¢ by¢ szczegdlnie przydat-
ne, gdyz pozwalaja na selekcje badanych zakazonych na bezobjawowych nosicieli
i nosicieli z aktywng karcinogeneza, nawet na etapach jeszcze nieuchwytnych in-
nymi metodami. Wykrycie transkryptéw messenger RNA onkogenéw E6 i E7 HPV
$wiadczy o rozpoczeciu wieloetapowej transformacji nowotworowej w zainfekowa-
nych komoérkach nabtonka plaskiego i/lub gruczotowego. Dodatni wynik reakcji
immunocytochemicznej biatka p16 w polaczeniu z reakcja biomarkera prolifera-
cji Ki67 $wiadczy o uaktywnieniu onkogenu E7 i wejsciu zainfekowanych komo-
rek w faze podziatu komérkowego [4]. Reakcja ta przebiega dwuetapowo: obecnos¢
biatka p16 potwierdza brazowe zabarwienie cytoplazmy komorek, a Ki 67 czerwo-
ne zabarwienie jadra komoérkowego. Reakcja jest widoczna zaréwno w preparatach
cytologicznych, jak i histologicznych [5,6].
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Rycina 1. Mikrofotografia zmian LSIL w prepara-
cie cytologicznym. Reakcja p16/Ki67 dodatnia,
cytoplazma komérek zabarwiona na brazowo,
jadra komérek na czerwono. Powiekszenie 40x

Zrédto: Dzieki uprzejmosci Rovers Polska [5].

Rycina 2. Mikrofotografia zmian H SIL w prepa-
racie cytologicznym. Reakcja p16/Ki67 dodatnia,
cytoplazma komérek zabarwiona na brgzowo,
jadra komdrek na czerwono. Powiekszenie 50x

Zrédto: Dzieki uprzejmosci Rovers Polska [5].

Rycina 3. Mikrofotografia zmian LSIL w prepa-
racie histopatologicznym. Reakcja pl16/Ki67
dodatnia, cytoplazma komérek zabarwiona na
brazowo, jadra komoérek na czerwono. Powiek-
szenie 10x

Zrédto: Dzieki uprzejmosci Rovers Polska [5].

1. Cel pracy

Rycina 4. Mikrofotografia zmian HSIL w pre-
paracie histopatologicznym. Reakcja p16/Ki67
dodatnia, cytoplazma komérek zabarwiona na
brazowo, jadra komoérek na czerwono. Powiek-
szenie 10x

Zrédto: Dzieki uprzejmosci Rovers Polska [5].

Celem pracy jest pordwnanie zalet i ograniczen nowoczesnych badan moleku-
larnych mRNA HPV HR i biatka p16/Ki67 w codziennej praktyce w diagnozowa-
niu zainfekowanych kobiet, ich kwalifikacji do postepowania terapeutycznego oraz

dalszej kontroli po leczeniu.
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2. Materiat badawczy i metodyka

Material badawczy pracy stanowia przeanalizowane dane 25 kobiet z Centrum
Diagnostyki Ginekologiczno-Potozniczej GMW w Opolu w przedziale wiekowym od
25. do 63. roku zycia w okresie od 2011 do 2013 roku, u ktérych wykonano badania
mRNA HPV HR oraz 25 kobiet w wieku 20-46 lat, u ktérych wykonano reakcje cy-
toimmunochemiczng biatka p16/Ki67 w okresie od czerwca do grudnia 2014 r. Bada-
nie mRNA wykonywano w okresie wcze$niejszym, badanie biatka p16/Ki67 pozniej,

od momentu jego komercyjnej dostepno-
$ci. Badania mRNA HPV HR wykony-
wano, pobierajac $luz z szyjki macicy,
i analizowano metodg PCR w Laborato-
rium Diagnostyka Krakow testami firmy
Biomérieux-test Nucli-Sens EasyQ HPV
w technologii Real-time PCR. Test ten po-
siada wymagany przez Narodowy Fun-
dusz Zdrowia certyfikat CE-IVD upraw-
niajacy do stosowania klinicznego [7].

Materialem do badania biatka pl6/
Ki67 byly rozmazy komoérkowe pobierane
z czgéci pochwowej szczoteczkami Cervex
Brusch firmy Rovers na podloze trans-
portowe plynne do Laboratorium Cyto-
logicznego Rovers w Piasecznie, odczyt
reakeji: dr med. Jan Faryna - specjalista
patomorfolog [6].

Wskazaniem do wykonania pogtebio-
nej diagnostyki molekularnej byty trzy sy-
tuacje kliniczne:

- dodatni wynik badan onkogennych
wiruséw HPV bez zmian CIN przed
szczepieniem,

- poglebiona diagnostyka zakazen
HPV utrzymujaca si¢ po szczepie-
niu szczepionka Silgard, jako oce-
na potencjalnego ryzyka progresji
do CIN,

- kontrola efektu leczenia chirurgicz-
nego i po immunoterapii u pacjen-
tek zakazeniem onkogennymi ty-
pami HPV.

Rycina 5. Zestaw do pobrania materiatu do ba-
dania mRNA HRV HR: szczoteczka typu cervex
Brusch i pojemnik z podtozem ptynnym i za-
tacznik

Zrédto: GMW Opole.

Rycina 6. Zestaw do pobrania badania biatka
p16/Ki67, szczoteczka Cervex Brusch Rovers
i pojemnik z podtozem ptynnym

Zrédto: GMW Opole.
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Retrospektywnej analizie poddano wyniki uzyskane obydwoma metodami, zwra-
cajac uwage na ich praktyczne zastosowanie u konkretnych kobiet.

3. Wyniki

W celu poréwnania przydatnosci obu metod poglebionej diagnostyki moleku-

larnej podzielono material kliniczny na 4 grupy:

1. A - pierwsza grupa to pacjentki, ktore s3 na wczesnym etapie zakazenia wiru-
sami HPV. U tych kobiet nie zostaly wykazane zmiany dysplastyczne na szyj-
ce macicy (bez CIN). Zastosowano u nich immunoterapig, a nastepnie wy-
konano kontrole po szczepieniu badaniem m RNA HPV HR lub biatka p16/
Ki-67. Wynik badania byl ujemny, co §wiadczy o tym, Ze nie wykryto zmian
nowotworowych na szyjce macicy, czyli o nosicielstwie bezobjawowym.

2. B -druga grupa to kobiety, u ktérych stwierdzono obecnos¢ onkogennych ty-
péw HPV, dodatni wynik badania mRNA HPB HR lub p16/Ki 67 $§wiadczyt
o inicjacji karcinogenezy, jednak w badaniu histopatologicznym nie stwier-
dzono jeszcze uchwytnych zmian CIN.

3. C - trzecia grupa to pacjentki, u ktorych zostaly wykryte wirusy HPV HR
oraz badaniem histopatologicznym potwierdzone zostaly zmiany dyspla-
styczne na szyjce macicy (CIN1, CIN2 lub CIN3). Wykonano u nich koniza-
cje szyjki macicy, a nastepnie kobiety zostaly zaszczepione. Po tych czynno-
$ciach wykonano badanie kontrolne m RNA HPV HR lub biatka p16/Ki-67,
ktérych wyniki byly ujemne. U tej grupy pacjentek terapia si¢ powiodta.

4. D - czwarta grupa to pacjentkiz dodatnim wynikiem badania biatka p16/Ki-67.
Mimo przeprowadzonych badan i zabiegéw chirurgicznych analogicznych do
grupy pierwszej i drugiej, terapia nie powiodta si¢. Dodatnie wyniki mRNA
HPV HR lub bialka p16/Ki67 $wiadczyly o niepowodzeniu leczenia, podej-
rzeniu pozostawienia ognisk CIN, i byly wskazaniem do rekonizacji. U kobiet
tych po wykonaniu bardziej radykalnych zabiegéw wykazano zmiany CIN.

Zbiorcze wyniki ilodciowe w poszczegolnych grupach przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Uzyskane wyniki oznaczen mRNA HP HR i biatka p16/Ki67 w poszczegdlnych grupach ba-
dawczych

Wynik badania mRNA HPV HR P16/Ki67
Grupa A (wynik -) 5 [20%] 9 [36%]
Grupa B (wynik + bez CIN) 1 [4%] 2 [8%]
Grupa CiD (wynik + z CIN) 19 [76%] 14 [56%]
Grupa B+C+D (wynik +) 20 [80%] 16 [64%]
Razem 25 [100%] 25 [100%]
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Pacjentki z grupy A i B poddano postepowaniu zachowawczemu (okresowa kon-
trola kolposkopowo-cytologiczna) i immunostymulacji szczepionka 4-walentna Sil-
gard, 3 dawki w schemacie 0-1-4 miesigce.

Kobiety z potwierdzonymi zmianami CIN i z zakazeniem onkogennymi wirusa-
mi HPV HR, z potwierdzong inicjacja karcinogenezy (dodatni wynik mRNA HPV
HR lub biatka p16/ Ki67) czyli grupe C + D poza immunostymulacja szczepionka Sil-
gard 0-1-4 miesigce poddano oszczedzajacemu leczeniu chirurgicznemu (konizacja
chirurgiczna). Wyniki takiego skojarzonego leczenia poddawano kontroli po 4 mie-
sigcach od ostatniej dawki szczepienia. Wyniki liczbowe przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Uzyskane wyniki mRNA HPV HR i biatka p16/Ki67 w grupach kobiet leczonych chirurgicznie

Wynik badania mRNA HPV P16/Ki67
Wynik ujemny (wyleczenie) 15 12
Wynik dodatni (rekonizacja) 4 2
Razem C+D 19 14

Uzyskanie dodatniego wyniku badania molekularnego mRNA lub p16/ki67 trak-
towano jako podejrzenie pozostawienia zmian CIN i kobiety te poddano ponowne-
mu leczeniu chirurgicznemu o szerszym zakresie (rekonizacji). Dotyczylo to 6 mto-
dych kobiet z planami rozrodczymi w przysztosci. Dalsza obserwacja potwierdzila
wyleczenie ze zmian CIN.

Zaobserwowane wyniki majg wstepny charakter, w 2015 r. material badawczy
ulegt znacznemu zwigkszeniu zwlaszcza w grupie kobiet, u ktérych wykonywano
badanie biatka p16/Ki67, co bedzie tematem kolejnych doniesien.

4. Dyskusja

Badania molekularne zyskuja stopniowo coraz wigksze znaczenie w postepo-
waniu diagnostycznym i terapeutycznym z kobietami zakazonymi wirusami HPV.
Szczegdlnie przydatne okazaly sie badania wykrywajace obecnos¢ 13 typéw onko-
gennych wiruséw Papilloma, gdyz obecnos¢ wiruséw z tej grupy 600 razy zwieksza
ryzyko wystapienia $rédnablonkowych zmian przednowotworowych (SIL) i raka
szyjki macicy w przysztosci. Wiadomo, ze zmiany H SIL i rak inwazyjny rozwing
sie jedynie u 1/3 zakazonych kobiet, dlatego szczegélne znaczenie ma selekcja cho-
rych i poznanie niekorzystnych czynnikéw prognostycznych. U okoto 70% pacjen-
tek zakazenie onkogennymi typami HPV moze miec¢ charakter okresowy (samoist-
na regresja do 3 lat), w pozostatych przypadkach bedzie mialo charakter przetrwaty
i u tych kobiet nalezy spodziewac si¢ progresji zmian o pierwotnie matym nasileniu
(LSIL) do zmian o duzym nasileniu (HSIL), a nastepnie raka inwazyjnego [8,9,10].
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Proces transformacji nowotworowej indukowany przez infekcje onkogenny-
mi typami HPV ma charakter wieloetapowy i niezbyt szybki. Pojawienie si¢ zmian
morfologicznych w badaniu kolposkopowym, cytologicznym i histopatologicznym
wyprzedzaja zmiany molekularne w ekspresji onkogenow E6 i E7. W 2010 r. uzy-
skalismy dostep do poglebionej diagnostyki molekularnej, poczatkowo pod postacia
badania obecnosci transkryptéw mRNA onkogenow E6 i E7 HPV HR 5 typéw on-
kogennych wiruséw Papilloma metoda PCR. Diagnostyka dotyczyla jednak jedynie
pieciu najczestszych i najgrozniejszych typow HPV HR: 16,18, 31, 33 i 45 limitowa-
nych przez producenta starteréw do PCR, firme¢ Biomerieux do komercyjnego sto-
sowania w Unii Europejskiej. Od maja 2014 r. uzyskalismy dostep do alternatywnej
metody poglebionej diagnostyki molekularnej, badania bardzo weczesnych biomar-
keréw karcinogenezy obecnosci biatka p16, ktdrego obecnos¢ w cytoplazmie zain-
fekowanej przez HPV HR komorki jest przejawem nadekspresji onkogenu E7 oraz
obecnos$¢ biatka Ki67-jadrowego biomarkera proliferacji. Badanie cytoimmunoche-
miczne CINtechPlus firmy Rovers daje pozytywny wynik niezaleznie od typu/ty-
péw wszystkich 13 onkogennych HPV HR, bez wzgledu na wiek badanej kobiety,
faze cyklu i przebyte zabiegi — z ponad 90% wiarygodnoscia [11].

Uzyskane wyniki potwierdzaja kliniczng przydatnos¢ zaréwno metody mRNA
HPV HR, jak i testu p16/Ki67. Wynik pozwala na racjonalng selekcje badanych ko-
biet na poszczegdlnych etapach infekcji, bezobjawowego nosicielstwa (wyniki ujem-
ne), wezesnych etapéw karcinogenezy bez zmian histopatologicznych (wyniki do-
datnie bez CIN), oraz bardziej zaawansowanych etapéw (wyniki dodatnie z CIN).
Oba badania okazaly si¢ bardzo przydatne do kontroli chorych kobiet po leczeniu
skojarzonym z leczenia chirurgicznego (konizacja chirurgiczna) i immunostymu-
lacji. Obserwowany wyzszy odsetek kobiet z CIN 1, 2 i 3 (76%, tabela 1) w grupie
z zastosowaniem m RNA HPV HR wynika z faktu, ze dodatni wynik dotyczyt pie-
ciu najbardziej onkogennych typéw HPV (tzn. 16, 18, 31, 33, 45). Ograniczeniem tej
metody byt brak mozliwosci badania kobiet zainfekowanych pozostaltymi 8 typa-
mi. Dlatego w momencie uzyskania dostgpu do badania metoda CINtech plus, od
maja 2014 stosowano gléwnie te metode. Odsetek kobiet z pozytywnym wynikiem
pl16/Ki67 i CIN 1, 2, 3 wynosil w tej grupie 56% (tabela 1), gdyz w badanej grupie
byto mniej kobiet z typami HPV 16, 18, 31, 33 i 45, a wiecej z pozostalymi, mniej
groznymi typami.

Kolejnym argumentem byla cena badania w trybie komercyjnym mRNA HPV
HR - 350 PLN, w poréwnaniu z 200 PLN za badanie p16/Ki67 [12].

Uzyskane wyniki maja charakter wstepny, dalsze wnioski beda wynikaly z ana-
lizy wigkszej grupy badanych chorych, ktérych liczba ulega stopniowemu zwieksza-
niu, zwlaszcza w grupie badanych metoda CINtech Plus, ktéra w naszej opinii wy-
daje si¢ bardziej przydatna w codziennej praktyce.

Nalezy podkresli¢ prostote obu badan - pobieranie materialu powinno by¢
w kompetencji przeszkolonego fachowego personelu medycznego (poloznej) [12].
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Whioski

Badania mRNA HPV HR i immunocytochemiczne p16/Ki-67 sg bardzo przy-
datnymi biomarkerami zakazen HPV HR w codziennej praktyce.

Ujemne wyniki badania mRNA HPV HR i p16/Ki-67 u kobiet z dodatnim wy-
nikiem HPV HR $wiadczg o bezobjawowym nosicielstwie. Pacjentki mogg by¢ kwa-
lifikowane do immunoterapii. Ujemne wyniki badan mRNA HPV HR i p16/Ki-67
u kobiet po szczepieniu z przetrwalym zakazeniem HPV HR $wiadczg o malym ry-
zyku progresji choroby do CIN i pozwalaja na przyjecie postawy wyczekujacej (kon-
trola kolposkopowo-cytologiczna co 6 miesiecy).

Ujemny wynik badania mRNA HPVHR lub p16/Ki-67 u kobiet po leczeniu chi-
rurgicznym CIN1-CIN2-CIN3 i po immunoterapii potwierdza skutecznos$¢ usu-
niecia zmiany i minimalne ryzyko nawrotu.

Dodatni wynik badania m RNA HPV HR i/lub p16/Ki-67 jest bardzo czutym pro-
gnostykiem wczesnych etapéw rozwoju choroby lub jej nawrotu pomimo leczenia.

Dalsza analiza danych klinicznych pozwoli na pelniejsze poznanie praktyczne-
go zastosowania tej nowej metody diagnostyki.
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Wyzwania transplantologii — problemy zwigzane
Z cigzg u biorczyn wybranych narzadow

Jerzy Jabtecki, Mirela Knosala

Instytut Potoznictwa, Panstwowa Medyczna Wyzsza Szkota Zawodowa w Opolu

Wstep

Dla wielu kobiet w wieku rozrodczym transplantacja narzadu, poza oczywistymi
korzy$ciami zdrowotnymi, niesie tez mozliwos¢ posiadania biologicznego potomstwa.
Ponad 50-letnie obserwacje chorych, ktére rodza po przeszczepieniu narzadu unaczy-
nionego, wskazuja, ze rodzg one w swoim Zyciu tylko jedno dziecko, rzadziej dwoje,
a ponad polowa z tych cigz jest nieplanowana [1]. Cigza u tych chorych wigze si¢ z po-
nadstandardowym ryzykiem powiklan dla matki i potomstwa, dlatego wazne jest,
aby poradnictwo zwigzane z prokreacja rozpocza¢ juz w trakcie kwalifikacji do prze-
szczepienia narzagdu. Odpowiednio wczesnie rozpoczete poradnictwo umozliwi jak
najlepsze rozumienie i akceptacje chorej dla trudnosci i ograniczen prokreacyjnych
zwigzanych z jej chorobg. W okresie przygotowania i oczekiwania na przeszczepienie
narzgdu kobiety w wieku rozrodczym powinny uzyska¢ informacje o nastepujacych
faktach i zaleceniach zwigzanych z aktywnoscig seksualng i ewentualng cigza [1]:

- udany zabieg przeszczepienia narzagdu powoduje szybkie ustepowanie zabu-
rzen hormonalnych, totez nawet juz w pierwszym miesigcu od transplantacji
nerki moga pojawic si¢ cykle owulacyjne i mozliwos$¢ zaptodnienia. U bior-
czyn watroby ustepowanie zaburzen hormonalnych dokonuje sie srednio po
3-10 miesigcach od zabiegu;

— w pierwszym roku po transplantacji cigza jest przeciwwskazana. Nalezy pa-
mietaé, ze w tym okresie niekorzystnie na rozwdj ciagzy i ptodu moze wply-
na¢ wiele czynnikéw (wysokie ryzyko ostrego odrzucania i powiklan infek-
cyjnych, wysokie dawki stosowanych lekéw immunosupresyjnych);

— w pierwszym roku po zabiegu przeszczepienia zaleca si¢ stosowanie przez bior-
czynie narzadu w wieku rozrodczym odwracalnych i wysoko skutecznych me-
tod antykoncepcyjnych;
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zachowanie dobrej czynnosci przeszczepu jest warunkiem niezbednym do
prawidtowego rozwoju ciazy, dlatego takze podczas cigzy jest konieczne sto-
sowanie lekéw immunosupresyjnych, chronigcych narzad przed ostrym od-
rzucaniem. Ryzyko ostrego odrzucania przeszczepu w trakcie cigzy i po jej
zakonczeniu jest podobne jak u pacjentek, ktdre nie zachodza w cigze. U pacjen-
tek z dobrg czynnoscig nerki nie obserwuje si¢ pogorszenia jej stanu w zwigz-
ku z przebyciem ciazy;

wiele lekow stosowanych u biorczyn przeszczepéw: immunosupresyjnych, hi-
potensyjnych, przeciwbakteryjnych i przeciwwirusowych uszkadza p1éd, dla-
tego cigze nalezy planowac po uzgodnieniu z lekarzem transplantologiem, kto-
ry odpowiednio zmodyfikuje zalecane leczenie;

po modyfikacji leczenia immunosupresyjnego oraz przy dobrej czynnosci
przeszczepu ryzyko wystepowania wrodzonych wad rozwojowych jest u po-
tomstwa biorczyn podobne jak w populacji ogélnej: ok. 4-5%;

opieka nad ci¢zarng biorczynia narzadu polega na $cistym nadzorowaniu stanu
plodu i matki oraz starannym monitorowaniu czynnosci przeszczepu. Dlatego
w trakcie cigzy s3 konieczne wizyty lekarskie biorczyni zaréwno w osrodku
transplantacyjnym, jak i u ginekologa, nie rzadziej niz co miesigc, a w ostat-
nim trymestrze — co 1-2 tygodnie;

w czasie takich wizyt, obok typowych dla cigzy badan dodatkowych, wyko-
nuje si¢ badania laboratoryjne i ultrasonograficzne, ktérych zakres zalezy od
rodzaju przeszczepionego narzadu i moze si¢ zmieniac zaleznie od zaawanso-
wania cigzy i jej przebiegu. Najwigksze dos§wiadczenie w przygotowaniu i wy-
borze optymalnych warunkow cigzy dotyczy biorczyn nerki.

1. Problemy zwigzane z cigzg po przeszczepieniu nerki

Pierwsza cigza u biorczyni nerki przeszczepionej odnotowana zostata w 1958 r.
[2]. Wedlug danych The National Transplantation Pregnancy Registry (NTPR) takie
cigze sa do$¢ powszechne. Co ciekawe, 50% z tych cigz jest nieplanowanych; 60-80%
cigz w tej populacji konczy sie sukcesem [2,3].

Kryteria bezpiecznej ciazy u biorczyni nerki [3]:

uplynat co najmniej 1 rok od udanej transplantacji nerki,

nie rozpoznawano ostrego odrzucania,

czynnos¢ przeszczepu jest zadowalajaca i nie stwierdza si¢ istotnego biatko-
moczu,

nie stwierdza sie czynnej infekcji, potencjalnie szkodliwej dla ptodu,

nie ma koniecznosci podawania lekéw, ktére moga uszkadza¢ ptod,

stosuje si¢ dozwolone leki immunosupresyjne w dawkach podtrzymujacych,
nie ma nadci$nienia tetniczego krwi lub jest ono kontrolowane jednym le-
kiem hipotensyjnym.
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2. Mozliwe powiktania cigzy u biorczyni nerki

Cigza u biorczyni nerki to cigza wysokiego ryzyka, o wielokrotnie wyzszym ry-
zyku niz w populacji ogolnej. Przede wszystkim niesie niebezpieczenstwo wysta-
pienia nadci$nienia nalozonego, stanu przedrzucawkowego i rzucawki, infekcji, po-
rodu przedwczesnego oraz hipotrofii ptodu [2].

Ryzyko poronien w omawianej populacji siega nawet 65%. Jednak po pierwszym
trymestrze juz 90% cigz przebiega pomyslnie i rodzi si¢ zywe dziecko [4]. Porody
przedwczesne sa dos¢ powszechne i wystepuja u ok. 50% cigzarnych po przeszcze-
pieniu. Porody odbywaly sie $rednio w 35. tygodniu cigzy [4]. Wedltug NTPR $red-
nia masa urodzeniowa to 2500 g i takich dzieci jest 46-50% [5,6]. W raporcie wspo-
mnianego NTPR przeanalizowano 377 ciaz biorczyn nerek oraz 385 ptodéw z tych
ciaz. 0,5% ciaz to cigze ekotopowe [7]. Poronienia sztuczne to 8,9% przypadkow,
poronienia naturalne to 13,3% oraz zanotowano 2,6% poroddw dzieci martwych.
Zywe urodzenia stanowity 74,5%, $redni tydzien cigzy, w ktérym nastapit porod to
35,8 tygodni, a $rednia waga w momencie urodzenia to 2475 g [6,7]. Ciekawa wy-
daje sie zalezno$¢ miedzy czasem od przeszczepu a waga noworodka w momencie
urodzenia. Im krétszy czas koncepcji od transplantacji, tym wigkszy trend w kie-
runku nizszej wagi urodzeniowej dzieci [5,7].

Kolejnym czestym powiktaniem polozniczym jest zahamowanie wewnatrzma-
cicznego wzrostu plodu (IUGR). W przypadku transplantacji nerki jest to dosy¢ wy-
sokie ryzyko na tle cigz po przeszczepieniu innych narzadéw [5].

3. Mozliwe powiktania cigzy u biorczyni watroby

Ciaze po przeszczepie watroby nie s3 rzadkim zjawiskiem i zazwyczaj zakonczo-
ne sg one urodzeniem zywego dziecka, bez wad wrodzonych. Jednakze z powodu
powiktan, ktore towarzysza takiej cigzy, zaliczana jest ona takze do cigz wysokiego
ryzyka [7]. Najczestszymi powiklaniami ciazy po przeszczepie watroby sa [8,9]:

- infekcja wirusem cytomegalii,

- nadci$nienie tetnicze i stan przedrzucawkowy;,

- niedokrwisto$é,

— hiperbilirubinemia.

Wedtug danych NTPR, nadci$nienie tetnicze jest najczestszym powiklaniem w tej
grupie pacjentek i wystepuje w 14-44% przypadkow. Wiaze si¢ to z wystepowaniem
u biorczyn watroby nadcisnienia tetniczego i nieprawidtows funkcja nerek przed
ciaza. Ostre odrzucanie przeszczepu w trakcie cigzy zaobserwowano u 7% pacjen-
tek, zas w 8% odrzucanie narzadu nastgpito w ciaggu 2 lat po cigzy [9].

Gléwne zagrozenia dla plodu:

- wewnatrzmaciczne zahamowanie rozwoju,

— pordd przedwczesny [8].



44 Jerzy Jablecki, Mirela Knosala

Wskaznik zywych urodzen w przypadku cigzy po przeszczepie watroby wynosi
72-82%. Ciaza zazwyczaj trwa 37-38 tygodni, a srednia masa urodzeniowa dzieci
matek biorczyn wynosi 2635-2802 g; 22-42% ciaz ukoniczonych zostato cigciem ce-
sarskim. Wystepowanie wad wrodzonych w tej grupie pacjentek wynosi 3%, co jest
poréwnywalne z ich wystegpowaniem w populacji ogdlnej (2-3%) [9,10].

Pacjentki po transplantacji wykazujg obnizong odpornos¢. Najwigksze ryzyko in-
fekeji jest w okresie bezposrednio po transplantacji lub w przypadkach, gdy wyma-
gane jest zwiekszenie dawek immunosupresji. Dlatego najlepiej, gdy decyzja o cigzy
podejmowana jest w okresie od roku do 2 lat po przeszczepieniu, nie powinna by¢
krétsza niz 6 miesiecy po transplantacji. Zakazenia wirusem cytomegalii (CMV)
sa niebezpieczne ze wzgledu na zwigkszone ryzyko wad wrodzonych u ptodu mat-
ki zakazonej we wczesnej cigzy [11].

4. Cigza po przeszczepie ptuc

Rejestr NTPR wykazuje jedynie 14 przypadkéw ciaz biorczyn ptuc; 53% takich
ciaz zakonczylo si¢ urodzeniem zywego dziecka, 63% tych noworodkéw urodzito
sie przedwczes$nie z niskg masg urodzeniows. Najczestsze powiklania to:

- nadci$nienie tetnicze (53% pacjentek),

— ostre epizody odrzucania przeszczepu (27%),

- zakazenia (20%),

- stan przedrzucawkowy (13%) [3].

Uwaza sig, ze cigza po transplantacji ptuc niesie za sobg szczegélnie wysokie ry-
zyko utraty przeszczepu i $miertelnosci biorczyni. Przyczyny zaburzen czynnosci
przeszczepionych pluc podczas cigzy nie s3 znane [1,3].

5. Cigza po przeszczepie jelita

Do tej pory odnotowano tylko jedna ciaze biorczyni jelita. Zakonczyta si¢ ona
sukcesem.

6. Cigza po przeszczepie ztozonym (twarz, koriczyna, tchawica)

NTPR nie odnotowalo cigzy w przypadkach ww. przeszczepow zlozonych [7].

7. Wptyw cigzy na czynno$¢ narzadu przeszczepionego

Wspolczesnie nie dysponujemy odpowiednio duzg liczbg badan w temacie wpty-
wu cigZy na czynnos¢ narzadu przeszczepionego. W fizjologicznej cigzy w organi-
zmie kobiety funkcjonuje stan tolerancji immunologicznej, co wptywa korzystnie
na zachowanie czynnosci przeszczepu. Epizody ostrego odrzucania przeszczepu
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zdarzaja si¢ w 10% przypadkow, ale nie sa one czestsze niz u pacjentek nie beda-
cych w cigzy [12].

Aktualnie przyjmuje sig, ze cigza nie zwigksza ryzyka odrzucania przeszczepu,
jesli decyzja o koncepcji zostata podjeta przy prawidlowej czynnosci narzadu prze-
szczepionego. Wazng czescig sktadowy profilaktyki odrzucania przeszczepu jest
spelnienie kryteriow ETDA 2002 - odpowiednia czynnos$¢ narzadu, modyfikacja
leczenia i minimalnie 1 rok od operacji [12]. Czesto$¢ odrzucania w okresie cigzy
w przypadku biorczyn réznych narzadéw przedstawia tabela 1 [13].

Tabela 1. Procentowa utrata przeszczepu u ciezarnych biorczyn narzagdéw

P .
Przeszcze- | Przeszcze- rzcz(s;caze Przeszcze- | Przeszcze-
Charakterystyka piona piona E erka pione pione
nerka watroba . serce pluca
i trzustka
Utr.atta przeszczepu A 14 3.9 17 0 23
w ciggu 2 lat (%)

Zrédto: dane pochodzace z réznych badan.

8. Postepowanie okotoporodowe, karmienie piersig

Cigza u kobiet po przeszczepieniu narzadu w kazdym wypadku powinna by¢
traktowana jako cigza wysokiego ryzyka i prowadzona przez wyspecjalizowany ze-
spol, sktadajacy sie¢ ze specjalisty transplantologii klinicznej, potoznika, neonatologa
i anestezjologa, w osrodku zapewniajacym wysokospecjalistyczna opieke nad nowo-
rodkiem. Wazne jest wczesne rozpoznanie cigzy, aby w razie potrzeby skorygowac
rodzaj stosowanych lekéw, gléwnie immunosupresyjnych i hipotensyjnych. Z racji
zmiany dystrybucji lekéw w poszczegélnych okresach cigzy dawki powinny by¢ sto-
sowane adekwatnie do ich stezenia w surowicy [9,12]. W czasie porodu obowiazuje
zwiekszony rezim sanitarny z racji zwigkszonego ryzyka rozwoju zakazenia. Rodza-
cej nalezy podac profilaktycznie antybiotyk (zwykle penicyliny lub cefalosporyny,
ewentualnie z metronidazolem) oraz pojedynczg ,stresowa” dawke glikokortyko-
steroidow. Po porodzie modyfikuje sie dawki lekéw immunosupresyjnych w zalez-
nosci od ich stezenia we krwi. Pomimo pojedynczych doniesiert w pismiennictwie
o mozliwos$ci karmienia piersig przez biorczynie przeszczepow, uwaza sie, ze matki
przyjmujace leki inne niz steroidy immunosupresyjne nie powinny karmi¢ [14].

Podsumowanie

NTPR w latach 1991-2005 zarejestrowatlo facznie 1418 cigz matek po przeszcze-
pieniu narzadu [7]. Sposrdd tych ciaz 12-24% zakonczylo si¢ samoistnym poro-
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nieniem, a wskaznik terminacji z przyczyn zdrowotnych wynosi 1-33% [11]. War-
to zaznaczy¢ jednak, ze 33% procent terminacji w celach terapeutycznych nastapito
u biorczyn przeszczepéw pluca. U pozostatych pacjentek, bez grupy biorczyn ptuc
wartos¢ ta wynosita 1-9% [7,11]. Martwych noworodkéw urodzito sie 1-3%. Porody
przedwczesne to az 52-54% porodow [12]. Noworodki z masg ponizej 2500 g stano-
wig 46-50% noworodkdéw matek po przeszczepieniu narzadu [11,15].

Wybér optymalnego czasu poczecia ma zasadnicze znaczenie dla zmniejszenia
ryzyka powiklan, pozytywnego zakonczenia cigzy i przezywalnosci przeszczepu.
Nalezy dolozy¢ wszelkich staran, aby zajscie w ciaze¢ zawsze bylo planowane, a opieke
nad cigzarng prowadzit doswiadczony zespdt interdyscyplinarny, w osrodku umoz-
liwiajacym specjalistyczng opieke nad noworodkami ze skrajnym wcze$niactwem,
co zapewni optymalne warunki ich rozwoju i dtugiego przezycia pacjentek [1].
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Obserwowany wraz z postepem cywilizacyjnym wzrost tempa zycia przynosi
szereg niekorzystnych zmian prowadzacych w konsekwencji do pogorszenia jako-
$ci zycia cztowieka. Wérdd przyczyn tego zjawiska nalezy wymienic¢ siedzacy tryb
zycia, bierng forme spedzania wolnego czasu, bierny wypoczynek, a takze zle nawy-
ki zywieniowe oraz niski poziom §wiadomosci spoleczenstwa na temat pozytywne-
go wplywu ruchu na zdrowie cztowieka. Szczegdlnie widoczne jest to wsrod kobiet
w ciazy, ktére podczas 9 miesiecy oczekiwania na narodziny dziecka czesto ogra-
niczajg aktywnos¢ fizyczng [1,2]. Pojawiajaca sie¢ w tym okresie decyzja o zmianie
swojego dotychczasowego zycia przejawia si¢ m.in. unikaniem sytuacji stresowych
i zachowan ryzykownych dla zdrowia przyszlej mamy, czego pierwszym przejawem
jest rezygnacja z pracy zawodowej. Konsekwencjg jest rozpoczecie biernego trybu
zycia i zapominanie o tak waznym aspekcie, jakim jest kondycja fizyczna, niezbed-
na do utrzymania dobrego stanu zdrowotnego zaréwno matKki, jak i dziecka. War-
to przypomnie¢, ze wydolno$¢ organizmu kobiety w ciazy nie odbiega od tej, jaka
miala ona przed zaj$ciem w cigze. Zauwazy¢ mozna nawet jej wzrost pomiedzy 25.
a 32. tygodniem ciazy [2,3]. Zwigzane jest to ze zdolnoscia przystosowawczg organi-
zmu, ktéry wyréwnuje dodatkowe obcigzenia zwigzane z rozwojem dziecka, a takze
umozliwia kobiecie prowadzenie aktywnego trybu zycia. Zwigkszajaca sie w czasie
cigzy (o ok. 20%) masa ciala prowadzi do wzrostu wydatku energetycznego pod-
czas wysitku, powodujac tym samym szybsza meczliwo$¢ miesni, co czesto jest po-
wodem zniechecenia kobiet do jakiegokolwiek ruchu [4,5].

Temat odpowiednich ¢wiczen dla kobiet w cigzy nadal wzbudza wiele kontro-
wersji. Istnieje bogata literatura, oparta na licznych badaniach naukowych, potwier-
dzajaca pozytywny wplyw aktywnosci fizycznej kobiet w cigzy na poprawe funk-
cji podstawowych ukladéw ustroju kobiety [2,5,6]. Zwiekszeniu ulega sprawno$é
tizyczna, a takze psychiczna, co zwigzane jest z polepszajacym si¢ samopoczuciem
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oraz $wiadomoscig wlasnego ciala. Przebieg ciazy jest indywidualny dla kazdej ko-
biety, dlatego konsultacja z lekarzem prowadzacym cigze¢ przed rozpoczeciem ak-
tywnosdci fizycznej jest niezbedna w celu wykluczenia ewentualnych przeciwwska-
zan. Jednak w przypadku prawidlowo przebiegajacej cigzy zacheca si¢ kobiety do
kontynuowania badz rozpoczegcia aktywnego trybu zycia, gdyz jest to idealny mo-
ment na wprowadzenie nawykow korzystnie wptywajacych na zdrowie. Regular-
nie stosowane ¢wiczenia fizyczne poprawiaja funkcjonowanie uktadu oddechowego
oraz cyrkulacje krwi, zwiekszajac tym samym tolerancje na wysitek zaréwno w cza-
sie cigzy, jak i podczas porodu. Cwiczenia fizyczne wzmacniajg mieénie i poprawia-
ja postawe, wplywaja na zmniejszenie dolegliwosci bolowych kregostupa i stawow
krzyzowo-biodrowych, ktére sg jedng z najczestszych dolegliwosci cigzowych [6].
U kobiet prowadzacych aktywny tryb zycia zdecydowanie rzadziej mozna zaobser-
wowac takie stany patologiczne jak: przedwczesny pordd, przenoszona cigza, nie-
prawidlowosci zwigzane z ulozeniem plodu, otylos¢ oraz powstawanie rozstepow
skérnych. Warto zaznaczyé¢, ze kobiety ¢wiczace w okresie cigzy szybciej odzyskuja
pelng sprawnos¢ fizyczng, a takze rownowage psychiczng po porodzie. Prowadzenie
aktywnego trybu zycia przynosi korzysci nie tylko samej kobiecie, ale takze jej pto-
dowi. Zauwazy¢ mozna zmniejszong liczbe urazéw okoloporodowych, dziecko ta-
twiej przechodzi przez kanal rodny, a takze jest lepiej dotlenione podczas porodu.

Okres cigzy, ze wzgledu na wystepowanie licznych zmian w organizmie kobie-
ty, podzielony jest na trzy trymestry. W kazdym z nich wyrézni¢ mozna zmiany
ustrojowe, fizyczne oraz emocjonalne. W zwigzku z powyzszym réwniez ¢wicze-
nia fizyczne muszg by¢ adekwatne do okresu ciazy [4,5,7]. Wsrod nich wystepuja
¢wiczenia: oddechowe, izometryczne, relaksacyjne, przeciwzakrzepowe oraz ¢wi-
czenia migs$ni Kegla.

W pierwszym trymestrze kobieta powinna zachowa¢ szczegdlng ostroznos¢
i unika¢ intensywnych ¢wiczen fizycznych ze wzgledu na niezagniezdzony w pet-
ni zarodek, to jednak nie jest przeszkoda do wykonywania ¢wiczen oddechowych
oraz ¢wiczen korygujacych postawe ciata, ktére mozna rozpoczac juz od pierwszych
dni cigzy. W drugim trymestrze gtéwnym celem ¢wiczen jest ochrona kregostu-
pa, wzmocnienie migs$ni catego ciala oraz zapobieganie ograniczeniom ruchomo-
$ci w stawach [8,4]. W tym okresie zmienia si¢ statyka ciata zwigzana z przesunie-
ciem $rodka ciezkosci ku przodowi, zwiekszeniem obwodu brzucha, poglebieniem
tizjologicznej lordozy ledzwiowej (bedacej gléwna przyczyna boléw dolnego odcin-
ka kregostupa), a takze rozluznieniem wiezadet stawow krzyzowo-biodrowych, spo-
jenia fonowego i odcinka ledzwiowego kregostupa. Cwiczenia zalecane w trzecim
trymestrze majg na celu przygotowanie organizmu kobiety do porodu. Dzieje si¢ to
za sprawg zwigkszajacej si¢ ruchomosci stawéw biodrowych, wzrostu elastycznosci
miesni krocza, a takze rozciggnigcia mie$ni dna miednicy. Wazng role odgrywa-
ja ¢wiczenia przeciwzakrzepowe, zwigzane z obrzekami i Zylakami powstajacymi
przez zwigkszajacy sie przyrost krazacej w organizmie krwi oraz zwiekszajacego sie
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zapotrzebowania na tlen. Niezwykle waznym elementem przygotowania do poro-
du jest opanowanie technik oddychania (technika bezdechu i ziajania). Sposob od-
dychania $cisle zwigzany jest z rytmem skurczéw macicy, a ich odpowiednia syn-
chronizacja zapewnia sprawniejszg i mniej bolesng akcje porodowsa.

Istnieje kilka typéw aktywnosci fizycznej, ktére mozna stosowa¢ w cigzy, m.in.:
aerobik, callanetics, aquafitness, ¢wiczenia relaksacyjne, oddechowe, ¢wiczenia Ke-
gla, plywanie [6,7]. Powinno si¢ jednak pamigtaé, ze celem ¢wiczen w cigzy jest utrzy-
manie dobrej sprawnosci fizycznej, nie za$ proba osiagniecia jak najwyzszej formy.
Aktywnos¢ fizyczna w tym okresie nie moze przyjmowac postaci treningu wyczyno-
wego. Ze wzgledu na bezpieczenstwo plodu nalezy unikac takze takich aktywnosci
ruchowych jak: sporty ekstremalne, aktywnos¢ obarczona duzym ryzykiem urazéw
(jazda konna, surfing, narciarstwo, lyzwiarstwo, jazda na rolkach, sporty walki).

Proprioceptywne Nerwowo-Migsniowe Torowanie (PNF) jest filozofig i koncep-
cja terapii. Ta ponadczasowa koncepcja ma swoje korzenie w Australii, gdzie w la-
tach 30. XX wieku siostra Elizabeth Kenny (pielegniarka) pracowala z pacjentami
chorymi na Polio. Wykorzystywala ona specyficzne aktywnosci wzmacniajgce oraz
rozciagajace, co stanowilo odejscie od klasycznego wéwczas systemu ¢wiczen ru-
chowych. W latach 40. XX wieku w USA dr Hermann Kabat (neurofizjolog), beda-
cy pod wrazeniem dokonan siostry Elizabeth Kenny we wspétpracy z Maggie Knott
(fizjoterapeutka) wypracowal podstawy teoretyczne oraz praktyczne koncepcji PNF.
U podstaw filozofii PNF lezy stwierdzenie dr. Hermana Kabata, ze ,kazda istota
ludzka, wlaczajac w to osoby z niepelnosprawnoscia, ma ukryty potencjal”. Praca
dr. Hermana Kabata, Maggie Knott i ich nastepcéw miata ogromny wptyw na roz-
woj $wiatowej fizjoterapii i do dzis jest jedng z wiodacych koncepcji. PNF jest pro-
pozycja kompleksowej terapii polegajaca na torowaniu sprawnosci uktadu nerwo-
wo-mig$niowego [7,9].

Tabela 1. Definicje kluczowych pojeé

dotyczy kazdego receptora czuciowego dajacego informacje

Proprioceptywne oo
P Pyw o ruchu oraz pozycji ciala

Nerwowo-Mie$niowe | dotyczy nerwdw i mig$ni

Torowanie wzmacnianie, ulatwianie

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Zgodnie z filozofig metody, PNF wykorzystuje potencjat silnych stron pacjentki
w celu torowania (wzmacniania) ostabionych odcinkéw ciata (deficytéw). Umozli-
wia to zaplanowanie terapii w sposob przyjazny dla pacjenta, funkcjonalny i efek-
tywny. Te czynniki sg sktadowymi sukcesu w terapii. Sukces buduje motywacje
i pozytywne nastawienie do ¢wiczen. Terapia wedlug koncepcji PNF ukierunkowa-
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na jest na cel i dobierana jest indywidualnie do potrzeb i preferencji kobiety, dzigki
temu motywuje do wysitku i wspomaga proces uczenia si¢. Nie ma réwniez ustalo-
nej metodyki, staltej kolejnosci ¢wiczen ani okreslonej z gory czestotliwosci powto-
rzen, bowiem zawsze nalezy kierowac¢ si¢ wywiadem i zglaszanym przez pacjentke
problemem. To kobieta jest wspottworczynig kazdej kolejnej terapii i kontrolerem
jej postepoéw pod katem osiaganej przez siebie niezaleznosci i samodzielnosci w zy-
ciu codziennym. Wspéldecyduje o przebiegu terapii, musi by¢ zmotywowana i bra¢
w niej czynny udzial. Poprawa niektorych zdolnosci motorycznych, takich jak sita
czy wytrzymalos¢, weale nie gwarantuje, ze zostang one wykorzystane przez pacjent-
ke w codziennych czynno$ciach, dlatego tak wazna jest praca zmierzajaca do prze-
niesienia zdobytych umiejetnosci ruchowych od razu w dzialanie funkcjonalne.

Cwiczenia powinno rozpoczyna¢ sie od normalizacji napiecia miesniowego.
Prawidlowy jego rozklad charakteryzuje si¢ odpowiednio duzym napigciem cen-
tralnym (tulowia) i odpowiednio niskim w obrebie konczyn. Koncepcja neuroroz-
wojowa zaklada, ze kazda praca funkcjonalna oparta jest o ruch czynny i jedynie
czynny ruch moze spowodowac, ze stanie si¢ on stereotypem w podobnych sytu-
acjach. Kazde postgpowanie powinno by¢ dopasowywane do pewnych schematow
leczenia a samo usprawnianie trzeba modelowa¢ stosownie do indywidualnych po-
trzeb pacjenta, zgodnie z rozwijajaca si¢ i zmieniajaca wiedza [9,10].

Terapia neurorozwojowa PNF uwzglednia podstawowe determinanty kontro-
li motoryczne;j:

— mobilnos¢ (zdolnos¢ do zapoczatkowania ruchu do przyjecia danego potozenia),

— stabilnos$¢ (zdolno$¢ do wykonywania dynamicznych i statycznych aktywno-
$ci wbrew sile grawitacji),

— mobilnos¢ oparta na stabilnosci (zdolnos¢ do utrzymania stabilnego tutowia
w chwili wykonywania czynnosci),

— zrecznos$¢ (zdolnos¢ do wykonywania kilku czynno$ci jednoczesnie przy utrzy-
mane;j stabilnosci tutowia) [11].

Usprawnianie pacjenta, w oparciu o koncepcj¢ neurorozwojowa, powinno po-
lega¢ na postgpowaniu przywracajacemu pacjentowi kontrole nad wytlumieniem
nieprawidtowych wzorcéw ruchowych i umozliwieniu lub nauczeniu go prawidto-
wych reakcji. Opiera si¢ ono na nastepujacych zasadach:

— dynamiczna kontrola postawy pozwala na swobodne ruchy obwodowych cze-

$ci konczyn,

- ruch prawidlowy generuje kolejne ruchy prawidlowe, otwiera drogi i wpro-
wadza automatyczng kontrole nad hamowaniem i pobudzaniem (jedynie na
bazie prawidtowych doswiadczen czuciowo-ruchowych mozna budowac pra-
widlowy ruch),

- prawidlowe wrazenia czuciowo-ruchowe mogg by¢ gromadzone tylko na pod-
stawie prawidlowego napiecia migsniowego, w zwigzku z czym normalizacja
napiecia staje sie¢ podstawa do budowy prawidlowego ruchu,
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— wykonywanie znanych i celowych czynnosci (praca funkcjonalna) przyspie-
sza usprawnianie,

- pobudzanie (w znaczeniu fizjologicznym) jest powtarzaniem pewnych czyn-
nosci tak dlugo, az uzyska sie plastyczng adaptacje [12].

W metodzie PNF w celu zwiekszenia pobudzenia stosuje si¢ tzw. zasady gléwne
torowania. Majg one na celu poprawe mobilnosci, stabilnosci, wytrzymatosci, a tak-
ze poprawe koordynacji mig¢$niowej. Nalezg do nich m.in.: kontakt manualny, kon-
takt werbalny, kontakt wzrokowy, irradiacja i wzmocnienie, op6r manualny, trak-
cja i aproksymacja (kompresja, docisk), kolejnos¢ ruchu, pozycje ciata oraz wzorce
ruchowe. Zaleznie od wielkosci oporu zewnetrznego mozliwa jest praca koncen-
tryczna, ekscentryczna lub izometryczna migsnia. Rezultatem zastosowania oporu
jest irradiacja i wzmocnienie pobudzenia, co jest wykorzystywane w celu rozsze-
rzenia odpowiedzi na stymulacje.

W koncepcji PNF istotne sg zalozenia podstawowe, okreslane jako filozofia:

- pozytywne nastawienie, co oznacza, ze nie wolno prowokowac bolu, nalezy
skupia¢ sie na celach mozliwych do osiggnigcia; terapia prowadzona jest z po-
mocg terapeuty i dazy do samodzielnosci w wykonywania aktywnosci oraz
zawsze nastawiona jest na sukces!

- nadrzednym celem postepowania terapeutycznego jest osiagniecie najwyzsze-
go mozliwego poziomu funkcjonalnego pacjenta,

- mobilizowanie ukrytego potencjalu pacjenta poprzez wykorzystanie zasad
nauczania motorycznego, stosujac intensywny trening (pracujac na progu
mozliwosci), aktywne uczestnictwo oraz poprzez wdrazanie systemu ¢wi-
czenn domowych,

— w terapii postrzega sie czlowieka jako calos¢, tzn. jako jednostke wraz z jego
srodowiskiem Zycia, wladciwosciami fizycznymi, psychicznymi i emocjami,

- wykorzystanie zasad kontroli motorycznej i nauczania motorycznego poprzez
wielokrotne powtarzanie aktywnosci w réznych sytuacjach i otoczeniu oraz
w odniesieniu do réznych faz kontroli motoryczne;j.

Zasady PNF opierajg si¢ na motorycznym rozwoju cztowieka, ktéry przebiega od
pozycji lezenia tytem do swobodnego stania i chodu. Zaleznie od stopnia zaburze-
nia funkcjonalnego stwierdzonego u pacjenta, terapeuta dobiera odpowiednio niz-
sze lub wyzsze pozycje wyjsciowe. W metodzie PNF jeden z najbardziej istotnych
aspektow, to stabilny tuléw, jego symetria i zdolnos$¢ przenoszenia $rodka masy tu-
fowia w przéd. Mozliwosci torowania i nauczania chodu wedtug PNF obejmuja: sto-
sowanie optymalnego oporu manualnego aplikowanego przez terapeute, stosowanie
aproksymacji (szybki, krotki impuls uzyty w celu wyzwolenia odruchu stabilizu-
jacego lub powolny, dtugotrwaty nacisk powodujacy wzmozenie napigcia migs$nio-
wego) i trakcji przez uzywanie kombinacji wzorcéw ruchowych (fopatki, miednicy
i konczyn) oraz prace posrednia poprzez wykorzystanie zjawiska przeniesienia po-
budzenia napigcia mi¢$niowego (irradiacja).
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Cwiczenia wykonuje sie w pozycjach niskich na boku i na plecach. Najwygod-
niejsz dla pacjentek ciezarnych jest pozycja lezenia na plecach, gdzie nogi sg zgiete
w stawach kolanowych i biodrowych do 90°, wsparte na pitce lub watku. Cwiczenia
wykonujemy wraz z oddechem, pamietajac, Ze wstrzymanie oddechu podczas ¢wi-
czen u kobiet w ciazy jest zabronione ze wzgledu na ptéd.

Cwiczenie 1. ,,Mostek obundéz w pozycji lezenia tytem”

Praca w tej pozycji wzmacnia stabilizacje miesni dolnego tulowia poprzez akty-
wizacj¢ miesni antygrawitacyjnych, a takze konczyn dolnych. W trakcie wykony-
wania techniki mie$nie pacjentki wykonuja naprzemiennie prace koncentryczna,
tzn. w skroconej pozycji migsnia, ekscentryczng w rozciagnietej pozycji, jak row-
niez statyczna.

Pozycja pacjenta: pacjentka w pozycji lezenia tylem, ze zgietymi stawami kola-
nowymi do kata okoto 90°. Koniczyny gérne ustawione wzdtuz tulowia. Preferowa-
na pozycja bezpieczna na materacu.

Pozycja terapeuty: terapeuta ustawiony w kleku jednondz od strony tutowia.
Wykonuje chwyt manualny na miednice, w okolicy kolcéw biodrowych przednich
gornych.

Wykonanie: terapeuta prosi pacjentke o uniesienie miednicy do gory przeciw-
ko stawianemu oporowi. Utrzymuje pozycje okoto 3 sekundy. Nastepnie pacjent-

Rycina 1. Pacjenta w pozycji mostku. Pacjentka wykonuje ruch unoszenia posladkéw do géry

Zrédto: whasne.
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ka, kontrolujac ustawienie kregostupa w pozycji neutralnej, powoli opuszcza mied-
nice wbrew oporowi terapeuty.

Cwiczenie 2. Wzorzec masywnego zgiecia

Praca w tej pozycji stuzy wzmocnieniu migsni dolnego i gérnego tutowia. Wy-
korzystana w tym celu zostanie kombinacja ruchéw lopatki i miednicy. Pozycja le-
zenia na boku powoduje wstepna prace migsni antygrawitacyjnych stuzacych do
utrzymania pozycji. Dodatkowy opdr przylozony na topatke oraz miednice powo-
duje dodatkowa stymulacje miesni stabilizujacych tutéw pacjentki.

Pozycja pacjenta: pacjentka w pozycji lezenia na boku ze zgietymi stawami ko-
lanowymi.

Pozycja terapeuty: terapeuta kleczy obunoz za pacjentka, uktadajac jedna reke
na miednicy w okolicach kolca biodrowego przedniego gornego. Druga reke ukla-
da na brzegu pachowym mie$nia piersiowego wigkszego.

Wykonanie: terapeuta prosi pacjentke o wykonanie przedniego uniesienia mied-
nicy z réwnoczesnym przednim obnizeniem lopatki. Nastepnie utrzymuje te po-
zycje okoto 3 sekundy wraz z powolnym powrotem do pozycji poczatkowej leze-
nia na boku.

Rycina 2. Pacjentka w lezeniu na boku (wzorzec masywnego zgiecia). Kombinacja wzorcow depres;ji
przedniej topatki i elewacji przedniej miednicy

Zrédto: whasne.
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Cwiczenie 3. Depresja przednia topatki

Nauka prawidtowych wzorcéw lopatki i miednicy jest istotnym elementem pra-
cy z pacjentem. Znajomo$¢ tych technik bedzie stuzyta jako podstawa do wykony-
wania kolejnych bardziej skomplikowanych ¢wiczen funkcjonalnych u pacjenta.
Dodatkowo wzorzec fopatki w kierunku przedniego obnizenia stuzy wzmacnianiu
gornej czesci migsni tulowia.

Pozycja pacjenta: pacjentka w pozycji lezenia na boku ze zgietymi stawami ko-
lanowymi.

Pozycja terapeuty: terapeuta kleczy za pacjentem skierowany w strone stawéw
biodrowych.

Wykonanie: chwyt manualny terapeuty obejmuje od tylu brzeg boczny topatki.
Druga reka chwyta brzeg pachowy migénia piersiowego wigckszego. Rece ustawio-
ne sa w kierunku stawu biodrowego. Pozycja poczatkowa ¢wiczenia wymaga usta-
wienia lopatki w tylnym uniesieniu. Cwiczenie rozpoczynamy komenda stowna
~ciagnij topatke w dot”. Nastepnie lopatka wykonuje ruch do dotu i w przéd w kie-
runku stawu biodrowego przeciwko oporowi terapeuty. W koncowej fazie ruchu
wykonujemy utrzymanie pozycji wbrew oporowi terapeuty, po czym nastepuje po-
wolny powrét do pozycji poczatkowej.

Rycina 3. Oporowanie przedniego obnizenia topatki

Zrédto: whasne.



Zastosowanie koncepcji PNF w aktywnosci fizycznej kobiet w cigzy 57

Cwiczenie 4. Trening mie$ni dolnego odcinka tutowia

W okresie cigzy kobiety czesto uskarzajg si¢ na bdl plecéw. Za jedna z przyczyn
uwaza si¢ nadmiernie napiete struktury miesniowo-powieziowe tylnej czesci dolne-
go tulowia. W koncepcji PNF mobilizacj¢ dolnego tulowia wykonuje sie miedzy in-
nymi poprzez ruch konczyn dolnych z wykorzystaniem techniki kombinacji skur-
czdw izotonicznych.

Pozycja pacjenta: pacjentka w pozycji lezenia na plecach ze zgietymi stawami
biodrowymi i kolanowymi. Stopy oparte na materacu.

Pozycja terapeuty: terapeuta znajduje si¢ w pozycji kleku w przedtuzeniu linii
taczacej biodro pacjenta z przeciwleglym stawem ramiennym pacjenta. Rece ulo-
zone s3 na kolanach pacjenta i nie zmieniaja swojego ustawienia w czasie wykony-
wania ¢wiczen.

Wykonanie:

1. rozluznienie struktur migsniowo-powi¢ziowych dolnego odcinka plecéw. Pa-
cjent porusza powoli koniczynami dolnymi (do boku) najpierw w strone mniej
bolesna lub napigta do momentu wystapienia dyskomfortu;

2. kombinacja skurczéw izotonicznych (KSI) - wzmacnianie mig$ni brzusca:
opor w technice KSI jest bardzo istotnym czynnikiem. Powinien by¢ opty-
malny, tj. na tyle maly, by byl wyraznie odczuwalny przez pacjenta, ale na tyle
duzy, by nie sprawial trudnosci w prowadzeniu ruchu. Zbyt duzy opér moze
spowodowa¢ pojawienie si¢ nieprawidlowych ruchéw oraz mégltby sprowo-
kowa¢ dolegliwosci bolowe.

=

Rycina 4. Trening miesni dolnego odcinka tutowia. Wykorzystanie techniki kombinacji skurczéw izo-
tonicznych

Zrédto: whasne.
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Terapeuta ustala pozycje pacjenta,

a)

b)

c)
d)

Faza statyczna 1 - w pozycji poczatkowej wprowadzany jest opor. Pacjent
utrzymuje pozycje, nie pozwala na ruch (komenda terapeuty brzmi np. ,,trzy-
maj pozycje”).

Faza koncentryczna - pacjent wykonuje ruch w silniejszg strone przeciwko
oporowi terapeuty (komenda terapeuty brzmi np. ,,Ty wygrywasz, ciagnij” =
praca koncentryczna). Terapeuta utrudnia wykonanie ruchu poprzez opdr.
Ruch prowadzony jest do granicy dyskomfortu.

Faza statyczna 2 - w pozycji koncowej ruchu. Przeprowadzenie jw.

Faza ekscentryczna - na koncu ruchu dochodzi do ptynnej zmiany kierunku
(rece pozostaja w tej samej pozycji). Terapeuta $ciaga kolana pacjenta do siebie
(komenda terapeuty brzmi np. ,,Pozwdl mi wygra¢, daj sie $ciagnac” = praca
ekscentryczna). Opdr powinien by¢ mniejszy niz w fazie koncentryczne;j.
Powtorzenie fazy koncentrycznej, statycznej 2 i ekscentrycznej do pogorsze-
nia jakos$ci ruchu.

Cwiczenie nr 5. Chopping

Chopping jest podstawowym wzorcem ruchowym wykorzystywanym w kon-
cepcji PNF do wzmacniania migsni dolnego tutowia (w szczegélnosci miesni sko-
$nych brzucha). Zachowanie odpowiedniego napigcia mie$ni brzucha jest istotne

Rycina 5. Wzmacnianie miesni dolnego tutowia z wykorzystaniem wzorca Chopping. W celu wzmoc-
nienia irradiacji wykorzystywany jest lekki opor na gtowie

Zrédto: whasne.
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dla utrzymania statyki miednicy, zapobieganiu bolow plecéw oraz utrzymywania
prawidlowej postawy.

Pozycja pacjenta: pacjentka w pozycji lezenia na plecach ze zgigtymi stawami bio-
drowymi i kolanowymi. Reka przeciwna do terapeuty trzyma na wysokosci nad-
garstka reke od strony terapeuty. Palce oraz nadgarstek sa w wyproscie, kciuk wy-
prostowany dotyka kretarza wigkszego kosci udowe;j.

Pozycja terapeuty: terapeuta znajduje si¢ w pozycji kleku w przedtuzeniu linii 13-
czacej biodro z przeciwleglym stawem ramiennym pacjenta. Terapeuta trzyma pa-
cjentke i daje opér w okolicy nadgarstka. Dla zwiekszenia irradiacji mozna dodaé
delikatny opor na glowie pacjentki (nie moze prowokowac bélu).

Wykonanie: pacjenta spycha reke w kierunku terapeuty. Mozna wykorzystac¢
technike KSIL

Cwiczenia wedtug koncepcji PNF wykorzystujemy u kobiet:

- zbdlami kregostupa, miednicy, koniczyn oraz podwyzszonym napieciem mie-

$niowym, a takze trudnoscig w utrzymaniu prawidtowej postawy;

— z obrzekami konczyn, bolesno$cig w rejonie nég;

- pacjentki zglaszajace problemy w zakresie utrudnionego oddychania, kolek,

bolesnosci zeber;

— panie po porodzie zakonczonym cieciem cesarskim, pacjentki z mobilizacja

blizny i tkanek migkkich [13].

Ciagza powoduje zwigkszenie masy ciala, zmiang $rodka ciezkosci, zwigksze-
nie lordozy ledZwiowej i zaburzenie réownowagi mig¢$niowo-wi¢zadlowej w obre-
bie dolnego odcinka kregostupa [10]. Metoda PNF jest koncepcja neurofizjologicz-
ng, oddzialujaca na prawidltowe wzorce ruchowe czlowieka. Dzigki odpowiednim
technikom pracy z pacjentem dochodzi do wyréwnania tonusu mie$niowego, kto-
ry pozwala przywréci¢ naturalne napigcia w systemie wiezadtowym kregostupa,
powodujac odcigzenie krazkéw migdzykregowych oraz struktur systemu mie$nio-
wo-szkieletowego [7].
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Wstep

Zmiana $rodowiska wewnatrzmacicznego na zewnatrzmaciczne jest dla kazde-
go dziecka swoistym ,,przejsciem” poczawszy od pourodzeniowych zmian adapta-
cyjnych, po réznego rodzaju stany patologiczne, ktore nie byly widoczne w okresie
przed- lub okotoporodowym. Naleza do nich réwniez wrodzone zaburzenia endo-
krynne dotyczace tarczycy. Endokrynopatie tarczycy dotycza dzieci - poczawszy od
okresu noworodkowego - jak i dorostych. Mimo ze wystepuja one rzadziej u dzie-
ci w poréwnaniu do osobnikéw dorostych, to nastepstwa kliniczne moga by¢ i sa
bardzo powazne dla zdrowia mlodego cztowieka. Czgstos¢ wystepowania zaburzen
funkcji tarczycy rosnie z wiekiem i poza okresem noworodkowym najwieksza jest
w okresie dojrzewania plciowego [1].

Tarczyca jako narzad dokrewny wytwarza hormony odpowiedzialne za regula-
cje przemiany materii. Hormony tarczycy odgrywaja bardzo wazna role na kazdym
etapie rozwoju dziecka. Substancje te od wczesnego okresu zycia ptodowego wpty-
waja na stan prawidlowego wzrostu i dojrzewania kosci oraz dojrzewania i funkcjo-
nowania tkanki nerwowej mdzgu, przysadki mdozgowej, serca, nerek i miesni. Maja
szerokie dziatanie metaboliczne:

- regulujg przemiany weglowodanéw — wzmagaja dzialanie insuliny, ulatwia-

jac glikogeneze oraz wykorzystanie glukozy,

- reguluja przemiany bialek poprzez dziatanie anaboliczne w dawkach fizjolo-

gicznych i kataboliczne w dawkach duzych,

- reguluja metabolizm tluszczy, kwaséw nukleinowych, witamin rozpuszczal-

nych w ttuszczach (niezbedne do przemiany witaminy A z karotenu) oraz po-
budzaja lipolize,
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— biorg udzial w procesie oddychania tkankowego - zwigkszaja podstawowa

przemiane materii,

- sg niezbedne do utrzymania temperatury ciala.

Jesli dziecko starsze lub osoba dorosta szybko tyje, ma bladg i suchg skore, pro-
blemy z koncentracja, czgsto doznaje uczucia zimna i oci¢zatosci, powinna zbada¢
sobie poziom hormondw tarczycy — prawdopodobnie ma niedoczynnos¢ tarczycy,
ktdra nalezy leczy¢. A gdy taka sytuacja kliniczna bedzie dotyczyta plodu czy no-
worodka, w jaki sposdb szybko ja rozpoznac i leczy¢, przedstawia ten artykul.

Do produkcji hormonéw tarczycy, czyli tyroksyny (T4) i trijodotyroniny (T3),
niezbedny jest jod. Zawarto$¢ jodu w organizmie wynosi 10-20 mg, z czego wiek-
sz0$¢, czyli 70-80% jest zlokalizowana w tarczycy. Poza jodem pokarmowym orga-
nizm wykorzystuje do tyreogenezy jod uwalniany z tarczycy w procesie odjodowa-
nia jodotyronin. Jodki krazace w osoczu sg szybko wychwytywane przez tarczyce.
Rozpoczyna si¢ w tym gruczole cykl przemian prowadzacych do powstania biatek
hormonalnych. Wydzielanie hormonéw tarczycy zachodzi pod kontrolg uktadu ner-
wowego, a stezenie ich we krwi jest regulowane przez hormon przysadki moézgo-
wej — hormon tyreotropowy (ang. Thyroid Stimulating Hormon — TSH). Ten proces
hormonalny odbywa si¢ na zasadzie sprzezenia zwrotnego. Do innych czynnikéw
wplywajacych na sekrecje TSH naleza: wydzielany przez podwzgoérze hormon uwal-
niajacy hormon tyreotropowy (ang. Thyreotropin Releasing Hormon — TRH), steze-
nie we krwi niezwigzanej tyroksyny (fT4), niezwigzanej trijodotyroniny (fT3) oraz
obwodowa przemiana hormonéw T4 do T3 w obrebie gruczotu. Wysokie stezenie
nieorganicznego jodku w tarczycy hamuje uwalnianie hormondéw, natomiast wy-
sokie stezenie organicznego jodku obniza wychwyt jodku z krwi [2,3]. Skoro ,tar-
czyca lubi jod”, to powinien on by¢ dostarczony z pozywieniem lub droga wziewna.
Organizm ludzki potrzebuje okofo 160 ug jodu dziennie. W $rodowisku natural-
nym oraz w pozywieniu jod znajduje si¢ w réznej ilosci, co przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Rozpowszechnienie jodu w $srodowisku naturalnym/w zywnosci [4]

Miejsce Ilos¢
Woda morska 50 ug jodu/l
Woda pitna ponizej 15 ug jodu/l
Wody powierzchniowe 3 ugjodu/l
Powietrze 10-20 ng/m’
Sol jodowana (jodek potasu) 2,3+-0,77 mg jodu/kg
Ryby morskie 10-200 pg jodu/100 g
Ryby stodkowodne 1,5-25 pg jodu/100 g
Mleko modyfikowane dla wcze$niakéw fortyfikowane jodem 20 pg jodu/100 ml
Mleka modyfikowane fortyfikowane jodem dla niemowlat 10 pg jodu/100 ml
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W celu dostarczenia tego deficytowego pierwiastka w wielu krajach joduje si¢ sol
kuchenna, dodaje si¢ jod do gotowych produktdéw, stosuje sie jego suplementacje na
réznym etapie zycia cztowieka. Objawy niedoboru jodu s3 powszechne na $wiecie
i moga wystepowac w populacji ludzkiej w kazdym wieku, lecz najbardziej powazne
konsekwencje s3 w okresie Zycia plodowego oraz wczesnego dziecinstwa. Niedosta-
teczne spozycie jodu prowadzi do zaburzen okreslanych jako zaburzenie z niedobo-
ru jodu (ang. Iodine Deficiency Disorders — IDD), co skutkuje niedoborem hormo-
néw tarczycy. W skali catego swiata nadal niedobér jodu jest najczestsza przyczyna
niedoczynnosci tarczycy, gléwnie nabytej, ale rowniez wrodzonej. Powikfania nie-
doborowe tego pierwiastka moga by¢ ostre lub przewlekle, ale zawsze prowadza do
objawowej niedoczynnosci tarczycy, powigkszenia gruczolu tarczycowego oraz po-
wstania wola w czasie zycia dziecka.

1. Definicja, przyczyny, skala problemu

Niedoczynnos$¢ tarczycy jest to zespot objawdw zwigzany z niedostateczng syn-
tezg lub niedostatecznym dzialaniem hormonéw tarczycy. Niedostateczna synteza
hormondéw moze wynika¢ z pierwotnej choroby tarczycy lub z zaburzen w obrebie
uktadu podwzgérzowo-przysadkowego. Jest to odpowiednio pierwotna niedoczyn-
nos¢ tarczycy lub osrodkowa (centralna) niedoczynno$¢ tarczycy. Niedostateczne
dziatanie hormondw tarczycy moze by¢ natomiast spowodowane nieprawidtowym
transportem ich do narzagdéw docelowych lub defektem receptora dla tychze hor-
monow, co jest opisywane jako zespot opornosci na hormony tarczycy. Tak definio-
wana niedoczynno$¢ tego narzadu moze by¢ wrodzona lub nabyta. Wedlug ogdl-
nego podzialu endokrynologicznego przedstawionego powyzej tematem pracy jest
wrodzona niedoczynnos¢ tarczycy (wrodzona hipotyreoza). Przyczyny tej endo-
krynopatii, a jednoczesnie podzial wrodzonej niedoczynnosci tarczycy przedsta-
wiajg sie nastepujaco:

- pierwotna wrodzona niedoczynno$¢ tarczycy,

- podwzgorzowo-przysadkowa wrodzona niedoczynnos¢ tarczycy,

- przejsciowa wrodzona niedoczynno$¢ tarczycy.

W etiopatogenezie pierwotnej wrodzonej niedoczynnosci tarczycy bierze sie pod
uwage: dysgenezje tarczycy, do ktdrej nalezy aplazja, hipoplazja, ektopia tarczycy lub
dyshormonogeneze tarczycy, ktdra jest zwigzana z defektami enzymatycznymi (de-
fekt mozliwy na kazdym z etapéw syntezy hormonéw tarczycy) lub defektami re-
ceptorowymi (defekt lub brak receptora T3). Najczestsza przyczyna wrodzonej hi-
potyreozy w Polsce jest niedoczynno$¢ tarczycy spowodowana dysgenezja tarczycy
(1:4000 urodzen).

Osrodkowa, czyli podwzgérzowo-przysadkowa (wtdrna) wrodzona niedoczyn-
no$¢ tarczycy obejmuje wady rozwojowe podwzgoérza i/lub przysadki mozgowej
(1:100 000 urodzen), uszkodzenia podwzgdrza i/lub przysadki na tle infekcyjnym,
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pokrwotocznym lub po niedotlenieniu osrodkowego uktadu nerwowego. Mozliwa
jest réwniez wielohormonalna wrodzona niedoczynno$¢ tarczycy na tle genetycz-
nym. Ten rodzaj choroby ma charakter tagodny i wystepuje u okoto 5% dzieci z wro-
dzona niedoczynnoscia tarczycy.

Trzecia grupa schorzenia to tzw. przejsciowa wrodzona niedoczynnos¢ tarczy-
cy zwiazana z niedoborem jodu w $rodowisku, z nadmierng podazg jodu na tle po-
dawania noworodkowi lekéw (amiodaron, jodowe $rodki kontrastowe, $rodki od-
kazajace zawierajace jod) lub stosowaniem u matki lekéw przeciwtarczycowych
w ciazy. Noworodki matek z chorobg autoimmunizacyjna tarczycy, u ktérych do-
szto do transportu przezlozyskowego przeciwcial odmatczynych blokujacych recep-
tor dla TSH, sa najrzadziej (ale s3) narazone na ten rodzaj przejéciowej hipotyreozy
(1:11 000-1:40 000 urodzen).

Przyczyny wrodzonej hipotyreozy w 75-85% to: brak tarczycy (atyreoza), ekto-
pia tarczycy (najczesciej lokalizacja podjezykowa), rzadziej hipoplazja lub brak ptata
tarczycy. Pozostale 15-20% etiologii obejmuje defekt biosyntezy hormonéw tarczy-
cy, natomiast w okolto 5% — w zaleznosci od rejonu Europy — niedobér jodu wpty-
wa na tak powazne wrodzone zaburzenie endokrynologiczne.

W populacji noworodkéw rasy biatej wrodzona niedoczynnos¢ tarczycy wyste-
puje z czestoscig 1:3000-1:4000 urodzen i jest stosunkowo czesta chorobg endo-
krynologiczng wieku noworodkowo-niemowlecego, a nastepnie dziecigcego. Cze-
$ciej spotykamy ja u dziewczynek niz u chlopcédw (4:1) oraz czesciej u blizniat [5].

2. Objawy wrodzonej niedoczynnosci tarczycy

Bardzo wazne dla prawidtowego rozwoju ptodu, a nastepnie dziecka jest odpo-
wiednie w dwoch krytycznych okresach zycia - pre- i postnatalnym - stezenie hor-
monow tarczycy.

2.1. Okres ptodowy

W okresie ptodowym przez fozysko przechodzi jod, w ograniczonej czesci hor-
mony tarczycy, matczyne przeciwciala przeciwtarczycowe, immunoglobuliny, ty-
reostatyki. W czasie 30 minut po urodzeniu nast¢puje u noworodka wzrost steze-
nia TSH, ktdre po 24 godzinach osiagga wartos¢, jaka byta w krwi pepowinowej. Ze
wzgledu na ten przebieg fizjologicznego wzrostu TSH, nalezy badanie przesiewowe
wykona¢ dopiero po 2. dobie, a najlepiej w 3.-5. dniu zycia [6].

Najwieksze zapotrzebowanie na jod w zyciu czlowieka wystepuje w okresie cig-
zy ilaktacji. Okreslajac zapotrzebowanie na jod u kobiet ci¢zarnych, bierze si¢ pod
uwage ilo$¢ jodu wychwytywanego przez tarczyce plodu oraz zapotrzebowanie na
jod kobiet w cigzy. W poréwnaniu do normy spozycia jodu u czlowieka doroste-
go (zalecane spozycie jodu w ilosci 150-160 pg/dobe), zapotrzebowanie dzienne na
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ten pierwiastek u kobiet ciezarnych wynosi do 220 pg/dobe¢ wedlug normy polskiej
(wedtug UNICEF - 250 pg/dobe) [4]. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia opty-
malne spozycie jodu dla osoby dorostej powinno wynosi¢ 150-300 pg/dobe, co od-
powiada stezeniu jodu w moczu w zakresie 100/200 ug/l. Zalecane dzienne spozy-
cie jodu (RDA) w zaleznosci od wieku wynosi [4]:

— niemowleta: 110 pg,
— dzieci od 5. miesigca zycia do 1. roku zycia: 130 pug,
— dzieci od 1. do 6. roku zycia: 90 ug,
— dzieci od 7. do 12. roku zycia: 100-120 pg,
— dzieci od 13. do 18. roku zycia: 150 pg,
— mezczyzni: 150 pg,
— kobiety: 150 pg,
— kobiety w ciazy: 220 pg,
— kobiety karmigce: 290 pg.

Udowodniono, ze ostry niedobdr jodu w cigzy powoduje zwiekszone ryzyko
martwych urodzen, poronien samoistnych oraz wrodzonych wad ptodu. Oczywi-
$cie fakt, jak nasilone sa objawy, zalezy od stopnia nasilenia niedoboru tego pier-
wiastka. W okresie plodowym objawami §wiadczacymi o niedostatecznym pozio-
mie hormondw tarczycy sg zmiany w obrebie ukiadu kostnego pod postacig braku
jader kostnienia w nasadzie dalszej kosci udowej i nasadzie blizszej kosci piszczelo-
wej oraz niezaro$niete ciemie tylne [7]. Drugim niepokojacym objawem niedoboru
hormonéw tarczycy sa zmiany w ukladzie nerwowym. Niedobodr jodu in utero po-
woduje nieodwracalne zmiany w rozwijajacym si¢ mézgu plodu. Najbardziej eks-
tremalng tego manifestacja jest stwierdzany u dziecka kretynizm, czyli wrodzony
zespot niedoboru jodu.

Bardzo wazny jest dla oceny stanu tyreometabolicznego noworodka wywiad
matczyny w kierunku choréb tarczycy przed ciaza i w jej czasie, suplementacji jodu
oraz witamin w czasie ciazy.

2.2. Okres noworodkowo-niemowlecy

Z okresu zycia ptodowego, w ktérym doszlo do niedostatecznego poziomu hor-
mondw tarczycy, rodzi si¢ noworodek z wrodzong niedoczynnoscig tarczycy. Nie-
rozpoznana lub nieleczona choroba prowadzi do nieodwracalnego uposledzenia roz-
woju umystowego dziecka. W czasie pierwszych miesigcy zycia niedobér hormonéw
tarczycy wplywa na zaburzenia mielinizacji oraz nieodwracalne zmiany struktural-
ne i funkcjonalne w obrebie blon komdrek glejowych, w peczkach dendrytow i sieci
neurondw. Poza uposledzeniem umystowym stwierdza sie u chorych dzieci opdznie-
nie rozwoju motorycznego, ataksje oraz zaburzenia réwnowagi. Wielko$¢ uposle-
dzenia zalezy od stopnia niedoboru hormondw tarczycy z okresu zycia ptodowego
oraz od czasu trwania niedoczynnosci tarczycy po urodzeniu. Z okresu zycia ptodo-
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wego najgorszymi objawami u dziecka sg niedorozwdj umystowy cigzkiego stopnia,
wspOlistniejacy z karfowatoscig, starczym wygladem oraz uposledzeniem stuchu [2].
Mniejsze deficyty niedoboru jodu, a tym samym hormondw tarczycy, prowadza do
obnizenia ilorazu inteligencji dziecka w przyszlosci [8]. W badaniu wloskim wyka-
zano w tym zakresie odlegte skutki neurologiczne u dzieci zwigzane z niedoborem
jodu w ich zyciu ptodowym. Stwierdzono, ze u matek z umiarkowanym niedoborem
jodu podczas ciazy w 9 przypadkach na 16 urodzonych dzieci rozpoznano zespét
nadpobudliwos$ci ruchowej (ang. Attention Deficit Hyperactivity Disorder - ADHD)
w wieku 8-10 lat, w poréwnaniu do nierozpoznania ADHD u zadnego dziecka, kto-
rego matka podczas ciazy miata prawidlowy poziom jodu [9].

Natomiast po urodzeniu poczatkowo objawy choroby sg dyskretne i pojawiaja
sie stopniowo w ciagu pierwszych tygodni zycia. Nalezg do nich miedzy innymi:
ospalos¢, spowolnienie, sucha i tuszczaca si¢ skora, bradykardia, obnizenie tempe-
ratury ciala. Dlugo$¢ ciala i urodzeniowa masa ciata mieszczg si¢ w granicach nor-
my, tylko obwdd glowy moze by¢ zwiekszony. Najwczesniejszym niespecyficznym
objawem wrodzonej niedoczynnosci tarczycy w okresie noworodkowym jest prze-
dluzajaca sie zottaczka fizjologiczna. Tabela 2 przedstawia rodzaj objawu oraz od-
setek czestosci jego wystepowania w grupie najmniejszych dzieci.

Tabela 2. Objawy niedoczynnosci tarczycy u noworodkdéw/niemowlat [7]

Objawy Czestos¢ wystepowania [%)]
Przedtuzajaca si¢ zottaczka 33
Sucha i/lub marmurkowa skéra 33
Zaparcia 32
Przepuklina pepkowa 31
Zmniejszona ruchliwos¢ 30
Powigkszony jezyk 27
Niezarosniete ciemig tylne 25
Brak taknienia 22
Hipotonia mig¢s§niowa 20
Ochrypty glos 20
Wzdety brzuch 20
Hipotermia 8

U niemowlat po 12. tygodniu zycia najczestsze objawy nieleczonej wrodzonej
niedoczynnosci tarczycy obejmuja: powigkszony jezyk, ochrypty glos, przepukling
pepkowa, opdznienie wieku kostnego, przedtuzajace si¢ zarastanie ciemigczek, bra-
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dykardie, zaparcia, hipotoni¢ migéni, ostabione pragnienie, chlodna skore. U cze-
$ci dzieci gruczot tarczycowy jest powigkszony (wole), ale moze by¢ réwniez pra-
widlowej wielkosci.

Poza hipotyreoza zwigzang z wrodzonym zaburzeniem budowy tarczycy lub na
tle wrodzonej dyshormonogenezy, u noworodka moze réwniez wystapi¢ sytuacja
kliniczna opisywana jako subkliniczna niedoczynnos¢ tarczycy. Przebiega ona naj-
czesciej bezobjawowo, a jedynie laboratoryjnie podwyzszony poziom TSH przy pra-
widlowym stezeniu wolnej tyroksyny (fT4) $wiadczy o zaistnialej sytuacji. Utrzy-
mywanie si¢ u noworodka wartosci TSH migdzy 5 a 10 mU/1 przy prawidlowych
stezeniu fT4 nazywamy hipertyreotropinemia noworodkows. Stan ten stwierdza
sie do$¢ powszechnie na obszarach z niedoborem jodu w diecie, jak réwniez moze
dotyczy¢ matek z chorobg lub bez choroby tarczycy [10]. Badania naukowe pokazu-
ja trzyletnia obserwacje 56 dzieci z noworodkowg hipertyreotropinemia, a wyniki
obserwacji wykazuja, ze subkliniczna niedoczynnos¢ tarczycy mineta u 36% dzieci,
aw 70% dzieci poziom TSH utrzymywat si¢ stale w granicach 5-12 mIU/1. U zad-
nego dziecka nie wystapita konwersja do jawnej niedoczynnosci tarczycy [11].

3. Diagnostyka

Ze wzgledu na brak charakterystycznych objawéw klinicznych wrodzonej
niedoczynnosci tarczycy ogromne znaczenie mialo wprowadzenie w wielu kra-
jach badan przesiewowych obejmujacych wszystkie noworodki. Wrodzona nie-
doczynnos$¢ tarczycy jest objeta programem obowigzkowych badan przesiewo-
wych prowadzonych réwniez w Polsce od 1995 r. u wszystkich noworodkéw. Ze
wzgledu na to, ze stezenie tyreotropiny (TSH) jest wartoscig zmienng, badania
przesiewowe, ktore sg prowadzone na podstawie oznaczenia stezenia TSH we
krwi, muszg spelnia¢ kryterium czasu pobrania. Krew noworodka musi by¢ po-
brana na bibule po co najmniej 48. godzinie zZycia noworodka. Zgodnie z algoryt-
mem tego badania przesiewowego za wynik prawidlowy przyjmuje si¢ stezenie
TSH < 15 mIU/I [12].

Odpowiednio wcze$nie i bardzo doktadnie wykonuje si¢ badania powtdrnego
oznaczenia TSH na bibule, gdy:

— wartoséci TSH >= 15 mIU/l uznaje sie¢ wynik za podwyzszony; gdy dziecko ma
stezenie TSH < 35 mIU/], wymagane jest drugie pobranie na bibule; gdy to
badanie jest nadal podwyzszone TSH jest > 15 mIU/1 - dziecko jest wzywane
do poradni/kliniki endokrynologicznej

— wartos$ci TSH > 35 mIU/I uznaje si¢ za wynik nieprawidltowy i dziecko jest
wzywane od razu do najblizszej poradni, kliniki endokrynologicznej.

Program ten wykrywa tylko pierwotng wrodzong niedoczynnos¢ tarczycy, a nie
pozwala na rozpoznanie wtdrnej, czyli podwzgorzowo-przysadkowej niedoczyn-
nosci gruczotu zaré6wno u noworodka donoszonego, jak i u przedwcze$nie urodzo-
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nego. Dodatkowo cigzki stan ogdlny dziecka, poddanie go leczeniu dopaming czy
zastosowanie transfuzji wymiennej moze op6zni¢ rozpoznanie wrodzonej niedo-
czynnosci tarczycy.

Po otrzymaniu wyniku badania przesiewowego kolejnymi badaniami labora-
toryjnymi wykonywanym z krwi noworodka sg oznaczenie TSH oraz fT4 i fT3.
W zaleznosci od nieprawidlowych wartosci tych hormonéw wprowadza sie lecze-
nie substytucyjne.

W diagnostyce niedoczynnosci tarczycy zwigzanej z niedoborem jodu, poza ba-
daniami przesiewowymi - ocena stezenia TSH w krwi noworodka — wykrywaja-
cymi niedomoge tarczycy po urodzeniu, istniejg trudnosci w wystandaryzowaniu
metod oceniajacych zapotrzebowanie na jod dla niego oraz dla dziecka starszego.
Mozna pos$rednio oceni¢ zaopatrzenie organizmu w jod za pomoca:

- dobowego wydzielania jodu z moczem (norma 100-200 pg/l),

- stezenia tyreoglobuliny w surowicy (wskaznik oceny zasobéw jodu w orga-

nizmie - norma 4-40 pg/1),

— monitorowania oznaczenia TSH, T3, T4 w surowicy w czasie kolejnych mie-

siecy zycia,

- oceny palpacyjnej wielkosci tarczycy,

- oceny ultrasonograficznej gruczotu.

4. Leczenie wrodzonej niedoczynnosci tarczycy

Wazne jest wczesne postawienie rozpoznania wrodzonej niedoczynnosci tar-
czycy i natychmiastowe rozpoczecie leczenia. Optymalny czas rozpoczecia tera-
pii - do 14. doby zycia. Lekiem z wyboru jest L-tyroksyna podawana doustnie. Obo-
wigzuje podanie od razu maksymalnej dawki hormonu zaréwno dla noworodkéw
donoszonych (10-15 ug/kg/dobe, czyli okoto 50 ug/dobe), jak i dla wczesniakéw
(10-15 pg/kg/dobe; wigksze dawki dla wezesniakéw z niskim stezeniem T3). Nalezy
stosowa¢ wylacznie lewotyroksyne w tabletkach zmiazdzong i rozpuszczong w nie-
wielkiej objetosci mleka matczynego, mieszanki lub wody. Nie nalezy rozpuszczac
tyroksyny w mieszankach sojowych lub w preparacie zawierajacym duzg ilos¢ jo-
néw zelaza lub wapnia (ograniczone wchlanianie leku). Kontrola wynikéw TSH
i T4 po wprowadzonym leczeniu powinna by¢ po 10-14 dniach, nastepnie przy
dobrym ustawieniu leczenia co 4-6 tygodni i kolejno co 3 miesigce. Bardzo wazne
jest monitorowanie leczenia przez oznaczenie poziomu TSH i fT4. W czasie tera-
pii stezenie TSH powinno utrzymywac si¢ na dolnej granicy normy, a stezenie T4
na gornej granicy normy. Przerwanie leczenia lub niewystarczajace leczenie powo-
duje trwale pogorszenie rozwoju umystowego dziecka. Zgodnie z zaleceniami roz-
poznanie wrodzonej niedoczynnosci tarczycy postawione po urodzeniu, weryfi-
kuje si¢, odstawiajac preparat L-tyroksyny po ukonczeniu przez dziecko trzech lat,
czyli leczenie utrzymuje si¢ do zakonczenia krytycznego rozwoju moézgu (10-20%
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chorych dzieci) [13]. W niektdrych przypadkach wrodzona niedoczynnos¢ tarczy-
cy moze mie¢ charakter trwaly i wymagac bedzie dtuzszej terapii. Po trzech latach
nie nastepuje juz opdznienie rozwoju umystowego, lecz przy braku hormonéw tar-
czycy moze sie ujawni¢ inny objaw niedoboru hormonalnego, jakim jest znaczne-
go stopnia zwolnienie tempa wzrastania dziecka. Symptomem tego jest znacznego
stopnia opdznienie wieku kostnego oraz stopniowo narastajace objawy jawnej nie-
doczynnosci tarczycy. Ocena kliniczna, psychologiczna (ocena ilorazu inteligencji)
i neurologiczna dzieci z wrodzong hipotyreoza pokazuje, ze u czesci dzieci pomi-
mo wczesnego wykrycia choroby oraz wczesnego rozpoczecia leczenia i utrzyma-
nia optymalnych fizjologicznych stezen hormonéw tarczycy, nie udato sie zapewnic
prawidlowego rozwoju moézgu. Ponadto wspomniana wyzej noworodkowa hiper-
tyreotropinemia moze u tych dzieci zwigkszac ryzyko subklinicznej niedoczynno-
$ci tarczycy w pdzniejszych latach zycia.

Rézne zespoly genetyczne, takie jak zesp6t Downa, zesp6t Turnera oraz zespét
Klinefeltera zwigkszaja ryzyko wystepowania niedoczynnosci tarczycy, co oznacza,
ze u dzieci z tymi zespotami nalezy obowigzkowo okresowo kontrolowa¢ funkcje
tarczycy. W przypadku dziecka z zespotem Downa powinno ono otrzymywac po
urodzeniu leczenie substytucyjne nawet w sytuacji, kiedy nie obserwuje si¢ u niego
podwyzszonego poziomu TSH.

W sytuaciji istniejacego niedoboru jodu jako przyczyny wrodzonej niedoczyn-
nosci tarczycy objawy choroby moga by¢ bardziej nasilone z powodu wspotistnie-
jacych innych stanéw niedoborowych u niemowlat czy malego dziecka, takich jak
niedobdr witaminy A, czy makro- i mikroelementow (selenu, miedzi, cynku, zela-
za). Dieta dziecka po okresie niemowlecym ma bardzo duzy wplyw na zaopatrze-
nie organizmu w jod - bowiem 90% jodu wchtlania si¢ przez przewdd pokarmowy.
Przyswajanie jodu moga utrudnia¢ substancje wystepujace w kapuscie, kalafiorze
czy orzeszkach ziemnych. Poprzez obrébke kulinarng obniza si¢ zawartos$¢ jodu
w zywnosci — w czasie gotowania do 58% [1].

Podsumowanie

Przedstawiona praca ma na celu zwrocenie uwagi na skutki niedoboru hormo-
néw tarczycy u dziecka, poczawszy od negatywnego wplywu na rozwoj plodu (die-
ta bogata w jod dla kobiet ciezarnych), jak i negatywnego wplywu na rozwéj nowo-
rodka, a nastepnie niemowlecia. Nalezy pamietac, ze ze wzgledu na nieodwracalne
skutki niedoboru hormonéw tarczycy w zyciu plodowym bardzo wazng role od-
grywa szybkie wykrycie niedoczynnoéci tarczycy za pomoca testow przesiewowych,
w ktorych oznacza si¢ stezenie TSH w kropli krwi pobranej na bibule w 3.-5. dniu
po urodzeniu. Badania ostatnich lat wskazuja, jak wazne jest leczenie substytucyj-
ne dzieci, niejednokrotnie duzymi dawkami L-tyroksyny, celem utrzymania opty-
malnego stezenia TSH i T4 w krytycznym czasie pierwszych 2-3 latach ich zycia
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postnatalnego. Koncowe cele leczenia wrodzonej niedoczynnosci tarczycy stano-
wig o prawidlowym wzroscie, prawidtowym rozwoju intelektualnym oraz rozwoju
zdolnosci poznawczych kazdego od urodzenia chorego dziecka [14].

W ostatnich latach wykazano, ze po okresie wczesnego dziecinstwa nastepu-

je niedostateczne spozycie jodu, co staje si¢ problemem chorobowym dzieci star-
szych — do 18. roku zycia. W tej grupie nie stwierdzamy wdéwczas wrodzonej
niedoczynnosci tarczycy, lecz nabyte schorzenie zwigzane z tagodnym lub umiar-
kowanym niedoborem jodu, ktéry powoduje zaburzony rozwdj intelektualny tych
dzieci [15].

Bibliografia

1.

Witkowska-Sedek E, Pyrzak B. Nadczynno$¢ i niedoczynnos¢ tarczycy u dzieci do lat szedciu.
Forum Pediatrii Praktycznej 2015; 6: 39-49.

Maslinski S, Ryzewski J. Patofizjologia. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2002:
14-30.

Lee SL, Ananthakirishnan S, Pearce EN. Iodine deficiency [online] 2006. Dostepny na URL:
http://emedicine.medscape.com/article/122714 - overview [cyt. 18.09.2008].

Jarosz M, red. Normy zywienia dla populacji polskiej - nowelizacja. Warszawa: Instytut Zywno-
§ci i Zywienia; 2012: 133-135, 223.

5. Counts D, Varma K. Niedoczynnos$¢ tarczycy u dzieci. Pediatr Dypl 2010; 14: 34-42.

6. Weimann E, Horneff G. Endokrynologiczne i immunologiczne problemy w pediatrii. Warszawa:

10.
11.

12.

13.

Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2004: 3-22.

Pniewska-Siark B, Bobeff I, Oszukowska L, Lwinski A. Wybrane zagadnienia diagnostyki i cho-
rob tarczycy u dzieci. Lublin: Wydawnictwo Czelej; 2011: 65-73.

Socha], Piotrowska-Jastrzebska J, Socha P. Niedobory Zywieniowe jodu — konsekwencje klinicz-
ne. Nowa Pediatr 2004; 1: 36-40.

Mellse-Boonstra A, Jaiswal N. Iodine deficiency in pregnancy, infancy and childhood and
its consequences for brain development. Best Practic Res Clin Endocrinol Metab 2010; 24:
29-38.

Matecka-Tendera E. Subkliniczna niedoczynno$¢ tarczycy u dzieci. Pediatr Dypl 2014; 5: 10-16.
Calaciura F, Motta RM, Miscio G, Fichera G, Leonardi D, Carta A, et al. Subclinical hypothy-
roidism in early childchood: a frequent outcome of transient neonatal hyperthyrotropinemia.
JCEM 2002; 87: 3209-3214.

Program badan przesiewowych noworodkéw w Polsce na lata 2009-2014 [online] 2015. Do-
stepny na URL: http://www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/przesiewy_06012010.pdf
[cyt. 10.01.2016].

Leger J, Olivieri A, Donaldson M, Torresani T, Krude H, van Vliet G, et al. European Society
for Pediatric Endocrinology Consensus Guidelines on Screening, Diagnosis and Management
of Congenital Hypothyroidism. Horm Res Paediatr 2014; 811: 80-103.


http://emedicine.medscape.com/article/122714
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Torresani%20T%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Krude%20H%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20Vliet%20G%5Bauth%5D

Wrodzona niedoczynnos¢ tarczycy - kiedy podejrzewaé i jak leczyc? 71

14. Raine JE, Donaldson MDC, Gregory JW, Savage MO, Hintz R. Thyroid disorders. In: Practi-
cal Endocrynology and Diabetes in Chlidren. London, UK: Blackwell; 2006: 91-108.

15. Gordon RC, Rose MC, Skeaff SA, Gray AR, Morgan KM, Ruffman T. Iodine supplementa-
tion improves cognition in mildly iodine-deficient children. Am I Clin Nutr 2009; 90: 1264-
1271.

Adres do korespondenc;ji:

Alina Kowalczykiewicz-Kuta

Instytut Potoznictwa,

Panstwowa Medyczna Wyzsza Szkota Zawodowa

ul. Katowicka 68, 45-060 Opole

Oddziat Neonatologiczny,

Centrum Ginekologii, Potoznictwa i Neonatologii w Opolu
ul. Reymonta 8, 45-066 Opole

tel. 606 374 988

e-mail: alakutal@poczta.onet.pl


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gray%20AR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19726593
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Morgan%20KM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19726593
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ruffman%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19726593




Wybrane aspekty opieki pielggniarskiej i potozniczej
w réznych specjalnosciach medycyny. Tom 4

pod red. D. Zurawickiej, M. Zimnowody i R. Widziak
ISBN 978-83-941154-2-5

ISBN 978-83-942106-8-7

Opieka pielegniarska
nad noworodkiem z zakazeniem RSV

Iwona tuczak, Danuta Zurawicka, Matgorzata Zimnowoda

Instytut Potoznictwa,
Panstwowa Medyczna Wyzsza Szkota Zawodowa w Opolu

Wstep

Wirus RS (respiratory syncytia virus) jest jedna z najczestszych przyczyn zaka-
zen drég oddechowych u matych dzieci. Szacuje sie, ze prawie 100% dzieci, ktdére
ukonczyly 2. rok zycia, uleglo zakazeniu tym wirusem [1]. Szczegélnie zagrozone
sg dzieci z grup wysokiego ryzyka, u ktérych przebieg choroby jest gwaltowniejszy.
Czesto wymagaja one hospitalizacji, a nawet leczenia w warunkach intensywne;j te-
rapii. Najbardziej narazone na dzialanie RSV sa wczesniaki oraz dzieci z dyspla-
zja oskrzelowo-plucng. Zwazajac na fakt, ze dzieki rozwojowi opieki perinatal-
nej liczba tych dzieci stale wzrasta, walka z RSV staje si¢ nie lada wyzwaniem. Do
grupy ryzyka nalezg takze dzieci chore na mukowiscydoze oraz noworodki z wada
serca, u ktérych zakazenie RSV skutkuje réwniez odwlekaniem w czasie korekty
wady serca.

1. Epidemiologia

Dane na temat epidemiologii zakazenia RSV w Polsce sa wyrywkowe, ale szacu-
je sie, ze RSV jest przyczyna blisko 50% wszystkich przypadkéw zapalen ptuci90%
przypadkoéw zapalen oskrzeli u niemowlat. W USA RSV zostal uznany za najczest-
szy wirusowy czynnik odpowiedzialny za zgony dzieci ponizej 5. roku zycia, szcze-
gblnie niemowlat [1]. W klimacie umiarkowanym zakazenia RSV wystepuja w for-
mie epidemii, a ich nasilenie obserwuje si¢ zima az do wczesnej wiosny, natomiast
czesto$¢ zachorowan w poszczegélnych latach jest rozna [2].
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2. Wirus RS

Wirus RS nalezy do rodzaju Pneumovirus, rodziny paramyksowiruséw. Zostat
wyizolowany i opisany w 1963 r. przez Roberta Chanocka.

Nazwa wirusa (RSV - respiratory syncytia virus) pochodzi od zespdlni komoérko-
wych (syncytium). Tworza si¢ one w wyniku zakazenia w nablonku oddechowym.

RSV jest zbudowany z glikoproteinowej otoczki sredniej wielkosci i pojedynczej
nici RNA. Genom wirusa koduje 10 bialek. Biatka otoczki, tzw. biatka G i F odpo-
wiadajg za rozprzestrzenianie si¢ wirusa. Bialko G jest odpowiedzialne za przycze-
pianie si¢ RSV do komoérek gospodarza. Biatko F posredniczy we wnikaniu wiru-
sa do wnetrza komorki, a takze w zlewaniu si¢ atakowanych komoérek gospodarza
i tworzeniu duzych wielojadrowych komorek nabtonka. Struktury te utatwiaja sze-
rzenie si¢ zakazenia [1,3].

3. Przebieg zakazenia, objawy

RSV rozprzestrzenia si¢ w duzych kroplach wydzielin oraz poprzez rdznego ro-
dzaju przedmioty, gdzie moze przezy¢ nawet przez kilkanascie godzin. Zrédlem za-
kazenia dla matych dzieci s najczgsciej cztonkowie rodzin z objawami niezytu gor-
nych dréog oddechowych. Zakazenie nastepuje gtéwnie drogg kontaktowa, poprzez
zakazone przedmioty, rece, a takze droga kropelkowa. Wrotami zakazenia sa dro-
gi oddechowe, ale réwniez spojowki.

Okres wylegania choroby trwa okofo 4-8 dni, a zakazno$¢, czyli mozliwo$¢ wyda-
lania wirusa, trwa do 21 dni od momentu zachorowania, u niemowlat i 0séb z upo-
$ledzona odpornoscia nawet ponad 6 tygodni [1,2,4].

Zakazenie RSV moze przebiegac fagodnie, w postaci niezytu gérnych drég odde-
chowych, lub ze srednim nasileniem, gtéwnie jako zapalenie oskrzeli, ale moze by¢
tez przyczyna cigzkiego zapalenia ptuc z niewydolnoscig oddechowg. W patogenezie
choroby istote stanowig zaréwno wlasciwosci RSV, jak i rozwijajacy sie w odpowie-
dzi na zakazenie proces zapalny w organizmie. RSV uszkadza w czasie replikacji na-
blonek oskrzeli, ktory ulega ztuszczaniu, czopuje drogi oddechowe, a proces zapalny
powoduje nadprodukcje $luzu i jest przyczyng nadreaktywnosci oskrzeli [1,2,5].

Na poczatku wirus wnika i rozwija si¢ w nablonku nosogardzieli, co objawia
sie kaszlem, umiarkowanym niezytem nosa, zwigkszeniem wydzielania §liny, pod-
wyzszeniem temperatury ciala. U niektérych dzieci po 1-3 dniach wirus moze roz-
przestrzenic¢ sie na dolne drogi oddechowe, co zwykle skutkuje pogorszeniem sta-
nu ogdlnego. Pojawiaja sie zaburzenia oddychania z tachypnoe, charakterystyczny
$wiszczacy oddech (wheezing), wzmozony wysilek oddechowy, ze stekaniem wyde-
chowym, tachykardia, sinica obwodowa. W badaniu fizykalnym mozna wystuchac
wydluzenie fazy wydechowej, furczenia, trzeszczenia, Swisty, a w szczegolnych przy-
padkach cisze nad plucami [1].
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U noworodkéw oraz dzieci w pierwszym poélroczu zycia moga wystapic bezde-
chy, trudnosci w karmieniu, ulewania, wymioty, a takze - w zwiazku z niedotlenie-
niem - senno$¢ lub niepokoj, drazliwos¢.

4. Badania laboratoryjne

Rozpoznanie zakazenia RSV potwierdza si¢ na podstawie badan wirusologicz-
nych, tj. testow immunofluorescencyjnych, immunoenzymatycznych na obecno$é
wirusa, badan poziomu przeciwcial metoda ELISA. W niektérych osrodkach wy-
konywane sg badania metoda odwrotnej transkrypcji i tancuchowej reakcji polime-
razy (RT-PCR) i hodowla wirusa.

Szybkim testem potwierdzajacym zakazenie RSV, nie wymagajacym zastoso-
wania kosztownych metod biologii molekularnej, jest wykrycie antygenéw wirusa
w materiale. Dostepne testy charakteryzuja sie wysoka specyficznoscia i czuloscia,
wyzszg w stosunku do aspiratu z nosogardla niz z wymazu, przy tym sg relatyw-
nie tanie [1,6].

W badaniu gazometrycznym czgsto wystepuje hipoksemia z saturacjg ponizej
92%, moze wystepowac rowniez hiperkapnia i kwasica.

Wykladniki stanu zapalnego i rownowagi kwasowo-zasadowej cechuje niska
swoistos$¢ i nie moga wskazywac jednoznacznie na etiologi¢ zakazenia drog odde-
chowych. Informuja one jedynie o stanie ogélnym dziecka [6].

W badaniu radiologicznym ptuc widoczne sg cechy rozdecia pluc, z obszarami
niedodmy, w niektérych przypadkach moga by¢ widoczne réwniez zmiany $réd-
migzszowe, dotyczace szczegdlnie sSrodkowych i gornych platow pluc [1].

5. Leczenie

W leczeniu zakazen RSV stosuje sie przede wszystkim leczenie objawowe i wia-
$ciwg pielegnacje. Podawanie antybiotykow jest nieuzasadnione, poniewaz nadka-
zenie bakteryjne wystepuje rzadko, bo u okoto 2% przypadkéw [1].

6. Profilaktyka

WHO (Swiatowa Organizacja Zdrowia) uznala prewencje zakazen RSV za jeden
z priorytetowych programéw profilaktyki na §wiecie.

Dotychczas nie opracowano skutecznej szczepionki przeciwko wirusowi RS.

Sposobem zapobiegania zakazeniom tym wirusem jest immunoprofilaktyka,
polegajaca na stosowaniu paliwizumabu, ktérego skutecznos¢ oceniono w wielu
badaniach.

Paliwizumab (nazwa handlowa Synagis) jest humanizowanym przeciwciatem
monoklonalnym klasy IgG, ktére wiaze si¢ z bialkiem F wirusa RS, uniemozli-
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wiajac penetracje RSV do nabtonka drég oddechowych. Profilaktyka jest prowa-
dzona w czasie sezonu zwiekszonego ryzyka zachorowan. W Polsce ma to miej-
sce od pazdziernika do kwietnia. Preparat podawany jest domie$niowo w dawce
15 mg/kg m.c. raz w miesiacu, a dla zabezpieczenia przed zachorowaniem zaleca-
ne jest 5 dawek leku w comiesiecznych odstepach [7,8].

Programem refundowanym przez NFZ, z uwagi na wysokie koszty profilakty-
ki RSV Synagisem, objeto wszystkie dzieci urodzone do 28. (0) tygodnia cigzy oraz
wszystkie z dysplazjg oskrzelowo-ptucng. Klinicznym potwierdzeniem dysplazji
oskrzelowo-plucnej jest stosowanie tlenoterapii o stezeniu wyzszym niz 21% co naj-
mniej do 28. doby zycia [7,8,9].

W zwigzku z brakiem skutecznej szczepionki przeciw RSV i wysokimi koszta-
mi profilaktyki RSV Synagiesem, nie bez znaczenia jest edukacja rodzicow, opieku-
néw malych dzieci, ale réwniez personelu medycznego z zakresu zmniejszania ry-
zyka ekspozycji i przenoszenia wirusa. Konieczne jest uswiadamianie skutecznosci
prostych zalecen, tj. czeste mycie rak, wyeliminowanie ekspozycji dziecka na dym
tytoniowy, unikanie w czasie sezonu zachorowan skupisk dzieciecych i przebywa-
nia w duzych zbiorowosciach.

7. Pielegnowanie

Noworodek z nasilajacymi sie objawami niezytu gérnych drég oddechowych,
w przebiegu zakazenia RSV, zazwyczaj wymaga hospitalizacji w oddziale patolo-
gii noworodka.

7.1. Obserwacja i monitorowanie

Stan ogdlny noworodka z zakazeniem RSV moze by¢ bardzo rézny, w zalezno-
$ci od jego dojrzalosci, a takze wspolistnienia innych schorzen, tj. wady serca, czy
dysplazji oskrzelowo-ptucnej. Charakterystyczna jest zmienno$¢ stanu i stopniowe
jego pogarszanie w pierwszych kilku dobach od momentu wystapienia objawéw za-
kazenia. Dlatego tez nalezy noworodka wnikliwie obserwowa¢ i monitorowac jego
podstawowe funkcje zZyciowe. Wymagana jest obserwacja czestosci akeji serca oraz
saturacji hemoglobiny tlenem. Analiza parametréw zyciowych powinna by¢ pro-
wadzona pod katem narastania objawéw niewydolnosci oddechowej, a wiec ewen-
tualnej tachykardii, a takze saturacji ponizej 90-92%. Ponadto uktad krazenia po-
winien by¢ monitorowany poprzez regularny pomiar ci$nienia krwi [10].

Nalezy obserwowac zabarwienie powlok skdrnych i blon sluzowych, a wszelkie
nieprawidtowosci w postaci szarzenia, bladosci powinny by¢ na biezaco zglaszane
lekarzowi i odnotowywane w dokumentacji.

Niezwykle istotna kwestia jest obserwacja oddechéw, ich czestotliwosci oraz
wystepowania objawow wysitku oddechowego, tj. tachypnoe, wciggania przepony,
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miedzyzebrzy, podzebrzy, dotka jarzmowego, stekania wydechowego czy ewentu-
alnych bezdechéw. Do oceny narastania objawéw niewydolnosci oddechowej sto-
suje si¢ skale Silvermana.

Obserwacja powinna obejmowac réwniez zachowanie noworodka. Niepokdj po-
winny budzi¢ takie objawy, jak: apatycznos¢, sennos¢, nie wybudzanie sie do kar-
mien badz odwrotnie, drazliwos$¢, nadmierny niepokéj zwigzany z narastajaca nie-
wydolnoscig oddechowa.

7.2. Pielegnowanie uktadu oddechowego

Problemem pielegnacyjnym u noworodka z zakazeniem RSV jest uposledze-
nie droznosci drog oddechowych w wyniku duzej ilosci wydzieliny. Nalezy stoso-
wacé nawilzanie powietrza w inkubatorze, w inhalacji, zabiegi fizykalne oraz stoso-
wac odsysanie wydzieliny z drég oddechowych, w miare potrzeby, zwlaszcza przed
karmieniami. W dzialaniach tych niezbedna jest wspotpraca personelu pielegniar-
skiego i fizjoterapeuty.

Zabieg odsysania wydzieliny z drég oddechowych niesie ze sobg ryzyko powi-
klan, takich jak: hipoksja, bradykardia, zakazenie czy traumatyzacja sluzéwki nosa,
otarcia, obrzgk. Z tego powodu nalezy wykonywac go jak najdelikatniej, zgodnie
z zasadami aseptyKki, najlepiej w dwie osoby, zwilZzonym, cewnikiem dobranym do
rozmiaru przewodéw nosowych [11]. Konieczna jest réwniez obserwacja odsysanej
wydzieliny. Jej ilo§¢, charakter, kolor powinny by¢ przekazywane i odnotowywane
w historii pielegnowania.

Noworodek z zaburzeniami oddychania moze wymagac podazy tlenu w postaci
tlenoterapii biernej. Nalezy pamieta¢, ze tlen podawany jest na zlecenie, powinien
by¢ zawsze ogrzany i nawilzony. W przypadku narastania objawéw niewydolno-
$ci oddechowej stosuje si¢ wsparcie oddechowe metoda Infant Flow, a w skrajnych
przypadkach wentylacje mechaniczng. Zaletg stosowania wentylacji nieinwazyj-
nej jest zachowanie fizjologicznego toru oddechowego przez nos. Priorytetem wiec
jest utrzymanie prawidfowej droznosci nosa poprzez dokladne dobranie rozmiaru
koncowek nosowych, czapeczki i prawidlowa pielegnacje nosa i skory wokot niego.
W przeciwnym razie wentylacja ta bedzie nieskuteczna [11-13].

7.3. Karmienie

Odzywianie noworodka zakazonego RSV zalezy od jego stanu i etapu choro-
by. Nalezy zapewni¢ mu odpowiednie nawodnienie, jednak nie mozna zapomnie¢
o nadmiernym uwalnianiu hormonu antydiuretycznego i niebezpieczenstwie prze-
wodnienia dziecka [1]. Zazwyczaj ilos¢ wydzieliny w drogach oddechowych nie po-
zwala na prawidlowe przystawianie noworodka do piersi. Nawet jesli dziecko po
odessaniu wydzieliny poprawnie chwyci piers, szybko si¢ meczy, zasypia, nie wypi-
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ja odpowiedniej ilosci pokarmu. W czasie zaostrzenia objawéw noworodek powi-
nien dostawac odciaggniety pokarm matki przez smoczek, badz zgtebnik dozotadko-
wy. W miare narastania zaburzen oddychania zwigksza si¢ tendencja do wymiotéw,
co najczesciej wynika z nasilenia refluksu zotagdkowo-przetykowego. Odzywianie
wtedy powinno odbywac si¢ przy uzyciu zageszczonego pokarmu, aby zapobiec za-
chtysnieciu [1]. W najciezszej postaci choroby odzywianie powinno by¢ realizowa-
ne drogg pozajelitowa. Uzasadnione jest prowadzenie kontroli karmien w historii
pielegnowania, gdzie odnotowywane sg informacje co do iloéci przyjetego pokar-
mu, a takze czestosci i obfitosci ewentualnych wymiotow.

7.4. ,Minimum handling”

W pielegnowaniu chorego noworodka nalezy kierowac si¢ zasada minimum han-
dling (,jak najmniej rekoczynéw”). Wszystkie zabiegi powinny by¢ wykonywane
delikatnie, bez pospiechu. Czynnosci nalezy grupowac tak, aby maksymalnie duzo
czasu da¢ pacjentowi na odpoczynek i sen. Uzywacé nalezy specjalnych udogod-
nien w postaci np. ,gniazdek”. Zwigkszaja one komfort noworodka oraz pozwala-
ja na zastosowanie réznych pozycji majacych znaczenie w rehabilitacji oddechowe;j.
Wazne jest, na ile to mozliwe, aby nie naraza¢ pacjenta na dodatkowy stres w po-
staci hatasu, nadmiernego, sztucznego $wiatla. Stosowane plastry, przylepce po-
winny by¢ dostosowane pod wzgledem wielkosci i jakosci do delikatnej skory no-
worodka. Czynnikiem, ktéry dziala na dziecko kojaco, uspokajajaco, sa oczywiscie
rodzice, ktérzy powinni by¢ obecni przy dziecku, bra¢ czynny udzial w jego piele-
gnacji. Niejednokrotnie rodzice réwniez wymagaja wsparcia personelu z powodu
obaw i strachu o zdrowie dziecka, a takze z powodu poczucia winy wynikajacego
z faktu zaistnienia zakazenia.

8. Zapobieganie zakazeniom

W zwigzku z tym, iz RSV przenoszony jest przez kontakt z zakazonymi wydzie-
linami, réwniez droga kropelkows, Zze moze przetrwa¢ ponad 24 godziny w $rodo-
wisku zewnetrznym, ponad 30 minut na rekach, celowe jest stosowanie w oddziale
rezimu sanitarnego: izolacji chorych, stosowanie przez personel, oprécz zwyczajo-
wej higieny rak, zabezpieczen, takich jak maseczki, fartuchy ochronne, rekawice [1].
Drobny sprzet typu stetoskop, mankiet do mierzenia ci$nienia powinien by¢ uzy-
wany tylko przez chorego noworodka, a po jednorazowym uzyciu powinien by¢ de-
zynfekowany. Nalezy pamieta¢ o edukacji rodzicéw chorego dziecka, ktérzy spra-
wuja nad nim opieke w oddziale.

Rozwazajac problemy dotyczace profilaktyki zakazen, nie mozna pomingc¢ ry-
zyka zakazenia szpitalnego chorego noworodka, czesto z obnizong odpornoscia,
obcigzonego przewlektymi chorobami. Wszystkie zabiegi powinny by¢ wykony-
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wane ze szczegolnym uwzglednieniem zasad aseptyki i antyseptyki. Nalezy syste-
matycznie monitorowa¢ wklucia obwodowe, zabezpieczone dla ulatwienia obser-
wagcji przezroczystym, jatlowym przylepcem. Personel powinien by¢ wyczulony na
inne potencjalne drogi zakazenia, tj. kikut pepowinowy, otarcia, uszkodzenia na-
skorka, spojowki [14].

Ze wzgledu na przebieg procesu chorobowego pielegnowanie noworodka za-
kazonego RSV jest duzym wyzwaniem dla calego personelu oddziatu szpitalne-
go. W zwigzku ze stosowaniem najczesciej leczenia objawowego duza role w walce
z RSV odgrywa personel pielegniarski i fizjoterapeuci.

Brak skutecznej szczepionki przeciwko RSV, wysokie koszty immunoprofilak-
tyki powoduja, ze niezwykle istotne znaczenie ma zapobieganie zakazeniom RSV
poprzez dzialania edukacyjne i informacyjne, majace na celu uswiadomienie spo-
teczenstwu zagrozen zwigzanych z tym wirusem. Wazne jest réwniez przedstawie-
nie mozliwosci zmniejszenia ryzyka zachorowania poprzez stosowanie prostych, ale
skutecznych zalecen. By¢ moze jest to jedno z zadan dla nowoczesnej potoznej, ma-
jacej bezposredni kontakt z mlodymi rodzicami: dla poloznej z oddziatu potozni-
czego, poloznej srodowiskowej, potoznej prowadzacej szkote rodzenia.
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Wstep

Karmienie piersig jest najkorzystniejszym sposobem odzywiania niemowlat
i dzieci (WHO, APP). Niestety, pomimo Ze jest to karmienie naturalne, nierzadko
bardzo trudno mamie i dziecku znalez¢ wspdlne porozumienie i czerpac z niego sa-
tysfakcje. Brak edukacji w zakresie laktacji, brak pomocy i pojawiajace si¢ proble-
my w czasie laktacji sprawiaja, ze matki, nie umiejac sobie z nimi poradzi¢, czujg sie
sfrustrowane i zbyt wcze$nie rezygnuja z tego sposobu zywienia dziecka. Dlatego
bardzo wazne jest kompetentne wsparcie spoleczne i informacyjne jeszcze w okre-
sie cigzy, porodu i po porodzie.

1. Przepetnienie piersi (nawat mleczny)

Nawal mleczny jest to gwaltowne, nieustabilizowane zwiekszenie ilosci wytwa-
rzanego pokarmu, nadmierne w stosunku do potrzeb noworodka. Jest to II faza
laktogenezy, w ktorej okoto 2.-4. doby po narodzinach dziecka nastepuje gwattow-
ny rozrost komorek mlecznych produkujacych nawet 10 razy wiecej mleka niz tuz
po porodzie. Produkcja mleka rosnie nawet do 500-750 ml w 5. dobie, w porow-
naniu do ponizej 100 ml w 1.-2. dobie. W ciagu kilku dni wytwarzanie pokarmu
stabilizuje si¢ i zmienia jako$ciowo — mleko zawiera coraz wiecej skladnikéw cha-
rakterystycznych dla mleka wlasciwego. Jest to stan fizjologiczny, cho¢ piersi moga
by¢ obrzmiale i bolesne. Laktogeneza II moze by¢ opdzniona (5.-6. doba) z powo-
du stresu okotoporodowego, nadmiernej medykalizacji porodu, u matek z cukrzy-
ca, po cieciu cesarskim, po urodzeniu wczesniaka lub dziecka chorego lub nawet
zahamowana z powodu pozostawienia fragmentu tozyska [1].

Najczestsza przyczyng jest nieustabilizowana i nadmierna produkcja mleka w sto-
sunku do potrzeb noworodka, ale tez trzeba bra¢ pod uwage niewtasciwe lub zbyt
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rzadk

ie karmienie dziecka. Objawy, jakie zglasza matka, to dyskomfort, napieta sko-

ra na piersiach, a same piersi ciezkie, moga by¢ twardsze, nadmiernie cieple, ale na
0go6t niezaczerwienione i niebolesne. Nie obserwuje sie u matki goraczki, a zmia-
ny dotyczg obu piersi jednoczes$nie. Mozna zauwazy¢ wyplywanie pokarmu z pier-
si. Stan ogdlny i samopoczucie matki sg dobre. Nawat mleczny nalezy réznicowac
z obrzekiem piersi, zastojem i zapaleniem piersi.

Osoba opiekujaca si¢ poloznicg powinna zebra¢ wywiad, wykona¢ badanie fizy-

kalne
Ze

Ba

piersi i obserwowac¢ akt karmienia.

branie wywiadu:

Co sie dzieje? — matka powinna sama okresli¢ i przedstawic¢ problem.

Od kiedy matka zaobserwowata problem? - czy jest to 2.-4. doba, czy p6znie;j.
Co ja niepokoi, czy odczuwa silny stres? — pozwoli¢ jej uwolni¢ emocje.

Czy dolegliwos¢ dotyczy obu piersi, czy jednej?

Jak czgste sg karmienia?

Czy sa karmienia nocne?

Czy matka obserwowala, ze dziecko pobiera pokarm efektywnie?

Czy po karmieniu matka czuje ulge?

Czy dziecko jest dopajane, dokarmiane? - to moze bowiem spowodowac rzad-
sze karmienia dziecka.

danie fizykalne:

Analiza dokumentacji porodowej pod katem rodzaju porodu, nadmiernej jego
medykalizacji, tygodnia cigzy, choréb wspdtistniejacych z cigza, choréb i wad
u noworodka, jego wagi urodzeniowej.

Badanie parametréw stanu ogdlnego (temperatura, tetno).

Badanie piersi: wyglad i napiecie piersi, zaczerwienienie skory, bolesnos¢ pier-
si, wyplywanie mleka.

Ocena stanu brodawek i tego, czy si¢ chowaja, czy nie (z powodu obrzmienia
moze by¢ z tym problem).

Obserwacja karmienia:

Za

Czy dziecko przystawia si¢ bez problemu (twardos¢ piersi)?

Oceni¢ pozycje matki i dziecka.

Czy dziecko przystawia sie prawidlowo?

Czy dziecko ssie prawidtowo?

Czy dziecko efektywnie pobiera pokarm (stycha¢ przetykanie)?

Czy dziecko samo konczy karmienie i jest najedzone?

Czy po karmieniu piers jest migksza? [1, 2].

lecenia w nawale mlecznym:

Uspokojenie matki, ze jest to stan fizjologiczny.

Czeste i efektywne karmienia w dzien i w nocy (8-12 razy) z obu piersi pod-
czas jednego karmienia do momentu uzyskania wystarczajacej ilosci mleka.
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- Karmienie wedlug potrzeb dziecka i matki (jesli piersi sa nabrzmiale, matka
czuje dyskomfort - budzi¢ dziecko).

- Dbanie o prawidlowe przystawianie dziecka do piersi.

— Jesli dziecko ma problem z uchwyceniem brodawki:

« cieply, wilgotny oklad na piersi lub cieply prysznic przed karmieniem,

o reczna stymulacja wyptywu pokarmu w celu zmigkczenia otoczki,

« zmiekczenie brodawki poprzez przesuniecie chtonki z przestrzeni pod
brodawka.

— Jesli pomigdzy karmieniami matka czuje dyskomfort: odciggaé pokarm w nie-
wielkiej ilosci, do odczucia ulgi, nigdy ,,do konca” (gdy najedzone dziecko nie
chce ssad).

— Zimne oklady po karmieniu (ok. 20 minur).

— Zimne oklady z kapusty lub twarozku.

— Techniki relaksacyjne prowadzace do zmniejszenia napigcia nerwowego, w tym
masaz okolic szyi i karku [1,2].

- Homeopatia:

 Ricinus Communis 30CH - racznik pospolity: hamuje laktacje.

o Apis Mellifica 9CH - z catych pszczét miodnych: zmniejsza obrzek, dzia-
ta uspokajajaco. UWAGA: nie stosowa¢ w uczuleniach na jad pszczeli!

 Bryonia - przestep bialy: zmniejsza obrzek i bol.

 Belladonna - pokrzyk wilcza jagoda: zmniejsza obrzek i bol, zmniejsza wy-
dzielanie mleka. Lek stosowa¢ przez kilka godzin - jedng pastylke co go-
dzine pod jezyk. W miare poprawy zwigksza¢ odstepy migdzy kolejnymi
dawkami leku [3].

- Ziola:

 Przy bardzo duzych dolegliwos$ciach: 2 razy dziennie napar z szalwii lub
miety pieprzowej. Nalezy zala¢ ziota goracg woda, parzy¢ tylko 3-5 minut
i pi¢ tylko 1/2 szklanki w razie potrzeby.

» Napar z lisci barwinka, lisci orzecha wloskiego albo pakdéw lub lisci ol-
chy - zmniejszajg laktacje: napar raz dziennie. W duzych ilo$ciach hamu-
ja laktacje [4].

— Aromaterapia:

o Olejek z miety pieprzowej zmniejsza przybor mleka. Aby zrobic olej do de-
likatnego masazu w celu zmniejszenia obrzeku, nalezy uzy¢ ok. 500 kro-
pli oleju podstawowego i 15 kropli olejku z migty pieprzowej. Wmasowac
delikatnie niewielka ilo§¢ w piersi, 2-3 razy dziennie, tylko do momentu
normalizacji. Nalezy unika¢ nacierania brodawki i otoczki.

« Oktady z chudego twarogu z 3-5 kroplami olejku lawendowego - chto-
dzi pier$ [4].



84 Dorota Cwiek, Dorota Fryc

2. Zastdj pokarmu/obrzek piersi

Jest to patologiczny stan polegajacy na bolesnym obrzmieniu piersi z jednocze-
snym zaburzeniem wyplywu pokarmu. Na skutek przepetnienia pecherzykéw i prze-
wodow mlecznych dochodzi do uci$nigcia naczyn wlosowatych, czego nastepstwem
jest przesigk plynu do przestrzeni srédmiazszowej. To nasila ucisk na pecherzyki
i kanaty mleczne, co powoduje zwolniony przeptyw mleka i dalszy obrzek (bted-
ne kolo). Obrzek uciska takze naczynia krwiono$ne uposledzajac doptyw hormo-
néw z mézgu do komorek mlekotworcezych i kanatéw mlecznych powodujac dalsze
zaburzenia w laktacji, w tym blokuje odruchy prolaktynowy i oksytocynowy. Pro-
blem wystepuje w 2.-14. dobie po porodzie. Przyczynami sg zbyt rzadkie karmienia,
nieprawidlowa technika karmienia powodujaca niedokladne opréznianie gruczotu
piersiowego, zablokowanie produkeji oksytocyny spowodowane bdlem lub stresem,
uraz piersi na skutek zbyt mocnego masowania lub trzesienie piersiami. Na ogot jest
to nastepstwo nieprawidlowego postepowania w nawale mlecznym. Matka odczuwa
dyskomfort z powodu silnego obrzmienia piersi, s one cieplejsze, twarde, bolesne.
Skora na piersiach napieta, btyszczaca i zaczerwieniona. Temperatura ciala moze
by¢ w normie, ale czesto podwyzszona (powyzej 38,5°C). Obrzek piersi dotyczy obu
piersi jednoczesnie, a najbardziej charakterystyczng cecha jest ostabienie lub brak
wyplywu pokarmu na skutek ucisku obrzmiatych tkanek na kanaly wyprowadza-
jace. Ten objaw jest najczesciej przyczyna placzu dziecka, ktére pomimo ssania nie
pobiera efektywnie pokarmu. Czesto takze dziecko denerwuje si¢, nie mogac przy-
ssac sie do zbyt twardej i wypelnionej mlekiem piersi [1,2,5].

Postepowanie polega na zebraniu wywiadu, badaniu fizykalnym i obserwacji
karmienia.

Zebranie wywiadu:

- Co si¢ dzieje?

— Od kiedy matka zaobserwowala problem?

— Co ja niepokoi?

— Czy dolegliwo$¢ dotyczy obu piersi, czy jednej?

- Jak czeste sg karmienia?

— Czy sg karmienia nocne?

— Czy byl u matki nawal mleczny?

- Czy matka obserwowala, ze dziecko pobiera pokarm efektywnie?

— Czy po karmieniu matka czuje ulge?

— Czy dziecko jest dopajane, dokarmiane?

Badanie fizykalne:

— Analiza dokumentacji porodowej pod katem rodzaju porodu, nadmiernej jego

medykalizacji, tygodnia cigzy, choréb wspdlistniejacych z cigza, choréb i wad
u noworodka, jego wagi urodzeniowe;j.
— Badanie parametréw stanu ogoélnego (temperatura, t¢tno).
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Badanie piersi:

« Wyglad piersi - obrzmiale, duze, twarde, czy s zgrubienia (tylko w prze-
biegu kanatéw mlecznych - rozdete kanaty).

« Napiecie piersi — napiete, blyszczace.

o Zaczerwienienie.

o Bolesno$¢ piersi.

« Wyplywanie mleka - brak.

o Stan brodawek; czy brodawka nie chowa sie z powodu obrzmienia piersi.

Obserwacja karmienia:

Czy dziecko przystawia sie bez problemu (twardos$¢ piersi)?
Oceni¢ pozycje matki i dziecka.

Czy dziecko przystawia sie prawidlowo?

Czy dziecko ssie prawidtowo?

Czy dziecko sie niepokoi podczas karmienia?

Czy dziecko efektywnie pobiera pokarm (stycha¢ przetykanie)?
Czy dziecko samo konczy karmienie i jest najedzone?

Czy po karmieniu piers jest migksza? [1,2].

Zalecenia na czas obrzeku:

Uspokojenie matki.

Prawidlowe i czeste przystawianie dziecka do piersi, nawet 8-12 razy na dobe,
z obu piersi podczas jednego karmienia.

Jesli dziecko nie chce ssa¢, a mama czuje dyskomfort — odciggnigcie niewiel-
kiej ilosci pokarmu do momentu odczucia ulgi.

Co najmniej dwa karmienia nocne.

Unikanie dlugich przerw miedzy karmieniami. Im dluzsza przerwa, tym
twardsza piers i trudniejsze jej uchwycenie przez dziecko.

Przed karmieniem:

o Zmiekczenie otoczki przez odciggniecie niewielkiej ilosci mleka.

« Cieple oktady na piers.

« Relaksacja.
W czasie karmienia: delikatne masowanie piersi polegajace na przesuwaniu
pokarmu w kierunku brodawki.

Po karmieniu: zimny oktad na 20 minut.

Pomiedzy karmieniami: oklady z lisci kapusty lub twarozku.

Unikanie dodatkowego odciagania, np. w celu zmagazynowania pokarmu.
Niesterydowe leki przeciwzapalne [1,2].

Ziofa:

o Jak przy nawale mlecznym.

o Oktad z imbiru na 1 godzing - imbir rozgrzewa.

o LiScie barwinka - dziala antylaktacyjnie. Napar: 2 lyzeczki zi6t zala¢ woda.

Pi¢ 150 ml - 1-2 razy dziennie.
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o Pakilub liscie olchy - zmniejszaja laktacje, pi¢ napar 1 raz dziennie po 100
150 ml. W duzych iloéciach hamuje laktacje [4,5].
- Leki homeopatyczne:
o Jak przy nawale mlecznym.
o Lac Caninum 15 CH lub 30 CH na zmniejszenie laktacji [3].
- Metody fizykoterapeutyczne: ultradzwigki, diatermia, kinesiotaping.
Najczestszymi bledami jest masowanie piersi, odcigganie pokarmu ,,do konca”,
ograniczanie podazy plynéw, bandazowanie piersi i podawanie bormokryptyny.
Przy wdrozeniu wlasciwego postepowania poprawa powinna nastapi¢ w ciagu 12—
48 godzin. W przeciwnym wypadku obrzek moze doprowadzi¢ do zapalenia pier-
si, ostabienia i zakonczenia laktacji [2].

3. Zablokowanie przewodu mlecznego

W przebiegu kanatu mlecznego dochodzi do powstania zatoru, ktory uposledza
odplyw mleka ponad nim. W kroétkim czasie dochodzi do narastania objawdw sta-
nu zapalnego. Fragment piersi powyzej miejsca zatkania jest twardszy od pozosta-
tej czesci gruczotu, bolesny, matka czuje nieprzyjemne rozpieranie. Jedli zatkanie
zlokalizowane jest w przewodzie biegnacym tuz pod skdrg, wyczuwalny jest pal-
pacyjnie twardy guzek (rozdety przewod), skora na piersi jest blyszczaca, zaczer-
wieniona i napieta. Natomiast jesli zatkanie zlokalizowane jest gteboko: bolesnos¢
i rozpieranie odczuwane sa w glebi piersi, a czasem tylko wystepuje zaczerwienie-
nie skory. Niekiedy zator jest zlokalizowany blisko ujscia przewodu wyprowadza-
jacego. Wowczas na brodawce widoczna jest biala plamka - ,korek” z zalegajace-
go pokarmu. Pojawiaja si¢ trudnosci z wyptywem pokarmu w miejscu, gdzie jest
zastoj, ale ze zdrowej czesci piersi mleko odptywa prawidlowo. Temperatura mat-
ki jest normalna. Zast6j pokarmu moze dotyczy¢ catego gruczolu piersiowego (za-
st6j uogdlniony) lub jego czgsci (zastdj miejscowy), ale jest to najczesciej tylko jedna
pier§ w przeciwienstwie do nawatu i obrzeku piersi. Przyczyna sg nie wystarczajaco
czeste karmienia, nieefektywne oprdznianie piersi lub miejscowy ucisk szczegolnie
podczas wypoczynku nocnego lub przez zle dobrany biustonosz. Czynnikami pre-
dysponujgcymi moga by¢ nieprawidlowa technika karmienia powodujgca zaleganie
pokarmu, nadmiernie rozbudzona laktacja, ucisk ubrania na biust, uraz zewnetrz-
ny (np. nieprawidtowo wykonany masaz piersi) oraz stres i przemeczenie [1, 2].

Postgpowanie poloznej polega na zebraniu wywiadu, badaniu fizykalnym oraz
obserwacji karmienia.

Zebranie wywiadu:

- Co sie dzieje?

— Od kiedy matka zaobserwowala problem?

— Co ja niepokoi?

— Jesli czuje bol, to gdzie jest on zlokalizowany?
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— Czy dolegliwos¢ dotyczy obu piersi, czy jednej?

- Jak czeste sg karmienia?

- Czy s3 karmienia nocne?

— Czy matka obserwowala, ze dziecko pobiera pokarm efektywnie?

— Czy po karmieniu matka czuje ulge?

— Czy dziecko jest dopajane, dokarmiane?

— Czy co$ uciskalo pier§ (stanik, chusta, nosidetko, w nocy)?

— Czy moglo co$ spowodowac uraz piersi?

- Jak wyglada dieta matki (co zjadla w ciggu ostatniej doby)?

Badanie fizykalne:

— Badanie parametréw stanu ogdlnego (temperatura, tetno).

- Badanie piersi:

o Wielkos¢ piersi (przy duzym biuscie czgsciej dochodzi do ucisku).

» Wyglad piersi (czy wida¢ ,,rozdete” kanaty mleczne).

« Napiecie piersi (czy sa twardsze fragmenty).

o Obecnos¢ guzka — umiejscowienie, wielkos$¢, ksztalt, konsystencja, odgra-
niczenie, chelbotanie.

o Zaczerwienienie.

 Bolesno$¢ piersi.

o Wyplywanie mleka.

o Stan brodawek - czy na szczycie widoczny jest biaty czop.

Obserwacja karmienia:

— Czy dziecko przystawia si¢ bez problemu?

— Oceni¢ pozycje matki i dziecka.

— Czy dziecko przystawia si¢ prawidtowo?

- Czy dziecko ssie prawidlowo?

— Czy dziecko niepokoi si¢ podczas karmienia?

— Czy dziecko efektywnie pobiera pokarm (stycha¢ przetykanie)?

— Czy dziecko stale przerywa karmienie (trudnosci z wyptywem)?

- Czy dziecko samo konczy karmienie i jest najedzone?

— Czy po karmieniu piers jest migksza? [1,2].

Zatkanie si¢ przewodu mlecznego nalezy réznicowa¢ z: nawalem mlecznym,
obrzgkiem i zastojem piersi, zapaleniem piersi, ropniem piersi, nowotworem pier-
si, torbielg mleczna.

Zalecenia w przypadku zablokowania przewodu mlecznego:

- Uspokojenie matki.

- Noszenie nieuciskajacej odziezy.

— W przypadku obfitego biustu — dobrze dobrany biustonosz o szerokich ra-
migczkach unoszacy piers. Przy zwisajacym biuscie pomaga zrolowana pie-
luszka od spodu piersi. Ostroznie w nocy, aby nie przygnies¢ piersi.

— Wypoczynek, relaksacja.
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— Niesterydowe leki przeciwzapalne.

— Zwroci¢ uwage na diete. Zrezygnowac z tluszczéw zwierzecych na rzecz ro-
slinnych, zawierajacych wielonienasycone kwasy ttuszczowe i lecytyne.

— Zwroci¢ uwage na nawracajace zaczopowanie przewodow — spozywac suszo-
ng zurawine lub kapsulki lecytyny codziennie przez kilka tygodni.

- Rozpoczynanie karmienia od piersi z zastojem.

— Czeste karmienie, z przewagg chorej piersi.

— Przed karmieniem (ok. 20-30 minut) ciepte oklady na fragment piersi z zato-
rem, co spowoduje rozszerzenie kanaléw mlecznych.

- Przystawianie dziecka najpierw do piersi z zatorem. Silne poczatkowe ssanie
moze spowodowac usuniecie ,,korka”.

— Starac si¢ przystawia¢ dziecko tak, aby zuchwa wskazywata zastdj. Od strony
zuchwy sila ssania jest najwieksza.

- Karmienie w pozycji grawitacyjne;.

— Prawidlowa technika przystawiania do piersi, ssania oraz zakonczenia kar-
mienia (nie uszkodzi¢ brodawki).

— Delikatny masaz podczas karmienia polegajacy na zglaskiwaniu zastoju w kie-
runku brodawki.

- Po karmieniu zimne oklady na okolic¢ z zastojem - powoduje to zmniejszenie
laktacji w tym miejscu. Do tego celu mozna postuzy¢ sie 2-3 kostkami lodu
w woreczku owinietymi w 4 warstwy pieluszKki [1,2,5].

- Ziota: oktady z chlodzonymi kwiatami krwawnika lub korzeniem prawosla-
zu na piersi przez 5-10 minut miedzy karmieniami [4].

— W przypadku czopa na szczycie brodawki — usuniecie go poprzez naklucie.
Wskazaniem do naklucia czopa sg dolegliwosci bélowe lub zastéj pokarmu.
Nalezy uzyska¢ pisemna zgode pacjentki. Po zabiegu przemywanie brodaw-
ki po karmieniach naparem z szalwii, rumianku, melisy lub miejscowe sto-
sowanie Octeniseptu przez kilka dni [2].

4. Zapalenie piersi

Choroba wystepuje najczesciej miedzy 2. a 5. tygodniem po porodzie, ale moze
zdarzy¢ si¢ na kazdym etapie laktacji. Trwa 2-6 dni. Dotyczy niemal 20-25% ma-
tek karmigcych. Rokowanie jest pomysélne, ale nawrét zapalenia lub ropien pier-
si jest powiklaniem 10% przypadkoéw, najczesciej niewlasciwie leczonych. Podanie
wlasciwego antybiotyku i nie przerywanie karmienia piersig znacznie obniza ryzy-
ko powiktan. Czynnikami sprzyjajacymi powstaniu stanu zapalnego piersi sg stres
i przemeczenie, ktore czgsto wystepuja w okresie pologowym, obnizenie czgstosci
karmien lub niewlasciwe oprdéznianie gruczotu piersiowego, nadmiernie rozbudzo-
na laktacja, nadmierny wysilek fizyczny czy dieta niedoborowa. Stan zapalny jest
zwykle poprzedzony uszkodzeniem brodawki, ktéra stanowi wrota zakazenia. Moze
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sie takze pojawi¢ w wyniku nieprawidlowej techniki karmienia lub niewtasciwego
postepowania w czasie przepelnienia piersi i zablokowania przewodu mlecznego,
a szczegllnie w sytuacji urazu piersi lub wykonania agresywnego masazu. W wy-
niku skrajnego przepelnienie przewoddéw i pecherzykéw mlecznych dochodzi do
wzrostu przepuszczalnosci nablonka wydzielniczego i przedostawania si¢ skfadni-
kéw pokarmu do tkanek zrebu gruczotu. Prowadzi to do naptywu mediatoréw za-
palenia, ktore wywoluja objawy miejscowe i ogélne. Dluzej trwajacy zast6j pokar-
mu moze prowadzi¢ do wzrostu liczby bakterii.

Zapalenie piersi dotyczy na ogol jednej piersi. Jest ona zaczerwieniona, obrzmia-
fa, silnie bolesna i goraca. Z zajetych fragmentdw piersi pokarm nie odptywa prawi-
dlowo. Matka ma zte samopoczucie i objawy grypopodobne: dreszcze, béle kostne,
bdle glowy, goraczke powyzej 38,4°C. Najczesciej czynnikiem etiologicznym zapa-
lenia piersi jest gronkowiec ztocisty Staphylococcus aureus [6,7].

Wyroznia sie dwa rodzaje zapalen piersi:

— Cellulitis - bakterie penetrujg do piersi przez uszkodzong brodawke. Proces

zapalny toczy si¢ w zrebie facznotkankowym, pomiedzy platami.

— Adenitis - powiklanie zatkanego przewodu mlecznego lub nieprawidlowo wy-

konanego masazu. Przebiega z poszerzeniem przewodéw mlecznych [6].

Osoba opiekujaca si¢ poloznica powinna zebra¢ wywiad, wykona¢ badanie fizy-
kalne piersi i obserwowac¢ akt karmienia.

Zebranie wywiadu:

— Co sie dzieje?

- Od kiedy matka zaobserwowata problem?

- Co ja niepokoi?

— Czy dolegliwos¢ dotyczy obu piersi, czy jednej?

- Jak czeste sg karmienia?

— Czy sg karmienia nocne?

— Czy matka obserwowala, ze dziecko pobiera pokarm efektywnie?

— Czy po karmieniu matka czuje ulge?

— Czy dziecko jest dopajane, dokarmiane? — to moze bowiem spowodowac rzad-

sze karmienia dziecka.

— Czy byla wczesniej uszkodzona brodawka?

— Czy byla mozliwo$¢ urazu piersi, uci$nigcia, agresywnego masazu?

- Jak wyglada codzienna dieta matki (co zjadla w ciagu ostatniej doby)?

— Czy jest podwyzszona temperatura, jesli tak, to od kiedy?

Badanie fizykalne:

— Badanie parametréw stanu ogoélnego (temperatura, t¢tno).

- Badanie piersi:

o Wielkos¢ piersi (przy duzym biuscie czesciej dochodzi do ucisku).
o Wyglad piersi — czy réznig sie.
« Napiecie piersi (czy s twardsze fragmenty).
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o Obecnos¢ guzkow — umiejscowienie, wielko$¢, ksztalt, konsystencja, od-
graniczenie, chetbotanie.

o Zaczerwienienie — wielko$¢, umiejscowienie.

 Bolesno$¢ piersi — umiejscowienie.

« Wyplywanie mleka, jesli tak, czy ma ono normalng konsystencje i kolor.

o Stan brodawek - czy s3 uszkodzone.

Obserwacja karmienia:

Czy dziecko przystawia sie bez problemu?

Oceni¢ pozycje matki i dziecka.

Czy dziecko przystawia si¢ prawidlowo?

Czy dziecko ssie prawidiowo i chetnie? (przy stanie zapalnym mleko jest bar-
dziej stone).

Czy dziecko si¢ niepokoi podczas karmienia?

Czy dziecko stale przerywa karmienie (trudnosci z wyplywem)?

Czy dziecko efektywnie pobiera pokarm (stycha¢ przetykanie)?

Czy dziecko samo konczy karmienie i jest najedzone?

Czy po karmieniu zaobserwowane wczesniej zmiany s3 mniejsze? [1,2].

Zalecenia w przypadku zapalenia piersi:

NIE WOLNO PRZERY WAC KARMIENTA PIERSIA dopéty, dopSki mleko
ma niezmieniony kolor i konsystencje.

Konieczne jest czestsze przystawianie dziecka do piersi (12-15 razy na

dobe).

Kazdorazowe rozpoczynanie karmienia od chorej piersi. Jesli matka czuje sil-

ny bdl z powodu obrzmienia piersi lub uszkodzonych brodawek - zacza¢ od

piersi zdrowej i po chwili zmieni¢ na chora.

Korekcja techniki karmienia (pozycja, przystawienie oraz wlasciwe zakon-

czenie karmienia).

Stosowac rézne pozycje do karmienia, ustawienie brodki od strony zmiany.

Zimne oklady po karmieniach na ok. 20 minut.

NIE WOLNO STOSOWAC GORACA, bowiem przyspiesza stan zapalny!

Wypoczynek.

Wigcej plynéw i odpowiednie odzywienie.
Pomoc w domu.

Niesterydowe leki przeciwzapalne [6,7].
Ziota:

o Ziola przeciwbakteryjne, takie jak Echinacea, propolis, surowy czosnek,
melisa lub oregano, moga by¢ stosowane w postaci herbaty, nalewki lub
kapsutki. Czosnek dziata antyinfekcyjnie i podnosi odporno$¢. Echinacea
stymuluje ukltad odpornosciowy [4,8].

o Wigzowka i wierzba sg naturalnymi lekami przeciwbolowymi i obnizaja
goraczke. Pi¢ napar [4].
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— Aromaterapia: Oklady z chudego twarogu z 3-5 kroplami olejku lawendowe-
go — chlodzi pier§ [4].

- Nalezy leczy¢ uszkodzone brodawki sutkowe: skierowanie do lekarza lub do-

radcy laktacyjnego.

— Leczenia antybiotykiem trzeba rozpocza¢ jesli:

« Brodawki sg uszkodzone.
o Przy prawidfowym postepowaniu brak poprawy po 24 godz.
« Nastgpilo nagle pogorszenie stanu ogolnego matki [6].

Leczenie antybiotykiem zapalenia piersi prowadzi lekarz. W przypadku zaka-
zenia szpitalnego, zakazenia o wyjatkowo ciezkim przebiegu lub uciazliwych na-
wrotow, przed podjeciem decyzji o podaniu antybiotyku dobrze byloby wykona¢
posiew pokarmu z antybiogramem. Lekami z wyboru w Cellulitis sa penicyliny prze-
ciwgronkowcowe (Klosacylina, Oksacylina, Dikloksacylina, Flukloksacylina). Na-
stepnie Cefalosporyny I lub II generacji (Cefaleksyna, Cefaklor). Lekami z wyboru
w Adenitis s3 makrolidy (Erytomycyna) [6].

Tabela 1. Leki w zapaleniu piersi [6]

Doustne penicyliny gronkowcowe Cefalosporyny I i II generacji
- Dikloksacylina, flukloksacylina - Cefradyna (Sefril) 1,0 co 12 h,
(niedostepne w Polsce, a rodzima - Cefaleksyna (Kefleks) 0,5 co 12 h,
oksacylina ma niska skuteczno$¢) — Cefadroksyl (Duracef) 0,5co 12h - 1,0
co24h

- Cefaklor (Ceclor) 0,25-0,5co 8 h

Aby osiaggna¢ dawke terapeutycznag lek Leki nalezy przyjmowa¢ 1 h przed posil-
nalezy przyjmowac 1 godzine przed lub kiem lub 2 h po positku. Aby ograniczy¢
2 godziny po positku popijajac szklanka objawy niepozadane popi¢ szklankg wody
wody. lub przyjac¢ podczas positku.

Najczestszymi bltedami sg: przerywanie karmienia lub ograniczanie czgstosci
karmien z chorej piersi, masowanie i ugniatanie piersi, stosowanie goracych okla-
dow, niezastosowanie w pore antybiotyku lub stosowanie antybiotykéw, ktore nie
sg efektywne w tej jednostce chorobowej np. Ampicilina.

Tabela 2. Podziat laboratoryjny wg Thomsena [1]

Rozpoznanie Poziom leukocytéow/ Liczba bakterii/
ml mleka ml mleka
Zastoj < 10° <10°
Nie zakazone zapalenie piersi (NZP) > 106 <10®
Zakazone zapalenie piersi (ZZP) > 106 > 10°
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Tabela 3. Rdznicowanie patologicznych standw gruczotu piersiowego [2]

Zablokowanie

Nawal Obrzek/ Zapalenie
. przewodu .
mleczny zastoj . . piersi
miejscowego
Temperatura | Normalna W normie lub Normalna Powyzej 38°C
podwyzszona
Brak
lub niewielkie
. . Normalne, .
Ucieplenie . . miejscowo lub .
. czasami Podwyzszone s Podwyzszone
piersi odwyiszone cala pier§ je$li
pocawy zatkany przewod
wyprowadzajacy
Miejscowo
Zaczerwie- Czasami obie | Najczesciej lub cala jesli Miejscowo lub
nienie piersi obie piersi zatkany przewod | cala piers
wyprowadzajacy
Nie ma bélu
Bolesnos¢ lub lekki bol | BSl obu piersi | Miejscowo Miejscowo
(dyskomfort)
]ed.na c'zy . Obie piersi Obie piersi Iedpa, rzadko Iedpa, rzadko
dwie piersi dwie dwie
Miejscowo
Konsystencja Piersi oI\IlfiJeC Z?Zi? Miejscowo ;‘;V a:s . f(lilliflk
Y ) miekkie P twarda lub guzek Przyp
twarde ropnia —
chelbotanie
Wyplywanie . . .
Normalne Utrudnione Utrudnione Utrudnione
pokarmu
Ob,] awy Brak Brak Brak Objawy
ogolne grypopodobne

Wiasciwe rozpoznanie i wdrozenie adekwatnego postepowania w stanach pa-
tologicznych gruczotu piersiowego powinno by¢ priorytetem dla oséb zajmujacych
sie matka w okresie laktacji. Trafna diagnoza przyspieszy wdrozenie wtasciwego le-
czenia, skroci cierpienia matki, pozytywnie wplynie na jej stan fizyczny i psychicz-
ny oraz utwierdzi ja w kompetencjach rodzicielskich.
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Wstep

Przyczyny i uwarunkowania procesu nowotworowego oraz mozliwosci samo-
obrony organizmu stanowig przedmiot powszechnego zainteresowania wielu dys-
cyplin naukowych. Poszukuje si¢ nowych, skutecznych metod leczenia oraz wydtu-
zenia czasu przezycia oso6b chorych. Chociaz wskaznik przezywalnosci jest jednym
z istotnych kryteriow jakosci opieki medycznej, zwiekszajaca si¢ wiedza na temat
wplywu czynnikéw psychospotecznych na stan zdrowia spowodowata stopniowe
odchodzenie od biomedycznego modelu zdrowia i zwrdcenie uwagi na samopoczu-
cie psychiczne i jakos¢ zycia chorych [1]. Stopniowo rozwinat sie biopsychospolecz-
ny model zdrowia, ktéry zwraca uwage na role czynnikéw psychologicznych, spo-
tecznych i kulturowych w procesie powstawania choroby oraz powrotu do zdrowia.
Zdrowie jest w tym przypadku ujmowane w sposdb wielowymiarowy, dynamicz-
ny i podmiotowy [2].

1. Problematyka jakosci zycia

Termin ,jakos¢ zycia” (QL - ang. quality of life) pojawil sie po II wojnie §wiatowej
w psychologii amerykanskiej i poczatkowo byt kojarzony wylacznie z dobrostanem
materialnym. Nastepnie zaczal funkcjonowac réwniez w naukach ekonomicznych,
spotecznych oraz medycznych. Jakos$¢ zycia mozna definiowa¢ nieco odmiennie,
w zaleznosci przyjetej perspektywy (np. filozoficznej, ekonomicznej, medyczne;j).

Jedna z pierwszych definicji sformutowana w latach 70. XX wieku roku moéwita,
ze na jako$¢ zycia skladaja sie: satysfakcja z zycia i poczucie szczgscia [3]. ].C. Fla-
nagan wskazywal, Ze jako$¢ zycia jest wyznaczana przez zadowolenie z tych obsza-
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réw zycia, ktore dla danego czlowieka majg najwigksze znaczenie [4]. Wedlug de-
finicji polskiej badaczki jakosci zycia de Walden-Galuszko, jakos$¢ zycia to ocena
wlasnej sytuacji zyciowej dokonana w okreslonym czasie i uwzgledniajaca przyjeta
hierarchie wartosci lub tez réznica pomiedzy realng sytuacja cztowieka a sytuacja
przez niego wymarzona [5].

Istotne wydaje sie rozréznienie pojecia jakosdci zycia na wymiar obiektywny
i subiektywny. Obiektywne wyznaczniki jakosci Zycia to m.in. sytuacja material-
na i finansowa, warunki mieszkaniowe, dostep do opieki medycznej, liczba relacji
spotecznych, aktywno$¢ zawodowa i rekreacyjna. Wymiar subiektywny dotyczy
psychicznego samopoczucia zwigzanego z wlasna sytuacja zyciowa. Jest wynikiem
okreslonej interpretacji wlasnej sytuacji i mozliwosci zaspokajania potrzeb - fizycz-
nych, materialnych, psychicznych, spotecznych i duchowych [6].

Réwniez na szczeblu migedzynarodowym zaczeto analizowa¢ problem jakosci zy-
cia i jego wplyw na caloksztalt funkcjonowania czltowieka. W 1993 r. Migdzynaro-
dowa Organizacja Zdrowia sformulowata wtasng definicje, w ktdrej okreslita jakos¢
zycia jako spostrzeganie przez osobe wlasnej sytuacji zyciowej w kontekscie uwa-
runkowan kulturowych, systemu wartosci oraz w zwiagzku ze swoimi celami, nor-
mami i zainteresowaniami [7].

W wartos¢ zycia kazdego czlowieka wpisana jest jego jakos¢. Jako$¢ zaklada ist-
nienie wzorca, standardu formulujgcego jakies wymogi i bedacego odniesieniem dla
efektu lub przebiegu dziatania [8]. Jako$¢ zycia dla niektdrych jest pojeciem bardzo
szerokim, znaczacym prawie wszystko oprdcz informacji o $mierci jednostki, dla
innych to jedynie pewne elementy Zycia, jeszcze inni podkreslaja spoteczne i psy-
chologiczne aspekty jakosci zycia [9].

Jakos¢ zycia w chorobie nowotworowej nalezy rozpatrywac jako koncepcje wie-
lopoziomowa. Natomiast pojecie jako$ci zycia czy poczucia jakosci zycia w takich
naukach jak medycyna psychologia, socjologia czy pedagogika, nie ma jednoznacz-
nego okreslenia. Kazda z tych dyscyplin naukowych postuguje sie¢ wlasnym syste-
mem poje¢ zwigzanych z definiowaniem powyzszych terminéw [10]. Pojecie jako-
$ci zycia obejmuje nie tylko dobrostan psychiczny, stany przezyciowe cztowieka, ale
takze zewnetrzne warunki ekonomiczne i spoleczne Zycia, jak rowniez mechani-
zmy radzenia sobie ze stresem [11].

W przypadku choroby nowotworowej jako$¢ zycia ulega obnizeniu nie tylko
ze wzgledu na sam fakt choroby, ale réowniez w wyniku leczenia. Leczenie onkolo-
giczne raka piersi jest zwykle dtugotrwate, moze by¢ bolesne i pozostawia¢ trwate
nastepstwa. Radykalny zabieg chirurgiczny wiaze sie czesto z rozlegtym ubytkiem
i oszpeceniem ciata, czasami moze nawet prowadzi¢ do kalectwa. Usuniecie weztow
chtonnych moze prowadzi¢ do zaburzen krazenia w ukladzie chfonnym, co moze
by¢ przyczyna obrzeku konczyny gérnej, ograniczajac jej sprawnosc. Czgsto samo
leczenie operacyjne nie wystarcza. Uzupelniane jest o napromieniowanie oraz sys-
temowe leczenie uzupelniajace — chemioterapie i hormonoterapie. Ten rodzaj lecze-
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nia powoduje wystapienie wielu objawéw ubocznych. Do najczestszych mozna za-
liczy¢: nudnosci i wymioty, biegunke, utrate wloséw, nadzerki btony §luzowej jamy
ustnej, zaburzenia miesigczkowania, zapalenie pecherza.

Problematyka jakosci zycia u chorych na raka piersi staje si¢ obok terapii co-
raz istotniejszym przedmiotem zainteresowania calego zespotu terapeutycznego,
od momentu rozpoznania do zakonczenia leczenia i wieloletniego okresu obser-
wagcji pacjentki. Duze znaczenie w procesie leczenia ma odpowiednia informacja
udzielona pacjentowi przez personel medyczny. Pacjenci, ktérzy otrzymali wyczer-
pujace informacje, dobrze zorientowani w swojej chorobie i stosowanym leczeniu,
oceniajg znacznie wyzej jakos¢ zycia [12,13]. Co wiecej, kiedy uda sie poprawic sa-
tysfakeje z opieki i jako$¢ zycia pacjenta, ogromng satysfakcje odczuwa takze per-
sonel medyczny [14].

2. Specyficzna jakos¢ zycia chorych na raka piersi

Rak piersi wywiera zasadniczy wplyw na jakos¢ zycia kobiet nie tylko ze wzgle-
du na aspekt somatyczny, ale réwniez dlatego, ze dotyczy jednego z podstawowych
atrybutow kobiecosci i zenskiej seksualnosci. Podkresla sig, ze kobieta znajduje sie
w trudnej sytuacji nie tylko z powodu doswiadczania choroby, zmagania si¢ z bo-
lem, skutkami ubocznymi terapii, cierpieniem, niepewnoscig i ryzykiem $mierci, ale
réwniez z powodu konsekwencji estetycznych choroby. Rak piersi ingeruje w poczu-
cie atrakcyjnosci, odbiera atrybuty stereotypowo postrzeganej kobiecosci, wreszcie
prowadzi do deseksualizacji ciala, a nawet rodzi pytanie o tozsamos¢ plciowa [15].

Poniewaz wykrycie pierwszych objawdw nastepuje czesto przez samg kobiete
w trakcie kapieli lub samobadania, psychologiczne konsekwencje choroby pojawia-
ja si¢ na dlugo przed postawieniem ostatecznej diagnozy i rozpoczeciem leczenia.
Wykrycie guza lub innej nieprawidlowos$ci w piersi wiaze si¢ najczesciej z silnym
stresem i negatywnymi emocjami, ktére w przypadku czesci oséb motywuje do po-
szukiwania pomocy medycznej, a dla innych stanowi czynnik uruchamiajacy reak-
cje unikowe i odraczanie wizyty u lekarza. Radzenie sobie w sytuacji podejrzenia
choroby jest zwigzane m.in. z dotychczasowym poczuciem jakosci zycia. Kobiety
ze $rednig jako$cia zycia najlepiej przystosowuja si¢ do sytuacji choroby, dobrze ra-
dza sobie z konsekwencjami choroby i leczenia, stosujg adekwatne mechanizmy ra-
dzenia sobie, wykorzystuja wsparcie spoleczne [16].

Kiedy wreszcie kobieta decyduje sie na diagnostyke, przezywa najczesciej szereg
sprzecznych reakcji — od niepokoju i leku, po nadziej¢ i nadmierny optymizm. Towa-
rzyszy jej zwykle rowniez silne napigcie psychofizyczne. Potwierdzenie podejrzenia
raka piersi jest dla wiekszosci kobiet momentem krytycznym, w ktérym dochodzi
do powaznego kryzysu psychicznego, uruchomienia si¢ mechanizméw obronnych
oraz okreslonego stylu radzenia sobie ze stresem. Etap leczenia przebiega u kazdej
kobiety indywidualnie, poniewaz zalezy m.in. od zaawansowania choroby i stoso-
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wanej metody terapeutycznej. Pod wzgledem psychologicznym jest jednak podobny
u wiekszosci chorych - cechuje go koncentracja na sobie oraz stosowanych zabiegach,
lek przed $miercig i proces rozliczania si¢ przed soba z dotychczasowego zycia.

Rozpoznanie raka piersi i pdzniejsze leczenie prowadzi do znacznych zmian
w psychice i wygladzie chorych. Czesto rozlegle i okaleczajace zabiegi chirurgicz-
ne, toksyczne leczenie systemowe oraz popromienne zmiany po radioterapii moga
spowodowa¢ uszkodzenie tkanek i uposledzenie funkcji, ograniczajac aktywnos¢
i jako$¢ zycia pacjentki [17]. Chwalczynska [18] opisata zmiany psychiczne w prze-
biegu leczenia raka piersi, ktore przejawiaja si¢ miedzy innymi zmniejszonym po-
czuciem wlasnej wartosci, brakiem akceptacji swojego ciata, lekiem o utrate kobieco-
$ci, spadkiem poczucia atrakcyjnosci seksualnej i pogorszeniem relacji z partnerem.
Avis wykazal, ze 70% badanych przed 50. rokiem zycia, u ktérych 4-42 miesiace
wczesniej zdiagnozowano raka piersi, jest nieszczesliwa z powodu swojego wygladu
[19]. Autorzy innych badan dowodza, ze niewatpliwy wplyw na jako$¢ zycia kobiet
z rakiem piersi, w tym takze seksualng jakos¢ zycia, ma wyglad piersi po operacji.
Poréwnywano kobiety poddane mastektomii oraz leczeniu oszczedzajacemu z lim-
fadenektomia pachows. Wykazano, ze im bardziej rozlegly jest zabieg, tym gorsza
jest ocena jakosci zycia chorych [20]. Tureccy chirurdzy potwierdzili, ze w grupie
kobiet poddanych mastektomii istotnie cze$ciej zgtaszany byl spadek libido w sto-
sunku do kobiet po leczeniu oszczedzajacym [21]. Badacze podkreslaja ponadto, ze
rodzaj podjetego leczenia chirurgicznego jest silniejszym czynnikiem wptywajacym
na zaburzenia emocjonalne i seksualne, niz wiek pacjentek [22]. Piersi w kulturze
zachodniej s3 uwazane za atrybut kobiecosci, a negatywne zmiany w ich obszarze
wplywaja zwykle na obnizenie poczucia satysfakeji z wlasnego ciata u kobiet [23].

Prace na temat satysfakcji seksualnej kobiet chorych na raka piersi nie sg jedno-
znaczne. Cze¢$¢ doniesien oparta o wyniki uzyskane z kwestionariusza QLQ-BR-23
mowi o istotnym zmniejszeniu satysfakeji z seksu i pogorszeniu relacji z partnerem,
bez istotnej zmiany w ocenie obrazu wlasnego ciata [24]. Dostepne sg jednak row-
niez doniesienia na temat dobrej jakosci zycia seksualnego kobiet chorych na raka
piersi. Przykltadowo badanie Puchalskiej dotyczace seksualnosci kobiet leczonych
chemioterapia z powodu raka piersi wykazalo, ze 40% z 90 badanych kobiet w wie-
ku 31-70 lat deklarowato zadowolenie ze swojego Zycia seksualnego, prowadzone-
go miedzy pobytami w szpitalu [25].

3. Zmiana jakosci zycia w procesie diagnozy i leczenia raka piersi

W literaturze dostepnych jest niewiele badan oceniajacych jako$¢ zycia kobiet
z rakiem piersi w diuzszej perspektywie czasowej, a zwlaszcza w okresie od zdia-
gnozowania choroby, po jej wyleczenie. W jednym z badan oceniano jakos$¢ zycia
167 pacjentek z rakiem piersi w momencie zdiagnozowania choroby, 3 miesigce po
leczeniu pierwotnym i rok pézniej. Wykorzystano zestaw standaryzowanych narze-
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dzi do oceny jakosci zycia QIQ-C30 oraz BR-23. Wykazano, ze istnieja istotne rézni-
ce w jako$ci zycia ocenianego w wyzej wymienionych punktach czasowych. Pomi-
mo poprawy ogdlnego stanu fizycznego, ztagodzenia miejscowych dolegliwosci ze
strony piersi oraz redukcji objawow po leczeniu systemowym, istotnemu pogorsze-
niu ulegto postrzeganie wlasnego ciata i aktywnos¢ seksualna badanych [26]. W in-
nym badaniu z wykorzystaniem tego samego zestawu narzedzi oceniano jakos¢ zy-
cia kobiet z rakiem piersi przed postawieniem diagnozy, 3 miesigce po rozpoczeciu
leczenia oraz rok po zakonczeniu leczenia. Autorzy pracy wykazali istotne réznice
w funkcjonowaniu pacjenta i globalnej jakosci Zycia w trzech analizowanych punk-
tach czasowych. Chociaz obserwowano pogorszenie si¢ wynikéw w zakresie obrazu
ciala i funkcjonowania seksualnego, znaczaco zmniejszyly sie dolegliwosci ze stro-
ny piersi, niepozadane efekty terapii oraz poprawily si¢ przewidywania pacjentek
na przysztos¢ [26]. Badacze, ktdrzy podjeli probe oceny jakosci zycia w pierwszym,
a nastepnie w pigtym miesigcu po zakonczonym leczeniu wérdd kobiet z nierozsia-
nym rakiem piersi w wieku do 60 lat wykazali, Ze poprawa jakosci Zycia obnizonej
po operacji i chemioterapii nastegpowala z uptywem czasu, jednak seksualna jakos¢
zycia pogarszala sie stopniowo w miare uptywu czasu [27]. Podobne wyniki opu-
blikowali inni autorzy, ktérzy wykazali, ze od momentu zakonczenia leczenia wraz
z uplywem czasu pogarszala si¢ sprawnos¢ fizyczna, aktywnos¢ zyciowa i seksual-
na, szczegdlnie w grupie kobiet powyzej 65. roku zycia [28]. Z powyzszych badan
wynika, ze nalezatoby informowac pacjentki chore na raka piersi o mozliwosci po-
gorszenia si¢ jako$ci Zycia, w tym seksualnego, w trakcie leczenia i po leczeniu on-
kologicznym. Mogloby to umozliwi¢ pacjentkom fatwiejszy i wezesniejszy dostep do
pomocy innych specjalistow, np. seksuologdw, psychologdw i psychoterapeutdw.

4. Czynniki poprawiajgce jakos¢ zycia chorych na raka piersi

Pozytywny wplyw na jakos¢ zycia chorych ma otrzymywanie biezacych infor-
macji na temat swojego stanu zdrowia [13]. Zapewnienie wsparcia psychologicznego
i odpowiednia terapia s3 w takich sytuacjach nieodzowne. Udziat specjalistow z za-
kresu psychologii i psychoterapii, rehabilitacji i doswiadczonych pielegniarek onko-
logicznych w procesie diagnostyki i leczenia stat si¢ nie do przecenienia. Aby stwo-
rzy¢ podstawe dla ich efektywnego dzialania, konieczne jest poznanie ograniczen
jakosci zycia, statusu funkcjonalnego i psychicznego w trakcie leczenia, aby zespoty
wsparcia psychologicznego mogly dobra¢ najlepsze narzedzia wspomagajace zwalcza-
nie leku, depresji oraz budowania determinacji i checi walki chorej o wyleczenie.

Z badan Fopka-Kowalczyk [29] wynika, ze wéréd najwazniejszych rodzajow
wsparcia spolecznego w chorobie nowotworowej szczegélne znaczenie ma wspar-
cie emocjonalne i wartosciujace, ktore pozwala choremu na zachowanie poczucia
wlasnej wartosci, dodajgc sit do samodzielnego i konstruktywnego radzenia sobie
z chorobg. Rowniez bardzo waznym elementem wsparcia spotecznego w chorobie
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nowotworowe;j jest szeroko rozumiana psychoedukacja na temat samej choroby;, jej
leczenia i ewentualnych objawdw niepozadanych. Jest to zarazem pomoc osobie cho-
rej w odnajdywaniu wewnetrznych osobistych zasobéw w ten sposob, aby umiata ona
w pozniejszych sytuacjach wykorzysta¢ indywidualne mozliwosci radzenia sobie.

Waznym aspektem jest prowadzenie rehabilitacji pacjentek w trakcie leczenia
onkologicznego. Szereg badan podkresla istotng poprawe jakosci zycia chorych na
raka piersi pod wplywem regularnej aktywnosci fizycznej. Poprawie ulega ogoélne
poczucie jakosci zycia, funkcjonowanie fizyczne, pelnienie rol spotecznych, wize-
runek wlasnego ciala, zmniejszenie si¢ odczuwania objawéw niepozadanych tera-
pii, poziom leku oraz depresji [30-33].

Warto rowniez mieé na uwadze, ze choroba nowotworowa — chociaz zawsze sta-
nowi wydarzenie kryzysowe w Zyciu czlowieka — moze sta¢ sie szansa na konstruk-
tywna zmiane w systemie wartosci, wykorzystywanie dostgpnych zasobéw oraz
osobisty rozwoj.
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Wstep

Pomimo waznej roli, jaka pelnig piersi zaréwno w okresie prokreacji, jak i ma-
cierzynstwa, kobiety nie zdaja sobie sprawy, zZe jest to organ bardzo wrazliwy i po-
datny na choroby [1].

Wiele kobiet po zaobserwowaniu zmian chorobowych zbyt dtugo czeka ze zdia-
gnozowaniem choroby w obawie przed najgorszym, co czgsto skutkuje utratg pier-
si. Styszac stowo ,,rak”, staja przed trudnym dylematem: czy podda¢ si¢ amputacji
piersi i utraci¢ swa kobiecos¢, czy ja zachowac kosztem wiasnego zycia.

Wedlug Krajowego Rejestru Nowotworéw rak piersi jest najczesciej wystepuja-
cym nowotworem zlosliwym u kobiet w Polsce. W ostatnich latach liczba zacho-
rowan przekroczyta 16 500 rocznie i wzrosta w ostatnich dwéch dekadach o okoto
10 000. W Polsce rak piersi jest od kilku lat druga — po raku pluca - przyczyna zgo-
néw spowodowanych przez nowotwory zlosliwe wsrod kobiet (liczba zgonéow wy-
nosi okoto 5500 rocznie) [2].

Nowotwor piersi najczesciej rozwija sie u kobiet po menopauzie, miedzy 50. a 70.
rokiem zycia. Aby zminimalizowac ryzyko zachorowan na raka piersi, niezbedna
jest profilaktyka, szczegolnie regularna samokontrola piersi [3,4].

Nauka samobadania piersi i badanie palpacyjne powinny by¢ standardowo wy-
konywane przez lekarza pierwszego kontaktu, ginekologa, jak réwniez potozna.
Zwlaszcza rola poloznej jest nieoceniona. Kazda polozna, ktéra ma najczestszy
kontakt z kobietami, wykorzystujac swoja wiedze i dos§wiadczenie, moze czynnie
uczestniczy¢ w nabywaniu przez kobiety umiejetnosci samobadania piersi. Jej rola
w podnoszeniu §wiadomosci i obnizeniu lgku przed rakiem piersi moze skutko-
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waé wigkszg wykrywalnoscig choroby we wczesnym stadium, co daje duze szan-
se na przezycie [1].

Szybka diagnostyka choroby nowotworowej moze uchroni¢ kobiety nie tylko
przed utratg piersi, ale przede wszystkim przed $miercia.

1. Cel pracy

Czeste zachorowania na raka piersi i duza $miertelnos¢ wsrod kobiet stanowia
problem spofeczno-cywilizacyjny. Wiedza kobiet na temat profilaktyki nowotwo-
réw, $wiadome ksztaltowanie nawykow samobadania piersi, zniesienie leku przed
chorobg ma istotne znaczenie we wczesnym wykrywaniu raka piersi.

Celem gléwnym pracy jest proba uzyskania informacji dotyczacych wiedzy ko-
biet na temat nowotwordw piersi, ich leczenia i szybkiego diagnozowania.

2. Definicja i epidemiologia raka gruczotu piersiowego

Nowotwory stanowig powazne zagrozenie dla zdrowia i zycia ludzi. Co czwar-
ty czlowiek umiera z ich powodu, a u ponad polowy spoteczenstwa zostanie zdia-
gnozowany nowotwor w formie inwazyjne;j.

Wedlug definicji: ,,Nowotwor jest niekontrolowanym rozrostem wilasnych, lecz
zmienionych morfologicznie i czynno$ciowo komoérek organizmu, a przyczyna tego
rozrostu s3 zmiany w kodzie genetycznym tych komérek” [5,6].

Kazda komorka zaprogramowana jest na wzrost, rozmrazanie i obumieranie.
Jezeli na organizm zadziata czynnik rakotworczy, komoérka ulega degeneracji, nie
umiera, a zaczyna w przyspieszonym tempie i bez opamigtania ulega¢ podzialom.
Czesto choroba nowotworowa rozwija si¢ dtugo i bezobjawowo. Rozpozna¢ ja moz-
na dopiero wtedy, gdy guz sktada si¢ z miliarda komorek i osigga wage okoto jed-
nego grama. W przypadku raka piersi potrzeba okolo o$miu lat, by guz osiagnat
taka wage [5].

O powstaniu raka piersi moze zadecydowa¢ wiele czynnikéw rakotworczych,
takich jak: pte¢, uwarunkowanie genetyczne, rasa i polozenie geograficzne. Weze-
sna pierwsza miesigczka, pézna menopauza — po 55. roku zycia, pierwszy pordd po
30. roku zycia, bezdzietno$¢, stosowanie dtugotrwalej antykoncepcji i hormonalnej
terapii zastepczej rowniez zwiekszaja ryzyko wystapienia raka piersi. Nadmierna
ilos¢ spozywanego w diecie tluszczu zwierzecego, jak i otylo$¢, nadcisnienie i cu-
krzyca oraz palenie papieroséw i naduzywanie alkoholu predysponuja do wystapie-
nia nowotworu piersi [6,7].

Do jednych z najbardziej niebezpiecznych czynnikéw zagrozenia nowotworem
zalicza si¢ promieniowanie jonizujace i nadfioletowe, spaliny samochodowe oraz
dym z kominéw, jak réwniez mykotoksyny, zwlaszcza produkowane przez szczepy
grzyba Aspergillus flavus [7].
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3. Typy nowotwordw piersi

Nowotwory mozna podzieli¢ na:

- lagodne - umiejscowione w obrebie jednej tkanki, dobrze zréznicowane, oto-

czone torebka i nie dajace przerzutéw do weztéw chtonnych,

— miejscowo zlosliwe - naciekajace na sasiednie tkanki, nie dajace przerzutéw,

ale po wycieciu moga powodowa¢ wznowy,

- zlosliwe — wnikajace w tkanki, przenikajace do krwi i chlonki, powodujace

przerzuty [8].

W Polsce najczgsciej wystepujacym nowotworem zlosliwym jest rak, ktory sta-
nowi ponad 90% wszystkich przypadkoéw i to on gtéwnie atakuje piersi. Przypusz-
czalnie jego nazwa pochodzi od greckiego stowa karkinos (krab albo rak) ze wzgle-
du na podobienstwo w obrazie makroskopowym zaawansowanego raka piersi do
tego stawonoga wodnego [8].

Wedtug klasyfikacji WHO wyrdznia sie raki nienaciekajgce, tzw. raki przedin-
wazyjne (in situ), pozostajace w obrebie przewodéw i zrazikéw oraz raki naciekaja-
ce (inwazyjne), w ktorych nastapilo naruszenie cigglosci bfony podstawnej. W kaz-
dym przypadku wykrycia zmian nowotworowych bezwzglednie nalezy wykonaé
badanie mikroskopowe w celu potwierdzenia rozpoznania klinicznego, typu raka
i stopnia jego ztosliwosci [9,10].

4. Objawy mogace $wiadczy¢ o wystgpieniu raka piersi

W poczatkowym stadium, ktére moze trwaé nawet kilka lat, rak przebiega bez-
objawowo. Pierwszym alarmujacym objawem jest zazwyczaj przypadkowo wykryty
maly twardy guzek w piersi. Ponadto moga wystapi¢ zmiany w jej wielkosci i ksztal-
cie, obrzek, zaczerwienienie skory, wciaggniecie brodawki lub jej owrzodzenie (ty-
powy objaw raka Pageta), wysypka, zmiana ksztaltu oraz wysiek ciemnobrunatnej
wydzieliny lub krwi. Zwigksza si¢ cieplota gruczolu piersiowego, a takze moze do-
chodzi¢ do poszerzenia zyt jego skory. Podczas wykonywania ruchéw reka mozna
zaobserwowa¢ marszczenie sie lub wciagniecie skory w okolicy guza. Skéra pier-
si moze by¢ pogrubiala i stwardniala, co moze przypominac ,,skérke pomaranczy”
[3,10]. Niekiedy mozna zaobserwowa¢ powiekszenie weztéw chionnych pachowych
po stronie piersi zaatakowanej przez nowotwor [3].

Kazda zmiana w piersi powinna by¢ zweryfikowana przez lekarza posiadajace-
go doswiadczenie w diagnostyce i leczeniu guzéw piersi [3].

5. Diagnostyka nowotworow piersi

Do gléwnych metod wykrywania raka piersi naleza: samobadanie piersi, bada-
nie kliniczne, ultrasonografia, mammografia, rezonans magnetyczny, biopsja i ba-
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danie histopatologiczne [11]. W diagnostyce onkologicznej coraz wigkszg role od-
grywaja markery nowotworowe. Ich wysokie stezenie w surowicy krwi, moczu badz
wycinku tkanek moze wskazywa¢ na rozwijajacy si¢ proces nowotworowy. Na obec-
no$¢ raka piersi moze wskazywac podwyzszony poziom markeréw CEA, CA 15-3,
ER, PgR, HER2, uPA, PAI-1, CA 72-4, antygen Thomsena-Friedenreicha, markery
proliferacyjne i biatka cyklu komdrkowego oraz Tumor M2-PK. Oznaczenie mar-
keréw wazne jest rowniez u kobiet leczonych, gdyz wzrost ich stezenia moze swiad-
czy¢ o nawrocie choroby [6,11].

6. Wybor metody leczenia raka piersi

Wybdr metody leczenia raka piersi zalezy od wyniku badan diagnostycznych
[8]. Przez dziesiatki lat jedyng skuteczng forma leczenia bylo usunigcie calej pier-
si, facznie z weztami chlonnymi. Wspoélczesnie nastapily duze zmiany w lecze-
niu nowotworéw piersi. Co prawda nadal stosuje si¢ radykalne metody leczenia
raka piersi, ale w trosce o poprawe jakosci zycia kobiet lekarze daza do jak naj-
mniejszego ich okaleczania, stosujac, o ile to mozliwe, zabiegi oszczedzajace
piersi [11].

Do metod leczenia raka piersi naleza: leczenie chirurgiczne, uzupelniajace i sys-
temowe.

Leczenie chirurgiczne polega na operacyjnym usunigciu zmiany nowotworo-
wej. W zaleznosci od stopnia zaawansowania raka wykonuje sie zabieg oszczedza-
jacy (wycigcie guza z marginesem zdrowej tkanki przy zachowaniu piersi) lub ma-
stektomie, czyli usuniecie calej piersi [10].

Aby odnies¢ jak najlepszy skutek w leczeniu raka piersi, stosuje si¢ leczenie uzu-
pelniajace (adiuwantowe) czyli radioterapi¢ oraz leczenie systemowe — chemiotera-
pie, hormonoterapie i immunoterapie.

Radioterapia polega na ,zastosowaniu energii promieniowania pochodzacej
z wigzek promieni Rentgena lub innego zZrédta w celu eliminacji komdérek nowotwo-
rowych”. Ze wzgledu na aplikowane promieniowanie radioterapie dzielimy na tele-
terapi¢ (gdy zrédlo promieniowania znajduje si¢ poza organizmem pacjenta) oraz
brachyterapie (gdy zrédlo promieniowania zostaje wprowadzone specjalnym apli-
katorem do ciala pacjenta, w guz lub jego poblize) [8].

Chemioterapia jest metoda polegajaca na niszczeniu komérek nowotworowych
za pomocg lekow cytostatycznych. Najczesciej stosowanymi chemioterapeutykami
s3: Adriamycin (doksorubicyna), Cytoxan (cyklofosfamid), Epirubicyna, 5-fluoro-
uracyl, Metotreksat, Mitomycyna C i Mitoksantron [10].

Hormonoterapia jest metodg leczenia raka piersi u pacjentek zaréwno przed,
jak i po menopauzie. Celem hormonoterapii jest zmiana srodowiska hormonalne-
go, w ktérym rozwinat sie rak. Zmniejszenie lub zahamowanie wydzielania hormo-
néw prowadzi do zaburzenia wzrostu i rozwoju komoérek nowotworowych, a tym
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samym do regresji raka [6]. W leczeniu hormonalnym stosuje si¢ metody o réznych
mechanizmach dzialania: ablacyjny (kastracja chirurgiczna lub farmakologiczna),
addytywny (stosowanie progestagenéw np. medroksyprogesteron, megestrol), an-
tagonistyczny (stosowanie antyestrogenéw: tamoksyfen, toremifen, fulwestrant lub
antyandrogendw: flutamid, nilutamid) lub konkurencyjny (stosowanie analogow
gonadoliberyny, np. goserelina, leuproid) [6].

W immunoterapii do eliminacji komérek nowotworowych wykorzystuje sie me-
chanizmy ukltadu odpornosciowego. Obecnie standardem w leczeniu raka piersi jest
stosowanie przeciwcial monoklonalnych skierowanych przeciw antygenom nowo-
tworowym. Zwigkszaja one odpowiedz immunologiczng u pacjentek z nadekspresja
receptora HER2, blokujg czynnik wzrostu nowotworu, a tym samym nie dopusz-
czajg do rozwoju raka. Najczesciej stosowanymi lekami sg: trastuzumab (Hercep-
tin), bewacizumab (Avastin) oraz pertuzumab [6, 12].

Bioterapia polega na hamowaniu rozwoju lub niszczeniu komérek nowotwo-
rowych poprzez wykorzystanie substancji wydzielanych prawidlowo przez komor-
ki ustroju (biologiczne modyfikatory odpowiedzi komdrkowej). Badania naukowe
wykazaly dzialanie inhibitoréw polimerazy poli (ADP - rybozy) (PARP) jako sil-
nej broni przeciw nowotworom [12].

Pomimo licznych badan i stosowania innowacyjnych metod leczenia nadal nie
znaleziono lekarstwa na raka.

7. Operacje odtwdrcze piersi

Utrata piersi dla kazdej pacjentki jest przezyciem traumatycznym. Zle wpty-
wa nie tylko na stan fizyczny, ale przede wszystkim na psychike kobiety [7]. Wie-
le kobiet tatwiej znosi mastektomie, wiedzac o mozliwosci rekonstrukeji piersi.
Operacje plastyczne piersi wykonywane sa po operacji radykalnej, jak réwniez
po zabiegu oszczedzajacym. Do zrekonstruowania piersi uzywa si¢ materialow
syntetycznych (protezy silikonowe, ekspandery) lub tkanek wiasnych [13]. Coraz
wiekszy rozwdj onkoplastyki umozliwia réwniez odtworzenie otoczki i brodawki
sutkowej [7].

8. Rola potoinej w profilaktyce raka piersi

Bardzo wazng role w badaniach profilaktycznych oraz podnoszeniu swiadomosci
na temat nowotworéw odgrywa potozna. Jej rolg jest uswiadamianie kobiet, Ze no-
wotwor wykryty we wezesnym stadium jest catkowicie wyleczalny, a to moze uchro-
ni¢ nie tylko przed amputacja piersi, ale takze w ostateczno$ci nawet przed $mier-
cig. Polozna, wykorzystujac swojg wiedze¢ i umiejetnosci, powinna nauczy¢ kobiety
techniki samobadania piersi oraz zacheca¢ je do uczestniczenia w badaniach skri-
ningowych, takich jak mammografia [1,14].
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Do poloznej nalezy réwniez propagowanie zdrowego stylu Zycia i nawykow zy-
wieniowych oraz udzielanie informacji o mozliwoéci wykonania badan genetycz-
nych w kierunku mutacji genu BRCAL.

9. Rola potoinej w opiece przed- i pooperacyjnej

Kobieta z rozpoznanym nowotworem piersi czesto doswiadcza negatywnych od-
czué. Lek przed $miercia, utrata piersi, obawa przed odrzuceniem ze strony bliskich
mogga niekorzystnie wplywac na proces leczenia.

Rolg potoznej sprawujacej opieke nad pacjentka z nowotworem piersi jest przy-
gotowanie jej do akceptacji swego wizerunku po zabiegu operacyjnym oraz pomoc
w powrocie do uzyskania samodzielnosci w zyciu codziennym [15]. Zapewnia pa-
cjentce wsparcie, odczytuje problemy i udziela odpowiedzi na dreczace jg pytania.
Monitoruje parametry zyciowe i kompleksowo przygotowuje do operacji. Poloz-
na, towarzyszac pacjentce w trudnych chwilach przed operacja, musi wykaza¢ sie
duza empatia, cieplem i serdecznoscig. Zadaniem jej jest stworzenie poczucia bez-
pieczenstwa, by chora wiedziata, Ze jest pod dobra opieka i nabrala zaufania do ze-
spotu operacyjnego [16].

Po zabiegu operacyjnym rola poloznej jest zapewnienie chorej ciszy i spokoju,
monitorowanie parametréw zyciowych i stanu ogélnego oraz wykonywanie czyn-
nosci pielegnacyjnych ileczniczych. Istotng sprawg jest zapobieganie obrzgkowi lim-
fatycznemu i powiklaniom pooperacyjnym [17].

Do poloznej nalezy réwniez obserwacja stanu psychicznego, zapewnienie wspar-
cia emocjonalnego, towarzyszenie chorej w trudnych momentach, rozmowa z ro-
dzing i zaangazowanie jej w proces pielegnowania.

Podsumowanie

Wedtug przeprowadzonych badan opublikowanych przez Krajowy Rejestr No-
wotwordw rak piesi jest najczesciej wystepujacym nowotworem zlosliwym w Pol-
sce. W ostatnich latach liczba zachorowan przekroczyla 16 500 rocznie i wzrosta
w ciggu dwdch dekad o okoto 10 000. Liczba zgondéw wynosi okoto 5500 rocznie
i zajmuje drugie miejsce pod wzgledem $miertelnosci spowodowanej przez nowo-
twory zlosliwe [2].

W zastraszajacym tempie obniza si¢ wiek zachorowania na raka piersi. Coraz
czgsciej zapadajg na te chorobe kobiety juz po 30. roku zycia. W tym miejscu nasu-
wa sie pytanie: dlaczego w XXI wieku, w dobie postepu i rozwoju medycyny oraz
szeroko zakrojonej profilaktyki wspolczynnik zachorowan i zgondéw spowodowa-
nych przez ten typ nowotworu stale wzrasta? Przyczyna jest zbyt pozne wykrycie
raka. Kobiety nie badaja sie, bo sie boja, ze cos§ wykryja. Lek ten spowodowany jest
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niedostateczng wiedza na temat raka piersi. Bardzo wazng rzecza wérdd Polek jest
budowanie §wiadomosci zdrowotnej. Zadne kampanie reklamowe i programy pro-
filaktyczne nie odniosg skutku, dopdki nie zwigkszy si¢ u kobiet poziom wiedzy
na temat raka piersi. Muszg one zrozumie¢, jak wazne w profilaktyce raka gruczo-
tu piersiowego sa badania przesiewowe i samobadanie piersi. Jedynie odpowiednia
wiedza i zniesienie leku przed choroba moga odnies¢ pozytywny skutek w szybkim
diagnozowaniu choroby, a tym samym zwiekszy¢ szanse na wyleczenie.
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Zadania potoznej podstawowej opieki zdrowotnej
w opiece okotoporodowe;j
w Swietle obowigzujacych przepisow

Ewa Janiuk
Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Zdrowa Rodzina w Opolu

Zadaniem potoznych na przestrzeni lat byto towarzyszenie kobiecie w czasie cig-
zy, porodu i pologu, postrzeganym jako naturalny rytm biologiczny. W dazeniu do
zapewnienia jak najwiekszej ochrony matki i dziecka nie wiadomo kiedy przekro-
czylismy niewidzialng granice bezpieczenstwa poprzez nadmierng interwencje me-
dyczna w procesy fizjologiczne. Dzialania te przyczyniajg sie¢ do wzrostu porodow
zabiegowych [1]. Ciecie cesarskie, ktdre w pierwotnym zalozeniu mialo pozostac za-
biegiem ratujacym zycie, zaczyna stawac sie rownowazng dla porodu naturalnego
metodg przyjmowania dzieci na $wiat. Wczesne powiklania cigcia cesarskiego zosta-
ty w duzym stopniu zminimalizowane poprzez poprawe technik operacyjnych, lecz
niemozliwe jest ich catkowite unikniecie. Coraz wieksza grupa specjalistow, poza
ginekologami, bije na alarm, borykajac si¢ z rozwigzywaniem probleméw bedacych
pdéznymi nastepstwami cigcia cesarskiego tak u matki, jak i u dziecka. Wspoélcze-
$ni rodzice majg prawo do podejmowania §wiadomych decyzji w czasie planowa-
nia i podczas opieki okoloporodowe;j.

Wszystkie dzialania personelu medycznego majace na celu wspieranie fizjolo-
gii i minimalizowanie skutkéw interwencji medycznych moga wptyna¢ na jakos¢
zycia matki, dziecka, a przez to calej rodziny. Mozliwos¢ oddziatywania w okresie
okotoporodowym mamy w trzech obszarach opieki: przedporodowej, w czasie po-
rodu i w okresie poporodowym.

W opiece przedporodowej to przede wszystkim diagnostyka i wczesna inter-
wencja w przypadku nieprawidlowosci, edukacja przedporodowa, zwigkszenie ak-
tywnosci fizycznej, minimalizacja leku, zwigkszenie poziomu wiedzy, wypracowa-
nie umiejetno$ci radzenia sobie ze stresem i relaksu oraz przygotowanie kobiet po
przebytym cieciu cesarskim do porodu sitami natury.

W czasie porodu wskazaé nalezy na obnizenie medykalizacji porodu, przeniesie-
nie aktywnosci ze strony personelu na rodzacg, zapewnienie poczucia bezpieczen-
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stwa, intymnosci, uszanowanie naturalnego rytmu rodzacej, poréd w pozycjach
wertykalnych (takze podczas wylaniania si¢ gléwki), unikanie parcia sterowanego
oraz zachowanie kontaktu ,,skdra do skory”.

Po porodzie wazne jest wspieranie matki i wzmacnianie jej kompetencji rodzi-
cielskich, wczesna stymulacja noworodka kompensujgca niedobory stymulacji po-
lisensorycznej w przypadku ich wystapienia, poradnictwo laktacyjne, profesjonalna
diagnostyka, leczenie w problemach laktacyjnych, promowanie zachowan prozdro-
wotnych w czasie pologu, w tym prawidlowa pielegnacja rany i blizny po cieciu ce-
sarskim (i nacigciu krocza) oraz rehabilitacja kobiet po cigciu cesarskim (i nacie-
ciu krocza).

W obowigzujacym systemie opieki nad kobieta, ci¢zarng, matka i noworodkiem
jednym z wazniejszych dokumentéw normujacych zasady postepowania jest roz-
porzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie standardow postepowania oraz procedur
medycznych przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporo-
dowej sprawowanej nad kobietg w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego po-
rodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem [2]. Dotychczas w wielu obszarach nie
nadazaja za nim zasady finansowania §wiadczen medycznych. Najcenniejsza jego
warto$cia jest zdefiniowanie porodu naturalnego. Funkcjonujace okreslenia bli-
skoznaczne pozostaja roznie rozumiane ze wzgledu na réznice na poziomie wie-
dzy, doswiadczen i przekonan oséb ich uzywajacych. Prowadzi to do niedoméwien
oraz bledéw w interpretacji badan naukowych. Okreslenia: ,,poréd naturalny”, ,,po-
réd normalny”, ,pordd fizjologiczny”, ,,pordd sitami natury” czy ,,drogami rodny-
mi” czesto wykorzystywane sg zamiennie, cho¢ nie powinno to mie¢ miejsca. Sty-
szy sie o powiklaniach porodu fizjologicznego, a chodzi w rzeczywistosci o poréd
drogami rodnymi, ale zmedykalizowany, czyli niemajacy nic wspolnego z fizjolo-
gicznym. ,,Standard” juz tylko z tego powodu moze ulatwi¢ zdiagnozowanie stanu
rzeczywistego opieki okofoporodowej w Polsce. ,,Pordd fizjologiczny - spontanicz-
ny pordd niskiego ryzyka od momentu rozpoczecia i utrzymujacy taki stopien ry-
zyka przez caly czas trwania porodu, w wyniku ktérego noworodek rodzi si¢ z po-
tozenia gléwkowego, pomiedzy ukonczonym 37. a 42. tygodniem ciazy, i po ktérym
matka i noworodek sag w dobrym stanie”.

»Standardy postepowania oraz procedury medyczne przy udzielaniu §wiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej nad kobieta w okre-
sie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworod-
kiem, zwane dalej »standardamic, okreslajg poszczegélne elementy opieki medycz-
nej sprawowane]j w zakladach opieki zdrowotnej, majacej na celu uzyskanie dobrego
stanu zdrowia matKki i dziecka, przy ograniczeniu do niezbednego minimum inter-
wencji medycznych, w szczegélnosdci: amniotomii, stymulacji czynnosci skurczowej,
podawania opioidéw, nacigcia krocza, ciecia cesarskiego, z uwzglednieniem zasad
bezpieczenstwa zdrowotnego, w ramach ktérych opieka opiera sie na praktykach
o udowodnionej skutecznosci” [2]. Najwiecej kontrowersji zwigzanych ze ,stan-
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dardem” wywoluje okreslenie osoby sprawujacej opieke nad cigzarna, rodzacg, po-
toznicg i noworodkiem. Ustalenia zostaly dokonane na podstawie obowiazujacego
wczesniej w Polsce prawa. Moze to by¢ lekarz specjalista potoznictwa i ginekolo-
gii, lekarz w trakcie specjalizacji z poloznictwa i ginekologii, lekarz ze specjalizacja
I stopnia w zakresie potoznictwa i ginekologii lub polozna, sprawujacy odpowied-
nio opieke nad ciezarng, rodzacg, potoznicg i noworodkiem. Zaréwno wiec cigze,
jak i poréd fizjologiczny moze prowadzi¢ potozna lub lekarz z odpowiednimi kwa-
lifikacjami [3]. Oddzielnym problemem jest rzeczywista gotowos¢ potoznych do po-
dejmowania tych zadan zawodowych samodzielnie i z pelng odpowiedzialnoscia.

Podany zostal zalecany zakres §wiadczen profilaktycznych i dzialan w zakresie
promocji zdrowia oraz badan diagnostycznych i konsultacji medycznych, wykony-
wanych u kobiet w okresie cigzy wraz z okresami ich przeprowadzania, w tym ter-
miny badan oraz §wiadczenia profilaktyczne wykonywane przez lekarza lub potoz-
na i dziatania w zakresie promocji zdrowia. Podczas kazdej wizyty wymagana jest
identyfikacja czynnikéw ryzyka powiklan przedporodowych i srédporodowych,
ze szczegolnym uwzglednieniem tych, ktére w rozporzadzeniu sg wymienione. Jak
dotad brak jest narzedzi, takich jak mozliwo$¢ kierowania na badania przez poloz-
ne pracujace w systemie opieki zdrowotnej. W przypadku stwierdzenia wystepowa-
nia czynnikéw ryzyka, ci¢zarna lub rodzaca kierowana jest przez osobe sprawuja-
cg opieke do oddziatu potozniczego o odpowiednim do jej stanu zdrowia poziomie
referencyjnym zapewniajacym opieke perinatalng. W tych kategoriach nadal mo-
wimy o $wiadomych wyborach kobiety dotyczacych opieki okotoporodowe;j. ,,Stan-
dard” zaktada nie tylko oméwienie z ciezarng czynnikow ryzyka, ale takze udoku-
mentowanie tychze dziatan w formie pisemnej w dokumentacji medycznej. Dotyczy
to tez prawa wyboru miejsca porodu w warunkach szpitalnych lub pozaszpital-
nych, w ktérych rodzaca czuje si¢ bezpiecznie i w ktérych udzielane s3 $wiadcze-
nia zdrowotne.

Po wejsciu dokumentu w zycie stycha¢ bylo ze strony lekarzy prowadzacych
kpiny dotyczace planu opieki prenatalnej i porodu, ktéry wraz z cigzarng zobo-
wigzana jest ustali¢ osoba sprawujaca opieke. Gdy opieke nad ciezarng rozpatruje
sie w sposob holistyczny, jawig sie nowe mozliwosci dla polskich potoznych. Nie-
stety niejednokrotnie nie idg one w parze z wiedzg i umiejetnosciami. Wielolet-
nie odsunigcie si¢ od tych zadan wytworzyto olbrzymia luke. Plan opieki prena-
talnej obejmuje wszystkie procedury medyczne zwigzane z opiekg prenatalng wraz
z okresleniem czasu ich wykonania. Plan porodu obejmuje wszystkie elementy po-
stepowania medycznego podczas porodu i miejsce porodu z zaznaczeniem, ze moze
by¢ modyfikowany odpowiednio do sytuacji zdrowotnej cigzarnej w trakcie opie-
ki. Plan ten musi by¢ sporzadzony w formie pisemnej i stanowi integralng cze¢s¢ do-
kumentacji medycznej, a jego kopia musi by¢ przekazana ciezarnej. Brak takiego
planu warto odnotowa¢ w dokumentacji medycznej podczas przyjecia rodzacej do
placowki medyczne;j.
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W ,,standardzie” znalazt sie zapis o obowigzku kierowania przez osobe sprawu-
jaca opieke w okresie pomiedzy 21. a 26. tygodniem cigzy do poloznej podstawowe;j
opieki zdrowotnej w celu objecia opieka ciezarnej celem dzialan edukacyjno-profi-
laktycznych. Zgodnie ze zmianami wprowadzonymi w 2015 r., osoba prowadzaca
ciaze potwierdza w dokumentacji medycznej cigzarnej objecie jej opieka przez po-
fozna podstawowej opieki zdrowotnej oraz wpisuje do planu opieki przedporodo-
wej, planu porodu i karty przebiegu cigzy dane wybranej przez ciezarng poloznej
lub podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg w zakresie podstawowej opieki
zdrowotnej [4].

Nie moga to by¢ przypadkowe rozmowy poloznej z ciezarng, gdzie ,,przy oka-
zji” wizyty u lekarza przekazuje sie zdawkowe informacje ci¢zarnej o porodzie lub
opiece nad dzieckiem. Musi to by¢ profesjonalnie zaplanowany i realizowany proces
udokumentowany w postaci planu edukacji, konspektéw poszczegélnych zajec oraz
potwierdzenia ich przeprowadzenia. Zajecia te powinny funkcjonowaé w podstawo-
wej opiece zdrowotnej finansowanej przez NFZ od 2010 r. Liczne kontrole w kraju
wykazujg spore niedociggniecia w tym zakresie.

Wytyczne dotyczace postgpowania w trakcie porodu akcentujg prawa pacjenta
i nie s3 niczym nowym. Zacheca si¢ rodzaca do korzystania ze wsparcia wybranej
przez nig osoby bliskiej, mobilizuje si¢ do aktywnosci fizycznej i nakazuje si¢ per-
sonelowi pomagac jej w przyjmowaniu optymalnych dla niej pozycji podczas cale-
go porodu. Obliguje si¢ osobg prowadzaca pordd do przedstawienia rodzacej pet-
nej informacji o niefarmakologicznych i farmakologicznych metodach tagodzenia
bdlow porodowych oraz wspieranie rodzacej w jej wlasnym wyborze tych metod
oraz respektowanie jej decyzji w tym zakresie. Szczegolny nacisk polozony jest na
poruszanie si¢ podczas I okresu porodu oraz przyjmowanie pozycji, ktore sg dla
niej wygodne.

Dokument okresla postepowanie i dokumentowanie przebiegu porodu. Bardzo
doktadne sg wytyczne, jakie czynnosci muszg by¢ wykonane i jakie informacje pod-
czas przyjecia opieki nad rodzacg nalezy uwzgledni¢ w dokumentacji. W ramach
prowadzenia I okresu porodu osoba sprawujaca opieke jest obowigzana do wielu
dzialan, ktére nie powinny by¢ nowe. Standardowe badanie ma by¢ przeprowadza-
ne nie czesciej niz co 2. godziny, a jedynie w uzasadnionych przypadkach odpo-
wiednio czgsciej, co oznacza, Ze w razie jego przeprowadzenia nalezy wpisa¢ do-
kladne uzasadnienie w dokumentacji medycznej. Wigkszo$¢ zapisow dotyczacych
prowadzenia porodu ma na celu zwigkszenie aktywnosci rodzacej i zmniejszenie
liczby procedur medycznych mogacych utrudnia¢ fizjologiczny przebieg porodu,
np. monitorowanie stanu plodu za pomocg kardiotokografu nalezy prowadzi¢ je-
dynie w medycznie uzasadnionych przypadkach. W wigkszosci sal porodowych juz
przyzwyczajono si¢ do aktywnosci rodzacej w I okresie porodu, jednak wiele do zy-
czenia pozostawia opieka w IT okresie, gdzie moga pojawia¢ sie trudnosci w realiza-
cji zapiséw prawa. Zapomina sig, ze II okres konczy sie urodzeniem dziecka, a nie
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ukazaniem si¢ gtéwki w szparze sromowej, jak mozna by wywnioskowa¢ z wypo-
wiedzi wielu oséb pracujacych na sali porodowej. Nalezy poinformowac¢ rodzaca,
ze w II okresie porodu powinna kierowac si¢ wlasna potrzebg parcia. Jest to niecze-
sto stosowany w praktyce polozniczej sposob prowadzenia porodu w Polsce, gdzie
przewaza parcie kierowane (manewr Valsalvy), pomimo tego, ze nie jest zalecany
w przebiegu porodu prawidiowo przebiegajacego [5].

Wiele probleméw przysparza ochrona krocza, a w ,,standardzie” widnieje zapis,
ze naciecie krocza nalezy stosowac tylko w medycznie uzasadnionych przypadkach.
Gdy styszy sie, ze w okreslonej placdwce krocze nie jest nacinane rutynowo, a sytu-
acja ta dotyczy prawie 90% rodzacych, to informacje te wykluczaja si¢ i trudno mo-
wi¢ o wlasciwej ochronie krocza [6]. Czas trwania III okresu porodu nie powinien
przekroczy¢ godziny. Prawidlowa objetos¢ fizjologicznego krwawienia w IIT okresie
porodu nie powinna przekracza¢ 400 ml krwi. Por6d w III okresie moze by¢ pro-
wadzony w sposob aktywny lub wyczekujacy. Zadaniem potoznych poz w ramach
edukacji przedporodowej jest przekazanie cigzarnym informacji w ww. zakresie,
przygotowanie do stworzenia realnego i zindywidualizowanego planu opieki oko-
foporodowej. W zakresie opieki nad matka i dzieckiem nakazano, by bezposrednio
po urodzeniu umozliwi¢ dziecku nieprzerwany kontakt z matka ,,skéra do skory”,
trwajacy co najmniej dwie godziny po porodzie. Przerwanie tego kontaktu mozli-
we jest jedynie w sytuacji wystapienia zagrozenia zycia lub zdrowia matki lub no-
worodka i musi by¢ odnotowane w dokumentacji medycznej. Pod kontrolg perso-
nelu i przy jego wsparciu czas ten ma by¢ wykorzystany na rozpoznanie i wtasciwe
wykorzystanie gotowosci matki i dziecka do wezesnego karmienia piersig. Waznym
zastrzezeniem jest to, by wstepna ocena stanu noworodka na podstawie skali Apgar
dokonana byla na brzuchu matki, jezeli nie wystepuja przeciwwskazania zdrowotne.
Sa to podstawowe warunki promocji karmienia naturalnego, ktérych nie moze za-
brakna¢ w prawidtowo przebiegajacej opiece okotoporodowej. Oznacza to obowigz-
kowe ulokowanie tychze tresci w tematyce spotkan edukacyjnych dla rodzicéw.

Na oddziatach potozniczych obserwuje sie zjawisko rozbicia opieki na potozni-
czg i noworodkowa. W praktyce oznacza to, ze inne zespoly zajmuja si¢ matka, inne
dzieckiem. Jest to spore niedociggniecie organizacyjne uniemozliwiajace prawidfo-
wa opieke. Dzialania takie s3 wbrew zapisom prawnym, ktére podczas catego poby-
tu w szpitalu zalecaja sprawowanie opieki pielegnacyjnej nad potoznicg i zdrowym
noworodkiem przez te samg osobe. Po pierwszym kontakcie z matka noworodek
powinien by¢ oceniany w obecnosci matki. Wedtug informacji zebranych z po-
szczegolnych placowek medycznych wojewddztwa opolskiego realizacja ,,standar-
du” w tym zakresie w wiekszosci z nich jest daleka od stanu oczekiwanego [7]. Sy-
tuacja dysonansu pomiedzy obowiazujacym prawem a realizacjg stanowi olbrzymi
problem w prawidtowym przygotowaniu ci¢zarnych do porodu.

Rozporzadzenie reguluje takze zasady opieki nad dzieckiem w p6zniejszym czasie
okresu noworodkowego. Nowoscig jest zapis nakazujacy zaktadom opieki zdrowot-
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nej, sprawujacym opieke nad kobieta w czasie porodu, przekazanie w dniu wypisu
zgloszenia o porodzie poloznej rodzinnej, wskazanej przez przedstawicieli ustawo-
wych noworodka. Przekazanie zgloszenia o porodzie powinno nastgpi¢ w sposéb
zapewniajacy mozliwos¢ potwierdzenia jego odbioru przez polozng podstawowej
opieki zdrowotnej lub podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg w zakresie pod-
stawowej opieki zdrowotnej. Podmiot leczniczy wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza,
sprawujacy opieke nad noworodkiem, informuje w dniu wypisu powiatowe cen-
trum pomocy rodzinie, w miejscu pobytu matki i noworodka, o przypadku podej-
rzenia mozliwosci wystapienia probleméw opiekunczo-wychowawczych w rodzinie
noworodka i braku wspotpracy matki lub opiekunéw prawnych noworodka w usta-
leniu poloznej podstawowej opieki zdrowotnej lub podmiotu wykonujacego dzia-
talnos¢ lecznicza w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, przejmujacych opieke
nad noworodkiem w miejscu zamieszkania lub pobytu [4]. Potozna ta ma obowia-
zek wykona¢ nie mniej niz 4 wizyty (pierwsza wizyta odbywa sie w ciagu 48 godzin
od otrzymania przez polozng zgloszenia urodzenia dziecka).

Zakres zadan i czynno$ci wykonywany w trakcie wizyt patronazowych jest bar-
dzo doktadnie okreslony przez wspomniane wczesniej rozporzadzenie. Dotyczy
oceny stanu zdrowia poloznicy i noworodka, jego rozwoju, udzielanych rad i wska-
zowek, mozliwo$ci pomocy kobiecie i rodzinie, oceny relacji w rodzinie, wsparcia
i poradnictwa laktacyjnego oraz edukacji zdrowotnej w szerokim zakresie. Wska-
zuje zakres realizowanych §wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczni-
czych i rehabilitacyjnych.

Wszelkie dziatania w zakresie wypelniania obowiazkéw stuzbowych potozna
zobowigzana jest udokumentowa¢. Stanowi to integralng czescia $wiadczenia wy-
konywanego przez polozna, jest takze podstawa do rozliczen za wykonang prace.
Istnieje nieche¢ do prowadzenia dokumentacji medycznej. Dobrze przygotowana
i prowadzona dokumentacja jest zrodtem informacji o podopiecznym, stanie zdro-
wia i procesie pielegnacyjnym. Stanowi potwierdzenie wykonania wszystkich dzia-
tan na rzecz podopiecznego. Odgrywa wazng role w zbieraniu danych statystycznych
i jest elementem badan naukowych. Niezbedna jest podczas organizacji opieki me-
dycznej dla okreslenia potrzeb i kosztow. Zapewnia kompleksowos¢ i ciaglos¢ po-
przez prawidlowy przeptyw informacji pomiedzy czlonkami zespotu terapeutycz-
nego. Niezaleznie od wlasnych preferencji, a nawet panujacych zwyczajow, przepisy
prawa obliguja nas do prowadzenia jej w okreslonej formie i zakresie [8].

Akty prawne bardzo doktadnie okreslajg zasady prowadzenia dokumentacji, in-
formacji, ktore muszg by¢ w niej zawarte. Powinny w niej znalez¢ si¢ istotne infor-
macje dotyczace stanu zdrowia i choroby oraz procesu diagnostycznego, leczniczego
lub pielegnacyjnego, uzyskane w toku badania lub konsultacji, w szczegélnosci opis
wykonywanych czynnosci pielegniarskich, rozpoznanie choroby, problemu zdro-
wotnego lub urazu, zalecenia, informacje o wydanych orzeczeniach lub zaswiad-
czeniach, informacje dotyczace udzielonych $wiadczen zdrowotnych oraz inne in-
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formacje wynikajace z odrebnych przepiséw. Wlaczane sg takze kopie istotnych
dokumentéw przedstawionych przez pacjenta. W dokumentacji medycznej prowa-
dzonej przez polozng podstawowej opieki zdrowotnej musza zalez¢ si¢ zapisy po-
twierdzajace realizacje obowigzkowych zadan potoznej zgodnie z Rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2005 r. w sprawie zakresu zadan leka-
rza, pielegniarki i poloznej podstawowej opieki zdrowotnej. Sposréd innych aktow
prawnych, ktére naktadajg wykonywanie okreslonych zadan wobec podopiecznych
przez polozng, wymieni¢ nalezy rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 wrze-
$nia 2010 r. w sprawie standardéw postepowania oraz procedur medycznych przy
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej
nad kobietg w okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu oraz opieki nad
noworodkiem.

Sposrdéd najczesciej pojawiajacych sie nieprawidtowosci w prowadzeniu doku-
mentacji medycznej wciaz nalezy wymieni¢ niedoktadno$¢, nieczytelnosé lub cze-
sto nawet jej brak, co wykazata krajowa kontrola NIK [9]. Czesto polozne podsta-
wowej opieki zdrowotnej nie prowadzg dokumentacji, lecz dokonujg wpiséw do
dokumentacji lekarskiej. Zapisy prowadzone w sposéb nieczytelny z duzg liczba
skrotéw o znaczeniu znanym jedynie autorowi, zapiséw nie posiadajacych zadnego
znaczenia diagnostycznego, s niestety na porzadku dziennym. Mozna pokwapic sie
o teze, ze w wigkszosci przypadkow okreslenie, w jakim zakresie polozne prowadza
edukacj¢ zdrowotna, jest niemozliwe do ustalenia na podstawie prowadzonej do-
kumentacji. Proby utworzenia ujednoliconej dokumentacji medycznej prowadzone
przez ostatnich kilkanascie lat nie zostaly zakonczone sukcesem gtéwnie dlatego, ze
zapisy aktow prawnych zmienialy si¢ na tyle czesto, ze zanim zostaly dopracowa-
ne wzorce poszczegélnych drukéw, projekty wymagaly ponownych zmian [10].
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Wstep

Praca zawodowa czesto bywa zrédtem stresu, ktéry wywotuja zaréwno czynni-
ki obiektywne, subiektywne, jak i relacje interpersonalne towarzyszace cztowieko-
wiw wykonywaniu pracy. Praca w zawodzie poloznej/potoznego obfituje szczegdl-
nie w stresogenne warunki. Czynnikami wywolujacymi stres, stresorami w pracy
poloznej/go sa: ustugowy charakter pracy, stala dyspozycyjnos¢, trudnos¢ kontak-
tow interpersonalnych, presja publiczna oraz niejednokrotnie niesatysfakcjonuja-
ce zarobki. Czeste konflikty organizacyjne, nieprzejrzystos¢ prawa pracy, brak po-
parcia i zwigkszajaca si¢ roszczeniowos¢ pacjentek i ich rodzin stanowia dodatkowe
obcigzenie w wykonywaniu zawodu poloznej/go. Sytuacja ta powoduje wzrastanie
czynnikow sprzyjajacych wypaleniu zawodowemu.

Celem niniejszej pracy jest analiza czynnikéw stresogennych w pracy zawodo-
wej poloznej/go oraz ich wplywu na zdrowie tej grupy zawodowej.

1. Definicja stresu

Definicja stresu wedlug M. Uszynskiego brzmi nastepujaco ,,Stres u cztowieka
to kompleksowa reakcja na bodziec natury psychologicznej, fizjologicznej lub bo-
dziec fizyczny, chemiczny albo jeszcze inny, zwany stresorem; najpierw nastepuja
zauwazalne zaburzenia homeostazy ustroju, pézniej wytwarza si¢ potencjalnie nie-
bezpieczny stan nowej rownowagi, a w dalszej kolejnosci - jezeli nie ustapi dziatanie
stresora — dochodzi do powiklan chorobowych (choroby stresozalezne). Zaburze-
nia te obejmuja reakcje neuro-hormonalno-immunologiczne i behawioralne, a tak-
ze dotyczg procesow molekularnych” [1]. W ponizszej tabeli zestawienie gléwnych
choréb wystepujacych w powiazaniu z dos§wiadczaniem dlugotrwalym stresu.
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Tabela 1. Gtéwne stresozalezne zespoty chorobowe [1]

Grupa powiklan dotyczacych zdrowia Grupa powiklan
psychicznego i zmian w mézgu somatycznych
- zaburzenia snu - otylos¢
- depresja stresozalezna - cukrzyca typu 2
— zespoOl stresu traumatycznego - miazdzyca
- zespol zmeczenia przewleklego - nadcié$nienie samoistne
- stres spoleczny - zespo6l metaboliczny
- jadlowstret psychiczny - zespoOl jelita wrazliwego
- zartoczno$¢ psychiczna - zespoly ginekologiczne (cykle
- zespoly neurodegradacyjne bezowulacyjne, PMS, dyspareunia)
(choroba Alzheimera, Parkinsona) - zaburzenia u mezczyzn (impotencja,
- iinne obnizona jako$¢ nasienia)
- powiklania dermatologiczne
— iinne

Czynniki i zrédla stresu w pracy zawodowej poloznych wystepuja réwniez w pra-
cy zawodowej pielegniarek.

Oproécz wytrzymatosci fizycznej, spostrzegawczosci, czujnosci, umiejetnosci
radzenia sobie w kazdych warunkach i sytuacjach, pracownikowi ochrony zdro-
wia nie wolno odstepowac od ochrony wartosci najwyzszego rzedu, zycia ludzkie-
go. Od zachowania stalej czujnosci i dyspozycyjnosci czesto zalezy zdrowie, a na-
wet zycie pacjentki.

Wyroéznia sie szereg czynnikow wplywajacych na warunki pracy w przytoczeniu
wedlug Programu Transformacji Ksztalcenia Pielegniarek i Potoznych:

- fizyczne obciazenie — zwigzane jest z pozycja stojaca, pochylong, chodzeniem,
podnoszeniem i przemieszczaniem chorych, specyficznym mikroklimatem,
wysokim poziomem szumu aparatury;

— psychiczne obcigzenie — odpowiedzialno$¢ za wykonywane zabiegi medycz-
ne, duzy przeptyw informacji, szybkos¢ podejmowania decyzji w stanach za-
grozenia zdrowia i zycia chorego, atmosfera bolu, cierpienia, umierania;

— praca w ruchu cigglym - dotyczy pracy w soboty, niedziele, swieta, na dwie—
trzy zmiany, wymagania, dyspozycyjnosc¢;

- wymagane wysokie wyksztalcenie oraz ustawiczne doskonalenie, kursy kwa-
lifikacyjne i specjalizacje zawodowe, studia podyplomowe.

2. Potencjalne stresory w pracy zawodowej potoznych

»Cechy zwigzane z treécig pracy, zadaniem wykonywanym na stanowisku:
- wymagana diugotrwata czujnos¢,
— powtarzane proste czynnosci, monotonia,
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- zadania trudne umystowo,

- wysilek fizyczny,

- brak znajomosci efektu finalnego pracy;,

— co chwile co$ nowego,

- zaskakiwanie zadaniem.

Cechy wynikajace z organizacji pracy:

— narzucone tempo pracy,

— sztywne godziny pracy,

- pospiech,

— presja czasu,

— LZI'YWY W pracy’,

- rezim dotyczacy przerw w pracy,

- konflikt roli,

- ciagle zmiany,

— przeciazenie roli,

— dodatkowy wysitek zwigzany z potrzeba dostosowania sig,

— brak pewnodci zatrudnienia,

- fizyczne ograniczenia w pracy;,

— organizacyjne ograniczenia w pracy.

Spoteczne cechy pracy wynikajace z koniecznosci interakeji z ludzmi:

— konieczno$¢ rywalizacji,

- izolacja spoleczna,

— konieczna korporacja, kompromisy,

— udzielanie pomocy,

- mozliwo$¢ ktétni z osobami z zewnatrz,

— brak wsparcia ze strony przetozonych,

— brak wsparcia ze strony kolegéw, kolezanek.

Psychologiczne cechy pracy wynikajace z relacji do potrzeb i preferencji pra-
cownikow:

- niski prestiz spoleczny,

- odpowiedzialno$¢ za ludzi,

- odpowiedzialno$¢ materialna,

- ryzyko materialne,

- ryzyko zdrowotne i psychiczne,

- brak kontroli nad praca,

- dylematy moralne,

— praca ponizej mozliwosci,

- niesprawiedliwe traktowanie w pracy,

- brak poczucia sensu pracy.

Cechy pracy wywolujace zakldcenia w relacji praca—dom:

- dyspozycyjnosc,
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— nieobecnos¢ w domu,

— system zatrudnienia,

- zabieranie pracy do domu,

— negatywny wplyw pracy na sytuacje rodzinna.

Fizyczne warunki pracy:

- utrudniajace prace, przez co wymagaja dodatkowej mobilizacji organizmu:

temperatura, oswietlenie, halas, niewygodna pozycja, itp.

— wywolujace nieprzyjemne odczucia (odor, brud, kontakt z przedmiotami wy-

wolujacymi wstret, itp.)” [2].

Kolejnymi zagadnieniami wplywajacymi na zmiany w organizmie czlowieka
mierzonymi w jednostkach zmian zyciowych (LCU - Life Change Units), a beda-
cych skutkiem oddzialywania stresu, s zdarzenia zyciowe, postrzegane przez nas
takze pozytywnie. Nalezg do nich miedzy innymi:

- rozpoczecie pracy zawodowej,

— powrdt do pracy po dlugiej przerwie,

- zmiang pracy na lepsza,

— zmiane pracy na gorsza,

- zmiang pracy na taka sama pod wzgledem jakosci,

- wystepowanie konfliktow z szefem,

- degradacje w pracy,

- stwierdzenie braku perspektyw awansu zawodowego,

— pogorszenie si¢ warunkéw pracy,

— awansowanie,

- osiggniecie znacznego sukcesu w pracy,

— poprawienie warunkow pracy,

- zwolnienie okresowe z pracy,

- wymowienie z pracy,

- rozpoczecie prowadzenia wlasnego przedsiebiorstwa lub praktyki zawodowej,

— wzigcie na siebie duzej i wzrastajacej liczby obowigzkéw zawodowych,

— utrata wlasnego przedsigbiorstwa, niepowodzenie w interesach,

- gwaltowne zmniejszenie si¢ liczby obowiazkéw zawodowych,

— przejscie na rente lub emeryture,

- urlop [3].

W obecnych realiach potozna jest jak zawsze profesjonalistka, jednakze jej rola
zawodowa polega na petnieniu réznych funkeji zawodowych, takich jak: opiekun-
cza, wychowawcza, promujaca zdrowie, profilaktyczna i terapeutyczna. Polozne
maja coraz wyzsze kwalifikacje zawodowe, uczestniczg w badaniach naukowych,
wchodza w skiad kadry zarzadzajacej. Wymaga si¢ od nich kompetencji na najwyz-
szym poziomie i szeroko pojetej dyspozycyjnosci. Praca poloznej w szpitalu odbywa
sie w specyficznych, niekorzystnych dla zdrowia warunkach, dlatego polozng musi
cechowac¢ dobra kondycja fizyczna oraz odpornos¢ psychiczna. Ztozona i wieloza-



Zrédla i skutki stresu w pracy zawodowej potoznej 123

daniowa struktura organizacyjna wymaga od poloznej ciagtej koncentracji uwa-
gi, umiejetnosci obstugi coraz bardziej skomplikowanej aparatury, szczegétowego
dokumentowania i profesjonalnego nawigzywania relacji z pacjentka i jej rodzing.
Wszystkie te czynnosci sg bardzo nuzgce i prowadzg do szybkiego zmeczenia, kto-
remu towarzyszy stres spowodowany poczuciem odpowiedzialnosci za zdrowie i zy-
cie pacjentéw [2].

Wynikiem nadmiernego obcigzenia organizmu bedacym skutkiem pracy zmia-
nowej jest zespol nietolerancji pracy zmianowej, do ktérego wczesnych objawow
zalicza si¢: zaburzenia snu, przewlekle zmeczenie, zaburzenia zotadkowo-jelitowe,
wzmozong pobudliwo$¢ nerwowy, dolegliwosci ze strony serca, negatywna posta-
we wobec pracy zmianowej, obnizenie satysfakcji z zycia, nasilenie palenia tytoniu,
wieksze spozycie alkoholu, kawy, lekéw uspokajajacych i nasennych [3].

Wedtug NEXT NURSES’” EXIT STUDY system pracy zmianowej w nocy zostat
oceniony najbardziej krytycznie. Zmniejszenie dyskomfortu wynikajacego z pracy
zmianowej wymaga dzialan kompleksowych, gléwnie: ograniczenia liczby godzin
zmian nocnych, ograniczenia pracy podczas weekenddw, eliminacji wezesnego wsta-
wania, umozliwienia drzemki na zmianie nocnej, optymalizacji tygodniowego wy-
miaru czasu pracy, uwzgledniajacej charakter pracy i wielko$¢ obcigzen - konieczne
jest podjecie badan nad obcigzeniami zdrowotnymi pielegniarek i potoznych [4].

Pielegniarki i potozne pracujace na granicy wyczerpania fizycznego i psychicz-
nego, stale pod presja, moga stawac si¢ nieufne réwniez w zyciu prywatnym. Poja-
wiaja si¢ u nich takie zachowania i uczucia, jak zazdro$¢, podejrzliwos¢, dopatry-
wanie si¢ ukrytych motywoéw. Z czasem stajg si¢ coraz bardziej zamkniete, nawet
wobec 0s6b najblizszych. Nastepuje tendencja do izolowania siebie i wlasnej rodzi-
ny. Konieczne w pracy wystepowanie z pozycji autorytetu (dla pacjenta lub pod-
wladnego) przenosi si¢ niekiedy na plaszczyzne zycia rodzinnego, gdzie dochodzi
do narzucania innym swojej woli. Czesto w zwigzku z tym dochodzi do nieporo-
zumien na gruncie rodziny. Praca to nie tylko srodowisko, w ktérym czlowiek do-
rosty spedza wigkszos¢ swojego Zycia, nie tylko zrédlo zarobkéw czy wartos¢ sama
w sobie, to rowniez powazne zrddlo stresu. Zmienna lub monotonna moze stano-
wié nie mniejsze zagrozenie dla zdrowia jednostki niz najbardziej przedtuzajacy si¢
stres. Wlasnie ,,zmienno$¢” pracy nie sprzyja efektywnosci, tym bardziej, ze przed
praca wykonuje sie szereg czynnosci powiekszajacych zmeczenie organizmu. Po-
nadto praca po godzinach, w godzinach wieczornych i nocnych nie sprzyja spraw-
nos$ci umystowej [3,5,6].

Podsumowanie

Polozna, wykonujac swoj zawdd, jest narazona na notoryczne przezywanie stre-
su emocjonalnego, ktorego zZrédlem jest bezposredni kontakt z cztowiekiem oczeku-
jacym opieki i pomocy. Skutkiem silnego stresu i niemoznosci prawidlowego pora-
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dzenia sobie z sytuacja jest w efekcie finalnym zesp6t wypalenia zawodowego - tzn.
burnout syndrome. Zespot ten zostal rozpoznany i opisany w Stanach Zjednoczo-
nych w 1974 r. przez Freudenbergena. Wedlug Emener - syndrom wypalenia za-
wodowego to stan fizycznego i psychicznego wyczerpania, ktéry powstaje w wyni-
ku dziatania dlugotrwatych negatywnych uczu¢ rozwijajacych sie w pracy i obrazie
wlasnym czlowieka. Natomiast wedlug Aronson — wypalenie jest rezultatem diu-
gotrwalego lub powtarzajacego sie obcigzenia w wyniku diugoletniej intensywnej
pracy dla innych ludzi. Wypalenie jest bolesnym uswiadomieniem sobie, ze nie sa
w stanie juz wigcej pomdc tym ludziom, Ze nie moga da¢ im nic wiecej i calkowi-
cie zuzyli swoje sity [7].

Ch. Maslach przeprowadzata pierwsze badania z ludZmi pracujgcymi w placow-
kach ochrony zdrowia. Jej zdaniem syndrom wypalenia zawodowego szczegdlnie
wystepowal u 0s6b zawodowo trudnigcych si¢ pomaganiem. Maslach wskazala na
wielowymiarowos¢ zjawiska i wspdlnie z S. Jackson opracowaly definicje wypale-
nia zawodowego - ,wypalenie zawodowe to psychologiczny zesp6l wyczerpania
emocjonalnego, depersonalizacji oraz obnizenia dokonan osobistych, ktéry moze
wystapic u 0sob, pracujacych z innymi ludzmi w pewien okreslony sposob” [8].

W latach 80. ubieglego stulecia powstaly narzedzia, umozliwiajace pomiar tego
zjawiska. Ch. Maslach wspdlnie z S. Jackson opracowaty kwestionariusz MBI (Ma-
slach Burnuot Inventory). Kwestionariusz umozliwia ocene¢ stanu emocjonalnego,
depersonalizacji oraz poczucia oceny wlasnych mozliwosci. Kwestionariusz MBI
jest do tej pory stosowany i uwazany za najlepiej wystandaryzowane narzedzie do
pomiaru wypalenia zawodowego [8].

Wypalenie wsrdd potoznych i pielegniarek jest — obok trzech innych powodéw,
takich jak, niskie wynagrodzenie, minimalne szanse zrobienia kariery oraz jak do
tej pory niewielka liczba propozycji pracy zwiazanych z tg profesja — najwazniejsza
przyczyna niepodejmowania pracy w tym zawodzie nawet po skonczeniu studiow.
Te okolicznosci doprowadzajg bardzo czgsto do zmiany zawodu. Zaburzenia i ble-
dy pojawiajace si¢ w tym zawodzie wyrazajg si¢ miedzy innymi w biurokratycznym
rozwiazywaniu probleméw, stronniczos$ci, rezygnacji, zto$ci i operowania wobec pa-
cjentéw potprawda (czesto w dobrej wierze) [7].

Nie ma, jak na razie, jednoznacznej definicji tego procesu, tym niemniej mozna
zalozy¢, ze wypalenie zawodowe oznacza pogarszanie sie jakosci zZycia pod wplywem
chronicznego stresu w sytuacjach zwigzanych z praca, i powszechnie uwazane jest
za syndrom wielowymiarowy, gdzie kluczcowym czynnikiem jest zgeneralizowane
doswiadczenie niepowodzenia w zmaganiu sie ze stresem i powstanie przekonania
o niemoznosci skutecznego radzenia sobie z trudno$ciami, uciazliwosciami, kon-
fliktami, frustracjami w zyciu zawodowym. Bardzo podobne do tego przezycia jest
doswiadczenie niezgodnosci, czasem nawet razacej sprzecznosci pomiedzy oczeki-
waniami zawodowymi a realiami zawodu. Ta swoista konfrontacja marzen z zawo-
dowa rzeczywistoscia moze zakonczy¢ si¢ przezyciem uznanym réwniez za kluczowe
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w powstawaniu wypalenia. Jest nim glebokie rozczarowanie, frustracja w realiza-
cji idealu zawodowego i utrata ztudzen. Podsumowujac, nalezy uznac, ze wypalenie
zawodowe jest skutkiem niemodyfikowanego poprzez wlasng aktywnos¢ zaradcza
przewlektego stresu [9].

Zapewne kazdy z nas ma swoje sposoby emocjonalnego dystansowania si¢. Jed-
na z podstawowych metod zapobiegania jest edukacja — zapoznanie jak najwigk-
szej liczby pielegniarek ze zjawiskiem wypalenia, jego przebiegiem i konsekwencja-
mi oraz sposobami walki z nim. Wypalenie zawodowe jest skutkiem dlugotrwale
dzialajacego obciazenia psychicznego. Poczucie obcigzenia psychicznego uzaleznio-
ne jest od wlasciwego uruchomienia mechanizméw zaradczych. Jako $rodki zarad-
cze Hunter wraz ze swoimi wspolpracownikami zaleca:

- ¢wiczenia w spostrzeganiu samego siebie,

— zmiany przebiegu czynnos$ci zawodowych,

- rozluznienie mig$ni,

— wsparcie ze strony otoczenia,

— trening pewnosci siebie,

— jasne formy komunikowania sie,

- dystansowanie si¢ wobec klientow.

Cronin-Stubbs uwaza, Ze najwazniejszym $rodkiem zaradczym jest wsparcie
emocjonalne w miejscu pracy i w srodowisku rodzinnym. Constable i inni (1986)
wsrod odpowiednich sposobéw pomocy zapobiegajacych wypaleniu zawodowemu
wymieniaja:

- zmniejszenie presji zawodowej,

- zwiekszenie wsparcia ze strony przetozonych,

- wspieranie samodzielnosci [7].

Zaleca si¢ stworzenie okazji do czasowego wycofania si¢ z kontaktéw z pacjen-
tami, rozwijanie aktywnosci rodzinnej, religijnej, podkreslanie skutecznosci oséb
pomagajacych. Funkcjonowanie cztowieka w $srodowisku zawodowym uzaleznio-
ne jest od wielu czynnikéw, wéréd ktérych na pierwszym miejscu nalezy wymieni¢
kompetencje zawodowe, emocjonalny stosunek do pracy, styl dziatania i nawiazy-
wania kontaktow interpersonalnych.

W zakonczeniu nalezy podkresli¢, ze pracy zawodowej potoznej, jak i pielegniar-
ki niezwykle istotne jest podjecie dzialan zespotowych przeciwdzialajacych nega-
tywnym skutkom zdrowotnym i wypaleniu zawodowemu, takich jak:

- tworzenie klimatu zyczliwosci, kolezenstwa, przyjazni,

— pomoc mtodym pracownikom w adaptacji zawodowe;j,

— zmniejszenie i eliminowanie ucigzliwosci zawodowych,

- stworzenie warunkéw umozliwiajacych dzielenie sie doswiadczeniem zawo-

dowym [10].

Pomocng strategia w eliminowaniu napie¢ wywotywanych w zespolach inter-

dyscyplinarnych, a szczegdlnie w grupie zawodowej poloznych byloby poczucie so-
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lidarnosci i jednomyslnosci z racji wykonywania pracy, jak i reprezentowania in-
teresow tej samej grupy zawodowej. Dla wyksztalcenia wlasciwych zachowan, jak
i nabycia kompetencji budowania dobrych relacji, przydatne byly warsztaty na te-
mat asertywnosci i komunikacji interpersonalnej w grupach mieszanych srodowi-
ska lekarskiego, poloznych i pielegniarek oraz kadry zarzadzajace;j.
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Wstep

Rola pielegniarza w opiece nad chorym psychicznie jest zlozona i wieloetapo-
wa. Aby méc w pelni rozpozna¢ zadania pielegniarskie w opiece nad chorym uza-
leznionym od $rodkéw psychoaktywnych ze zdiagnozowang schizofrenia, nalezy
uswiadomic¢ sobie znaczenie zdrowia psychicznego, czym sa $rodki psychoaktyw-
ne i jak dzialaja, na czym polega mechanizm uzaleznienia. Bardzo wazna jest réw-
niez wiedza na temat jednostki chorobowej rozpoznanej u podopiecznego — schi-
zofrenii. Suma przedstawionych aspektow pozwoli zanalizowa¢ problemy pacjenta,
a przez to podnies¢ jakos¢ swiadczonej opieki.

Zdrowie psychiczne jest dobrostanem, dzigki ktéremu jednostka jest w stanie
realizowac¢ swoje mozliwosci; jest réwniez w stanie zmagac si¢ z réznorodnymi sy-
tuacjami, ktére napotyka w zyciu codziennym. Dzieki zachowaniu zdrowia psy-
chicznego cztowiek jest w stanie produktywnie pracowaé oraz uczestniczy¢ w zy-
ciu publicznym. Wedtug definicji World Health Organization (WHO) ,,zdrowie to
stan kompletnego dobrostanu fizycznego, psychicznego i spolecznego, rozumiane-
go nie tylko jako brak choroby czy niepetnosprawnosci” [1]. W $wietle tej definicji
pelne zdrowie opisywane jest jako taczna trzech czynnikéw, a mianowicie obszaru
tizycznego, psychicznego oraz spotecznego [2].

Zazywanie $rodkow psychoaktywnych w obecnych czasach stanowi ogromny
problem medyczny oraz spoteczny. Narkotyki wywotuja uczucie euforii, podnosza
wyrazanie empatii, podwyzszaja samoocene, powoduja réwniez podniecenie sek-
sualne i che¢ przebywania w towarzystwie innych [3]. Stan euforyczny jednak nie
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utrzymuje sie przez dlugi czas, a pojawiaja si¢ grozne i nieprzyjemne stany intoksy-
kacji: brak faknienia, stany depresyjne, nudnosci, wymioty, halucynacje, zaburze-
nia pamieci, hipertonia, bezsenno$¢, hipertermia.

Uzaleznienie jest zlozong chorobg OUN, ktora charakteryzuje si¢ natretna i nie-
kontrolowang checia zaspokojenia taknienia. Zostato stwierdzone, ze w patofizjolo-
gii uzaleznien znaczenie maja struktury podkorowe. W obrebie prazkowia grzbieto-
wego zachodzi przekaznictwo dopaminergiczne, ktore jest zwigzane z tworzeniem
sztywnego nawyku bodziec-reakcja [4].

Brak przyjmowania substancji, od ktérych jest si¢ uzaleznionym, prowadzi do
wystapienia zespotu abstynencyjnego z zaburzeniami poznawczymi, emocjonalnymi
oraz motorycznymi. Dugotrwate przyjmowanie narkotykéw prowadzi do przebu-
dowy struktur ukladu nerwowego. Zatem coraz nizsze podstawowe stezenie dopa-
miny w prazkowiu prowadzi do coraz to wigkszego przyjmowania substancji psy-
choaktywnych przez osoby uzaleznione [4].

Rozpoznaniem opisywanego pacjenta jest schizofrenia. To choroba psychicz-
na przewlekla, ktora jest okreslana jako ,,zaburzenie pamieci operacyjnej” [5]. Jest
to choroba biologiczna, ktéra moze by¢ zdeterminowana zaréwno przez czynniki
biologiczne, jak i przez czynniki srodowiskowe. Wystepowanie objawdw, ktére sa
charakterystyczne dla tej choroby, mozna tlumaczy¢ zachodzacymi zaburzeniami
w pracy sieci i obwodéw neuronalnych [5]. GIéwnym mechanizmem patofizjolo-
gicznym schizofrenii moga by¢ nieprawidlowosci w zakresie wymiany informacji
pomiedzy réznymi obszarami moézgu [5].

W postawieniu diagnozy schizofrenii szczegélne znaczenie ma obecnos$¢ obja-
wow pierwszorzednych wedtug Schneidera [6].

Objawy pierwszorzedne:

- glosy prowadzace dialog,

- glosy komentujace,

- uglo$nienie mysli,

- poczucie oddziatlywania fizycznego,

- narzucanie mysli,

— pozbawianie mysli,

- rozglaszanie mysli,

- poczucie bycia kierowanym,

— postrzeganie urojeniowe [6].

Objawy drugorzedne:

- inne omamy stuchowe,

— omamy ze strony innych zmystow,

— pomysly urojeniowe,

— bezradnosé,

- rozstrojenie depresyjne,

- przezywanie zubozenia uczuc [6].
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Do leczenia schizofrenii stosowane sa neuroleptyki. Majg one dzialanie przeciw-
psychotyczne. Ponadto ich spektrum obejmuje dziatania przeciwmaniakalne, prze-
ciwautystyczne oraz uspokajajace. Znoszg one réwniez urojenia i omamy [6]. Wspo6l-
ng cechg wszystkich neuroleptykdow jest blokowanie postsynaptycznych receptoréow
dopaminergicznych D2 w réznych regionach mézgu [7].

Terapia psychospoteczna i rehabilitacja sg niefarmakologicznymi metodami le-
czenia chorych na schizofrenig. Ich zastosowanie jest zalezne od stanu psychopato-
logicznego pacjenta oraz zwigzanej z tym zdolnosci przyjecia tego rodzaju leczenia
[8]. Najwazniejsza jest psychoedukacja indywidualna, ktéra ma na celu poszerze-
nie wiedzy chorego na temat swojej choroby, wspotpracy terapeuty z rodzing oraz
terapii wspierajacej [8].

1. Rola pielegniarza w leczeniu pacjenta ze schizofrenig

Rola pielegniarza polega na zaspokajaniu potrzeb pacjenta, ktéry z reguly nie
dba o siebie, jest obojetny na otoczenie [9]. Nie dba o to czy zjadl, czy sie umyl,
czy chodzi w czystym ubraniu. Pielegniarz musi zadba¢ o podstawowe czynnosci,
takie jak:

- zaspokojenie potrzeby odzywiania — nalezy obserwowac¢ liczbe przyjmowa-
nych positkéw przez pacjenta, ktory w chorobie psychicznej moze nie mie¢
ochoty na przyjmowanie positkéw przez dtugi okres, co moze skutkowac osta-
bieniem chorego badz odwodnieniem [9];

- zaspokojenie potrzeby bezpieczenstwa — poczucie bezpieczenstwa jest pod-
stawg do utrzymania rGwnowagi wewnetrznej chorego. U pacjentéw chorych
psychicznie niejednokrotnie dochodzi do urojen przesladowczych, wigc waz-
ne jest, by pacjent miat zaufanie do personelu oraz wierzyt w skuteczng po-
moc oraz rzetelna opieke [9];

- zaspokojenie potrzeb zwigzanych z higieng i estetyka chorego — chorzy psy-
chicznie bardzo czgsto nie zwazajg na swoj wyglad i higiene. Aby poprawic te
sytuacje, pielegniarz powinien, wraz z zespolem terapeutycznym, przeprowa-
dza¢ z pacjentami treningi dbania o higien¢ i estetyke wygladu [9];

— zaspokojenie potrzeby snu i wypoczynku - pacjenci chorzy na schizofrenie
cierpig na zaburzenia snu. Najczesciej narzekaja na trudnos¢ w zasypianiu lub
wczesne budzenie sie. Wazne w tej sytuacji jest zapewnienie choremu odpo-
wiednich warunkéw do snu oraz informowanie chorego, co powinien zrobic,
aby moéc spa¢ w nocy [9];

— zaspokojenie potrzeby dzialania — praca, poczucie przydatnosci jest jedna
z podstawowych potrzeb czlowieka. Pielegniarz wraz z zespolem terapeu-
tycznym powinien pomdc choremu zorganizowaé swoj czas wolny, pomoc
mu w znalezieniu pozytecznego zajecia, ktore bedzie mu sprawialo przyjem-
no$¢ i sprawi, ze bedzie czut si¢ potrzebny [9];
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— zaspokojenie potrzeby kontaktu z ludzmi - kontakt z ludZzmi, rozmowa, po-
zwala pacjentowi nie czu¢ si¢ odizolowanym. Skutkiem choroby psychicz-
nej jest utrudniony kontakt pacjenta z otoczeniem; nalezy wéwczas zadba¢
o przywrocenie wlasciwych relacji z innymi ludzi oraz utrzymanie kontak-
tu terapeutycznego [9];

— zaspokojenie potrzeby poszanowania godnosci osobistej — jest to jedna z gtow-
nych moralnych potrzeb kazdego cztowieka. Kazdy zastuguje na szacunek oraz
na podmiotowe traktowanie [9];

— zaspokojenie potrzeby sensu Zycia — poczucie braku sensu zycia wystepuje
u wielu pacjentéw chorych psychicznie. Pacjent musi widzie¢ celowos¢ i po-
zyteczno$¢ w swoim istnieniu (np. dzieki pracy) [9];

— zaspokojenie potrzeb kulturalnych - pacjentowi nalezy dostarczaé wrazen,
ktérych czes$ciowo jest pozbawiony. Zajecia kulturalne powinny by¢ dobiera-
ne indywidualnie do zainteresowan pacjenta tak, aby go bawity i dawaty mu
satysfakcje [9].

W kontakcie z chorym psychicznie pielegniarz powinien cechowa¢ si¢ takimi

atutami, jak:

— empatia oraz serdeczno$¢ — nalezy postarac sie zrozumiec¢ chorego, sprébo-
wac wezud si¢ w przezycia chorego [9],

— umiejetnos$¢ pozwalania pacjentowi na wyrazanie siebie i ekspresje — pacjent
ma prawo do wyrazania wszystkiego; z wyjatkiem sytuaciji, kiedy zagraza so-
bie lub innym w jego otoczeniu [9],

- umiejetno$¢ udzielania uzytecznej i prawidlowej informacji zwrotnej — kaz-
dy sygnal od pacjenta powinien spotkac si¢ z odpowiedzig personelu. Nalezy
okazywac i méwi¢ choremu to, co podobalo si¢ nam lub nie podobato w jego
zachowaniu [9].

2. Cele i zatozenia pracy

Celem pracy jest ukazanie stanu wiedzy na temat schizofrenii oraz wplywu na
zdrowie psychiczne uzaleznienia od $rodkéw psychoaktywnych, nastepnie przed-
stawienie procesu pielegnowania pacjenta psychiatrycznego, u ktérego zdiagnozo-
wano schizofreni¢ - na podstawie opisu przypadku.

Drugim aspektem pracy jest scharakteryzowanie roli pielegniarza w opiece nad
pacjentem uzaleznionym od $rodkéw psychoaktywnych z diagnozowang schizo-
frenig.

3. Materiat i metody

Podczas pracy wykorzystane zostaly nastepujace metody oraz techniki:
— dokumentoskopia (analiza piSmiennictwa i analiza dokumentacji szpitalnej);
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- indywidualnego przypadku (wywiad ustny, indywidualny, jawny, czesciowo
skateryzowany).

4. Opis przypadku

Mezczyzna P.C., lat 22, mieszka z babcig oraz mama. W ciggu ostatnich kilku lat
kilkukrotnie zmieniali miejsce zamieszkania. Pacjent narzeka na dreczace go glosy
w glowie, ktore sg gnebigce (méwia, m.in. ,ty frajerze, nieudaczniku, gtupku). Zgta-
sza rowniez nattok mysli, ktdry nie pozwala mu zasnagé. Omamy stuchowe pojawity
sie u pacjenta ok. 2 lata temu, po kilkuletnim paleniu marihuany, zazywania am-
fetaminy oraz dopalaczy. Pacjent réwniez nie stronit od alkoholu, niejednokrotnie
mieszal substancje psychoaktywne z alkoholem; po czym bywat agresywny. Pierw-
szy raz trafil do szpitala psychiatrycznego w 2013 roku, po tym jak zaczal zacho-
wywac sie agresywnie; dewastowal mieszkanie, biegat z nozem i krzyczal, ze jest
opetany przez szatana. Po przyjeciu na oddzial pierwszy raz pacjent zostat unieru-
chomiony za pomoca paséw magnetycznych, gdyz byl nadpobudliwy i agresywny.
W szpitalu spedzit 40 dni. U pacjenta zdiagnozowano schizofrenie paranoidalng
(ICD-10: F20.0) Przez dwa lata pacjent nie miat wigkszych incydentéw, jednak na
poczatku 2015 roku znéw wrocily objawy; zaczal zachowywac si¢ agresywne, demo-
lowa¢ mieszkanie i drugi raz trafil do szpitala psychiatrycznego (tym razem na 25
dni). Od miesigca znéw czuje si¢ zblokowany, boi si¢ wyjs¢ na otwarta przestrzen,
gdzie znajduje sie duzo ludzi. Spowodowane to jest tikiem, ktory wystepuje, kiedy
pacjent jest niespokojny (tik polega na delikatnym zwrocie glowy w lewg strong). Pa-
cjenta stresuje to, ze ludzie mogliby zauwazy¢ ten tik. Pacjent méwi réwniez o tym,
ze leki, ktore zostaly mu przepisane, nie dzialajg i nie uciszajg jego gltosow w glo-
wie; jedyne, co mu pomaga, to stuchanie muzyki oraz rozmowa z druga osoba.

Pacjent jest teraz w petni swiadomy tego, Ze jest chory i Ze to przez zazywanie
narkotykow ujawnila si¢ u niego schizofrenia. W rozmowie mozna wyczu¢ to, ze
zaluje swojego postepowania, ale wie, ze czasu nie cofnie, cho¢ nie ukrywa nadziei
na powr6t do zdrowia.

Pacjent boi sie, Ze sam siebie do konca nie zna. Sygnalizuje labilno$¢ uczu¢. Stwier-
dzit, ze réznie reaguje na podobne sytuacje i ze sam nie wie, jak moze zareagowac:
»Czasem ta sama sytuacja potrafi mnie zdolowa¢ badz zdenerwowac lub przestra-
szy¢, a nastepnym razem jestem w stanie si¢ z tego $miac”.

5. Proces pielegnowania pacjenta

a) Problem pielegnacyjny:
Zaburzone postrzeganie i interpretowanie rzeczywisto$ci.
o Cel opieki: Przywrocenie prawidlowej oceny rzeczywistosci.
« Plan dzialania:
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stworzenie atmosfery bezpieczenstwa, akceptacji;

koncentracja na uczuciach, ktére s ukryte pod urojeniami;

taktowne przedstawienie obiektywnie istniejacej rzeczywisto$ci;
komunikacja z pacjentem za pomoca technik terapeutycznych (ofero-
wanie siebie, aktywne stuchanie, zachgcanie chorego, aby opisat rzeczy
postrzegane oraz uzyl poréwnan);

okazywanie zrozumienia odno$nie do urojen pacjenta, unikajac zaprze-
czania oraz udowodniania ich nierealnosci.

b) Problem pielegnacyjny: Zaburzenia komunikowania.
o Cel opieki: Podtrzymanie oraz rozwoj komunikowania.
o Plan dzialania:

utrwalanie oraz zachowanie jednoznacznosci postgpowania zespotu
terapeutycznego;

akceptacja chorego oraz jego sposobéw komunikacji;

w przypadku mutyzmu pacjenta utrzymywanie indywidualnego kon-
taktu pozawerbalnego oraz werbalnego, kiedy mutyzm ustepuje;
rozwijanie umiejetnosci komunikacji, kiedy tylko jest to mozliwe w ra-
mach trening6éw obejmujacych zakres komunikacji.

c) Problem pielegnacyjny: Dezorientacja allo- i autopsychiczna.
o Cel opieki: Ulatwienie orientacji auto- i allopsychicznej.
« Plan dzialania:

wielokrotne przedstawianie si¢ pielegniarki pacjentowi;

kazdorazowe objasnienie wykonywanych czynnosci przy pacjencie;
uspokajanie chorego, zapewnianie go o bezpieczenstwie;

wielokrotne powtarzanie polecen w celu upewnienia sie, ze zostaly one
poprawnie zrozumiane przez pacjenta;

utrzymanie stalego harmonogramu dnia.

d) Problem pielegnacyjny: Zachowania agresywne.
 Cel opieki: Zapewnienie bezpieczenstwa pacjentowi oraz jego otoczeniu.
 Plan dzialania:

stala obserwacja zachowania pacjenta;

zadbanie o obecno$¢ dodatkowego personelu;

zachowanie bezpiecznej odleglosci od chorego;

unikanie kontaktu ,,sam na sam” w izolowanych pomieszczeniach;
podchodzenie do pacjenta w obrebie jego pola widocznosci, co nie do-
prowadzi do zaskoczenia pacjenta;

spokojne méwienie do pacjenta i uzywanie prostego jezyka;

proba znalezienia pacjentowi zajecia, ktore pozwolitoby mu zmniejszy¢
narastajace pobudzenie (sitownia, bieganie).

e) Problem pielegnacyjny: Wycofanie z kontaktow spotecznych.
 Cel opieki : Powro6t pacjenta do zycia spotecznego.



Rola pielegniarza w opiece nad pacjentem ze schizofrenig oraz uzaleznionym... 133

o Plan dzialania:

zachecanie do wyrazania emocji;

zachecanie do udziatu w zajeciach grupowych;

bycie autentycznym w kontakcie z chorym;

okazywanie szacunku, empatii oraz akceptacji chorego;

wzmacnianie zachowan akceptowanych przez spoleczenstwo;
ukierunkowanie rodziny oraz bliskich 0s6b chorego na rozwijanie jego
samodzielno$ci w podejmowaniu aktywnosci spotecznych.

f) Problem pielegnacyjny: Znuzenie, brak motywacji do podjecia jakichkol-
wiek czynnosci, np. podjecia pracy, sprzatania, wyjscia do sklepu.
« Cel opieki: Zmotywowanie pacjenta do dzialania.
 Plan dzialania:

wyjasnienie pozytywnych stron z podjecia dziatan i aktywnosci spo-
tecznej;

wsparcie podczas inicjacji;

kontrolowanie podjetych dzialan w celu zapobiegnigcia wczesnego za-
niechania ich;

zapewnienie towarzystwa akceptowanego przez pacjenta podczas wy-
konywania czynnosci (w celu wzmocnienia odwagi pacjenta).

g) Problem pielegnacyjny: Zaburzenia snu.
 Cel opieki: Przywrocenie prawidlowego rytmu snu oraz czuwania.
o Plan dzialania:

zniechecanie do popotudniowych drzemek, aby zwiekszy¢ mozliwosé
efektywnego snu w nocys;

podaz lekéw nasennych wedlug zlecenia lekarskiego;

monitorowanie przebiegu snu (liczba przespanych godzin, liczba po-
budek w trakcie snu);

zachecanie do stosowania przed snem technik relaksacyjnych (np. stu-
chania muzyki);

eliminacja halasu, jasnego $wiatta oraz innych czynnikéw niesprzyja-
jacych zasypianiu oraz przebiegowi zdrowego snu;

zachecanie do odstawienia cigzkostrawnych positkow przed snem;
zwrdcenie uwagi na unikanie spozywania napojow z kofeing przed snem;
zachecanie do unikania palenia tytoniu co najmniej godzine przed
snem.

6. Dyskusja

E. Marzec w swojej pracy ,,Studium przypadku chorego na schizofreni¢” zazna-
cza, ze poczatek objawow choroby pojawia si¢ we wczesnym wieku dorostym. Schi-
zofrenia bardzo rzadko ujawnia si¢ we wczesnym dziecinstwie, badz po 45. roku
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zycia. Autorka zauwaza, ze schizofrenia od lat budzi kontrowersje i jest réznie od-
bierana przez spoleczenstwo, tak samo réwniez zmienia si¢ odbieranie chorego
przez jego otoczenie oraz rodzineg [10]. Cecha charakterystyczna tej choroby s ob-
jawy pozytywne oraz negatywne, a towarzyszace im zaburzenia dotyczg waznych
obszaréw funkcjonowania (m.in. pracy, relacji interpersonalnych, nauki szkolnej
czy dbania o siebie).

Pacjent opisany w artykule E. Marzec to sze$¢dziesiecioletni me¢zczyzna, ktd-
rego byt to juz 6smy pobyt w szpitalu psychiatrycznym. Pacjent sam zadzwonil po
pogotowie, poniewaz czul si¢ oslabiony z powodu bezsennosci. M¢zczyzna pod-
czas przyjecia byl spokojny, lecz zaniedbany higienicznie (brudne ubrania, w nie-
tadzie), kontakt stowny zostal zachowany, pacjent zorientowany prawidtowo, kon-
takt rzeczowy nieco utrudniony, spontanicznie wypowiadat tresci urojeniowe [10].
Twierdzil, ze kto$ za pomoca jakiego$ urzadzenia lub tabletki kieruje jego cia-
tem. Za pomocg wywiadu uzyskano informacje o obnizonym nastroju chorego,
a jego naped psychoruchowy byt spowolniony [10]. Kontakt z otoczeniem nawig-
zywal sporadycznie, lubil samotnos¢, w wypowiedziach byt nieco drobiazgowy,
niechetnie wychodzit z sali [10]. Wykazywal wypowiedzi o zabarwieniu urojenio-
wym, omamom przeczyl. Ciagle potwierdzal, ze ktos kieruje jego cialem — méwiac
o tym, nie wyrazal emocji lub byt drazliwy. Skarzyl si¢ na bezsennos¢ i ostabie-
nie. Na oddziale wigkszo$¢ czasu lezat w 16zku, niechetnie je opuszczal. Oporny
na argumentacje personelu o negatywnych skutkach takiego zachowania. Chore-
go zmuszano do aktywnosci fizycznej, ktdra opierala si¢ na wyjsciu z 16zka i spa-
cerze po oddziale. Nieche¢tnie uczestniczyt w zyciu oddziatu i nie uczeszczal na
terapie zajeciowe [10].

U pacjenta opisywanego w niniejszej pracy kazuistycznej, zgodnie z przedsta-
wionym twierdzeniem w pracy E. Marzec, pierwsze objawy psychotyczne choroby
ujawnily sie we wczesnym wieku dorostym. U pacjenta P.C. pierwszymi objawami
byty urojenia stuchowe, ktére mialy wptyw na jego zachowanie. Wystapita réwniez
niespdjnos¢ mysli, zachowanie pacjenta stalo si¢ nieprzewidywalnie, niejednokrot-
nie agresywne. Nie zaobserwowano jednak opisywanego w artykule autyzmu. Dwu-
dziestodwulatek nie zamykal si¢ w sobie, byl towarzyski, czesto spotykat sie ze zna-
jomymi w celu spozycia alkoholu badz zazycia srodkéw narkotycznych.

Zauwazalne sg rowniez réznice w zachowaniu podczas przyjecia obu pacjentdw.
Pacjent opisywany w artykule E. Marzec przy przyjeciu do szpitala byt spokojny,
bez pobudzenia psychoruchowego, zorientowany prawidlowo, z zachowanym kon-
taktem slownym, spontanicznie wypowiadal tresci urojeniowe. [10] Natomiast pa-
cjent P.C. podczas przyjecia do szpitala byt agresywny, niespokojny, afektywnie nie-
dostosowany, lecz — podobnie jak ww. pacjent — ujawnial urojenia. Podczas leczenia
P.C. chetnie wspdtpracowat z zespolem terapeutycznym, brat udziat w zajeciach te-
rapeutycznych, stopniowo poprawiat sie jego kontakt ze wspdtpacjentami oraz za-
obserwowano wyrazna redukcje zaburzen tresci myslenia.
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Dzieki poréwnaniu dwoch przypadkéw pacjentow, u ktorych zdiagnozowa-

no schizofreni¢, mozna zauwazy¢, jak indywidualny przebieg ma choroba. Mimo
wspdlnych objawéw zachowanie pacjentéw roéznilo sig, dlatego zawsze nalezy pa-
mieta¢ o tym, Ze osoby chore psychiczne potrafig by¢ nieprzewidywalne. Jednak
mimo tego nie powinno wykluczac sie ich ze spoteczenstwa, a pomagac i dazy¢ do
jak najszybszej remisji choroby, co bez pomocy bliskich i rodziny jest to bardzo ci¢z-
kie do osiggniecia.

Whioski

Opierajac si¢ na analizie piSmiennictwa oraz opisie przypadku, mozna sformu-

fowa¢ nastepujace wnioski:

— Proces pielegnowania pacjenta psychiatrycznego musi mie¢ charakter indy-

widualny i ciggly, aby byt skuteczny.

- Rolg pielegniarza w opiece nad pacjentem ze zdiagnozowang schizofrenig oraz

uzaleznieniem od srodkéw psychoaktywnych jest nie tylko zaspokojenie po-
trzeb fizjologicznych i psychicznych pacjenta, ale réwniez wlasciwa postawa
zrozumienia i empatii.

— Znajomo$¢ wiedzy na temat schizofrenii oraz wplywu na zdrowie psychicz-

ne uzaleznienia od srodkéw psychoaktywnych pozwala zrozumiec¢ problemy
pacjenta i udoskonali¢ jego pielegnacje.

- Schizofrenia jest chorobg przewlekla o réznym przebiegu, dlatego pacjenci

iich rodziny wymagaja psychoedukacji indywidualne;j.
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Wstep

Z alkoholem spotykamy si¢ na co dzien, jest sprzedawany w wigkszosci sklepow
spozywczych, na stacjach benzynowych, w kazdej restauracji. Wielu ludzi jest prze-
konanych, ze pija wszyscy, a przynajmniej wiekszo$¢. Alkohol jest srodkiem psycho-
aktywnym najpowszechniej uzywanym wilasciwie na calym $wiecie, poza krajami
muzulmanskimi [1]. Jego popularno$¢ wynika z ogolnej dostepnosci, legalnosci za-
kupu oraz relatywnie niskiej ceny.

Osoby, ktdre pijg alkohol, moga w trakcie zycia wielokrotnie zmienia¢ swo6j wzor
picia i oscyluja pomiedzy abstynencja a piciem tylko troche, sporadycznie, od czasu
do czasu, okazjonalnie, w weekendy;, itd. [1]. Jezeli z alkoholu korzystaja ludzie do-
roéli, zdrowi i wyposazeni w wiedze o sposobie i skutkach jego dzialania, zmniej-
sza sie prawdopodobienstwo uzaleznienia si¢ od alkoholu [1]. Nawet niewielka ilo§¢
alkoholu uposledza zdolnos¢ czlowieka do racjonalnego, trzezwego myslenia.

Wigkszo$¢ spozywajacych alkohol pije go umiarkowanie i nie powoduje to pro-
blemoéw. Jednak w duzym stopniu picie alkoholu jest nie§wiadomym i nieprzemysla-
nym zachowaniem i zawsze jest zwigzane z pewnym ryzykiem. Fakt ten przyczynia
sie do tworzenia atmosfery sprzyjajacej powstawaniu problemoéw alkoholowych.

Miara w postaci porcji standardowej lub gramatura wypitego alkoholu stanowia
istotng pomoc przy opisie wzoréw spozywania alkoholu. W Europie porcja stan-
dardowa zawiera zwykle 10 g czystego alkoholu i zawarta jest w ok. 250 ml piwa
o mocy 5%, 100 ml wina o mocy 12% oraz 30 ml wodki o mocy 40% [2]. Picie alko-
holu o niskim ryzyku to dla mezczyzn wypijanie nie wiecej niz 4 porcji standardo-
wych dziennie, dla kobiet nie wigcej niz 2 porcji standardowych dziennie i dla obu
plci powinna tez pojawic si¢ abstynencja prze dwa dni w tygodniu, najlepiej naste-
pujacych po sobie.
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1. Rozpoznawanie probleméw alkoholowych

Ryzykowne spozywanie alkoholu to taki poziom spozycia lub taki wzor picia,
ktéry uprawdopodabnia wystapienie szkody, jezeli wzor picia bedzie kontynuowa-
ny [3]. W swojej roboczej definicji Swiatowa Organizacja Zdrowia okresla picie ry-
zykowne jako regularne srednie spozywanie alkoholu w iloéci 20-40 g alkoholu
dziennie przez kobiety i 40-60 g dziennie przez me¢zczyzn [2]. Innymi stowy, jest
to picie nadmiernych ilosci alkoholu (jednorazowo i tacznie w okreslonym czasie).
Mozna oczekiwad, ze jesli obecny model picia nie zmieni sig, to pojawia sie konse-
kwencje.

W Polsce obowiazuje Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Pro-
bleméw Zdrowotnych WHO ICD-10 z 1992 roku, ktéra nie uwzglednia rozpozna-
wania picia ryzykownego; jednak picie szkodliwe jest juz sklasyfikowane i ma swoj
symbol F10.1. Jest to taki wzorzec picia, ktory przynosi juz szkody zdrowotne. Moga
one przybiera¢ forme szkdd somatycznych lub psychicznych. Nie wystepuja tu ob-
jawy uzaleznienia. Aby rozpoznac¢ szkodliwe uzywanie alkoholu, opisany wzorzec
picia powinien utrzymywac sie przez co najmniej miesigc lub wystepowaé w sposéb
powtarzajacy sie w ciggu 12 miesiecy [1]. Robocza definicja Swiatowej Organizacii
Zdrowia okresla picie szkodliwe w nastepujacy sposéb: picie szkodliwe to regular-
ne $rednie spozywanie alkoholu w ilo$ci ponad 40 g czystego alkoholu dziennie
przez kobiete i ponad 60 g dziennie przez mezczyzneg, przy jednoczesnym lacz-
nym spozyciu 210 g lub wiecej w tygodniu przez kobiety oraz 350 g i wiecej w ty-
godniu przez mezczyzn. Jako picie szkodliwe okreslane jest tez spozywanie kaz-
dej ilosci alkoholu (nawet tej najmniejszej) przez: kobiety w cigzy, matki karmigce,
chorych przewlekle, osoby przyjmujace leki, osoby starsze [2].

Mozemy tez spotkac si¢ z okazjonalnym upijaniem sie, ktére moze by¢ celowe
lub niecelowe, ktéremu przypisuje si¢ odpowiedzialnos¢ za niektore szkody zdro-
wotne i jest definiowane jako spozywanie co najmniej 60 g czystego alkoholu przy
jednej okazji przez mezczyzne i 40 g przez kobiete [2].

Kolejnym sklasyfikowanym problemem alkoholowym w ICD-10 majacym sym-
bol F10.2 jest uzaleznienie od alkoholu jako nastepstwo diugotrwatego, szkodliwe-
go spozywania alkoholu, w ktérym picie jest czesto wazniejsze od innych przyjem-
nosci i zainteresowan, ktore niegdys byly dla osoby pijacej priorytetem (nie zaleca
sie uzywania terminu ,alkoholizm” z powodu jego malej precyzji i negatywnych
skojarzen) [3]. O uzaleznieniu $wiadczy wystepowanie faczne trzech lub wiecej po-
nizszych objawow w ciggu ostatniego roku (picia):

1. silne pragnienie lub poczucie przymusu picia (,,gtéd alkoholowy”). Jest to

trudna do odparcia che¢¢ wypicia czy upicia sig;

2. uposledzona zdolno$¢ kontrolowania zachowan zwigzanych z piciem (trudno-

$ci w unikaniu rozpoczecia picia, trudnosci w zakonczeniu picia do wezesniej
zalozonego poziomu, nieskuteczno$¢ wysitkéw zmierzajacych do zmniejsze-
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nia lub kontrolowania picia). Jest to podstawowy objaw uzaleznienia. Osoba
uzalezniona nie potrafi konsekwentnie realizowa¢ wlasnych decyzji zwiaza-
nych z piciem lub niepiciem alkoholu, ma trudno$¢ w zaprzestaniu rozpocze-
tego picia i w powstrzymaniu si¢ od picia znowu;

3. zespdl abstynencyjny czyli fizjologiczne objawy pojawiajace sie, gdy spozy-
cie alkoholu jest ograniczone lub przerwane (drzenie migsniowe, nadci$nie-
nie tetnicze, nudnosci, wymioty, biegunka, bezsenno$¢, rozszerzenie Zrenic,
wysuszenie §luzéwek, wzmozona potliwo$¢, zaburzenia snu, niepokdj, draz-
liwos¢, leki, padaczka poalkoholowa, omamy wzrokowe lub stuchowe, maja-
czenie drzenne) albo uzywanie alkoholu lub innej podobnie dziatajacej sub-
stancji (np. leku) w celu ztagodzenia ww. objawdw, uwolnienia si¢ od nich
lub ich unikniecia;

4. zmieniona (najczesciej zwigkszona) tolerancja alkoholu (wczesniejsze dawki
alkoholu nie przynosza oczekiwanego efektu) i pojawia si¢ potrzeba spozy-
cia wigkszych dawek dla wywolania spodziewanego efektu;

5. picie kosztem innych przyjemnosci i zainteresowan, ilo$¢ czasu przeznaczo-
na na zdobywanie alkoholu lub jego picie, badZ uwolnienie si¢ od nastepstw
jego dzialania ulega zwigkszeniu (tzw. koncentracja zycia wokdt picia);

6. uporczywe picie alkoholu mimo oczywistych dowodéw wystepowania szko-
dliwych nastepstw picia (picie alkoholu mimo, ze charakter i rozmiary szkéd
sg osobie pijacej znane lub mozna oczekiwac, ze sg znane) [3].

Nie mozna méwic o ryzyku zerowym spozywania alkoholu, bo z punktu widze-
nia toksykologii kazda ilo$¢ wypitego alkoholu jest ryzykowna. Negatywne konse-
kwencje picia moga pojawic si¢ przy relatywnie niskim poziomie spozycia. Picie
niewielkich ilosci alkoholu powoduje wzrost potencjalnego ryzyka udaru krwo-
tocznego (cho¢ zmniejsza ryzyko udaru niedokrwiennego), niektérych nowotwo-
réw (rak piersi u kobiet, rak jelita grubego), uszkodzen ptodu. Alkohol moze nieko-
rzystnie oddzialywac z ponad 100 rodzajami lekdw, waczajac w to leki sprzedawane
bez recepty [4].

2. Testy utatwiajace rozpoznanie uzaleznienia od alkoholu

Aby ulatwic rozpoznawanie probleméw alkoholowych, opracowano wiele testow
przesiewowych, za pomoca ktérych mozna ocenic¢ charakter probleméw alkoholo-
wych pacjentéw. Testy te zostaly opracowane z przeznaczeniem przede wszystkim
dla lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, ktérzy podejrzewajac, ze pacjent nad-
uzywa alkoholu, moga je wykorzysta¢ w celu rozpoznania rodzaju problemu alko-
holowego. Nie s3 to jednak narzedzia diagnostyczne — nie mozna na ich podstawie
orzec rozpoznania zespotu uzaleznienia od alkoholu. Pomagaja one z wiekszym lub
mniejszym prawdopodobienstwem trafienia wskazac osoby pijace alkohol ryzykow-
nie, szkodliwie lub podejrzane o uzaleznienie. Osoby podejrzane o uzaleznienie lub



140 Beata Blach

te, u ktorych wyniki testow przesiewowych budza watpliwosci, wymagaja poglebio-
nej rozmowy lub powinny by¢ skierowane do specjalistycznej diagnostyki w placow-
kach leczenia uzaleznienia od alkoholu [5].

Najbardziej popularnymi testami przesiewowymi sg: CAGE, MAST i AUDIT.
Rdznig si¢ one trescig i liczba pytan oraz czuloscia i trafnoscig w rozpoznawaniu pi-
cia ryzykownego i szkodliwego. Z racji najwyzszej czutoéci (zdolnos¢ testu do wy-
krywania choroby u pacjentéw, u ktérych choroba wystepuje) i trafnosci (zdolnos¢
testu do wykluczania rozpoznania u pacjentéw, u ktdrych choroba nie wystepuje),
WHO rekomenduje stosowanie w badaniach przesiewowych testu Rozpoznawania
Zaburzen Zwigzanych ze spozywaniem Alkoholu AUDIT. Test ten zawiera dziesig¢
pytan dotyczacych trzech obszaréw uzywania alkoholu. Jest to tatwy do wypelnie-
nia kwestionariusz, jednak dos¢ czasochtonny [2].

Pacjenci czesto przecza piciu alkoholu, cho¢ istnieja przestanki sugerujace, ze
spozywaja alkohol w sposéb ryzykowny, szkodliwy lub nalogowy, podaja sprzecz-
ne informacje, minimalizujg rozmiary picia lub szkody wynikajace ze spozywania
alkoholu. Stosujg mechanizmy obronne charakterystyczne dla uzaleznienia, maja
poczucie wstydu, czujg lek. Dlatego warto przeprowadzi¢ test w atmosferze bezpie-
czenstwa, w ktorej pacjent bedzie przekonany, Ze osoba pytajaca go o picie alkoholu
robi to w trosce o niego. Potraktowanie pacjenta przedmiotowo spowoduje w nim
opor przed szczerym zajeciem si¢ tematem picia alkoholu i nie bedzie mozliwe pra-
widlowe rozpoznanie.

Jezeli test AUDIT nie przynosi jednoznacznego rozstrzygniecia, warto dopytac
pacjenta o objawy uzaleznienia. W Polsce postawienie diagnozy nozologicznej (czyli
rozpoznanie uzaleznienia od alkoholu zgodnie z Miedzynarodowa Klasyfikacja Za-
burzen Psychicznych i Zaburzen Zachowania ICD-10) jest zadaniem lekarza. Cho¢
w procesie diagnostycznym biorg aktywny udzial specjalisci psychoterapii uzalez-
nien i psychologowie, to jednak tylko lekarz ma prawo postawi¢ rozpoznanie me-
dyczne i uwiarygodnic je swoja pieczatka [2].

3. Proces diagnostyczny: badane obszary

Diagnoza wymaga bezposredniego kontaktu z pacjentem. Nie mozna diagnozo-
wacé probleméw pacjenta wylacznie na podstawie danych zawartych w dokumen-
tach czy na podstawie informacji uzyskanych od rodziny czy innych oséb [3].

Badanych jest kilka obszaréw zachowan pacjenta. Po pierwsze trzeba si¢ przyj-
rze¢, czy pacjent odczuwa: silne pragnienie lub poczucie przymusu picia (,,glod
alkoholowy”). Objaw ten dowodzi istnienia zaleznosci psychicznej. Pytanie wprost
o doswiadczanie glodu alkoholowego z duzym prawdopodobienstwem nie przy-
niesie potwierdzajacych odpowiedzi. Na wystepowanie tego objawu moga wska-
zywac rézne zachowania i wypowiedzi pacjenta. Mozemy uslysze¢ od pacjenta, ze
»lubie po prostu pi¢”, ,ciagnie mnie do picia”, ,chce mi sie pi¢”, ,,musiatem si¢ na-
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pi¢”, ,nie moglem si¢ powstrzymac”, itp. Wystepowanie tego objawu potwierdzaja
tez determinacja i ryzyko, z jakim wigze si¢ dla pacjenta w okreslonych sytuacjach
spozywanie alkoholu (picie alkoholi niespozywczych, picie mimo implantowanego
Esperalu czy przyjetego Anticolu). O wystepowaniu glodu alkoholowego swiadcza
tez zachowania niezgodne z zasadami, systemem wartosci pacjenta, normami jego
srodowiska (pije alkohole, ktorych nie tknatby w innej sytuacji, w tym niespozyw-
cze, w miejscach, w ktorych wezesniej by tego nie zrobil oraz sytuacje powrotu do
picia po okresach abstynencji, poprzedzone wyraznie narastajacym napieciem, sil-
nym dyskomfortem psychicznym i poczuciem koniecznosci natychmiastowego do-
znania ulgi). Czasami moga pojawic si¢ w takiej sytuacji dolegliwosci somatyczne:
drzenia, dolegliwosci bélowe, skurcze. Wypicie alkoholu niesie natychmiastowa na-
grode w postaci wyraznie odczuwalnej ulgi, spadku napiecia i ustgpienia dolegliwo-
$ci. Czesto pojawia si¢ narastajaca irytacja, podenerwowanie, dekoncentracja (,,nosi
mnie”, ,, nie moge sobie znalez¢ miejsca”, ,,zle si¢ czuj¢”, ,wszystko i wszyscy mnie
zloszczy”). W sytuacjach zetkniecia sie osoby uzaleznionej, ktéra aktualnie nie pije
z alkoholem (uczestnictwo w spotkaniach alkoholowych, widok, zapach, smak al-
koholu, cho¢by w stodyczach, dzwieki skojarzone z sytuacjami picia, miejsca spo-
zywania czy zakupu alkoholu, towarzystwo oséb pijacych, itp.) moga wystapi¢ sny
o spozywaniu alkoholu i jego przynoszacym ulge dzialaniu [5].

Kolejnym obszarem, ktdry bedzie badany jest uposledzona zdolnos¢ kontrolo-
wania zachowan zwigzanych z piciem, polegajaca na trudnosci w unikaniu roz-
poczecia picia, trudnosci w zakonczeniu picia na wezesniej zalozonym poziomie,
nieskutecznosci wysitkow zmierzajacych do zmniejszenia lub kontrolowania picia.
Moéwigc prosciej, pacjent spozywa alkohol inaczej, niz by tego chcial: pije wiecej
i czesciej niz planuje, ma problem z przerwaniem picia oraz z utrzymaniem zapla-
nowanej abstynencji. Nie bedzie efektu z pytania pacjenta wprost o to, czy kontroluje
swoje picie. Nawet jesli opowie o licznych doswiadczeniach §wiadczacych o uposle-
dzeniu kontroli (ciggi picia, nieudane préby kontroli), prawdopodobnie i tak bedzie
przekonany o swojej zdolnosci do zapanowania nad piciem (w odpowiednim czasie,
warunkach, sytuacji). Nie bedzie potrafil realnie ocenia¢ swoich mozliwosci w tym
zakresie. Oto zachowania §wiadczace o uposledzeniu kontroli: powtarzajace sie,
nieplanowane upijanie si¢; spozywanie alkoholu coraz dluzszymi ciggami (ponad
24 h), wynikajacymi z niemoznosci przerwania picia; podejmowanie (udanych lub
nieudanych) préb kontroli picia, polegajacych na ograniczeniu rozmiaréw picia, np.
poprzez zamiang wodki na piwo, niepicia wina czy rezygnacje z kontaktu z pijacymi
kolegami lub podejmowanie abstynencji, po ktérych pacjent wraca do poprzednie-
go niekontrolowanego spozywania alkoholu. Zamyslem pacjentéw jest czesto pra-
gnienie udowodnienia komus lub sobie zdolnosci do kontroli picia. O uposledzeniu
kontroli na pewno beda §wiadczy¢ kilkudniowe ciagi opilcze, w trakcie ktérych pa-
cjent wielokrotnie w ciggu dnia doprowadza si¢ do stanu upojenia, a jego codzienne
funkcjonowanie koncentruje si¢ niemal wylacznie ma spozywaniu alkoholu [5].
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Dosy¢ czgsto zdarza sig, ze pacjenci trafiaja do oddziatu szpitalnego z réznymi
schorzeniami, np. z zapaleniem ptuc, nagle przerywajac picie alkoholu, i rozwija si¢
u nich alkoholowy zesp6t abstynencyjny. Pojawienie si¢ fizjologicznych objawdw ze-
spotu abstynencyjnego moze by¢ faktem wykorzystanym do konfrontacji pacjenta
z problemem alkoholowym jako préba pokazania mu, Ze jego picie jest problemem
i niesie ze sobg powazne dla jego zdrowia konsekwencje.

Zespol abstynencyjny to kolejny obszar do zbadania - jest on §wiadectwem za-
leznosci fizycznej, czyli adaptacji osrodkowego uktadu nerwowego do obecnosci
alkoholu. W momencie wyraznego spadku poziomu stezenia alkoholu we krwi
pojawiaja si¢ charakterystyczne objawy: drzenie migsniowe (jezyka, powiek, wycia-
gnietych rak), nudnosci, wymioty, biegunka, tachykardia lub podwyzszone cisnie-
nie krwi, béle gtowy, pobudzenie psychoruchowe, bezsenno$¢, rozszerzenie Zrenic,
wysuszenie §luzéwek, wzmozona potliwo$¢, podwyzszona cieplota ciata, bole mie-
$niowe, zaburzenia snu, niepokdj, drazliwos¢, leki. Objawy te bardzo przypomina-
ja grype. Czasami (u ok. 5-15% o0séb uzaleznionych) wystepuja dodatkowo napady
drgawkowe zwane potocznie padaczka poalkoholows, a u ok. 5% uzaleznionych -
zwiewne omamy lub iluzje wzrokowe, dotykowe lub stuchowe, majaczenie drzen-
ne. Stopien nasilania objawéw odstawiennych zalezy od ilosci i czasu naduzywania
alkoholu, ogdlnego stanu zdrowia i indywidualnych cech uzaleznionego [6]. Obja-
wy abstynencyjne wystepuja w kilka godzin po zaprzestaniu lub znacznym zredu-
kowaniu dlugotrwatego picia alkoholu. Utrzymuja si¢ przez kilka dni i wigkszos¢
z nich samoistnie przemija. Dluzej, bo do dwdch-trzech tygodni, moze utrzymy-
wac sie zle samopoczucie, nerwowo$¢ i zaburzenia snu. Niepowiklany zespot abs-
tynencyjny nie wymaga najczesciej leczenia. Po przejsciu ostrej fazy spada prawdo-
podobienstwo wystapienia grozniejszych powiklan. Jesli jednak ostre objawy nie
ustepuja, a nawet nasilaja sie w czasie, pacjent powinien zosta¢ zbadany przez leka-
rza, bowiem moze dojs¢ do rozwoju powiktan i stanéw zagrazajacych zyciu [6].

Napady drgawkowe wystepuja najczesciej 12-48 godzin po zaprzestaniu picia,
a utrzymuja si¢ do ok. tygodnia. Nie pojawiajg sie u oséb podtrzymujacych okre-
$lony poziom stezenia alkoholu w organizmie i w czasie dtugotrwalej abstynencji
[4]. Drgawkowe napady abstynencyjne wygladaja podobnie jak padaczka (epilep-
sja), jednak wystepuja wylacznie w okresach odstawiania alkoholu. W okresie mie-
dzynapadowym nie stwierdza si¢ zmian w zapisie EEG i tym samym drgawkowe
napady abstynencyjne nie wymagaja przewleklego leczenia farmakologicznego le-
kami przeciwpadaczkowymi [7].

Majaczenie alkoholowe (delirium tremens) to krotkotrwata (trwajaca od kilku go-
dzin do kilku dni), ostra psychoza charakteryzujaca si¢ zaburzeniami §wiadomosci
(dezorientacja co do miejsca i czasu), zaburzeniami postrzegania (iluzje i omamy,
gléwnie wzrokowe, czuciowe, wechowe, czasem réwniez stuchowe), podnieceniem
psychoruchowym oraz lekiem. Chorzy czesto sg przekonani, ze uczestnicza w wy-
obrazonych zdarzeniach i biorg w nich czynny udzial. Objawy nasilaja sie w ciem-
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nosci. Zaburzeniom psychicznym towarzysza ciezkie stany somatyczne, potencjalnie
zagrazajace zyciu (wysoka temperatura, zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowe;j
oraz regulacji wegetatywnej). Majaczenie rozwija si¢ najczesciej w kilka godzin lub
dni po zaprzestaniu picia alkoholu lub gwattownym zredukowaniu dawki. Poprzedza
je wystapienie innych objawow zespotu abstynencyjnego. Warto wiedzie¢, ze praw-
dopodobienstwo wystapienia majaczenia alkoholowego jest wigksze w grupie osob
doswiadczajacych w zespole abstynencyjnym napadéw drgawkowych (u 1/3 z nich
rozwinie si¢ tez majaczenie), a takze w grupie pacjentéw naduzywajacych lekéw na-
sennych i uspokajajacych oraz tych, ktdrzy juz cho¢ raz przebyli majaczenie [6].

Odmiang majaczenia drzennego jest ostra halucynoza alkoholowa, w ktérej do-
minuja omamy stuchowe z towarzyszacymi im urojeniami przesladowczymi. Cho-
ry slyszy glosy, ktére groza mu, czasem oskarzajg lub nakazuja podja¢ jakies dzia-
anie. Zaburzenia $wiadomosci sg stabiej wyrazone [6].

Osoby uzaleznione, w miare nasilania si¢ picia i tym samym objaw6w abstynen-
cyjnych, beda bardziej sktonne do siegania po alkohol lub leki uspakajajace jako spo-
sob na szybka poprawe samopoczucia: zadomowi si¢ u nich przekonanie, ze leczg
kaca. Wedlug ICD-10 rozpoznanie faktu ,klinowania” pozwala wnioskowa¢ o wy-
stepowaniu zespolu abstynencyjnego, nawet jesli pacjent nie podaje precyzyjnie po-
szczegolnych objawow [3]. Warto o nie zapyta¢. Inaczej niz w przypadku glodu al-
koholowego czy uposledzenia kontroli zachowan zwigzanych z piciem - o objawy
zespolu abstynencyjnego mozna i trzeba zapyta¢ wprost. Mozna pytac o kazdy z nich,
tacznie z powiklaniami. Oczywistym jest, ze warto pozostawi¢ pacjentowi mozliwos¢
samodzielnej odpowiedzi, proszac go, aby powiedzial, jak sie czuje po przerwaniu
dluzszego lub intensywnego picia alkoholu i jak sobie radzi z dolegliwosciami.

Nie kazdy zespo!l abstynencyjny wymaga leczenia farmakologicznego, niekto-
re jednak wymagaja bezwzglednej hospitalizacji. Decyzja kazdorazowo nalezy do
lekarza. Stany aktywnego majaczenia drzennego, jak réwniez halucynozy alkoho-
lowej oraz napady drgawkowe stanowig podstawe do przyjecia chorego do szpita-
la psychiatrycznego w tzw. trybie naglym, czyli nie wymagaja skierowania [3].

Warto tez przyjrzec si¢ tolerancji pacjenta na alkohol, mimo ze rozpoznanie
trzech powyzszych objawdw jest wystarczajace do postawienia diagnozy uzalez-
nienia od alkoholu i skierowania pacjenta do dalszego leczenia w placowce lecze-
nia uzaleznien.

Pojecie ,,tolerancja” oznacza, ze po pewnym okresie spozywania alkoholu ta sama
dawka nie przynosi oczekiwanego efektu — aby osiagna¢ efekt (odprezy¢ sie, ,,poczuc sie
narauszu’, upic), trzeba wypic wiecej. Tolerancja przejawia sie w tym, ze osoby chronicz-
nie i intensywnie pijace wykazujg nieznaczne oznaki intoksykacji; nawet przy tak wyso-
kim poziomie alkoholu we krwi, ktéry u innych oséb powodowalby powazne zaburze-
nia [5]. Tolerancja umozliwia zatem spozywanie wiekszych ilosci alkoholu, poniewaz
pijacy nie doswiadcza w wyniku picia znacznego uposledzenia funkcjonowania. Gro-
zi to powaznymi szkodami zdrowotnymi oraz rozwinigciem zaleznosci fizyczne;.
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Czasami, po dlugim okresie wysokiej tolerancji u pacjenta nastepuje zmiana i wy-
kazuje on silne upojenie po niewielkich dawkach alkoholu. Spadek tolerancji zwia-
zany jest z faktem powaznego poalkoholowego uszkodzenia watroby i ostabieniem
aktywnosci enzymow uczestniczacych w procesie metabolizowania alkoholu. W kon-
takcie z osobami uzaleznionymi warto pamigtac, ze pacjent moze mie¢ bardzo duze
stezenie alkoholu we krwi, ale nie wida¢ tego w jego zachowaniu. Czu¢, ze wypit jaki$
alkohol, ale jego stan nie przedstawia faktycznie spozytej ilosci alkoholu. Wyjasnienia
z kategorii: ,wypitem tylko piwo” brzmig w tym kontekscie dosy¢ wiarygodnie.

Oczywiscie warto tez rozmawiac z pacjentem w kontekscie dwdch ostatnich ob-
jawéw diagnostycznych uzaleznienia od alkoholu, ale jest to proces dtugotrwaty,
wymagajacy wiecej niz jednego spotkania. Jednak szeroka wiedza dotyczaca wyzej
opisanych objawdw uzaleznienia powinna da¢ pewnos¢ diagnoscie, aby motywo-
wac pacjenta do podjecia leczenia w osrodku leczenia uzaleznien.

4. Leczenie uzaleznienia od alkoholu

Konsekwencje zdrowotne naduzywania alkoholu sg przerézne. Do szpitali tra-
fiaja pacjenci z ostrym lub przewleklym zapaleniem trzustki, z chorobami watroby,
z neurologicznymi, urologicznymi, chirurgicznymi, ortopedycznymi czy kardiolo-
gicznymi nastepstwami naduzywania alkoholu; konsekwencje uzywania alkoholu
mozemy spotkaé nawet na porodéwce. Choroba to zawsze zachwianie réwnowagi,
swoisty kryzys — warto pacjentowi poméc wykorzystac ten kryzys dla poprawy zy-
cia i rozwoju. Warto podja¢ probe pokazania pacjentowi, ze choroba, ktdrg aktualnie
sie zajmujemy, to konsekwencja naduzywania alkoholu. Trzeba pacjenta uswiado-
mi¢, ze powrdt do picia z duzym prawdopodobienstwem spowoduje kolejne zacho-
rowanie. Nalezy zadba¢, aby nasza pomoc byta kompleksowa.

Zdecydowana wiekszo$¢ 0sob uzaleznionych od alkoholu wymaga specjalistycz-
nego leczenia w placdwkach odwykowych. W Polsce leczenie tych oséb odbywa si¢
wylacznie w publicznych lub niepublicznych zakladach opieki zdrowotnej i jest bez-
platne, takze dla 0s6b nieubezpieczonych [2]. Podstawowa metodg leczenia uzaleznie-
nia w zakladach lecznictwa odwykowego jest psychoterapia uzaleznienia, natomiast
postepowanie medyczne ma wymiar wspomagajacy psychoterapie i jest nakierowa-
ne gléwnie na leczenie zespotéw abstynencyjnych, farmakologiczne wsparcie psy-
choterapii, diagnostyke szkdd wynikajacych z uzywania alkoholu i kierowanie os6b
wymagajacych leczenia somatycznego do leczenia specjalistycznego [2]. Oczywi-
$cie nierzadko pacjenci najpierw trafiaja do podstawowej opieki medycznej i lecze-
nia specjalistycznego. Niestety czesto przestaja pi¢ jedynie ze strachu; jednak kie-
dy dolegliwosci ustepuja, stabnie strach, a pacjenci czuja si¢ wyleczeni — wracaja do
picia alkoholu i koto si¢ zamyka.

Leczenie uzaleznienia jest dobrowolne, z wyjatkiem sadowego zobowigzania
do leczenia, ktore zostalo okreslone w art. 24 ustawy o wychowaniu w trzezwosci:
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»Osoby, ktore w zwigzku z naduzywaniem alkoholu powoduja rozktad zycia ro-
dzinnego, demoralizacj¢ maloletnich, uchylaja sie od pracy albo systematycznie za-
kldcaja spokdj lub porzadek publiczny, kieruje si¢ na badanie przez bieglego w celu
wydania opinii w przedmiocie uzaleznienia od alkoholu i wskazania rodzaju za-
ktadu leczniczego” [2].

System leczenia oséb uzaleznionych od alkoholu zorganizowany jest odrebnie
od systemu leczenia 0séb uzaleznionych od innych substancji psychoaktywnych,
cho¢ w ramach obu systemdéw mozliwe jest leczenie 0so6b uzaleznionych od kilku
substancji psychoaktywnych (uzaleznienia mieszane) [2].

W systemie lecznictwa odwykowego funkcjonuja 4 rodzaje zakladow lecznic-
twa odwykowego:

— ambulatoryjne: przychodnie, poradnie terapii uzaleznienia od alkoholu

i wspoluzaleznienia lub przychodnie, poradnie leczenia uzaleznien;

— oddzialy dzienne terapii uzaleznienia od alkoholu;

- calodobowe oddzialy terapii uzaleznienia od alkoholu lub oddzialy leczenia

uzaleznien;

— Oddzialy Leczenia Zespotéw Abstynencyjnych [2].

Czas niezbedny do przeprowadzenia skutecznej terapii uzaleznienia to 18-24 mie-
sigce. Pierwszy, podstawowy etap psychoterapii uzaleznienia od alkoholu w oddzia-
tach stacjonarnych i dziennych to szes¢ do osmiu tygodni, natomiast w placéwkach
ambulatoryjnych od czterech do szesciu miesigcy. Caty cykl psychoterapii uzalez-
nienia od alkoholu trwa do dwdch lat i obejmuje 240 godzin terapii grupowej i do
50 godzin terapii indywidualnej w ciggu roku. Po zakonczeniu podstawowego eta-
pu programu pacjenci kierowani sg w celu kontynuowania leczenia do poglebionej
psychoterapii w zakladach ambulatoryjnych oraz do grup samopomocowych [2].
Najbardziej rozpowszechnione w Polsce i na caltym §wiecie s3 grupy Anonimowych
Alkoholikéw oraz kluby abstynenta.

Podsumowanie

Trzeba abysmy zdali sobie sprawe z tego, ze wérdd pacjentoéw lekarzy rodzinnych
powazny odsetek stanowig osoby z problemem uzaleznienia, pijace alkohol w spo-
sob szkodliwy lub juz uzaleznione od alkoholu. Z badan wiadomo na przyklad, ze
okolo 20% pacjentéw leczonych w niespecjalistycznych placéwkach stuzby zdrowia
pije na poziomie okreslanym jako ryzykowny lub szkodliwy, zaburzenia zwigzane
z piciem alkoholu ma 10-30% pacjentéw podstawowej opieki zdrowotnej, okoto 40%
pacjentéw zglaszajacych si¢ do poradni ogdlnych i do lekarzy rodzinnych miato lub
ma problemy zdrowotne zwigzane z alkoholem, w warunkach szpitalnych proble-
my alkoholowe wystepuja u okoto 42% mezczyzn i 35% kobiet, a na niektérych od-
dziatach osoby, ktérych problemy zdrowotne majg zwiazek z piciem alkoholu, sta-
nowig niekiedy nawet ponad 50% hospitalizowanych [5].
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Dlatego tak bardzo wazne jest, abySmy w sytuacji rozpoznania u pacjenta pro-
blemu alkoholowego podejmowali interwencje w kierunku motywowania do pod-
jecia leczenia odwykowego.

Osoby uzaleznione od alkoholu majg tendencje do zachowywania status quo.
Dziatanie psychologicznych mechanizméw uzaleznienia powoduje, ze odrzuca-
ja wszelkie nieznane rozwigzania, pomysly i informacje. Konsekwencje zdrowot-
ne, czesto zagrozenie Zycia pacjenta i pobyt w szpitalu zaburzajg ten stan — warto
wykorzysta¢ ten kryzys do motywowania pacjenta do zajecia si¢ tez problemem al-
koholowym i do uswiadomienia mu, ze uzaleznienie od alkoholu to choroba, kt6-
ra sie leczy.
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Wstep

Rodzina jako srodowisko wzrostu, rozwoju i wychowania mtodego czlowieka,
petni kluczowa role w jego Zyciu. Powinna zatem wiasciwie spelnia¢ swoje zadania
zaré6wno w sytuacji zdrowia, jak i choroby. To trudne zadanie wspierania rozwoju
dziecka, ktdre stoi przed rodzicami, wydaje si¢ jeszcze trudniejsze wtedy, kiedy od-
krywamy u niego zaburzenia rozwojowe. Indywidualne podejscie do wychowania
nabiera wtedy jeszcze wigkszego znaczenia.

Autyzm jest zaburzeniem rozwojowym, w ktérym pojawia si¢ zespdt nieprawi-
dlowosci w zakresie interakeji spotecznych i komunikacji. Wystepuje réwniez ogra-
niczony i pojawiajacy sie wielokrotnie repertuar zachowan [1]. Pierwszy kliniczny
opis tego zaburzenia sformufowat L. Kanner w 1943 r., obserwujac dzieci, ktore cha-
rakteryzowaly si¢ swoistym brakiem tacznosci uczuciowej z innymi ludzmi [2].

Za szerokim wachlarzem emocji, zachowan, trudnosci, problemoéw i strategii ra-
dzenia sobie z nimi zawsze stojg szczego6lne, wyjatkowe osoby — dzieci i ich rodzice.
Do szerszego zrozumienia ich problemdw przyczynia si¢ wieksza swiadomos¢ ludzi
na temat tego zaburzenia, jakim jest autyzm, i wynikajaca z tego akceptacja i przy-
chylnos¢. Wielu rodzicéw boryka sie z problemem niezrozumienia przez spotecz-
nos¢, stad weigz warto poswieca¢ uwage temu zagadnieniu.

1. Kryteria diagnostyczne autyzmu

Obecnie najczesciej postugujemy sie kategoria diagnostyczng zaburzen ze spek-
trum autyzmu (Autism Spectrum Disorders — ASD), zgodnie z klasyfikacja Amery-
kanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego DSM-5 [3]. W Europie obowiazuje kla-
syfikacja ICD-10 [1,4].
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1.1. Autyzm dzieciecy w klasyfikacji ICD-10

Autyzm dziecigcy F84.0 nalezy do Calosciowych zaburzen rozwojowych F84
i charakteryzuje si¢ nieprawidlowo$ciami w rozwoju pojawiajacymi sie przed 3. ro-
kiem Zycia. Pacjent nieprawidlowo funkcjonuje w sferze interakcji spotecznych i ko-
munikacji. Pojawia si¢ u niego réwniez ograniczony, powtarzajacy si¢ repertuar za-
chowan, zainteresowan i aktywnosci [1,4].

W kazdej z wymienionych sfer znajduja si¢ cztery obszary, w ktérych moga wy-
stapi¢ nieprawidlowosci [1,4]. O autyzmie dziecigcym méwimy wtedy, kiedy jako-
$ciowe nieprawidlowosci wzajemnych interakcji spolecznych przejawiaja si¢ w co
najmniej dwdch z nastepujacych obszaréw:

- niedostateczne wykorzystanie kontaktu wzrokowego, wyrazu twarzy, postaw

ciala i gestow do odpowiedniego regulowania interakcji spotecznych;

- niedostateczny (odpowiednio do wieku umystowego i mimo licznych okazji)
rozwoj zwigzkéw rowiesniczych obejmujacych wzajemnie podzielane zainte-
resowania, czynnosci i emocje;

- brak odwzajemniania spoleczno-emocjonalnego, przejawiajacy si¢ uposledze-
niem lub odmiennoscig reagowania na emocje innych oséb, albo brak modu-
lacji zachowania odpowiedniej do spolecznego kontekstu, albo staba integra-
cja zachowan spolecznych, emocjonalnych i komunikacyjnych;

— brak spontanicznej potrzeby dzielenia si¢ z innymi osobami radoscia, zain-
teresowaniami lub osiggnieciami (np. brak pokazywania, przynoszenia lub
podkreslania wobec innych 0s6b przedmiotéw swego indywidualnego zain-
teresowania) [1,4].

Jakosciowe nieprawidlowosci w porozumiewaniu si¢ manifestowane sa co naj-

mniej w jednym z wymienionych obszaréw:

— opoznienie lub zupelny brak rozwoju méwionego jezyka, ktdre nie wigzg si¢
z probg kompensowania za pomocg gestow lub mimiki jako alternatywnego
sposobu porozumiewania si¢ (cz¢sto poprzedzane przez brak komunikatyw-
nego gaworzenia);

- wzgledny niedostatek inicjatywy i wytrwalosci w podejmowaniu wymia-
ny konwersacyjnej (na jakimkolwiek wystepujacym poziomie umiejetno-
$ci jezykowych), w ktorej zachodzg zwrotne reakcje na komunikaty innej
osoby;

- stereotypowe i powtarzajace si¢, idiosynkratyczne wykorzystanie stow i wy-
razen; brak spontanicznej réznorodnosci zabawy w udawanie (,,na niby”) lub
zabawy nasladujacej role spoteczne [1,4].

Ograniczone, powtarzajace si¢ i stereotypowe wzorce zachowania, zainteresowan

i aktywnosci réwniez wystepuja w co najmniej jednym z wymienionych obszaréow:

— pochtlonigcie jednym lub liczniejszymi stereotypowymi zainteresowaniami

o nieprawidlowej tresci i zogniskowaniu, albo jednym lub wigcej zaintereso-
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waniami nieprawidtowymi z powodu swej intensywnosci i ograniczenia, cho¢
nie z powodu treéci i zogniskowania;

- wyrazi$cie kompulsywne przywigzanie do specyficznych, niefunkcjonalnych
czynnosci rutynowych i zrytualizowanych;

— stereotypowe i powtarzajace si¢ manieryzmy ruchowe, obejmujace albo stu-
kanie lub krecenie palcami, albo ztozone ruchy calego ciala;

— koncentracja na czgstkowych lub niefunkcjonalnych wlasciwosciach przed-
miotéw, stuzacych do zabawy (jak: ich zapach, odczucie powierzchni lub po-
wodowanego hatasu lub wibracji) [1,4].

1.2. Autyzm w klasyfikacji DSM-5 (APA, 2015)

W nowej klasyfikacji Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego DSM-
5 (2015) objawy z zakresu trudnosci w komunikacji spotecznej i interakcji spo-
tecznych potaczono w jedno kryterium diagnostyczne. Drugim kryterium sg na-
tomiast powtarzajace si¢ wzorce zachowan [3,5]. Tak w DSM-5, jak i w aktualnej
klasyfikacji europejskiej ICD-10 podkresla sig, ze objawy klasyfikujace do danego
kryterium diagnostycznego powinny wystapic¢ we wczesnym okresie rozwoju [1,5].
W klasyfikacji ICD-10 zaznacza sig, ze objawy autyzmu dzieciecego wystepuja przed
3. rokiem zycia, ale autyzm mozna zdiagnozowa¢ rdwniez w pdzniejszym okresie
rozwoju [1].

Kolejnym faktem wymagajacym podkreslenia jest to, ze w klasyfikacji DSM-5
nie ma rozrdéznienia na konkretne rodzaje catosciowych zaburzen rozwojowych, np.
Autyzm dzieciecy, Autyzm atypowy, Zespot Aspergera, Zespot Retta, Inne dziecie-
ce zaburzenia dezintegracyjne obecne w aktualnej klasyfikacji europejskiej ICD-10
[1,3,5]. Wszystkie te wspomniane rodzaje zaburzen sg okreslone jako zaburzenia na-
lezace do spektrum autyzmu. Réznicowanie zaburzen ze spektrum autyzmu polega
na ocenie ciezkosci wystepujacych zaburzen. Wyodrebniono: poziom 1 - pacjenci
wymagajacy wsparcia, poziom 2 — pacjenci wymagajacy znacznego wsparcia oraz
poziom 3 - pacjenci wymagajacy bardzo znacznego wsparcia [5].

Nie mozna poming¢ uwagi zamieszczonej w klasyfikacji DSM-5, ktéra zaleca,
by osoby, ktére maja znaczne deficyty w zakresie komunikacji, a nie wykazuja in-
nych objawdéw charakterystycznych dla zaburzen ze spektrum autyzmu, nie byly
diagnozowane jako autystyczne i aby byly badane pod katem zaburzen komunika-
cji spoleczne;j [5].

2. Rola rodzicéw we wczesnej diagnostyce autyzmu

Im szybciej autyzm zostanie zdiagnozowany, tym predzej mozna zacza¢ prace
z dzieckiem nad rozwojem jego umiejetnosci w réznym zakresie. Jest to o tyle trud-
ne, ze czgsto sygnalizowane przez dziecko objawy na wczesnym etapie Zycia sg nie-
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jednoznaczne. Nie bez powodu Bleuler w 1911 r. wprowadzit stowo ,,autyzm” jako
okreslenie dla jednego z osiowych objawdéw schizofrenii, ktory charakteryzuje sie
wycofaniem z zycia spolecznego poprzez stronienie od kontaktéw miedzyludzkich,
zycie we wlasnym $wiecie czy brak odpowiedzi na dochodzace z zewnatrz bodzce
(Korzeniowski, Puzynski, 1986) [6]. Autyzm jest réznicowany ze schizofrenig dzie-
cieca, uposledzeniem umystowym, zespotem kruchego chromosomu X i innymi,
stad postawienie prawidlowej diagnozy jest niezwykle trudne [2,7].

Rola rodzica jest tu nieoceniona, by szybko zauwazy¢ pewne symptomy u dziec-
ka, ktére moga $wiadczy¢ o nieprawidtowosciach. Pewne sygnaly mozna juz za-
uwazy¢ w 1. roku zycia dziecka, a nawet wczesniej. Waznym jest, by reagowac¢, gdyz
ukiad nerwowy jest najbardziej plastyczny w pierwszych miesigcach zycia. Wtedy
tez istnieje wigksza szansa na kompensacje¢ brakow w jakim$ obszarze u dziecka
poprzez intensywna terapie [8]. W autyzmie wystepuja réwniez zaburzenia moto-
ryczne od wczesnego dziecinstwa, ktére mozna obserwowac¢ w réznych przejawach
zachowania dziecka.

Ewa Pisula [9] zwraca uwage na wskazniki behawioralne, ktére moga sygnali-
zowac problemy w prawidtowym rozwoju dziecka juz ok.1 r. zycia, a takze ryzyko
wystapienia autyzmu. Wéréd tych wskaznikéw (I poirocze 1. roku zycia) znajdu-
ja sie: zaburzony kontakt wzrokowy; brak zainteresowania bodZcami spolecznymi;
ignorowanie tychze bodzcéw; krétki czas patrzenia na ludzi; zaburzenia interak-
cji, np. problemy w uczestniczeniu w naprzemiennej komunikacji; nieokazywanie
usmiechu spofecznego czy innych form radosci; niedostosowanie mimiki do sytu-
acji. Miedzy 8. a 10. miesigcem zycia lub wczesniej rodzice moga zauwazy¢, ze ich
dziecko nie reaguje na wlasne imig, a miedzy 8. a 12. miesigcem zycia nie wskazu-
je na przedmioty czy ludzi [3,9].

W II pétroczu 1. roku zycia dziecko z podejrzeniem autyzmu moze nie domaga¢
sie przytulania czy bycia branym na rece, a takze nie podazaé wzrokiem za przed-
miotem czy osobg. W tym pétroczu dziecko moze nie wykazywac ztozonych zacho-
wan spolecznych, na ktére skiada sie: ton glosu, gestykulacja, ekspresja mimiczna.
Moze wykazywac niezbyt bogata wokalizacje czy gaworzenie, zwlaszcza gdy naste-
puje interakcja z drugg osoba. Wszystkie te wskazniki behawioralne nie muszg suge-
rowac tej konkretnej diagnozy i nie jest rdowniez konieczne, by wszystkie wystapity.
Sa natomiast sygnatami dla rodzicéw do dalszej obserwacji dziecka i w przypad-
ku pogtebienia sie czy powtarzania powinny sktoni¢ ich w kierunku wizyty u spe-
cjalisty [3,9]. Kazdy z przytoczonych objawéw ma swoje zrédto; wiele z nich wyni-
ka z zaburzen uwagi, ktore ograniczajg odbior sygnatéw scisle spotecznych, a takze
z zaburzen dostrzegania uczu¢ u innych oséb przez dziecko autystyczne. Sg to nie-
zwykle ciezkie objawy dla dziecka, ale réwniez dla jego rodzicéw, ktdrzy na poczat-
ku nie potrafig zrozumiec¢, dlaczego dziecko na nich nie patrzy czy unika kontaktu
tizycznego, emocjonalnego. Im wieksza czujnos¢ rodzicéw na poczatku zycia dzie-
ci, tym wigcej mozna zrobi¢ w zakresie oddzialywan terapeutycznych.
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Dziecko do 4.-5. roku zycia nie ma jeszcze wyksztalconej lateralizacji potkulo-
wej — nie ma dominacji zadnej z nich, stad we wczesnych obserwacjach dziecka po-
winno zwracac si¢ duzg uwage na to, czy obie strony ciala (zarazem pétkule mozgo-
we) rozwijajg si¢ harmonijnie. Wszelkie przejawy asymetrii przed 4. rokiem zycia
utrzymujace si¢ dluzej (przez co najmniej miesigc) powinny by¢ dostrzegane przez
rodzicow [8]. Przykladem takich asymetrii jest, np. brak réwnowagi, pewnego kroku
czy upadanie (nalezy zwroci¢ uwage, czy na te sama strone i jak czesto) w kilka ty-
godni po tym, jak dziecko nauczylo si¢ chodzi¢. Alarmujgce moze by¢: odwracanie
glowy w strone grzechotki wtedy, gdy jest tylko po prawej albo tylko po lewej stro-
nie; uzywanie do chwytania duzo czgsciej lub tylko i wylacznie jednej reki; w po-
zycji lezenia na brzuchu unoszenie glowy z podparciem tylko na jednym przedra-
mieniu (nie na obu - symetria). Wszelkie takie zachowania moga by¢ krétkotrwate,
jednak kiedy utrzymuja si¢ dtuzej, nalezy udac si¢ z dzieckiem do specjalisty, by od-
kry¢ ich przyczyne. Pomocne jest spisywanie swoich obserwacji w postaci dziennika
[8]. Rodzice nie sg bezradni, gdy ich dziecko przejawia kilka badz wiecej zachowan
niesymetrycznych. Osnat Teitelbaum i Philip Teitelbaum (2012) zache¢caja do wy-
konywania prostych ¢wiczen z dzieckiem, by usprawnia¢ zachowania symetryczne,
a tym samym zapewni¢ harmonijny rozwoj pétkul mézgowych [8].

Przykladem takiego ¢wiczenia (w przypadku, gdy zauwazymy, ze jedna strona
dziecka jest sfabsza) jest stymulowanie reki, ktére polega na tym, by przytrzymac za-
bawke po stabszej stronie dziecka tak, aby dziecko musialo wyciagnac reke, by dosie-
gnac tej zabawki. Zabawke nalezy przesuwac w réznych kierunkach w obrebie stab-
szej strony dziecka w taki sposob, by dziecko réwniez moglo wyciaga¢ reke w tych
kierunkach i ¢wiczy¢ stabszg strong. Innym przykladem ¢wiczenia jest zachecanie
dziecka, by noga (po slabszej stronie) odpychato potozong tam wczesniej dlon. Oczy
dziecka mozna stymulowac poprzez przesuwanie zabawki czy innej przedmiotu
w rdzne strony, tak by dziecko musialo wodzi¢ oczami za tym przedmiotem [8].

Nie tylko problemy zwigzane z symetrig mozna zauwazy¢ u dzieci z podejrze-
niem autyzmu. Wskazuje si¢ rowniez na nieprawidtowy rozwoéj odruchéw, ktory
polega na tym, ze odruchy nie pojawiaja si¢ badz nie zanikaja w okreslonym cza-
sie. Skutkiem tego sa czgsto problemy w uczeniu si¢ czynnosci ruchowych, np. ob-
racaniu si¢ z plecow na brzuch czy nawet chodzeniu. Majac odpowiednia wiedze¢ na
ten temat i podejrzewajac nieprawidfowosci u swojego dziecka, powinnismy zwré-
ci¢ si¢ do profesjonalisty, np. lekarza lub pielegniarki. Osoba uprawniona do spraw-
dzenia takich odruchéw profesjonalnie wykona badanie dziecka. Jest to wazne, by
samemu nie podejmowac okreslonych, bardziej ztozonych czynnosci, jesli nie po-
trafimy tego robic [8].

Rodzice z cala pewnosciag moga u dziecka zaobserwowac proste odruchy, np. ssa-
nia czy szukania, a takze chwytania. Odruch ssania mozemy zaobserwowac, gdy
np. w okolicy ust dziecka polozymy swdj palec. Dziecko zacznie go ssac. Ten od-
ruch powinien zanikng¢ miedzy 3. a 4. miesigcem zycia. Odruch szukania poja-
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wia sie, gdy dotknie sie policzka lub kacika ust dziecka swoim palcem. Dziecko po-
winno wtedy odwréci¢ glowe w strong palca i szuka¢ Zrédta tej stymulacji. Odruch
ten réwniez zanika miedzy 3. a 4. miesigcem zycia. [8]. Odruch chwytania nato-
miast wystepuje, kiedy w otwartej dfoni dziecka umiescimy jakis przedmiot. Wte-
dy dziecko $ciska ten przedmiot, a gdy probuje si¢ go zabra¢, to uscisk robi sie sil-
niejszy. Reakcja ta nazywana takze odruchem dloniowym zazwyczaj zanika ok. 6.
miesigca zycia [8]. Te trzy krétkie opisy pokazuja, co mozna w tatwy sposob zaob-
serwowac u dziecka, gdy mamy swiadomos¢ istnienia pewnych odruchdéw i czasu,
w ktérym powinny zanika¢. W sytuacji zaobserwowania braku okreslonych odru-
chéw lub dalszego ich wystepowania powyzej czasu przeznaczonego na ich natu-
ralny zanik powinno si¢ zglosi¢ do specjalisty.

To, co powinno jeszcze by¢ zauwazone na wczesnym etapie rozwoju, to usta
Moebiusa. Ich dolna warga jest bardzo waska, a gérna przypomina ksztaltem na-
miot czy tréjkat. Jest to objaw braku prawidlowego rozwoju nerwéw czaszkowych
VI1i VII Zaburzona praca tych nerwéw moze skutkowa¢ nasileniem paralizu mie-
$ni twarzy roznego stopnia [8]. Na poczatku ciezko jest stwierdzi¢, czy dziecko
ma naturalnie taki ksztalt i czy jest to calkowicie normalne. Natomiast jesli dziec-
ko ma taki ksztalt ust przez co najmniej kilka miesiecy, a takze ujawniajg sie inne
problemy - natury ruchowej — nalezy zwrdci¢ na to uwage i podja¢ proces diagno-
zowania. Zespol Moebiusa jest obecnie nieuleczalny i bedzie widoczny u dane-
go dziecka dotknietego schorzeniem réwniez w przysztym zyciu dorostym. Warto
uczuli¢, ze nie kazde dziecko cierpigce na ten zespot na pewno bedzie zdiagnozo-
wane jako autystyczne, jednak w przypadku dodatkowych objawéw nalezy si¢ tego
spodziewac [8].

Na pdzniejszym etapie rozwoju, gdy dziecko zbyt p6zno zaczyna raczkowac, wsta-
wac czy chodzi¢, powinno to réwniez zwréci¢ uwage rodzicéw. Dla rodzicow, kto-
rych dziecko posiada problemy ruchowe, ciekawym moze by¢ przeprowadzenie Testu
Przechylu Teitelbauma (Teitelbaum Tint Test - TTT), w ktérym przechyla si¢ powoli
dziecko pod katem 45° w lewa i prawg strone. Dzieci z podejrzeniem autyzmu maja
problem z pionizacja glowy, stad przy tym tescie obracaja glowe w te strone, w kto-
ra sie je przechylito. Swiadczy to prawdopodobnie o problemach z uktadem przed-
sionkowym, a tym samym z réwnowagg. Problemy z tym ukladem sg tez widoczne
w zaniku odruchu spadochronowego u dzieci autystycznych, gdy podczas upadku nie
wyciagaja rak do przodu, tylko majg je w niezmienionej pozycji wzdluz ciata [8].

Wspomniane odruchy i reakcje, ich przebieg, pojawienie si¢ czy brak na wcze-
snym etapie zycia dziecka sg bardzo wazne. Jest to informacja dla rodzica, czy roz-
woj dziecka przebiega harmonijnie. Przedstawiony przebieg odruchéw czy innych
symptomow jest wybidrczy i pokazuje, ze od wezesnych lat zycia dziecka rodzice -
w razie zaobserwowanych nieprawidlowos$ci - maja moc sprawczg, by stymulowaé
dziecko w kierunku pelnego prawidlowego rozwoju chociazby poprzez podjeta de-
cyzje o wizycie u specjalisty duzo wczesniej badz przez stymulowanie zachowan sy-
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metrycznych dziecka. Kiedy rodzice bedg posiada¢ wicksza swiadomos¢ na temat
rozwoju roznych zachowan, umiejetnosci dziecka w okreslonym czasie, wtedy beda
w stanie wczesniej dostrzec nieprawidtowosci i zadziata¢, a takze poczuc¢ si¢ bez-
pieczniej, wiedzac, co tak naprawde dzieje sie z ich dzieckiem.

Nie tylko rodzice moga zauwazy¢ nieprawidlowosci w rozwoju dzieci. Bada-
nia przeprowadzone w Wielkiej Brytanii z 2005 r. wskazuja, ze 60% rodzicéw za-
uwaza zaburzenia rozwoju u swoich dzieci, w 10% sa to pielegniarki srodowiskowe,
a w 7% pracownicy o$wiaty [10]. Warto wiec wciaz uczula¢ personel szpitala, gdzie
dziecko ze wzgledu chorobowych musi przebywa¢ dluzej, na ogromng rolg obser-
wagcji dziecka.

3. Problemy dzieci autystycznych

Kazde dziecko autystyczne jest inne poprzez to, jak bardzo nasilone sg jego ob-
jawy i z jakimi rodzajami symptomoéw zyje. Oprocz symptoméw podstawowych
u dzieci autystycznych mozna obserwowa¢ wiele innych problemoéw, ktére réwniez
staja sie powodem trudnosci w wychowaniu dla rodzicéw. Przykladem sg inne reak-
cje sensoryczne tych dzieci na bodzce pochodzace z réznych zmystéw. Autystyczne
osoby moga by¢ nadwrazliwe na niektére smaki czy zapachy, zafascynowane bodz-
cami o tresci wzrokowej badz tez unika¢ okreslonych dzwiekow [11]. Konstelacja
nadwrazliwosci czy niedowrazliwosci moze by¢ rézna i przez to dziecko z diagnoza
autyzmu wczesnodzieciecego musi by¢ traktowane osobowo, z odpowiednia doza
cierpliwosci i zrozumienia. Czgsto dzieciom autystycznym towarzyszg rézne rytu-
aly, a kazde ich zaburzenie moze skutkowa¢ negatywnymi reakcjami, w tym agre-
sywnymi. Dzieci cierpigce na to zaburzenie czesto majg problem z funkcjonowa-
niem w nowych sytuacjach i reaguja awersyjnie na nowe osoby, stad zwracaja na
siebie uwage. Jest rowniez tak, ze dzieci te maja problemy z nadaktywnoscig rucho-
w3, a niektore ich zachowania moga wydac si¢ ,,dziwaczne”, dlatego postrzega si¢ te
dzieci jako niegrzeczne, a rodzicéw jako nieudolnych. Wielu ludzi nie posiada odpo-
wiedniego zasobu wiedzy, aby sprobowac zrozumiec¢ rodzicéw zyjacych w rodzinie
z dzieckiem autystycznym. Dziecko moze przezywac rézne leki, np. przed ciemno-
$cia, a takze posiadac fobie - czesto wystepuje fobia spoteczna [11].

4. Stres u rodzicow z dzieckiem autystycznym

Dziecko zyje w systemie rodzinnym. Jedno z zalozen teorii systemowej wska-
zuje na to, ze to co dzieje si¢ z jednym czlonkiem systemu rodzinnego, wptywa na
ten system. Rodzice zmagajacy si¢ codziennie z trudno$ciami wynikajacymi z wy-
chowania dziecka autystycznego nie pozostaja emocjonalnie obojetni na symptomy
dziecka. Odczuwajg sami w sobie poczucie krzywdy czy osamotnienia [11]. Obawia-
ja si¢ tez o przysztos$¢ dziecka. Codziennie zmagajg si¢ z ogromnym stresem; row-
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niez dlatego, ze sa oceniani przez innych ludzi w kontekscie zachowania ich dziecka.
Bardzo trudnym jest dla wielu rodzicéw fakt, zZe dziecko moze nie okazywac facz-
nosci uczuciowej z nimi czy innymi osobami, np. nie u§miecha si¢ do matki, oka-
zuje male zainteresowanie bliskim osobom [2].

Dzieci autystyczne czgsto wymagaja wylacznej opieki, dlatego co najmniej jed-
no z rodzicow musi zrezygnowac z pracy zarobkowej. Cale zycie obojga rodzicéw
podporzadkowane jest chorobie dziecka i jest to na pewno trudne doswiadczenie
z punktu widzenia zmiany stylu zycia i swoich przekonan. Ciggla opieka nad dziec-
kiem czesto sama nastrecza rozne problemy natury emocjonalnej, ktére, nakladajac
sie na poziom funkcjonowania dziecka, stwarza dla rodzicéw nie lada wyzwanie.
Ojcowie i matki przezywaja te stresujace sytuacje w rézny sposob.

W badaniach Holroyda i McArthura z 1976 r. poréwnywano matki dzieci auty-
stycznych oraz tych, ktérych dzieci maja zespdt Downa. Okazalo sig, ze tak matki
dzieci autystycznych, jak i te, ktérych dzieci cierpig na zesp6t Downa, doswiadcza-
ty depresyjnego nastroju i czuly sie przeciagzone, a takze pesymistycznie patrzyty
w przysztos¢ i twierdzily, ze obecno$¢ w rodzinie dziecka zaburzonego rozwojo-
wo ogranicza mozliwosci caltej rodziny [11]. Natomiast matki dzieci autystycznych
przezywaly wiekszy stres od matek dzieci z zespotem Downa zwigzany z wycho-
dzeniem z dzieckiem w miejsca publiczne, z duza zaleznos$cig od opieki i brakiem
wyspecjalizowanych ustug. W pdzniejszych pracach Pisuli z 2010 roku wykazano,
ze matki dzieci z autyzmem czujg si¢ bardziej obcigzone opieka, niz matki dzie-
ci z trisomia 21. chromosomu. Wedlug Leonarda Abbeduta i wspotpracownikéw
(2004) na taka zalezno$¢ moze mie¢ wplyw fakt, ze dzieci z zespotem Downa sg
szybciej diagnozowane, a rodzice dostaja wczesniej zalecenia co do dalszego po-
stepowania i majg wiecej czasu na adaptacje do nowych warunkow [11]. Autyzm
natomiast diagnozuje sie p6zno, a rodzice cze¢sto maja watpliwosci, czy diagno-
za autyzmu jest prawidlowa [11]. Na poczatku rodzice, dostrzegajac nieprawidto-
wosci rozwoju u dziecka, nie znajac dokladnej diagnozy, moga czu¢ lek i niepo-
kéj. Dodatkowo moze nastgpi¢ u nich ,zamrazanie” emocji, pozostawianie ich na
drugim planie, a skupianie si¢ przede wszystkim na znalezieniu przyczyny proble-
mu, a czasem zaprzeczaniu trwalym zaburzeniom na rzecz tezy o krétkotrwatym
kryzysie w rozwoju dziecka [12]. W konsekwencji uczucia te zbierajg si¢ i powodu-
ja cierpienie tych 0s6b w codziennym zyciu i che¢ wyzwolenia si¢ z powstalego na-
pigcia, dlatego w koncu decyduja si¢ one na udanie si¢ z dzieckiem do specjalisty
i szukanie pomocy [12].

W zakresie profilu stresu u ojcow i matek dzieci autystycznych przeprowadzo-
no niewiele badan. Te, ktére zostaly przeprowadzone, wskazuja na dos§wiadczanie
wigkszego stresu u matek niz u ojcéw dzieci autystycznych, co nie oznacza, ze ojco-
wie nie przezywaja trudno$ci w obrebie tego zakresu. Hastings (2003) w swoich ba-
daniach pokazal, ze poziom stresu u matek wigzat sie z problemami w zakresie za-
chowania dziecka autystycznego, a takze z problemami natury psychicznej u ojcow
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[11]. Natomiast stres u ojcow tych dzieci nie wigzal si¢ ze wspomnianymi aspek-
tami. Christina Knussen i Patricia Sloper (1992) réwniez zauwazyly, ze dla ojcéw
dzieci autystycznych wigcej stresu przysparzaja sytuacje niezwigzane bezposrednio
z dzieckiem [11]. Moze to by¢, np. sytuacja finansowa. Wedlug Graya (2002) ojco-
wie tez przezywaja zachowania problemowe u swoich dzieci autystycznych - gtow-
nie te manifestujace uczucia, np. agresje. Matki przezywaja wiekszy stres zwigzany
z problemami dziecka odnoszacymi si¢ do samoregulacji [11].

Ojcowie czesto sg tymi, ktorzy pracujg na utrzymanie rodziny, stad moga miec¢
gorszy kontakt z dzieckiem autystycznym i przezywa¢ trudnosci emocjonalne po-
taczone z problemem w okresleniu nastawienia do dziecka i miejsca w jego zyciu.
Warto jednak zaznaczy¢, ze ci ojcowie, ktorzy maja lepszy kontakt z dzieckiem,
opiekuja sie nim czesto, wykonujg bezposrednio czynnosci opiekuncze, itp. wiedzg
lepiej, jakie sa mocne i stabe strony dziecka, ale rowniez s3 bardziej pesymistycz-
nie nastawieni do przyszlosci, wykazuja mniejsze zadowolenie z matzenstwa i wta-
snych kompetencji jako rodzica [11].

Waznym wkiadem w zycie dziecka jest stawianie mu wymagan przez ojca, ktory
ma z nim dobry kontakt i nie boi si¢, ze dziecko okaze frustracje w odpowiedzi na
potencjalng porazke. Taki sposéb dzialania dopetnia wptywy matki jako tej chro-
nigcej przed frustracja i dbajacej o komfort dziecka. Te dzialania opisuja Le Cha-
nu i Marcus [11]. Na nasilenie i specyfike stresu u rodzicéow dzieci autystycznych
wplywa tez poczucie kontroli kazdego z rodzicéw, poziom samooceny, a takze oso-
bowa podatno$¢ na problemy natury psychicznej. Wazna role odgrywa dostepnos¢
wsparcia spolecznego, ludzkie postawy wzgledem dzieci autystycznych, a takze wa-
runki finansowe rodziny i jej ogélne funkcjonowanie.

Widac¢ wigc, ze jest wiele czynnikéw, od ktorych zalezy, jak bedzie sie objawial
stres rodzicielski u rodzicow dzieci autystycznych.

5. Depresja i zespot wypalenia u rodzicéw dzieci autystycznych

Badanie przytoczone przez Sekutowicz przeprowadzone w 2006 r. w USA na ro-
dzicach dzieci cierpigcych na autyzm wykazato, ze 40-70% opiekunéw tych dzieci
posiada kliniczne objawy depresji [10]. Sg to alarmujace statystyki, gdyz mediato-
rem mi¢dzy autyzmem a depresja jest wlasnie stres rodzicielski. To, czy osoba bedzie
zagrozona wystapieniem depresji, zalezy od indywidualnych predyspozyciji, ale row-
niez od sposobu radzenia sobie w tej sytuacji stresowej, jaka jest terminowa choroba
dziecka. Symptomy depresyjne u rodzicow dzieci z autyzmem wystepuja nie tylko
z powodu zaburzen funkcjonowania dziecka, ale réwniez z powodu braku umiejet-
nosci poradzenia sobie z wychowaniem tego dziecka i niewiedzy na temat zaburze-
nia [10]. U rodzicéw dzieci autystycznych mozna zauwazy¢ réwniez skrajnie nasi-
lone poczucie bezradnosci, ktdre tez moze doprowadzi¢ do powstania depres;ji [13].
U matek dzieci autystycznych obserwuje sie rowniez, Zze odnosza one niepowodze-
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nia dziecka do swoich umiejetnosci rodzicielskich, obwiniajac si¢ za niekompeten-
cje rodzicielska [11]. Nieadekwatne obwinianie si¢ moze by¢ przejawem mechani-
zméw myslenia charakterystycznego dla depresji.

Objawy depresyjne nie stuzg wytworzeniu si¢ bezpiecznego przywigzania pomie-
dzy matka a dzieckiem, co jest wazne zwlaszcza w takim zaburzeniu, jakim jest au-
tyzm [13]. Dziecko wraz z rodzicem przechodzi rozne fazy rozwoju fizycznego, psy-
chicznego. Rodzice towarzyszg dziecku na kazdym etapie zycia i potrzebnym jest,
by mieli wobec niego realistyczne oczekiwania, okazywali wiele cierpliwosci i wy-
trwalosci, aby moc da¢ dziecku dobre mozliwosci rozwoju. Natomiast ci sami ro-
dzice potrzebuja pomocy od najblizszych, ale takze wiekszego zrozumienia od lu-
dzi spotykanych przypadkowo na ulicy.

Skutkiem doswiadczania silnego stresu u rodzicow dzieci autystycznych jest row-
niez wystapienie zespotu wypalenia, ktory zostal scharakteryzowany w 1979 r. przez
Ruth Sullivan [11]. Definicja tego zespotu opisuje wystapienie utraty psychicznych
i fizycznych zasobow badz sit w wyniku przeciazenia trwajaca dtugo i wyczerpujaca
opieka nad chorym dzieckiem. W wyniku przecigzenia opiekg nad dzieckiem z au-
tyzmem rodzice mogg czuc si¢ przygnebieni, zdemobilizowani. Moga mie¢ proble-
my zdrowotne natury somatycznej, problemy ze snem, obnizony nastréj. Rodzice
dzieci autystycznych doswiadczaja wyizolowania spotecznego i czesto utraty kon-
taktow towarzyskich [11].

Uswiadamianie szerszego grona rodziny przez rodzicéw dziecka moze stuzy¢ jako
wsparcie w problemowej sytuacji i spowodowac, ze rodzice beda czesciowo odcia-
zeni przez innych czlonkéw w opiece nad dzieckiem. Wcigz nalezy tworzy¢ modele
wsparcia rodzin i przekazywac spoleczenstwu wiedze w tym zakresie w przystep-
ny sposob. Jednym z takich dziatan w Polsce stalo si¢ utworzenie programu dziata-
nia dla nauczycieli majacych stycznoé¢ z dzie¢mi ze spektrum autyzmu. Program
nosi nazwe ,One sg wérdd nas” i zawiera zalecenia dla szkél w obrebie oddziaty-
wan, ktére pomoga dzieciom np. z zespotem Aspergera na wczesnym etapie nauki
szkolnej [14]. Wciaz jednak brakuje planéw takich oddzialywan dla nauczycieli czy
rodzicow dla dzieci w okresie dorastania, kiedy réwniez pojawia si¢ wiele nowych
problemdw natury wychowawczej.

Oczywiscie rodzice dzieci autystycznych doswiadczajg réwniez pozytywnych
aspektow sytuacji, w jakiej si¢ znalezli i z czasem lepiej opisuja swoje polozenie.
Wedlug Gillian A. King i wspdtpracownikéw (2006) wydarzenia pojawiajace si¢
w zyciu rodzicéw dzieci autystycznych z czasem stajg si¢ dla nich bardziej spdjne
i bardziej mozliwe do kontrolowania [11]. Sami rodzice zauwazajg, ze poprzez po-
siadanie dziecka z autyzmem stali si¢ bardziej empatyczni, wyrozumiali, toleran-
cyjni [12]. Grodzka-Zukowska (1995) zwraca uwage na deklaracje rodzicow do-
tyczace tego, ze posiadanie dziecka autystycznego uruchomito ich wlasny rozwdj
osobisty: pogtebila si¢ ich wiedza, zaczeli uczeszczad na szkolenia i kursy czy podjeli
prace [12].
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6. Ksztattowanie sie postaw rodzicielskich wobec autyzmu oraz
sposoby radzenia sobie ze Swiadomoscig zaburzen rozwoju u dziecka

Bodora i Twardowski w swoich pracach na temat autyzmu w rodzinie wyrdzniaja
nastepujace fazy ksztaltowania si¢ postaw rodzicielskich wobec choroby dziecka [15]:

1. uswiadomienie sobie wagi problemu;

2. préby wykrycia przyczyn;

3. szukanie pomocys;

4. akceptacja calego uktadu warunkow.

Kazda z tych faz jest niezwykle wazna i szczegélna role odgrywa tu wlasciwie
przekazana rodzicom diagnoza uwzgledniajaca mocne strony dziecka, ewentualne
przyczyny zaburzenia, metody oddzialywan terapeutycznych wraz z kontaktem do
najblizszych specjalistow [15]. Odpowiednie przekazanie rozpoznania dla rodzicow
dziecka jest pierwszym krokiem we wspolnej pracy rodzicéw i dziecka. Rodzice po-
winni by¢ poinformowani o mozliwosciach rozwoju dziecka i z nadzieja podej$¢ do
wspierania rozwoju dziecka autystycznego. Tylko z podejsciem nacechowanym cier-
pliwoscig i wiarg w mozliwosci dziecka mozna pozytywnie wplyna¢ na jego nauke
zachowan spofecznych i nie tylko. Rozne przeszkody staja na drodze rodzicéw do tego
celu, dlatego kazdy z nich wyksztalca inne sposoby radzenia sobie z chorobg dziecka.

Niektore badania, np. Pisuli i Kosakowskiej z 2010 r. wskazuja na to, Ze rodzi-
ce dzieci autystycznych w wieku przedszkolnym stosuja wigcej strategii skupio-
nych na dystansowaniu sie czy unikaniu stresora, niz rodzice dzieci bez zaburzen
rozwoju. W badaniach Sivberga (2002) poréwnano natomiast rodzicow dzieci z in-
nymi trudno$ciami rozwojowymi z rodzicami dzieci z zaburzeniami ze spektrum
autyzmu w zakresie stosowanych strategii radzenia sobie. Uzyskano podobne re-
zultaty. Badania Sivberga (2002) wykazaly u rodzicow dzieci autystycznych wigcej
strategii unikajacych stresoréw, niz tych strategii uwzgledniajacych samokontro-
le, szukania wsparcia spolecznego i rozwigzywania probleméw [11]. Rodziny dzie-
ci autystycznych radzg sobie réwniez poprzez korzystanie ze wsparcia duchowego,
uwzgledniajac religijny wymiar. Moga tez stosowac strategie oparte na przeformu-
fowaniu - znajdowaniu pozytywéw w sytuacji choroby. Rodzice dzieci autystycz-
nych uczeszczaja na spotkania grup wsparcia, gdzie spotykaja sie z ludzmi z podob-
nym problemem, dzieki czemu mogg czerpa¢ wzajemnie ze swoich doswiadczen.
Innym przykltadem strategii jest docenianie matych krokéw w stopniowym rozwoju
dziecka i rados¢ z tego powodu. Specyficzng strategia dla rodzicow dziecka z zabu-
rzeniami rozwoju jest przypisywanie specjalnego znaczenia faktowi, ze to wlasnie
w ich rodzinie pojawilo si¢ takie dziecko. Innymi sposobami/prébami poradzenia
sobie z sytuacja wystgpienia zaburzenia autyzmu jest unikanie zagrazajacych emo-
cjonalnie kontaktow spolecznych, a takze zaprzeczanie nieprawidlowosciom roz-
woju, oderwany od rzeczywistosci optymizm, nadmierne wyolbrzymiane sukcesow
dziecka, nieustanne szukanie nowych sposobéw terapii [11]. Rodzice dziecka auty-
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stycznego moga tez probowac zaniechania wszelkiego rodzaju dzialan terapeutycz-
nych po to tylko, zeby obecny stan przetrwac.

Mozna powiedzie, ze ilu rodzicow przezywajacych trudnosci w obliczu zaburze-
nia rozwoju dziecka, tyle tez strategii radzenia sobie. Niektdre przyjete przez rodzicow
strategie stuzg ich pracy i relacji z dzieckiem, np. przeformutowanie, docenianie kro-
kéw w rozwoju dziecka, a inne szkodza pozytywnemu rozwojowi dziecka, np. strategia
oparta na przetrwaniu bez podjecia metod terapeutycznych. Na nastawienie rodzicow
do choroby poczatkowo ma wplyw wiasciwie przekazana diagnoza i na to powin-
no si¢ zwraca¢ ogromng atencj¢ w ksztalceniu mtodych lekarzy czy psychologow.

Wskazuje sig, ze kobiety stosuja wiecej strategii zaradczych w poréwnaniu do
mezczyzn, s3 przekonane co do ich skutecznosci i chetniej szukaja pomocy u rodzi-
ny, przyjaciot czy specjalistow [11]. Warto stosowaé rézne metody dotarcia do ojcow
dzieci autystycznych, by zmobilizowac ich do wigkszego dzialania, a takze wesprzec¢
w charakterystycznych dla nich problemach, zwigzanych z brakiem wiedzy na temat
zaburzenia, nastawieniem do dziecka czy emocjonalng strong konfrontacji z proble-
mem. Na pewno byloby pomocne tworzenie specjalnych programoéw terapeutycz-
nych dla ojcéw dzieci autystycznych.

Podsumowanie

Calo$ciowe zaburzenie rozwoju, jakim jest autyzm dzieciecy, powoduje szczegdl-
ne trudnosci w funkcjonowaniu tak dziecka, jak i jego rodzicéw. W rozpatrywaniu
zaburzen ze spektrum autyzmu nie moze zabrakna¢ zrozumienia dla problemoéw,
z ktorymi borykaja sie rodzice dzieci autystycznych tak przed postawieniem dia-
gnozy, jak i po jej postawieniu. Nieoceniona jest rola wsparcia i zrozumienia spo-
tecznego dla rodzicéw i ich dzieci. Tylko wsparcie spoleczne pozwala na szeroko
pojeta nauke dziecka w atmosferze bezpieczenstwa oraz wzajemnego zaufania.

Powinno sig¢ stale podejmowac tworzenia specjalnych programoéw dla rodzicow,
nauczycieli, personelu medycznego w zakresie dostrzegania pierwszych nieprawi-
dlowosci w rozwoju, pozniejszych metod oddziatywania i pomocy dla dziecka na
réznym etapie rozwoju; takze w okresie dojrzewania.

Tylko stale i przemyslane dziatania w zakresie przekazywania odpowiednich in-
formacji rodzicom i pozostaltym czlonkom spoteczenstwa oraz szeroko pojeta dys-
kusja spoteczna daja szans¢ na ,odczarowanie” tematyki autyzmu i poprawy jako-
$ci zycia rodzicow i ich dzieci.
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Wstep

W postepowaniu medycznym, jakim jest intensywna terapia, podtrzymuje sie
funkcje organizmu oraz leczy chorych znajdujacych sie w stanach zagrozenia zycia
spowodowanych potencjalnie odwracalng niewydolnoscig jednego lub kilku pod-
stawowych narzadéw. Intensywna terapi¢ prowadzi sie za pomoca specjalistycz-
nych metod i technik medycznych, ktérych zadaniem jest inwazyjne monitorowanie
oraz mechaniczne wspomaganie/zastgpowanie czynnosci niewydolnych narzadéw
lub ukfadéw [1]. Do Oddzialéw Anestezjologii i Intensywnej Terapii przyjmowa-
ni sg przede wszystkim pacjenci znajdujacy si¢ w stanie zagrozenia zycia wynikaja-
cym z zaburzen w ukladzie krazenia i/lub oddychania. Wymagaja oni intensywnej
terapii i monitorowania, ktére nie moga by¢ stosowane w innych oddzialach szpi-
talnych. Do kategorii tej nalezy zaliczy¢ pacjentéw w bezposrednim okresie poope-
racyjnym bez wzgledu na charakter wykonanej operacji (jesli doszlo do ostrej dys-
funkcji lub niewydolnosci narzadu lub uktadu), chorych z ostrg niewydolnoscia
oddychania wymagajacych leczenia wybranymi technikami wentylacji mechanicz-
nej, czy tez chorych w stanie kazdego rodzaju wstrzasu, wymagajacych inwazyjne-
go monitorowania dynamiki ukfadu krazenia oraz stosowania wlewéw lekéw na-
czyniowo aktywnych [2].

Celem intensywnej terapii, ktdra ma charakter leczenia interdyscyplinarnego, jest
takie utrzymanie, a nastepnie poprawienie stanu zdrowia pacjenta, aby mozliwe bylo
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dalsze prowadzenie postepowania medycznego w innych oddziatach szpitalnych [1].
Jak z powyzszego wynika, w praktyce OAilT oprécz metod i technik charakterystycz-
nych dla tego postepowania majg zastosowanie rowniez metody i techniki zaczerp-
niete z innych specjalno$ci medycznych. Jedng z takich technik jest vaccum-assisted
closure (VAC), czyli terapia podci$nieniowa trudno gojacych si¢ ran. Opatrun-

ki podcisnieniowe sto-
sowane s3 w Polsce od
konca lat 90. XX wie-
ku. Wykorzystuje si¢ je
w przypadkach trud-
no gojacych sie i czesto
zakazonych ran, w ob-
rebie caltego ciala [3].
Rany te moga mie¢ roz-
ny charakter — od ran
chirurgicznych, prze-
szczepow tkankowych

poprzez oparzenia

i urazy. Technika VAC Rycina 1. System terapeutyczny ActiVAC
stosowana jest Z powo- Zrédto: broszura informacyjna firmy BIOMEDICA sp. z 0.0.

dzeniem w terapii ze-

spotu stopy cukrzycowej, odlezyn, owrzo-
dzen zylnych, a takze w przypadku cigzkich
zapalen otrzewnej, przetok jelitowych, prze-
dziurawienia uchytkéw okreznicy oraz zaka-
zonej martwicy trzustki, zamykaniu powlok
brzusznych w przypadku naglych zabiegéw
spowodowanych przez zesp6t ciasnoty $rod-
brzusznej (brzuszny zespét kompartmen-
towy ACS) [4-6]. Zestaw do leczenia ran
VAC skiada si¢ z: aparatu/jednostki do te-
rapii podcisnieniowej, specjalnej czarnej
poliuretanowej gabki (granu foam) o $red-
nicy poréw 400-600 pum albo bialej gabki
poliwinylowej (white foam) o $rednicy po-
row 0,2-1,0 mm stosowane;j do zaopatrze-
nia tuneli lub mniejszych przestrzeni oraz
przy przeszczepach skory, wkladki Sensa
T.R.A.C,, ktéra zapewnia odpowiedni po-
ziom podcisnienia na calym obszarze rany,
samoprzylepnej folii zabezpieczajacej.

Rycina 2. Zaktadanie opatrunku podcisnienio-
wego VAC w warunkach bloku operacyjnego

Zrédto: zasoby OAIIT Szpitala Wojewddzkiego
w Opolu.
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Odpowiednio przycigta gabke aplikuje si¢ na powierzchnig rany, przykrywa sa-
moprzylepna folig opatrunkows, a nastepnie podlacza si¢ do urzadzenia wytwarza-
jacego ujemne ci$nienie (50-200 mm Hg) w obrebie catego opatrunku. Zastosowa-
nie techniki VAC powoduje usuniecie nadmiaru wysieku, ogranicza rozwdj infekcji,
zapewnia optymalne srodowisko do gojenia si¢ rany, promuje perfuzje rany, utatwia
migracje komorek, przyspiesza wgajanie przeszczepéw [3,7,8].

Przeciwwskazaniem do zastosowania terapii podci$nieniowej jest:

— nowotworowy charakter rany,

— tkanki rany wykazujace cechy masywnej infekcji,

- odstoniete naczynia krwionosne, nerwy, narzady,

— niewyleczone zapalenie kosci lub szpiku,

— silnie niedokrwiona rana przed zastosowaniem terapii,

- zaburzenia homeostazy [7,9].

1. Cel i zatozenia pracy

Niniejsze opracowanie ma celu opisanie postepowania medycznego prowadzo-
nego z wykorzystaniem opatrunku podci$nieniowego VAC jako nowoczesnej i sku-
tecznej metody leczenia trudno gojacych si¢ ran — o wlasciwej relacji koszt/efekt.
Przedstawienie specyfiki pielegnacji pacjenta z opatrunkiem tego rodzaju. Przed-
stawienie sposobu zalozenia i zmiany opatrunku, ocena stopnia zaangazowania
personelu w poréwnaniu z klasycznymi metodami zaopatrywania, a takze wyka-
zanie wplywu zastosowania metody VAC na czas hospitalizacji pacjenta krytycznie
chorego i obcigzenia pracg personelu OAIIT. Niniejsze opracowanie ma réwniez na
celu zasygnalizowanie, na podstawie dostgpnego pismiennictwa naukowego, wska-
zan do stosowania opatrunkéw podci$nieniowych w przypadku leczenia ran rozle-
glych i trudno gojacych sie, rodzaju i czestosci wystepowania zdarzen niepozada-
nych, watpliwosci co do wptywu metody VAC na kolonizacje rany przez bakterie,
wplywu kosztéw zastosowania opatrunkéw podcisnieniowych na funkcjonowanie
placéwek medycznych oraz poréwnanie skutecznoéci metody VAC z innymi me-
todami wykorzystujacymi zjawisko podci$nienia w przypadku otwartych powlok
jamy brzuszne;j.

2. Materiat i metoda

W okresie od 2011 do 2015 r. w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Szpitala Wojewddzkiego w Opolu u dziesigciu pacjentéw zastosowano w leczeniu
opatrunek podcisnieniowy VAC. Metoda tg leczono trudno gojace rany po zabie-
gach chirurgicznych, przetoki jelitowe oraz odlezyny. W ponizszym opracowaniu
przedstawiono przypadek chorego przyjetego do OAilIT z oddzialu Chirurgii Ogdl-
nej w stanie ostrej niewydolnosci oddechowej, po laparotomii z powodu ostrego za-
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plenia otrzewnej. Wykorzystano takze dokumentacje medyczng opisywanego przy-
padku oraz dostepne pismiennictwo naukowe traktujgce o zastosowaniu opatrunkéw
podcisnieniowych w Polsce i na $wiecie.

3. Opis przypadku

66-letni pacjent zostal przyjety do OAIIT z oddziatu Chirurgii Ogélnej w wy-
niku ostrej niewydolnosci oddechowej, po laparotomii z powodu ostrego zaplenia
otrzewnej. W drugiej dobie pobytu, po stopniowym powrocie wydolnosci oddecho-
wej odstawiono respirator i usunieto intubacje; nastapita ewenteracja. Zdecydowa-
no o kolejnej laparotomii, w wyniku ktdrej pozostawiono jame otrzewnowa otwar-
tg, wszyto siatke zabezpieczajacg jame otrzewnowg. Kolejna laparotomia po szesciu
dniach z powodu nieszczelnosci $ciany jelita — wyloniono stomie, opracowano rang
jamy brzusznej i zatozono opatrunek prézniowy VAC. Opatrunek pozostawal szczel-
ny, zastosowano podcisnienie o wartoéci 125 mm Hg, stomia prawidlowo odpro-
wadzala tre$¢ kalowa. W leczeniu zastosowano wentylacje mechaniczng z powodu
niewydolnosci oddechowo-krazeniowej, wlaczono wlew amin presyjnych, antybio-
tykoterapie zgodna z pobranymi posiewami i antybiogramem, leczenie zywieniowe
parenteralne, analgezj¢ zewnatrzoponowa ciagla — 0,125% bupiwakaing we wlewie
2-4 ml/h oraz wlew metamizolu iv. 5 gr/24 h. Zalozono cewnik moczowy ze wzgledu
na zaburzenia w oddawaniu moczu z powodu przerostu prostaty. W trzeciej dobie od
zalozenia opatrunku VAC dokonano zmiany opatrunku podcisnieniowego w warun-
kach bloku operacyjnego.
Wartos¢ podcis$nienia po-
zostawala bez zmian, od-
prowadzano duze ilosci
wysieku, stomia odpro-
wadzata tre§¢ katows,
brzuch byl miekki, pery-
staltyka styszalna, diure-
za w normie; utrzymano
zywienie pozajelitowe.
Wprowadzono rehabilita-
cje. W kolejnych dobach
zaobserwowano stopnio-
wa poprawe wydolnosci
krazeniowo-oddechowej,
ekstubowano pacjenta.
Zredukowano wlew amin L
presyjnych, kontynuowa_ Rycina 3. Zatozony podcisnieniowy VAC
no antybiotykoterapie;, Zrédto: zasoby OAIIT Szpitala Wojewddzkiego w Opolu.
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leczenie przeciwbdlowe, zywienie parenteralne, nastepnie wlaczono zywienie en-
teralne, kontynuowano fizykoterapi¢ oddechowsa. Diureza byla prawidtowa - usu-
nieto cewnik moczowy, nie wystapito zakazenie drég moczowych (UTI - urinary
tract infection). W dalszym okresie leczenia opatrunki VAC wymieniano co dwa,
trzy dni, w warunkach sali operacyjnej, w krétkim znieczuleniu dozylnym. Stop-
niowo nastepowala ogdlna poprawa stanu pacjenta, zmniejszenie si¢ rany w po-
wlokach brzusznych, a takze zmniejszenie ilo$ci odprowadzanego wysigku. Zasto-
sowanie techniki opatrunku podci$nieniowego utrzymano do prawie catkowitego
zamkniecia rany przez ziarnine przez okres 40 dni; nastepnie pacjent zostal prze-
kazany w stanie ogélnym dobrym do oddziatu Chirurgii Ogdlne;.

Zalozenie opatrunku VAC nastapilo w warunkach bloku operacyjnego z powo-
du koniecznosci chirurgicznego opracowania rany oraz bolesnosci samego zabiegu
zakladania opatrunku podci$nieniowego [8].

4. Dyskusja

Zastosowanie u pacjenta techniki VAC podczas jego pobytu w OAiIT spowodowa-
fo, ze nie bylo potrzeby angazowania personelu do dokonywania tak czestej zmiany
opatrunkéw, jak przy klasycznych metodach opatrywania tego typu ran, poniewaz
pianka, folia uszczelniajgca, moze pozosta¢ na miejscu przez 2-3 dni. Utrzymywa-
nie higieny i warunkéw optymalnych do gojenia rany wymagaloby wysokiej cze-
stotliwosci zmian klasycznych opatrunkéw, w duzym stopniu angazowaloby perso-
nel, powodowalo zuzycie znacznej ilosci srodkéw opatrunkowych, tj. opatrunkéow
prostych i ztozonych (opatrunki absorbujace i zawierajace substancje bakteriobdj-
cze) oraz preparatéw antyseptycznych. Prawdopodobnie wymagaloby takze wpro-
wadzenia do leczenia antybiotykdw stosowanych miejscowo, co jest niewskazane ze
wzgledu na ryzyko narastania opornosci i zaburzenia w gojeniu rany.

Nalezy zauwazy¢, ze tak czgsta zmiana opatrunkdéw powodowalaby dodatkowy
niepotrzebny stres u pacjenta. Ponadto brak jest gwarancji, ze takie tradycyjne poste-
powanie przyniostoby pozytywny efekt terapeutyczny w powyzszym przypadku.

W pismiennictwie naukowym takze mozna znalez¢é potwierdzenie tezy, ze zasto-
sowanie opatrunku podci$nieniowego spowodowato w wielu przypadkach spadek
wymaganej aktywnosci personelu pielegniarskiego zwiazanej z opieka nad pacjen-
tem z duzg lub trudno gojaca sie rang [5,10]. Tak wiec niska czestotliwos¢ zamiany
opatrunkéw spowodowala zmniejszenie zaangazowania personelu, ktory swoj czas
mogl poswieci¢ innym chorym oraz sprawila, ze samopoczucie pacjenta nie uleglo
pogorszeniu z powodu stresu.

Pewng wadg stosowania opatrunku VAC byla konieczno$¢ przewozenia pacjen-
ta i zakladania opatrunku w warunkach bloku operacyjnego w znieczuleniu dozyl-
nym, ze wzgledu na znaczng bolesnos¢ tego zabiegu. Zmiana opatrunku powinna
by¢ dokonywana na sali operacyjnej z powodu zagrozenia zakazenia rany, wyzej
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wspomnianej bolesnosci, jak i ryzyka wystapienia krwawienia w przypadku nie-
pozadanego wro$niecia tkanki ziarninowej do wnetrza opatrunku. Jak podaje pi-
$miennictwo, w niektérych przypadkach, ze wzgledu na stan chorego i charakter
rany zmiana opatrunku moze wymagac znieczulenia zewnatrzoponowego lub ogél-
nego. Ponadto pacjenci z zalozonym opatrunkiem podcisnieniowym moga uskar-
zac si¢ na obecnos$¢ wiekszych dolegliwosci bélowych w poréwnaniu z pacjentami
leczonymi innymi opatrunkami; dlatego w niektérych przypadkach moze wysta-
pi¢ koniecznos¢ stosowania analgezji cigglej [8,11].

W opisywanym przypadku zastosowania opatrunku podcisnieniowego perso-
nel pielegniarski OAilT, oprécz wykonywania standardowych procedur i czynnosci
zwigzanych z prowadzeniem intensywnej terapii pacjenta krytycznego, wykonywat
ponadto nastepujace czynnosci zwigzane z zastosowaniem opatrunku podcisnie-
niowego:

— kontrole prawidtowego funkcjonowania calego systemu VAC,

— kontrole¢ szczelnosci opatrunku podci$nieniowego,

— kontrole wartosci wytworzonego podci$nienia,

— kontrole i ewidencje ilosci odprowadzanego wysigku.

Podczas pobytu pacjenta prowadzono leczenie zywieniowe, dostarczajac niezbed-
ne sktadniki odzywcze droga dojelitows i pozajelitowa w celu utrzymania prawi-
dlowego stanu odzywienia, aby mozliwe bylo prowadzenie intensywnej terapii [12].
W pismiennictwie naukowym poruszajacym tematyke leczenia zywieniowego w in-
tensywnej terapii ustalil si¢ poglad, ze Zywienie jest coraz wigkszg czescig komplekso-
wego leczenia cigzko chorych, a podstawowym zagadnieniem w tej dziedzinie staje si¢
zapobieganie niedozywieniu w celu uniknigcia jego wplywu na obraz kliniczny pa-
cjenta. Rozpoznawanie i przeciwdzialanie ewentualnemu niedozywieniu powinno by¢
zatem stale w centrum uwagi personelu medycznego nie tylko w OAilT, ale tez w po-
zostalych jednostkach organizacyjnych o innych specjalnosciach medycznych [13].

Podkreslenia wymaga fakt, ze w piSmiennictwie naukowym brak jest opinii kwe-
stionujgcych konieczno$¢ stosowania w praktyce medycznej techniki opatrunku pod-
ci$nieniowego oraz podwazajacych skutecznosc tej metody. Dysponujemy opiniami,
ze dzialania niepozadane pojawiajg si¢ rzadko i nie powoduja wzrostu $miertelnosci
w poréwnaniu z wystgpieniem komplikacji zwigzanych z klasycznymi metodami
leczenia [14,15]. Zwraca si¢ jedynie uwage na ryzyko pojawienia si¢ zewnetrznych
przetok jelitowych w przypadku zastosowania u pacjenta technik otwartego brzu-
cha [16,17]. Postuluje si¢ dalsze prowadzenie badan w celu wyjasnienia, czy tera-
pia opatrunkiem podcisnieniowym ma wplyw - a jezeli tak to jaki — na pojawienie
sie przetok jelitowych [18]. Pomimo tych watpliwosci rekomenduje sie stosowanie
techniki VAC w przypadku otwartych powlok jamy brzusznej ze wzgledu na wyz-
sz3 jej skuteczno$¢ w poréwnaniu z innymi metodami (np. ,,Bogota bag”) [19,20].

Mozna zaobserwowa¢ natomiast dyskusje dotyczacg istotnej kwestii wpltywu
terapii opatrunkiem podci$nieniowym na stopien kolonizacji rany przez bakterie.
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W badaniach na zwierzetach prowadzonych przez Morykwasa i wspotpracownikow
wykazano obnizenie zanieczyszczenia rany przez bakterie do poziomu 10°/gram
tkanki po 4 dniach, a w ranach bez VAC - po 11 dniach [21]. Jednakze inne prace
nie potwierdzajg stanowiska powotanego badacza, a nawet wskazuja na wzrost licz-
by bakterii w ranie [22].

Prowadzone wieloletnie obserwacje potwierdzajg teze, ze — podobnie jak w opi-
sywanym przypadku - zastosowanie opatrunku VAC wplywa istotnie na skrécenie
czasu pobytu pacjenta w OAiIT, jak i catkowitej hospitalizacji w poréwnaniu z in-
nymi metodami leczenia ran, co wigze sie z obnizeniem kosztéw funkcjonowania
placowek medycznych [11,23,24]. Zwraca si¢ jednak uwage na znaczny catkowity
koszt stosowania systemu VAC, tj. zakupu badz dzierzawy zestawu oraz koszt ma-
terialéw jednorazowego uzytku, np. cena kompletu opatrunkowego V.A.C. Granu-
Foam waha si¢ od ponad 155 do ponad 218 zl, zaleznie od wielkosci poliuretanowej
gabki i liczby zamawianych sztuk [25]. Jednak w ostatecznym rozrachunku, po-
dejmujac decyzje o zastosowaniu systemu V.A.C., nalezy bra¢ pod uwage rokowa-
nie pacjenta, jak i relacje koszt/efekt [26,27], ktéra w polskich realiach nie pozwa-
la na korzystanie z techniki opatrunku podcisnieniowego tak szeroko, jak mozna
by tego oczekiwac [3,5].

Nalezy tu wskazac, ze w przypadku ran zainfekowanych i zagrozonych infekcja
terapia podci$nieniowa wraz z terapig tlenowa stanowi jeden z gléwnych rekomen-
dowanych sposobéw miejscowego leczenia ran. Do sposobdw tych zalicza si¢ przede
wszystkim debridement, czyli miejscowe usunigcie tkanek martwiczych oraz zasto-
sowanie antyseptykow oraz opatrunkéw prostych i ztozonych (w tym zawierajacych
zwigzki przeciwdrobnoustrojowe). Stanowisko takie spowodowane jest konieczno-
$cig stosowania racjonalnej antybiotykoterapii wobec narastajacego problemu leko-
opornosci. Unika si¢ stosowania antybiotykéw, a jezeli stan pacjenta tego wymaga,
stosuje sie antybiotykoterapie ogélng zamiast antybiotykoterapii miejscowej [28].

Whioski

W praktyce OAIIT leczenie pacjenta krytycznie chorego z zastosowaniem syste-
mu VAC, w przypadku otwartej rany jamy brzusznej, stanowi powazne wyzwanie
zarowno dla lekarzy, jak i pielegniarek, a kazdy taki przypadek ma charakter bardzo
zfozony i wyjatkowy. Zastosowana w powyzszym przypadku terapia opatrunkiem
podcisnieniowym nie spowodowata dodatkowych komplikacji stanu zdrowia cho-
rego, a przyniosla oczekiwany skutek terapeutyczny; przekazano pacjenta do Od-
dziatu Chirurgii Ogolnej w stanie ogélnym dobrym celem dalszego leczenia. Zaréw-
no zmiana opatrunku VAGC, jak i czynnosci zwigzane z jego obstuga w mniejszym
stopniu angazowaly personel OAilT w poréwnaniu z klasycznymi metodami za-
opatrywania tego rodzaju ran. Terapia podcisnieniowa powinna by¢ mozliwie sze-
roko stosowana w przypadku ran rozlegtych i trudno gojacych sig.
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Wstep

Praca pielegniarki Oddzialu Anestezjologii i Intensywnej Terapii wigze si¢ z jed-
nym z najtrudniejszych do§wiadczen, jakie moze spotkac¢ czlowieka, a szczegélnie
osobe wykonujacg zawdd medyczny. Tym do$wiadczeniem jest $mier¢ osoby powie-
rzonej pod opieke, czyli pacjenta. Jest to doswiadczenie tym bardziej przejmujace,
ze dotyczy z jednej strony osoby powolanej, by nies¢ ludziom pomoc w chorobie,
a z drugiej strony dotyczy pacjentéw, czyli podmiotéw opieki pielegniarskiej. Praca
catego personelu medycznego OAIlIT prowadzona z wykorzystaniem najnowszych
osiggnie¢ nauk medycznych koncentruje sie na utrzymaniu zycia, a nastepnie po-
prawie stanu zdrowia pacjenta, aby mozliwe bylo dalsze prowadzenie postepowa-
nia medycznego w innych oddzialach szpitalnych [1]. Niestety dzialania te czesto
nie przynosza oczekiwanego efektu. Czasem pielegniarki, majac swiadomos¢ nie-
uchronnodci $§mierci, wiedza, ze mozliwosci dzialan medycznych s3 ograniczone.
Czasami zgon jest zaskoczeniem i porazka w walce o zycie, ale coraz czedciej zda-
rza sie, ze pomimo zastosowania inwazyjnych technik podtrzymywania czynnosci
narzadow — zaréwno chemicznych, jak i mechanicznych - intensywna terapia nie
przynosi korzysci terapeutycznych z powodu rozleglego i nieodwracalnego uszko-
dzenia narzaddéw, a jedynie wydltuza czas procesu umierania.

Sytuacje takie, zdefiniowane jako terapia daremna, staja si¢ coraz wiekszym
problemem medycznym i etycznym oraz obcigzeniem dla personelu OAIIT. Jest to
spowodowane tym, ze osoby zaangazowane w terapie¢ pacjenta krytycznie chorego
przygotowane sa do ratowania zycia ludzkiego wszystkimi dostepnymi wspolczesnej
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medycynie srodkami, ale przewaznie nie sa przygotowane do powiedzenia sobie i ro-
dzinie pacjenta tej bolesnej prawdy, ze czlowiek powierzony ich opiece umiera, a oni
swym dzialaniem przedluzaja nienaturalnie jego odejscie. Dyskomfort ten poglebia
fakt, ze brak jest w Polsce stosownych regulacji prawnych, do ktérych mozna by si¢
odwota¢ w tym stanie faktycznym [2,3]. W oddziatach intensywnej terapii podejmu-
je si¢ wiec nie tylko trudne, bo interdyscyplinarne decyzje dotyczace prowadzonego
leczenia, ale réwniez najtrudniejsze decyzje etyczne o zakresie stosowanej terapii,
majac na wzgledzie dobro chorego, szacunek dla jego godnosci i autonomii [4]. Je-
dynym praktycznym wsparciem lekarzy w ocenie, czy dane postgpowanie medycz-
ne przyniesie skutek terapeutyczny w postaci rzeczywistej poprawy stanu pacjenta,
czy tez mamy do czynienia z terapiag daremna, jest opracowany przez specjalistow
z dziedziny intensywnej terapii i prawa dokument: ,,Wytyczne postepowania wobec
braku skutecznosci podtrzymywania funkcji narzadéw (terapii daremnej) u pacjen-
tow pozbawionych mozliwo$ci $wiadomego sktadania oswiadczen woli na oddziatach
intensywnej terapii” [5] - zwany dalej w ponizszym opracowaniu jako Wytyczne.

1. Pojecie terapii daremnej a pojecie terapii uporczywej

W powszechnym odbiorze oséb niezwigzanych z medycyna odstgpienie od dzia-
tan ratujacych Zycie u pacjenta krytycznie chorego moze wigzac si¢ z takimi poje-
ciami jak eutanazja bierna, uporczywa terapia czy terapia daremna [6,7]. W licznych
dokumentach czy publikacjach traktujacych o zagadnieniach zwigzanych z umie-
raniem uzywa si¢ w kontekscie terapii nie przynoszacej efektow okreslen, takich
jak nieproporcjonalna, nadmierna, zbyteczna, daremna i tym podobne. Publikacje
te nie czynig rozréznienia pomiedzy okresleniami dotyczacymi podobnej sytuacji
terapeutycznej [8]. Termin ,terapia uporczywa” uzyty w art. 32 Kodeksu Etyki Le-
karskiej nie jest zdefiniowany czy tez cho¢by zawarty w polskich przepisach pra-
wa powszechnie obowigzujacego — brak jest tak zwanej definicji legalnej. Stosun-
kowo niedawno, bo 29 czerwca 2008 r. Grupa Robocza ds. Probleméw Etycznych
Korica Zycia opracowata i opublikowata powszechnie akceptowang przez specjali-
stow z roznych dziedzin medycyny definicje uporczywej terapii. Grupa ta ztozona
z lekarzy, prawnikow i etykéw pracowala w ramach projektu badawczego ,,Granice
Terapii Medycznych” przez okres trzech lat od roku 2005. Zgodnie z powolanym
opracowaniem: ,,Uporczywa terapia to stosowanie procedur medycznych w celu pod-
trzymywania funkcji zyciowych nieuleczalnie chorego, ktéra przedtuza jego umie-
ranie, wigzac sie z nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem godnosci pacjenta.
Uporczywa terapia nie obejmuje podstawowych zabiegdw pielegnacyjnych, fagodze-
nia bélu i innych objawéw oraz karmienia i nawadniania o ile stuzg dobru pacjenta”
[9]. W tak rozumianej uporczywej terapii inwazyjne dziatania medyczne tracg swoje
uzasadnienie, poniewaz Iaczg sie z narazeniem pacjenta na niepotrzebny bél i naru-
szajg dobra pacjenta. W pismiennictwie francuskim uzywa si¢ terminu ,,zaciektosci
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medycznej”, podkreslajac, ze kazda interwencja medyczna stanowigca naruszenie
nietykalnosci cielesnej pacjenta musi mie¢ swoje uzasadnienie w celu medycznym.
Jezeli nie mozna osiagna¢ poprawy stanu zdrowia pacjenta, cel medyczny przestaje
by¢ podstawa podejmowanej interwencji. W takim przypadku lekarz zobowigzany
jest ,terapeutycznie wstrzymac terapie” [10].

Zgodnie z Wytycznymi pojecie ,terapia daremna” jest bardziej precyzyjnym
i odpowiednim okresleniem decyzji o niepodejmowaniu lub odstapieniu od pod-
trzymywania funkcji narzagdéw u pacjentéw leczonych na stanowiskach intensyw-
nej terapii. Termin ,terapia daremna” moze by¢ wiec uznany za definicj¢ obowia-
zujaca na OIT. Okresla on podtrzymywanie czynnosci narzagdéw nieprzynoszace
korzysci dla pacjentéw [5]. Innymi stowy poprzez terapie daremng rozumie si¢ sto-
sowanie takich procedur medycznych, ktére nie przynosza poprawy stanu pacjen-
ta, a jedynie wydluzajg czas jego umierania, co nalezy rozpatrywac¢ w kategoriach
bledu medycznego [11,12]. W odréznieniu od terapii uporczywej okreslenie terapia
daremna kladzie wigkszy nacisk na cel terapii, dzialania, a nie czas, jaki ta terapia
czy dzialanie obejmuje. Znaczenie leksykalne stowa ,,uporczywy” ttumaczy sie¢ bo-
wiem jako: trudny do usunigcia, utrzymujacy sie dtugo lub ciagle powtarzajacy sig;
natomiast stowo ,,daremny” wedlug podobnej wyktadni to przymiotnik oznacza-
jacy: niedajacy rezultatu, niedajacy zadnych wynikow. W swiatowej literaturze me-
dycznej znacznie czgsciej stosowane jest pojecie terapii daremnej (futile), natomiast
pojecie terapii uporczywej jest swoiste dla polskiego pismiennictwa medycznego.

Jednakze w najnowszych wypowiedziach specjalistéw z dziedziny intensywnej te-

rapii oraz os6b zajmujacych si¢ opieka hospicyjna, np. ks. Jana Kaczkowskiego, spo-
tyka si¢ wylacznie okreslenie terapia daremna. [2,11-14]. Odstapienie od prowadze-
nia terapii daremnej, a wiec powstrzymanie si¢ od niektérych dziatan medycznych
powoduje zgon pacjenta, ale prawdziwa przyczyng $mierci jest nieuleczalna choro-
ba, z ktéra walka stala si¢ nieracjonalna lub przestala by¢ korzystna dla osoby cho-
rej. Zaprzestanie terapii w takim przypadku nie spelnia przestanek przyczynienia
sie do $mierci w Zadnej biernej czy czynnej formie i nie mozna tu méwic o eutana-
zji biernej [7]. Eutanazja bierna jest bowiem zaniechaniem podjecia leczenia choro-
by uleczalnej u pacjenta dotknietego choroba nieuleczalng, odmowg przez lekarza
stosowania nadzwyczajnych srodkow stuzacych ratowaniu zycia, uzyciem $rodkow
zwyczajnych, zaprzestaniem leczenia chorego, gdy chory sobie tego zyczy, zaprze-
staniem leczenia chorego, gdy lekarz uwaza, ze dalsze leczenie tylko przedtuza cier-
pienie, bezwzgledng odmowsg jakiejkolwiek interwencji w chwili umierania [15].

Roéznice pomiedzy odstapieniem od prowadzenia terapii daremnej a zjawiskiem

eutanazji biernej sa nastepujace:

- zamiar przerwania zycia — w odstgpieniu od terapii daremnej celem nie jest
przyspieszenie badz spowodowanie $mierci pacjenta, a proces umierania jest
procesem naturalnym. Eutanazja ma na celu przerwanie zycia, $mier¢ jest
poddana woli cztowieka;
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— obowigzek opieki nad chorym — w eutanazji biernej nie leczy sie choroby ule-
czalnej, ktéra towarzyszy chorobie nieuleczalnej; natomiast w przypadku od-
stapienia od leczenia podtrzymujacego funkcje narzaddéw, a nieprzynoszace-
go choremu korzysci, nie ma rezygnacji i zwolnienia personelu medycznego
z obowigzku opieki nad chorym az do samego konca.

— konsekwencje zaniechania - w eutanazji biernej lekarz poprzez swoje zanie-
chanie nie podejmuje dziatan, ktére moglyby przerwa¢ potencjalnie odwra-
calny proces umierania; natomiast w odstapieniu od terapii daremnej lekarz
swoim zaniechaniem nie naraza na niebezpieczenstwo utraty zycia pacjenta,
gdyz jest ono i tak juz na to niebezpieczenistwo narazone - i to niebezpieczen-
stwo terminalne, ktorego lekarz swoim ewentualnym dzialaniem i tak nie be-
dzie w stanie odwrécié [4-7,16,17].

2. Odstagpienie od terapii daremne;j

Odstapienie od terapii daremnej realizuje sie poprzez dwie formy postepowania
lekarskiego: niepodjecie (withholding) oraz odstapienie (withdrawing). Z etycznego
punktu widzenia obydwie formy postepowania sg rownoznaczne, rdzni je jednak
aspekt podejmowania badZ nie podejmowania czynnosci przez personel medyczny
oraz skutek, jaki te czynnosci (lub ich brak) wywotuja.

Niepodjecie jest sposobem ograniczenia terapii, ktory polega na niewprowadza-
niu nowych procedur medycznych. Lekarze nie podejmuja decyzji o wlaczeniu le-
czenia nowego, ktore w innym przypadku bytoby klinicznie wskazane lub nierozpo-
czynaniu, nierozszerzaniu kolejnego cyklu leczenia, ktére prowadzone dotychczas
stalo si¢ bezcelowe wobec pogarszania si¢ ogélnego stanu pacjenta. Tak wigc nie-
podjecie terapii daremnej odnosi si¢ przewaznie do rezygnacji z dziatan terapeutycz-
nych, ktére mialyby by¢ podjete w przysztosci, ale z powodu postepujacego umie-
rania stalyby sie bezcelowe i nie przyniostyby choremu zadnej korzysci. Podstawa
do podjecia decyzji o ograniczeniu terapii daremnej poprzez niepodjecie kolejnych
procedur medycznych jest ich niecelowos¢, bedaca wynikiem rokowania co do dal-
szego przebiegu leczenia oraz stanu chorego.

Odstapienie polega na bezposrednim wstrzymaniu realizacji leczenia, ktdre zo-
stalo zastosowane u pacjenta w przeszlosci i trwa nadal, lecz nie przynosi spodzie-
wanych efektéw w postaci poprawy stanu zdrowia. Przyczynami tej sytuacji moze
by¢ nieefektywnos¢ tych procedur lub nawet catkowity brak ich skutecznosci. Pod-
stawg do podjecia decyzji o ograniczeniu terapii daremnej jest wigc nieskuteczno$é
biezaco stosowanej metody leczenia w stosunku do przyczyny postepujacego pro-
cesu pogarszania si¢ stanu zdrowia pacjenta [5,11,12].

Nalezy tu jednoznacznie podkresli¢ za autorami Wytycznych, ze realizacja od-
stapienia od terapii daremnej nie oznacza catkowitego zaprzestania leczenia. Dal-
sze postepowanie ma charakter paliatywny; obejmuje takie procedury, ktére gwa-



Terapia daremna - cel i granice leczenia w Oddzialach Anestezjologii i Intensywnej Terapii 175

rantuja wlasciwg jako$¢ zycia pacjenta w terminalnej fazie choroby. Pacjent jest
wlasciwie pielegnowany, nie odczuwa bolu, leku, dusznosci, glodu, pragnienia
[12,13].

3. Spoteczne rozumienie problematyki odstgpienia
od terapii daremnej/uciazliwej

Niezwykle waznym zagadnieniem jest prowadzenie otwartej, odwaznej dyskusji
i dziatan o$wiatowych w tematach zwigzanych z ograniczaniem dziatan medycznych
w przypadku nieuleczalnie chorych pacjentéw. Pojecie odstapienia od terapii darem-
nej w intensywnej terapii jest nowoscia zaréwno dla polskiego srodowiska medycz-
nego, jak i przedstawicieli nauk etycznych czy prawnych, a reszta spoleczenstwa za-
pewne nie jest w ogdle $wiadoma, ze istnieje kwestia terapii daremnej. Jezeli nawet
jakas publikacja w popularnym medium prébuje przedstawic¢ rzetelng informacje na
temat podejmowania przez lekarzy decyzji, kiedy trzeba pozwoli¢ pacjentowi odejs¢
[2,13,14], to inne media, zamiast w sposob odpowiedzialny podja¢ dyskusje i szero-
ko przedstawi¢ tematyke w rzetelny sposob i bez zbednej sensacji, sprowadzaja za-
gadnienie do tabloidowej, ptytkiej formy, obwieszczajac swiatu w alarmistycznym
tonie: ,,Szok! Lekarze beda si¢ uczy¢, jak zakonczy¢ zycie pacjenta?” [18]. Podobnie
nie najlepiej jest ze rozumieniem dtuzej obecnego w polskim dyskursie naukowym,
jak i w praktyce medycznej pojecia terapii uciazliwej. W spoteczenstwie tkwi uksztat-
towany poglad, iz wszelkie proby ograniczen terapii podejmowanych wobec pacjen-
tow nieuleczalnie chorych zawigzane sg z akceptacjg praktyk eutanazyjnych [12].

Ten stan spolecznego rozumienia omawianej problematyki potwierdzily wyni-
ki badan CBOS przeprowadzone w listopadzie 2012 na grupie 952 respondentéw
[19]. W powolanym badaniu na wstepie starano sie ustali¢, z jakimi sytuacjami ko-
jarza sie respondentom okreslenia ,,zaniechanie uporczywej terapii, uporczywego
leczenia” oraz ,eutanazja”. Znaczna cze¢$¢, bo az 36% badanych, nie miata z powyz-
szymi okresleniami zadnych skojarzen. Pozostate najczesciej udzielane odpowiedzi
dotyczace pierwszego okreslenia (,zaniechanie uporczywej terapii”) kojarzyty sie
z przerwaniem leczenia (22%), choroba (17%), z eutanazja (9%) i $miercia (7%). Na-
tomiast eutanazja kojarzona byta przez respondentéw ze $miercia (49%), $miercig na
zadanie (26%), brakiem szans na wyleczenie (9%), cierpieniem (7%), przerwaniem
leczenia (5%), inne skojarzenia (5%), za$ 14% nie potrafilo przywota¢ Zadnych sko-
jarzen. Rezultaty otrzymane w ramach pytan o stosunek do rezygnacji z uporczy-
wej terapii (okreslonej ogdlnie jako rezygnacja z leczenia, gdy wiadomo, ze bedzie
ono nieskuteczne, a przysporzy choremu cierpienia i bedzie przediuzac jego umie-
ranie) oraz eutanazji (jako spelnienia przez lekarza woli cierpiacych, nieuleczalnie
chorych, ktérzy domagaja si¢ podania im $rodkéw powodujacych $mier¢) sa po-
dzielone. Co do uporczywej terapii — za rezygnacja z niej opowiedziato si¢ 48% ba-
danych, za$ przeciwko - 38% respondentow [19,20].
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4. Dyskusja

Bez watpienia odstapienie od terapii daremnej jest wspodlczesnie istotnym
problemem medycznym i etycznym w intensywnej terapii, co wykazaty prze-
prowadzone prace badawcze. A. Kiibler w ogdlnopolskim badaniu ankietowym
przeprowadzonym wsrod lekarzy anestezjologdw ustalil, ze specjalisci ci w swojej
praktyce bardzo cz¢sto decyduja si¢ nie podejmowac (97%) badz odstapic¢ (75%)
od dzialan spelniajacych przestanki terapii daremnej [21]. W. Tokarz w badaniu
ankietowym przeprowadzonym w 2012 r. wérdd personelu pracujacego w poznan-
skich OAIIT zapytata 185 os6b (lekarze, pielegniarki i salowe), jak czesto w swej
praktyce zawodowej spotykaja si¢ z uporczywa terapia. 75% ankietowanych odpo-
wiedzialo, ze kilka razy, 21% - zawsze, 2% - czg¢sto, a kolejne 2% — nigdy [22].

Réwniez w wojewddztwie opolskim podobne badania zrealizowano w 2015 r.
M. Kwiatkowska pod kierunkiem J. Bojko skierowala kwestionariusze ankieto-
we do 165 lekarzy réznych specjalnosci medycznych, z czego 60 respondentéw
bylo anestezjologami. Z danych udost¢pnionych autorom niniejszego opracowa-
nia przez J. Bojko wynika, ze 74% oséb badanych zastosowalo kiedykolwiek tera-
pi¢ podtrzymujaca zycie pomimo tego, ze nie mogla ona przynie$¢ pozytywnego
skutku dla pacjenta. Prawie 62% oséb badanych zastosowalo taka terapie pod pre-
sja wywierang przez rodzine pacjenta. Problem relacji z rodzing jest bardzo waz-
nym zagadnieniem, poniewaz naciski i Zagdania rodziny nie zawsze s3 zgodne z wla-
$ciwie rozumianym dobrem pacjenta. Bliskim po prostu jest trudno zrozumiec, ze
dalsze zabiegi nie doprowadzg juz do poprawy, a choroba prowadzi do nieuchron-
nej $mierci [13].

Zgodnie z Wytycznymi odpowiednio wczesna, jasna, cierpliwa i zorientowa-
na na wystuchanie komunikacja z bliskimi pacjenta ma podstawowe znaczenie dla
wlasciwego prowadzenia leczenia w okresie umierania oraz zminimalizowania ry-
zyka konfliktu pomiedzy rodzing a zespotem terapeutycznym. Stusznie za niedo-
puszczalng praktyke uwaza si¢ brak rozmowy z rodzing i pozostawienie jej samej
w tym trudnym momencie, gdy odchodzi osoba bliska [5,11-12]. W komunikacji
tej samo pojecie terapii daremnej ma do odegrania ogromnga role. Podczas dialogu
z rodzing z przyczyn psychologicznych i moralnych uzycie okreslenia ,terapia da-
remna” wydaje si¢ bardziej przekonywujace (np. zwrot: ,,Terapia pani me¢za jest juz
niestety daremna”) od uzycia zwrotu ,terapia uporczywa” (np. ,Musimy odstapi¢
od terapii uporczywej pani meza”) [16].

Waznym czynnikiem, ktéry powinien wptyna¢ pozytywnie na komunikacje z ro-
dzing pacjenta, powinna by¢ spofeczna akceptacja daremnosci leczenia. Tylko taka
akceptacja, osiggnieta poprzez dzialania informacyjne i o§wiatowe w srodowisku
medycznym, a przede wszystkim pozamedycznym spowoduje, ze lekarze nie beda
podlega¢ presji ratowania zycia, wywieranej przez rodzing umierajacego pacjenta
w sytuacjach nie dajacych podstaw do pozytywnego rokowania [5].



Terapia daremna - cel i granice leczenia w Oddzialach Anestezjologii i Intensywnej Terapii 177

Podsumowanie

Dokonujac przegladu pismiennictwa traktujacego o terapii uporczywej/darem-
nej, podkreslenia wymaga fakt, Ze w wielu publikacjach autorzy postulujg koniecz-
no$¢ uregulowania prawnego kwestii odstapienia od prowadzenia terapii, ktéra nie
przyniesie poprawy stanu zdrowia pacjenta. Stosowna regulacja prawna poprzez wy-
znaczenie jasnych dla wszystkich stron kryteriow i regul postepowania utatwitaby
prace personelowi OAiIT, ograniczyltaby ryzyko konfliktéw i postepowan angazu-
jacych wymiar sprawiedliwo$ci, wyeliminowataby w znacznym stopniu pewne leki
i watpliwosci nurtujace zaréwno $rodowisko medyczne, jak i pacjentow [3,6,10,12].
Natomiast wobec bezczynnosci organéw panstwa upowaznionych do tworzenia ak-
tow prawnych, jedynie Wytyczne stanowia probe uporzadkowania sytuacji i spowo-
dowania, ze decyzje o odstgpowaniu od prowadzenia terapii daremnej beda podej-
mowane za pomocg jednolitej praktyki i przestang by¢ ukrywane [5,12].

Na koniec nalezy jeszcze spojrze¢ na problem terapii daremnej z perspektywy
personelu pielegniarskiego — przeciez to wlasnie te osoby najwigcej czasu spedzaja
z pacjentem przebywajacym w OAiIT, kontaktujg si¢ z rodzing chorego. Bardzo cze-
sto to pielegniarki sygnalizujg lekarzom, zZe danego pacjenta juz nie mozna uratowac
[2]. Od wzajemnego szacunku, wlasciwej wspolpracy zalezy to, czy takie sugestie s3
akceptowane przez lekarzy i brane pod uwage podczas planowania dalszego poste-
powania medycznego. Niezaleznie jednak od dylematéw etycznych i decyzji podej-
mowanych przez zespét lekarzy prowadzacych leczenie, pacjent bedzie zawsze pod-
miotem dziatan pielegniarskich. Warto zacytowaé w tym miejscu kilka przemyslen
Bogustawy Szeglowskiej, jednej z pielegniarek pracujacej w OAiIT Krakowskiego
Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawla II: ,Ja, pielegniarka, widz¢ pacjenta cato-
$ciowo, na oddziale intensywnej terapii patrze na rézne ekrany, odpinam, przypi-
nam réznego rodzaju dreny, ale tez myje cialo, zmieniam posciel, nawilzam blony
sluzowe. Po podjeciu decyzji przez zesp6t o zaprzestaniu terapii daremnej mam pa-
cjenta, ktéremu nadal zmieniam posciel, myje cialo, rozmawiam, podaje leki. Czy
co$ si¢ zmienilo w moim postepowaniu? W czynnosciach? Na to pytanie niech od-
powie sobie kazdy z nas. Podsumowaniem moich refleksji (...) niech bedg stowa ame-
rykanskiego lekarza Edwarda L. Trudeau: »Czasami mozna wyleczy¢, czesto ztago-
dzi¢ dolegliwosci, pielegnowac trzeba zawsze«” [23].
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Wstep

Wysoki poziom opieki moze zosta¢ osiggniety przy dobrze prowadzonej pracy in-
terdyscyplinarnego zespotu. W opiece paliatywnej najczesciej wykorzystywane jest
zalozenie, Ze zespdl interdyscyplinarny to grupa profesjonalistow reprezentujacych
rézne galezie wiedzy, dziatajacych razem we wspélnie zatozonym celu. W podejmo-
wanych dzialaniach czlonkowie zespotu powinni posiada¢ wiedze¢ na temat roli po-
zostatych cztonkéw. Interdyscyplinarny zesp6! posiada wspolng odpowiedzialno$é
w dazeniu do najwyzszej jakosci zycia chorego, a czlonkowie zespolu w pelnieniu
zadan wzajemnie si¢ uzupetniaja, ale nie zastepuja, i podejmuja decyzje lecznicze
oparte na konsensusie [1,2]. Niezwykle istotnym elementem interdyscyplinarno-
$ci w opiece paliatywnej jest wspdtpraca cztonkéw zespotu z chorym i jego rodzing
w zakresie dziatan edukacyjnych, pielegnacji, udzielaniu wsparcia i opieki. W opiece
paliatywnej czlonkami interdyscyplinarnego zespotu sg lekarze, pielegniarki, psy-
chologowie, psychoonkolodzy, fizjoterapeuci, kapelani oraz bardzo czgsto pracow-
nik socjalny i wolontariusze [2,3].

1. B6l u pacjenta chorego na nowotwor

Bél ma wiele definicji i klasyfikacji, jest subiektywnym doznaniem, dezintegruje
codzienne zycie osoby doznajacej bolu oraz jej rodziny. B6l nowotworowy znacznie
rézni sie od bolu towarzyszacego innym jednostkom chorobowym. Zaburza wszyst-
kie sfery zycia chorego i jest jednym z wielu czynnikéw powodujacych lub nasila-
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jacych cierpienie chorego. Miedzynarodowe Stowarzyszenie Badania Bélu (IASP)
definiuje bol jako negatywne doznanie zmystowe i emocjonalne, zwigzane z rzeczy-
wistym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanki lub opisywane w takich kategoriach.
Poniewaz doznanie bélowe u chorego na nowotwor jest intensywne i dlugotrwate,
to traci role czynnika ostrzegawczego i obronnego, stajac si¢ zupelnie niepotrzeb-
nym cierpieniem. Ponadto z uwagi na subiektywny charakter bolu oraz jego wie-
lowymiarowos¢, bdl u chorego na nowotwor jest bélem wszechogarniajacym (ang.
total pain) obejmujagcym komponent bélu fizycznego, psychicznego, spolecznego
i duchowego. Wymusza to koniecznos¢ podjecia wielokierunkowego postepowania,
w ktérym udzial biora wszyscy czlonkowie interdyscyplinarnego zespotu. Wspot-
pracujacy z chorym i jego rodzing zespdt rozpoznaje i leczy bol, istotnie zmieniajac
stan chorego i poprawiajac jakos¢ zycia [4,5].

2. Zadania opieki paliatywnej

Postawione przed czlonkami opieki paliatywnej zadania opierajg si¢ na filo-
zofii wypracowanej i zalecanej przez Europejskie Towarzystwo Opieki Paliatyw-
nej (EAPC). Do zadan zespolu opieki paliatywnej nalezy tworzenie relacji wspol-
pracy pomiedzy chorym a zespolem, opierajacej si¢ nie tylko na niedomaganiach
chorego, lecz na pozytywnych mozliwosciach pacjenta i na tworczym radzeniu
sobie z przeciwnosciami, wielodyscyplinarne i wielozadaniowe podejscie, do-
bra komunikacja pomiedzy chorym a bliskimi, chorym a zespolem oraz w ze-
spole zaangazowanym w opieke. Poprzez tworzenie atmosfery akceptacji prowa-
dzona jest edukacja spoleczna i wsparcie w cierpieniu i osamotnieniu chorego
i jego rodziny w trakcie trwania choroby i w okresie osierocenia. Ponadto nie-
zmiernie istotna pozostaje niezalezno$¢ - autonomia - chorego i jego rodziny
(prawo do decyzji o miejscu, dostepie i sposobach terapeutycznych), godnos¢ cho-
rego (szacunek, otwartos¢ wobec chorego, jego wierzen, praktyk, przekonan oraz
obowiazujacego prawa), najlepsza jakos¢ zycia, ktora gléwnie zalezy od réznicy
pomiedzy oczekiwaniami a rzeczywistoscia, w jakiej znajduje si¢ chory oraz nie-
przyspieszanie i nieopoznianie $mierci — zasada wartosci zycia i naturalnosci
procesu umierania [6].

Funkcjonowanie interdyscyplinarnego zespotu powinno réwniez uwzgledniac
aspekty zlotego standardu w aspekcie kontroli objawéw, calodobowej dostepnosci
do opieki oraz wsparcia i opieki w fazie umierania. Wymaga to koordynacji dzia-
fan, poprawnej komunikacji w zespole, regularnych spotkan, planowania opieki,
dokumentowania dziatan przy ciaglym podnoszeniu kwalifikacji zespotu [3].

Europejskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej (ESMO) i Europejskie Towarzy-
stwo Opieki Paliatywnej (EAPC) wskazuja, ze chory powinien mie¢ zapewnione le-
czenie bolu i opieke na kazdym etapie choroby, réwnolegle z leczeniem przeciwno-
wotworowym lub niezaleznie od niego. Identyfikacja czynnikéw powodujacych bél
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irozpoczecie leczenia bdlu przewlektego stanowi istotny element terapii przeciwno-
wotworowej, czesto jeszcze w takcie leczenia przyczynowego [6,7].

Kontrola objawdw ze szczegdlnym uwzglednieniem bélu wskazana jest w definicji
opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz zatozeniach leczenia bélu Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO). Obecnie szczegoélowa rewizje zalecen dotyczacych leczenia bolu
u chorych na nowotwory oparta na dowodach naukowych i doswiadczeniach eks-
pertow publikuje Europejskie Towarzystwo Opieki Paliatywnej (EAPC) [8].

W opiece paliatywnej stosowane jest leczenie objawowe uwzgledniajace piec zasad:

1. ocena objawu - zdiagnozowanie objawu musi poprzedza¢ wlaczenie terapii
poniewaz objawy moga by¢ wywolane innymi niz choroba podstawowa przy-
czynami np. leczeniem, wyniszczeniem, innymi schorzeniami, a leczenie za-
lezy od mechanizmu patologicznego,

2. wyjasnianie - nalezy wyjasnia¢ choremu w prosty sposéb przyczyny obja-
wow, przedyskutowac rézne mozliwosci postepowania i wyjasni¢ choremu
ijego rodzinie, na czym bedzie polegalo leczenie,

3. indywidualizacja leczenia (farmakologicznego i niefarmakologicznego) — ob-
jawy stale trzeba leczy¢ profilaktycznie, upraszczajac leczenie, w sytuacjach
trudnych szukac rady u innych specjalistéw, nie méwic, ze probowalo sie juz
wszystkiego albo ze nic si¢ nie da zrobic,

4. monitorowanie - caly czas ocenia¢ efekty leczenia oraz wystepowanie
objawéw ubocznych, reagowaé na nowe objawy,

5. zwracanie uwagi na szczegoly - planowanie leczenia, unikanie zargonu me-
dycznego, uzywanie prostego jezyka.

Takie postegpowanie pomaga w ustaleniu potrzeb psychosocjalnych i duchowych,

co ma znaczenie w calosciowej opiece nad pacjentem z choroba nowotworows [9].

3. Zadania zespotu interdyscyplinarnego
w zakresie oceny i monitorowania bélu

Bol przewlekty u pacjenta z chorobg nowotworowa musi by¢ rozpoznawany, oce-
niany, leczony i stale monitorowany. W leczeniu boélu nowotworowego najwazniejsza
role odgrywa farmakoterapia. Swiatowa Organizacja Zdrowia wskazuje na
koniecznos¢ regularnego podawania wedlug tréjstopniowej drabiny analgetycznej
coraz silniejszych lekow przeciwbdlowych, kiedy stabsze przestaja by¢ skuteczne,
zawsze indywidualnie, w zaleznosci od nasilenia bolu oraz w skojarzeniu z lekami
adjuwantowymi (koanalgetykami). Wybor leku (lekéw) lub metody leczenia zalezy
przede wszystkim od rodzaju i nat¢zenia bolu [10,11].

Poniewaz czesto$¢ wystepowania bélu wzrasta wraz z postepem choroby, inter-
dyscyplinarny zespdt systematycznie okresla potrzeby u pacjenta z bélem. Czesto
dzialania zalezne sg od sytuacji, w ktorej znajduja si¢ poszczegdlni cztonkowie ze-
spotu, niz od ich zawodowej roli. Wspoélna praca lekarzy, pielegniarek, psychologdéw,
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tizjoterapeutow, pracownikéw socjalnych, opiekundéw, kapelana jest najbardziej sku-
tecznym sposobem w dazeniu do wspoélnie wyznaczonego celu [12].

Czlonkowie zespotu na podstawie klinicznej oceny bélu rozpoznajg i ocenig bol,
czesto kilka rodzajow, uwzgledniajac rodzaj, charakter, nasilenie, czas trwania oraz
lokalizacj¢. Ponadto ocenie podlega wplyw i znaczenie bolu na aktywnos¢ spotecz-
na, stan psychiczny i emocjonalny chorego oraz dotychczasowe postgpowanie (me-
tody farmakologiczne i niefarmakologiczne), skuteczno$¢ terapii i wystepowanie
dziatan niepozadanych [10].

W terapii bolu szczegdlnie lekarze i pielegniarki, biorg aktywny udziat w kontroli
i monitorowaniu poziomu bélu przy rozpoczeciu terapii oraz po uptywie 24 godzin,
a nastgpnie co najmniej 2 razy w tygodniu. U pacjenta z niestabilnym bélem oce-
na dokonywana jest codziennie. Choremu udziela si¢ informacji stosownie do jego
stanu i sytuacji na temat mechanizmu powstawania bélu, znaczenia bdlu oraz sto-
sowanych metod postgpowania. Ocena boélu, jako subiektywnego objawu odczuwa-
nego przez chorego, moze powodowa¢ trudnosci, poniewaz oparta jest na stownej
relacji chorego i moze podlega¢ wpltywom emocji i odczué. Do oceny poziomu bélu
i poréwnywania nat¢zenia stuzg dedykowane skale i kwestionariusze [2,11,13].

Bardzo wazng role w aspekcie bélu ma ocena stanu emocjonalnego pacjenta,
jego nastawienia wobec towarzyszacej mu choroby, a w konsekwencji podejmowa-
nie dziatan w postaci udzielanego wsparcia, terapii, a takze sugestii w zastosowa-
niu leczenia farmakologicznego. Ponadto w ocenie stanu chorego uwzglednia si¢
ewentualnos$¢ odczuwania przez pacjenta leku zwigzanego z dolegliwo$ciami soma-
tycznymi, czy tez obaw, ze bol moze si¢ nasila¢, ze postepujacy proces chorobowy,
ostabienie, zniedote¢znienie beda zbyt duzym obcigzeniem dla rodziny. W leczeniu
bdlu ocenie podlegac réwniez powinna sytuacja rodzinna. Rodzina i opiekunowie
w sytuacji choroby i cierpienia bliskiej osoby potrzebuja wsparcia informacyjnego,
emocjonalnego i instrumentalnego, ktére wymaga doswiadczenia i dojrzalosci psy-
chicznej. Podstawowym warunkiem dobrej opieki jest budowanie relacji na funda-
mencie prawdy, godnosci i nietykalnosci zycia [11]. Znaczacg role w postepowaniu
tagodzacym objawy w chorobie nowotworowej i nastepstwa leczenia onkologiczne-
go ma systematyczne monitorowanie efektow prowadzonych dziafan.

Opieka paliatywna sprawowana wobec chorego u kresu zZycia wymaga od czlon-
kow zespolu nabycia szczegdlnych kompetencji, ktére pozwalaja na podejmowa-
nych aktywnych dzialan, wplywajac na poprawe jakosci jego zycia. Pielegniarka
wspodtuczestniczy w postepowaniu farmakologicznym prowadzonym przez leka-
rza, znajac i stosujgc zasady postepowania przeciwbodlowego, podajac leki wedtug
zlecenia lekarskiego oraz oceniajgc ich skutecznosc¢ i wystgpienie objawdw ubocz-
nych [10, 11]. Konieczna jest znajomos¢ zagadnien przeliczania dawek opioidow, ta-
czenia i interakeji lekdw, stosowania pompy infuzyjnej, podawaniu lekéw réznymi
drogami, przestrzegania odstepoéw czasowych pomiedzy kolejnymi dawkami oraz
leczenia wspomagajacego.
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Niezmierna waznym zadaniem zespotu opieki paliatywnej jest prowadzenie edu-
kacji pacjenta w kierunku identyfikacji bolu podstawowego, przebijajacego, kon-
ca dawki oraz przygotowanie chorego do prowadzenia (jesli to mozliwe) dziennika
oceny bolu i skutecznosci postepowania przeciwbdlowego. Po zleceniu przez leka-
rza prowadzacego leczenia farmakologicznego czlonkowie zespotu wyjasniaja cho-
remu zasady leczenia bolu, dziatanie lekéw, ktdre zostaly zlecone, celem lepszego
zrozumienia przez pacjenta natury bélu oraz roli pacjenta. Edukacja pacjenta i jego
rodziny powinna réwniez dotyczy¢ obaw i mitéw na temat niedostatecznego lecze-
nie, przedawkowania czy uzaleznienia. Edukacja pacjenta sprowadza si¢ rowniez
do zagadnien dotyczacych innych objawéw, ktére mocno koreluja z odczuwaniem
bélu, miedzy innymi apetytu, wyprdznienia oraz mozliwo$¢ snu i odpoczynku.
Podczas leczenia bolu opioidami wszyscy cztonkowie zespolu muszg zwracaé uwa-
ge na przyjmowanie przez pacjenta lekow zmiekczajacych stolec i przeczyszczajg-
cych, aby unikna¢ zapar¢ indukowanych opioidami.

Wszystkie dzialania muszg sprowadzac si¢ do podstawowych zalozen interdy-
scyplinarnego zespotu, zasady celowosci profesjonalizmu i koordynaciji [12]. Oce-
na poziomu bolu uwzgledniajaca rodzaj, nasilenie, czas trwania, lokalizacje, objawy
wspolistniejace, oceng poziomu bolu odpowiedniego do osiaggniecia stanu komfortu
i funkcjonowania musi by¢ obowigzkowa i rutynowa. Podczas monitorowania bolu
czlonkowie zespotu zwracajg uwage na dodatkowe informacje u chorego z bélem:
niewerbalne (wzdychanie, stekanie, placz) i werbalne (liczenie, modlenie, skarzenie
sie, przeklinanie). Podczas wykonywania zabiegéw i czynnosci pielegnacyjnych, ktd-
re sprawiajg choremu bol, nalezy zawsze rozwazy¢ podawanie lekéw przeciwbélo-
wych profilaktycznie. Po zleceniu lekéw przeciwbdlowych pacjent powinien przeby-
wac pod stalym nadzorem, a reakcja na pojawiajacy si¢ bol i nieskutecznos$¢ leczenia
powinna by¢ natychmiastowa. Umiejetnos$¢ dostosowania dawki na podstawie oce-
ny stanu chorego wymaga wiedzy na temat dzialania opioidéw, poczatku dziatania
leku, czasu potrzebnego do osiagniecia w surowicy stezenia maksymalnego, czasu
dziatania i potencjalnych efektéw niepozadanych. W razie potrzeby nalezy pamie-
ta¢ o podawaniu dodatkowej dawki opioidéw w celu opanowania bdlu przebijajace-
go. Wazne jest, aby chory nie musiat czeka¢ i aby doswiadczona wleczeniu bolu pie-
legniarka miafa dostep do ratunkowych dawek opioidéw podawanych ,,na zadanie”
i mogta je zastosowac w celu usémierzenia bdlu [13]. Rzetelne, systematyczne i szcze-
gotowe dokumentowanie prowadzonej oceny bélu i cigglego monitorowania efektow
leczenia wplywa na szybkie i skuteczne decyzje terapeutyczne lekarza prowadza-
cego. Poniewaz zasady leczenia bélu mogg sprawia¢ pacjentowi trudno$¢, pozosta-
wienie ich w formie pisemnej pozwala lepiej skupi¢ si¢ na istotnych aspektach.

W postepowaniu majacym na celu minimalizacj¢ dolegliwosci bolowych duze
znaczenie ma postepowanie niefarmakologiczne, majace na celu zapewnienie wa-
runkow bezpieczenstwa, tagodzenie leku, niepewnosci czy poczucia osamotnienia.
Naleza do nich m.in.: techniki psychologiczne, np. relaks, hipnoza, terapia poznaw-
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czo-behawioralna, fizykoterapia oraz metody inwazyjne. Wybdr metod i sposobow
opanowania bolu wlaczonych do leczenia farmakologicznego oparty jest na analizie
skutkéw ubocznych i wymiernych korzysciach dla pacjenta [2, 10, 14]. Prowadzenie
dobrej kontroli bdlu to réwniez dzialania polegajace na zmniejszaniu narazenia cho-
rego na inne dodatkowe bodzce wzmagajace bol. W pielegnowaniu chorego wazna
jest koordynacja i zabezpieczenie u pacjenta sprzetu pomocniczego, rehabilitacyj-
nego, udogodnien, pomoc w zaspokajaniu czynnosci fizjologicznych, jak najmniej
narazajac na dodatkowy bdl i cierpienie. W sytuacji trudnosci finansowych lub so-
cjalnych istotnym zadaniem zespolu jest wspdtpraca z innymi osrodkami w zakre-
sie zabezpieczenia spolecznego.

Aby skutecznie realizowaé opieke wobec nieuleczalnie chorego, interdyscypli-
narny zespo6l musi by¢ w pelni uksztaltowany i sSwiadomie dazacy do wytyczonych
celow. Na jego prace wplywa wiele czynnikéw organizacyjnych i Srodowiskowych.
Zespol wspolpracujacy ze sobg, znajacy swoje slabe i mocne strony, moze skupic¢
SWo0jg uwage na merytorycznej stronie postepowania, co przeklada si¢ na poczucie
bezpieczenstwa, jakos¢, wydajnosé i skutecznos¢ podejmowanych dziatan [1]. Istot-
nym elementem jest dokonywanie oceny jego funkcjonowania, zwracanie uwagi
na koniecznos$¢ rozwigzywania zaistniatych konfliktéw i niejasnosci [15]. Progra-
my ksztalcenia lekarzy i pielegniarek pracujacych w opiece paliatywnej zakladaja
przygotowanie edukacyjne do oceny, monitorowania i leczenia bolu. Zakres obo-
wigzkow i pelnionych rdl $cisle okreslaja ustawy dotyczace poszczegdlnych zawo-
déw. Wzajemna korelacja i znajomos¢ zakresow kompetencji pomigdzy czlonkami
wykonujacymi rézne zawody wymaga zaufania i zrozumienia oraz daje szans¢ na
powodzenie w dzialaniu.

Podsumowanie

Opieka paliatywna opiera si¢ na pracy interdyscyplinarnego zespotu wspoipra-
cujacego z chorym, jego rodzing oraz innymi specjalistami i podstawowa opieka
zdrowotng. Nie sprowadza si¢ tylko do opieki zinstytucjonalizowanej, lecz jest fi-
lozofig postepowania i moze by¢ stosowana w réznych miejscach pobytu chorego.
Wiasciwa organizacja pracy, sprawna komunikacja i optymalny przeptyw informacji
w zespole interdyscyplinarnym pozwalajg na regularng weryfikacje¢ indywidualne-
go planu opieki i leczenia objawowego, w tym réwniez leczenia bolu. Interdyscypli-
narny zesp6! w opiece nad pacjentem z bélem przewleklym prowadzi systematyczna
oceng bolu, efektow leczenia, rozpoznaje objawy uboczne i reaguje na pojawiajace
sie nowe objawy. Konieczna jest akceptacja, zrozumienie, aktywne stuchanie cho-
rego, jego rodziny. [9, 11].

Podziat zadan czlonkéw zespotu wynika z uwarunkowan prawnych i kompeten-
cji. Nadal istnieje potrzeba prowadzenia edukacji spoleczenstwa, w tym persone-
lu medycznego na temat mozliwosci i sposobow prowadzenia skutecznego leczenia
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bdlu i respektowania podstawowego prawa, jakim jest zZycie bez bolu. Od interdy-
scyplinarnych zespoldw opieki paliatywnej wymagac¢ nalezy skutecznego dziatania.
Mozna to osiggnac, jesli w zespole nastawionym na pacjenta i jego rodzine okreslo-
ne sg jasne zasady dziatania, wypracowane procedury postepowania, sprecyzowa-
ne role, sprawna komunikacja i ciagte dazenie do rozwoju [15].
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Wstep

Opieka paliatywna to aktywna, calo$ciowa opieka nastawiona na zaspokoje-
nie wszystkich podstawowych potrzeb chorego w stanie terminalnym oraz jego ro-
dziny, zaréwno podczas choroby, jak i w okresie zatoby [1]. To wspdlczesnie takze
opieka nad chorym u kresu zycia, ktéra zajmuje si¢ pomoca w zapewnieniu dobre-
go zycia osobom az do jego zakonczenia, zawierajac opieke w ostatnim roku Zzycia
nad osobami w koncowym stadium kazdej choroby [2]. Opieka, ktdra staje dzisiaj
u progu koniecznych zmian, a ktérej nadal gtéwnym celem jest poprawa jakosci zy-
cia chorego [1].

Nowa jakos$¢ opieki nad chorym u kresu zycia to wyzwanie, ktére wspdlcze-
$nie powinno sta¢ si¢ priorytetem w podejmowanych dziataniach srodowiska
opiekunéw formalnych, w szczegdlnosci pielegniarek i lekarzy oraz pozostatych
cztonkéw interdyscyplinarnego zespotu opieki paliatywno-hospicyjnej. Ciezar
odpowiedzialnosci za jako$¢ Zycia chorego objetego tym rodzajem opieki spoczywa
przede wszystkim na pielegniarkach, bo w opiece paliatywno-hospicyjnej mamy
do czynienia gtéwnie z opieka pielegniarska konsultowang przez lekarza i wspiera-
ng przez duszpasterzy, z pomoca psychologiczng, pracg socjalng na rzecz chorego
i jego bliskich, a takze zaangazowaniem odpowiednio przygotowanych do niej wo-
lontariuszy i innych opiekunéw nieformalnych [2].
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Wyzwaniem jest osiggnigcie w polskim systemie opieki nad chorym u kresu zy-
cia takiego modelu opieki, ktéry stworzy choremu i jego rodzinie optymalne wa-
runki realizacji jego potrzeb i oczekiwan oraz uwzgledni preferencje chorego co do
miejsca, czasu i formy organizowania opieki.

Podstawowym wyznacznikiem pozadanej jakosci opieki nad chorym u kresu zycia
jest podjecie w sposob rzetelny, delikatny wszechstronnych dziatan zapewniajacych
holistyczne podejscie w opiece do kazdego chorego. Holizm to podejscie calosciowe
i systemowe, ktdre stosowaé mozna w kazdej dziedzinie [3]. W pielegniarstwie holizm
oznacza $wiadczenie opieki we wszystkich stanach zdrowia i choroby [4]. W mys] za-
tozen holizmu opieka to pomaganie czlowiekowi we wszystkich aspektach jego zycia,
to wszechstronna pomoc ukierunkowana na wszystkie jego potrzeby i problemy przy
rozumieniu istoty i wieloaspektowosci przyczyn kazdego z nich. Badania ukazuja, ze
tylko opieka holistyczna (calosciowa, wszechstronna, wieloaspektowa) przynosi efekty
w postaci poprawy jakosci zycia chorego, w szczegélnosci chorego u kresu zycia. W pie-
legniarstwie opieki paliatywnej opieka ta ma charakter calosciowy, bo obejmuje ztozo-
ne postepowanie podejmowane przez opiekunéw formalnych i nieformalnych zmierza-
jace do zaspokojenia réznorodnych potrzeb chorego o charakterze: psychofizycznym,
emocjonalno-duchowym i spoteczno-pomocowym [1]. Natomiast skuteczno$¢ podje-
tych na rzecz chorego dziatan zalezy od dokonanej diagnozy stanu klinicznego chore-
go, okreslenia potrzeb i problemdéw chorego, jego systemu wartosci oraz umiejetnosci
sprawowania troskliwej opieki. Praktyke pielegniarska oparta na umiejetnosciach i do-
$wiadczeniu zawodowym, ww. czynnikach skutecznosci opieki oraz wykorzystywa-
niu naukowych podstaw wiedzy okresla si¢ jako evidence based practice (EBP) [5, 6].

Jedyna stuszng droga dochodzenia do tego celu, tj. ,,stworzenia doskonatej jako-
$ci opieki nad chorym u kresu zycia”, jest prowadzenie badan naukowych w zakresie
réznorodnych aspektédw opieki paliatywno-hospicyjnej, w szczegdlnosci pozostaja-
cych w kompetencji oddzialtywania pielegniarki opieki paliatywnej. Prowadzenie
badan naukowych - m.in. zbieranie i analiza opinii opiekunéw - powinno dotyczy¢
zaréowno aspektéw medycznych, jak i pozamedycznych opieki paliatywno-hospicyj-
nej, a zrédlem informacji powinni by¢ réwniez opiekunowie nieformalni (cztonkowie
rodzin, wolontariusze i inne osoby sprawujace bezposrednia opieke nad chorym -
opiekun prawny lub faktyczny) [1,7]. Nalezy takze zadba¢, aby praktyka pielegniar-
ska w coraz wigkszym stopniu umiata korzysta¢ z badan naukowych (w podejmo-
waniu decyzji klinicznych, réznych dziataniach terapeutycznych, pielegnacyjnych,
relacji — komunikacji z chorym i rodzina, podwyzszajac jakos¢ zycia chorego przy
réwnoczesnym dazeniu do obnizenia kosztow opieki) [8].

W trosce o osoby u kresu zycia i ich bliskich nie mozemy by¢ bierni wobec zmian,
jakie niosg za sobg projekty znowelizowanych ustaw i rozporzadzen, ktére wyzna-
czaja zespolowi interdyscyplinarnej grupy profesjonalistow opieki paliatywno-ho-
spicyjnej nowe role, wérdd ktorych wazne miejsce zajmuje specjalista w dziedzinie
opieki paliatywnej — ,,specjalistyczna opieka pielegniarska”.
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1. Cel badan

Celem badan byta analiza opinii opiekunéw formalnych i nieformalnych doty-
czgca wybranych aspektéow funkcjonowania modelu opieki paliatywno-hospicyj-
nej w Polsce.

2. Materiat i metody badan

Badania ankietowe przeprowadzono w latach 2013-2014. Badania miaty zasieg
ogodlnopolski. Do badan przystapily 33 podmioty prowadzace tacznie 58 form orga-
nizacyjnych opieki paliatywno-hospicyjnej — hospicja stacjonarne/oddzialy medy-
cyny paliatywnej oraz hospicja domowe z terenu dwunastu wojewddztw. Zebrano
opinie wsrod 586 ankietowanych opiekunéw formalnych - czlonkéw interdyscy-
plinarnego zespotu hospicjow domowych i stacjonarnych - oraz opiekunéw niefor-
malnych. Pytania dotyczyly m.in. czynnikéw majacych wptyw w opinii opiekunéw
na jako$¢ opieki nad chorym u kresu zycia, a co za tym idzie, na optymalizacje ja-
kosci zycia chorego objetego tym rodzajem opieki.

3. Wyniki

Najwazniejszym celem postepowania terapeutycznego z chorym u kresu zycia jest
wedtug najwigkszej liczby opiekunéw formalnych (34,7%) i opiekunéw nieformal-
nych (44,3%) godne umieranie i spokojna $mier¢, czyli towarzyszenie i czawanie przy
chorym. Niewiele mniej opiekunéw formalnych (34,5% - 154), stwierdzilo, ze réwnie
wazne w tej kwestii jest uzyskanie optymalnej jakosci zZycia chorego u kresu, przy czym
odpowiedzi takiej udzielito jedynie 18,3% opiekunéw nieformalnych. Najmniej opie-
kunéw z dwoch analizowanych grup uwazalo, ze celem postepowania terapeutycz-
nego jest zaspokojenie potrzeb natury psychicznej, spolecznej i duchowej (ryc. 1).

Dla chorego u kresu zycia bardzo wazne jest sprawowanie opieki w srodowisku
zgodnym z jego preferencjami. Opieka ta musi by¢ zorganizowana w oparciu o stan
kliniczny i mozliwosci opiekunczo-pielegnacyjne rodziny. Nalezy podkresli¢, ze 73,2%
(340) opiekunéw formalnych i 65,8% (79) opiekunéw nieformalnych, uznato hospicja
domowe jako najkorzystniejsza forme organizacyjng opieki dla nieuleczalnie chorego
pacjenta. Wyzszo$¢ hospicjow stacjonarnych w opiece nad chorym u kresu zycia za-
uwazylo 20,4% (92) opiekunéw formalnych oraz 25,8% (31) opiekunéw nieformalnych.
Nalezy zaznaczy¢, ze 2,8% wszystkich oséb badanych, uznalo za najkorzystniejsza
forme organizacji opieki paliatywno-hospicyjnej inne placéwki paliatywne (ryc. 2).

Osoby badane poproszono takze o ocene poziomu zadowolenia, satysfakcji cho-
rego/pacjenta z opieki paliatywno-hospicyjnej sprawowanej przez personel zespotu
opiekunczego (ryc. 3). Najwiecej respondentéw deklarowato, ze pacjenci sg - ich zda-
niem - raczej usatysfakcjonowani poziomem sprawowanej nad nimi opieki (68,1%
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Rycina 2. Jaka forma organizacji opieki paliatywno-hospicyjnej jest najkorzystniejsza dla nieuleczal-
nie chorego/pacjenta u kresu zycia (czestos$¢ udzielanych odpowiedzi wyrazona w %)

opiekunéw formalnych i 60,2% opiekundw nieformalnych). Odpowiedzi typu ,,zde-
cydowanie tak” udzielilo 26,3% opiekunéw formalnych oraz 33% opiekunéw nie-
formalnych. Przeciwnego zdania byto 5,6% opiekunéw formalnych oraz 6,8% opie-
kunéw nieformalnych.
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Rycina 3. Czy chorzy/pacjenci u kresu zycia sg usatysfakcjonowani poziomem sprawowanej opie-
ki paliatywno-hospicyjnej przez personel zespotu opiekunczego (czestos¢ udzielanych odpowiedzi
wyrazona w %)

Najczesciej typowanymi przez opiekunéw formalnych rodzajami zmian ko-
niecznych do wdrozenia w modelu opieki paliatywno-hospicyjnej nad chorym
w koncowym stadium choroby byly przede wszystkim zmiany o charakterze orga-
nizacyjnym - zgtaszalo je 41,7% badanych z tej grupy - oraz zmiany o charakte-
rze finansowym - 22,8%. Opiekunowie nieformalni natomiast najczesciej typowali
zmiany o charakterze wsparcia spotecznego - 27,6% i zmiany organizacyjne - 24,2%
(ryc. 4). Najczesciej proponowanymi zmianami organizacyjnymi przez osoby ba-
dane byty: wieksza dostgpnos¢ do hospicjum domowego, wieksza dostepnos¢ do
poradni medycyny paliatywnej, upowszechnienie dziennych form opieki, wieksza
liczba personelu pielegniarskiego, wigksza opieka duchowa czy tez mniejsza liczba
chorych w ramach jednego hospicjum.

Zdecydowana wigkszos$¢ opiekunéw formalnych 73% (330) oraz nieformalnych
79,3% (92), deklarowala, ze odregbna specjalizacja w dziedzinie pielegniarstwa opie-
ki paliatywnej prowadzi do bardziej specjalistycznego podejscia do opieki nad cho-
rym. Przeciwnego zdania byto 12,6% (57) opiekunéw formalnych oraz 10,3% opie-
kunéw nieformalnych (ryc. 5).
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Rycina 4. Najczesciej typowane rodzaje zmian koniecznych do wdrozenia w modelu opieki palia-
tywno-hospicyjnej nad chorym w koricowym stadium choroby (czesto$¢ udzielanych odpowiedzi
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Rycina 5. Czy odrebna specjalizacja w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej daje gwarancje
specjalistycznego podejscia do opieki nad chorym u kresu zycia (czesto$¢ udzielanych odpowiedzi
wyrazona w %)
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4. Dyskusja

W ujeciu systemowym zachodzi konieczno$¢ zapewnienia poczucia bezpieczen-
stwa choremu i jego rodzinie, zorganizowania opieki zintegrowanej na trzech po-
ziomach jej organizacji: zespolowej — interdyscyplinarnej w ramach wewnetrznej
organizacji instytucji opieki paliatywno-hospicyjnej, instytucjonalnej w ramach
funkcjonujacego systemu opieki zdrowotnej, oraz instytucjonalnej w ramach funk-
cjonujacych w spotecznosci lokalnej instytucji pomocowych, edukacyjnych, wspie-
rajaco-terapeutycznych, organizacji pozarzagdowych dzialajacych na rzecz chorych
i stabszych.

Wyniki badan pokazaly, ze nadal nalezy dazy¢ do wypracowania w Polsce zinte-
growanego modelu opieki nad chorym u kresu zycia, ktérego rdzeniem bedzie udo-
skonalona opieka paliatywno-hospicyjna, tak by model ten stat si¢ priorytetowym
w calym systemie opieki nad chorym w Polsce.

Polska wiele lat temu przyjeta brytyjski wzorzec tworzenia optymalnego syste-
mu opieki nad chorym u kresu Zycia i jego rodzing, i nadal powinna wytrwale po-
dazac ta drogg, a sSwiadomos¢ ciezaru odpowiedzialnosci za jako$¢ opieki nad cho-
rym powinna by¢ wieksza wsréd wysoko wykwalifikowanych cztonkéw zespolu
opieki paliatywnej [9].

Nalezy w Polsce dazy¢ do zorganizowania modelu opieki nad chorym u kresu
zycia, ktérego podstawowym elementem jest: opieka formalna i nieformalna, roz-
réznienie Srodowiska opieki paliatywno-hospicyjnej na domowe i stacjonarne. Bar-
dzo wazna jest dbalos¢ o wlasciwa komunikacje interpersonalng ukierunkowang
na relacje opiekun-chory-rodzina (chory podmiotem opieki - jego dobra kondycja
psychiczna, problemy, w tym sytuacja spoleczna, a nie tylko koncentracja na obja-
wach choroby). Opieka powinna réwniez posiada¢ cechy bezpiecznego dzialania
systemowego opartego na pelnej dostepnosci, ciaglosci opieki, koordynacji dzia-
tan przez pielegniarke specjalistke w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatyw-
nej, wspolpracy zespolowej, tj. interdyscyplinarnej i wielodyscyplinarnej, edukacji
rodziny do pelnienia roli opiekuna nieformalnego. Pacjent i jego rodzina podczas
sprawowania opieki powinni mie¢ takze poczucie wsparcia spolecznego — wspot-
pracy instytucji spolecznych/lokalnych na rzecz realizacji potrzeb chorego [10].

Do czynnikéw/wyznacznikéw ,,dobrej jakosci opieki nad chorym” majacych
wplyw na optymalizacje jakosci zycia chorego objetego opieka paliatywno-hospi-
cyjna zaliczamy m.in. holistyczne podejscie do rozwigzywania probleméw chore-
go, respektowanie w oddzialywaniu na chorego i jego rodzing idei i zasad opieki
paliatywno-hospicyjnej (postawy opiekunéw), optymalizacje satysfakeji chorego ze
sprawowanej opieki poprzez zapewnienie pozadanych warunkéw organizacyjnych
oraz zapewnienie pozadanych warunkow realizacji $wiadczen z zakresu ww. opie-
ki, kwalifikacje zawodowe opiekunéw formalnych, w szczegélnosci personelu piele-
gniarskiego (specjalizacja w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej), poziom
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$wiadomosci spotecznosci lokalnej na temat zakresu §wiadczen oferowanych przez
opieke paliatywno-hospicyjna, poziom $§wiadomosci spoleczenstwa na temat opie-
ki paliatywno-hospicyjnej i potrzeb chorych objetych ta opieka oraz potencjat spo-
tecznosci lokalnej (osobowy i instytucjonalny). Pewnym jest, Ze potrzebne sg zmiany
w funkcjonowaniu opieki paliatywno-hospicyjnej w Polsce, zaréwno organizacyjne,
w tym finansowe, jak i spoleczne. Zmiany te muszg by¢ ukierunkowane na popra-
we efektywnosci opieki nad chorym przewlekle w warunkach stwarzajacych cho-
remu poczucie bezpieczenstwa w chorobie i zapewniajgcej wsparcie rodzinie chore-
go w sprawowaniu bezposredniej opieki nad chorym. Szereg podejmowanych przez
opiekundw dzialan, w szczegoélnosci o charakterze badawczo-naukowym, jest droga
optymalizacji jako$ci zycia chorego. Ciagly proces doskonalenia modelu opieki nad
chorym u kresu zycia, wdrazania wypracowanych i skutecznych dziatan/procedur
profilaktycznych, pielegnacyjnych, leczniczych i rehabilitacyjnych do praktyki opieki
paliatywno-hospicyjnej jest droga do tworzenia polskiego systemu opieki nad cho-
rym, w ktérym priorytetem sta¢ si¢ powinna opieka nad chorym u kresu zycia.

Whioski

Najwazniejszym celem postepowania z pacjentem u kresu zycia w modelu opie-
ki paliatywno-hospicyjnym jest ,, godne umieranie” i ,,spokojna $mier¢” oraz uzy-
skanie optymalnej jakosci zycia chorego.

W opinii opiekunéw hospicja domowe stanowia najlepsza forme organizacji opie-
ki nad chorym u kresu zycia.

W opinii opiekunéw pacjenci/chorzy u kresu Zycia sg raczej zadowoleni ze spo-
sobdw sprawowania nad nimi opieki.

W opinii badanych do koniecznych do wdrozenia zmian w modelu opieki pa-
liatywno - hospicyjnej nalezg przede wszystkim zmiany o charakterze organiza-
cyjnym i finansowym.

Odrebna specjalizacja w dziedzinie pielegniarstwa medycyny paliatywnej jest cen-
nym elementem specjalistycznego podejscia do opieki nad pacjentem u kresu zycia.
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Wstep

Kacheksja nowotworowa zostata zdefiniowana w 2008 r. na Cachexia Consesus
Conference jako ,ztozony zesp6l metaboliczny zwigzany z podstawowa choroba
i charakteryzujacy si¢ utratag miesni z lub bez utraty masy tkanki ttuszczowe;j” [1].
Zespol kacheksji nowotworowej jest druga po bolu najczestsza przyczyng obnizenia
jakosci zycia pacjentow i opiekundw sprawujacych opieke nad pacjentem w warun-
kach domowych. Postepujace wyniszczenie staje sie czesto przyczyna catkowitego
uzaleznienia pacjenta od otoczenia, zmusza do angazowania dodatkowych srodkéw
finansowych celem zapewnienia stalej, calodobowej opieki nad pacjentem pozosta-
jacym w $rodowisku domowym [2]. Rozwijajaca si¢ kacheksja czesto uniemozliwia
podejmowanie leczenia przyczynowego u pacjentdw, gdzie bytoby mozliwe wylecze-
nie lub uzyskanie dltugotrwalej remisji choroby nowotworowej [3].

Celem medycyny paliatywnej nie jest zatrzymanie procesu chorobowego, lecz
poprawienie jakosci zycia pacjentow gléwnie poprzez dziatania prowadzace do zni-
welowania uporczywych dolegliwosci wystepujacych u pacjentéw zwigzanych z bo-
lem i wyniszczeniem nowotworowym, jak réwniez zapobieganie konsekwencjom
kacheksji na caly organizm pacjenta.

W zespole terapeutycznym pielegniarka/pielegniarz sg tymi osobami, ktére spra-
wujg najblizsza opieke nas pacjentem- oprdcz czynnosci pielegnacyjnych, wspierajac
go niejednokrotnie psychicznie, a poprzez prowadzong edukacje zapewniaja pacjen-
towi i jego rodzinie poczucie bezpieczenstwa i zrozumienia zmian fizjologicznych
w organizmie, ktére wystepuja podczas choroby nowotworowej, co ma odzwiercie-
dlenie w jakosci zycia pacjenta.



200 Daria Nowak, Anna Oleksy, Kinga Kraszewska, Marta Gawlik

Zespot wyniszczenia spowodowany choroba nowotworowa pozostaje nadal duzym
wezwaniem zespotow terapeutycznych w opiece paliatywnej. Ujednolicenie dokumen-
tacji i sposobu monitorowania kacheksji u pacjentéw w osrodkach stacjonarnych i po-
zostajacych w domu stanowiloby duze ulatwienie dla pracy zespotdéw terapeutycznych,
jak réwniez mialoby przelozenie na zapewnienie wysokiej jako$¢ zycia pacjentéw i ich
rodzin pozostajacych pod opieka zespolow terapeutycznych opieki paliatywne;.

Utrata masy ciala jest waznym i pierwszym czynnikiem prognostycznym u cho-
rych na raka [4]. U pacjentéw nowotworowych masa ciata zmniejsza si¢ ze wzgle-
du na wyczerpywanie si¢ zaréwno tkanki tluszczowej, jak i masy mies$ni szkieleto-
wych. Kacheksje nowotworowa od gtodzenia wyrdznia przedzial niemigsniowych
bialek, ktory w kacheksji jest wzglednie zachowany [5].

Utrata migsni szkieletowych wyjasnia czesciowo wystepowanie u pacjentow ob-
jawow, takich jak: zmeczenie, ostabienie, niewydolnos¢ oddechowa, zta kondycja fi-
zyczna. Wszystkie te objawy prowadza do ograniczenia funkcjonowania pacjenta
w zyciu codziennym i wykonywaniu podstawowych czynnosci, interakcji spotecz-
nych, co wplywa na znaczne pogorszenie jakosci zycia tych pacjentow [6].

Zaburzenia odzywiania w chorobie nowotworowej CAC (ang. Cancer Anorexia/
Cachexia) wskazuja na zwigzek ze ztym rokowaniem i juz dawno uznano ja za glow-
na ceche¢ wielu typu nowotworéw [7]. Dynamika progresji kacheksji nowotworowej
w chorobach nowotworowych jest zréznicowana u pacjentéw. Zalezy od rodzaju cho-
roby nowotworowej, lokalizacji zmian, jak réwniez od metod prowadzonego leczenia.
Bardzo czgsto wystepuje w nowotworach trzustki, Zotadka, ptuc i chloniakach [8].

1. Epidemiologia

Kacheksja nowotworowa dotyczy 2/3 wszystkich pacjentéw chorych na nowo-
twory, u 75% chorych na jednym z etapéw choroby i jest bezposrednia przyczyna 1/5
zgonow wisrod pacjentow [9]. Wirod pacjentéw hospitalizowanych 45% osob w prze-
biegu choroby nowotworowej traci wiecej niz 10% masy ciala, jaka mieli przed za-
chorowaniem, a 25% 0s6b nawet wiecej niz 20% [6].

Ocena ubytku masy ciala ma istotne znaczenie przy podejmowaniu decyzji o le-
czeniu przyczynowym przeciwnowotworowym. Ubytek masy ciala do 5% masy
wyjsciowej nie ma dla ustroju ujemnych skutkéw. Chorzy z ubytkiem 10-35% sta-
nowig grupe $redniego ryzyka. Chorzy z ubytkiem powyzej 35% to grupa wysokie-
go ryzyka [10].

2. Monitorowanie kacheksji nowotworowej

W monitorowaniu kacheksji nowotworowej, bez wzgledu na miejsce przebywa-
nia pacjenta - czy na oddziale stacjonarnym, czy w srodowisku domowym - oprdcz
obserwacji bezposredniej pacjenta wazne sg cztery elementy: wywiad zywieniowy,
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pomiar i analiza parametréw antropomentrycznych pacjenta, wykonanie badan
biochemicznych i w niektérych przypadkach dodatkowo badan autoimmunolo-
gicznych [11]. Monitorowanie kacheksji powinno rozpocza¢ si¢ w chwili rozpozna-
nia choroby nowotworowej i by¢ powtarzane podczas kazdej wizyty kontrolnej pa-
cjenta w poradni w celu wczesnego rozpoczecia interwencji zywieniowej, zanim
dojdzie do ci¢zkiego pogorszenia stanu ogélnego pacjenta, a szanse na powrdt do
stanu prawidlowego stang si¢ niewielkie. Wérdd pacjentéw z choroba nowotworo-
wa podczas aktywnej terapii przeciwnowotworowej obserwuje sie wystepowanie
zjawiska prekacheksji. Prekacheksja jest wieloczynnikowym zespotem objawéw to-
warzyszacych przewlektym chorobom, ktére charakteryzuje: niezamierzona utrata
masy ciala < 5% w ciggu ostatnich 6 miesiecy, zespotem anoreksji i przewlekla lub
nawracajaca uogolniong reakcja zapalna [12].

Powszechnie stosowanymi kryteriami niedozywienia sa:

- BMI < 20,

— utrata masy ciata > 10% w ciggu 6 miesiecy,

— stezenie biatka catkowitego < 60 g/l,

— stezenie albumin < 32 g/l,

- stezenie prealbuminy < 11 mg/d],

— liczba limfocytéw (TLC) < 1500/ml krwi [6].

Podczas wizyty pacjenta w poradni paliatywnej pielegniarka powinna dokona¢
pomiaréw antropometrycznych pacjenta: wagi (stosunek aktualnego cigzaru cia-
ta do wagi naleznej), wzrostu, obwodu klatki piersiowej, ci$nienia tetniczego krwi,
obwodu brzucha i ramienia (grubosci faldu skérnego nad migsniem trojglowym
ramienia) [12]. Wspdlczynnik masy ciata pacjenta BMI powinien by¢ obliczany na
poszczegolnych etapach choroby nowotworowej pacjenta, np. przed rozpoznaniem
choroby, w momencie rozpoznania wyniszczenia.

Interpretacja wynikéw badan biochemicznych z krwi obwodowej moze wska-
zywa¢ na nastepujace niedozywienie pacjenta: stezenia albumin w surowicy krwi
w granicach 34-28 g/l odpowiada niedozywieniu lekkiemu, 21-27 g/l umiarkowane-
mu, a ponizej 21 g/1 - ciezkiemu. Zmniejszona liczba limfocytéw w krwi obwodowej
takze moze by¢ wyktadnikiem stopnia wyniszczenia: 1200-2000 leukocytéw/mm?
odpowiada niedozywieniu lekkiemu, 800-1200 leukocytéw/mm?® - umiarkowane-
mu, a ponizej 800 leukocytéw/mm? - ciezkiemu. Pomocne mogg by¢ takze inne ba-
dania: poziom hemoglobiny, elektrolitow, biatka catkowitego i tréjglicerydow [13].

Do oceny stanu odzywienia pacjenta pomocne s3 rowniez skale, ktore sg przyje-
te do ogdlnych wytycznych zywienia pacjenta w chorobach nowotworowych przez
Europejskie Towarzystwo do Spraw Zywienia i Metabolizmu (ESPEN) oraz ogél-
nych zasad leczenia chorych z wyniszczeniem nowotworowym okreslonych wedtug
Edmont Regional Palliative Care Program (ERPCP). Sg to: skala NRS 2002 (Nutri-
tional Risk Score), skala ryzyka zwigzanego ze stanem odzywienia oraz subiektyw-
na globalna ocena stanu odzywienia (SGA) [14].
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3. Leczenie kacheksji nowotworowej —
rola zespotu pielegniarskiego

Celem leczenia zywieniowego u pacjentéw z choroba nowotworowg jest prewen-
cja ileczenie niedozywienia, zapobieganie powiklaniom wyniszczenia, takim jak:
ostabieniu sity miesni szkieletowych, oddechowych, uposledzeniu funkeji uktadu
odpornosciowego. ERPCP okresla w swoim zalozeniu trzy gtéwne zasady leczenia
chorych z wyniszczeniem nowotworowym. Pierwszym jest leczenie idealne (rzad-
ko mozliwe do uzyskania), poniewaz jego celem jest eliminacja przyczyny powodu-
jacej wyniszczenie - czyli choroby. Skutecznosé¢ leczenia przyczynowego w Polsce
jest nadal niezadowalajaca, co wiaze si¢ rowniez z p6zng wykrywalnoscig choréb
nowotworowych [14].

Druga zasadg jest leczenie realne, ktorego celem jest poprawa jakosci zycia cho-
rych poprzez uzyskanie poprawy taknienia i utrzymania stalej masy ciata. Na tym
etapie réwniez wazne jest leczenie zmian zapalnych pojawiajacych si¢ na btonie slu-
zowej jamy ustnej i stosowanie w razie potrzeby lekoéw przeciwbiegunkowych, prze-
ciwwymiotnych, a w razie potrzeby réwniez lekéw przeciwdepresyjnych.

Trzeci etap to leczenie zywieniowe polegajace na ocenie stanu odzywienia oraz
umiejetnym dostosowaniu ilosci i jakosci przyjmowanych pokarmoéw.

Do podstawowych zadan zespotu pielegniarskiego nad pacjentem z rozpozna-
na kacheksja nowotworows jest edukacja pacjenta i jego opiekunéw dotyczaca ze-
spolu wyniszczenia nowotworowego i u§wiadomienie, ze zwigkszone dostarczanie
organizmowi pokarméw nie przywroci dawnej wagi pacjenta sprzed choroby.

Zrozumienie problemu kacheksji pozwala niejednokrotnie zapobiec w przyszto-
$ci karmieniu pacjenta ,na sile” przez najblizszych, co cz¢sto zdarza si¢ w ostat-
nich dniach zycia chorych na nowotwor. Zacheca sie bliskich do czestego poda-
wania malych porcji jedzenia na malych talerzach. Nalezy uwzgledniac¢ zawsze
gust chorego i czesto zaburzone poczucie smaku (wskazane sg potrawy raczej
chtodne i dobrze przyprawione). Poniewaz jedzenie jest czynnoscia spoteczna, za-
checa si¢ pacjentow do spozywania positkéw przy stole i w towarzystwie innych
0s6éb. Czesto chorzy czujg si¢ przygnebieni i zawstydzeni swoim zmienionym wy-
gladem, co powoduje niech¢¢ do spotykania innych ludzi. Wazne jest, aby do-
stosowywac rozmiar ubran i protez dentystycznych do zmienionych warunkéw
tizycznych chorego.

W nastepnej kolejnosci nalezy usungé¢ odwracalne przyczyny braku apetytu,
do ktérych moga u chorych na chorobe nowotworowa naleze¢: suchos¢ i bolesno$é
w obrebie jamy ustnej, uboczne efekty farmakoterapii opioidami, lekami antycholi-
nergicznymi, inhibitorami serotoniny, antybiotykoterapii oraz leczenia onkologicz-
nego (chemioterapii, radioterapii).

Do innych probleméw pielegnacyjnych moga naleze¢: zta kontrola bélu i innych
objawéw, np. dusznosci, nudnosci, wymioty, bdl podczas potykania, szybko wy-
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stepujace uczucie sytosci (zespol ucisnigtego zotadka), zaparcie stolca, zmieniony
smak, strach przed umieraniem, depresja, bezsennos¢, uczucie osamotnienia, pro-
blemy rodzinne.

Jesli istnieje mechaniczna przeszkoda, utrudniajgca potykanie, a chory jest w do-
brym stanie ogolnym, wskazane jest rozwazenie przez lekarza oraz samego pacjen-
ta zalozenie gastrostomii.

W przypadku pacjentéw bedacych u kresu zycia nie poleca si¢ karmienia przez
sonde, co moze powodowac uczucie dodatkowego dyskomfortu i obnizenia jako$ci
zycia. Sposob postepowania i decyzja o alternatywnym wyborze zywienia innym
niz per os, nalezy kazdorazowo uzgodnic¢ z chorym i jego rodzing.

4. Leczenie farmakologiczne

Leczenie farmakologiczne powinno by¢ wdrozone odpowiednio wczesniej, za-
nim utrata masy ciala bedzie zbyt duza u pacjenta. W farmakoterapii stosuje si¢ na-
stepujace leki:

— Octan megestrolu (MEGACE tabl. 160 mg) w dawkach 160-800 mg/dobe po-
woduje wzrost apetytu i przyrost masy ciala u okoto 60% pacjentéw. Obser-
wowany przyrost masy ciata dotyczy zaréwno tkanki tluszczowej, jak i mie-
$niowej. Pierwsze efekty pojawiaja sie po okolo 2 tygodniach systematycznego
stosowania leku. Objawy uboczne jak obrzeki, zakrzepica zylna, plamienie
z drég rodnych i oslabienie potencji wystepuja rzadko [15].

— Ibuprofen - inhibitor cyclooksygenazy (cox 1) zmniejsza spoczynkowy
wydatek energetyczny, przyczyniajac si¢ do zniesienia procesow katabo-
licznych.

W prowadzonych badaniach zauwazono, ze faczne stosowanie Megace i Ibu-
profenu w dawce 600 mg/dobe ma korzystniejszy wplyw na poprawe apety-
tu i przyrost masy ciala [16].

— Sterydy - najczesdciej stosowany jest Dexamethason w dawkach 2-6 mg dwa
razy dziennie (rano i w potudnie). Lek stosuje si¢ u pacjentéw z oczekiwa-
nym krétkim okresem przezycia (ok. 4 tyg.). Poprawa apetytu i samopoczu-
cia wystepuje zwykle juz w pierwszym tygodniu stosowania, ale efekt ten
jest krotkotrwaly. Jesli po tygodniu stosowania brak efektu, lek nalezy od-
stawi¢. Po dluzszym stosowaniu mogg wystapi¢ objawy uboczne: obrzeki,
ostabienie mig¢$niowe, hipokaliemia, hiperglikemia, krwawienie z przewodu
pokarmowego.

— Metoclopramid - w dawce 3 razy 10 mg poprawia perystaltyke przewodu po-
karmowego. Jest przydatny u pacjentéw z zespolem szybkiego nasycenia.

— Cyproheptadyna (Peritol tabl. 4 mg, syrop 40 mg) — antagonista receptoréw
serotoninowych. Dawka 3 razy dziennie 4-8 mg powoduje poprawe apetytu,
ale bez przyrostu masy ciata [4].
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5. Suplementacja diety sredniotancuchowymi tréjglicerydami MCT
i chelatami w diecie pacjentow z kacheksja nowotworowa

Najprostszym i najmniej inwazyjnym sposobem zapewnienia choremu dodatko-
wej ilosci skladnikéw odzywczych, niezbednych podczas choroby i rekonwalescen-
cji jest droga doustna. Jest to podstawowy sposob odzywiania, najlatwiejszy w pro-
wadzeniu, najtanszy, wigze si¢ z mniejsza liczba powiktan w stosunku do leczenia
zywieniowego pozajelitowego. Ta droga dostarcza si¢ bezposrednio substancje od-
zywcze do komorek nablonka jelit, a obecnos¢ sktadnikéw odzywezych w swietle
przewodu pokarmowego pobudza uwalnianie hormonéw jelitowych, chroniac je
bezposrednio przed cholestazg [17].

Nowoczesne leczenie zywieniowe powinno nie tylko dostarcza¢ podstawowych
skladnikéw budulcowych i Zrodet energii, ale tez modulowaé metabolizm i wply-
wa¢ na uklad odpornosciowy. Oprocz podstawowych skfadnikéw odzywczych za-
stosowanie w diecie majg kompletne preparaty odzywcze, ktére moga wzbogacic¢
diete i uzupelni¢ o niedobory.

Dawkowanie tych preparatow zalezy od: masy ciala pacjenta, wieku, pici, ilosci
spozywanych tradycyjnych pokarméw, jak réwniez potrzeb zywieniowych pacjen-
ta wynikajacych z przebiegu i leczenia choroby.

W diecie pacjenta powinny mie¢ zastosowanie $redniotancuchowe troéjglicery-
dy MCT (medium chain triglycerides). Do specyficznych wtasciwosci MCT naleza:
mniejsza masa czasteczkowa, przez co lepiej niz LCT (tréjglicerydy dltugotancucho-
we — long chain triglyceridis) rozpuszczaja si¢ w wodzie; powstajace w wyniku hydro-
lizy podczas transportu we krwi nie wymagaja udziatu albumin, transportowane
sa w wiekszos$ci drogg krazenia wrotnego bezposrednio do watroby. Latwiejszy jest
ich metabolizm, przez co uzyskuje si¢ lepsze zrédlo energii, nie ulegaja gromadze-
niu jako tkanka ttuszczowa i s3 gorszym substratem do produkc;ji prostaglandyn.

Przeprowadzone badania kliniczne potwierdzily, ze zastosowanie MCT powo-
duje zmniejszenie wystepowania zmian miazdzycowych i choréb serca, zmniejsze-
nie stezenia cholesterolu w osoczu, a takze korzystne efekty odpornosciowe [18].

Stosowanie emulsji MCT/LCT wigzalo si¢ z poprawa stanu odzywienia oséb
operowanych z powodu nowotworu przewodu pokarmowego, wyrazonego zwiek-
szeniem stezenia prealbuminy w surowicy, przez co dochodzilo do szybszej hydro-
lizy, tatwiejszego wychwytu tkankowego, latwiejszego utleniania i korzystniejsze-
go bilansu azotowego [19].

Zwykle preparaty mineralne bedace solami kwaséw nieorganicznych sg for-
mami stabiej przyswajalnymi dla organizmu, co spowodowane jest bezposrednio
ich budowa chemiczna, co skutkuje koniecznoscia stosowania wysokich ich dawek
w produktach. Mineraly w postaci siarczanéw czy weglanéw muszg uprzednio zo-
sta¢ zdysocjonowane, a nastepnie musza ulec procesowi naturalnej chelatacji, aby
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przejs¢ przez bariere $ciany jelita. Wchlanianie ich zalezne jest od sktadowych die-
ty; liczne substancje (fityniany z produktéw zbozowych, bonnik, zwigzki tanino-
we z herbaty i kawy) moga zmniejszac absorpcje jelitowa i przyczynic si¢ do zabu-
rzenia wchlaniania innych mineratéw.

W produktach suplementacyjnych wazna jest obecno$¢ chelatéw aminokwaso-
wych mineraléw ze wzgledu na to, ze chelaty sg oporne na kwasne pH zotadka, sa
preparatami obojetnymi i stabilnymi chemicznie (nie dysocjuja na jony), nie powo-
duja podraznienie w przewodzie pokarmowym, fatwo sg wchlanialne w $wietle je-
lita (glownie jelita czczego i kretego), nie obnizaja wzajemnie stopnia swego wchta-
niania i s wchlaniane niezaleznie od sktadowych diety podstawowe;j. Nie wywotuja
dzialan niepozadanych [20].

Podsumowanie

Ocena stanu odzywienia pacjenta oraz wdroZenie interwencji zywieniowej po-
przez uzupelnianie niedoboréw zywieniowych lezy nie tylko w kompetencji leka-
rza, ale réwniez jest zadaniem zespotu pielegniarskiego w opiece paliatywnej, do
specyfiki ktorej nalezy bardzo czesty kontakt pacjenta z zespotem pielegniarskim
nie tylko na oddziatach paliatywnych, ale réwniez w §rodowisku domowym w do-
mowej opiece paliatywnej.

Whasciwa diagnoza kacheksji nowotworowej oraz wdrozenie odpowiedniego po-
stepowania i terapii w zaleznosci od czynnikéw indukujacych kacheksje moze po-
lega¢ na samej interwencji zywieniowej lub uwzgledni¢ réwniez farmakoterapig.

Weczesne rozpoznanie pierwszych oznak kacheksji nowotworowej moze korzyst-
nie wplyna¢ na poprawe jakosci zycia chorych, ktérzy moga cieszy¢ sie dtuzej moz-
liwoscig samodzielnej egzystencji, i na wyniki leczenia onkologicznego.

Wprowadzajac leczenie zywieniowe w kacheksji nowotworowej poprzez od-
powiednig farmakoterapie i suplementacje¢ diety, nalezy pamieta¢ o odpowied-
nim doborze diety dla pacjenta ze wzgledu na jego wspolistniejace jednostki cho-
robowe, jak réwniez o wzbogaceniu diety o tréjglicerydy MCT oraz preparaty
chelatu.

Ze wzgledu na specyfike opieki i prowadzenie pacjenta z zespotem kacheksji
nowotworowej powolywane sa w klinikach i szpitalach zespoty zywieniowe, ktd-
rych celem jest zapewnienie indentyfikacji i odpowiedniego leczenia chorych z ry-
zykiem kacheksji. Obejmuja one aktywne uczestnictwo w leczeniu zywieniowym
pacjenta, zapewniaja kontrole objawow, szerzg wiedze i edukacje na temat proble-
mu wyniszczenia nowotworowego oraz organizuja ksztalcenie w tym zakresie dla
pozostatych pracownikéw jednostek ochrony zdrowia. W sktad zespotéw wcho-
dza: lekarze, pielegniarki, farmaceuci, dietetycy, jak réwniez specjalisci z innych
dziedzin.
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,»..5nie sfodki, ty dobra

Natury mambko, czym cie odstraszytem,
Ze nie chcesz wiecej powiek moich przymknaé
I w zapomnieniu mych pograzy¢ zmystow.”

Wstep

Sen to fizjologiczny stan organizmu, wyste-
pujacy cyklicznie i umozliwiajagcy mu regenera-
cje. Charakteryzuje si¢ zniesieniem $wiadomosci,
bezruchem i zwolnionym tempem przemiany
materii. Wyrézniamy w nim dwie fazy: REM
(ang. - rapid eye movement) — sen o szybkich
ruchach galek ocznych, w ktérym wystepuja
marzenia senne i NREM (non-rapid eye move-
ment) — sen o wolnych ruchach galek ocznych.
NREM to sen w ktérym pojawiaja si¢ fale A ak-
tywnosci elektrycznej mézgu. Sen zaczyna si¢
fazag NREM trwajacg ok. 80-100 min, po niej na-
stepuje faza snu REM trwajaca ok. 15 min. Cykl
ten powtarza sie¢ u 0osdb dorostych w ciggu nocy
ok. 4-5 razy [1]. Zapotrzebowanie na sen jest ce-

Wiliam Szekspir

Gorgca kapiel mi nie wyszia
(bo w boilerze nie starczylo
wody), zupa tez nie

(bo nie mam soli), to moze
chociaz sen mi wyjdzie.

tozko Jjeszcze mam.

Rycina 1. ,Moze chociaz sen mi wyjdzie”

Zrédto: http://www.xdpedia.com/3292 [do-
step 7 listopada 2013].

chg indywidualng, zalezng od czynnikéw genetycznych. Zmienia si¢ z biegiem zy-
cia; osoby mlode potrzebujg na ogét wiecej snu niz osoby starsze.

Sen czlowieka reguluja ztozone procesy neurochemiczne zachodzace w mozgu,
w osrodkach snu i czuwania. Wzajemne powigzania i dzialanie wielu z tych substancj,
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np. kwasu gamma-aminomastowego (GABA), noradrenaliny, serotoniny, histaminy
iinnych, sg ciagle jeszcze nie w pelni poznane. W fizjologicznej regulacji snu wyrdz-
niamy 2 gléwne procesy: homeostatyczne zapotrzebowanie na sen oraz rytm okotodo-
bowy [2]. Homeostatyczne zapotrzebowanie na sen, przywracajace rOwnowage orga-
nizmu, odpowiedzialne jest za jego dtugos¢ i, przede wszystkim, za jego glebokos¢. Im
jest ono wigksze, tym sen staje si¢ glebszy. Rytm okotodobowy wskazuje organizmo-
wi wlasciwg pore na sen, ktdra fizjologicznie powinna przypadac na okres ciemnosci.
Najwazniejszym czynnikiem ksztattujgcym rytm okotodobowy jest $wiatlo. Bodzce
$wietlne, padajac na siatkéwke galek ocznych i przechodzac wieloneuronalng droga
nerwowy, wplywaja na czynnos¢ przedniego podwzgorza, tzw. jader nadskrzyzowanio-
wych. W jadrach powstaje bodziec bedacy sygnalem do wydzielania melatoniny [3].

Melatonina jest hormonem wydzielanym przez szyszynke, ale nie jest w niej
magazynowana. Stopien wydzielania melatoniny odpowiada stopniowi jej syntezy.
W ciagu dnia stezenia melatoniny sg niskie (10-20 pg/ml), a wzrastaja kilkukrot-
nie w ciaggu nocy. Szczyt (80-120 pg/ml) wytwarzania melatoniny wystepuje mie-
dzy godzing 24 a 3. Z tego powodu nazywa si¢ melatonine ,,hormonem snu” . Ste-
zenia melatoniny moga wykazywa¢ duze rdéznice osobnicze, a jej wydzielanie jest
uwarunkowane genetycznie [3,4].

1. Najczestsze zaburzenia snu u 0séb w podesztym wieku

Wraz z wiekiem nasila sie¢ u ludzi wystepowanie zaburzen snu, zmienia si¢ architek-
tura snu, zaburzeniu ulega jakos¢ i dtugos¢ snu. Zwieksza sie liczba wybudzen w ciaggu
nocy i zmniejsza si¢ wydajnos¢ snu. Tendencje do dtuzszego budzenia si¢ wystepuja
gléwnie u mezczyzn; u kobiet wzrasta wrazliwo$¢ na hatas. Faza REM, zwiazana z ma-
rzeniamisennymi, ulega skroceniu. Wzrastaliczba przej$¢ zjednej fazy snu w druga [2].

Najczestszymi zaburzeniami snu u ludzi w podesztym wieku sa:

- bezsennos$é,

— zespol niespokojnych nog,
bezdech senny,

- hipersomnia,

- nadmierna senno$¢ [5,6].

Bezsennos¢ to utrzymujace si¢ przez dluzszy czas klopoty z zasnigciem, wybu-
dzanie si¢ w nocy z niemozno$cia powtérnego zasniecia oraz zbyt wczesne budzenie
sie. Trudnos$ci w zasypianiu zwigzane sg zwykle z zaburzeniami emocjonalnymi, np.
niepokojem, stanem lekowym lub depresja. W przypadku wczesnego rannego budze-
nia sie zasypianie jest prawidtowe, lecz budzenie nast¢puje kilka godzin wczesniej
niz zwykle i albo nie mozna zasna¢ ponownie, albo zapada si¢ w sen niespokojny,
nie dajacy wypoczynku [7]. Bezsennos¢ moze by¢ zaréwno objawem, jak i odrebna
chorobg, dlatego pojawienie si¢ bezsennosci zawsze powinno by¢ analizowane pod
katem wystapienia innej choroby psychicznej lub fizycznej.
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Postepowanie w przypadku bezsennosci polega gléwnie na stosowaniu metod
farmakologicznych, najczesciej benzodiazepin. Skupia si¢ ono gléwnie na fagodze-
niu trudnosci z zasypianiem lub kontynuowaniem snu. Dzialania farmakologiczne
nie wplywaja na jako$¢ snu. W licznych badaniach prowadzonych u 0séb z zabu-
rzeniami snu wykazano zwigzek miedzy postepujacym z wiekiem obnizeniem si¢
stezenia melatoniny i pogarszaniem jakosci snu. Zwigzek ten sugeruje, ze uzupel-
nienie niedoboréw melatoniny moze poprawia¢ jakos¢ snu [2].

Zespol niespokojnych nog — opisywany jest jako nieprzyjemne, bolesne dozna-
nia w nogach, czasem w rekach, ktérym towarzyszy wiercenie si¢, poruszanie noga-
mi czy masowanie, ktdre nie przynosi jednak ulgi. Doznania te pojawiaja sie zwy-
kle wieczorem i utrudniajg zasniecie.

Bezdech senny jest zaburzeniem oddychania wplywajacym na jako$¢ snu i wy-
stepujacym znacznie czg¢sciej u osob starszych, niz w innych grupach wiekowych.
Gléwnym objawem tego stanu jest glosne chrapanie, w ktérym po glebokim chra-
piacym oddechu nastepuje grozny, trwajacy 10-30 sekund moment ciszy, czyli za-
trzymanie oddechu. Cykl powtarza si¢ wiele razy w ciggu nocy. W czasie epizodéw
bezdechéw dochodzi do sptycenia snu. Przebieg snu jest wielokrotnie przerywany,
co powoduje nadmierna senno$¢ w ciggu dnia. Bezdech senny wystepuje znacznie
czesciej u mezczyzn. Do jego wystapienia predysponuje otylos¢, duzy obwdd szyi,
powigkszenie migdatkéw podniebiennych [8].

Hipersomnia — charakteryzuje si¢ nadmierng sennoscig w ciagu dnia oraz
napadami snu niezaleznie od pory i miejsca. Hipersomni¢ uwaza si¢ za chorobe
o podlozu psychogennym. [5,6]

Przyczyna zaburzen snu u 0os6b w podesztym wieku jest czesto zly stan zdro-
wia, wspolistniejace choroby somatyczne i bdl. Bol zaburza sen najczesciej wtedy,
gdy jest on organizmowi najbardziej potrzebny, utrudnia zasypianie i budzi chore-
go, niezaleznie od tego, czy jego przyczyna jest zwykla infekcja, czy choroba nowo-
tworowa. Zaburzenia snu wystepuja u ludzi czesto takze w okresie diagnostyki roz-
nych chordb i w poczatkowej fazie leczenia. Zwigzane jest to z wystepujacym w tym
okresie niepokojem i niepewnoscia.

2. Rola pielegniarki w tworzeniu odpowiednich warunkéw do snu

Rola i zadania pielegniarki w zakresie zaspokojenia potrzeby snu zalezg przede
wszystkim od wieku 0s6b, ktérymi sie opiekuje, ich stanu zdrowia i miejsca, w kto-
rym pielegniarka swiadczy opieke. Obserwowanie u podopiecznych, zwtaszcza u lu-
dzi w podesztym wieku, zaburzen snu, wykluczenie bezsennosci lub ustalenie jej
przyczyn fizjologicznych i patologicznych, minimalizowanie objawéw zaktdcajacych
sen, podanie lekéw przeciwbolowych, wyjasnienie powodéw uczucia leku i niepo-
koju to jedne z wielu zadan pielegniarki sprawujacej opieke nad osobami w wieku
podesztym. Do czynnosci opiekunczych pielegniarki nalezy miedzy innymi dba-
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nie o zachowanie wlasciwych proporcji miedzy snem i wypoczynkiem a aktywno-
$cig. Bardzo wazne jest zapewnienie aktywnosci wlasciwej dla wieku i stanu zdrowia
podopiecznych, poniewaz zaburzenia snu nocnego moga by¢ powodowane czynni-
kami zwigzanymi ze sposobem zycia, np. dziennymi drzemkami czy bezczynno-
$cia. Stwarzajac podopiecznym odpowiednie warunki do snu, pielegniarka powin-
na rozumie¢, ze sen nie moze by¢ jedyna forma wypoczynku. W tym celu powinna
wspolpracowac ze specjalista z terapii zajgciowej, psychologiem i lekarzem.
Pielegniarka powinna przede wszystkim wyjasni¢ podopiecznym zmiany zwigza-
ne z przebiegiem snu, wynikajace z procesu starzenia si¢ organizmu. Powinna dbaé
o przestrzeganie zasad higieny snu i umie¢ je modyfikowac. Szczegdlnie cenna jest
umiejetnos¢ stosowania technik relaksacyjnych, a takze metod terapii bezlekowe;.
W przypadku stosowania preparatéw farmakologicznych, w porozumieniu z leka-
rzem, powinna stosowac leki przez mozliwie najkrotszy okres i w mozliwie najmniej-
szych dawkach. Czesto dochodzi do samoistnej poprawy snu u 0séb w podesztym
wieku; doprowadza do tego konsekwentna terapia podstawowych schorzen soma-
tycznych, zwlaszcza uwzgledniajgca specyfike przemiany materii u starszych oséb.
Zasady modyfikujace higiene snu u 0s6b w podeszlym wieku:
— wstawanie kazdego dnia o tej samej porze, niezaleznie od pory udania si¢ na
spoczynek,
- zaplanowanie nadchodzacego dnia, gléwnie pory spozywania positkow, przyj-
mowania lekéw, wykonywania zajec, takze fizycznych, np. lekkiej gimnastyki,
- zwiekszenie aktywnosci ruchowej, np. poprzez spacery,
- zrezygnowanie ze snu popoludniowego (jezeli jest to niemozliwe, zadbanie
o to, by drzemka odbywala si¢ codziennie o tej samej porze),
— unikanie silnego $wiatla wieczorem i ciemnych pomieszczen w ciggu dnia -
wzmocni to rytm okotodobowy,
— wykorzystywanie 16zka wylacznie do spania (nalezy klas¢ sie do tézka tylko
w sytuacji rzeczywistego zmeczenia i sennosci),
— zapewnienie milej atmosfery w sypialni,
— niespozywanie positkéw przed snem,
— ograniczenie objetosci wypijanych przed snem plyndw,
— godziny wieczorne powinny by¢ przeznaczone na odprezenie, lekture, kapiel
[9,10]. Waznym czynnikiem polepszajacym jakos¢ snu jest podtrzymywanie
kontaktéw towarzyskich.

Zakonczenie

Zaburzenia snu u 0s6b w podeszlym wieku stanowia wazne problemy kliniczne
i dotycza duzej liczby oséb. Az 50-70% ludzi starszych cierpi na przewlekte zabu-
rzenia snu, jedynie ok. 20% nie zgtasza zadnych probleméw zwigzanych ze snem [3].
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Zaburzenia snu wplywaja niekorzystnie na zdrowie zaréwno fizyczne, jak i psy-

chiczne. Czesto towarzysza chorobom sercowo-naczyniowym, zaburzeniom hormo-
nalnym i zwiekszonej zapadalno$ci na infekcje. Powoduja stabg koncentracje, ner-
wowos¢ i niepokdj, a takze spadek satysfakeji z zycia i depresje.

Profilaktyka, przestrzeganie zasad higieny snu i r6znorodne dziatania opiekun-

cze pielegniarek, wplywajace na poprawe warunkéw snu, a takze prawidiowa dia-
gnostyka i leczenie moga w znaczacy sposob poprawic jako$¢ zycia osob w pode-
sztym wieku i zmniejszy¢ konsekwencje zaréwno zdrowotne, jak i spoleczne.
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Problemy osob w podesztym wieku w Polsce
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»Staros¢ wienczy zycie. Jest czasem zniw.

Zniw tego czego sie nauczyli$my, co przezylismy;
Zniw tego co zdzialalismy i osiagnelismy,

a takze tego co wycierpieliSmy i wytrzymali$my.
Jak w konicowej partii wielkiej symfonii,

te wielkie tematy wspotbrzmig poteznie” [1].

Wstep

Proces starzenia si¢ organizmu jest naturalny i nieodwracalny, jednak w kazdym
przypadku przebiega odmiennie i zalezy od wielu czynnikéw. U wszystkich ludzi
zachodzg zmiany psychiczne, biologiczne, spoteczne i fizyczne [2]. Staro$¢ moze by¢
pieknym lub bardzo cigzkim etapem w Zyciu, jest wigc najmniej wyczekiwana przez
wspolczesnego cztowieka [3,4]. Kultura XXI wieku postrzega osoby w podeszlym
wieku jako niedolezne, bierne, niechciane - jest to bardzo krzywdzace, chociazby
ze wzgledu na fakt duzego zréznicowania w tej grupie. Dlatego wiek ludzi rozpa-
trujemy w kategoriach: wieku biologicznego, psychicznego i spotecznego [5]. Jako
poczatek starosci WHO przyjmuje 60. rok zycia, ONZ - 65. rok zycia. Wyrdznia sie
3 okresy staro$ci: wezesnej staroéci od 60. roku zycia, pézniejszej starosci od 75. roku
zycia, oraz wieku sedziwego po 90. roku zycia. Dodatkowo wyrdznia si¢ senioréow
IT1iIV wieku [6-8].

Celem pracy bylo ukazanie probleméw i potrzeb senioréw w Polsce oraz wska-
zanie na wystepujacy deficyt placowek mogacych profesjonalnie podjac i zapewnic
calosciowa opieke nad osobami w podesztym wieku.

1. Starzenie sie — problemy i potrzeby senioréw

W starosci wystepuja liczne kryzysy — punkty zwrotne, sytuacje nietatwe do zro-
zumienia i przejscia, np. utrata bliskiej osoby, swiadomos¢ zblizajacego sie konca,
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wyprowadzenie si¢ dzieci, itp. [5,9]. Zachodzg liczne zmiany w sferze intelektualnej
i fizycznej; choroby i starzenie znacznie obnizajg sprawno$¢ seniora [8]. Charaktery-
stycznymi przypadlo$ciami wieku starczego s3 m.in. zmiany w sposobie odzywiania,
zmiany w rytmie snu, zapamietywaniu oraz te zaliczane do tzw. Wielkich Proble-
moéw Geriatrycznych - upadki, nietrzymanie moczu, uposledzenie stuchu, wzroku,
demencja i depresja. Do problemdéw pdznej dorostosci zaliczamy takze wielochoro-
bowos¢ i wielolekowos¢ [10]. Z badan przeprowadzonych w 2009 r. przez Ewe Smolen
i wsp. na Uniwersytecie Trzeciego Wieku przy Panstwowej Wyzszej Szkole Zawodo-
wej w Sanoku wynika, ze blisko 90% 0séb zmaga si¢ z problemem wielochorobowo-
$ci [11]. Ostatnie badania donosza takze o coraz wigkszym odsetku ludzi w pode-
sztym wieku z problemem nadwagi lub otylosci, co w znacznym stopniu utrudnia
ich codzienne zycie, ma takze ogromny wptyw na ich zdrowie. W pdzniejszym cza-
sie moze mie¢ réwniez negatywny wplyw na sposéb i jakos¢ opieki nad nimi [12].

Potrzeby senioréw mozna zdefiniowac za pomoca teorii Maslova, gdyz kazdy czlo-
wiek posiada takie same potrzeby. W podesztym wieku r6znig si¢ one jedynie inten-
sywnoscig odczuwania, np. seniorzy bardziej odczuwajg potrzebe bezpieczenstwa ze
wzgledu na pojawiajace si¢ w okresie starosci leki. Definiujac potrzeby ludzi w po-
desztym wieku, nalezy wspomnie¢ o koncepcji potrzeb ponadpodmiotowych czy-
li tych, ktorych cztowiek nie jest w stanie sam zaspokoi¢. Ponadto Z. Szarota wpro-
wadzila podzial potrzeb oséb w podeszltym wieku przebywajacych w placéwkach
opiekunczych na 3 kategorie: bytu, spoteczng i indywidualnego rozwoju [13-15].

Przed podje¢ciem wlasciwych krokéw w udzielaniu pomocy i wsparcia seniorom
nalezy zaznajomic si¢ z ich sytuacjg ekonomiczna, spoleczng, zdrowotng oraz ich
indywidualnymi potrzebami.

2. Sytuacja demograficzna w Polsce

Waznym elementem jest sytuacja demograficzna, poniewaz Polska dotaczyta do
krajow starzejacych sie juz w latach 60. XX wieku. Badania Gtéwnego Urzedu Sta-
tystycznego wykazuja, ze do 2035 roku ponad 1/4 populacji Polski przekroczy 60.
rok zycia. Srednia wieku przecietnego mezczyzny bedzie wynosi¢ 77,1 lat, natomiast
kobiety - 82,9 lat, co zobrazowane zostalo na rycinach 1-2 [15-17].

Demograficzne starzenie si¢ spoleczenstwa jest procesem trwalym, ktére wyma-
ga przygotowania, organizacji i stworzenia odpowiedniej bazy do pomocy i opie-
ki nad seniorami. Z literatury wiemy, ze takie dzialania podejmowano juz w staro-
zytnosci [3-15].

3. Rozwdj geriatrii

W 1909 r. pojecie geriatrii wprowadzil wiedenski lekarz Ignacy Nasher, organi-
zujac przy tym pierwsze Towarzystwo Geriatryczne na §wiecie. W Europie za pocza-
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Rycina 1. Odsetek ludzi po 60. roku zycia w odniesieniu do ogdlnej ludnosci Polski w poszczegol-
nych latach

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych z GUS, publikacji ,,Prognoza ludnosci Polski na lata 2008—
2035” [17].
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Rycina 2. Srednia wieku przecietnej kobiety i mezczyzny w poszczegdlnych latach

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych z GUS, publikacji ,Prognoza ludnosci Polski na lata 2008—
2035” [17].

tek naukowego zainteresowania staroscig uznaje si¢ rok 1257, w ktérym wydano dwa
traktaty, w ktorych Roger Bacon opisuje zalety i wady starosci, i uzywa slowa ,,sta-
rzec”. W Polsce w 1946 r. zostala wydana pierwsza publikacja naukowa z dziedziny
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gerontologii — duze zainteresowanie przyczynito sie¢ do powstania réznych osrod-
kéw na terenie catego kraju, a w 1969 r. powotano Sekcje Geriatryczng Polskiego
Towarzystwa Geriatrycznego [18]. We wspdlczesnej medycynie wigkszo$¢ pacjen-
tow roznych specjalizacji medycznych stanowig ludzie w podesztym wieku. Senio-
rzy to najdrozsza i najtrudniejsza grupa oséb w polskim systemie opieki zdrowot-
nej, co spowodowane jest zlozonoscig ich problemdw. Polska znajduje si¢ na koncu
rankingu pod wzgledem dostepu do opieki geriatrycznej, w poréwnaniu z krajami
europejskimi i wieloma innymi na §wiecie [7-19].

4. Opieka nad seniorem — instytucje, organizacje pozarzagdowe
i opieka zdrowotna

Opieka gerontologiczna to wspoldziatanie stuzb profesjonalnych z nieprofesjonal-
nymi w celu aktywowania senioréw i zaspokojenia ich potrzeb. Dzialania podejmo-
wane wobec 0s6b w podesztym wieku powinny mie¢ charakter holistyczny i kfas¢
nacisk na permanentny rozwoj senioréw na kazdym etapie zycia, facznie z etapem
umierania. Opieka ta uwarunkowana jest potrzebami senioréw oraz mozliwoscia
ich zaspokojenia, jest dlugotrwatym i stale modyfikowanym procesem. Aby stan-
dardy i profesjonalizm opieki znalazly si¢ na najwyzszym poziomie, nalezy takze
zadba¢ o interdyscyplinarny zesp6! specjalistoéw zapoznanych ze specyfika proble-
mow starosci, o odpowiednie wyposazenie i infrastrukture miejsca, podstawy praw-
ne, polityke spoleczna, ksztalcenie personelu, itp. [20-22].

Opieke mozna podzieli¢ na formalng (§wiadcza ja podmioty publiczne i prywat-
ne) oraz na nieformalng (rodzina, grupy samopomocowe). W Polsce nadal to rodzi-
na najczesciej jest grupa wspierajaca seniora.

W ramach opieki zdrowotnej funkcjonujg w Polsce placoéwki calodobowo swiad-
czace pomoc i opieke nad seniorem, wsrdd nich wyrézniamy: hospicja, zaktady opie-
kunczo-lecznicze, oddzialy dla przewlekle chorych, zaklady pielegnacyjno-opie-
kuncze, a takze specjalistyczng pomoc pielegniarstwa srodowiskowego i opieki
dlugoterminowej, $wiadczacg ustugi w miejscu zamieszkania chorego. Instrumen-
tem polityki spolecznej jest Pomoc Spofeczna. Gminne O$rodki Pomocy Spotecznej
oferuja pomoc finansows, zakontraktowanie ustug opiekunczych, zakwaterowanie
w Domu Pomocy Spotecznej lub Rodzinnym Domu Pomocy czy tez w Mieszka-
niach Chronionych [23-25].

Organizacjami pozarzagdowymi wspierajacymi senioréw sa: Polski Komitet Po-
mocy Spotecznej, Polski Czerwony Krzyz, Caritas Polska, kluby seniora [26].

Inng coraz bardziej popularng forma opieki nad seniorem s3 domy dziennego
pobytu (DDP) lub domy catodobowej opieki nad seniorem (DCO). Takie o$rodki
sg zaktadane przez instytucje publiczne i osoby prywatne.

Domy dziennego pobytu to instytucje czynne 5 dni w tygodniu, co pozwala na
normalny tryb zycia osobom opiekujacym si¢ seniorami. Osobom starszym oferu-
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ja wyzywienie, terapi¢ alternatywna, wspolne spedzanie czasu, a co najwazniejsze —
stalg profesjonalng opieke. Sg one rozwigzaniem nie tylko dla oséb potrzebujacych
pomocy czy opieki, ale takze dla ludzi w pelni sprawnych, ktérzy moga aktywnie
spedzi¢ czas, dzielgc go jednoczesnie ze znajomymi [27-30].

Domy calodobowej opieki to placowki §wiadczace opieke i pomoc catodobo-
wo osobom, ktére wymagaja zaréwno stalej, jak i czgsciowej opieki; czesto takze
z powodu osamotnienia. Pensjonariuszowi zapewnione s3 $wiadczenia zdrowotne,
opieka interdyscyplinarnego, wykwalifikowanego zespotu, wyzywienie oraz na jak
najwyzszym mozliwym poziomie byt, opieka, pielegnacja i zaspokajanie wszelkich
zyciowych potrzeb [24-31].

Podsumowanie

Starzenie si¢ organizmu to proces naturalny i nieubtagany dla kazdej isto-
ty na $wiecie. Za poczatek starosci przyjmuje si¢ 60./65. rok zycia, dodatkowo
kategoryzuje si¢ na okresy staro$ci wedlug okreslonych przedziatéw wiekowych.
Zycie senioréw nie nalezy do najtatwiejszych - charakteryzuje si¢ licznymi trudnymi
sytuacjami, zmianami oraz przypadlo$ciami, ktére w znacznym stopniu obnizaja
standard ich zycia. Polska jest krajem, ktéry juz od wielu lat nalezy do krajow
starzejacych sie, dodatkowo wspolczynnik emigracji mtodych Polakéw za granice
z roku na rok roénie. Juz od zarania dziejéw podejmowano rézne kroki w celu
wspomagania i rozwigzywania réznych probleméw oséb w podesztym wieku.
Seniorzy to najdrozsza i najliczniejsza grupa w polskim lecznictwie. Opieka nad
seniorami jest bardzo skomplikowana i zalezna od wielu czynnikéw, gdyz ich
potrzeby, z pozoru bardzo podobne do potrzeb przecietnych ludzi, odczuwane sa
ze zwielokrotniong sila. Aby standard opieki nad seniorami byl na jak najwyzszym
poziomie, potrzeba wykwalifikowanego, interdyscyplinarnego zespotu specjalistow
potrafigcych holistycznie podej$¢ do ich potrzeb. W Polsce przewaza model rodziny
wielopokoleniowej, ktéra przejmuje opieke nad seniorem. Wraz z uptywem lat model
ten niestety zmienia si¢ — np. ze wzgledu na emigracj¢ miodych ludzi. Problemem
jest deficyt osrodkéw mogacych podja¢ i zapewni¢ pelng opieke seniorom.
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