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Wstep

Pomagaj ludziom,
a wtedy Oni pomogg Tobie.

Wspolczesna medycyna naprawcza (Health protection) w sposob oczywisty sta-
wia wysokie wymagania edukacyjne ,biatemu” personelowi we wszystkich gru-
pach zawodowych. Ostatnie lata przyniosty duze zmiany w programach naucza-
nia na kierunkach medycznych, elektywnie zwigzane z wymogiem dostosowania
do standardéw europejskich. Poziom wyksztalcenia absolwentéw studiéw medycz-
nych w Polsce zréwnal sie z umiejetnosciami pracownikéw medycznych w wigkszo-
$ci krajow cztonkowskich UE.

Cytujac ,Maly Stownik Jezyka Polskiego™ Podmiot to osoba fizyczna lub prawna,
bedgca uczestnikiem stosunku prawnego, mozna stwierdzi¢, ze podmiotem w lecz-
nictwie jest uklad: pracownik medyczny i jego pacjent. Nowoczesna medycyna wy-
maga obecnosci wielu os6b wykonujacych czynnosci medyczne przy chorym. Ta
grupa nazywana jest zespolem terapeutycznym. A co warunkuje profesjonalizm
zespolu terapeutycznego? Oparta na zaufaniu wspotpraca wszystkich bez wyjat-
ku jego cztonkéw. Przy czym — pomimo tego, ze i wyksztalcenie i kompetencje pie-
legniarek, poloznych oraz innych uczestnikow zespotu znaczaco wzrosly - nie ma
i nie bedzie kontrowersji odnosnie do roli lekarza jako lidera grupy oraz roli piele-
gniarki/poloznej jako podstawowego filaru w grupie.

Potwierdzajg to autorzy rozdziatéw niniejszego podrecznika. Lekarze, autory-
tety w swoich specjalnosciach, wybitne postacie swiata medycznego, dzielg si¢ na
kartach niniejszej publikacji z P.T. Czytelnikami wiedza z zakresu wybranych za-
gadnien z pediatrii. Jak mistrz uczniowi, ktéry niebawem zasili swojg wiedzg i umie-
jetno$ciami zespol leczacy, przekazuja wiedze dotyczaca zasad opieki nad dziec-
kiem chorym na cukrzyce, dzieckiem z problemami nefrologicznymi, dzieckiem
z zaburzeniami zywienia, dzieckiem z zaburzeniami endokrynologicznymi, wresz-
cie dzieckiem dotknietym wadg dysraficzng. Dwa rozdzialy w ksigzce poswigcono
ocenie, wzmacnianiu i potegowaniu zdrowia tj. zasadom zdrowego zywienia oraz
metodom oceny prawidlowego rozwoju dziecka. We wprowadzeniu do podreczni-
ka podkreslono, ze wiedza medyczna nie moze stuzy¢ tylko serwisowi medyczne-
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mu - dbalos¢ o zdrowie wymaga kompleksowego podejscia do pacjenta, wlacznie
z troska o jego srodowisko.

Rosngcy poziom wyksztalcenia podwyzsza kompetencje zawodowe. Wyzsze
kompetencje to bardziej wyrazista postawa w grupie. Podzial czynnosci w dziata-
niach zespotu terapeutycznego wymaga konsensusu. Wypracowanie konsensusu
jest nieustajacym procesem. Warunkiem przejmowania nowych zadan terapeutycz-
nych przez pracownikéw medycznych jest podwyzszanie ich kompetencji. Kom-
petencje te zdobywane sg jako nowe umiejetnosci. Podstawg wysokich umiejetno-
$ci jest odpowiednio wysoki poziom wyksztalcenia. I temu wlasnie ma stuzy¢ ten
podrecznik.

Jako Redaktorzy liczymy na zyczliwe jego przyjecie. Mamy nadzieje, ze prezento-
wane tresci ulatwia studentom przygotowanie do zajec, a absolwentom - prace w od-
dzialach pediatrycznych. Zapowiadamy réwniez prace nad kolejnymi tomami.

Lucyna Sochocka
Aleksander Wojtytko
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Wprowadzenie

Aleksander Wojtytko
NzZOZ ,AW-Med” Opole

Dzieci majg prawo do ochrony i opieki,
jaka jest konieczna dla ich dobra.

Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej

Przywolujac aktualnie obowiazujaca definicje zdrowia: Zdrowie to nie tylko brak
choroby czy kalectwa, to takze dobrostan fizyczny, psychiczny i spoteczny, ujawniajq sie
- poza chorobg i cierpieniem - inne obszary, warunkujace pelni¢ zdrowia. Znajduje
to potwierdzenie w aksjologii podstawowych nurtéw dziatalnosci na rzecz zdrowia:

a) leczenie (health service),

b) profilaktyka zdrowia (health prophylaxis),

c) edukacja zdrowotna (health education)
oraz w mnogosci wzajemnie powigzanych czynnikéw warunkujacych zdrowie.
Wsrdd czynnikéw warunkujacych zdrowie zdecydowanie niedoszacowane jest zna-
czenie promocji zdrowia (health promotion), ktorej ranga rosnie od lat.

Leczenie (Health service)

Pierwsza grupa zawodowa, podejmujaca w spolecznosci ludzkiej profesjonalng
dziatalnos$¢ na rzecz poprawy zdrowia byli lekarze. Etos ich pracy, ujety w tresci an-
tycznego manifestu, zwanego Przysiega Hipokratesa, wyrazany byt w formule pod-
stawowych zasad etycznych. Starozytny medyk przyrzekal, ze” ...bede stosowat za-
biegi lecznicze wedle mych moznosci i zdolnosci ku pozytkowi chorych, bronigc ich
od uszczerbku lub krzywdy (...) do jakiegokolwiek wejde domu, wejde dot dla pozyt-
ku chorych. Nowozytna wersja przysiegi (Deklaracja Genewska, 1948 z pozniejszy-
mi zmianami w latach 1968, 1983, 1994 i 2005) wymaga, aby adept sztuki medycz-
nej dobrowolnie — deklaracja nie jest obowigzujacym aktem prawnym - zobowigzat
sie, ze: ...W chwili przyjecia mnie do grona cztonkéw zawodu lekarskiego uroczyscie
przyrzekam poswigci¢ me Zycie stuzbie ludzkosci (...) zdrowie chorego bedzie mojg
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glowng troskg... Dzisiejsze Przyrzeczenie Lekarskie nawiazuje trescia do Deklaracji
Genewskiej i formuluje zobowiazanie: ...stuzy¢ zyciu i zdrowiu ludzkiemu, wedtug
najlepszej mej wiedzy przeciwdziatac cierpieniu. Przyrzeczenie pielegniarek i po-
toznych (Sprawowaé profesjonalng opieke nad zyciem i zdrowiem ludzkim. Wedtug
najlepszej mej wiedzy przeciwdziatac cierpieniu) oraz przyrzeczenia w pozostalych
branzach medycznych, réwniez dekretuja te zawody w stuzbie chorym i cierpia-
cym. Program studiéow medycznych — w ramach przedmiotéw klinicznych - obej-
muje nauke o chorobach, wadach, dysfunkcjach, urazach. Przyszli lekarze, piele-
gniarki, polozne i in. muszg nauczy¢ sig, jak diagnozowac, leczy¢ i pielegnowac.
Przywracac zdrowie.

Sprowadzenie codziennej pracy pracownikéw medycznych do serwisu zdro-
wia potrzebujacych tego wspolobywateli — opierajac si¢ na sktadowych holistycz-
nej definicji zdrowia - wymusito w terminologii anglosaskiej powstanie szerszego
okreslenia: protekcji zdrowia (Health protection). HP obejmuje swoim znaczeniem
ochrone zdrowia sensu lato, a wigc i leczenie, i profilaktyke, i edukacje, réwniez pro-
mocje zdrowia, wlacznie z politykg zdrowotng i systemem ochrony zdrowia (SOZ).
Tak szeroko ujete znaczenie HP uzmystawia, iz kompetencje personelu medyczne-
go (wynikle z uroczystych przyrzeczen) ograniczaja si¢ tylko do jednego z kierun-
kéw dziatan na rzecz zdrowia, a przyrzekany imperatyw przywracania badz pod-
trzymywania zdrowia i zycia ludzkiego zamyka dzialania medyczne w zaledwie
dziesigcioprocentowym przedziale czynnikéw determinujacych zdrowie. Alokowa-
nie statutowych zadan personelu medycznego w niewielkim wycinku pola dzialan
na rzecz zdrowia stusznie uznano za utomnos¢ zadaniowa. Rozwdj nauki o zdro-
wiu pozwolil na dokonanie korekty poprzez poszerzenie zadan zawodowych pra-
cownikow merytorycznych o profilaktyke i edukacje, co zostato szczegdtowo zapi-
sane w Kodeksach Etyki:

1. Lekarskie;j:

a) Powolaniem lekarza jest ochrona zycia i zdrowia ludzkiego, zapobieganie
chorobom, leczenie chorych oraz niesienie ulgi w cierpieniu.

b) Lekarz powinien przeprowadza¢ wszelkie postepowanie diagnostyczne,
lecznicze i zapobiegawcze z nalezyta starannoscia.

2. Pielegniarki i Potoznej:

a) Pielegniarka/potozna zobowigzana jest do dziatalnosci na rzecz promo-
cji zdrowia.

b) Pielegniarka/polozna powinna bra¢ czynny udziat w zyciu spotecznym
i w dziataniach na rzecz ochrony srodowiska naturalnego.

W efekcie tych uzupelnienn wspolczesna wiedza medyczna wymaga od perso-
nelu fachowego pelnienia funkcji nie tylko leczniczej, ale profilaktycznej i edu-
kacyjnej. Oznacza to odpowiedzialno$¢ pracownikéw medycznych za wszyst-
kie obszary zdrowia obywateli, w tym za ich funkcje zyciowe, takze za proces
prokreaciji.
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Enumerujac determinanty zdrowia (czynniki warunkujace zdrowie):

1. $rodowisko fizyczne i spoteczne — naturalne oraz stworzone przez czlowieka,

2. styl zycia,

3. czynniki genetyczne,

4. system ochrony zdrowia (SOZ).
bezsprzeczne jest, ze zdrowie jest indywidualnym atrybutem kazdego czlowieka,
zaleznym wprost od czynnikéw genetycznych i warunkow srodowiskowych. Po-
ziomu zdrowia - szczegdlnie w przypadku kobiet w cigzy i dzieci - nie wolno oce-
nia¢ pobieznie. Przykltadem moze by¢ kobieta amputant (etiologia kalectwa nie-
istotna), rodzaca zdrowe dziecko. Dotkliwe inwalidztwo wcale nie jest przeszkoda
w zdrowym rozrodzie. Mozliwo$¢ radzenia sobie z ulomnoscia poprzez odnalezie-
nie si¢ wérdd zdrowych cztonkdéw spotecznosci, az do przebycia okresu cigzy, poro-
du i pologu oraz umiejetnos¢ wychowania zdrowego dziecka przez osobe niepetno-
sprawna dowodzi ztozonosci definicji zdrowia i wielosci zadan, ktorych realizacja
umozliwia przywracanie petni zdrowia i daje szans¢ na prawidtowa prokreacje.
Przyktady mozna mnozy¢: readaptacja Srodowiskowa ofiar wypadkoéw, wysitek na
rzecz ograniczenia skutkéw wad wrodzonych np. MMC, itp. Tego spoteczenstwo
oczekuje od pracownikéw medycznych - naprawia¢ zdrowie na tyle, na ile pozwa-
la wspolczesna wiedza medyczna i mozliwosci techniczno-organizacyjne zaktadu
ustug zdrowotnych.

Jednym z najwazniejszych uwarunkowan zdrowia jest otaczajacy $wiat. Zdro-
wie zywego organizmu tworzy si¢ tam, gdzie organizm bytuje. Zdrowie cztowieka
warunkuje jego srodowisko. Praktycznie kazda zmiana w srodowisku moze pogor-
szy¢ poziom zdrowia jednego z 7,77 mln (w tym 953 434 sklasyfikowanych i opi-
sanych) gatunkéw organizmow zywych, takze cztowieka. Nadpopulacja czlowieka
wywiera znaczacy wplyw na $rodowisko. Zwykle negatywny. Mozliwe oczywiscie
sg dzialania neutralne (tzw. ochronne), chociaz sg bardzo trudne ze wzgledu na po-
trzebe zapewnienia warunkow do przetrwania tak licznej grupie przedstawicieli na-
szego gatunku. Mozna przyja¢, ze stopien szkodliwosci ekologicznej cztowieka jest
odwrotnie proporcjonalny do poziomu wiedzy i dziatan prozdrowotnych obywa-
teli. Znaczna cze$¢ zmian w srodowisku staje si¢ nieodwracalna. Glosne katastro-
ty ekologiczne w ostatnich latach (wyciek niemal 0,7 miliarda litréw ropy naftowej
do wdd Zatoki Meksykanskiej po eksplozji platformy wiertniczej Deepwater Hori-
zon 20.04.2010 r. czy wielokrotne eksplozje i pozar w reaktorach elektrowni Fuku-
shima I i II po trzesieniu ziemi o sile 9 stopni w skali Charlesa F. Richtera z hipo-
centrum pod dnem Pacyfiku i fali tsunami 11.03.2011 r.) dowodza, ze nie istnieje
juz granica, poza ktdra antropogenne zmiany $rodowiskowe nie naruszalyby pelni
zdrowia dowolnego organizmu w dowolnym miejscu. Nie ma przed nimi uciecz-
ki ani mozliwosci izolacji zdrowotnej — czlowiek tak zdominowat zycie na Ziemi,
ze przestrzen zyciowa czlowieka (antroposfera) daleko wykracza poza przestrzen
ziemskiego zycia (biosferg).
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Coraz wigcej uwagi po$wieca si¢ spolecznym i srodowiskowym aspektom stanu
zdrowia. A. Antonowsky wsrdd zasobéw odpornosciowych czlowieka (GRRs) wy-
mienia te najbardziej indywidualne (wiedza, intelekt, osobowos¢, odpornos¢ emo-
cjonalna), ale stanowczo podkresla znaczenie czynnikdw interpersonalnych i ma-
krosocjokulturowych (pozycja w hierarchii spolecznej, status materialny, warunki
srodowiskowe). Ostatnie dziesigciolecia wyniosty srodowiskowe determinanty zdro-
wia do poziomu réwnego ze zdrowym trybem zycia, mocno te czynniki zazebiajac.
Dzisiaj warunkiem spelnienia wymogoéw holistycznej definicji zdrowia jest zdro-
wie srodowiskowe, czyli warunkiem zdrowia dziecka jest czystos¢ zdrowotna $ro-
dowiska, w ktérym dziecko rozwija sie, oraz wtasciwa troska rodzicéw (opieku-
néw) i wspotobywateli o jego prawidlowy rozwéj. W niezdrowym $rodowisku nie
ma mozliwosci zapewnienia dziecku zdrowia.

Najblizszym socjologicznie srodowiskiem czlowieka jest sSrodowisko domowe.
Srodowisko domowe powieksza sie wraz z liczebnoscia rodziny oraz jej spotecz-
ng aktywnoscig, kreatywnoscia. Zwykle o srodowisko domowe dbamy najbardziej.
W $rodowisku domowym najtatwiej dawac dobry przykiad dziecku czy wpajaé pozy-
tywne nawyki. Takze w zakresie zdrowia. Czlonkowie rodziny kontaktuja sie czesto
i bezposrednio (face to face). Rodziny tworza ,mikrosystemy” (chociaz sa spolecz-
nosci, gdzie system powiazan rodzinnych wplywa na cale panstwa). W spoleczen-
stwach demokratycznych poszczegdlne mikrosystemy domowe taczg si¢ w egzosys-
tem, stanowigcy juz plaszczyzne spoleczng. Stad poglad, zZe zdrowie powinno by¢
pielegnowane i promowane nie tylko w domu (zdrowie domowe), ale i w catym sro-
dowisku (zdrowie $rodowiskowe).

Dbato$¢ o zdrowie — podobnie jak stadny instynkt cztowieka - jest wtedy efek-
tywna, kiedy staje sie zjawiskiem spolecznym. Dzialania promujace zdrowie powin-
ny by¢ prowadzone zaréwno na rzecz najblizszych, jak i na rzecz wspolobywateli.
Konstytuowanie si¢ zdrowego spoleczenstwa warunkuje zaleznos¢ — im wigkszy be-
dzie poziom potrzeb zdrowotnych wérdd otaczajacych nas ludzi, tym poziom na-
szego wlasnego zdrowia bedzie wyzszy.

ProfilakRtyka zdrowia (health prophylaxis)

Profilaktyka zdrowia semantycznie sprowadza si¢ do dzialan, majacych na celu
zapobieganie chorobom poprzez ich wczesne wykrycie i leczenie. Jednak samo za-
pobieganie chorobom powinno obejmowa¢ wszystkie obszary dzialan na rzecz
zdrowia. Skoro tak, to profilaktyka staje sie szerokim procesem zapobiegawczym,
majacym chroni¢ zdrowie (somatyczne, psychiczne i Srodowiskowe). Dzialania pro-
tilaktyczne podzielono na 3 grupy:

a) profilaktyka wczesna — najszerzej pojete dzialania profilaktyczne, zawierajg-

ce kazde dzialanie promocyjne i edukacyjne, prowadzace do wyksztalcenia
prawidlowych wzorcéw zdrowego stylu zycia;
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b) profilaktyka pierwotna (I fazy) — screening — przesiewowe zapobiega-
nie chorobom poprzez kontrolowanie czynnikéw ryzyka. Obejmuje caly
wachlarz badan profilaktycznych, prowadzacych do wczesnego wykrycia
ubytkow zdrowia. Takie kontrolowanie wlasnego zdrowia i ktadzenie na-
cisku na zachowania prozdrowotne utrwala prawidlowe wzorce zdrowego
stylu zycia;

c) profilaktyka wtérna (II fazy) — wyselekcjonowanie wskutek screeningu grup
chorych (kiedys: dyspanseryzacja) i wdrozenie postepowania leczniczego,
ktdre zapobiegnie skutkom choroby poprzez jej wczesne wyleczenie lub uzy-
skanie pelnej remisji;

d) profilaktyka III fazy — prowadzona jest juz w grupie chorych. Sprowadza si¢
do wysilku personelu medycznego, najczesciej w ramach publicznego SOZ
na rzecz zahamowania postgpu choroby lub spowolnienia jej przebiegu oraz
maksymalnego ograniczenia powiktlan.

W ramach dbatosci o zdrowie dzieci prowadzona jest wczesna profilaktyka po-
pulacyjna pod nazwg badan bilansowych. Wyniki badan bilansowych stuzg ak-
tywnemu nadzorowi (czynne poradnictwo) nad dzie¢mi z r6znymi schorzeniami.
Kazdy rodzaj choréb ma numer dyspanseryjny - grupa dyspanseryjna jest to gru-
pa przewleklych schorzei o znacznych biologicznych i spotecznych konsekwencjach,
wymagajgcych jednolitej opieki, profilaktyki, leczenia i rehabilitacji, wystepujgcych
w populacji w czestosci > 1°.

EduRacja zdrowotna (health education)

Edukacja zdrowotna w ujeciu fleksyjnym to synkretyzm, wiazacy bezposred-
nio zdrowie z syntezg ksztalcenia i wychowania. Dobrze jest zatem, gdy uzytkow-
nik takiego polaczenia zdaje sobie sprawe ze zlozonej jego tresci i honoruje ptyna-
ce stad wnioski. Wiemy juz, ze w mentalnosci pracownika medycznego — w zgodzie
ze zlozonymi przyrzeczeniami — hierarchicznie najwyzej w odniesieniu do zdro-
wia stoja dzialania naprawcze, potem zapobiegawcze. Dzialania doskonalace zdro-
wie, zwlaszcza edukacyjne, sg przez medykow traktowane marginalnie (przy czym
godnym podkreslenia jest fakt, ze zdarzaja si¢ pasjonaci promocji zdrowia w tym
gronie). Celem edukacji zdrowotnej jest przygotowanie dziecka do tego, aby bylo
niezaleznym, zdrowym i twérczym obywatelem. Zdrowie powinno uzyskac naj-
wyzszy priorytet w edukacji.

KonRluzja

Wiedza medyczna, zdobywana w ramach studiéw we wszystkich zawodach me-
dycznych nie moze ograniczac sie tylko do serwisu medycznego. Zdrowie jako war-
tos¢ powiazane jest z leczeniem zaledwie w 10-15 procentach.
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Okres ptodowy, narodziny i zdrowy przebieg zycia dziecka mozliwe s3 tylko

w zdrowym, niezaburzonym srodowisku. Dziatania na rzecz zdrowia dziecka - dzi-
siaj juz w skali globalnej — musza by¢ powiagzane z dzialaniami na rzecz srodowiska.

Dbato$¢ o zdrowie dziecka wymaga zespolowego i kompleksowego podejscia,

wlacznie z troska o jego zdrowie srodowiskowe, zgodnie z zasada: zdrowie nie jest
wszystkim, ale wszystko bez zdrowia jest niczym.
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Wprowadzenie

Problemy i rozwazania na temat rozwoju istoty ludzkiej nabraty rozpedu w XIX w.
Woéwczas pediatria osiagnela status ,,medycyny rozwojowe;j”. Z szacunkiem i duma
mozemy podpisac si¢ pod dotad ciaggle aktualnymi mys$lami polskiego pedagoga,
biologa, lekarza Jedrzeja Sniadeckiego, ktéry uwazal, ze wychowanie fizyczne po-
winno rozpocza¢ sie od pierwszych dni zycia i trwac az do osiagniecia petnolet-
nosci. W wiekszosci podrecznikéw pediatrycznych pierwsze rozdzialy dotycza
rozwoju dziecka. Zawierajg one definicje, normy i tabele niewdzieczne do anali-
zy na poczet wiedzy studenckiej. Nalezy jednak zwréci¢ uwage, iz w praktyce me-
dycznej s3 niezbedne. S proste, niedoceniane i wymagajace od badajacego duzej
praktyki w ocenie mlodego, szybko rozwijajacego si¢ organizmu z jego zaletami
i wadami.

Pojecie rozwoju w pediatrii

Rozwdj cztowieka jest skomplikowany, opiera si¢ gtéwnie na dwoch podstawo-
wych procesach: wzrastaniu i réznicowaniu. Wzrastanie to proces zmian ilo$ciowych.
Zaplodniona komorka jajowa rozpoczyna proces ciaglego dzielenia sie (hiperpla-
zja), a nastepnie komorki te stajg sie coraz wigksze (hipertrofia) i przeksztalcajg si¢
w tkanki. Okreslone grupy komorek zaczynaja si¢ specjalizowac i tworzy¢ narzady
ciala. Proces ten to réznicowanie i w odréznieniu od wzrastania jest procesem jako-
$ciowym. Wowczas, gdy rozwdj narzadéw zostanie ukonczony, ustaje proces wzro-
stu, konczy si¢ okres dziecinstwa i zaczyna okres dojrzewania, czyli doskonalenie
funkcji organizmu, jako catodci.
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Najczestszy podzial zycia ludzkiego na okresy jest nastepujacy:

1.

2.

Okres prenatalny, ktéry wynosi ok. 280 dni i dzieli si¢ na faze zarodkowa

i ptodowa.

Okres postnatalny, ktory dzielimy na:

a) okres noworodkowy do 28. dnia zycia,

b) okres niemowlecy do ukonczenia 1. roku zycia,

c) okres wczesnego dziecinstwa 2.-3. r.z.,

d) okres przedszkolny 4.-6. r.z.,

e) okres szkolny od 7. r.z. do poczatku dojrzewania plciowego,

f) okres pokwitania (dojrzewania piciowego) — u dziewczat ok. 10.-15. r.z.,
u chlopcoéw ok. 12.-17. r.z.,

g) okres mlodzienczy do okoto 20.-25. r.z.,

h) okres dorostosci do okoto 50. r.z.,

i) okres starzenia si¢ od okolo 50. r.z.

Wszystkie dzieci przechodza kolejno przez ww. okresy rozwoju; roznig si¢ od sie-
bie wzrostem, masg ciata, ksztaltem, proporcjami ciata. Kazde dziecko to inna isto-
ta, o réznym fenotypie, czyli indywidualnym zespole cech organizmu uwarunko-
wanym czynnikami genetycznymi (genotypem) oraz czynnikami srodowiskowymi.

Czynniki genetyczne sa determinantami rozwoju, gdyz w momencie zaplod-
nienia decyduja w sposéb nieodwracalny o cechach czlowieka, np. jego plci, budo-
wie, funkcji, tempie rozwoju. Czynniki genetyczne warunkuja potencjal wzrastania.

Czynniki $rodowiskowe zwane s3 modyfikatorami wspomagajacymi rozwdj.
Realizacja informacji genetycznej jest procesem bardzo ztozonym i zalezy od in-
terakcji miedzy poszczegolnymi genami oraz miedzy genotypem i sSrodowiskiem.

Czynniki ryzyka nieprawidlowego rozwoju dziecka to:

1.

Czynniki ryzyka ze strony matki:

a) wczesniejsze poronienia, porody przedwczesne,

b) leczenie bezptodnosci,

¢) krwawienia we wczesnym okresie cigzy,

d) poronienie zagrazajace, pordd przedwczesny,

e) gestoza,

f) choroby przewlekle, np. cukrzyca, ch. tarczycy, ch. tkanki tacznej, urazy,

g) nieprawidiowe odzywianie, przyjmowanie niektérych lekéw, np. przeciw-
padaczkowych, narkotykéw, alkoholu, nikotyny,

h) infekgcje,

i) toksyczne czynniki srodowiskowe (np. dioksyny, metale cigzkie, trucizny
chemiczne, promienie jonizujace i inne).

Czynniki ryzyka ze strony dziecka:

a) pordd przedwczesny,

b) masa urodzeniowa ponizej 2000 g,

c) cigza przenoszona po 42. tygodniu ciazy,
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d) poréd mnogi,

e) objawy wskazujace na niedotlenienie wewnatrzmaciczne, np. zielone wody
plodowe, nieprawidlowy wynik badania USG przezciemieniowego, nie-
prawidtowe pH krwi pepowinowej,

f) niedotlenienie okoloporodowe (Apgar < 7 pkt. w 5. minucie),

g) patologia po porodzie: zespdt zaburzen oddychania z niewydolnoscig od-
dychania, hipoglikemia, posocznica, operacje, hiperbilirubinemia powy-
zej 20 mg%,

h) drgawki w okresie noworodkowym.

Ocena rozwoju somatycznego dzieci

Osobom zajmujacym si¢ problemami medycyny wieku rozwojowego (lekarzom,
pielegniarkom, potoznym) niezbedna jest w codziennej pracy umiejetnos¢ oceny
rozwoju fizycznego pacjenta. Najprostsza metoda jest ocena na podstawie wyni-
kéw pomiaréw antropometrycznych: wysokosci (u niemowlat dtugosci) ciata, masy
ciala oraz obwodu glowy i klatki piersiowej. Pozwalaja one oceni¢ poziom rozwo-
ju somatycznego dziecka, jego stan odzywienia oraz podstawowe proporcje ciala.
Pomiary obwodu glowy i klatki piersiowej sa szczegoélnie wazne u dzieci do 3. roku
zycia. Ocena rozwoju polega na: wykonaniu pomiaréw, poréwnaniu danych z nor-
mga oraz interpretacji uzyskanych wynikéw. Normy przedstawiane s3 najczesciej
w postaci tabel liczbowych lub siatek centylowych. Siatki centylowe sa graficznym
przedstawieniem zmian wartosci centylowych w czasie rozwoju cechy. Pofaczenie
graficzne na wykresie wartosci poszczegdlnych centyli dla kolejnych punktéw wie-
ku kalendarzowego daje w efekcie krzywe centylowe, ktére dziela zakres zmien-
nosci cechy na przedzialy, zwane pasmami centylowymi. Pasmo miedzy 25. a 75.
centylem wyznacza zakres waskiej normy, pasmo migdzy 10. a 90. centylem - za-
kres szerokiej normy. W postaci siatek centylowych mozna wyrazic zaleznos$¢ poje-
dynczej cechy (np. masa ciata) lub wskaznika (np. BMI) od wieku kalendarzowego
dziecka, badz wzajemng zalezno$¢ dwdch cech z wyltaczeniem wieku. Siatki cen-
tylowe tworzy si¢ osobno dla dziewczat, osobno dla chlopcéw. Zaleta postugiwa-
nia sie siatkami centylowymi jest mozliwos¢ wykreslenia na ich tle indywidualnej
krzywej wzrastania nanoszac kolejne wartosci pomiaréw w odstepach czasu. Sg one
drukowane w ksigzeczkach zdrowia, co pozwala rodzicom na $ledzenie dynamiki
rozwoju ich dziecka. Do wykrywania zaburzen odzywiania u dzieci i mtodziezy
powszechnie stosowany jest wskaznik proporcji wagowo-wzrostowych — Body Mass
Index (BMI).

Na przykladzie masy ciala pokazemy, jak postugiwac si¢ siatkami centylowy-
mi. Masa ciata odpowiednia do jego wysokosci to zakres miedzy 25. a 75. centylem.
Nadmiar masy ciala to przedzial powyzej 75. centyla.

a) Tendencji do nadwagi bedziemy szuka¢ w przedziale 75.-90. centyla.
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b) Nadwagi bedziemy szuka¢ powyzej 90.-97. centyla.

c) Otylos¢ to warto$ci masy ciata powyzej 97. centyla.

Niedobor masy ciala to przedzial ponizej 25. centyla.

a) Szczuplos¢ to wartosci masy ciata miedzy 25. a 10. centylem.

b) Niedoboru masy ciala bedziemy szukaé w przedziale 10.-3. centyla.

¢) Znaczny niedoboér masy ciala zdiagnozujemy u dziecka, u ktérego masa cia-

ta bedzie ponizej 3. centyla.

Analiza siatek centylowych jest prosta, konieczna i bardzo pomocna w praktyce
pediatrycznej. Jak duzo mozemy powiedzie¢ o historii pacjenta, jego kondycji w da-
nym czasie oraz diugofalowej ocenie rozwoju, $wiadczy nastepujacy przykiad ana-
lizy wykresu. Cecha badang byl obwdd glowy.

Wrykres 1. swiadczy o wystepujacym u dziecka matoglowiu wtérnym. Noworo-
dek urodzit si¢ najprawdopodobniej z objawami niedotlenienia okotoporodowego.
Rozwdj cigzy byt prawidlowy, poniewaz obwdd glowy przy urodzeniu byt w nor-
mie. W 3. miesigcu osiggnal on przedzial ponizej normy i przez caly czas pozosta-

WyRres 1. Matogtowie wtorne
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wal w strefie zdefiniowanej, jako maloglowie. Niedostateczny wzrost obwodu glowy
prowadzacy do malogtowia, okolo 6. miesigca, $wiadczy o zaniku mézgu; rozwoj
dziecka jest zagrozony mézgowym porazeniem dziecigcym. W zaleznosci od za-
kresu uszkodzen i wieku cigzowego w momencie jego wystapienia, nastepstwa beda
mniej lub bardziej ograniczaly rozwéj psychoruchowy.

Wczesne wyRrywanie zaburzen rozwoju w okresie
noworodRowym i niemowlecym

Rozwdj dziecka w pierwszych latach zycia, a szczegélnie w pierwszym roku,
charakteryzuje ptynnos¢ i olbrzymia dynamika w zakresie tworzenia i wspdtpra-
cy wszystkich uktadéw organizmu. Prawidlowo$¢ ta objawia si¢ coraz doskonalszg
sprawnoscig psychomotoryczna, ktéra stanowi forme¢ poznawania $wiata i podstawe
rozwoju osobniczego. Wystepujace nieprawidtowosci w rozwoju psychomotorycz-
nym, w opinii wielu autoréw nietatwe do wykrycia, moga stanowi¢ zagrozenie pet-
nego rozwoju dziecka. W przypadku stwierdzenia zaburzen rozwoju pojawiaja si¢
naturalne watpliwosci: czy zaburzenia maja charakter przejsciowy, czy sa zwiastu-
nem powaznych problemdw, czy ustapia samoistnie, czgsciowo czy catkowicie, czy
pozostawig $§lad np. w postawie ciata, budowie stawdw, koordynacji ruchéw, w wy-
nikach nauki szkolnej oraz kiedy i czy w ogodle rozpocza¢ leczenie usprawniajace.
Na powyzsze pytania bedziemy mogli odpowiedzie¢, gdy doktadnie zbierzemy wy-
wiad od rodzicéw oraz rzetelnie przeprowadzimy badanie fizykalne dziecka. Rozwdj
psychoruchowy jest zalezny od dynamicznie rozwijajacego si¢ uktadu nerwowego.
W zwigzku z tym niemowleta i male dzieci muszg by¢ badane w sposéb uwzgled-
niajacy dynamizm rozwoju OUN. Wymaga to od badajacego bardzo dobrej znajo-
mosci norm rozwojowych dla poszczegdlnych okreséw wiekowych.

Obserwujacy rozwéj dziecka musi zna¢ normy rozwoju psychoruchowego we
wszystkich jego strefach: motoryce spontanicznej i posturalnej, koordynacji wzro-
kowo-ruchowej, mowie i sferze spoteczno-emocjonalnej z cala ztozonoscia tych zja-
wisk, wynikajacych z wplywu na rozwdj dziecka czynnikéw srodowiskowych i ge-
netycznych.

JaR zbiera¢ wywiad od rodzicow noworodRéw i niemowlat?

Dane dotyczace informacji o stanie dziecka uzyskujemy z rozmowy z rodzicami
oraz z analizy dokumentacji medycznej dziecka (ksigzeczka zdrowia dziecka, wy-
pisy ze szpitali, opisy badan konsultujacych specjalistow). Wskazane jest, aby wy-
wiad przeprowadzi¢ z obojgiem rodzicéw, w warunkach spokoju, nie spieszac sie,
dokladnie precyzujac pytania. Pytamy o zdrowie rodzicéw i najblizszych cztonkow
rodziny, o przebieg ciazy, porodu i okres okoloporodowy, o zywienie dziecka (czy
prawidlowo ssie, a p6zniej zuje pokarm). Zapoznajac si¢ z umiejetnoscia, o ktorej
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moéwia rodzice, nalezy dokladnie ja zinterpretowa¢, wyjasniajac np. réznice zacho-
dzace pomiedzy takimi czynnoséciami jak siedzenie i siadanie, pelzanie i czolganie,
réznice miedzy wzorcami prawidlowymi a zastepczymi.

Pierwszym pytaniem, jakie nalezy zada¢ rodzicom odnosnie do rozwoju psycho-
ruchowego ich malenstwa, jest: Jakie postepy Wasza corka/syn zrobita(l) w ostat-
nim czasie? Z ktorych postepow jestescie Panstwo najbardziej zadowoleni? W dalszej
czgsci rozmowy bedzie czas na informacje dotyczace probleméw i skarg, z ktérymi
zglaszajq si¢ opiekunowie. Zawsze pytamy o rozwoj emocjonalny i sposéb kontak-
tow z matka i ojcem oraz z osobami obcymi. Pytamy, jak dziecko reaguje na glos,
czy lubi by¢ dotykane i gtaskane, czy lubi si¢ kapa¢, czy reaguje na dzwieki i $wia-
tlo. Rodzice nie zawsze potrafig wyjasni¢ stowami problem, jaki ma ich dziecko,
np. czy sa to drzenia mig$niowe czy drgawki. Poprosmy ich, zatem o zdjecia lub na-
granie filmu. Podczas kolejnych wizyt zawsze pogtebiamy wywiad, pytajac, jakich
nowych umiejetnosci dziecko nauczyto sie, czy zdaniem rodzicéw stan malenstwa
poprawil sie czy pogorszyt.

Najczestsze problemy zglaszane przez rodzicéw noworodkéw i niemowlat, ktére
mozemy wytlumaczy¢ niedojrzaloscia lub zaburzeniami OUN, to:

a) asymetryczne ulozenie ciata,

b) protest w lezeniu na brzuchu,

c) odpychanie lub prezenie si¢ podczas noszenia lub przytulania dziecka,

d) problemy ze snem (problemy z zasypianiem lub krétki ptytki sen),

e) zaburzenia ssania i potykania,

f) slaby kontakt wzrokowy,

g) nadmierne reakcje na otaczajace sytuacje,

h) czesty placz z niezrozumialego powodu i klopot z uspokojeniem,

i) nieustanna ruchliwos¢, zachowanie chaotyczne,

j) nadmierny spokdj, czesty bezruch,

k) czesta czkawka, ziewanie, ulewanie, drzenia konczyn i brédki, silna potrze-

ba ssania, czgste zmiany zabarwienia skdry, zaparcia.

Posiadajac dane zebrane z wywiadu, ocene¢ rozwoju somatycznego oraz szcze-
gétowe badanie kliniczne poparte wynikami badan diagnostycznych (badania ob-
razowe, badania laboratoryjne) jesteSmy w stanie postawi¢ wstepna diagnoze i po-
moc dziecku i jego rodzicom.

Metodyka badania neurologicznego niemowlecia i noworodka

Klasyczna metodologia badania neurologicznego nie sprawdza si¢ w stosun-
ku do malego dziecka i niemowlecia w zwigzku z niedojrzalosciag OUN i z brakiem
$wiadomego wspoétdziatania z badajacym. W latach 50. XX wieku powstaty pierw-
sze normy badania noworodka i niemowlecia (Andre Thomas). W latach 60.-80.
XX wieku C. Amiel-Tison, E. Dubowitz, V. Vojta, B. i K. Bobathowie, B. Brazelton,
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H. Precht, rozszerzajac wiedz¢ na ten temat, zwrdcili szczeg6lng uwage na specyfi-
ke badania najmniejszego dziecka.

Thomas Berry Brazelton moéwil: ,Zachowanie dziecka jest jezykiem. Chcial-
bym podzieli¢ si¢ spostrzezeniem z mtodymi rodzicami - zaufajcie temu jezykowi”.

B. Brazelton jest tworca skali NBAS (skala oceny zachowati noworodka wg Bra-
zeltona). Zalozenia skali sg nastepujace:

1. Noworodki, nawet te, ktore wydaja sie stabe, sa wysoce uzdolnione juz w chwi-

li narodzin.

2. Noworodki poprzez rézne zachowanie komunikuja si¢ z otoczeniem.

3. Niemowleta nie tylko reaguja na sygnaly wokot nich samych, ale podejmuja
takze kroki, by kontrolowaé swoje srodowisko np. ptacz zwraca uwage opie-
kunéw.

Skala opiera si¢ na analizie 28 czynnikéw behawioralnych (zachowania sig) i 18
odruchéw neurologicznych w celu zrozumienia wszystkiego, co niemowle ma do po-
wiedzenia. Ocenia ona zdolnosci dziecka w réznych obszarach rozwojowych i opi-
suje jak dziecko Igczy te obszary. Wykorzystuje si¢ ja w pierwszych dwdch miesia-
cach zycia. Skala NBAS nie ocenia w klasyczny sposob, ale odstania portret dziecka
i pokazuje nam, kim ono jest. Ocene dziecka powinna wykonywac osoba przeszko-
lona, tzw. trener skali Brazeltona. Najlepiej, jezeli dziecko bada sie w cieptym, ci-
chym pomieszczeniu. Optymalny czas oceny to 20-30 minut. Podkre$la si¢ jej duza
wage i pomoc w nawigzaniu kontaktu z dzieckiem matki chorej na depresje popo-
rodowy, matek majacych problem z zaakceptowaniem dziecka, matek wczesniakow
i dzieci z zespotami genetycznymi. Tak zostata pomyslana i skonstruowana, by od-
krywac silne strony dziecka, a jednoczesnie bada¢ jego stan zdrowia.

Heinz Prechtl wprowadzil do repertuaru badania neurologicznego niemowle-
cia opis wzorcow ruchéw globalnych, postugujac sie systemem video i dtugotrwa-
jaca obserwacja specjalistyczng. Metoda Prechtla daje mozliwo$¢ posredniej oce-
ny funkcjonowania wszystkich pieter OUN juz u najmlodszych dzieci. Cechuje si¢
duza wartos$cia prognostyczna w stosunku do przysztych zaburzen rozwoju psycho-
ruchowego. Jesli ocena ma mie¢ znaczenie prognostyczne, nagrania powtarzane s
w 1-3-tygodniowych odstepach czasowych. Trwajg one ok. 1 godziny u noworod-
kéw, a 20 minut u starszych niemowlat. Prechtl zaobserwowal, iz juz od 9. tygodnia
cigzy do 20. tygodnia zycia mozemy obserwowac ztozong aktywnos¢ ruchows pto-
du, tzw. wzorce ruchu globalnego (RG, ang. general movements). Wyréznia si¢ dwa
podstawowe typy ruchéw globalnych: pierwsze, charakterystyczne dla weczesniakow
i niemowlat do ok. 6. tygodnia zycia, nazwane ruchami wijacymi (writhing move-
ments), oraz drugie, pojawiajace si¢ od ok. 6. do 15.-20. tygodnia Zycia, nazwane
ruchami drobnookreznymi (fidgety movements). Prechtl i wsp. w trakcie wielolet-
nich obserwacji wylonili kilka odbiegajacych od normy wzorcéw RG:

1. Ubogi repertuar RG (ang. poor repertoir). Sekwencje ruchu s3 monotonne,

staba jest praca antygrawitacyjna.
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2. Ruch kurczowo-zsynchronizowany (ang. Cramped - synchronized) rozpo-
czyna sie jednoczasowym wzrostem napiecia we wszystkich migsniach, a po
chwili jednoczasowym rozluznieniem migéni. Rokowanie jest zle. Jesli utrzy-
muje si¢ przez kolejne tygodnie, zazwyczaj u dziecka rozwija si¢ mézgowe po-
razenie dzieciece.

3. Ruch chaotyczny (ang. chaotic movements) wystepuje nagle i gwaltownie sie
konczy. Wzorzec ten wystepuje rzadko, dotyczy takich jednostek chorobo-
wych, jak bezmoézgowie.

4. Nieprawidlowe ruchy drobnookrezne.

5. Brak ruchéw drobnookreznych.

Ocena neurorozwojowa NDT-Bobath (twércy koncepciji to fizjoterapeutka
Berta i neurofizjolog Karl Bobathowie) bazuje gléwnie na ewolucji prawidtowego
rytmu dojrzewania dziecka i oprécz mechanizméw czysto ruchowych bierze pod
uwage aspekty relacji z otoczeniem. Istotne znaczenie ma obserwacja wzorcow za-
chowan motorycznych i napiecia posturalnego. Motoryke spontaniczng ocenia si¢
w pozycjach: na plecach, na brzuchu, na boku, podciagajac dziecko do siadu oraz
wyzwalajac reakcje podparcia na konczynach gérnych oraz w pozycji stojacej. Oce-
nia sie ilos¢ i jako$¢ wykonywanych wzorcéw ruchu. Drugim elementem oceny
jest analiza ,,mechanizmu antygrawitacyjnego”, czyli napigcia migsniowego, ko-
ordynacji i prawidlowej organizacji unerwienia reciprokalnego (przeciwstawne-
go). Metoda oceny rozwoju dziecka NDT Bobath réznicuje prawidlowe wzorce
rozwoju psychoruchowego od patologicznych i umozliwia kwalifikacje do terapii
usprawniajacej.

Vaclav Vojta poszukiwal norm idealnego rozwoju w pierwszym, tak waznym dla
dziecka roku zycia. Wzorce ruchowe opisane przez V. Vojte sa odzwierciedleniem
programu idealnego rozwoju niemowlat, ktéry mamy zapisany genetycznie i zdrowe
dziecko samo potrafi znalez¢ droge do jego realizacji. Jest to mozliwe wowczas, gdy
obwodowy i osrodkowy uktad nerwowy sg sprawne. Dokladne poznanie prawidlo-
wego rozwoju dziecka i jego kolejnych etapow utatwia wczesne wykrycie odchylen
od normy. Obserwacje zdrowych niemowlat oraz dzieci z uszkodzonym OUN po-
czynione przez V. Vojte staly si¢ zrédlem tezy, iz ontogeneza motoryczna przebiega
réwnolegle z ontogeneza posturalng. Miarg ontogenezy motorycznej sg pojawiajg-
ce si¢ co 6 tygodni ,,kamienie milowe” w rozwoju spontanicznym dziecka, a miarg
ontogenezy posturalnej sa reakcje ulozeniowe, czyli automatyczne sterowanie cia-
fem w przestrzeni, prowokowane przez badajacego. Jakosciowa i ilosciowa ocena za-
burzen rozwoju psychomotorycznego w opracowaniu Vojty jest znaczgcg metodq dia-
gnostyki neurokinezjologicznej niemowlgt. Badanie wg Vojty sklada sie z 3 czesci:

1. Obserwacja spontanicznego zachowania na plecach i brzuchu.

2. Badanie odruchéw prymitywnych.

3. Wykonanie 7 reakeji posturalnych wg okreslonej kolejnosci (r. trakeji, r. Lan-
daua, r. zawieszenia pachowego, r. wychylenia bocznego wg Vojty, r. zawie-
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szenia poziomego wg Collins, r. zawieszenia pionowego Pajpert-Isbert, r. za-
wieszenia pionowego wg Collins).

Wskazaniem do badania neurologicznego najmniejszych dzieci sa: obciazajacy
wywiad lub odchylenia od prawidtowego wzorca rozwoju. Stad pojawily si¢ w no-
menklaturze medycznej definicje ryzyka anamnestycznego i symptomatycznego. Ry-
zyko anamnestyczne to ryzyko powstania zaburzen rozwoju, stwierdzane na pod-
stawie danych z wywiadu (anamnezy), dotyczacego przeszlosci chorobowej dziecka,
przebiegu cigzy i porodu. Jest informacjg niewystarczajaca dla wychwycenia wszyst-
kich dzieci, ktdre potrzebuja wczesnej rehabilitacji lub innego wsparcia ich rozwo-
ju. Ryzyko symptomatyczne to ryzyko powstania zaburzen rozwoju, stwierdzane na
podstawie obserwacji i badania dziecka, wykazujacych istotne odchylenia od stanu
idealnego. Znajac dokladnie wzorzec idealny, mozemy oceni¢ odstepstwa w zakre-
sie ilosciowego i jakosciowego wzorca rozwoju. Ponizsze przyklady pokazuja, jak
w praktyce postuzy¢ si¢ oceng ilosciowq i jakosciowq do stwierdzenia, np. zaburzen
osrodkowej koordynacji nerwowej.

PrzyRtad 1

7-miesi¢czny wezesniak, urodzony 6 tygodni przed terminem porodu, obraca si¢
na boki; lezgc na plecach, chwyta zabawke oburacz chwytem promieniowym; uto-
zony na brzuchu podpiera si¢ na catych dloniach.

- Wiek kalendarzowy: 7 m.z.

- Wiek skorygowany: 5,5 m.z.

- Najwyzszy wzorzec ilo§ciowy: podpér na calych dloniach - 6 m.z.

— Najwyzszy wzorzec jakosciowy: wyprost kregostupa — 6 m.z.

Whiosek: dziecko rozwija si¢ harmonijnie, nie wymaga wsparcia rehabilitacyjnego.

PrzyRtad 2

12-miesieczne dziecko, donoszone, obraca si¢ z plecéw na brzuch; krétko utrzy-
muje glowe w linii posrodkowej; na brzuchu podpiera si¢ nisko, niestabilnie, z przo-
dopochyleniem miednicy.

- Wiek kalendarzowy: 12. m.z.

- Nie korygujemy wieku kalendarzowego.

— Najwyzszy wzorzec ilo§ciowy: obraca si¢ z plecow na brzuch - 6. m.z.

— Najwyzszy wzorzec iloSciowy: nie potrafi ustawi¢ gtowy w linii posrodkowej

ciala, przodopochylenie miednicy - 6.-8. tydzien zycia.

Whiosek: dziecko rozwija si¢ nieharmonijnie, wymaga wsparcia rehabilitacyjne-
go. DGN: Zaburzenia osrodkowej koordynacji nerwowej (ZOKN).

Osrodkowa koordynacja czucia i motoryki podporzadkowana jest procesowi doj-
rzewania OUN, ktéry w okresie niemowlecym przebiega bardzo gwaltownie, a za-
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burzenie o$rodkowej koordynacji nerwowej jest tymczasowa (symptomatyczng) dia-
gnoza, ktdrej przyczyne nalezy wyjasni¢. Moze by¢ ona wyrazem dysharmonijnego
dojrzewania nieuszkodzonego mézgu lub uszkodzenia anatomiczno-strukturalne-
go lub zaburzen proceséw metaboliczno-hormonalnych (Bauer 1985 r.).

Pomocnicza diagnoza - zaburzenia osrodkowej koordynacji nerwowej (Voj-
ta 1988) oznacza w 1. roku zycia - diagnostycznie i prognostycznie — tymczasowy,
przejsciowy charakter zaburzen motorycznych i wymaga kilkakrotnej weryfikacji,
aby podac¢ ilosciowq ocene warunkujacg podjecie terapii. Ocena ta zalezy od liczby
nieprawidtowych reakeji:

— 1-3 nieprawidlowych reakgji to najlzejsze ZOKN,

— 4-5 nieprawidlowych reakgcji - lekkie ZOKN,

— 6-7 nieprawidlowych reakc;ji - $redniociezkie ZOKN,

— 7 nieprawidlowych reakcji z ciezkimi zaburzeniami napiecia migsniowego to

ciezkie ZOKN.

Lekkie i bardzo lekkie postacie ZOKN mogg ulec samoistnej poprawie. O zagro-
zeniu rozwoju motorycznego mozna mowi¢ w przypadku sredniociezkich lub cigz-
kich ZOKN. Gdy liczba nieprawidlowych reakcji utrzymuje si¢ lub narasta, w ko-
lejnych badaniach nalezy moéwic¢ o powaznym zagrozeniu mézgowym porazeniem
dzieciecym.

Prognoza ZOKN zalezna jest od:

a) przyczyny zaburzen,

b) rozlegtosci uszkodzenia i jego objawow pierwotnych,

¢) dynamiki odruchéw pierwotnych i reakcji posturalnych,

d) momentu rozpoznania i rozpoczecia terapii (wiek dziecka),

e) intensywnosci prowadzenia terapii,

f) rozwoju umystowego dziecka,

g) wspolpracy pomiedzy rodzicami, terapeuts, lekarzem, logopeda, psycholo-

giem, ortoptysta.

Prawidtowy rozwéj psychoruchowy w okresie
noworodRowym, niemowlecym

Rozwdj ruchowy dziecka postepuje od glowy w kierunku konczyn dolnych (ce-
falo-kaudalnie) i od czgsci potozonych proksymalnie do dystalnych, funkcja wyzsza
zastepuje nizsza. Taki schemat jest zalezny od dojrzewania struktur morfologicznych
ukladu nerwowego. Sekwencje neurorozwojowe wystepujace scisle po sobie znane sa
kazdemu pediatrze i nazywamy je ,kamieniami milowymi”. W zakres opieki pedia-
trycznej wchodzi analiza osiggania kolejnych ,,kamieni milowych”. Ma ona na celu
jak najszybsze wychwycenie dzieci zagrozonych opo6znieniem rozwoju. Szczegéto-
we poznanie idealnej sekwencji rozwoju dziecka w zakresie wszystkich sfer (sfera
rozwoju ruchowego, sfera rozwoju ruchéw precyzyjnych, sfera rozwoju umystowe-
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go i socjalnego oraz sfera rozwoju mowy) pozwala osobie oceniajacej sformulowac
oceng rzeczywistego stopnia rozwoju danego dziecka.
Kamienie milowe rozwoju ruchowego (motoryki spontanicznej):
1. Faza holokinetyczna do 6. t.z.
. Koordynacja reka- reka od 8. t.z.
. Faza dystoniczna od 6. t.z. do 3. m.z.
. Chwyt poza lini¢ srodkowga ciata w ulozeniu na plecach od 4,5 m.z.
. Obro6t z plecéw na brzuch od 6. m.z.
. Koordynacja reka-stopa-usta od 7. m.z.
. Pelzanie od 7. m.z.
. Siad sko$ny od 7. m.z.
. Raczkowanie i samodzielne siadanie od 8. m.z.
. Samodzielne wstawanie od 10. m.z.
11. Chodzenie przy meblach od 12. m.z.
Kamienie milowe rozwoju umystowego i socjalnego oraz rozwoju mowy:
1. Fiksowanie wzroku do 6. t.z.
. USmiech od 8. t.z.
. Rozpoznawanie obcych gloséw i twarzy od 4. m.z.
. Rdéznicowanie si¢ wokalizacji od 3. m.z.
. Gaworzenie od 7. m.z., powtarzanie sylab od 9 m.z.
6. Pierwsze sensowne stowa od 12. m.z.
Kamienie milowe dla motoryki precyzyjnej:
1. Poczatek chwytania w 4. m.z. z jednoczasowym wygasaniem odruchu chwyt-
nego dloni.
2. Chwyt promieniowy od 6. m.z.
3. Chwyt pesetowy od 9. m.z.
4. Chwyt szczypcowy od 10. m.z.
Dopuszcza si¢ odchylenia do 6 tygodni od podanych termindw.

—_
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Zachowanie noworodRa w 1. miesigcu zycia

Ulozenie na plecach (ryc. 1): pozycja noworodka jest asymetryczna, niestabil-
na wzgledem podloza. Widoczna jest hiperlordoza szyjna i ledzwiowa, hiperkifoza
piersiowa oraz przodopochylenie miednicy. Ograniczony jest swobodny ruch glowy.
Barki sg w protrakeji, tzn. przesunigte do przodu i do gory (tzw. glowa bez szyi), ple-
cy sg okragle, nie stanowig zatem dobrego podporu. Podczas prob oderwania kon-
czyn od podioza noworodek traci rownowage. Dlonie zaci$nigte sa w piesci, a kon-
czyny dolne wykonuja ruchy pedatowania.

Ulozenie na brzuchu (ryc. 2): noworodek nie ma funkcji podporowo-wyprost-
nych, ukiada si¢ na prawym lub lewym policzku. Punkty podparcia dla nowo-
rodka to: policzek, mostek i kolana. Kregostup, barki i miednica ukladaja sie jak
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w lezeniu na plecach. Konczyny gérne
w zwiazku ze wzmozonym napieciem
miesniowym zginaczy s3 zgiete w sta-
wach tokciowych i przywiedzione do
klatki piersiowej oraz przesuniete do
tylu (retrakcja fokci), a ulozenie dtoni
jest ulnarne, z kciukami w pigsciach.
Konczyny dolne z tego samego powodu  Ryc. 1.
zgiete s3 w stawie kolanowym do okoto
90 stopni, w stawie biodrowym do ok.
115-117 stopni. Reakcja noworodka na
rézne bodzce jest holokinetyczna, tzn.
calym ciatem.
Rozwdj socjalny, umystowy i rozwéj
mowy: pojawia sie¢ krzyk przy odczu-
ciach niezadowolenia, samogloski: a, e,
ach, eh. Noworodek krétkotrwale zwra-
ca glowe ku bodZcowi, potrafi nakilka Rve-2-
sekund fiksowaé wzrok. Swiat otacza-

jacy go odbiera dzigki zmystom: dotyku, wechu, stuchu i wzroku.

Zachowanie niemowlecia w 2. miesigcu zycia

Ulozenie na plecach (ryc. 3): niemowle przyjmuje
pozycje ,szermierza” (glowa odwrdcona jest w strone
bodzca, koniczyny po stronie twarzowej sa wyprosto-
wane, w rotacji zewnetrznej konczyny po stronie poty-
licznej sg zgiete). W zwigzku z tym, iz potrafi osiaga¢
stabilne lezenia na plecach, moze odrywac konczyny
od podloza, nastepuje koordynacja reka-reka. Dlonie
czesto otwieraja sie, a kciuk jest poza nimi. Uda usta-
wione s3 w odwiedzeniu pod katem 90 stopni w rota-
cji zewnetrznej. Nie obserwujemy jeszcze izolowane-
go ruchu glowy.

Ulozenie na brzuchu: wskutek zmniejszenia lor-
dozy szyjnej i protrakcji barkéw glowa unosi sie nad
podlozem, nastepuje fizjologiczny wyprost kregostu-
pa do wysokosci kata lopatek, pojawia si¢ podpor na

Ryc. 3.

Malgorzata Gawor

przedramionach wysunietych do przodu. Srodek ciezkosci przesuwa sie na pepek.
Rozwdj socjalny, umystowy i rozwo6j mowy: wystepuje swiadome nawigzywanie
kontaktu z otoczeniem. Odwzajemnia usmiech, odpowiada na glos. Doskonali sie
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tiksacja wzroku dzigki mozliwosci podazania glowy w kierunku bodzca (wykorzy-
stuje pozycje ,szermierza”). Gluzy, wydaje gloski gardiowe: ek, eh.

Zachowanie niemowlecia w 3. miesigcu zycia

UlozZenie na plecach (ryc. 4): lezy
stabilnie na plecach od potylicy do
posladkéow. Odrywa od podloza ra-
zem konczyny dolne i gérne. Napigcie
mieséni grzbietu zmniejsza si¢ na rzecz
zwiekszenia napiecia mieé$ni brzucha.
Konczyny dolne sg uniesione i zgiete
pod katem 90 stopni w stawach biodro-
wym, kolanowym i skokowym, tzw.
tréjzgiecie, rozwija sie funkcja chwyt-
na dfoni, wystepuje ruch celowy do za-
bawki.

Ulozenie na brzuchu: podpdr determinujg trzy punkty podparcia na przysrod-
kowych nadklykciach ko$ci ramieniowych i na spojeniu fonowym, wystepuje dalsze
przesuniecie ramion do przodu, kat miedzy wyprostowanym kregostupem a ramie-
niem wynosi 90 st., dajac stabilny podpor. Zanika hiperlordoza szyjna, ledzwiowa
oraz protrakcja barkéw — nastepuje fizjologiczny wyprost kregostupa. Dionie s3
otwarte, a kciuk odwiedziony.

Rozwdj socjalny, umystowy i rozw6j mowy: fascynacja ludzka twarza. Pojawia
sie usmiech socjalny. Wyraza niezadowolenie (kwasny smak, glosne dzwigki).

Ryc. 4.

Zachowanie niemowlecia w 4. miesigcu zycia

Ulozenie na plecach (ryc. 5): lezac na plecach, stabilnie chwyta celowo, bez ruchu
catego ciata. Potrafi chwyta¢ réwniez stopami. W wieku 4,5 m.z. potrafi przekro-
czy¢ lini¢ srodkowa ciala i prawg dlo-
nig chwyci¢ przedmiot znajdujacy sie
po jego lewej stronie. Pojawia si¢ sko-
$ne ustawienie miednicy, przemiesz-
cza si¢ $rodek ciezkosci z plecow na bok
i dziecko jest przygotowane do obrotow
z plecéw na boki.

Ulozenie na brzuchu: osigga asyme-
tryczny podpor z przeniesieniem cie-
zaru ciala na jedng strone. Punktami
podparcia stajg si¢: jeden fokie¢, biodro  Ryc.5.
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i udo po tej samej stronie i przeciwlegle kolano nogi zgietej. Stopniowo rozwija si¢
mozliwos¢ rotacji kregostupa, od strony glowowej do doogonowe;j.

Rozwdj socjalny, umystowy i rozwdj mowy: glosno si¢ smieje. Wystepuje mo-
dulowana wokalizacja. Rozpoznaje matke. Pojawiaja sie gtoski szczelinowe, wargo-
we: b, w, m.

Zachowanie niemowlecia w 5. miesigcu zycia

Ulozenie na plecach: pojawia si¢ chwyt promieniowy. Chwytanie odbywa sie
calg dlonig, oburacz, doskonali obroty z plecéw na boki. Pojawia si¢ koordynacja
reka-genitalia.

Ulozenie na brzuchu: pojawia si¢ tzw. ,,plywanie”. Coraz cz¢sciej odrywa pe-
pek od podtoza.

Rozwdj socjalny, umystowy i rozwéj mowy: identyfikuje osoby z Zycia codzien-
nego. Zaczyna sie ba¢ obcych. Pojawiaja si¢ rytmiczne ciagi sylab.

Zachowanie niemowlecia w 6. miesigcu zycia

Ulozenie na plecach: potrafi obrdcic sie z plecow na
brzuch. Wystepuje koordynacja oko-reka-noga-usta.
W motoryce precyzyjnej pojawia si¢ chwyt promienio-
wy z odwiedzeniem kciuka. Przeklada zabawki z reki
do reki i bawi si¢ nimi.

Utlozenie na brzuchu (ryc. 6): poniewaz zanika-
ja odruchy chwytne doni, niemowle potrafi leze¢ na
wyprostowanych konczynach gérnych, na otwartych
dloniach. Punkty podparcia stanowia: catkowicie roz-
fozona dlon oraz uda lezace na podtozu.

Rozwdj socjalny, umystowy i rozwdj mowy: obser-  ryc. 6.
wuje twarz i czynno$ci wykonywane przez bliskg osobe.
Gaworzy, wypowiada sylaby o zmiennej sile, dzwigku i tonie. Wyraza lek przed obcymi.

Zachowanie niemowlecia w 7. miesigcu zycia

Ulozenie na plecach: potrafi obraca¢ sie z plecow na brzuch i odwrotnie, za-
trzymac si¢ w pozycji na boku (jest to umiejetnos¢ trudniejsza od samego obrotu).

Ulozenie na brzuchu: punkty podparcia sa na dloniach oraz udach. Potrafi pel-
zac do tylu.

Rozwdj socjalny, umystowy i rozwdj mowy: spoglada na przedmiot, nastepnie
na rodzica i znowu na przedmiot, szukajac pomocy. Spoglada na zabawke, gdy wy-
powiadana jest jej nazwa. Zwraca uwage na muzyke.
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Zachowanie niemowlecia w 8. miesigcu zycia

Wzmacniajgc migénie przywodzi-
ciele ud oraz migsnie brzucha, osigga
pozycje czworacza (ryc. 7), czyli klek
podparty. Konczyny gérne zaczyna-
ja pracowa¢ naprzemiennie, konczyny
dolne jeszcze tego nie potrafig. Srodek
cigzkosci przesuwa si¢ w kierunku ko-
lan, stad pojawia si¢ umiejetnos¢ hus-
tania sig, ktéra trwa okoto 2 tygodni. gyc 7
U dzieci np. z zaburzeniami wzroku lub
umystowymi etap ten wydtuza si¢ i przechodzi w zachowanie stereotypowe. Rozwija-
jac umiejetno$¢ ruchu naprzemiennego, szczegdlnie w konczynach dolnych; zaczyna
przemieszczac sig, czworakujac przez
kilka dni do tytu, a nastepnie do przo-
du. Chwyt dlonig staje si¢ bardziej pre-
cyzyjny, tzw. chwyt pesetowy (ryc. 8).
Potrafi przejs¢ z czworakow przez siad
skos$ny do siadu prostego. Poczatkowo
mozemy jeszcze obserwowac nadmier-
ng lordoze ledzwiowa oraz zginanie
konczyn dolnych. W miar¢ wzmacnia-
nia sity mie$niowej przyjmuje prawi-
dlowy siad prosty. Ryc. 8.
Rozwdj socjalny, umystowy i rozwéj
mowy: zawiadamia rodzicéw, kiedy jest zadowolony lub zdenerwowany. Szuka czton-
kéw rodziny, gdy styszy pytanie, np. Gdzie jest mama?

Zachowanie niemowlecia w 9. miesigcu zycia

Po 2 tygodniach precyzyjnego czworakowania pojawia si¢ wstawanie przy sprze-
tach wzorcem naprzemiennym (czyli czworakowanie do goéry). Potrafi unies¢ ramie
do gory powyzej 120 stopni. Siada pewnie z wyprostowanymi konczynami dolny-
mi i prostymi plecami. Poniewaz zanika odruch chwytny stép, potrafi sta¢, pod-
trzymujac si¢. Sprezynuje. Zaczyna chodzi¢ bokiem. W rozwoju idealnym umiejet-
nos$¢ czworakowania, siadu prostego i wstawania pojawia si¢ w przeciagu 2 tygodni.
Umiejetnosci te wplywaja na lepsza koordynacje ruchowg oraz przeciwdziatajg roz-
wojowi plaskostopia oraz dysleks;ji i dysgrafii.

Rozwdj socjalny, umystowy i rozw6j mowy: wyraznie rozpoznaje obce osoby.
Wyraza lek przed rozstaniem z matka. Wyraznie podwaja sylaby. Reaguje na imig.
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Zachowanie niemowlecia w 10.-11. miesigcu zycia

Chodzi krokiem dostawnym przy sprzetach, trzymajac sie
tylko jedng reka (ryc. 9). Poczatkowo moze sta¢ na palcach,
a nastepnie obcigza cale stopy. Postawa stojaca wymaga cal-
kowitego, fizjologicznego wyprostu kregostupa, prawidlo-
wo scentrowanych duzych stawéw, prawidtowego wypro-
stu miednicy.

Rozwoj socjalny, umystowy i rozwdj mowy: podaje przed-
miot dorostemu, aby pokazal, co z nim zrobi¢. Wypowiada
pierwsze stowo. Podskakuje przy muzyce.

Zachowanie niemowlecia w 12. miesigcu zycia

Stoi stabilnie z uniesionymi rekami i rozstawionymi no-
gami. Broni sie przed upadkiem do tylu. Robi pierwsze sa-
modzielne kroki.

Rozwdj socjalny, umystowy i rozwdj mowy: pokazuje
przedmioty dorostym, aby wzbudzi¢ zainteresowanie oraz

Malgorzata Gawor

Ryc. 9.

aby otrzymac pozadany przedmiot. Wykonuje jednoetapowe polecenie poparte ge-
stem. Uzywa trzech stéw. Stosuje gware niemowleca polegajaca na modulowaniu

glosu bez uzywania prawdziwych stéw.

Rozwdj dziecka w 2. i 3. roRu zycia

1. Rozwdj motoryczny:

a) 15.m.z. - samodzielnie zmienia pozycje ze stania do siedzenia i odwrotnie,

b) 18. m.z. - chodzi swobodnie,
¢) 24. m.z. - wchodzi po schodach, chodzi tytem,

d) 36. m.z. - lapie pitke z odleglosci 2 m, jezdzi na rowerku o 3 kétkach, kro-

kiem dorostym schodzi ze schodéw.
2. Rozwdj socjalny, umystowy i rozwo6j mowy:

a) 15. m.z. - wyraza empatie, wskazuje na jedna czes¢ ciata, uzywa do pie-

ciu stow,

b) 18.m.z. - rozumie proste polecenia, zakazy, zaczyna okazywac wstyd oraz
instynkt posiadania, pokazuje 3 czgsci ciala, rozumie okreslenie ,moje”,

uzywa 10-25 stéw, nasladuje dzwieki,
¢) 24.m.z. - bawi si¢ w chowanego, gra w pitke,

d) 36. m.z. - wyraza zyczenie w formie ja, np. ja chce; potrafi ubra¢ sobie
spodnie i bluzke, wypowiada zdania 4-wyrazowe, np. mama, daj mi pi¢;

uzywa zaimkéw: moje, twoje; pyta: dlaczego?
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Podczas wizyty kontrolnej, w trakcie rozmowy z rodzicami nalezy przekaza¢ im

informacje na temat objawdow i cech w zachowaniu dziecka, na ktére powinni zwré-
ci¢ uwage. Obserwacja zachowania dziecka powinna dotyczy¢:

a) wodzenia wzrokiem za kolorowymi zabawkami,

b) skupiania wzroku na twarzach rodzicéw,

¢) odpowiadania uémiechem na usmiech,

d) asymetrii utozeniowej,

e) ulozenia odgieciowego,

f) chwytania zabawek i innych przedmiotow,

g) jakosci ssania, apetytu i przybierania na wadze,

h) zachowania dziecka (aktywnos¢, ruchliwo$¢ vs apatia, ospalos¢),
i) niezaciskania przez caly czas paluszkow u rak i stop (np. w trakcie snu),
j) pomiaru obwodu glowy,

k) wydawania dZwigkéw i gaworzenia.
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Wprowadzenie

Prawidlowe Zywienie polega na catkowitym pokryciu zapotrzebowania organi-
zmu na energie i wszystkie niezbedne sktadniki pokarmowe. Stanowi jeden z naj-
wazniejszych czynnikéw $rodowiskowych, wptywajacych na zdrowie i rozwoj dziec-
ka. Styl zycia to kolejny, niezwykle wazny element determinujacy zdrowie czlowieka.
Mimo Ze pierwotnie pojecie to bylo stosowane raczej w psychologii, obecnie uzywa
sie go takze w rozumieniu podejscia do codziennego zycia, w wywazonych propor-
cjach obejmujacych odpowiednie Zywienie, wysilek fizyczny, w tym ruch rekreacyj-
ny, a takze stosowanie lub nie uzywek, suplementéw diety i lekéw. W tym znaczeniu
styl zycia jest pojeciem szerszym niz zywienie, jednak wkomponowanie w piramide
zdrowego Zywienia podstawy obejmujacej aktywnos¢ fizyczng wskazuje na istot-
ne znaczenie i wzajemne przenikanie si¢ tych czynnikéw oraz ich wplyw na zdro-
wie i rozwoj dzieci (ryc. 1). Podkresli¢ nalezy, ze piramida zdrowego zywienia cig-
gle ewoluuje odpowiednio do nowoczesnej wiedzy dotyczacej wpltywu stylu zycia
i zywienia na zdrowie cztowieka.

Zywienie dziecka w Rolejnych okresach zycia

Zywienie dzieci wymaga odpowiedniego podejécia i jest zréznicowane w zalez-
nosci od wieku. Wynika to z odmiennosci w tempie rozwoju i wzrastania mtode-
go organizmu. Zapotrzebowanie na skladniki odzywcze oraz energetyczne zalezy
od okresu zycia czlowieka. Wyodrebniono nastepujace okresy w zyciu czlowieka:
okres noworodkowy (0.-30. dzien zycia), niemowlecy (1.-12. miesigc zycia), po-
niemowlecy (2.-3. rok zycia), okres przedszkolny (4.-5./6. rok zycia), okres szkol-
ny (6./7.-12. rok zycia), okres dojrzewania (13.-15. rok zycia) i okres mlodzien-
czy (16.-17. rok zycia).
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Piramida
Zdrowego Zywienia

Nie zapominaj o ruchu!

Instytut Zywnoéci i Zywienia 2009

Ryc. 1. Piramida zdrowego zywienia dzieci i mtodziezy (zrédto: Instytut Zywnosci i Zywienia —
wWww.izz.waw.pl)
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ORres prekRoncepcyjny i prenatalny

W omawianiu zywienia i jego wpltywu na zdrowie dzieci nalezy zwrdci¢ szcze-
gblng uwage juz na okres prenatalny (zywienie w czasie ciazy) i prekoncepcyjny -
przed planowym poczeciem. W edukacji, zwlaszcza miodziezy, nalezy podkresla¢,
ze od sposobu zycia oraz zywienia zalezy zdrowie i kondycja przysztych pokolen.
Problem tkwi w tym, Ze rodzicami najczesciej zostaja ludzie mlodzi, majacy za soba
okres dojrzewania i mlodzienczy, bogaty w doswiadczenia w poszukiwaniu wlasnej
drogi zyciowej (okres ,,bledow mlodosci”). Skutki tych zachowan wplywaja na ja-
kos$¢ materiatu genetycznego i gamet, z ktérych powstanie przyszle zycie. Do czyn-
nikéw majacych szczegdlne znaczenie zalicza si¢ alkohol, palenie tytoniu, leki, srod-
ki odurzajace i narkotyczne. Istotny wplyw maja higiena zycia, sposéb odzywiania,
a nawet czgste stosowanie kosmetykow, czyli sSrodkéw chemicznych (lakiery do pa-
znokci, farby do wloséw, kosmetyki do makijazu itp.), ktore, wnikajac w organizm,
moga wywiera¢ okreslone skutki.

Wydaje sig, ze bardzo przydatnym przedsiewzieciem byloby uswiadamianie dzie-
cijuz od najmlodszych lat, ze beda w przyszlosci rodzicami oraz ze ich dzisiejsze za-
chowania pro- lub antyzdrowotne beda miaty wptyw na ich potomstwo.

Przygotowanie do $wiadomego rodzicielstwa powinno obejmowac réwniez okres
prekoncepcyjny (przynajmniej 3 miesigce przed poczeciem), w czasie ktorego win-
no si¢ tym bardziej zwroci¢ uwage na odpowiednia higiene zycia oraz zywienie.
Istotne znaczenie moga mie¢ takze ewentualne zaburzenia odzywiania u przyszlej
matki (otylos¢ olbrzymia, czy skrajne niedozywienie, np. w przebiegu anoreksji/
bulimii). Nieprawidtowosci te moga rzutowac na rozwoj ciazy, okres porodu, a tym
samym na zdrowie dziecka.

Szczegolne znaczenie i bardziej bezposrednie przetozenie na stan zdrowia dziec-
ka ma styl Zycia i sposéb odzywiania si¢ kobiety ciezarnej. Ostatnie 20-30 lat badan
i obserwacji naukowych pozwolifo na ustalenie zwigzku przyczynowo-skutkowego
zywienia w okresie prenatalnym (Zywienia ciezarnej) a urodzeniem dziecka z niska
masg urodzeniowg oraz rozpoznawanym w po6zniejszych etapach zycia mlodzien-
czego i dorostego zespotem metabolicznym. Istotny wplyw na te procesy ma nie-
dozywienie bialkowe w czasie cigzy (nadmierne spozycie weglowodanoéw, zwlasz-
cza prostych).

Na zalezno$¢ miedzy rozwojem plodu a zaburzeniami metabolicznymi, ujaw-
niajacymi si¢ po kilku, kilkunastu badz nawet kilkudziesieciu latach, wskazuje hi-
poteza ,programowania metabolicznego”. Prawdopodobnie w wyniku ,,glodzenia”
organizmu w zyciu ptodowym zachodzg procesy adaptacyjne (przestawienie meta-
bolizmu), ktére, utrzymujac si¢, prowadza do rozwoju nadcisnienia tetniczego, in-
sulinoopornosci, cukrzycy typu 2, dyslipidemii, a nawet choroby niedokrwiennej
serca w pozniejszym okresie zycia.



38 Elzbieta Czkwianianc, Ryszard J. Makosiej

Alternatywna hipoteza zaklada, ze kompensacyjne przyspieszenie wzrostu, ja-
kie wystepuje u dzieci urodzonych z niskg masa ciata, moze by¢ czynnikiem ryzy-
ka przyszlego rozwoju chordb, takich jak nadci$nienie, cukrzyca, otylo$¢, choréb
alergicznych, zakaznych, autoimmunologicznych czy choroby niedokrwiennej ser-
ca. Wydaje sie, ze korzystny wplyw karmienia piersia na zmniejszenie niebezpie-
czenstwa wystapienia pozniejszej otytosci wynika z mniejszych przyrostéw masy
ciata dzieci karmionych mlekiem kobiecym w pierwszym roku zycia.

Koncepcja mozliwosci zmniejszenia zapadalnosci na choroby cywilizacyjne pod
wplywem odpowiedniego Zywienia w okresie prenatalnym i po urodzeniu oraz we
wczesnym dziecinstwie zostala nazwana wczesnym programowaniem zywienio-
wym, czyli wptywem czynnikéw srodowiskowych na genetyczny polimorfizm czlo-
wieka odpowiedzialny za rozwdj wielu chorob.

Po zarekomendowaniu takiego punktu widzenia, ze na zdrowie cztowieka skta-
da si¢ wiele czynnikéw, w tym réwniez te, na ktére mamy wplyw jeszcze przed jego
urodzeniem, mozna przej$¢ do probleméw zwigzanych z zywieniem urodzonego
juz dziecka.

ORres noworodkRowy i niemowlecy

Wazne jest, by mie¢ $wiadomo$¢, ze karmienie noworodka i niemowlecia za-
zwyczaj jest problemem dla rodzicow. Zaleznie od stopnia wyksztalcenia, przygoto-
wania teoretycznego i Zrodel wiedzy, z ktérych korzystaja, sg lepiej lub gorzej przy-
gotowani do karmienia dzieci. Wydaje si¢, ze wyksztalcona pielegniarka/potozna
moze stanowi¢ znakomite wsparcie dla rodzicoéw oraz moze pomoc przeprowadzié
rodzing przez ten trudny okres.

Ze wzgledu na szczegdlne znaczenie oraz trudnosci w opanowaniu sposobu kar-
mienia najwiecej uwagi poswieca si¢ zywieniu noworodkéw i niemowlat. Zasadniczo
istnieja 2 modele Zywienia dzieci w tym wieku - zywienie naturalne — uwzgledniajace
karmienie piersig oraz zywienie sztuczne polegajace na podawaniu modyfikowanej
mieszanki mlekozastepczej w sytuacji, gdy niemowle nie moze by¢ karmione piersia.

Po latach doswiadczen okazalo sig, Ze najlepszym postepowaniem zywieniowym
wobec noworodkow i niemowlat jest karmienie naturalne z uwzglednieniem kar-
mienia sztucznego w razie potrzeby lub preferencji rodzicéw.

Zalecenia dotyczace zywienia dzieci zdrowych w pierwszym roku zycia opraco-
wane zostaly przez Zespot Ekspertéw, powolany przez Konsultanta Krajowego ds.
Pediatrii w 2007 roku.

Zywienie naturalne moze by¢ tzw. pelnym, gdy karmienie obejmuje wytaczne
i przewazajace karmienie piersig. Wylaczne karmienie piersig oznacza, ze dziec-
ko jest karmione tylko mlekiem matki (bezposrednio z piersi lub odcigganym) lub
mlekiem innej kobiety, moze otrzymywac tylko leki, witaminy i suplementy diety
w postaci syropow lub kropli. Przewazajace karmienie piersiag dopuszcza podawa-
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nie dziecku wody i innych ptynéw przygotowanych na bazie wody (herbatki, soki,
plyny do nawadniania doustnego).

W ostatnich latach wprowadzono pewne zmiany w postgpowaniu Zywieniowym
w pierwszym roku zycia.

Schematy obydwu modeli karmienia sg ogélnie dostepne, a w tym rozdziale zo-
staly zamieszczone w do$¢ szczegélowym ujeciu w tabeli I oraz w tabeli I1.

Tabela I. Model zywienia naturalnego w pierwszym roRu zycia.

Wiek

[miesiace]

Rodzaj pozywienia/zywno$¢ uzupelniajaca

1-6  Karmienie
piersia
na zgdanie

Karmienie piersia

Positki dodatkowe — w 5.-6. miesigcu

Poczatkowo (nie wczesniej niz w 5. miesigcu i nie pozniej niz

w 6. miesigcu):

- stopniowe wprowadzanie niewielkiej iloéci glutenu np. kaszka
lub kleik zbozowy glutenowy (1 raz dziennie, pdt tyzeczki, czyli
ok. 2-3 gna 100 ml)

7-9  Karmienie
piersia
na zadanie

Posilki uzupelniajace:

- zupa jarzynowa lub przecier jarzynowy z gotowanym miesem
lub ryba (1-2 razy w tygodniu) bez wywaru z kleikiem
zbozowym glutenowym i 1/2 z61tka co drugi dzien

- kaszka/kleik zbozowy bezglutenowy lub glutenowy

— sok owocowy (najlepiej przecierowy) lub przecier owocowy
<150 g

10 Karmienie
piersia
na zgdanie

Posilki uzupelniajace:

- obiad z 2 dan: zupa jarzynowa z kaszka glutenowg + jarzynka
z gotowanym migsem (ryba 1-2 razy w tygodniu), 1/2 z6itka
do positkéw codziennie

- kaszki/kleiki glutenowe i bezglutenowe, niewielkie ilosci
pieczywa, biszkopty, sucharki;

- przecier lub sok owocowy <150 g

11-12 Karmienie
piersia
na zadanie

Posilki uzupelniajace:

- obiad z 2 dan: zupa jarzynowa z kaszka glutenowg + jarzynka
z gotowanym miesem (rybg 1-2 razy w tygodniu), ewentualnie
z ziemniakiem lub ryzem i cale jajko (3-4 razy w tygodniu)

- produkty zbozowe (kaszki/kleiki glutenowe i bezglutenowe,
pieczywo, biszkopty, sucharki) faczone z produktami mleczny-
mi (np. mleko modyfikowane, twarozek, jogurt, kefir - kilka
razy w tygodniu)

- przecier lub sok owocowy <150 g
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Tabela Il. Model Rarmienia sztucznego niemowlat

Wiek

[miesiace]

Liczba positkéw

X

wielkos¢ porcji

Rodzaj positku

1

7%x90-110 ml

mleko poczatkowe

6x110-130 ml

mleko poczatkowe

6x130 ml

mleko poczatkowe

6% 150 ml

mleko poczatkowe

5x 180 ml

- 4xmleko poczatkowe
— 1xzupa - przecier jarzynowy
— skrobane jablko lub sok (najlepiej przecierowy) - 50-100 g

5% 180 ml

- 4xmleko poczgtkowe

- 1xzupa - przecier jarzynowy z dodatkiem kleiku
glutenowego (pol tyzeczki, czyli ok. 2-3 g na 100 ml +
10 g gotowanego migsa (bez wywaru) lub ryby (1-2 razy
w tygodniu)

— przecier owocowy lub sok (najlepiej przecierowy) - <150 g

5%

- 1x180 ml - mleko nastepne z dodatkiem kaszki zbozowej
glutenowej (2-3 g na 100 ml)

— 2x180 ml - mleko nastepne z dodatkiem bezglutenowego
kleiku (2-3 g na 100 ml)

- 1x150 g - kaszka na mleku nastepnym

— 1x200 ml - zupa - przecier jarzynowy z gotowanym
miesem (10 g) lub ryba (1-2 razy w tygodniu) z dodatkiem
1/2 z6ltka co drugi dzien

- deser mleczno-owocowy (zamiast kaszki)

— przecier owocowy lub sok <150 ml

5%

- 1x180 ml - mleko nastepne z dodatkiem kaszki zbozowej
glutenowej (6 g na 100 ml)

- 2x180 ml - mleko nastepne z dodatkiem bezglutenowego
kleiku (6 g na 100 ml)

- 1x200 ml zupa - przecier jarzynowy z dodatkiem 1/2
z6ttka co drugi dzien i z gotowanym miesem (10-15 g)
lub ryba (1-2 razy w tygodniu)

- 1xkaszka na mleku nastepnym lub deser mleczno-owo-
cowy przecier owocowy lub sok <150 g
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Tabela ll. (cd.)

Liczba positkow
X Rodzaj positku
wielkos¢ porcji

Wiek

[miesiace]

9 5x% — 1x200 ml - mleko nastepne z dodatkiem kaszki glutenowej

- 1x200 ml - mleko nastepne z dodatkiem kaszki
bezglutenowej

- 1x200 ml - kaszka na mleku nastepnym

- 1x200 ml zupa - przecier jarzynowy z dodatkiem
1/2 z6ltka i z gotowanym migsem (10-15 g)
lub ryba (1-2 razy w tygodniu)

- 1x150 g - owoce/kompot/sok (najlepiej przecier) +
biszkopt

10 4-5x% — 3x220 ml - mleczny posilek faczony z produktami zbozo-

wymi (np. mleko nastepne, kaszki mleczne glutenowe
lub bezglutenowe, niewielkie ilo$ci pieczywa, biszkopty,
sucharki)

Posilek obiadowy:

- 1xzupajarzynowa z kasza glutenowg

- 1xjarzynka z gotowanym migsem (15-20 g) lub ryba (1-2
razy w tygodniu) i 1/2 z6ltka, z dodatkiem ziemniaka
lub ryzu, przecier owocowy/owoce/kompot/sok (najlepiej
przecierowy) <150g

11-12 4-5x - positki jak w 10. miesigcu Zycia
- zmiana: wprowadzi¢ cale jajko 3-4 razy w tygodniu
- twarozek, kefir, jogurt kilka razy w tygodniu

Aktualnie uwaza sie, ze karmienie naturalne dziecka powinno odbywac¢ sie na
zadanie - czyli gdy dziecko sygnalizuje gtéd — najczesciej ptaczem. W tym systemie
karmienie przynajmniej poczatkowo odbywa si¢ réowniez w nocy. Jednak w miare
wzrastania i dalszego rozwoju niemowlecia nalezy podja¢ starania, niekoniecznie
bardzo rygorystyczne, o zachowanie mozliwie jak najdluzszej przerwy nocnej oraz
3-3,5-godzinnej przerwy miedzy kolejnymi karmieniami. Nie ma kategorycznie wy-
znaczonego miesigca, ale wydaje sie, ze regulacje te mozna zacza¢ wprowadzac oko-
fo 5.- 6. miesigca zycia, o ile wczesniej ten rytm karmienia nie ustalil sie samoistnie.

W tym czasie konczy sie tez okres wylacznego lub przewazajacego karmienia
piersig i rozpoczyna si¢ wprowadzanie positkéw dodatkowych i uzupelniajacych.
Obecnie zaleca si¢ wczesniejsze (od 5. zamiast od 7. miesigca) wprowadzanie po-
sitkow uzupelniajacych, np. przecieréw warzywnych, do ktérych dodawane sg pro-
dukty glutenowe w postaci kaszki manny lub innej pszennej kaszki do jadlospisu
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dzieci karmionych piersia. Nowoscia jest, wczesniejsze niz poprzednio, zastosowa-
nie do zywienia glutenu, ktére powinno nastgpic nie wczesniej niz w 5., ale tez i nie
pdzniej niz w 6. miesigcu zycia dziecka. Dowiedziono bowiem w badaniach nauko-
wych, Ze w tym okresie niemowle, zwlaszcza karmione piersia najlepiej rozwija to-
lerancje glutenu, i takie postepowanie jest prewencja rozwoju choroby trzewne;j.
Niewielka ilo$¢ glutenu, np. kaszki lub kleiku zbozowego glutenowego nalezy po-
dawac¢ stopniowo, czyli 1x dziennie, p6t tyzeczki, tj. ok. 2-3 g na 100 ml. Nalezna
ilos¢ wprowadzanego glutenu mozna podawa¢ w mleku matki lub bezposrednio do
buzi dziecka, bez koniecznosci wprowadzania przecieru jarzynowego.

Nowe produkty, np. owoce, warzywa, kasze, mieso, ryby, nalezy wprowadzac ko-
lejno i osobno, obserwujac reakcje dziecka. Wprowadzajac positki uzupelniajace,
zaczyna sie od matych ilosci, np. 3-4 tyzeczki. Sktadnikiem tluszczowym zup ja-
rzynowych moze by¢ wysokiej jakosci masto, oliwa z oliwek lub niskoerukowy olej
rzepakowy. Posilek inny niz mleko kobiece powinien by¢ podawany po zakoncze-
niu karmienia piersig. W sytuacji, kiedy dziecko odmawia jedzenia/prébowania no-
wych pokarméw uzupelniajacych, mozna odwrdcic te kolejnos¢. Jednak w dalszym
etapie nowe positki moga wyeliminowac cze$¢ karmien piersia. Nowoscig jest takze
wprowadzenie do menu niemowlat ryb, ktére mozna stosowac zamiennie z migsem:
dla dzieci karmionych piersig od 7. miesigca zycia. Migso ryb jest bogate w biatko
i kwasy tluszczowe omega-3, wspomagajace rozwoj fizyczny i intelektualny dziecka.

Konsystencja podawanych positkéw uzupelniajacych (migsa, jarzyn) powin-
na by¢ dostosowana do mozliwosci zucia i gryzienia przez dziecko. Positki uzu-
petniajace (np. papki, zupki jarzynowe, kaszki) nalezy od razu podawac tyzeczka.
Nauka pobierania pokarmu z tyzeczki wymaga czasem duzej cierpliwosci. Poczat-
kowo zdarza sie, ze dziecko zamiast zu¢ i potykac, pluje jedzeniem, co przez rodzi-
cOw czesto odbierane jest jako negatywna reakcja na nowy smak i rezygnuja oni
z tej formy karmienia. Rodzicow nalezy zacheci¢ do dalszych prob ttumaczac, ze
radzenie sobie przez dziecko z pokarmami o wigkszej gestosci (zupki, papki owo-
cowe i warzywne) uaktywnia kolejne mie$nie w obrebie twarzy i jamy ustnej, ktd-
re juz wkrétce beda konieczne do nauki méwienia. Dodatkowo, moment wprowa-
dzania pokarméw papkowatych pozwala réwniez na podanie dziecku pokarméw
miesnych, ktére uzupelnia stopniowo zmniejszajace sie w tym czasie zapasy zelaza
w organizmie niemowlecia. Ta wiedza by¢ moze bedzie waznym argumentem dla
rodzicow, by nie zniechecali si¢ zbyt tatwo. Jednak w razie niepowodzenia mozna
odlozy¢ prébe rozszerzania diety na kilka tygodni. Jezeli jednak pod koniec 7. mie-
sigca zycia dieta dziecka w dalszym ciggu sktada si¢ wytacznie z mleka, nalezy roz-
wazy¢, po konsultacji z lekarzem, podawanie preparatéw zelaza.

Z drugiej strony sg tez rodzice, ktorzy, nasladujac nowatorskie podejscia do kar-
mienia niemowlecia stosowane niekiedy w krajach Europy Zachodniej, chca omina¢
etap karmienia lyzeczka i podawania papek. Stosujg oni tzw. metode BLW (akro-
nim pochodzi z jezyka angielskiego: ,,Baby Led Weaning”, co dostownie oznacza
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»pozwol dziecku zastapi¢ mleko innym jedzeniem”). Niemowleciu zywionemu tg
metoda, ktore potrafi samodzielnie usigs¢ (najczesciej w okolicach 6.-7. m.z.), po-
daje si¢ roznorodne pokarmy stale: warzywa, owoce, kasze, makarony, podane
w formie ulatwiajgcej chwycenie pokarmu raczka przez dziecko (np. krazki po-
krojonej marchewki, kawatki banana, rézyczki brokuléw, tyzka kleistej kaszy, itd.).
Niemowle samodzielnie poznaje nowe pokarmy, chwytajac je palcami, p6zniej stop-
niowo jest przyzwyczajane do uzywania sztu¢céw. Metoda ta pozwala na zapozna-
wanie sie dziecka z réznorodnos$cig pokarmoéw, réznymi konsystencjami, zapacha-
mi, smakami i wygladem jedzenia. Ma wiec ona wiele zalet i jest bardzo pomocna
w rozwoju akceptacji i preferencji smakowych u dzieci. Moze by¢ zalecana, jako
cenne uzupelnienie dominujgcego karmienia tyzeczka, co pozwoli na nieomijanie
podawania zupek.

Wprowadzanie nabiatu (twarozki, kefiry itp.) pochodzacego od mleka krowiego
jest dozwolone od 11. miesigca zycia, pod warunkiem, ze sktadniki uzywane do wy-
tworzenia produktu s3 naturalne, bez konserwantéw oraz z ograniczeniem cukru.

W zakresie pojenia, przy karmieniu naturalnym, mozna w pierwszym poéiroczu
dziecka zdac si¢ na jego wlasna regulacje. Wiekszos¢ dzieci karmionych piersig nie
musi przyjmowa¢ dodatkowych plynéw. Poczawszy od 7. miesiaca zaleca si¢ po-
dawanie przecieréw owocowych, badz sokéw. Wbrew powszechnie utartej opinii
soki, zwlaszcza podawane w nadmiarze, nie stuzg zdrowiu i zdecydowanie nalezy
sklania¢ si¢ do stosowania przecieréw owocowych lub sokéw przecierowych. Jesli
dziecko ma pragnienie najlepiej jest zaproponowacé mu picie wody. Dobrze jest od
razu podawac dziecku ptyny z kubeczka (poczatkowo z kubeczka ,,niekapka”). Je-
$li odpowiednio wczesnie wpoimy nawyk picia wody, to mozemy liczy¢, ze bedzie
on kontynuowany w dalszych etapach zycia, zamiast spozywania wybitnie niezdro-
wych gazowanych napojow stodzonych.

W karmieniu sztucznym niemowlecia obecnie stosuje sie tylko 2 zasadnicze ro-
dzaje mieszanek modyfikowanych, tzw. mleko poczatkowe do konca 6. miesigca zy-
cia i nastepne, podawane od 7. miesigca zycia.

Podana w tabeli I wielko$¢ porcji mleka modyfikowanego jest $rednia, jaka zja-
da dziecko w danym wieku zaleznie od taknienia i zapotrzebowania. Réznice moga
réwniez dotyczy¢ liczby positkéw. Nalezy to wyraznie uswiadomi¢ rodzicom, bo-
wiem niektdrzy sa niezwykle skrupulatni i traktuja kazde odejscie od schematu,
jako niepowodzenie w karmieniu dziecka.

Wprowadzanie glutenu i positkéw dodatkowych oraz uzupetniajacych nie odbie-
ga istotnie od tego, co proponuje si¢ w Zywieniu naturalnym. Réznica polega tylko
na tym, ze w przypadku karmienia sztucznego mieso lub ryby i przecier owocowy
wprowadza si¢ juz od 6. miesigca (w przypadku dzieci karmionych piersig zaczyna
wprowadzac si¢ te produkty miesigc pozniej, czyli w 7. m.z.). Zwykle jednak nie-
mowle karmione sztucznie wymaga czestszego przepajania (najlepiej woda), a po-
dawanie w odpowiednim czasie nowych produktow, zwlaszcza warzyw i owocéw,
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powinno by¢ bardziej przestrzegane wobec wigkszej sklonnosci do zaparcia stolca,
w przypadku karmienia mlekiem modyfikowanym.

Przy karmieniu sztucznym nalezy jeszcze wigkszy nacisk potozy¢ na przestrze-
ganie odpowiedniej dtugosci przerw miedzy positkami, a zwtaszcza przerwy noc-
nej. Wbrew powszechnemu przekonaniu karmienie w nocy nie stuzy nadrabianiu
przyrostu masy ciala u dzieci ,,niejadkéw”, a przeciwnie — zmniejsza apetyt w dzien
i przez to dziecko nie spozywa koniecznych np. w drugim pétroczu positkéw uzu-
pelniajacych. Wytwarza si¢ wtedy tzw. bfedne koto - dziecko zjada mniej, ponie-
waz dojada w nocy, dokarmiane jest w nocy, poniewaz zjadlo mniej w dzien. Do-
brze jest uswiadomic¢ rodzicom, ze zdrowe dziecko nie da si¢ zaglodzi¢, a skracanie
przerw miedzy positkami czy dokarmianie w nocy wcale nie stuzy poprawie ape-
tytu czy uzyskaniu wigkszych przyrostow masy ciala.

Najczestszym problemem dzieci karmionych sztucznie jest ich przekarmianie.
Obecnie uwaza sig, ze zbyt intensywne przyrosty masy ciala w tym wieku wspiera-
ja rozwdj otylosci i jej powiktan (np. cukrzycy, nadcisnienia tetniczego, sttuszcze-
nia watroby) w zyciu dorostym.

ORres poniemowlecy

Po ukonczeniu przez dziecko 1. roku zycia nalezy rozpocza¢ przygotowania do
rozstania si¢ z karmieniem piersia lub butelka. Nie ma granicznego wieku dziec-
ka, w ktérym nalezy kategorycznie przerwac karmienie piersia. Jesli jednak dziec-
ko ukonczylo 1. rok zycia, najwyzsza pora zacza¢ je przygotowywac do tej chwili.
Tym bardziej, ze zwykle po 1. roku Zycia sg to nocne i wieczorne karmienia, ktore
w tym wieku majg raczej charakter emocjonalnego przywigzania, anizeli stanowia
konkretne zZroédlo pokarmu. Zaprzestanie karmienia naturalnego u starszego juz
dziecka jest z oczywistych wzgledéw trudniejsze z uwagi na emocjonalne przywia-
zanie obu stron (i matKki, i dziecka), dlatego matka musi wykaza¢ duzg determina-
cje i konsekwencje w realizacji odstawienia dziecka od piersi w pdzniejszym okresie.
W przypadku karmienia sztucznego réwniez nalezy przygotowac si¢ do zaprzesta-
nia karmienia butelka po ukonczeniu 1. roku zycia. Karmienie butelka (zwlaszcza
przed snem i w nocy) sprzyja rozwojowi prochnicy. Zadbanie, aby dziecko przed
snem bylo zmeczone zabawg i spacerem bedzie sprzyjalo tatwiejszemu zasnigciu
bez ,butli” w buzi. Przedtuzone karmienie butelkg powoduje zmniejszenie tempa
uzyskania samodzielnosci przez dziecko, czesto ogranicza apetyt na inne, bardziej
urozmaicone i wlasciwsze pokarmy, sprzyja otylosci. Wczesne uczenie dziecka sa-
modzielnego jedzenia jest waznym elementem rozwijania jego niezaleznosci i sa-
modzielnosci. Czgsto chec¢ spozywania mleka z kaszka wynika raczej z mozliwosci
ssania z butelki niz faktycznego zapotrzebowania na ten rodzaj pokarmu. Najlepiej
mozna sie o tym przekona¢ proponujac dziecku ten sam pokarm, ale podany na ta-
lerzu, nie w butelce.
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Bardzo wazne jest uswiadomienie rodzicom, ze zywienie dziecka w wieku nie-
mowlecym i poniemowlecym moze wplyna¢ na jego przyszios¢ zdrowotng w wie-
ku mlodzienczym i dorostym. Jednoczesnie nalezy pamietac o tym, ze dzieci lepiej
przyjmujg nowosci (w tym takze nowe pokarmy) w jak najmlodszym wieku, zatem
nie nalezy odracza¢ wprowadzania nie poznanych jeszcze pokarméw. Dzieci ucza
sie nowych smakéw. Nalezy proponowac im réznorodne potrawy. Wskazane jest po-
dawanie nowego pokarmu (smaku) nawet do 10-15 razy, zanim uzna sie, ze dziec-
ko go nie akceptuje. Tolerancja nowosci kulinarnych bedzie tym lepsza im bardziej
dziecko bedzie glodne, a wigc niekoniecznie z zaspokojonym apetytem positkiem
mlecznym, podanym przez butelke.

Bardzo czgsto rodzice dziecka, ktore ukonczyto juz 1. rok zastanawiaja sig, jakie
mleko nalezy podawac. Nie istniejg bezwzgledne przeciwwskazania do wprowadze-
nia do diety mleka krowiego. Jednak ze wzgledu na to, ze jest ono ubogim zrédlem
zelaza oraz, ze u niektorych dzieci z alergia na biatka mleka krowiego moze docho-
dzi¢ do zaostrzenia objawdéw nietolerancji pokarmowej (biegunki, mikrokrwawienie
z przewodu pokarmowego czy zaostrzenie zmian skornych) zaleca sie, aby wybie-
rac¢ raczej dostepne mleka modyfikowane, ktore sa dostosowane pod wzgledem ja-
kosciowym i ilodciowym do potrzeb mlodego organizmu.

Petnowarto$ciowy (dobowy) jadlospis dziecka w wieku 13-36 miesiecy powi-
nien skladac¢ si¢ z 4-5 positkow oraz uwzglednia¢ produkty z 5 grup zywnosci. Nie
ma okreslonych potraw i produktow, ktore sg niezbedne dla zdrowia. Zostaty one
podzielone na grupy produktéw, ktdre dziecko powinno spozywac.

Do grupy 1. naleza: mieso, ryby, wedliny, jaja. Chude migso czerwone, w tym
wedliny, powinny by¢ spozywane nie cze¢sciej niz dwa, trzy razy w tygodniu, a jaj-
ka kurze w dni, w ktérych nie jest podawane mieso. Migso drobiowe powinno zna-
lez¢ sie w diecie dwa, trzy razy w tygodniu, zawsze bez skory. Wskazane jest stoso-
wanie ryb, jeden, dwa razy w tygodniu.

Grupe 2. stanowia mleko i przetwory mleczne. Nalezy spozywac codziennie pro-
dukty nabiatowe, takie jak mleko (w tym mleko modyfikowane przeznaczone dla
dzieci w wieku poniemowlecym), maslanke, kefir lub jogurt;

Do grupy 3. zaliczono warzywa i owoce, ktore nalezy spozywac codziennie (w tym
warzywa straczkowe). Obecnie zaleca si¢ czesciej podawaé warzywa niz owoce, ze
wzgledu na znaczng ilo$¢ zawartego w owocach cukru.

Produkty zbozowe nalezace do grupy 4. nalezy spozywac codziennie, w tym
przede wszystkim pieczywo razowe i przetwory zbozowe pochodzace z petnego
przemiatu zboz.

Grupa 5. to ttuszcze, ktoérych spozycia si¢ nie ogranicza do 24. miesigca zycia
(wazne, by dziecko jadlo maslo, nie margaryny), poniewaz zawieraja one niezbed-
ne skladniki do formowania si¢ i ostatecznego uksztalttowania mézgu w tym okre-
sie. Positki powinny by¢ przygotowywane z udzialem tluszczéw roslinnych, najle-
piej oliwy z oliwek lub oleju rzepakowego.
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Positki powinny by¢ spozywane regularnie, w mitej atmosferze (bez zmuszania
do jedzenia), najlepiej w towarzystwie catej rodziny, bez ogladania telewizji, bez we-
drowania po mieszkaniu z jedzeniem czy piciem. Karmienie powinno odbywac si¢
przy stole, a dziecko powinno siedzie¢ na odpowiednim krzesetku. Czas karmienia
nie powinien przekracza¢ 20-30 minut. Dziecko nie powinno by¢ zmuszane do je-
dzenia ,,poki talerz nie bedzie pusty”. Nalezy unika¢ mieszania wszystkich sktadni-
kéw positku na talerzu, bo to prowadzi do wzajemnego ,,maskowania” si¢ smakéw
kazdego ze sktadnikéw na talerzu i zaburza odczucia smakowe dziecka. Szczegdlna
uwage nalezy zwroci¢ na zakaz podjadania drobnych przekasek i picia sokow mie-
dzy positkami. Do picia najlepiej nadaje si¢ zwykla woda. Nalezy pamietac o wla-
$ciwej kolejnosci podawania positkéw — najpierw pokarmy stale, a na konicu napoje.

ORres przedszkolny

W zaleceniach zywieniowych dotyczacych dzieci w wieku przedszkolnym trze-
ba pamietac, ze jest to czas bardzo intensywnego rozwoju umystowo-fizycznego.
Zmniejsza si¢ wowczas zapotrzebowanie kaloryczne, a wzrasta zapotrzebowanie na
biatko oraz zawarte w warzywach, owocach i pokarmach zbozowych witaminy, mi-
kro- i makroelementy oraz blonnik. Trzeba uswiadamia¢ rodzicéw, ale takze oso-
by odpowiedzialne za zywienie w przedszkolach, zZe najwieksza warto$¢ odzywcza
maja produkty wysokiej jakosci oraz jak najmniej przetworzone. Odpowiednie zy-
wienie w tym okresie powinno nadal sktadac si¢ z wyzej wymienionych 5 grup pro-
duktéw spozywczych.

Chude mig¢so na przemian z rybami winno by¢ stosowane w diecie dzieci przed-
szkolnych, albowiem jest dobrym zrédlem petnowartosciowego bialka, a takze wi-
tamin z grupy B i zelaza. Ryby morskie odznaczaja si¢ wysoka zawartoscig wielo-
nienasyconych kwasow ttuszczowych omega-3, potrzebnych m.in. do prawidtowego
rozwoju ukiadu nerwowego, wzmacniania ukladu odpornosciowego. Rowniez jaja
zawieraja wiekszos¢ petnowartosciowych sktadnikéw odzywczych, waznych dla za-
pewnienia prawidtowego rozwoju dziecka.

Wobec dos¢ powszechnej alergii na biatko mleka krowiego u mtodszych dzieci,
nalezy uswiadomi¢ rodzicom i opiekunom dzieci, ze nie tylko mleko i przetwory
mleczne s3 zrédtem wapnia, ale takze doskonale Zrédio wapnia stanowia migdaly,
sezam, orzechy, suszone owoce np. morele.

Uwaza sig, ze warzywa powinny by¢ oddzielnym sktadnikiem kazdego positku,
czyli winny by¢ zjadane przynajmniej cztery, pig¢ razy dziennie. Owoce za$ nalezy
spozywac przynajmniej 2 razy dziennie. Ograniczenie cz¢stosci podawania owo-
cow wynika z doé¢ znacznej zawartosci cukru, a takze ich dziatania wzdymajacego
i przyspieszajacego perystaltyke co czasem, zwlaszcza u 0sdb nadwrazliwych, moze
powodowac kolkowe béle brzucha oraz biegunke. Szczegélnie czesto kolkowe bdle
brzucha oraz tzw. biegunke pedrakéw wywoluje nadmierna podaz sokéw owoco-
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wych. Zaréwno warzywa, jak i owoce maja wysoka zawarto$¢ witamin, beta-karo-
tenow oraz sktadnikéw mineralnych, np. wapnia, potasu czy magnezu. Zawierajac
blonnik pokarmowy wplywaja na regulacj¢ pracy przewodu pokarmowego, mody-
tikuja stezenia cholesterolu i glukozy we krwi. Najwigksze zalety maja owoce i wa-
rzywa pochodzace z rodzimych upraw, sezonowe, czyli te, ktore urosty i dojrzaly
w czasie okreslonym prawami natury. Sezon jesienno-zimowy charakteryzuje si¢
ograniczong réznorodnoscia i dostepnoscia do naturalnych owocéw i warzyw. Moz-
na wykorzystywac je w postaci suszonej, czy tez w formie przetworéw (kompoty,
powidla, konfitury, kiszonki). Bardzo wartosciowe sa produkty straczkowe: fasola,
groch, soczewica, ciecierzyca, soja, o duzej zawartosci fatwo przyswajalnych biatek
pochodzenia roslinnego. Ponadto zawieraja weglowodany zlozone, a takze witami-
ny z grupy B i sktadniki mineralne: zelazo, fosfor i wapn. Nasiona ro$lin straczko-
wych sa jednak ciezkostrawne, dlatego podawanie ich zwtaszcza najmtodszym dzie-
ciom musi by¢ ograniczone.

Wisréd produktéw zbozowych poleca si¢ mieszane pieczywo (graham, razowe,
pszenne z dodatkiem pelnego ziarna), wielozbozowe platki §niadaniowe, szczegdl-
nie owsiane, réznego rodzaju kasze, zwlaszcza gruboziarniste, ryz (zwlaszcza bra-
zowy) i makarony oraz inne potrawy z maki i zbdz, najlepiej z grubego przemiatu.
Stanowig one cenne zrédto weglowodanéw zlozonych oraz blonnika pokarmowego,
a takze biatka roslinnego oraz skfadnikéw mineralnych, takich jak magnez, cynk,
miedz i zelazo oraz witamin z grupy B.

Cukry proste i ttuszcze sa produktami wysokokalorycznymi, wigc nalezy ogra-
nicza¢ ich spozycie. Jednak tluszcze nie tylko stanowig Zrédlo energii, lecz sg tak-
ze skfadnikami budulcowymi blon komérkowych, oraz stanowig nosnik witamin
A, D, E, K. Poczawszy od wieku przedszkolnego nasycone tluszcze pochodzenia
zwierzgcego mozna zamienia¢ na wysokiej jakosci tluszcze roélinne (oliwa z oli-
wek, oleje Iniany i rzepakowy), ktére dostarczajg niezbednych nienasyconych kwa-
sow tluszczowych (NNKT). Innymi zrodfami NNKT s3 nasiona sezamu, stonecz-
nika, siemienia Inianego, pestki dyni oraz rézne orzechy (niesolone i nieprazone na
tluszczu!), ktore sa bogate w sktadniki mineralne.

Cukier, zwlaszcza cukier biaty, jako produkt wysoko przetworzony, dostarcza wy-
facznie kalorie. Nadmierne spozycie cukrow prostych moze prowadzi¢ do otyltosci.
Dlatego mozna podawac je dziecku tylko w umiarkowanych ilo$ciach. Do przygo-
towania deseréw mozna uzywac brazowy cukier trzcinowy, melase lub syrop klo-
nowy zamiast cukru bialego.

Innym dodatkiem smakowym jest sol, powszechnie spozywana nadmiernie, co
prowadzi do zwigkszenia ryzyka nadci$nienia i choréb nowotworowych. Dzienna
dawka soli nie powinna przekracza¢ 6 gramow, czyli jednej plaskiej tyzeczki od her-
baty. Jednak wigkszo$ci spozywanej soli nie stanowi tzw. sol z solniczki, lecz wy-
soko przetworzone produkty przemystu spozywczego (kietbasy, parowki, wedliny
pelne, gotowe pdtprodukty oraz pieczywo). Wynika z tego, Ze nalezy szczegdlny na-
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cisk kfa$¢ na poprawe waloréow smakowych potraw, stosujac ziola naturalne, maja-
ce dodatkowe wlasciwosci, m.in. utatwiajace trawienie (tymianek, bazylie, orega-
no, kminek, majeranek, pieprz, czosnek, estragon).

Ilosciowo positki powinny by¢ dostosowane do wieku i aktywnosci dziecka, jed-
nak nie mniej niz 4 w ciggu dnia, pamigtajac o zachowaniu odpowiednich odste-
pow czasowych. W diecie dzieci przedszkolnych powinny znalez¢ sie tylko zdro-
we przekaski, bedace podstawowymi skladnikami positkéw dodatkowych (drugie
$niadanie i/lub podwieczorek). Zalicza si¢ do nich $wieze owoce oraz owoce suszo-
ne na stoncu, a takze bakalie (daktyle, rodzynki, morele, figi) jako doskonate zrédto
energii oraz sktadnikéw mineralnych, jak zelazo, wapn, magnez, fosfor.

Dla funkcjonowania organizmu niezbedna jest woda. Napoje w jadlospisie dziec-
ka winny stanowic istotng pozycje, najlepiej pod postacia czystej wody czy natural-
nych i niskostodzonych kompotéw.

W tym wieku powinno si¢ juz zwraca¢ uwage na przestrzeganie podstawowych
zasad higieny zywienia (np. mycie rak przed jedzeniem), co zmniejsza ryzyko poja-
wienia si¢ choréb infekcyjnych.

Prawidlowe zywienie ma istotne znaczenie u dzieci i mlodziezy ze wzgledu na
bardzo intensywne procesy wzrastania i dojrzewania. Zaréwno niedobory sktad-
nikéw odzywezych, jak i ich nadmierne spozycie maja negatywne oraz przewlekte
konsekwencje zdrowotne i moga rzutowa¢ na mozliwosci w kazdej dziedzinie zycia
dorostego. Odzywienie pod wzgledem kalorycznym mozna tatwo oceni¢ na podsta-
wie masy ciala (uwzgledniajac oczywiscie jej proporcje w stosunku do wieku, wzro-
stu i plci poprzez nanoszenie tych parametréw na odpowiednie siatki centylowe).
Trudniej jest natomiast zweryfikowa¢ pokrycie zapotrzebowania jakosciowego na
okoto 60 niezbednych sktadnikéw odzywczych. W tym celu zostaly opracowane
modelowe racje pokarmowe w przeliczeniu na jedng osobe na dzien, zapewniajace
pokrycie zapotrzebowania organizmu na energie i sktadniki odzywcze. Dla dzie-
ci do 9 lat modele racji pokarmowych sg wspdlne, natomiast od 10. roku zycia, ze
wzgledu na réznice w zapotrzebowaniu na energie i wiekszos¢ sktadnikéow odzyw-
czych, opracowane s osobno dla dziewczat o mniejszych potrzebach energetycz-
nych, wynoszacych 1750-2600 kcal i chfopcéw o znacznie wiekszych potrzebach
energetycznych od 1900 do 3200 kcal (tabela III). Dane te oczywiscie nalezy trak-
towac orientacyjnie, nie dostownie.

Dieta winna by¢ urozmaicona, a racjonalne zywienie powinno uwzglednia¢
optymalnie 5 positkéw w ciagu dnia (I $niadanie, II $niadanie, obiad, podwieczo-
rek i kolacje). Nalezy przestrzega¢ odpowiednich proporcji pomiedzy positkami
oraz statych godzin ich spozywania. I $niadanie powinno stanowi¢ 25-30% warto-
$ci energetycznej calodziennej racji pokarmowej, IT $niadanie 5-10%, obiad 30-35%,
podwieczorek 5-10%, kolacja 20-25%. Dtuzsze niz 3-4 godziny przerwy w dostar-
czaniu positkéw powoduje, ze organizm nastawia si¢ na dluzsze okresy glodu i za-
czyna nadmiernie gromadzi¢ zapasy. Nie mozna zapomina¢, ze dzieci w kazdym
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Tabela Ill. Dzienne racje pokRarmowe dla dzieci i mtodziezy wyrazone w produRtach

(g/dzien)
Grupy wiekowe
Grupy produktow 7.9 10-12lat 13-17lat  16-18 lat
bt 7z M 2z M z M

Produkty zbozowe
— pieczywo 210 180 210 210 320 250 380
- maka, makarony 60 50 65 60 65 60 75
- kasza, ryz, platki éniadaniowe 35 25 30 30 40 30 40
Mleko i przetwory mleczne
- mleko i napoje mleczne fermentowane 550 550 550 550 550 550 550
— sery twarogowe 65 70 70 70 75 75 75
- sery podpuszczkowe dojrzewajace 12 15 20 20 20 25 25
Migso, wedliny, ryby
- mieso, dréb 40 70 50 9 8 80 90
- wedliny 20 30 25 45 35 45 40
- ryby 20 15 20 20 30 30 40
~ jaja 2 12 12 13 13 1/3 1/3
Ziemniaki 250 250 350 250 400 300 500
Warzywa, owoce
- warzywa 430 430 480 500 500 500 500
- owoce 300 350 350 400 400 400 400
— nasiona roslin straczkowych i orzechy 1220 20 20 20 22 25
Thuszcze
- zwierzece: maslo i $mietana 27 20 27 20 30 20 35
- roélinne: oleje i margaryny 21 22 21 22 27 20 30
— mieszane 2 2 2 3 3 5 5
Cukier i stodycze 45 40 45 50 50 50 55

Zrodto: Turlejska H. i wsp. Zasady racjonalnego zywienia — zalecane racje pokarmowe w zaktadach
Zywienia zbiorowego dla wybranych grup ludnosci. OsrodeR Doradztwa i DoskRonalenia Kadr Sp.

z 0.0, Gdansk 2004.
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wieku czerpig wzorce z zycia rodzinnego, a wiec styl Zycia i Zzywienie w rodzinie be-
dzie w przysztosci powielany przez mtode pokolenie.

Nieregularne spozywanie positkéw sprzyja powstawaniu nadwagi i otyloéci oraz
zwigksza ryzyko powstania choréb dietozaleznych, jak cukrzyca typu 2 czy miaz-
dzyca, co jest zwigzane z gwaltownym wzrostem st¢zenia glukozy we krwi i na-
stepowa regulacja hormonalng metabolizmu. Niekorzystne jest taczenie obiadu
z kolacja w jeden posilek i konsumowanie go w péznych godzinach popotudnio-
wych czy wieczornych. Sen wéwczas moze by¢ zaktocony. Ostatni posilek powi-
nien by¢ spozyty na 2-3 godziny przed zasnieciem. Réwniez nadmierne skracanie
snu ma znaczenie i promuje rozwoj nadwagi i otylosci, poprzez zaktocenie rytmu
wydzielania odpowiednich hormonéw (zwlaszcza ghreliny i leptyny). Mlodziez
za$ czesto w czasie pory nocnej uczy sie, badz korzysta z rozrywek komputero-
wych czy towarzyskich.

Diety dzieci i mlodziezy s3 czesto nieprawidtowo zbilansowane, co oznacza, ze
spozycie energii nie odpowiada jej zapotrzebowaniu, zwlaszcza uwzgledniajac pro-
cesy rozwojowe, wzrastania, dojrzewania i aktywnosci fizycznej. Wady wystepuja-
ce w zywieniu dzieci i mlodziezy stwarzaja, z jednej strony, ryzyko wystepowania
niedoboréw zywieniowych, z drugiej moga sprzyja¢ rozwojowi nadwagi i otylosci,
a w pdzniejszym okresie zycia rowniez innych przewlektych choréb niezakaznych,
jak: choroby uktadu krazenia, cukrzyca typu 2, nowotwory zlosliwe, osteoporoza.

Zbyt duze spozycie tluszczu, ktérego nadmiar w diecie obserwuje sie juz u dzieci
w wieku przedszkolnym, wzrasta wraz z wiekiem, a szczegolnie jest wyrazne u na-
stolatkow, gléwnie u chlopcdw powyzej 10. r.z. W ogolnej ilosci spozywanego tlusz-
czu duzy udzial maja kwasy ttuszczowe nasycone (obecne w ttuszczu pochodzenia
zwierzecego), maly zas kwasy wielonienasycone (wystepujace w olejach roslinnych
i rybach). Dodatkowo tluszcze pochodzace z przemystowego uwodornienia olejow,
gléwnie zawarte w produktach cukierniczych (pieczywo cukiernicze, wyroby ciast-
karskie i czekoladowe), margaryny twarde, tluszcze do smarowania pieczywa (masto)
oraz tluszcze smazalnicze, a takze zywnos¢ typu fast food, przede wszystkim fryt-
ki ziemniaczane s3 bogate w izomery trans nienasyconych kwaséw ttuszczowych.
W diecie naturalnej takie izomery w ogéle nie wystepuja, a ich szkodliwos¢ polega
miedzy innymi na podwyzszeniu stezenia tzw. ,zlego” - LDL cholesterolu i obni-
zeniu stezenia ,,dobrego” cholesterolu oraz innych niekorzystnych zmian w profilu
lipidowym, co wybitnie zwieksza ryzyko choroby niedokrwiennej serca.

Trzeba pamietad, ze tzw. sklepiki szkolne zaopatrzone sg przede wszystkim w pro-
dukty cukiernicze i stodkie napoje gazowane, a w najlepszym przypadku w soki czy
kanapki z bialego pieczywa z tanimi wysoko przetworzonymi wedlinami lub szyb-
ko dojrzewajacymi serami oraz z dodatkami typu keczup czy majonez. Powszech-
na postawa wérod dzieci — akceptacja kupowania tego typu zywnosci — powoduje,
ze nawet te, ktdre przynosza naszykowane kanapki czy owoce z domu, wyzbywaja
sie ich, uznajac, Ze s niestosowne.
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Siedzacy tryb zycia oraz brak codziennego, systematycznego wysitku fizycz-
nego zaczynaja stanowic¢ coraz wiekszy spoteczny problem zdrowotny. Poczatko-
wo postepujaca mechanizacja pracy i udogodnienia codziennego zycia wywierata
negatywne skutki spadku aktywnosci ruchowej dla kondycji fizycznej i zdrowia,
gléwnie u dorostych. Kondycja fizyczna dzieci i mtodziezy jeszcze do niedawna sys-
tematycznie rosla, co wigzato si¢ z aktywnym spedzaniem czasu wolnego po szko-
le. Tradycyjne miejsca zabaw (boiska, podwdrka, parki) zostaly obecnie zastgpione
»swoim pokojem”, gdzie dzieci spedzaja czas wolny w bezruchu, ogladajac telewi-
zje, wideo, czy korzystajac z komputera, czgsto izolujac sie od §wiata realnego. Star-
sza miodziez spedza czas wolny w pubach i klubach, gdzie réwniez czgsto oglada sie
telewizje, gra w gry automatyczne, a takze uzywa alkoholu, tytoniu oraz nierzad-
ko $rodkéw narkotycznych czy odurzajacych. Tylko atrakcyjne kontrpropozycje ze
strony klubow sportowych czy osiedlowych instytucji oraz powszechne uswiada-
mianie dzieciom tym najmlodszym i starszym oraz ich opiekunom moga przeciw-
dziala¢ tym zjawiskom.

Obserwacja i dane epidemiologiczne zjawiska nadmiernego spozycia tanich pro-
duktéw zawierajacych duze ilosci szkodliwych tluszczéw (np. fast food) i cukrow
prostych (np. gazowane, sfodkie napoje oraz napoje energetyzujace) doprowadzity
do powstania narodowej strategii poprawy jakosci zdrowotnej zywnosci i Zywienia,
ktorej celem jest zwalczanie chordb zywieniowo-zaleznych (otylosci, chordb prze-
wlektych takich, jak: cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, choroba niedokrwienna ser-
ca, zawaly i udary, nowotwory zlodliwe i inne) zostata opracowana w formie Naro-
dowego Programu Zapobiegania Nadwadze i Otylosci oraz Przewleklym Chorobom
Niezakaznym poprzez Poprawe Zywienia i Aktywno$ci Fizycznej (POL-HEALTH).

Aspekt pielegniarski

Edukacja spoteczna w zakresie odzywiania oraz stylu Zycia i odpowiednio popro-
wadzone kampanie propagujace wlasciwe zachowania prozdrowotne w wieku roz-
wojowym moga poprawic¢ obecng sytuacje pod wzgledem stosowania zasad prawi-
dlowego zywienia u dzieci w Polsce.

Analiza funkcji wspolczesnego pielegniarstwa i roli zawodowej pielegniarki po-
zwala wyodrebni¢ zadania, ktére pielegniarka wykonuje na rzecz wlasnego roz-
woju i rozwoju wlasnego zawodu oraz te, ktére wykonuje na rzecz podopiecznych.

Celem zadan zawodowych realizowanych przez pielegniarke na rzecz podopiecz-
nego jest, miedzy innymi wzmacnianie i potegowanie zdrowia oraz motywowanie
podopiecznych do podejmowania §wiadomej odpowiedzialnosci za wlasne zdro-
wie. Przyjmujac jako kryterium cel podejmowania dziatan pielegniarskich na rzecz
podmiotu opieki, wskaza¢ mozna funkcje zawodowe pielegniarki, wéréd ktérych na
uwage, z punktu widzenia tresci poruszanych w rozdziale, zastuguja funkcja wy-
chowawcza i promowania zdrowia.
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Pielegniarka w ramach funkcji wychowawczej realizuje zadania, ktérych celem
jest wplywanie na osobowo$¢ podopiecznych poprzez ksztattowanie prawidlowych,
pozadanych zachowan zdrowotnych oraz poczucia odpowiedzialnoéci za wlasne
zdrowie, zdrowie najblizszych i srodowiska. Do zadan tych nalezy, miedzy inny-
mi ksztaltowanie przekonan oraz wplywanie na system wartosci podopiecznych.

Propagowanie zachowan prozdrowotnych i stylu zycia wspierajacego zdrowie,
doradzanie ludziom, jak wzmacnia¢ zdrowie oraz zapewnienie podopiecznym wa-
runkoéw do prowadzenia stylu zycia sprzyjajacego utrzymaniu i wzmacnianiu zdro-
wia to cele zadan realizowanych w ramach funkcji promowania zdrowia.

Z powyzszego wynika, Ze praca pielegniarki to nie tylko wykonywanie zabiegéw
pielegnacyjnych, leczniczych, rehabilitacyjnych, ale réwniez przekazywanie wiedzy,
pomaganie w ksztaltowaniu umiejetno$ci, motywowanie pacjenta. A zadania reali-
zowane w ramach funkcji wychowawczej, czy tez promowania zdrowia §wiadczone
s3 w rownym stopniu na rzecz chorych jak i zdrowych.

Edukacja w odniesieniu do pacjenta — podmiotu opieki — jest wigc integralng
czescig pielegnowania. Jest zastosowaniem proceséw nauczania, rozwoju, wychowa-
nia i wplywu oraz oddzialtywania na zmian¢ osobowosci w odniesieniu do pacjen-
ta. Skladaja si¢ na nig zaréwno jednorazowe, okazjonalne czynnosci, np. krétka in-
formacja czy instruktaz, jak i dzialania podejmowane w ramach procesu nauczania
opartego na rozpoznaniu deficytu wiedzy i/lub umiejetosci u pacjenta, zorientowa-
nego na cel, na ktdre sktada si¢ planowanie, realizacja i ocena wykonania.

Edukacja pacjenta jest czescig skladowa edukacji zdrowotnej, ktora odnosi si¢ nie
tylko do osoby pacjenta, ale takze do pojecia zdrowia. Edukacja zdrowotna potrzeb-
na jest ludziom w r6znym wieku - dzieciom, dorostym, osobom starszym; w réznym
stanie zdrowia; zyjacym w roznych $rodowiskach spoleczno-kulturowych. Kazdy
kontakt interpersonalny pielegniarki z czlowiekiem-pacjentem ma/powinien mie¢
elementy edukacyjne, bowiem edukacja pacjenta to proces zamierzonego wptywu
na osobowo$¢ pacjenta, jego motywy, postawy i przekonania dotyczace zdrowia.
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»Prawidlowe zywienie jest konieczne nie tylko dlatego, aby zapobiec
chorobom, ale i dlatego, azeby umozliwi¢ wyzwolenie wszystkich poten-
cjalnych sit biologicznych organizmu, co jest warunkiem prawidlowego
rozwoju fizycznego i umystowego oraz wytworzenia nalezytej odporno-
$ci na niekorzystne dziatanie czynnikéw srodowiskowych”.

prof. Aleksander Szczygiet

Wprowadzenie

Nieprawidlowe odzywianie moze by¢ przyczyng ponad 80 réznego rodzaju
chordb. Jedna trzecia Polakéw, w tym dzieci (tj. ponad dwanascie milionéw lu-
dzi) cierpi na rézne, wynikajace ze ztego odzywiania, dolegliwosci fizyczne i psy-
chiczne. Polacy wcigz najczesciej umierajg na choroby uktadu krazenia i nowotwo-
ry, a wiec na choroby, ktérych jedng z pierwotnych przyczyn jest nieprawidlowe
zywienie.

Nieprawidtowe zywienie

Niebezpieczenstwo niewtasciwego odzywiania polega na tym, iz cz¢s¢ zaburzen
jest niezauwazalna w pierwszych stadiach, natomiast objawia si¢ wowczas, kiedy sta-
nowi powazny problem zdrowotny.

Wedtlug aktualnych pogladéw problemy zywieniowe obejmuja:

a) niedozywienie lub nadmierne zywienie powodujace migdzy innymi niedo-

bér lub nadmiar masy ciata;
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b) niedozywienie jakosciowe, powodujace jawne lub utajone niedobory jedne-
go lub kilku sktadnikéw odzywczych, np. niedobory witamin (awitamino-
zy), niedobory biatek itp.; ostre niedobory jakosciowe ujawniaja si¢ w posta-
ci objawdéw klinicznych;

¢) nieodpowiedni dla organizmu stosunek poszczegélnych sktadnikéw odzyw-
czych pozywienia: mogg one by¢ przyczyng powstawania miazdzycy, hiper-
i hipowitaminozy, prochnicy zebow, osteoporozy, osteopenii;

d) niewlasciwy tryb zywienia spowodowany nieodpowiednim zestawieniem po-
sitkow (doborem produktéw), nieodpowiednig liczba positkéw i przerwami
czasowymi miedzy nimi.

Czesto, wszystkie te problemy zywieniowe, s3 ze sobg skorelowane.

Wplyw diety na rozwoj dziecka ksztaltuje si¢ juz w okresie okoloporodowym.
Prawidlowe zywienie piersig zapewnia pelne pokrycie kaloryczne i wodno-mine-
ralne organizmu. Nie bez wplywu na prawidlowe dojrzewanie dziecka ma obec-
nos¢ w mleku matki sktadnikéw uwazanych za pro- i prebiotyczne (FOS, GOS).
Dzigki nim dochodzi do rozwoju saprofitycznej flory jelitowej, a tym samym za-
chodzi zjawisko prawidtowego ksztaltowania si¢ jelitowego uktadu immunologicz-
nego (GALT). Zachowanie jelitowej rownowagi biotycznej, wplywa na utrzymanie
polaczen miedzyenterocytowych blony sluzowej jelita, zabezpieczajac tym samym
przed wnikaniem antygenéw pokarmowych i bakteryjnych ze §wiatla jelita. Proces
ten zapewnia utrzymanie prawidtowej rownowagi cytokinowej, co zapewnia pra-
widlowe dojrzewanie GALT (Gut Associated Lymphoid Tissue) oraz MALT (Muco-
sal Associated Lymphoid Tissue).

Prawidlowa flora jelitowa w odréznieniu od bakterii patogennych nie aktywu-
je swoistej reakcji immunologicznej skierowanej przeciwko sobie. Wpltywa ona
na rozwdj i dojrzewanie ukladu odpornosciowego, kontrolujac jego funkcje przez
cale zycie.

Istotnym problemem okresu noworodkowego i niemowlecego jest zaniechanie
karmienia piersig. Moze si¢ ono dokonywac z przyczyn matczynych (choroba psy-
chiczna matki, ropne zapalenie gruczotéw piersiowych, czynna gruzlica, $wiado-
ma nieche¢ do karmienia piersia), jak i z przyczyn ze strony noworodka (rozszczep
podniebienia twardego, rozszczep wargi gornej i podniebienia). Powyzsze sytuacje
wymagaja zastosowania we wczesnym okresie zycia dziecka karmienia sztucznego,
co moze prowadzi¢ do ujawnienia i/lub wystapienia choréb pierwotnie jelitowych
(zespot zaburzen wchlaniania), czesto o zasiegu ogélnoustrojowym (alergia pokar-
mowa, astma oskrzelowa, otylos¢). Powodem tego zjawiska we wczesnym okresie
zycia moze by¢ nieprawidfowa kolonizacja jelita przez bakterie patogenne i/lub po-
tencjalnie patogenne. Wplywaja one na wystapienie zaburzen w ekosystemie jelito-
wym, uszkodzenie polaczen miedzy enterocytami i utatwienie wnikania antygenéw
bakteryjnych i pokarmowych. Skutkuje to zaburzeniem wspomnianej rownowagi
cytokinowej w kierunku odpowiedzi typu Thl lub Th2.
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Tabela 1. CzynniRi wptywajace na Rolonizacje bakteryjna jelita

Czynniki wewnetrzne Czynniki zewnetrzne
- odpornosé - warunki higieniczne
- tlo genetyczne - mikroorganizmy egzogenne
- rodzaj porodu - (patogeny, bakterie komensalne)
- blona §luzowa - Zywienie
- perystaltyka - antybiotyki
- kwasy zolciowe - potencjal redox (oksydoredukcyjny)
= enzymy trawienne - poziom pH

Zaburzenia wchtaniania i trawienia jelitowego

KlasyfiRacja i etiopatogeneza

Kolejng istotng nieprawidlowoscia okresu niemowlecego sa zaburzenia wchta-
niania i trawienia jelitowego, wystepujace w przebiegu biegunki przewleklej. Moze
by¢ ona wynikiem zaburzen kolonizacji bakteryjnej jelita (E. coli patogenne, Sta-
phlococcus aureus, Enterococcus) lub niedojrzatosci przewodu pokarmowego dziec-
ka do trawienia podawanych pokarméw (mleko krowie, kozie itp.). Prowadzac do
niedozywienia, pierwotnie lub wtdérnie uszkadzaja pod wzgledem metabolicznym
i czynnosciowym nablonek jelitowy oraz trzustke. Powoduje to wystepowanie za-
burzen homeostazy metabolicznej ustroju. Zmiany w nabtonku jelita cienkiego
i trzustki naruszaja wzajemne relacje, ktore istnieja pomiedzy tymi narzagdamiiich
komoérkami. Szczegélnie dotyczy to hormondw zotadkowo-jelitowych (gastroente-
rohormony), ktére wplywaja na czynnos¢ wewnatrzwydzielnicza (interakcja jelito-
wo-wysepkowa, enteroendokrynna) oraz zewnatrzwydzielnicza trzustki (interak-
cja jelitowo-trzustkowa, egzoendokrynna). Poprzez hormony trzustkowe wptywaja
takze na czynnos¢ zewnatrzwydzielniczg samej trzustki (interakcja trzustkowa, en-
dokrynno-egzokrynna). W sprzyjajacych warunkach (uwarunkowania genetyczne)
w tej grupie dzieci moze rozwina¢ sie cukrzyca typu L.

Enterohormony uwalniane z komoérek nablonka jelitowego, trzustki a takze
z osrodkowego ukltadu nerwowego, sa mediatorami prawidtowej odpowiedzi prze-
wodu pokarmowego na bodzce pokarmowe, ktdre z kolei s3 najsilniejszymi i jed-
noczesnie fizjologicznymi czynnikami stymulujgcymi ich uwalnianie. Sg one gtéw-
nym stymulatorem dojrzewania motoryki przewodu pokarmowego.



58 Ryszard J. Makosiej, Elzbieta Czkwianianc, Lucyna Sochocka

Zaburzenia ich uwalniania, spowodowane zmianami w nablonku jelitowym
i/lub trzustce, powoduja zaburzenia czynnosci motorycznej przewodu pokarmowe-
go, ktore moga sie objawia¢ w réznej formie:

1. Ulewanie pokarmu - u mlodszych niemowlat zjawisko fizjologiczne, uste-

pujace samoistnie w 4.—6. miesigcu zycia.

Jest ono wynikiem niedojrzatosci anatomicznej i czynno$ciowej zwieracza po-
miedzy zoladkiem a przelykiem. Czynnikiem predysponujacym jest dysproporcja
pomiedzy objetoscia podawanego pokarmu a pojemnoscia zZoladka. Nie bez zna-
czenia jest wielko$¢ otworu w smoczku, co sprzyja potykaniu powietrza podczas
jedzenia, a tym samym zwigksza objetos¢ tresci zotadkowej (powietrze/pokarm).

Przewlekanie si¢ ulewania pokarmu potfaczone ze spowolnieniem przyrostu masy
ciata i wzrostu, krztuszeniem si¢, nawracajacymi infekcjami uktadu oddechowego,
nawracajacymi incydentami kaszlu czy tez obecnos$¢ krwi lub z6ici, nakazuje wdro-
zenie postepowania diagnostycznego.

2. Refluks zoladkowo-przelykowy, zespol przezuwania

Proces chorobowy polega na cofaniu si¢ pokarmu do przetyku (refluks) i/lub jamy
ustnej (zesp6! przezuwania). Cofanie si¢ tresci z zotagdka moze powodowac zapale-
nie blony sluzowej przetyku, wystepowanie przewlekajacego si¢ kaszlu, nawracaja-
ce infekcje uktadu oddechowego, a w konsekwencji astme oskrzelows, oraz nawra-
cajace zapalenia ucha srodkowego.

Do czynnikéw predysponujacych do wystepowania ulewan, refluksu zotadko-
wo-przetykowego oraz zespolu przezuwania mozna zaliczy¢:

a) przekarmianie (zbyt duze objetosci podawanego pokarmu),

b) zbyt krétkie przerwy pomiedzy positkami,

c) nerwowe, chaotyczne postepowanie matki,

d) zle ulozenie dziecka podczas karmienia,

e) zbyt wczesne wprowadzenie do diety innych rodzajow pozywienia,
f) alergie na biatko mleka krowiego,

g) przepukline rozworu przelykowego,

h) uczulenia na leki,

i) zatrucia pokarmowe.

3. Kolka niemowleca, to kolejny objaw wystepujacy u dzieci w przypadku za-

burzen odzywiania.

Zaburzenie to czesto wystepuje u niemowlat od 3. tygodnia do 3. miesigca zy-
cia, u chlopcéw az do 6. miesigca zycia. Wedtug danych szacunkowych wystepuje
ona $rednio u 30% niemowlat w pierwszych miesigcach zycia. Obraz kolki jelitowej
polega na napadowym niepokoju i dtugotrwalym ptaczu dziecka, ktore podkurcza
ndzki lub si¢ ,,prezy”. Proces ten jest wywolany obecnoscia zbyt duzej ilosci gazow
w jelitach.

Przyczyny tego zjawiska sg nadal dos¢ niejasne. Do potencjalnych przyczyn moz-
na zaliczy¢:
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a) nieprawidlowg technike karmienia: zbyt tapczywe picie, w tym takze zbyt
duzy otwér w smoczku, powoduje dodatkowe polykanie powietrza pod-
czas karmienia,

b) alergie na biatka mleka krowiego,

¢) nietolerancje laktozy,

d) niedojrzalos¢ unerwienia przewodu pokarmowego,

e) stany lekowe matki i inne czynniki srodowiskowe.

Kolka jelitowa w wiekszosci przypadkow nie wymaga diagnostyki jak i specy-
ticznego leczenia. Korekta sposobu karmienia, rodzaju positku (ograniczenie lub eli-
minacja biatka mleka krowiego z diety - hydrolizaty biatkowe wysokiego stopnia)
jak i w przypadku karmienia piersia, korekta diety matki, moze skutecznie wply-
nac na zmniejszenie i/lub ustapienie epizodéw kolkowych.

Kolka jelitowa moze by¢ cz¢sto mylona z dyschezja, ktéra manifestuje si¢ nagtym
placzem, trwajacym 20-30 minut polaczonym z zaczerwienieniem twarzy, poprze-
dzajacym oddanie migkkiego stolca, po ktérym dziecko nagle si¢ uspokaja. Proces
ten jest wynikiem niedojrzalosci mechanizmu koordynujacego akt defekacji z zaci-
skaniem szpary glosni, co jest niezbedne do skutecznego zwigkszenia tloczni brzusz-
nej, koniecznej do oddania stolca. Dyschezja wystepuje u niemowlat w wieku 1.-3.
miesigca zycia, ustepuje samoistnie, nie wymaga diagnostyki i leczenia.

AspeRt pielegniarsRi

Do zadan pielegniarki sprawujacej opieke nad dzieckiem z refluksem Zotadko-

wo-przetykowym nalezy:

a) rozmowa z rodzicami dziecka na temat objawéw choroby oraz ew. wpltywu
choroby na rozwdj dziecka;

b) wlasciwa pielegnacja dziecka, w tym zapewnienie mu pozycji siedzacej pod-
czas karmienia;

c) zmiana czestodci i jakosci karmien, tj. zmniejszenie jednorazowej objetosci
positku i zwigkszenie jego czestotliwosci;

d) zageszczenie pokarméw przy uzyciu skrobi ryzowej lub maczki z ziaren chle-
bowca swigtojanskiego, ew. stosowanie gotowych preparatéw zageszczonych,
oznakowanych skrétem ,,AR”;

e) nadzorowanie i podawanie Srodkéw poprawiajacych motoryke przewodu po-
karmowego i wzmacniajacych napiecie dolnego zwieracza przetyku (proki-
netyki);

f) przygotowanie pacjenta do badan (badania manometryczne oraz pH-me-
tryczne tresci zoladkowej zarzucanej do przetyku) oraz wspétuczestnicze-
nie w ich wykonaniu.

pH-metria polega na ocenie obnizania si¢ pH przetyku za pomoca elektrody

umieszczonej w jego $wietle (norma pH 4,5-6,5) w czasie 24-godzinnego rejestro-
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wania pH. W ostatnich latach, do diagnostyki refluksu zZoladkowo-przetykowego,
wprowadzono badanie pH-metryczne z impedancja. Dzigki niej mozna rozréznic¢
rodzaj refluksu (kwasny, zélciowy czy tez gazowy).

Manometria przelyku jest badaniem rzadziej stosowanym, gléwnie do oceny
perystaltyki i czynnos$ci dolnego zwieracza przetyku.

W opiece nad dzieckiem powyzej 2. roku zycia nalezy zwro6ci¢ uwage na: mody-
tikacje trybu zycia (regulacja skiadu i pory spozywania positkow, zwlaszcza kola-
cji; rezygnacja z uzywek, wyzsze ulozenie w czasie snu).

Pielegniarka, realizujac opieke nad dzieckiem z zaburzeniami czynnos$ci moto-
rycznej przewodu pokarmowego, w procesie pielegnowania powinna uwzglednic¢
mozliwo$¢ wystapienia nastepujacych probleméw pielegnacyjnych:

a) nieprawidlowy stan odzywienia,

b) ryzyko odwodnienia,

c) zaleganie wydzieliny w drogach oddechowych,

d) ryzyko aspiracji,

e) ryzyko zapalenia pluc,

f) bezdech,

g) mozliwo$¢ krwawienia z przetyku,

h) zgaga.

PrzewleRle zaparcia stolca. Epidemiologia

Zaburzenie w oddawaniu stolca o typie przewleklego czynno$ciowego zaparcia
(PCZ), z nastepstwami pod postacig popuszczania i/lub nietrzymania stolca, sta-
ja si¢ coraz powszechniej obserwowanym zaburzeniem, wystepujacym zaréwno
u mlodszych, jak i u starszych dzieci oraz mlodziezy. Szacuje si¢, Ze stanowia przy-
czyne 3-5% wizyt w gabinecie pediatrycznym. Najczesciej zglaszanymi przez pa-
cjentéw z tej grupy objawami sg bdle brzucha potaczone z oddawaniem twardego
stolca (32-44%), uczucie niepelnego wyproéznienia (34-42%) oraz towarzyszacy de-
fekacji wysitek (15-23%).

[Patomechanizm zaparc

1. Zwigkszone wchlanianie wody z jelita przy prawidlowym pasazu jelitowym.

2. Prawidlowe wchlanianie wody przy jednoczesnym wydtuzeniu pasazu jeli-
towego.

3. Zaburzenia defekacji spowodowane dysfunkcja odcinka anorectalnego.

KlasyfikRacja zapar¢

Ze wzgledu na patomechanizm:
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1. Zaparcia rzekome,

2. Zaparcia prawdziwe.

Zaparcia rzekome: gdy dziecko przyjmuje niewielkie ilosci pokarmu, co skutku-
je oddawaniem stolcow o matej objetosci.

Najczestsze przyczyny:

1. Wybitny brak taknienia (np. podczas choréb goraczkowych),

2. U dzieci karmionych wylacznie piersig: zbyt mata ilos¢ pokarmu (hypoga-

lactia),

3. Brak pozywienia lub uporczywe wymioty (pyrolostenoza),

4. Ubogokaloryczne odzywianie, glodzenie, np. w anorexia nervosa.

Przyczyny zapar¢ prawdziwych:

1. Bledy dietetyczne — najczestsze, powodowane nieprawidfowymi nawykami

Zywieniowymi:

a) niedobor blonnika u dzieci - dieta ubogoresztkowa,

b) deficyt ptynéw (choroby goraczkowe),

¢) nadmiar weglowodanow w diecie (stodycze!),

d) IgE-zalezna alergia pokarmowa - reakcje alergiczne zwigzane ze spozy-
ciem alergenéw pokarmowych powoduja zmiany zapalne jelita oraz bol
podczas defekaciji.

2. Zmiana warunkow zycia:

a) unieruchomienie, hospitalizacja, dlugotrwata podréz,

b) ,brak czasu” - zajecia w przedszkolu, szkole, nieche¢ do korzystania ze
wspolnej toalety,

c) pospiech w toalecie prowadzacy do niepetnego wypréznienia i zalega-
nia stolca,

d) czynniki psychiczne - unikanie defekacji z powodu reakcji lekowych, stra-
chu lub bélu,

e) obojetnos¢ — dziecko nie przywigzuje wagi do regularnych wypréznien,

f) tlumienie parcia na stolec prowadzace do dluzszego pozostawania mas
kalowych w esicy,

g) postawa agresywna — wynika z checi zwrdcenia na siebie uwagi rodzicow.

3. Stosowanie lekow:

a) nadmiar witaminy D,

b) leki rozkurczowe stosowane w leczeniu obturacyjnego zapalenia oskrzeli,

c) leki spazmolityczne,

d) alkalia np. zawierajace zwiazki glinu i wapnia,

e) leki stosowane w leczeniu zaburzen gospodarki lipidowej, np. cholesty-
ramina, fibraty,

f) leki stosowane w leczeniu choroby wrzodowej, np. H2-blokery,

g) kodeina w preparatach przeciwkaszlowych, diuretyki, np. Amilorid,

h) iinne (psychotropowe, przeciwnadcisnieniowe, NLPZ, itp.).
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4. Choroby organiczne:

a) wady rozwojowe i inne choroby odbytu,

b) zaparcia w przebiegu innych chordéb: choroby metaboliczne (mukowiscy-
doza, niedoczynno$¢ tarczycy, niedoczynno$¢ nadnerczy, hiperwitamino-
za D, hipokaliemia i inne), choroby ukladu nerwowo-mie$niowego, cho-
roby psychiczne, kolagenozy, stany goraczkowe,

c) predyspozycje genetyczne.

Istotnym elementem wplywajacym na wystapienie zapar¢ u dzieci jest bolesne
oddawanie stolca, co w konsekwencji powoduje swiadome powstrzymywanie od-
dawania stolca, jako sposob chronigcy przed bélem. Powoduje to w konsekwencji
poglebianie sie zaparc.

Z problemem bolesnej defekacji moga borykac sie rodzice dzieci bedacych w wie-
ku noworodkowym i wczesnym niemowlecym. Moga one wynikac z chordb orga-
nicznych (ch. Hirschprunga, jelitowa dysplazja neuronalna itp.), jak réwniez moga
by¢ wynikiem dyschezji niemowlecej, ktéra wraz z nabyciem umiejetnosci koordy-
nacji tloczni brzusznej z relaksacja migsni przepony miednicy, ustepuje samoistnie,
nie wymaga postepowania terapeutycznego.

W chwili obecnej, procesy kulturowe i ekonomiczne spowodowaty wystepowa-
nie nowych, istotnych zagrozen wpltywajacych na zaburzenia w oddawaniu stolca.

Jednym z nich jest wczesna rezygnacja matek niemowlat z karmienia piersia
i zbyt wczesne wprowadzenie karmienia sztucznego, nadrozpoznawalnos¢ przez le-
karzy nietolerancji biatka mleka krowiego i nieuzasadnione wprowadzanie ubogo-
resztkowych modyfikowanych produktéw mlecznych oraz, co ma istotne znaczenie
w ksztaltowaniu prawidtowych odruchéw mikcji i defekacji, stosowanie pamperséw
ponad dopuszczalne ramy czasowe. W grupie dzieci starszych istotny wptyw na za-
burzenia w oddawaniu stolca maja: utrwalanie nieprawidlowych nawykéw zywie-
niowych, mala aktywnos¢ ruchowa, otylos¢.

Z chwilg odstawienia niemowlecia od piersi i zmiany pokarmu naturalnego na
mleko krowie, dochodzi do zmiany charakteru stolca z papkowatego na stolec twar-
dy. Zmiana ta powoduje, iz defekacji moze towarzyszy¢ bol odbytnicy, co sprzyja
hamowaniu defekacji i nastepowej retencji stolca.

Kolejnym problemem zwigzanym ze zmiang pokarmu niemowlecia jest nietole-
rancja biatka mleka krowiego.

Badania ostatnich lat wykazaty, iz istnieje duza zalezno$¢ pomiedzy zaparciem
stolca u niemowlat i najmlodszych dzieci. U tych pacjentéw obserwowano najcze-
$ciej IgE zalezne reakcje alergiczne.

Prowadzone badania wykazaly, iz w grupie dzieci, u ktérych obserwowano wy-
stepowanie zapar¢ oraz zmian okotoodbytniczych, wykluczenie z diety produktow
mlecznych doprowadzilo do ustapienia zapar¢ oraz wygojenia zmian zapalnych
w 76% przypadkéw. Ponadto wskazywano, iz zaparcie stolca ustepuje po zastoso-
waniu diety bezmlecznej u 33% badanych dzieci. Testy immunologiczne potwier-
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dzity IgE-zalezng alergie na bialka mleka krowiego u 30% badanych dzieci, u ktd-
rych uzyskano poprawe po zastosowaniu diety eliminacyjne;.

W grupie dzieci z zaparciami, ktorych rodzice zglaszali wystepowanie ,,awersji
do mleka”, zaparcia byly wyrazem nietolerancji bialek mleka krowiego, a nie wyni-
kiem ,,psychicznego buntu”.

Objawy

Objawy kliniczne przewleklego zaparcia stolca s3 zréznicowane i w duzym stop-
niu zaleza od wieku dziecka oraz okresu trwania zaparcia stolca, co wptywa na ro-
kowanie i wystepowanie objawdw ze strony gérnego odcinka przewodu pokarmo-
wego jak i innych narzadow.

Wigkszos$¢ pacjentéow skarzy sie na nasilone parcie na stolec, obfite stolce, bdl
podczas defekacji, uczucie niepelnego wyproznienia oraz wielodniowe odstepy po-
miedzy wyprdznieniami. Czasami w stolcu wystepuje domieszka krwi, szczegolnie
przy stolcach o duzej srednicy.

U czesci dzieci wystepuje popuszczanie stolca i brudzenie bielizny. Do innych,
dos¢ czestych dolegliwosci nalezg: utrata apetytu, spadek masy ciata, narastajaca draz-
liwos$¢ i popositkowe wzdecia brzucha (fot. 1).

U niektérych dzieci moze dochodzi¢ do tzw.
zespolu zastoju, polegajacego na nadmiernym
wzroscie flory bakteryjnej w jelicie grubym, co
moze prowadzi¢ do zapalenia blony sluzowej
okreznicy.

Wchlanianie toksycznych metabolitow bak-
teryjnych z zalegajacych mas kalowych moze
prowadzi¢ do ogélnej toksemii objawiajacej sie
ospaloscia, uczuciem ogélnego rozbicia, draz-
liwoscia, bolami gtowy. Ucisk zalegajacych mas
kalowych w kanale i barice odbytnicy na pe-
cherz moczowy moze takze utrudniaé oproz-
nianie pecherza moczowego, co sprzyja na-
wracaniu i przewlekaniu si¢ zakazen ukfadu
moczowego, a takze — poprzez wystepowanie
zespolu rzekomej nadreaktywnos$ci wypiera-
cza — moze by¢ przyczyng moczenia nocnego
niepoddajacego sie leczeniu.

Przewlekte zaparcia stolca, réznorod- For. 1. Chiopiec 4-letni. Samoistnie od-
ne w swoim obrazie klinicznym i podstepne daje stolec co 12-14 dni. Zwraca uwage

. . L. . . znacznie powieRszony obwad brzucha,
w przebiegu, w zaleznosci od wieku dziecka

bedacy wynikiem masywnie zalegaja-
i mozliwych przyczyn powodujacych zaburze-  cych mas katowych w jelicie grubym
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nia defekacji, wymagaja na kazdym poziomie opieki medycznej wnikliwej analizy
wywiadu, badania przedmiotowego jak i wykonania badan dodatkowych.

Obserwowane przez rodzicéw prezenie niemowlecia, niepokoj, czesto placz, po
ktérym nastepuje oddanie plastycznego, migkkiego stolca, wedlug III Kryteriow
Rzymskich spetnia warunki do rozpoznania dyschezji niemowlecej, ktéra w istocie
nie wymaga leczenia farmakologicznego. Szczegolny nacisk nalezy zwréci¢ na edu-
kacje rodzicéw, wyjasnienie przyczyn takiego zachowania dziecka oraz przestrzec
przed checia pomagania dziecku w defekacji (czopki glicerynowe, prowokowanie
wypréznien przez masaz okolicy odbytu czy wrecz wprowadzania termometru do
kanatu odbytu). Takie postepowanie jest o tyle nieskuteczne, co bardzo szkodliwe.
Pomijajac mozliwe obrazenia blony sluzowej, dochodzi do wyuczenia i uzaleznie-
nia defekacji od pomocy z zewnatrz.

Istotnym elementem wywiadu jest:

a) czas oddania smolki,

b) sposdb zywienia dziecka (naturalne, sztuczne),

¢) rodzaj stosowanych pokarmoéw sztucznych,

d) obecnos¢ cech alergii pokarmowej (skorne, jelitowe),

e) okres stosowania pampersow.

Powyzej przedstawione elementy zostaly juz oméwione, jednakze maja one bar-
dzo duzy wplyw na prawidlowe wzrastanie dziecka oraz prawidtowe ksztaltowanie
sie wzorcow mikgji i defekacji.

Badanie przedmiotowe powinno obejmowac ocen¢ wysklepienia powlok jamy
brzusznej, obecnos¢ ruchomych ,,guzéw” w jamie brzusznej, oceng zalegania mas
kalowych w jelicie grubym, obwod brzucha, rozwdj fizyczny dziecka (siatki centy-
lowe, BMI) oraz badanie per rectum.

Brak mas kalowych w kanale i banice odbytnicy stanowi objaw alarmowy na-
kazujacy skierowanie dziecka do dalszej diagnostyki w Poradni Gastrologiczne;.

Na etapie opieki podstawowej, bardzo istotnym elementem pozwalajacym zré6z-
nicowac zaparcie czynno$ciowe od organicznego, sa badania laboratoryjne, tj. ba-
danie ogdélne moczu, poziom glukozy w surowicy, poziom elektrolitow, gléwnie Mg,
K, Ca, P, poziom TSH.

Opieka specjalistyczna nad dzieckiem z zaburzeniami oddawania stolca, powinna
by¢ przejeta na wniosek lekarza POZ, po wykazaniu istotnych nieprawidtowosci na
wszystkich etapach badania przedmiotowego oraz badan dodatkowych i/lub wobec
braku efektow leczniczych po probie ambulatoryjnego uregulowania wypréznien.

Podstawowym obrazowym badaniem diagnostycznym, mogacym spetniaé kry-
teria badania skreningowego, jest badanie USG. Jednakze dla potrzeb oceny zale-
gania mas katowych, technika badania musi by¢ skorygowana o oceng zalegania
moczu w pecherzu po mikgji (zakazenia ukltadu moczowego, uchylki pecherza, od-
plywy pecherzowo-moczowodowe) oraz o ocen¢ przestrzeni zapecherzowej (ban-
ka odbytnicy/tylna $ciana pecherza moczowego).
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Obecnos¢ modelowania tylnej $ciany pecherza moczowego przez przepelniona
masami kalowymi banke odbytnicy, z jednej strony wskazuje na przewlekle ma-
sywne zaleganie stolca, z drugiej za$ jest istotnym kryterium do rozpoznania ze-
spotu rzekomej nadreaktywnosci wypieracza, jako przyczyny moczenia nocnego
i dziennego popuszczania moczu.

Kolejnym badaniem ,kierunkowym?”, ktérego wynik warunkuje dalsze bada-
nia diagnostyczne, jest okredlenie czasu pasazu jelitowego (CTT colonic transit
time) w te$cie Hintona. Technika badania polega na podawaniu przez 6 kolejnych
dni, o tej samej godzinie, cieniodajnego znacznika (1 optatek zawiera 20 sztuk po-
cietego cieniodajnego cewnika na odcinki 2-4 mm) oraz nastepowym wykonaniu
(w 7. dobie od rozpoczecia testu) RTG przegladowego jamy brzuszne;.

Rozpoznanie koncentracji znacznika w odcinku esiczo-odbytniczym (CTT outlet
obstruction) wskazuje na zaburzenie czynnosci mie$ni dna miednicy i warunkuje
koniecznos¢ dalszej diagnostyki w warunkach klinicznych (manometria odbytu i/
lub defekografia). Rozpoznanie w te$cie Hintona zwolnionego czasu pasazu jelito-
wego (CTT colonic interia) wymaga zastosowania odpowiedniego leczenia dietetycz-
nego, poprawe wzorca defekacji, zastosowania lekdw prokinetycznych i rozluzniajg-
cych stolec. W przypadku braku poprawy klinicznej, rozwazenia wymaga decyzja
o wykonaniu wlewu doodbytniczego celem oceny wykluczenia i/lub potwierdzenia
wystepujacych nieprawidlowosci anatomicznych przewodu pokarmowego (dolicho-
colon, dolichosigma, megarectum, dodatkowe petle jelitowe itp.).

Zastosowanie w diagnostyce manometrii anorektalnej wysokiej rozdzielczosci,
jako badania nieinwazyjnego, moze dostarczy¢ koniecznych informacji pozwalaja-
cych na wczesng diagnostyke nieprawidtowosci mig$ni dna miednicy oraz ewen-
tualnych zaburzen przewodnictwa nerwowo-mig$niowego tej okolicy (RAIR: Rec-
to Anal Inhibitory Reflex).

Zastosowanie manometrii anorektalnej umozliwi wczesne rozpoznanie i zrdz-
nicowanie organicznych (choroba Hirschprunga, zesp6! rzekomej niedroznosci jelit
oraz idiopatyczne megarectum i/lub megacolon) i czynno$ciowych (zaparcie z wol-
nym czasem pasazu slow-transit constipation-STC, dysfunkcje dna miednicy pelvic
floor dysfuncion: anismus, outlet obstruction, obstructed defecation, dyschezia, pe-
lvic floor dyssynargia) chorob przewodu pokarmowego.

Wezesne rozpoznanie podstawowej dolegliwosci umozliwi wdrozenie odpowied-
nio wczesnego postepowania terapeutycznego, co w znacznym stopniu wplynie na
zapobieganie lub ograniczenie, obserwowanych w chwili obecnej, powiktan prze-
wlektego zaparcia stolca.

Badania z wykorzystaniem manometrii anorektalnej, poza analizowanymi pa-
rametrami, wskazuje poprzez retencje cewnika do kanatu odbytu zaburzenie funk-
cji mie$nia fonowo-odbytniczego.

Wskazania do manometrii anorektalnej:

1. Przewlekle zaparcia,
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2. Zaparcia z popuszczaniem stolca,

3. Nietrzymanie stolca (dzieci po urazach odbytu, w chorobach nerwowo-mie-
$niowych, po zabiegach operacji atrezji odbytu czy przepukliny oponowo-
-rdzeniowej),

4. Dla oceny funkcji anorektalnej przed i po zabiegach chirurgicznych odbytu,

Dla oceny funkgji anorektalnych przed i po ¢wiczeniach biofeedback.

6. Wrzod samotny odbytnicy jako wyraz nieprawidtowosci cisnien w kana-

le odbytu.

Badania kontrastowe s3 istotnym elementem w obrazowaniu anatomii jelita gru-
bego szczegdlnie u dzieci z uporczywym, niepoddajacym si¢ leczeniu przewlektym
zaparciem stolca. Wlew doodbytniczy moze poméc w rozpoznaniu choroby Hir-
schprunga, wad wrodzonych oraz dodatkowo uwidacznia przewezenia, wydtuze-
nie (dolichocolon, dolichosigma) i/lub poszerzenie jelita grubego (megarectum). Ze
wzgledu na duzg ekspozycje na promieniowanie RTG w trakcie badania, wskazania
do jego wykonania muszg by¢ wnikliwie rozwazone.

Badanie defekograficzne jest badaniem czynnosciowym z podaniem doodbyt-
niczo ptynnej papki barytowe;j.

Badanie polega na wykonaniu zdj¢¢ radiologicznych w trakcie proby defekaciji.
W czasie defekacji dochodzi do relaksacji mig¢$ni dna miednicy mniejszej wlacz-
nie z mi¢$niem fonowo-odbytniczym. Doprowadza to do obnizenia si¢ krocza
o 1-3,5 cm, co skutkuje rozwarciem kata odbytniczo-odbytowego o min. 15 stopni,
ktéry w spoczynku miesci sie w granicach 80-110 stopni. Ponadto relaksacji ulega-
ja réwniez mie$nie zwieracze wewnetrzny i zewnetrzny odbytu. Tak powstaje na-
turalna ,,zapora” dla kalu wydalanego z koncowego odcinka jelita grubego. Brak
obnizenia si¢ krocza i/lub zmniejszenie kata odbytniczo-odbytowego wskazuje na
dysfunkcje migsnia fonowo-odbytniczego (defekacja dyssynergiczna).

Ponadto w czasie parcia (defekacji) umozliwia rozpoznanie uchytkéw kanatu
odbytnicy.

Cennym uzupelnieniem diagnostyki przewleklego zaparcia stolca s3 badania
z wykorzystaniem rezonansu magnetycznego (RM) oraz tomografii komputero-
wej (CT). Ze wzgledu na dos¢ wysokie koszty badania, nie s3 one zalecane jako ba-
dania konieczne. Jednakze w przypadkach szczegolnych moga dostarczy¢ bardzo
istotnych informacji dotyczacych jelita grubego.

v

Leczenie zaparc

Terapie przewleklych zaparé mozna podzieli¢ na dwie fazy. W pierwszym okre-
sie leczenie powinno by¢ ukierunkowane na oczyszczenie jelita grubego z zalegaja-
cych mas kalowych z zastosowaniem gtéwnie wlewek doodbytniczych z nieco op6z-
nionym podaniem doustnych lekéw przeczyszczajacych. W drugim etapie terapia
ma przede wszystkim by¢ ukierunkowana na uregulowanie czestosci wyprdznien,
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zapobieganie nawrotowi zapar¢, co uzyskuje si¢ poprzez zmiane zachowan i przy-
zwyczajen dziecka (w tym nawykoéw zywieniowych), oraz stosowanie lekéw powo-
dujacych rozluznienie stolca.

Postepowanie lecznicze:

1. Dietetyczne:

a) zalecane spozycie blonnika pokarmowego u dzieci zdrowych wynosi0,5 g/kg
masy ciala, nie nalezy przekracza¢ dawki 35 g dziennie. Blonnik pokar-
mowy wystepuje wylacznie w produktach roslinnych. Jako sktadnik nie
trawiony w przewodzie pokarmowym, nie ma wartosci odzywczych, ale
jest uznawany za niezbedny sktadnik odzywczy. Ma on duze pozytywne
znaczenie dla dziatania przewodu pokarmowego czlowieka. Jego znacze-
nie fizjologiczne dla funkgji jelit to przede wszystkim:

- zwiekszanie objetosci i rozluznianie konsystencji mas katowych,
- stymulacja wzrostu korzystnej zdrowotnie mikroflory jelitowej,
— skrdcenie czasu pasazu jelitowego stolca;

b) zalecane jest zwigkszone spozycie owocow, warzyw straczkowych i pro-
duktéw zbozowych z pelnego ziarna;

¢) blonnik pokarmowy obniza wartos¢ energetyczng pokarmu, hamuje
wchianianie sktadnikéw odzywczych (Fe, Ca, Zn), zalecany jest wzrost
podazy Ca w diecie o ok. 10%;

d) obfita podaz ptynéw korzystnie wptywa na konsystencje stolca;

e) udzieciz udokumentowang alergia pokarmowg zalecane jest stosowanie
diety hypoalergicznej z wylaczeniem znanego alergenu;

f) ograniczenie produktéw zawierajacych garbniki: mocna herbata, kakao,
czekolada', kawa.

2. Farmakologiczne:

a) $rodki peczniejace - koloidy, ktére po podaniu doustnym pecznieja, po-
wodujac draznienie $ciany jelita. Najczesciej stosowane sg pochodne me-
tylocelulozy lub roslinne naturalne $luzy i wielocukry (nasiona chlebow-
ca $wietojanskiego, agar),

b) zwigzki o dziataniu osmotycznym - stabo wchlaniajg sie z jelit, powodu-
ja hiperosmie tresci jelitowej, co sprzyja przyciagganiu wody do $wiatla je-
lit. Najczesciej stosowane sa:

— sole (np. sol gorzka, sol glauberska, Enema),

- cukry oraz alkohole (glukoza, cukier mleczny, sorbitol),

- makrogole (polietylenoglikole), dzialanie zalezy od masy czasteczki
(Fortrans),

- laktuloza, ktorej dzialanie prokinetyczne, poza efektem osmotycznym,
wynika takze z obnizenia pH jelita,

! Kakao i czekolada zawieraja teobroming hamujacg motoryke jelit.
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c) lekiantyabsorpcyjne lub powodujace sekrecje wody do $wiatla jelita; sg to
zwiazki wchlaniane w jelicie cienkim, nastepnie wydzielane przez blone
§luzowa okreznicy. Sg to: preparaty senesu, preparaty aloesu, rabarbaru,

d) inne substancje: probiotyki, prebiotyki, srodki poslizgowe, leki wplywa-
jace na motoryke jelita grubego poprzez dziatanie na migsnidowke glad-
ka, prokinetyki.

3. Terapia behawioralna — metoda biofeedback. Nieprawidfowa dynamika defe-
kacji jest najczestsza przyczyng zapar¢ czynno$ciowych. Terapia biofeedback
wykorzystuje mechanizm biologicznego sprze¢zenia zwrotnego. Celem ¢wi-
czen jest nauka rozluzniania wewnetrznego zwieracza odbytu i mie$ni dna
miednicy pod kontrolg manometrii anorectalne;.

4. Leczenie chirurgiczne.

5. Edukacja rodziny: bardzo istotna jest wspotpraca wszystkich cztonkdw ro-
dziny w procesie leczniczym. Jezeli wystepuja w rodzinie zaburzenia emo-
cjonalne, wskazane jest prowadzenie terapii indywidualnej lub rodzinne;.

AspeRt pielegniarsRi

Sprawowanie opieki nad dzieckiem z przewlekla chorobg zaparciowa wyma-
ga zaangazowania w jej realizacje poszczegolnych czlonkéw zespolu terapeutycz-
nego: lekarza, pielegniarki, psychologa, dietetyczki. Pielegniarka wiacza si¢ w ten
proces na kazdym jego etapie. Diagnozowanie zapar¢ rozpoczyna sie od szczegoélo-
wego wywiadu zaréwno lekarskiego, jak i pielegniarskiego od dziecka i/lub rodzi-
cow. Warunkiem przeprowadzenia dobrego wywiadu jest stworzenie milej atmos-
fery z zachowaniem intymnosci i dyskrecji. Trzeba zdoby¢ zaufanie pacjenta i jego
opiekunéw, da¢ im do zrozumienia, ze wszystkie pytania, nawet te mato dyskret-
ne, s3 bardzo wazne w postawieniu wtasciwej diagnozy, a takze w ustaleniu dalsze-
go schematu postepowania. Ostateczng diagnoze nalezy oprze¢ na wynikach ba-
dan diagnostycznych przedstawionych we wczesniejszej czesci rozdzialu. Zadaniem
pielegniarki przed przystapieniem do kazdego badania jest wytlumaczenie dziec-
ku i rodzicom, na czym badanie polega, jak dlugo trwa, jak nalezy zachowywac si¢
podczas badania. Wazne jest zapewnienie dziecku poczucia bezpieczenstwa poprzez
obecnos¢ ktdéregos z rodzicéw lub kogos bliskiego. Po ustaleniu rozpoznania jak naj-
szybciej nalezy rozpoczac¢ leczenie i edukacje pacjenta i jego rodziny. Skuteczno$é
terapii zalezy od wielu czynnikéw, miedzy innymi od: odpowiedniej edukacji pa-
cjenta i opiekuna, postepowania lekarskiego i pielegniarskiego, przestrzegania za-
sad zywienia, modyfikacji zachowania.

Wigkszo$¢ zabiegdw wykonywanych zwlaszcza w pierwszym etapie leczenia jest
bardzo nieprzyjemna dla dziecka, czasem bolesna, dlatego na tym etapie rolg pie-
legniarki jest zapewnienie pacjentowi poczucia bezpieczenstwa poprzez wytluma-
czenie istoty podejmowanych dziatan, zapewnienie intymnosci, sprawne i szybkie
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wykonanie czynnosci. Takze w drugim etapie leczenia pielegniarka spelnia bardzo
wazng role. Jej dzialania polegaja na indywidualnych rozmowach z dzieckiem i rodzi-
cami oraz z osobami z najblizszego otoczenia dziecka. Organizowane sa dla wszyst-
kich zainteresowanych tym problemem wyktady potaczone z dyskusja, warsztaty
i ¢wiczenia z zakresu profilaktyki zapar¢. Podczas tych spotkan pielegniarka prze-
kazuje informacje na temat funkcjonowania przewodu pokarmowego, a takze wa-
runkéw prawidlowego rozwoju psychofizycznego dziecka, uczestniczy w ksztatto-
waniu wlasciwych nawykéw zmniejszajacych ryzyko zapar¢:

a) zacheca, a wrecz naklania dziecko do regularnego korzystania z toalety i po-

dejmowania prob defekacji,

b) uczy wykorzystywania odruchu Zotadkowo-okrezniczego, tzw. wysadzania

popositkowego,

¢) zachgca do stosowania odpowiedniej pozycji defekacyjnej, u mniejszych dzieci

konieczne jest zastosowanie podndzka, ktéry pozwala na wykorzystanie mie-
$ni tloczni brzusznej i maksymalne zwiekszenie ci$nienia w jamie brzusznej,

d) uczy ¢wiczen zwanych probg Valsalvy, zwiekszajacych cisnienie w jamie

brzuszne;j.

Zadaniem pielegniarki jest takze wskazanie rodzicom, jak wazne dla dziecka jest
stworzenie odpowiednich warunkéw psychosocjalnych. Nie nalezy zbyt energicz-
nie zmusza¢ malego dziecka do korzystania z nocnika. Powinno si¢ tagodzi¢ sytu-
acje stresowe, ktore pobudzaja uklad sympatyczny, a ten wygasza odruchy defeka-
cyjne. Bardzo wazne jest, aby dziecko wczesnie jadlo kolacje, wezesnie chodzito spa¢
i wezesnie wstawalo, tak aby w spokoju moglo si¢ obudzi¢, mie¢ czas na poranng to-
alete, wystarczajaco duze $niadanie. Wowczas bedzie mialo réwniez duzo czasu na
»posiedzenie na nocniku”. Ubikacja powinna by¢ czysta i ciepta, a sedes czy nocnik
wygodne. Jezeli dziecko nie odda stolca rano, powinno znalez¢ na to czas wieczo-
rem po kolacji. Pielegniarka powinna wzmdc czujnos¢ rodzicéw, ktoérzy powinni
kontrolowa¢ wypréznienia swojego dziecka, a nie zadowala¢ si¢ tylko informacja-
mi, jakie od dziecka uzyskaja.

Otytosé, zespol metaboliczny

Zmiany kulturowe i socjo-ekonomiczne, dokonujace sie w ostatnich latach, maja
takze swoje negatywne konsekwencje dla populacji dziecigcej jak i 0s6b dorostych.
Zwigzane jest to ze sposobem Zywienia, wczesnej rezygnacji z karmienia piersia,
przekarmianiem oraz malg aktywnos$cig ruchowa. Wigza si¢ one ze zbyt duzym
spozyciem tluszczow, ktorego nadmiar w diecie obserwuje sie juz w wieku przed-
szkolnym i wzrasta z wiekiem. Dzieci i mlodziez chetnie jedza produkty i potrawy
zawierajace znaczne ilosci tluszczu. Frytki czy fast food naleza do ulubionych po-
traw, a niski wydatek energetyczny prowadzi do kumulacji ttuszczu w organizmie
i rozwoju otylosci. Otylos¢ jest przewlekla chorobg o ztozonym genetyczno-$rodo-
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wiskowym podtozu, uwarunkowana nadmiernym rozwojem tkanki ttuszczowej
i zwickszeniem masy ciala organizmu. Jest najczestszym zaburzeniem w rozwoju
tizycznym dzieci i mlodziezy. W ostatnich latach tkanka tluszczowa przestata by¢
traktowana wylgcznie jako rezerwuar substratu energetycznego, a zostata rozpo-
znana jako wazny element uktadu dokrewnego oraz jako zrédto wielu hormonéw
i cytokin. Tkanka ttuszczowa trzewna charakteryzuje si¢ duza aktywnoscia lipoli-
tyczng i jest zrédlem wolnych kwaséw tluszczowych, ktére zmniejszaja wrazliwos¢
na insuline tkanek docelowych, m.in. mig$ni, stymulujg glukoneogeneze i produk-
cje lipoprotein o bardzo malej gestosci (VLDL) w watrobie oraz zmieniajg stymu-
lowana glukozg sekrecje¢ insuliny. Zjawiska te prowadza do rozwoju insulinoopor-
nosci i kompensacyjnej hiperinsulinomii, stad to one sg pierwszymi elementami
rozwoju powiklan otylosci. Tak wiec utrwalanie nawykéw zywieniowych, mata
aktywnos¢ ruchowa sg odpowiedzialne za rozwdj insulinoopornosci, ktérej obec-
no$¢ wiaze si¢ z rozwojem nietolerancji glukozy, dyslipidemii oraz podwyzszo-
nych wartosci ci$nienia tetniczego, a w konsekwencji prowadzi do rozwoju zespotu
metabolicznego (ZM).

Zespol metaboliczny u dzieci jest trudny do jednoznacznego zdefiniowania. Kry-
teria stosowane u dorostych, w przypadku zastosowania ich u dzieci wymagaja wie-
lu modyfikacji, gdyz analizowane parametry zaleza od wieku oraz plci dzieci. Jed-
nym ze zmodyfikowanych kryteriow jest ocena wskaznika masy ciata BMI (body
mass index), ktory, jak sie uwaza, jest miarodajnym, posrednim wyktadnikiem za-
wartosci tkanki tluszczowej w organizmie. Wyliczany jest ze wzoru:

BMI = (masa ciala w kg)

(wzrost w metrach)?

Interpretacja BMI skutecznie jest stosowana u 0séb dorostych:
- BMI = 18,5-24,9 - norma,

- BMI=25,0-29,9 - nadwaga,

BMI =30,0-34,9 - otylo$¢ I stopnia,

BMI =35,0-39,9 - otylos¢ II stopnia,

BMI = 40,0 i wiecej — otylos¢ III stopnia.

Ocena BMI w populacji dziecigcej wymaga poréwnania wyliczonych wartosci
z warto$ciami na siatkach centylowych w odniesieniu do wieku oraz pici.

Wraz ze wzrostem BMI u dzieci, obserwuje si¢ takze przyrost obwodu w talii, co
stanowi kolejny somatyczny czynnik mogacy wskazywac na postepujacy rozwoj ze-
spolu metabolicznego. Istotnym elementem rozpoznania jest kryterium wieku. Wy-
kazano, ze u dzieci do 10. roku zycia nie moze by¢ rozpoznany zesp6t metaboliczny.
Dzieci te wymagaja regularnego monitorowania pod wzgledem wartosci ci$nienia
tetniczego, stezenia lipidow i poziomu glikemii jezeli u tych dzieci w wywiadzie ro-
dzinnym stwierdza si¢ obcigzenia cukrzycg typu 2, nadci$nieniem tetniczym i/lub
otyloscia czy tez chorobami uktadu sercowo-naczyniowego. U dzieci starszych, jak



Wybrane problemy zdrowotne uwarunkowane nieprawidlowym zywieniem dziecka... 71

i u dorostych, otylo$¢ brzuszna uznano za kryterium obligatoryjne do rozpoznania
zespolu metabolicznego.

W odniesieniu do dzieci, za zespofem metabolicznym przemawia stwierdzenie
2z 4 kryteriow:

1. Glikemia na czczo > 100 mg/dl,

2. Wartodci ci$nienia tetniczego > 130/85 mmHg,

3. Triglicerydemia > 150 mg/dl,

4. HDL < 40 mg/dL.

Rozwdj zespotu metabolicznego, oprécz niekorzystnych zaburzen somatycz-
nych, prowadzi do licznych zaburzen narzagdowych, istotnie rzutujacych na rozwdj
dziecka. Dotycza one ukladu endokrynnego (insulinoopornos¢, cukrzyca typu 2),
sercowo-naczyniowego (nadci$nienie, przerost lewej komory serca, wczesne zmiany
miazdzycowe), oddechowego (zespdl bezdechu sennego, astma oskrzelowa, nietole-
rancja wysitku fizycznego), przewodu pokarmowego (stluszczenie watroby, kamica
pecherzyka zélciowego, refluks zoladkowo-przetykowy) i wielu innych.

Obecnos¢ powiktan wielonarzagdowych wymaga intensywnych dziatan prozdro-
wotnych i profilaktycznych na kazdym etapie opieki nad dzie¢mi.

W 2009 roku Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne opublikowalo stanowi-
sko dotyczace zespolu metabolicznego u dzieci i mlodziezy. W swoim opracowaniu
podkreslajg konieczno$¢ leczenia poszczegdlnych sktadnikéw zespolu metaboliczne-
go: otylosci, zaburzen wartosci cisnienia tetniczego, dyslipidemii i zaburzen glikemii.

1. U pacjentéw z nadwagg i otyloscig nalezy ustali¢ dostosowany do aktualne-

go BMI harmonogram zmiany masy ciala. Celem jest uzyskanie i utrzyma-
nie BMI < 85 pC dla plci i wieku.

2. U dzieci z BMI w przedziale 85-95 pC redukcja BMI moze by¢ dokonana:

a) w grupie dzieci mlodszych poprzez utrzymanie tempa wzrostu masy cia-
fa < 1 kg na cm wysokosci ciata,

b) udziecistarszych - poprzez utrzymanie BMI lub masy ciala w czasie wzro-
stu wysokosci ciala,

3. Uosob z BMI> 95 pC:

a) w grupie mlodszych dzieci nalezy utrzymywac mase ciata,
b) u mlodziezy redukowa¢ mase ciata o 1-2 kg/miesiac.

Z tego powodu nalezy zastosowa¢ odpowiednio zbilansowang diete oraz zwigk-
szy¢ aktywno$¢ fizyczng dzieci przy jednoczesnym ograniczeniu liczby godzin spe-
dzonych przed telewizorem. U dzieci ze stanem przednadcisnieniowym (90-95 pC)
nalezy zaleci¢ redukcje masy ciala i zwiekszy¢ aktywnos$¢ fizyczng. U chorych z dys-
lipidemig - redukcja ttuszczéw prostych w diecie, zas dzieci z nieprawidiowa glike-
mig - konieczne objecie opieka diabetologa.

Weczesne rozpoznanie zespolu metabolicznego jako choroby skutkujacej wieloma
powiktaniami narzadowymi oraz cech predysponujacych do jego wystapienia, staje
sie bardzo istotnym elementem post¢powania klinicznego. Wyodrebnienie z popu-
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lacji dziecigcej grupy dzieci (szczegolnie ponizej 10. roku zycia) z obecnoscig pre-
dyspozycji (socjo-ekonomicznych, genetycznych) umozliwi baczng obserwacje oraz
odpowiednio wczesne modyfikowane diety i zwiekszenie aktywnosci ruchowej,
co moze uchroni¢ przed rozwojem zespotu metabolicznego i rozwojem powiktan.

AspeRt pielegniarsRi

Dbato$¢ o prawidtowe zywienie dziecka lezy w gestii rodzicow, opiekunow, ale
jest to takze jeden z obowiazkow pielegniarki, jest ona bowiem, jak kazdy pracow-
nik ochrony zdrowia, zobowigzana do rozpoznawania zachowan antyzdrowotnych
u podopiecznych i wspierania go w zmianie nieodpowiednich postaw i zachowan.
Jej zadaniem jest nauka racjonalnego podejscia do potrzeb zZywieniowych.

Pielegniarka szkolna jako promotor zdrowia powinna uzmystowic¢ uczniom, ich
rodzicom, a takze nauczycielom, jak istotne jest przestrzeganie zasad prawidtowe-
go zywienia. Uczniowie musza wiedzie¢, ze ich sposéb odzywiania wptywa na ich
wszechstronny rozwdj psychiczny i spoteczny, zdolno$¢ do nauki, koncentracje, sa-
mopoczucie. Dzialania wychowawcze powinny pozwoli¢ uczniom w réznym wie-
ku na dokonanie oceny swojego sposobu odzywiania, a takze sposobu odzywiania
reszty rodziny. Czynny udzial w prowadzeniu badan bilansowych, tj. wazenie, mie-
rzenie, sprawdzanie uzgbienia, stanu skory i wlosow, to dobry moment na przyjrze-
nie si¢ kazdemu dziecku z osobna, dokonanie analizy stanu odzywienia uczniow
i podjecie koniecznych dziatan edukacyjnych. Zadaniem pielegniarki jest ksztatto-
wanie sprawnosci uczniéw w radzeniu sobie w réznych okolicznosciach zwiazanych
ze stresem, zlym samopoczuciem czy glodem. Wazne jest tez udzielanie wskazdéwek
dotyczacych wyboru produktéw w sklepach i sklepikach szkolnych. Uswiadamia-
nie zaréwno negatywnego wplywu picia gazowanych, stodzonych napojow, jedze-
nia stodyczy, czy fast fodéow (tzw. dojadanie), jak i ukazywanie korzysci z wyboru
zdrowych produktéow. W propagowaniu wlasciwego sposobu odzywiania bardzo
wazng role odgrywa uswiadamianie rodzicéw, ktérzy sg najwazniejszymi sprzy-
mierzencami w krzewieniu zdrowotnych zachowan u dzieci. Nalezy zwroci¢ uwa-
ge rodzicodw na to, aby:

- karmili dziecko wylgcznie piersig przez co najmniej 6 miesigcy,

- dbali o prawidlowa liczbe i jakos¢ positkéw dziecka oraz ich regularne spo-

Zywanie,

- nie dosalali i nie dostadzali potraw,

- dbali o sposéb spozywania positkéw — nie w pospiechu,

- nie pozwalali podjada¢ miedzy positkami,

- nie pozwalali kupowa¢ i spozywa¢ nadmiaru stodyczy, produktow wysoko-

kalorycznych, napojow wysokostodzonych,

- pozwalali dzieciom wspodtdecydowac o liczbie i jako$ci pokarmoéw,

- nie zmuszali dziecka do jedzenia, jedli rozwija si¢ ono prawidtowo,
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— dawali przyklad dzieciom, stosujac na co dzien zasady zdrowego zywienia
w rodzinie.

Do utrzymania prawidlowej masy ciala nie wystarczy nawet najlepiej zbilanso-
wana dieta, niezbedny jest ruch. Warunkiem prawidlowego rozwoju dziecka jest
odpowiednia ilo§¢ wysitku fizycznego. Kazde dziecko powinno aktywnie spedzac
czas (chodzi¢ na spacery lub plac zabaw). Wzorce takich zachowan powinni dawac
rodzice. Sposobem na spedzanie wolnego czasu powinny by¢ wspolne wycieczki ro-
werowe, spacery, chodzenie na basen.

Podsumowanie

Przedstawienie w ograniczonym stopniu problematyki wplywu nieprawidtowego
zywienia na wystgpienie chordb u dzieci ma bardzo istotne znaczenie w postrzega-
niu konieczno$ci racjonalnego, zdrowego zZywienia oraz aktywnosci fizycznej roz-
wijajacego sie organizmu dziecka. Otaczajaca nas zewszad urbanizacja, motoryzacja,
chemizacja itp. wptywa negatywnie na jakos$¢ powietrza, zywnosci i wody. Skutkuje
to wystepowaniem wielu nieprawidtowosci zdrowotnych wptywajacych czesto nega-
tywnie na p6zniejszy rozwdj spoleczenstwa. Dlatego tak istotne dla rozwoju dziecka
jest zapewnienie prawidlowego zywienia (karmienie piersig) oraz racjonalne, zgod-
ne z dojrzaloscig przewodu pokarmowego, wprowadzanie uzupelniajacych pokar-
mow. Prawidlowa opieka i nadzér nad matka i dzieckiem powinna zawieraé wiele
elementéw edukacyjnych, promujacych prawidlowe Zywienie, w tym matki karmia-
cej, aktywnos¢ ruchowsy i prawidlowe nawyki pielegnacyjne noworodkéw i matych
dzieci. Z pewnoscig nie zapobiegnie to wystepowaniu chordb, ale w sposéb istotny
wplynie na dojrzewanie ukladu odpornosciowego, zmniejszy i/lub ztagodzi obja-
wy alergii pokarmowych, a tym samym zapewni prawidtowy rozwoj dziecka i stan
zdrowia w okresie dorastania i dorostosci.
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Wprowadzenie

Wady dysraficzne to grupa wad o szerokim spektrum morfologicznym, beda-
cych nastepstwem nieprawidlowego zamkniecia si¢ cewy nerwowej. Cewa nerwowa
powstajaca z ptytki neuroektodermalnej ulega procesowi zamykania miedzy 3. a 4.
tygodniem rozwoju zarodka. To wlasnie w tych stadiach rozwoju zarodka docho-
dzi do powstania wad okreslanych ogdélnym terminem wad cewy nerwowe;j. Istnie-
je bardzo szeroka grupa wad rozszczepowych uktadu nerwowego ujetych w roz-
maitych klasyfikacjach, uwzgledniajacych cechy anatomiczne, etiopatogeneze czy
etap rozwoju zarodka, w ktérym doszlo do powstania wady. Czes¢ wad dysraficz-
nych powstaje po 28. dniu rozwoju zarodka, czyli po zamknieciu obu neuroporéw.
Wady te majg wowczas charakter zamkniety, to znaczy nieprawidlowosci formo-
wania elementéw uktadu nerwowego nie pociagaja za sobg zaburzenia rozwoju ele-
mentéw pokrywajacych ukiad nerwowy.

KlasyfikRacja wad dysraficznych

Najprostszym, z klinicznego punktu widzenia, podziatem jest podzial na wady
mozgowia, wady rdzenia kregowego oraz wady obejmujace zaréwno mozg, jak
i rdzen kregowy. Zdecydowanie dominujagcym pod wzgledem epidemiologicznym
wariantem wad cewy nerwowej s3 wady rdzenia kregowego — przepukliny opono-
wo-rdzeniowe. Najbardziej skrajna postacia wad cewy nerwowej jest bezmozgowie.
Jest to wada prowadzaca prawie zawsze do obumarcia ptodu, stad klinicysci prak-
tycznie nie spotykaja si¢ z nig w swojej praktyce.

Ponizej oméwiono wybrane wady dysraficzne. Zwrdcono uwage na aspekty pie-
legnacyjne w terapii dzieci obcigzonych tymi wadami.
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Wystepowanie wad dysraficznych odznacza si¢ zréznicowaniem geograficznym.
Wprowadzenie w ostatnich dekadach do rutynowej opieki nad kobietg ci¢zarna
badan prenatalnych pozwalajacych na doktadne wykrycie wady juz we wczesnych
etapach rozwoju oraz szerokie rozpowszechnienie suplementacji diety kwasem fo-
liowym w wielu krajach wplynety w istotny sposéb na epidemiologie wad dysra-
ticznych. Wady dysraficzne wystepuja srednio z czestoscig okreslong ogdlnie jako
1 przypadek na 1000 zywych urodzen. W Polsce czgsto$¢ ta wynosi szacunkowo
2-3 przypadki na 1000 urodzen. Dane te obejmuja jednak prawie wylacznie prze-
pukliny rdzeniowe oraz przepukliny mézgowe. Brak jest doktadnych danych doty-
czacych innych cigzszych form wad dysraficznych. Wedtug danych Polskiego Reje-
stru Wrodzonych Wad Rozwojowych w latach 2003-2004 odnotowano w naszym
kraju 1,4 przypadki bezmézgowia na 10000 urodzen oraz 331 przypadkéw rozsz-
czepow kregostupa, co w przeliczeniu na 1000 urodzen daje wspotczynnik 6,0 (dane
uzyskane z osrodkéw polozniczo-neonatologicznych w Polsce).

PrzepuRlina oponowo-rdzeniowa

Objawy

Najbardziej charakterystyczng cecha przepuklin rdzenia jest réznej wielkosci
ubytek powtok z widoczna w czesci srodkowej ptytka rdzeniowa. Elementy nerwo-
we otoczone s3 brzeznie przez pokrywe oponowo-naskérkowa lub oponowo-skor-
ng. Pokrywa ta czesto uniesiona jest poprzez wypelniajacy worek przepukliny ptyn
rdzeniowy, stwarzajac obraz torbieli. Fragment rdzenia znajdujacy si¢ w obrebie
worka jest utworzony przez niezrolowana ptytke neuroektodermalng. W biegunie
gérnym przepukliny moze by¢ widoczny otwor prowadzacy do kanatu srodkowego
rdzenia polozonego w obrebie odcinka niezmienionego rdzenia dogtowowo w sto-
sunku do przepukliny. Po obu stronach przepukliny wyczuwalne s3 elementy kost-
ne rozszczepionych kregéw. Skora otaczajaca worek przepukliny wykazuje rézne-
go stopnia zaburzenia troficzne.

Sam obraz makroskopowy nie pozwala w Zaden sposéb na okreslenie stopnia
uszkodzenia funkcji uktadu nerwowego. Posrednio mozna oceni¢ nastepstwa wady
na podstawie badania klinicznego dotknietego wada noworodka. Dokladne badanie
neurologiczne oraz badanie ortopedyczne konczyn dolnych pozwala na ustalenie
poziomu uszkodzenia rdzenia kregowego. Otwarte przepukliny oponowo-rdzenio-
we stanowig zdecydowanie dominujacy typ wad dysraficznych siegajacy blisko 80%
w tej grupie anomalii rozwojowych. Wada moze dotyczy¢ kazdego odcinka rdzenia
kregowego, jednak najczesciej odnotowywane sg wady w odcinku ledzwiowo-krzy-
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zowym. Odsetek wad o tej lokalizacji sigga 30%. Nieco rzadziej wystepuja przepu-
kliny odcinka ledzwiowego i piersiowo-ledzwiowego (26%). Przepukliny w odcin-
ku szyjnym, piersiowym czy krzyzowym wystepuja znacznie rzadziej, w odsetku
okreslanym odpowiednio na 3%, 5% i 10%.

Nastepstwa przepuRliny oponowo-rdzeniowej

Istotg wady dysraficznej jest uszkodzenie elementéw uktadu nerwowego. W przy-
padku przepukliny oponowo-rdzeniowej dotyczy to rdzenia kregowego z przerwa-
niem cigglosci wiokien nerwowych wstepujacych i zstepujacych, czyli brakiem moz-
liwosci przekazywania impulséw pomiedzy osrodkami nadrzednymi w mézgowiu
a narzadami efektorowymi. Powoduje to zaburzenie czynnos$ci narzagdéw i ukla-
déw w obszarze uszkodzenia ukladu regulujacego ich funkcje. Nie wszystkie z tych
zmian s3 rozpoznawane juz w okresie noworodkowym. Cze$¢ z nich manifestuje
sie dopiero w pdzniejszych etapach rozwoju dziecka.

Konczyny dolne

Jest to zasadniczy element patofizjologiczny przepukliny oponowo-rdzeniowe;.
Przerwanie doplywu impulséw poprzez wiékna nerwowe do migséni konczyn dol-
nych oraz z mig$ni do o$rodkéw centralnych w mézgowiu prowadzi do uposledze-
nia ich funkcji motorycznej. Nastgpstwem sa niedowtady i porazenia migéni odpo-
wiedzialnych za ruchy czynne konczyny. Catkowite uszkodzenie rdzenia powyzej
12 segmentu piersiowego prowadzi do porazen wiotkich konczyn dolnych. Nizsze
poziomy uszkodzenia moga prowadzi¢ do réznego stopnia porazen i niedowladéw
jednostronnych lub obustronnych w zaleznosci od stopnia i wysokosci uszkodze-
nia rdzenia kregowego. Czesto zaburzenia funkcji mieéni sg niesymetryczne i roz-
ne w obu konczynach u tego samego pacjenta. Zaburzenia funkeji konczyn dolnych
obejmuja szeroki zakres kliniczny, od calkowitych porazen wiotkich do nieznacznych
nieprawidtowosci dotyczacych migsni stop lub nawet braku jakichkolwiek niepra-
widlowosci z zachowang prawidfowo motoryka. Dlatego tez wstepne badanie neu-
rologiczne noworodka dotknigtego otwartg przepukling oponowo-rdzeniowa od-
grywa kapitalne znaczenie i pozwala na okreslenie mozliwosci rozwoju fizycznego
pacjenta i jego ogélnego rokowania.

Czesto juz bezposrednio po urodzeniu dziecka widoczne sg patologiczne ustawie-
nia konczyn. Nie nalezy ich traktowac jako wady towarzyszace, lecz jako bezposred-
nie nastepstwo wady. Poziom uszkodzenia decyduje o stopniu zaburzen réwnowa-
gi pomiedzy dwoma grupami mig¢$ni odpowiedzialnymi za przeciwstawne funkcje,
stad czesto widoczne sg utrwalone przykurcze i patologiczne pozycje konczyn, naj-
czgsciej stop, a nierzadko kolan i bioder. Niezwykle wazne jest dokladne badanie
neurologiczne bezposrednio po urodzeniu w celu okreslenia stopnia zaburzen mo-
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toryki konczyn dolnych. Najwazniejsze pytanie kierowane do chirurga dziecigcego
podejmujacego sie leczenia operacyjnego noworodka z przepukling oponowo-rdze-
niowg ze strony rodzicéw i rodziny dziecka dotyczy zawsze mozliwosci samodziel-
nego poruszania si¢ pacjenta w przyszlosci. Tylko posrednio odpowiedz na takie py-
tanie jest mozliwa przed zabiegiem operacyjnym. Nalezy jednak uwzglednic¢ fakt,
ze uszkodzenie rdzenia jest nieodwracalne i zaden zabieg operacyjny nie jest w sta-
nie odwrdci¢ zmian, ktére dokonaly si¢ w okresie prenatalnym od chwili powstania
wady do momentu akcji porodowej. Sam zabieg operacyjny moze natomiast przy-
nies¢ jeszcze wiekszy stopien zmian. W bezposrednim wczesnym okresie poope-
racyjnym, mozliwo$¢ obiektywnej oceny funkcji motorycznej konczyny w wyni-
ku przeprowadzonych manipulacji na rdzeniu i oponach jest niezwykle trudna ze
wzgledu na pooperacyjny obrzek tkanek. Jednak traktowanie wszystkich pacjentéw
jako trwale uszkodzonych i niezdolnych do jakiejkolwiek czynnosci motoryczne;j
w obrebie konczyn dolnych jest wysoce niewlasciwe. Mozliwosci leczenia rehabili-
tacyjnego i ortopedycznego sa szerokie i stwarzaja dzisiaj szanse na poprawe roz-
woju motorycznego wielu pacjentow.

Przerwanie cigglosci rdzenia kregowego to nie tylko zaburzenie funkcji moto-
rycznej. Uszkodzenie elementéw nerwowych to zaburzenie czucia i wysokie ryzyko
rozwoju zmian troficznych. Nawet niewielkie bodzce fizyczne mogg doprowadza¢
do trudno gojacych sie ran. Brak czynnych ruchdéw, utrwalone patologiczne przy-
kurcze moga powodowac rozwdj glebokich, trudno gojacych sie odlezyn, zwlasz-
cza gdy dziecko nie jest wlasciwie pielegnowane. Innym nastepstwem zaburzen
unerwienia konczyn sg zlamania patologiczne kosci konczyn dolnych. Brak czu-
cia powoduje, ze zmiany te nie s3 rozpoznawane przez dlugi okres. Niejednokrot-
nie wywolane sg przez niewielkiego stopnia sity stosowane w trakcie postgpowania
rehabilitacyjnego. Sa one najczesciej wyrazem wtdrnych zaburzen metabolicznych,
zwlaszcza nieprawidlowosci gospodarki wapniowo-fosforanowej (osteopenia) wy-
nikajacych z braku ruchéw czynnych.

Wodogtowie

Wodoglowie jest czestym nastepstwem wad rozszczepowych. W otwartych prze-
puklinach oponowo-rdzeniowych wystepuje u 70-95% dzieci. Patomechanizm
i wspolzalezno$¢ obu schorzen nie s3 jednoznacznie wyjasnione. Wodoglowie w prze-
biegu przepuklin oponowo-rdzeniowych jest wodoglowiem niekomunikujacym.
Istnieje kilka teorii, dotyczacych jego patogenezy, jednak najpowszechniej przyjeta
jest teoria malformacji Arnolda-Chiari II.

Wodoglowie towarzyszace przepuklinie oponowo-rdzeniowej moze mie¢ roézny
przebieg kliniczny. W czesci przypadkow poszerzenie ukladu komorowego mézgu
widoczne jest juz w obrazowych badaniach prenatalnych. Jest to niejednokrotnie
jedyna zmiana patologiczna stwierdzana w okresie rozwoju wewnatrzmacicznego,
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a pelny obraz zmian w obrebie uktadu nerwowego stwierdzany jest dopiero po po-
rodzie. Po urodzeniu si¢ noworodka wodoglowie moze manifestowac si¢ klinicznie
typowymi objawami fizykalnymi. Zdarza si¢ réwniez, ze przy braku jednoznacznych
cech klinicznych rozpoznanie poszerzenia uktadu komorowego mdzgowia ustalane
jest na podstawie badania ultrasonograficznego, stanowiacego element rutynowego
postepowania diagnostycznego u kazdego noworodka z wadg dysraficzng. U wielu
noworodkow patologiczne poszerzenie ukltadu komorowego ma postepujacy cha-
rakter dopiero po leczeniu operacyjnym przepukliny oponowo-rdzeniowej. Bada-
nia kontrolne pozwalaja na ustalenie rozpoznania w tej grupie pacjentéw we wcze-
snym okresie pooperacyjnym.

Rozwdj inteleRtualny

O ile rozwdj fizyczny dzieci z przepukling oponowo-rdzeniowa otwarta jest pra-
wie zawsze uposledzony, cho¢ stopien nieprawidtowosci jest bardzo zréznicowany,
to rozwdj intelektualny nie pozostaje juz w tak $cistym zwiazku z obrazem pato-
morfologicznym wady. Jak podkreslono powyzej, wspdtwystepowanie wodoglowia,
zespolu Arnolda-Chiari i innych wad moézgowia wplywa niekorzystnie na poten-
cjal intelektualny. Wady anatomiczne moézgowia moga wplywac na obnizone zdol-
nosci intelektualne pacjentéw, stanowia one réwniez czesto tlo etiologiczne napa-
dow drgawkowych i padaczki.

Rozwdj psychiczny dzieci z wadg rozszczepowa nie moze by¢ rozpatrywany wy-
tacznie w zaleznosci od samej wady. Istnieje wiele réznych elementéw pozamedycz-
nych wplywajacych niekorzystnie na dalszy rozwdj dziecka i jego zaadaptowanie
spoleczne. Juz sam uposledzony rozwdj ruchowy czesto wytacza catkowicie pacjenta
z udziatu w Zyciu spolecznym, uniemozliwia uczg¢szczanie do szkoty ze zdrowymi
réwiesnikami i wplywa negatywnie na jego potencjat intelektualny. Duze znacznie
ma udzial rodzicéw, rodzenstwa czy opiekunéw w stworzeniu wtasciwego srodowi-
ska wychowawczego, jednak czesto ich status spoteczny i ekonomiczny nie pozwala
na zapewnienie odpowiednich warunkéw stymulacji i wlasciwego zaadaptowania
spolecznego. Pacjenci z wadami rozszczepowymi sg czesto calkowicie uzaleznieni
od os6b trzecich, co jeszcze w wigkszym stopniu wylacza ich z prawidlowego roz-
woju spolecznego i przekresla szanse na zblizony do prawidtowego rozwoj emocjo-
nalny, intelektualny i psychospoteczny.

URtad moczowy

Uszkodzenie rdzenia kregowego w przebiegu otwartej przepukliny oponowo-
-rdzeniowej prowadzi do réznego stopnia zaburzen czynnosciowych w obrebie
ukladu moczowego. Rodzaj i stopien ich nasilenia zalezy jednoznacznie od stopnia
i poziomu uszkodzenia rdzenia kregowego. Dopiero dokladne poznanie fizjologii
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uktadu moczowego i wprowadzenie do praktyki klinicznej badan urodynamicznych
pozwolilo na poznanie tego elementu patofizjologii wad dysraficznych. Obecnie le-
czenie zaburzen anatomicznych i czynnosciowych uktadu moczowego stalo si¢ jed-
nym z najwazniejszych elementéw kompleksowego postepowania leczniczo-rehabi-
litacyjnego u dzieci z wadami rozszczepowymi.

Spektrum zaburzen czynnosciowych w obrebie ukladu moczowego u dzieci
z przepukling oponowo-rdzeniowg jest bardzo szerokie. Decyduja o tym zmiany
w obrebie mie$nia wypieracza pecherza moczowego, czynnosci cewki moczowej
oraz zmiany dotyczace czucia w pecherzu.

U okolo 10-15% dzieci z wadg rozszczepowg stwierdzane sg anatomiczne nie-
prawidlowosci juz we wstepnym badaniu radiologicznym wynikajace z nieprawi-
dlowej funkcji, przede wszystkim zwigzane ze zwiekszonym oporem wydalania
moczu. Blisko 60% dzieci wykazuje czynno$¢ skurczowa wypieracza pecherza mo-
czowego i s3 to pacjenci z nieuszkodzonym odcinkiem krzyzowym rdzenia. U po-
zostalych dzieci nie stwierdza si¢ czynnosci skurczowej pecherza. W odniesieniu
do czynnosci zwieracza zewnetrznego cewki, zachowany odruch krzyzowy wyste-
puje u blisko 40% dzieci, cz¢sciowe odnerwienie zwieracza wykazuje 20% nowo-
rodkéw, natomiast catkowity brak czynnosci skurczowej zwieracza odnotowywany
jest u kolejnych 40% pacjentéw. Najwazniejszym czynnikiem decydujacym o kon-
cowym efekcie zaburzen neurogennych jest zachowanie koordynacji lub jej brak
w odniesieniu do funkcji wypieracza i zwieraczy cewki. Skoordynowana czynnos¢
skurczowa wypieracza i zwieraczy, okreslona jako dzialanie synergiczne, wystepuje
w okoto 1/5 przypadkéw wady. Calkowita utrata czynnoéci skurczowej obu elemen-
tow w wyniku wady odnotywana jest u okoto 36% dzieci. Najgorszym rokowniczo
stanem czynno$ciowym dolnych drég moczowych jest dyssynergia wypieraczowo-
-zwieraczowa. Wystepuje ona, gdy skurczowi wypieracza towarzyszy wzrost napie-
cia lub brak rozluznienia migs$ni zwieraczy cewki. Prowadzi to do zwiekszonego
oporu wyplywu moczu. Opréznienie pecherza moze wystapi¢ wylacznie w sytuacji
patologicznego wzrostu cisnienia srédpecherzowego. Najczesciej w takich stanach
oproznienie pecherza jest niecatkowite z zaleganiem moczu po mikgji. Jest to czyn-
nik wysokiego ryzyka cigzkich nawracajacych zakazen ukladu moczowego, ktory
prowadzi w szybkim tempie do wtérnych zmian anatomicznych i wysokiego ryzy-
ka uposledzenia funkcji nerek. Oproécz dyssynergii, elementami wysokiego ryzyka
jest obnizona podatno$¢ $ciany pecherza i patologiczna czynnos¢ skurczowa wy-
pieracza, cho¢ te elementy najczesciej wspolistnieja ze sobg jednoczesnie. Nalezy tu
podkresli¢, ze nawracajace infekcje prowadza do zmian wtérnych w obrebie $ciany
pecherza z postepujacym procesem widknienia i obnizenia podatnosci i aktywno-
$ci skurczowej, co ostatecznie prowadzi do patologicznych ci$nien w fazie groma-
dzenia moczu. Wysokie ci$nienie srédpecherzowe moze prowadzi¢ do wystapienia
wstecznego odplywu pecherzowo-moczowodowego. Przerosnieta pogrubiala $cia-
na pecherza moczowego o bardzo niskiej podatnosci moze by¢ odpowiedzialna za
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utrudnienie sptywu moczu z moczowodu do pecherza z nastepowym poszerzeniem
moczowodu i wodonerczem. Wymienione powyzej zaburzenia stanowia jeden bie-
gun szerokiego spektrum dysfunkcji neurogennych u dzieci z przepukling opono-
wo-rdzeniowg. Na drugim biegunie s stany zwigzane z catkowitym przerwaniem
doplywu impulséw wskutek uszkodzenia dystalnych odcinkéw rdzenia i odner-
wieniem pecherza i zwieraczy. Brak aktywnosci skurczowej wypieracza prowadzi
do stalego zalegania moczu w pecherzu i przy braku czynnosci zwieraczy do nie-
kontrolowanego wycieku moczu wskutek przepelnienia pecherza. Jest to stan pro-
wadzacy do pelnego nietrzymania moczu. Dodatkowo czynnikiem pogarszajacym
funkcje wydalnicza jest brak czucia w pecherzu i w zwigzku z tym brak mozliwosci
jakiejkolwiek kontroli mikcji przez dotknigtego wada pacjenta.

URtad pokRarmowy

U dzieci z przepukling oponowo-rdzeniowg stwierdza sie zaburzenia funkcji je-
lita grubego wynikajace z uszkodzenia mechanizméw regulujacych funkcje moto-
ryczng. Dotyczy to przede wszystkim czynno$ci skurczowej zwieracza zewnetrzne-
go odbytu i czucia w obrebie banki odbytnicy. Spektrum zaburzen czynnosciowych
obejmuje stany od catkowitego nietrzymania stolca do patologicznych zapar¢ i bru-
dzenia z przepelnienia banki odbytnicy wskutek retencji mas katowych. Najczesciej
jednak istnieja formy posrednie. Dzieci nie nabywajg odruchu kontrolowanego od-
dawania katu. Wigkszos¢ z nich, pozbawiona czucia, nie potrafi wyprze¢ aktywnie
zalegajacych w odbytnicy mas katowych. Stala pozycja lezaca czy siedzaca znacz-
nie ostabiajg udzial mie$ni ttoczni jamy brzuszne;j. Jelito wskutek dtugotrwalego za-
legania mas katu ulega systematycznie poszerzaniu i jego akcja propulsywna stab-
nie. Wymaga to aktywnej pomocy ze strony rodzicéw. Czgsto pomagaja oni swoim
dzieciom przy pomocy wlewek czyszczacych, lekéw czy mechanicznie poprzez wy-
ciskanie grudek katu. Dlugotrwale zaparcia to czynnik ryzyka nawracajacych za-
kazen ukladu moczowego. Rozdete i wypelnione jelito przylega do $ciany peche-
rza moczowego, wyzwalajac impulsy skurczu wypieracza, co pogarsza dodatkowo
dynamike wypieracza i powoduje patologiczne wzrosty ci$nien srodpecherzowych.

Rozwdj fizyczny

Badania odlegtych nastepstw przepuklin oponowo-rdzeniowych dotyczace roz-
woju fizycznego dzieci dotknietych tymi wadami wykazaty jednoznacznie obnizo-
ne parametry antropometryczne, jak wzrost, dlugos¢ tutowia, dtugos¢ konczyn dol-
nych i zasigg ramion. Dzieci te obarczone s3 wieloma czynnikami wplywajacymi
na ostateczny rozwdj fizyczny, jak deformacje kregostupa, wady kregéw, przykurcze
i niedowtady, uszkodzenie rdzenia kregowego, brak czynnej aktywnosci motorycznej
konczyn oraz powiktaniami infekcyjnymi, zwlaszcza ze strony uktadu moczowego.
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Pomimo iz w poréwnaniu do zdrowych réwiesnikéw wykazuja one obnizong mase
ciala, jednak w korelacji ze wzrostem sa one otyle w zwiazku ze znieksztalceniem
sylwetki. Wspolistniejace wodoglowie oraz inne wady mézgowia wplywaja na funk-
cjonowanie osi podwzgorze—przysadka, przyczyniajac sie do dysfunkcji tego pre-
cyzyjnego ukladu regulacyjnego. Jednoczesnie u wielu pacjentéw z wada rozszcze-
powa stwierdza sie szybsze osiaganie dojrzatosci z przedwczesnie manifestujacymi
sie cechami klinicznymi dojrzatosci plciowej i przy$pieszonym wiekiem kostnym.

Wszystkie powyzej wymienione elementy patofizjologiczne skladaja si¢ na zlo-
zony zespol zaburzen wynikajacych z jednej anatomicznej wady wrodzonej. Naj-
istotniejszym faktem wymagajacym szczegélnego podkreslenia pozostaje nieod-
wracalny charakter samej wady, bez wzgledu na sposéb podjetego postepowania
terapeutycznego. Wtasciwie mozna przyjaé, ze nie ma skutecznego leczenia wady
rozszczepowej. Stopien uszkodzenia rdzenia kregowego, stwierdzany w chwili uro-
dzenia dziecka, pozostaje niezmieniony pomimo podjetego kompleksowego poste-
powania terapeutycznego. Pod pojeciem ,leczenie” powszechnie rozumie si¢ szereg
czynnosci i zabiegéw majacych na celu przywrdcenie prawidtowego funkcjonowa-
nia dotknietego narzadu czy uktadu. W przypadku wady rozszczepowej ,,leczenie”
oznacza szereg czynnosci majacych na celu zahamowanie postepujacych zmian
funkcjonalnych i anatomicznych dotknigtych uktadéw i narzadow. Podjecie takiego
aktywnego postepowania terapeutycznego moze jedynie zapewnic brak pogorsze-
nia funkcji, ale nigdy jej poprawe. To stanowi najwazniejsza istote wad rozszczepo-
wych, o ktérej musza by¢ swiadome wszystkie osoby sprawujace opieke nad dziec-
mi z przepukling oponowo-rdzeniowg.

Zasady postepowania w wadach dysraficznych

Rozpoznanie wady dysraficznej jest coraz czesciej ustalane prenatalnie na pod-
stawie badania ultrasonograficznego. Rozpoznanie wady jeszcze w okresie rozwoju
wewnatrzmacicznego pozwala przede wszystkim na ustalenie terminu, miejsca oraz
sposobu rozwiazania akcji porodowej. Wprawdzie opinie wérdd specjalistow nie sa
zgodne w pelni, jednak powszechnie przyjete jest zakonczenie akcji porodowej cig-
ciem cesarskim. Poréd drogami naturalnymi stwarza ryzyko wtornego uszkodze-
nia obnazonych i pozbawionych mechanicznej ochrony elementéw uktadu nerwo-
wego. Czynnikiem mogacym decydowac o wyborze zakonczenia akeji porodowe;j
jest takze towarzyszace wodoglowie. Jego dynamiczne narastanie moze sktoni¢ do
przyspieszenia porodu.

Leczenie operacyjne przepuRliny

Wada dysraficzna stanowi wskazanie do podjecia wczesnego leczenia operacyj-
nego, ktére stanowi obecnie standard postepowania. Jako najbardziej optymalny
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okres ustalono pierwsze 72 godziny zycia noworodka. Dluzsze odraczanie opera-
cji moze zwigkszac ryzyko zakazenia uktadu nerwowego. Jest to niezwykle nieko-
rzystne rokowniczo powiklanie, gdyz wptywa na potencjal intelektualny dziecka.
Zabieg operacyjny powinien by¢ poprzedzony odpowiednim przygotowaniem no-
worodka oraz badaniami diagnostycznymi pozwalajacymi na ustalenie obecnosci
innych anatomicznych wad. Rutynowe postepowanie diagnostyczne w pierwszych
dniach powinno obejmowac pelne badanie kliniczne lgcznie z badaniem neurolo-
gicznym, pozwalajagcym na okreslenie stopnia i poziomu uszkodzenia rdzenia, ba-
danie ultrasonograficzne glowy oraz jamy brzusznej, badanie echokardiograficzne
oraz badanie radiologiczne. Cele zabiegu operacyjnego to przede wszystkim zapo-
biezenie zakazeniu i potencjalnym urazom mechanicznym rdzenia, mogacym po-
glebi¢ istniejace uszkodzenia, zapewnienie warunkow anatomicznych dla dalszego
rozwoju rdzenia kregowego, zachowanie funkcji motorycznych, czuciowych i inte-
lektualnych oraz rekonstrukcja powlok grzbietu. Zabieg operacyjny powinien by¢
wykonany przez doswiadczonego chirurga, gdyz decyduje on o dalszych losach
dziecka. Prawidlowy wynik leczenia operacyjnego jest warunkiem koniecznym do
podjecia dalszych etapéw postepowania terapeutycznego i rehabilitacyjnego.

Leczenie wodogtowia

Wodogtowie towarzyszy otwartej przepuklinie oponowo-rdzeniowej w 75-90%
przypadkéw i wymaga ono leczenia operacyjnego. Postepowaniem z wyboru jest
wszczepienie ukladu drenujacego komorowo-otrzewnowego z zastawka. Manife-
stacja kliniczna wodoglowia jest bardzo zmienna, ale najczesciej jest ono obecne
w chwili podjecia leczenia operacyjnego przepukliny lub rozwija si¢ we wczesnym
okresie po zabiegu operacyjnym zamkniecia przepukliny. Rozpoznanie poszerze-
nia uktadu komorowego moze by¢ ustalone juz w trakcie badan prenatalnych. Bez
wzgledu na dane z wywiadu polozniczego, ocen¢ uktadu komorowego nalezy bez-
wzglednie przeprowadzi¢ juz w ramach wstepnego postepowania diagnostycznego.
Weczesne badanie ultrasonograficzne pozwala na rozpoznanie poszerzenia uktadu
komorowego, nawet gdy nieobecne sa cechy kliniczne. U wszystkich tych pacjen-
tow z rozpoznanym bezposrednio po urodzeniu, na podstawie cech klinicznych lub
ultrasonograficznych, wodogtowiem, bardzo korzystng opcja jest jednoczasowe za-
mkniecie przepukliny oraz wszczepienie systemu drenujacego ptyn moézgowo-rdze-
niowy. U noworodkéw bez ewidentnych cech klinicznych lub ultrasonograficznych,
konieczna jest regularna ocena pooperacyjna z pomiarem obwodu glowy i klatki
piersiowej oraz badania ultrasonograficznego. Aktywne poszerzanie ukladu komo-
rowego stanowi wskazanie do odroczonego zaltozenia ukladu drenujacego. Warun-
kiem bezwzglednym podjecia tego zabiegu jest prawidlowe gojenie rany grzbietu
oraz brak czynnego zakazenia innego ukfadu. Tylko w niewielkim odsetku dzieci
nie wykazuja poszerzania uktadu komorowego, jednak ze wzgledu na mozliwg poz-
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na prezentacje konieczne jest regularne wykonywanie badania ultrasonograficzne-
go w polaczeniu z badaniem klinicznym w trakcie wezesnej opieki ambulatoryjnej.

Postepowanie rehabilitacyjne

Jest to jeden z najwazniejszych elementéw skojarzonego postepowania terapeu-
tycznego u dzieci z wadg rozszczepowa. Powinno by¢ ono wdrazane juz we wcze-
snym okresie pooperacyjnym, po prawidlowym zagojeniu rany grzbietu. Sposob
i intensywnos¢ rehabilitacji uzaleznione s3 od stopnia uszkodzen ukladu nerwo-
wego. Jednak najwazniejszym aspektem pozostaje fachowe i systematyczne reali-
zowanie programu rehabilitacji pod nadzorem oséb dysponujacych odpowiednim
doswiadczeniem w opiece nad najmtodszymi dzie¢mi.

Postepowanie ortopedyczne

Postepowanie ortopedyczne uwarunkowane jest zakresem zmian w ukladzie
mie$niowo-szkieletowym wynikajacych bezposrednio z uszkodzenia elementow
ukladu nerwowego i jest wielokierunkowe. Wdrazane jest w pierwszych miesigcach
zycia dziecka, a jego nadrzednym celem jest zapewnienie jak najbardziej optymalne-
go rozwoju fizycznego i mozliwie najwigkszej sprawnosci fizycznej. Brak wlasciwe-
go leczenia juz we wczesnych etapach rozwoju prowadzi do utrwalenia istniejacych
zmian w obrebie narzadu ruchu i powstania wtérnych deformacji. Dlatego wczesne
podjecie postepowania ortopedycznego ukierunkowane jest nie tylko na odwrdce-
nie utrwalonych zmian mie$niowych, ale takze na wykorzystanie potencjatu tych
elementow ukladu migsniowo-szkieletowego, ktére nie sa uszkodzone.

Najbardziej popularnym sposobem postgpowania w pierwszych miesiacach zy-
cia jest stosowanie opatrunkow redresyjnych, najczesciej w postaci opatrunkow gip-
sowych. Dotyczy to przede wszystkim zmian w obrebie stawéw kolanowych i sko-
kowych. Niezwykle istotnym kierunkiem postgpowania jest leczenie ortopedyczne
zmian w obrebie stawow biodrowych. Ten element decyduje o przyszltej mozliwosci
przyjecia pozycji stojacej przy niepelnym porazeniu miesni obreczy biodrowej i mie-
$ni uda. Istnieja rozbieznosci pomiedzy specjalistami z zakresu ortopedii dotycza-
ce wieku i zakresu interwencji operacyjnych u dzieci z przepukling oponowo-rdze-
niowa, zwlaszcza dotyczacych stawdw biodrowych. Zalezy to nie tylko od stopnia
utrwalonych zmian, jak i szans na pionizacje¢ w okresie wczesnodzieciecym. Wraz
ze wzrostem dziecka i utrwalaniem zmian w ukladzie migsniowo-szkieletowym do-
minuje aktywne postgpowanie ortopedyczne oparte zasadniczo na radykalnych za-
biegach korekcyjnych korygujacych utrwalone przykurcze i patologiczne ustawie-
nia stawéw, obejmujace manipulacje na ukladzie migsniowo-$ciggnistym, jak i na
ukladzie kostnym. Niezwykle wazny jest wlasciwy sprzet ortopedyczny, utrzymuja-
cy efekt leczenia operacyjnego, jak i umozliwiajacy rozwdj funkeji lokomocyjnych.
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Sukces postepowania ortopedycznego — wyrazajacy si¢ w mozliwosci przyjecia
postawy pionowej, a w wybranych przypadkach mozliwosci samodzielnego porusza-
nia, cho¢ przy zastosowaniu sprzetu ortopedycznego — mozliwy jest tylko u pacjen-
tow z niepelnym uszkodzeniem rdzenia. Jest to jednak mozliwe tylko przy podjeciu
aktywnego regularnego postgpowania terapeutycznego i rehabilitacyjnego od okre-
su noworodkowego. Jakiekolwiek zaniedbania w tym zakresie prowadza do utrwa-
lonych i nieodwracalnych zmian. Dlatego tez znaczny odsetek dzieci dotknigtych
przepukling oponowo-rdzeniowg bedzie na zawsze przywigzanych do wozka i zda-
nych na osoby trzecie w codziennej opiece.

Leczenie nefrologiczno-urologiczne

Obecnie leczenie zaburzen anatomicznych i czynnosciowych uktadu moczo-
wego stalo si¢ jednym z najwazniejszych elementéw kompleksowego postepowa-
nia leczniczo-rehabilitacyjnego u dzieci z wadami rozszczepowymi. Opiera si¢ ono
na wczesnym kompleksowym postepowaniu diagnostycznym, ktérego celem jest
okreslenie anatomii i stopnia dysfunkcji dolnych drég moczowych, i wdrozeniu
odpowiedniego leczenia. Przelomowym momentem w leczeniu zaburzen neuro-
gennych bylo wprowadzenie do praktyki klinicznej czystego przerywanego cewni-
kowania pecherza moczowego w 1971 roku. Polega ono na wprowadzaniu w regu-
larnych odstepach czasowych cewnika do pecherza moczowego i odprowadzaniu
moczu na zewnatrz. Nasladuje to naturalny rytm mikgcji, zapobiega zaleganiu mo-
czu i utrzymywaniu si¢ wysokich ci$nien srodpecherzowych. Istnieje wiele o$rod-
kow, w ktorych czyste przerywane cewnikowanie jest wdrazane rutynowo u wszyst-
kich noworodkéw z przepukling oponowo-rdzeniows. Jest to najpelniejszy wyraz
proaktywnej opieki urologicznej. W wielu osrodkach urologii dzieciecej wskaza-
nia do czystego cewnikowania ustalane s w zaleznosci od wyniku pierwszego ba-
dania urodynamicznego. Uzupelnieniem czystego cewnikowania jest bardzo cze-
sto leczenie farmakologiczne. W pierwszych latach zycia jest ono ukierunkowane
na zniesienie patologicznej czynnosci wypieracza pgcherza i obejmuje stosowanie
lekéw antycholinergicznych. Zasadniczym celem tak wczesnie wdrozonego lecze-
nia jest ochrona gérnych drég moczowych. Ocena skutecznosci leczenia oparta jest
na regularnych badaniach ultrasonograficznych nerek i badaniu urodynamicznym,
ktére stanowi najwazniejszy element postepowania diagnostycznego. Brak zaka-
zen ukladu moczowego, brak zmian anatomicznych w obrebie uktadu moczowe-
go i poprawa parametréw urodynamicznych potwierdzaja wlasciwe postepowanie
terapeutyczne.

Kolejnym przetomowym momentem w leczeniu zaburzen czynnosci drég mo-
czowych u dzieci byto wprowadzenie do praktyki klinicznej zabiegéw rekonstruk-
cyjnych okreslanych ogdlnie jako zabiegi augmentacji pecherza. Polegaja one na
zamianie pecherza moczowego o niskiej podatnosci $ciany, malej objetosci na ni-
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skocisnieniowy zbiornik poprzez wszycie w jego obreb fragmentu przewodu pokar-
mowego lub moczowodu. Uzyskuje sie przez to zbiornik moczu o wyzszej objetosci
i nizszymi ci$nieniami w fazie gromadzenia moczu. Eliminuje si¢ przez to najistot-
niejsze czynniki ryzyka uszkodzenia gérnych drég moczowych. Najpopularniejsze
sa zabiegi wykorzystujace fragment jelita kretego lub jelita grubego (ileocystoplasty-
ka lub colocystoplastyka). Wyizolowany na szypule naczyniowej fragment wtasnego
jelita rozcina si¢ celem zniesienia fali perystaltycznej na brzegu przeciwkrezkowym
i wszywa sie w rozciety szeroko pecherz moczowy. Inng alternatywa jest gastrocy-
stoplastyka z zastosowaniem uszyputowanego klina trzonu zofadka.

Niezwykle istotnym elementem byto wprowadzenie czystego cewnikowania pe-
cherza poprzez przetoke wyrostkowa. To rozwigzanie zostato po raz pierwszy opi-
sane przez Mitrofanoffa w 1980 roku. Opiera si¢ ono na wszyciu wyrostka w obreb
$ciany pecherza moczowego (zbiornika pecherzowo-jelitowego) i wyprowadzeniu
dalszego konca przetoki w obrebie powlok jamy brzusznej, najczesciej w obrebie
pepka. Tak wytworzona przetoka ma z jednej strony zapewnia¢ mozliwos¢ tatwego
wprowadzenia cewnika i ewakuacji moczu przez opiekunéw lub przez samego pa-
cjenta nawet w pozycji siedzacej, z drugiej strony powinna by¢ szczelna.

Kolejnym waznym zagadnieniem u dzieci z wadami rozszczepowymi jest trzy-
manie moczu. Wielu pacjentéw z powodu zmian w ukladzie regulujacym kon-
trolowane oddawanie moczu nie ma szans na uzyskanie kontynencji. Brak czu-
cia w pecherzu moczowym, niewydolno$¢ mechanizmoéw zwieraczowych oraz
brak skoordynowanej funkcji wypieracza pecherza i zwieraczy cewki decydu-
ja o braku mozliwosci wyksztalcenia odruchu kontrolowanej mikcji. Dzieci te
skazane s3 na ,Zycie w pampersie”. Istniejg jednak mozliwosci terapeutyczne
uzyskania ,,socjalnego trzymania moczu”, ktére zapewniaja prowadzenie $cisle
kontrolowanego oprdzniania pgcherza moczowego. W tym miejscu nalezy pod-
kreséli¢ ogromne znaczenie czystego przerywanego cewnikowania pecherza, kto-
re w pewnym odsetku jest w stanie zapewni¢ pozadany efekt ,suchosci”. Jednak
u wielu dzieci bez zachowanego unerwienia zwieraczy konieczne jest podjecie
bardziej radykalnych zabiegéw operacyjnych majacych na celu zwiekszenie opo-
ru w obrebie drég odplywu moczu. Istnieje szeroka gama interwencji operacyj-
nych polegajacych na plastyce szyi pecherza moczowego, podwieszeniu szyi pe-
cherza czy wszczepieniu ,,sztucznego zwieracza”. U wszystkich tych pacjentow
konieczne jest jednak prowadzenie czystego cewnikowania na stale celem efek-
tywnego oprézniania pecherza, a wytworzony mechanizm oporowy dla wycieku
moczu dziala w okresie miedzy kontrolowanym oproéznianiem pecherza. U wielu
z tych pacjentéw konieczne jest przeprowadzenie zabiegu augmentacji pecherza.
Skuteczne leczenie operacyjne, cho¢ ztozone w swojej naturze i obarczone wielo-
ma potencjalnymi powiklaniami, przy zachowaniu rezimu regularnej opieki pie-
legnacyjnej zapewnia tym pacjentom mozliwo$¢ funkcjonowania w srodowisku
rowiesnikow.
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Leczenie zaburzen funkcji jelita grubego

Zaburzenie funkgji jelita grubego wynika przede wszystkim z nieprawidlowe;
kontroli funkcji zwieraczy, ale réwniez z trybu Zycia uwarunkowanego niespraw-
noscig fizyczng z wszystkimi jej konsekwencjami. Catkowite nietrzymanie stol-
ca i znacznego stopnia zaparcie z brudzeniem z przepelnienia ,,banki odbytnicy”
to dwa bieguny potencjalnych zaburzen neurogennych dotyczacych przewodu po-
karmowego. Bez wzgledu na patomechanizm nieprawidlowej akcji defekacyjnej,
nastepstwem jest niekontrolowane oddawanie stolca. Dodatkowo dlugotrwata re-
tencja zbitych mas kalowych jest czynnikiem sprzyjajacym infekcjom uktadu mo-
czowego, potencjalng przyczyng dolegliwosci bélowych i utrwalonej nieskutecznej
funkcji perystaltycznej jelita. Srodki zachowawcze, jak wtasciwa dieta i leczenie far-
makologiczne stosowane u dzieci bez uszkodzen neurologicznych, sa bardzo czesto
catkowicie nieskuteczne lub o krétkotrwalym efekcie terapeutycznym. Podobnie do
przetoki Mitroffanoffa, jako prostego, ale bardzo skutecznego rozwigzania terapeu-
tycznego ukierunkowanego na leczenia zaburzen dolnych drég moczowych, Malo-
ne i wsp. wprowadzili nowatorska metode leczenia zaburzen funkgji jelita, oparta
o regularne wlewki czyszczace jelito grube poprzez przetoke wyrostkowa. Analo-
gicznie do przetoki Mitroffanoffa, dostep do jelita zapewnia przetoka skorno-wy-
rostkowa. Poprzez tak skonstruowang przetoke, wprowadzany jest do jelita cewnik
i podawany nastepnie ptyn (sél fizjologiczna, woda przegotowana) w objetosci za-
pewniajacej catkowite oproznienie jelita grubego z mas kalowych. Jest to techni-
ka okreslana w pismiennictwie jako MACE (Malone antegrade continence enema).
Istnieje wiele modyfikacji zabiegu, dotyczacych konstrukeji kanatu przetoki, lecz
zasady jej stosowania pozostajg niezmienione. Przetoka zapewnia mozliwos¢ $cisle
kontrolowanego oczyszczania jelita i ,socjalnego trzymania” stolca.

AspeRt pielegniarsRi

Postepowanie pielegnacyjne w opiece nad dzieckiem z wodogtowiem

W okresie przedoperacyjnym pielegniarka powinna monitorowa¢ obwdd glowy,
stan ciemigczek i szwow czaszkowych, stan $wiadomosci, zwracaé uwage na drazli-
wos¢, zmiane rytmu karmienia oraz placz wysokotonowy dziecka. Wazne jest takze,
aby podnoszac dziecko, pewnie podtrzymywala jego glowe i szyje. W procesie pie-
legnacji dziecka wazna jest takze profilaktyka uszkodzen skory gtowy. Aby zmniej-
szy¢ ryzyko wymiotéw, positki powinny by¢ podawane czesto, o malej objetosci.
W tym czasie nalezy takze wspierac rozwoj wiezi migdzy rodzicami a noworodkiem.

W opiece nad dzieckiem po chirurgicznym leczeniu wodoglowia niezbedna jest:

a) kontrola i wlasciwa pielegnacja miejsc operowanych,

b) profilaktyka odlezyn nad zastawka,

c) kontrola pracy zastawki,
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d) ocena stanu ogdlnego dziecka, ze szczegdlnym uwzglednieniem stanu neuro-
logicznego (objawy narastania ci$nienia $rédczaszkowego, krwawienia §réd-
czaszkowego),

e) ocenaw kierunku niedroznosci przewodu pokarmowego oraz cech zakazenia,

f) ocena rozwoju psychoruchowego dziecka,

g) opieka psychologiczna z rehabilitacjg i stymulacja rozwoju dziecka,

h) integracja dziecka ze srodowiskiem.

Pielegnacja skory gtowy i miejsc operowanych stanowi wazny element opieki nad
dzieckiem zaréwno przed, jak i po zabiegu operacyjnym. Dzieci z bardzo duza gto-
wa moga mie¢ trudnosci w poruszaniu nig, trudno$¢ stanowi takze zmiana pozy-
cji ciata. Powyzsza sytuacja predysponuje do miejscowych stanéw zapalnych skory
i odlezyn, czemu zapobiec moze czesta zmiana ulozenia glowki dziecka oraz ukla-
danie jej na miekkim podlozu. U starszych dzieci skoére nad zastawka zabezpie-
czamy przed uszkodzeniem poprzez wdrozenie nawyku czesania wloséw miekka
szczotka, przestrzegania ostroznosci podczas obcinania wloséw oraz unikanie gier,
zabaw oraz sportow kontaktowych. Wazne jest takze przestrzeganie zasad higieny,
w tym dbalos¢ o czystos¢ glowy.

Istotnym elementem w opiece nad dzieckiem jest takze obserwacja wygladu sko-
ry wzdluz przebiegu zastawki oraz natluszczanie blizn pooperacyjnych. Poszerze-
nie si¢ kanatu wzdluz przebiegu zastawki oraz gromadzenie ptynu wokot zastawki
wskazywac bedzie na uposledzenie jej droznosci, natomiast zaczerwienienie skory
w tych miejscach sugerowac bedzie stan zapalny. Stwierdzenie ww. objaw6éw wyma-
ga natychmiastowego ustalenia przyczyny ich wystepowania i wdrozenia odpowied-
niego postepowania, tj. w przypadku niedroznosci drenu - jego wymiane, a w przy-
padku stanu zapalnego - leczenie.

Natluszczanie blizny pooperacyjnej w pierwszych miesigcach po operacji zwiek-
sza jej elastycznos¢ i wytrzymalos¢ mechaniczng na urazy.

Waznym elementem w procesie pielegnacji dziecka jest takze kontrola funkcjo-
nowania mechanizmu zastawkowego, w sprawowanie ktdrej zaangazowani powin-
ni by¢, odpowiednio do tego przygotowani, rodzice/opiekunowie dziecka. Nalezy
przygotowac ich na mozliwo$¢ wystgpienia objawdw przedrenowania (béle i zawro-
ty gtowy, nudnosci).

O dysfunkgji zastawki §wiadczy¢ bedzie szereg objawow, u podloza ktorych lezy
wzrost ci$nienia $rédczaszkowego. Naleza do nich: béle gtowy, nudnosci, wymioty,
zmiana zachowania dziecka, utrata apetytu, ulewania, niepokoj, senno$¢, napady
padaczkowe. Pojawi¢ sie takze moga zaburzenia widzenia i zaburzenia réwnowa-
gi. U niemowlat z niezarosnigtym ciemieniem obserwuje si¢ niepokdj, drazliwos¢,
sennos$¢, nadmierny przyrost obwodu gtowy, rozejscie si¢ szwow czaszkowych, na-
piecie i uwypuklenie ciemienia powyzej poziomu kosci czaszki.

Pojawienie si¢ goraczki sugerowaé¢ moze powiklania infekcyjne. Stwierdzenie
objawdéw zaréwno neurologicznych, jak i infekcyjnych, wymaga natychmiastowej
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konsultacji u lekarza. W rozpoznaniu ww. objawdéw ogromna role odgrywac beda
rodzice/opiekunowie dziecka, pod warunkiem, ze odpowiednio wczesniej o mozli-
wosci ich wystapienia zostang poinformowani przez pielegniarke sprawujaca opie-
ke nad dzieckiem w okresie pooperacyjnym.

Postepowanie pielegnacyjne w opiece nad dzieckiem
Z przepuRling oponowo-rdzeniowg

Dzieci z przepukling oponowo-rdzeniowg rodzg si¢ z potencjalnym kalectwem.
Leczenie rozpoczyna si¢ juz w pierwszych godzinach zycia. Postepowanie uspraw-
niajgce opiera si¢ na dokladnym i troskliwym pielegnowaniu, ktére traktuje sie jako
najwczesniejszg interwencje.

W okresie przedoperacyjnym wazne s3: natychmiastowe sterylne zaopatrzenie
rany grzbietu, zwracanie uwagi na ew. wyciek tresci spod opatrunku, unikanie za-
kladania na okolice przepukliny pieluszki (aby nie dopusci¢ do zanieczyszczenia
stolcem), obserwacja w kierunku objawow infekeji (miejscowych i ogélnych). Piele-
gniarka powinna zadba¢ takze o wlasciwg pozycje ulozeniowa dziecka, tj. na boku
lub na brzuchu (aby zapobiec zanieczyszczeniu rany moczem lub stolcem), konczy-
ny dolne ulozone w odwiedzeniu z poduszka pomigdzy kolanami i pod kostkami.
Niezbedne jest takze wdrozenie szeroko pojetej profilaktyki przeciwodlezynowe;j
(ocena stanu skory, czesta zmiana pozycji ciata dziecka, ochrona przed otarciami
i mikrourazami skory).

Po zastosowaniu leczenia chirurgicznego, w pierwszych dniach po operacji, waz-
na jest pozycja utozeniowa dziecka. Noworodek powinien by¢ ukladany na wznak
i na boku, niedopuszczalne jest pozostawianie dziecka w jednej pozycji. Wskazane
jest ukladanie noworodka na kolanach opiekuna, na brzuchu. W tej pozycji opiekun
kolyszac dziecko zachgca je do unoszenia glowy. W procesie pielegnowania dziec-
ka nalezy takze uwzgledni¢ demonstrowanie rodzicom réznych sposobdw trzyma-
nia i ukfadania dziecka z uwzglednieniem symetrycznej i wyprostowanej sylwetki.
W planie opieki nie nalezy poming¢ pozostatych aspektow zwigzanych z nastep-
stwami przepukliny oponowo-rdzeniowej takich, jak: neurogenny pecherz moczo-
wy, porazenie lub ostabienie mig¢$ni odbytu, deformacje stawéw konczyn dolnych,
zaburzenia czucia skornego, mozliwo$¢ powstawania odlezyn.

Waznym elementem w sprawowaniu opieki nad dzieckiem jest przygotowanie
rodzicéw/opiekundw do samodzielnego radzenia sobie z problemami, jakie mogg sie
pojawic. Aby osiagna¢ powyzszy cel, nalezy: wspiera¢ rozwoj relacji rodzice-dziecko,
zachecac rodzicéw do uczestniczenia w karmieniu, przytulaniu i stymulacji dziecka,
do wyrazania swych obaw. Rodzicom nalezy stopniowo i w sposéb adekwatny do
ich mozliwosci percepcji udziela¢ informacji na temat: sposobu odzywiania dziec-
ka, objawow infekcji i wzmozonego ci$nienia srédczaszkowego, zasad oprozniania
pecherza moczowego i usuwania stolca, zasad pielegnacji skory, ujemnych skutkow
unieruchomienia i sposobéw zapobiegania im.
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Zasady oprozniania pecherza moczowego:

a) u matych dzieci zabieg cewnikowania pecherza moczowego moga wykony-
wac rodzice, ktérych nalezy nauczy¢ techniki jego wykonania,

b) starsze dzieci szybko ucza si¢ tej procedury i same prawidtowo wykonuja za-
bieg,

c) zabieg cewnikowania nalezy wykonywa¢ systematycznie u matych dzieci co
3-4 godziny, u dzieci starszych co 4-6 godzin,

d) nalezy pamieta¢ o koniecznosci bezwzglednego przestrzegania zasad higie-
ny i aseptyki podczas cewnikowania,

e) uzupelnieniem czystego, okresowego cewnikowania pecherza moczowego
jest ¢wiczenie zwieraczy pecherza; ¢wiczac odruchy (biofeedback) mozli-
we jest czgsciowe odtworzenie odruchéw sterujacych czynnosciami mikeji.

Zapewnienie prawidlowej czynnosci jelit

Wprowadzenie treningu regularnych wyproznien, na ktéry skiada sie: dieta, ¢wi-
czenia fizyczne, wlasciwa pozycja ciala, stymulacja odbytnicy podejmowana o okre-
slonych porach dnia:

a) dieta z duzg ilosciag widknika, malg ilo$cia weglowodandw,

b) ¢wiczenia dolnej polowy ciala,

¢) pozycja kolankowo-tokciowa wspomaga oddanie stolca,

d) stymulacja odbytnicy prowadzona przy uzyciu czopka lub palca.

Leczenie wspomagajace

Wymienione powyzej elementy skojarzonego postepowania leczniczo-pielegna-
cyjnego ukierunkowane sg na anatomiczne i czynnosciowe zaburzenia funkcji roz-
nych narzadoéw i ukladéw, wynikajace bezposrednio z uszkodzenia uktadu nerwo-
wego. Nalezy jednak uwzgledni¢, ze kalectwo fizyczne jest tylko czescig pelnego
obrazu wady. Samo w sobie niesie ono znacznego stopnia obarczenie dla calej ro-
dziny chorego dziecka i zabiera ,rado$¢ wieku dziecigcego”, gdyz pozbawia dziecko
mozliwosci uczestniczenia w wigkszo$ci zabaw i innych aktywnosci typowych dla
tego okresu rozwoju. Dlatego niezwykle wazne jest wsparcie dla rodzin takich pa-
cjentéw. Opieka psychologa powinna stanowi¢ nieodlagczny element kompleksowej
terapii. Dzieci z wadg rozszczepowa powinny mie¢ zapewniong mozliwo$¢ uczesz-
czania do przedszkoli i szkét razem ze swoimi rowiesnikami, a nie by¢ odizolowa-
ne. Jest to jeden z najwazniejszych elementéw terapii, czgsto pomijany lub zanie-
dbywany, a decydujacy w sposdb istotny o dalszych losach pacjentéw. Istnieje wiele
elementow postepowania leczniczego, ktore pozornie maja mniejsze znaczenie, ale
decyduja o rozwoju pacjenta. Sa to: leczenie zywieniowe, prowadzenie szczepien
ochronnych, opieka pedagogiczna i socjalna.

Wady dysraficzne stanowia wyzwanie wspoéiczesnej medycyny, nie tylko tej o czy-
sto klinicznym charakterze. Dziecko z wada rozszczepowa ukladu nerwowego to
potencjalny pacjent bardzo wielu lekarzy roznych specjalnosci. W wiekszosci przy-
padkoéw tylko w duzych osrodkach medycznych istnieje mozliwos¢ zapewnienia wy-
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sokospecjalistycznej opieki. Dlatego, dla wielu rodzicéw tych dzieci realizacja takiej
kompleksowej opieki terapeutycznej jest z przyczyn obiektywnych niemozliwa. Na-
lezy tu nadmieni¢, ze wady rozszczepowe wystepuja najczesciej w rodzinach o ni-
skim statusie socjo-ekonomicznym. Polski system opieki medycznej w bardzo wa-
skim zakresie zapewnia wsparcie tym rodzinom, zaréwno samym pacjentom, jak
i ich rodzicom. Niejednokrotnie dzieckiem z wadg rozszczepowa opiekuje si¢ sa-
motna mama, zmuszona do zaprzestania aktywnosci zawodowej celem sprawowania
statej opieki nad swoim dzieckiem. Jednym z najwazniejszych zadan lekarza podej-
mujacego si¢ leczenia noworodka z przepukling oponowo-rdzeniowq jest zaangazo-
wanie rodzicéw do aktywnego udzialu w postepowaniu leczniczo-rehabilitacyjnym.
Udziat rodzicéw jest najwazniejszym elementem decydujacym o skutecznosci takie-
go postepowania. W krajach wysoko rozwinigtych stworzony zostal system opar-
ty na funkcjonowaniu specjalnych poradni dla dzieci z wadami rozszczepowymi
(»meningomyelocoele clinic”). Skupienie w jednym o$rodku lekarzy réznych spe-
cjalnosci zapewnia jak najskuteczniejszg realizacje wszystkich celow terapeutycz-
nych. Kazdy lekarz powinien by¢ swiadomy, ze w leczeniu wad rozszczepowych i ich
wielu niekorzystnych nastepstw najistotniejsze jest postepowanie proaktywne. Nie
mozna dopuscié, by doszlo do utrwalonych zmian anatomicznych w wyniku zanie-
chania lub opéznionego wdrozenia leczenia. Samej wady wyleczy¢ nie mozna, ale
jej powaznym powiklaniom mozna w znacznym stopniu zapobiec lub zmniejszy¢
ich konsekwencje dla samego dziecka.

Nalezy jednak zawsze pamigtac, ze stopien zaangazowania srodowiska medycz-
nego w leczenie i rehabilitacje niepelnosprawnych jest odzwierciedleniem wrazli-
wosci i $wiadomosci calego spoleczenstwa.
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Wprowadzenie

U dzieci i mlodziezy najczesciej wystepujacymi zaburzeniami endokrynologicz-
nymi sg choroby tarczycy, zaburzenia procesu wzrastania i dojrzewania.

Ponizej oméwiono wybrane zaburzenia endokrynologiczne u dzieci i mtodziezy.
Zwrdcono uwage na aspekty zwigzane z pielegnacja w tych zaburzeniach.

Choroby tarczycy

Definicja i epidemiologia

Choroby tarczycy stanowig jedna z czestszych przyczyn wizyt w poradni endo-
krynologicznej. W przewazajacej czesci dotyczg plci zenskiej, jakkolwiek w ostat-
nich latach obserwuje si¢ wzrost zachorowan u plci meskiej (6:1).

Klasyfikacja chorob tarczycy:

1. W zaleznosci od czasu powstania zaburzen: wrodzone lub nabyte.

2. W zaleznosci od rozmiaréw gruczolu: przebiegajace z wolem lub bez wola.

3. Wystepujace z:

a) prawidlowg funkcja tarczycy, czyli eutyreoza,
b) niedoczynnoscia tarczycy, czyli hypotyreoza,
¢) nadczynnoscig tarczycy, czyli hypertyreoza.
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I. Wole tarczycowe

Wolem okresla si¢ kazde powigkszenie tarczycy lub obecnos¢ tkanki tarczyco-
wej poza gruczotem np. wole jajnikowe.

Najczesciej wystepujacym jest wole obojetne (proste), czyli nienowotworowe i nie-
zapalne powigkszenie tarczycy, bez klinicznych i biochemicznych cech zaburzenia
czynnoéci hormonalnej. Obecne jest u kilku do kilkunastu procent populacji dzie-
ciecej. U dziewczat w okresie dojrzewania jego wystepowanie zwigzane jest z kom-
pensacyjnym przerostem gruczolu, ktéry nie nadaza za wzrastajacym zapotrzebo-
waniem szybko rosngcego organizmu na hormony tarczycy.

Etiologia. Objawy Rliniczne

Gl6wng przyczyna powstawania wola prostego jest niedobor jodu. Wieloosrodkowe
badania przeprowadzone w latach dziewiec¢dziesigtych ubieglego wieku pod kierun-
kiem prof. Zbigniewa Szybinskiego wykazaty obecnoé¢ wola u ponad 30%, a w niekto-
rych regionach nawet u 50-60% populacji dzieci polskich w wieku szkolnym. Polska
zostala uznana za kraj niedoboru jodu, co skutkowalo wprowadzeniem w 1997 roku
obowiazku jodowania soli. Aktualnie zaburzenia te zostaly wyréwnane. Wystepowa-
nie wola u ponad 12% dzieci szkolnych okreslane jest mianem wola endemicznego.

Przyczyna powstania wola moze by¢ réwniez nadmiar jodu, niektdre leki (np.
pochodne tiomocznika czy sole litu) oraz substancje chemiczne (np. tiocyjanki za-
warte w dymie papierosowym).

Do objawoéw klinicznych towarzyszacych wystepowaniu wola zwykle nalezy
uczucie ucisku wokot szyi. Pozostale objawy zalezne sg od zaburzen funkgji tar-
czycy, s3 to miedzy innymi: zmeczenie, zmiana tolerancji wysitku, zaburzenia ak-
cji serca, biegunki i zaparcia, zmiana stanu skory, wahania masy ciata, zmiana tem-
bru glosu, chrypka.

Nalezy pamieta¢ rowniez o predyspozycji rodzinnej do chordb tarczycy oraz po-
wstawania wola.

W badaniu fizykalnym dokonuje si¢ palpacyjnej oceny tarczycy, okreslajac jej
wielkos¢, powigkszenie okolicznych weztéw chlonnych, a takze ostuchuje gruczot
celem stwierdzenia obecnosci szmeru przeplywu. Powinno si¢ rowniez dokonaé
pomiaru obwodu szyi.

Diagnostyka

Celem pelnej oceny hormonalnej nalezy oznaczy¢ w surowicy krwi: TSH, T3
i tT4, przeciwciala przeciwtarczycowe: przeciwtyreoglobulinie (anty-TG), przeciw-
peroksydazie (anty-TPO), a w wybranych przypadkach przeciwciata stymulujace
tarczyce (TSI). Niezbedne jest wykonanie badania USG tarczycy, w trakcie ktérego
mozna okresli¢ doktadne wymiary gruczotu, jego echostrukture, przeptywy naczy-
niowe oraz stwierdzi¢ obecnos¢ guzkow, torbieli.
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Leczenie

Wywiad, badanie fizykalne oraz wyniki badan dodatkowych przesadzaja o usta-
leniu przyczyny wola, a takze o zastosowaniu prawidlowego leczenia.

Wole obojetne, mimo ze towarzyszy mu eutyreoza, takze powinno podlega¢ le-
czeniu, poniewaz przerost tkanki gruczotowej wigze si¢ z wiekszym ryzykiem roz-
woju zaburzen budowy oraz funkgji tarczycy w przyszlosci. W leczeniu stosowa-
ne sg preparaty jodu, preparaty l-tyroksyny. Konieczne jest monitorowanie funkcji
tarczycy oraz okresowa kontrola endokrynologiczna.

[I. Niedoczynnosc tarczycy

Jest to zespot objawow klinicznych spowodowany niedoborem hormonéw tar-
czycy. Z klinicznego punktu widzenia dzieli si¢ ja na hipotyreoze wrodzona, ktd-
ra wystepuje juz u plodu i ujawnia si¢ po urodzeniu, oraz nabyta, ktéra rozwija sie
u dziecka bedacego wczesniej w stanie eutyreozy. Moze by¢ ona spowodowana nie-
prawidlowosciami w gruczole tarczowym (niedoczynno$¢ tarczycy pierwotna) albo
w przysadce lub podwzgdrzu (niedoczynno$¢ tarczycy wtdrna).

Hormony tarczycy pelnia kluczowa role w procesie rozwoju o$rodkowego ukta-
du nerwowego (OUN). Krytycznym okresem w rozwoju OUN jest czas od I tryme-
stru cigzy do 24 miesigca zycia, dlatego nieleczona lub nieprawidlowo leczona wro-
dzona hypotyreoza jest przyczyng uposledzenia umystowego. Wczesne wlaczenie
prawidlowego leczenia moze temu zapobiec.

Wrodzona niedoczynno$¢ tarczycy jest najczesciej wystepujaca wrodzong cho-
roba gruczoléw dokrewnych. Czesto$¢ jej wystepowania okreslana jest na 1:4000
urodzen.

Etiologia. Objawy Rliniczne

Wrodzona niedoczynno$¢ tarczycy moze by¢ spowodowana:

a) zaburzeniami rozwoju tarczycy (80-90% przypadkéw) - brak, niedorozwoj

lub zaburzenia zstgpowania tarczycy w okresie pfodowym,

b) zaburzeniami syntezy hormondw tarczycy,

c) wadami przysadki lub podwzgérza.

Nalezy réwniez pamigtac o przejsciowej niedoczynnosci tarczycy u noworod-
kéw z powodu wezesniactwa, niedoboru lub nadmiaru jodu u matki oraz obecno-
$ci przeciwcial przeciwtarczycowych otrzymanych od matki.

Objawy kliniczne u noworodka moga by¢ poczatkowo skape i trudne diagno-
stycznie. Nalezg do nich: zmniejszona zywotnos¢, obnizone napiecie miesniowe,
sucha, marmurkowata i blada skora, duzy jezyk i trudnosci w karmieniu, niski
i ochryply glos, duze ciemigczka, siodetkowaty nos. W trakcie dalszych tygodni
zycia: przedluzajaca sie zottaczka fizjologiczna oraz opdznienie rozwoju psycho-
ruchowego.
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Diagnostyka
Rozpoznanie ustala si¢ po wykonaniu badan laboratoryjnych: TSH, T3, {T4, prze-
ciwciala przeciwtarczycowe: anty-TPO, anty-TG przy odpowiednim obrazie klinicznym.

Leczenie

Natychmiast po rozpoznaniu niedoczynnosci tarczycy wiaczane jest leczenie
l-tyroksyna. W przypadkach watpliwych terapia weryfikowana jest po otrzymaniu
wynikow badan. Zwykle jednak bezpieczniej jest prowadzi¢ terapie do ukonczenia
2. roku zycia, monitorujac stezenie TSH, fT3, T4 oraz modyfikujac dawke leku. Po
weryfikacji rozpoznania, po 2 roku zycia, leczenie I-tyroksyna jest odstawiane lub
kontynuowane do konca zycia.

Grupa szczegdlng sg dzieci z zespolem Downa, ktdére rozwijaja niedoczyn-
no$¢ tarczycy zwykle pozniej. Wezesne wlaczenie I-tyroksyny znacznie poprawia
ich rozwdj psychomotoryczny. Leczenie wymaga monitorowania przez do$wiad-
czonego endokrynologa, gdyz u niewielkiej liczby dzieci rozwija si¢ nadczynnos¢
tarczycy.

AspeRt pielegniarsRi

Powszechne badanie czynnosci tarczycy wszystkich noworodkéw, zwane bada-
niem przesiewowym, nalezy do podstawowej formy diagnozowania wrodzonej nie-
doczynnosci tarczycy. Krew do badania pobierana jest przez pielegniarke/polozna
na oddziale noworodkowym w 4.-7. dobie zycia, na specjalng bibule. Zgode na ba-
danie podpisuje jeden z rodzicéw lub opiekun prawny dziecka. Krew wlosniczko-
wa od noworodka pobiera si¢ (po wczesniejszym ogrzaniu stopy lub dloni dziecka)
z naklucia piety lub palca. Ze wzgledu na wczesne wypisy dopuszcza sie¢ warun-
kowo pobieranie krwi po 48 godzinach od urodzenia, jezeli dzieci wypisywane sa
ze szpitala do domu w trzeciej dobie Zycia lub przenoszone na inny oddziat. Jezeli
dziecko opuszcza szpital przed pobraniem krwi, wowczas nalezy przekazaé bibule
i etykiete w zaadresowanej kopercie razem z kartg dziecka, informujac o obowiaz-
ku pobrania krwi i wystania probki do 7. dnia zycia dziecka oraz dokonania wpisu
w Ksigzeczce Zdrowia Dziecka.

Celem testu jest identyfikacja noworodkéw podejrzanych o wrodzong niedo-
czynno$¢ tarczycy (WNT). Testy wykonywane sa w specjalistycznych laboratoriach
przesiewowych, ktére metodg immunoluminometryczng oznaczajg stezenie TSH
w wysuszonej kropli krwi.

Taki system opieki nad noworodkiem pozwala na szybkie rozpoznanie wrodzo-
nej niedoczynnosci tarczycy i wiaczenie leczenia juz w 1. miesigcu Zycia.

Objawy kliniczne wrodzonej niedoczynnosci tarczycy sa mato charakterystycz-
ne, dlatego wazna role w obserwacji noworodka odgrywa pielegniarka/potozna. Na
szczegolng uwage zastuguje przedluzajaca sie zottaczka fizjologiczna. Problemy z pie-
legnacja noworodka moga wiazac sie z jego ospaloscia, niechecia do ssania, krztu-
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szeniem sie w czasie karmienia. Szybko powigkszajacy si¢ jezyk moze doprowadzié
do trudnosci w oddychaniu z epizodami bezdechu. Moze nawet wystapi¢ typowy
zespol zaburzen oddychania.

Nierozpoznana i nieleczona w pierwszych tygodniach po urodzeniu wrodzona
niedoczynnos¢ tarczycy prowadzi do zaburzen przemiany materii, zaburzen w roz-
woju plciowym, zahamowania rozwoju fizycznego i psychicznego dziecka. Osoby
takie wyrdzniaja sie: znacznym niedoborem wzrostu, apatia, ogélnym ostabieniem,
szybkim meczeniem sie, sktonnoscig do tycia, brakiem apetytu, zmianami w pa-
znokciach i wlosach (famliwe, suche), sktfonnoscig do zapar¢ stolca, obnizeniem
popedu piciowego. Dlatego kazde dziecko z podobnymi objawami powinno budzi¢
podejrzenie w kierunku niedoczynnosci tarczycy i by¢ poddane specjalistycznemu
badaniu w celu ustalenia przyczyny takiego zachowania

Nabyta niedoczynnosc tarczycy - etiologia. Objawy Rliniczne

Najczesciej wystepujaca przyczyna jest autoimmunologiczne zapalenie tarczy-
cy. Inne powody niedoczynnosci tarczycy to: leczenie radiojodem (rzadko stoso-
wane u dzieci w Polsce), usuniecie tarczycy, uszkodzenie tarczycy w trakcie lub
po terapii réznych chordéb np. nowotworowych.

Zapalenie autoimmunologiczne tarczycy typu Hashimoto charakteryzuje si¢
obecnoscig naciekéw limfocytarnych w tarczycy oraz przeciwcial przeciw an-
tygenom tarczycowym we krwi: peroksydazie tarczycowej (anty-TPO) i tyre-
oglobulinie (anty-TG). W fazie poczatkowej choroba przebiega skrycie, bada-
nia hormonalne zwykle pozostaja w normie, a jedynym objawem jest obecnos¢
przeciwcial przeciwtarczycowych. W wyniku uwalniania hormonoéw z uszko-
dzonego migzszu moze dojs¢ do przejsciowej niewielkiej nadczynnosci tarczycy.
W skrajnych przypadkach jest to tzw. ,hashitoxicosis”, czyli znaczna nadczyn-
nos¢ tarczycy, ktorej towarzyszy bolesne powigkszenie tarczycy, ostabienie i stan
podgoraczkowy. Ostatecznie choroba Hashimoto prowadzi do destrukcji gru-
czolu, zaniku tkanki tarczycowej, zmniejszenia tarczycy oraz pelnoobjawowej
niedoczynnosci.

Autoimmunologiczna niedoczynno$¢ tarczycy moze wspolistnie¢ z innymi
chorobami o podiozu autoimmunologicznym (cukrzycg 1 typu, niedoczynno-
$cig przytarczyc, nadnerczy, zapaleniami nerek, schorzeniami hematologiczny-
mi), a takze zaburzeniami genetycznymi np. zespolami: Downa, Turnera.

Objawy kliniczne zwykle rozwijaja si¢ powoli, a naleza do nich: spowolnienie
psychoruchowe, sennos¢, zmeczenie, nietolerancja zimna, chtodne czesci dystalne
konczyn, zaparcia, sucha skora, suche i tamliwe wlosy, zmiana masy ciata, wolna
akcja serca, niskie ci$nienie te¢tnicze, zaburzenia koncentracji, u dzieci i mlodzie-
zy opdznienie wzrastania i zaburzenia dojrzewania plciowego (opdznione lub przy-
spieszone). U dzieci w wieku szkolnym dodatkowo pojawiaja si¢ trudnosci w nauce
i pogorszenie wynikéw szkolnych.
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Diagnostyka

Obejmuje:

a) badanie fizykalne: szczegdlng uwage nalezy zwréci¢ na badanie tarczycy,
rytm serca i ci$nienie tetnicze, napiecie migsniowe, odruchy, stan skory i jej
cieplote, stan wloséw i uzgbienia, stadium dojrzewania plciowego w skali
Tannera;

b) oceng procesu wzrastania: pomiar wysokosci ciata, masy ciata i obwodu gto-
wy oraz naniesienie parametrow na siatki centylowe;

c) badania laboratoryjne: hormony tarczycy (wzrost TSH, obnizenie T3 i {T4),
przeciwciala anty-TPO i anty-TG, morfologia krwi (anemia normochromicz-
na), lipidogram (podwyzszone st¢zenie cholesterolu catkowitego i frakcji LDL);

d) badanie USG tarczycy, EKG;

e) w przypadkach z zaburzeniami wzrastania lub dojrzewania dodatkowo oce-
ne wieku kostnego w badaniu RTG dloni i nadgarstka reki niedominujace;.

Leczenie

Konieczne jest podawanie preparatow l-tyroksyny, przyjmowanej zawsze na
czczo, co najmniej 30 minut przed pierwszym positkiem jeden raz na dobe. Po-
dawanie leku zaczynamy od mniejszej dawki stopniowo zwiekszajac. Wskazane
jest monitorowanie leczenie z kontrolg objawéw klinicznych oraz stezenia TSH,
tT4, fT3. Przedawkowanie leku moze prowadzi¢ do jatrogennej nadczynnosci
tarczycy.

Niektore leki podawane facznie mogg obnizac jej wchlanianie (np. preparaty ze-
laza, wapnia, magnezu), dlatego nalezy podawac je po kilku godzinach od poda-
nia I-tyroksyny.

[11. Nadczynnosc¢ tarczycy

Zespol objawow klinicznych spowodowany nadmiarem hormonéw tarczycy.

Etiologia. Objawy Rliniczne

Przyczyna okoto 90% przypadkéw hypertyreozy u dzieci jest choroba Gravesa-
-Basedowa (Ch. G-B). Czg¢stos¢ wystepowania choroby wzrasta z wiekiem. Do 10.
roku zycia zachorowalno$¢ u obu plci jest zblizona, natomiast od okresu pokwita-
nia obserwuje si¢ przewage plci zenskiej. Ma podloze autoimmunologiczne, wy-
twarzane sg przeciwciala stymulujace tarczyce (TSI). Lacza si¢ one z receptorami
komorek pecherzykowych tarczycy dla TSH i pobudzaja ja do nadmiernej produk-
cji hormondéw. We krwi wystepuja takze przeciwciata przeciw peroksydazie (anty-
-TPO) i tyreoglobulinie (anty-TG).

U ptodu i noworodka chorobe powoduja przechodzace przez fozysko przeciw-
ciata TSI matki. Po porodzie nadczynno$¢ ustepuje wraz z obnizeniem si¢ miana
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przeciwcial matczynych, jednak w poczatkowym okresie zycia moze by¢ dla no-
worodka niebezpieczna ze wzgledu na zaburzenia akcji serca, jak i zmiane¢ rozmia-
réw tarczycy, co wymaga wlaczenia odpowiedniego leczenia i monitorowania sta-
nu zdrowia dziecka.

Charakterystycznymi objawami sa: pobudzenie, niepokoj, tachykardia, zaburze-
nia rytmu serca, pomimo zwigkszonego apetytu brak przyrostu masy ciata, okreso-
wo biegunka, nadmierne ucieplenie i wzmozona potliwo$¢ skory, wole z towarzy-
szacym szmerem naczyniowym, drzenie mi¢sniowe.

Dzieci w wieku szkolnym maja trudnosci z koncentracja i problemy z nauka.
U dzieci objawy oczne (wytrzeszcz, szerokie szpary powiekowe, rzadkie mruganie)
pojawiaja sie rzadziej niz u oséb dorostych.

Diagnostyka

Obejmuje:

a) badanie fizykalne, w ktérym zwraca si¢ szczegélng uwage na wystepowanie
wymienionych wyzej objawéw klinicznych, ocenia si¢ rdwniez proces wzra-
stania oraz dojrzewania plciowego;

b) badania laboratoryjne: hormony tarczycy (niskie lub nieoznaczalne TSH,
podwyzszone {13 i{T4), przeciwciata: stymulujace tarczyce TSI, anty-TPO
i anty-TG, lipidogram (obnizone st¢zenie cholesterolu calkowitego i frak-
cji LDL);

¢) badanie USG tarczycy;

d) badanie EKG (zaburzenia rytmu serca);

e) wwyjatkowych przypadkach scyntygrafia tarczycy.

Leczenie

Leczenie rozpoczyna si¢ od metod farmakologicznych z zastosowaniem tyre-
ostatykow (np. metizol, tyrozol, thyrosan), ktére hamujg synteze hormonow tarczy-
cy. Tyreostatyki znosza objawy nadczynnosci z wyjatkiem wola i zmian ocznych.
Nalezy pamieta¢, ze leki te cechuja si¢ dziataniami niepozadanymi, m.in.: goracz-
ka, skornymi reakcjami alergicznymi, zaburzeniami zotagdkowo-jelitowymi, leu-
kopenig. Wymagaja monitorowania leczenia: morfologii krwi, prob watrobowych.

Poczatkowo mozna dodatkowo dotaczy¢ preparaty z grupy p-blokeréw celem
szybszego zlagodzenia nadpobudliwosci, tachykardii i drzenia mig$niowego, ale
nie wolno ich stosowa¢ u 0s6b chorujacych na astme oskrzelowg lub choroby obtu-
racyjne drog oddechowych.

W przypadku braku efektow leczenia zachowawczego lub nawrotéw nadczyn-
nosci stosuje sie leczenie radykalne: operacyjne lub jodem radioaktywnym. Po le-
czeniu radykalnym konieczna jest substytucja I-tyroksyna ze wzgledu na objawy
niedoczynnosci tarczycy. W Polsce terapia radiojodem u dzieci stosowana jest wy-
jatkowo rzadko.
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Zaburzenia procesu wzrastania

Na prawidlowy proces wzrastania dziecka ma wptyw wiele czynnikéw na réz-
nym etapie jego zycia.

W okresie ptodowym za wzrost odpowiadaja gléwnie substancje odzywcze do-
starczane przez fozysko, tozyskowy hormon wzrostu, leptyna oraz plodowe czynni-
ki wzrostu — IGF-1, IGF-2 (insulinopodobne czynniki wzrostu), insulina, hormony
tarczycy, plytkowe i naskérkowe czynniki wzrostu. Na wzrastanie w p6zniejszych
okresach zycia, obok prawidlowego odzywiania i warunkéw psychospolecznych,
wplywaja: hormon wzrostu (GH), hormony tarczycy (T3, T4), hormony nadner-
czy, insulinopodobne czynniki, a w okresie dojrzewania piciowego steroidy piciowe.

Wysokos¢ ciala, jako miernik dobrego stanu zdrowia, wplywa na rozwéj osobo-
wy i emocjonalny dziecka. W zwigzku z tym znaczne réznice w procesie wzrastania
powinny wzbudza¢ niepokdj i doprowadzi¢ do podjecia odpowiedniej diagnostyki.
Pomiary wysokosci i masy ciata nalezy wykonywa¢ precyzyjnie, najlepiej podczas
kazdej wizyty u lekarza, ale co najmniej 2 razy w ciggu roku. Umozliwia to ocene
procesu wzrastania i wczesne rozpoznanie jego nieprawidfowego przebiegu. Wczesne
wdrozenie odpowiedniego leczenia moze przynie$¢ pozadane efekty — osiggniecie
przez dziecko docelowej wysokosci ciata. Obliczamy jg ze §redniej wysokosci ciata
rodzicéw odejmujac u dziewczynek 6,5 cm, natomiast u chlopcéw dodajac 6,5 cm.

Najwlasciwszym sposobem monitorujacym jest wykreslanie krzywej wzrasta-
nia na siatkach centylowych. Aktualnie w Polsce maja zastosowanie siatki centylo-
we opracowane przez Palczewska i Niedzwiecka.

Pomiar wysokosci ciata powinien by¢ przeprowadzony przy prawidlowym usta-
wieniu ciata: wyprostowana postawa, rece wzdluz tulowia, stopy ztaczone pigta-
mi na odpowiednio wyskalowanej i stabilnej miarce centymetrowej. Profesjonalny
stadiometr Harpentera dokonuje pomiaréw z doktadnoscig do jednego milimetra.
Wartos¢ koncowa wysokosci ciata stanowiacg srednig arytmetyczna z 3 pomiardw
nalezy zaznaczy¢ punktowo na siatce centylowej. Dane z pomiaréw wykonanych na
kilku wizytach przedstawiaja tor wzrastania. U dzieci do 2. roku zycia dtugos¢ cia-
ta mierzona jest przy pomocy drugiej osoby w pozycji lezacej, z wyprostowanymi
konczynami dolnymi. Wazne jest odniesienie wysokosci ciata do aktualnego wie-
ku kalendarzowego w dniu pomiaru dziecka, a nie do wieku rocznikowego, co jest
jednym z najczesciej popelnianych bledoéw przez personel medyczny.

Jesli oceniamy szybko$¢ wzrastania, potrzebne nam s3 2 pomiary w ciggu roku,
w odstepie 6-miesiecznym. Pomiary najlepiej wykonywac o tej samej porze dnia i na
tym samym stadiometrze. Wartosci prawidlowe mieszczg si¢ migdzy 10. a 90. cen-
tylem dla danego wieku i plci. Niepokojace sg warto$ci ponizej 3. centyla lub po-
wyzej 97. centyla.

Oceniane s3 réwniez roczne przyrosty wysokosci ciata. Prawidtowe warto$ci wy-
nosza w pierwszym roku zycia - 25 cm, w drugim - 12 cm, trzecim - 8 cm, nastep-
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nie 6-8 cm. Miedzy 7.-12. r.z. zmniejszaja si¢ do 5 cm. Przed skokiem pokwitanio-
wym obserwuje si¢ zwolnienie przyrostu wysokosci ciata, proces ten obserwowany
jest przede wszystkim u chtopcéw. Skok pokwitaniowy, czyli zwiekszenie wysoko-
$ci ciata w okresie dojrzewania plciowego, spowodowany jest dziataniem hormonéw
plciowych. U dziewczynek wystepuje przed menarche, zwykle przed 10. r.z. i wyno-
si ok. 7 cm/rok, w momencie wystapienia menarche osiagaja one 90% swojej osta-
tecznej wysokosci. U chlopcédw skok ten wystepuje pozniej, w ok. 12. r.z. i wyno-
si blisko 10 cm/rok.

Kazde wigksze badz mniejsze przyrosty, a takze wysoko$¢ ciala stale utrzymu-
jaca si¢ ponizej 3. centyla lub nagla zmiana wartosci o 2 kanaty centylowe powinny
by¢ wyraznym sygnalem do podjecia diagnostyki w kierunku zaburzen wzrastania.

Etiologia

Dzieci niskoroste (o wysokosci ciala ponizej 3. centyla) to w wigkszosci przy-
padkéw zdrowe dzieci z konstytucjonalnym opdznieniem wzrastania i rozwoju
(70% przypadkéw niedoboru wzrostu) lub z rodzinnie uwarunkowanym niedobo-
rem wzrostu. Rodzinnie niski wzrost wigze si¢ z prawidlowym tempem wzrastania
w stosunku do normy dla danego wieku i pici, odpowiednim wiekiem szkieletowym
i osiggnieciem wzrostu odpowiadajacego niskiemu wzrostowi rodzicéw. Konstytu-
cjonalne op6znienie wzrastania i pokwitania przedstawia podobny przebieg rozwoju
jak urodzica, zwykle tej samej plci (najczesciej dotyczy chtopcow). Pokwitanie roz-
poczyna si¢ pozniej, ale trwa dtuzej. Ostateczny wzrost ustala si¢ w granicach normy.

Niedobdr wzrostu moze by¢ wywolany niekorzystnymi czynnikami zewnetrz-
nymi takimi, jak: przewlekle niedozywienie w wyniku choréb ukfadu krazenia,
krwiotworczego, przewodu pokarmowego, oddechowego i moczowego, stres, nad-
mierny wysilek fizyczny (zawodowe uprawianie sportu), ale takze nieprawidlowy
rozwoj w okresie ptodowym.

Zaburzenia endokrynologiczne stanowia przyczyneg ok. 10% nieprawidiowego
przebiegu wzrastania.

Nadmierna wysoko$¢ ciata, powyzej 97. centyla w stosunku do wieku kalenda-
rzowego, oraz przyspieszone tempo wzrastania w przeciwienstwie do niskorostosci
uwazane s3 za ceche pozadana. W takich przypadkach zdecydowanie rzadziej sta-
nowi to przyczyne wizyt u lekarza.

W wigkszosci przypadkow nadmierny wzrost zwigzany jest z rodzinnymi uwa-
runkowaniami, ale moze towarzyszy¢ zaburzeniom metabolicznym i endokryno-
logicznym. Rozpoznanie tzw. ,,prawidfowego” wysokiego wzrostu powinno by¢ za-
tem poprzedzone odpowiednig diagnostyka, zebraniem wywiadu rodzinnego, ocena
antropometryczng rodzicéw i rodzenstwa.

Nadmierny wzrost jest cecha charakterystyczng wielu zespolow genetycznych:
Marfana, Klinefeltera, Sotosa, Beckwitha-Wiedemanna, a takze w zespole tam-
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liwego chromosomu X oraz homocystynurii. W trzech pierwszych przypadkach
moéwimy o wysokim wzroécie z dlugimi konczynami. W zespole Sotosa, Beckwi-
tha-Wiedemanna i famliwego chromosomu X wyzszy wzrost obserwowany jest je-
dynie w dziecinstwie. W zespotach tych wystepuja dodatkowo zaburzenia rozwo-
ju fizycznego i czesto niepelnosprawnos¢ intelektualna. Ze wzgledu na zwiekszone
ryzyko zmian nowotworowych konieczne jest przeprowadzanie systematycznych
badan przesiewowych.

Grupg, w ktdrej obserwuje sie wieksza wysokos¢ ciata, sg takze otyle dzieci.

Nadmierne wytwarzanie GH oraz nadmierne stezenie GH moga wskazywac na
obecnos¢ guzéw produkujacych hormon (gruczolak przysadki lub guzy ektopowe
trzustki, oskrzeli, przewodu pokarmowego, nadnerczy). Moze by¢ to przyczyna gi-
gantyzmu albo akromegalii, zaleznie od okresu zycia, w ktéorym wystapi. Gigan-
tyzm dotyczy dzieci lub mlodziezy, u ktoérych zwiekszone wydzielanie GH obser-
wuje sie przed zarosnigciem nasad kostnych, co powoduje znaczne przyspieszenie
tempa wzrastania zwykle miedzy 10. a 12. rokiem zycia i wzrost olbrzymi. Dodat-
kowo zwykle towarzysza bole glowy i nadci$nienie tetnicze. Po zaros$nigciu nasad
kostnych nadmierne wydzielanie GH powoduje pojawienie si¢ objawéw akromegalii:
pogrubienie ryséw twarzy, poszerzenie nasady nosa, wydatne tuki brwiowe, znacz-
ne powigkszenie rak i stop. W akromegalii obserwuje si¢ brak hamowania wydzie-
lania GH w dwie godziny po doustnym podaniu glukozy.

DiagnostyRa

W celu okreslenia schorzen, ktorym moga towarzyszy¢ patologie wzrastania na-
lezy przeprowadzi¢ dokfadny wywiad osobniczy uwzgledniajacy dotychczasowy roz-
woj, przebyte lub aktualne choroby oraz obcigzenie rodzinne.

Wywiad dotyczacy przebiegu okresu plodowego i porodu moze wykaza¢ zabu-
rzenia rozwoju juz w zyciu ptodowym - wewnatrzmaciczne ograniczenie wzrasta-
nia. Sg one zwykle kompensowane do 2. roku zycia lub w przypadku dzieci urodzo-
nych przedwczesnie do 4. roku zycia (zjawisko catch up).

Jednym z podstawowym badan diagnostycznych jest zdjecie RTG reki niedomi-
nujacej, celem okreslenia wieku kostnego. Ponadto nalezy wykona¢ morfologie krwi
z rozmazem, stezenie zelaza i innych elektrolitow w surowicy, OB, CRP, proby wa-
trobowe, mocznik, kreatynine. Konieczna jest ocena uktadu dokrewnego: tarczy-
cy, przysadki, przytarczyc, nadnerczy i gonad oraz wykluczenie zaburzen wchta-
niania. Przyczyna nieprawidtowego wzrastania moze by¢ takze niedobor czynnika
wzrostu (IGF1).

U pacjentdéw chorujacych na cukrzyce typu 1 wazne jest prawidtowe wyréwnanie
metaboliczne choroby, poniewaz nieodpowiednie powoduje zaburzenia wzrastania.

W wybranych przypadkach konieczne jest badanie genetyczne przy podejrzeniu
zaburzen chromosomalnych lub mutacji genowych.
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Niedobdr hormonu wzrostu moze by¢ izolowany (somatotropinowa niedoczyn-
nos$¢ przysadki — SNP) lub wspotistnie¢ z niedoborem innych hormondéw przysad-
ki (wielohormonalna niedoczynno$¢ - WNP).

Rozpoznanie ustalane jest po przeprowadzeniu testow stymulujacych wyrzut
hormonu wzrostu: nocnego wyrzutu GH, stymulacja: L-DOPA, klonidyna lub glu-
kagonem albo insuling krétkodziatajaca.

GH jest wydzielany pulsacyjne, dlatego jednorazowe oznaczanie hormonu nie
ma wartosci diagnostycznej.

Celem wykluczenia zmiany organicznej w o$rodkowym uktadzie nerwowym
wskazane jest wykonanie rezonansu magnetycznego lub tomografii komputerowe;.

Leczenie

Pacjent z wysoko$cia ciata ponizej 3 centyla, kwalifikowany jest do leczenia syn-
tetycznym GH w przebiegu niedoczynnosci somatotropinowej przysadki, gdy ma
3 nieprawidlowe testy GH: nocny oraz dwa stymulacyjne, opdznienie wieku kost-
nego w stosunku do wieku kalendarzowego o co najmniej 2 lata oraz wyréwnang
funkcje innych gruczotéw dokrewnych.

Ponadto w Polsce do leczenia hormonem wzrostu w ramach innych programéw
Narodowego Funduszu Zdrowia /Ministerstwa Zdrowia kwalifikowani sg pacjen-
ci: z zespolem Turnera, Willi-Pradera lub przewlekla niewydolnoscia nerek. W ta-
kich przypadkach obowiazujg inne kryteria kwalifikacyjne.

Od niedawna pacjenci z ciezkim niedoborem IGF1 leczeni sg syntetycznymi pre-
paratami IGF1 w ramach programu terapeutycznego NFZ/Ministerstwo Zdrowia.

W leczeniu akromegalii zwykle konieczne jest operacyjne usuniecie guza oraz
podawanie lekéw analogéw somatostatyny, agonistéw dopaminy i antagonistéw re-
ceptora GH.

AspeRt pielegniarsRi

W sprawowaniu opieki nad dzieckiem z niskorostoscig ogromna rol¢ odgrywa
pielegniarka. Zadania, ktore sg istotne juz na poczatku procesu leczenia, realizuje
we wspolpracy z cztonkami zespotu poradni POZ. Do zadan tych nalezy, miedzy
innymi planowe i terminowe prowadzenie badan bilansowych, ktére wykonuje sie
w2.,4.,6., 10, 14.118. roku zycia. Od doktadnosci i prawidlowego wykonania oraz
udokumentowania w Ksigzeczce Zdrowia Dziecka pomiaréw wzrostu i masy ciata
zalezy decyzja o dalszym postepowaniu z dzieckiem.

Mozliwo$¢ wykonania pomiaru, ktérego koncowym efektem bedzie prawi-
dltowy wynik, w duzej mierze zalezy od nawigzania prawidlowego kontaktu
z dzieckiem; kontaktu, ktérego nie moze cechowa¢ nerwowo$¢, brak cierpliwosci,
czasu.
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Przy wykonywaniu pomiaréw wzrostu nalezy pamietac przede wszystkim o pra-
widlowym ustawieniu pacjenta. Musi on sta¢ ,,prosto”, patrzac przed siebie, nie pod-
pierajac si¢; rece musza by¢ opuszczone wzdltuz tutowia, a nogi ustawione razem.
Niedopuszczalne jest mierzenie dzieci w obuwiu, co niestety jest czestym bledem.
Za wynik ostateczny nalezy przyja¢ srednig uzyskang z trzech kolejno wykonywa-
nych pomiardéw. Jezeli oceniana ma by¢ szybko$¢ wzrastania pomiary powinny by¢
wykonywane o tej samej porze kazdego dnia.

W prawidlowy przebieg procesu pielegnowania dzieci niskorostych zaangazo-
wana jest rowniez pielegniarka srodowiskowa. Aby méc wlasciwie ustali¢ plan opie-
ki nad dzieckiem i jego rodzing niezbe¢dne jest zebranie wywiadu, w ktérym piele-
gniarka powinna uzyska¢ informacje na temat:

a) przebiegu cigzy i porodu,

b) stanu noworodka po urodzeniu,

c) przebiegu okresu noworodkowego i niemowlecego,

d) karmienia dziecka w okresie niemowlecym,

e) oceny neurologicznej dziecka,

t) przebiegu wzrastania i dojrzewania.

Ustalenie przyczyny zaburzen wzrastania wymaga wielu badan diagnostycznych,
w przeprowadzeniu ktorych czynnie uczestniczy pielegniarka. Nadzér nad dziec-
kiem sprawowany przez nig jest szczegdlnie istotny w trakcie wykonywania testow
stymulacyjnych, oceniajacych wyrzut hormonu wzrostu po stymulacji farmakolo-
gicznej takimi lekami, jak: insulina, glukagon, klonidyna, L-DOPA. W czasie prze-
prowadzania testow pojawic sie moga stany zagrazajace dziecku:

a) test z uzyciem insuliny — wystapienie objawéw hipoglikemii,

b) testz uzyciem klonidyny - obnizenie ci$nienia tetniczego krwi, sennos¢, stan

letargiczny,

c) testy z uzyciem glukagonu i L-DOPY - wymioty.

Przed rozpoczeciem testow pielegniarka powinna zadbac o to, aby pacjent po-
zostal na czczo; powinna zgromadzi¢ niezbedny sprzet i leki.

Na etapie leczenia dziecka udzial pielegniarki jest rwniez istotny. Na uwage za-
stuguje zwlaszcza realizowana przez nig rola edukacyjna. Chory i/lub jego rodzice
powinni opanowac technike wykonywania iniekcji GH. Lek ten podawany jest gle-
boko podskdrnie. Samodzielne podawanie leku pozwoli dziecku na peing identyfi-
kacje z grupa réwiesnicza; konieczno$¢ statych iniekcji nie bedzie powodem ogra-
niczen dziecka np.: w zakresie wyjazdow z réwiesnikami.

Edukacyjna rola pielegniarki sprowadza si¢ do:

a) przeprowadzenia szkolenia w zakresie: obstugi pena, techniki iniekcji oraz

sposobu zabezpieczenia i przechowywania pena i leku,

b) ksztaltowania postawy ,,przystosowania do choroby”,

c) ksztaltowania pozytywnego nastawienia do Zycia.
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Przedwczesne dojrzewanie ptciowe

Definicja

Dojrzewanie plciowe to proces, ktory prowadzi do catkowitej dojrzalosci fizycznej
i psychicznej, ale réwniez do zdolnosci prokreacyjnej. Pojawienie si¢ pulsacyjnej sekrecji
GnRH o wysokiej amplitudzie w podwzgoérzu jest poczatkiem tego procesu. Dochodzi
do pulséw wydzielniczych LH i FSH w przysadce, a nastepnie do odpowiedzi gonad.

Przedwczesne dojrzewanie plciowe (PDP) to wystepowanie drugorzedowych
cech plciowych u dziewczynki przed 8. r.z., a u chlopca przed 9. r.z., u dziewczat
rasy czarnej dojrzewanie rozpoczyna si¢ o 1-2 lata wezesniej.

Etiologia

Celem ustalenia prawidlowego postepowania zaréwno diagnostycznego, jak i te-
rapeutycznego, wazne jest okreslenie, czy jest to prawdziwe przedwczesne dojrze-
wanie plciowe (zalezne od aktywacji osi podwzgérzowo-przysadkowo-gonadalnej,
czyli GnRH zalezne, centralne) czy rzekome (niezalezne od uruchomienia tej osi,
czyli GnRH niezalezne, obwodowe).

Prawdziwe przedwczesne dojrzewanie plciowe jest rzadka choroba, wystepuje
u 1:5000-1:10000, czesciej u dziewczat niz u chlopcow.

W 20% zwigzane jest z patologia w obrebie centralnego ukladu nerwowego
(CUN), natomiast blisko 80% przypadkow jest idiopatyczne. Do nieprawidlowosci
CUN, ktére mogg prowadzi¢ do szybszego procesu dojrzewania nalezg: hamarto-
ma, germinoma, astrocytoma okolicy podwzgorza, glioma skrzyzowania wzroko-
wego, urazy, stany zapalne, operacje, stany po radioterapii i zabiegach operacyjnych,
wady wrodzone. Ryzyko zmiany organicznej w obwodowym ukladzie nerwowym
(OUN) wystepuje znacznie czesciej u chlopcoéw niz u dziewczat oraz u dzieci mtod-
szych (ponizej 2. roku zycia).

Nalezy réwniez pamigtac¢ o rodzinnie wystepujacym przedwczesnym dojrzewa-
niu piciowym (familiar precocious puberty — FPP), ktére moze wystapi¢ w warian-
cie szybko lub wolno postepujacym.

Rzekome dojrzewanie plciowe zwigzane jest z nadmiernym wydzielaniem stero-
idow plciowych, a nie od podwzgoérzowego uwalniania GnRH. Wrodzony przerost
kory nadnerczy, gruczolaki i raki nadnerczy, guzy jader wywodzace si¢ z komérek
Leydiga i Sertoliego, guzy wydzielajace HCG, guzy i cysty jajnikéw produkujace es-
trogeny, zesp6t McCune Albright’a, niedoczynnos¢ tarczycy to gtéwne przyczyny.

Przewlekta ekspozycja na steroidy plciowe prowadzi do przyspieszenia rozwoju
kos¢ca, po przekroczeniu granicy 11 lat wieku kostnego dochodzi do uruchomie-
nia centralnego dojrzewania piciowego.
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Niedoczynnos¢ tarczycy moze powodowac PDP, co wydaje si¢ by¢ zwigzane z in-
terakcja pomiedzy TSH a receptorem FSH. Prawidlowe leczenie I-tyroksyna powo-
duje cofniecie sie objawow dojrzewania. Czesciej jednak u pacjentéw z niedoczyn-
noscia tarczycy wspolistnieje opdznione dojrzewanie plciowe.

Inne wazne czynniki wplywajace na szybsza aktywacje dojrzewania plciowego
to: warunki socjalno-bytowe, kulturowe, ilos¢ i jakos¢ spozywanych pokarmow,
otylos¢, aktywnos¢ fizyczna oraz skazenie srodowiska naturalnego.

Objawy

Niezaleznie od przyczyny przedwczesne dzialanie hormonéw piciowych po-
woduje wystgpienie objawdw wspolnych dla réznych postaci zaburzen dojrzewa-
nia plciowego. Sa to: rozwdj cech plciowych (powigkszenie gruczoléw piersiowych
u dziewczat, owlosienie lonowe i pachowe, powiekszenie jader i pracia u chlopcéw),
tendencja do przettuszczania skory, tradzik, intensywny zapach potu, przyspiesze-
nie szybkosci wzrastania i dojrzewania kos¢ca. Zgodny z wiekiem kalendarzowym
pozostaje rozwdj psychoseksualny i intelektualny dziecka.

Rozwdj drugorzedowych cech piciowych stanowi wskazanie do okreslenia sta-
dium dojrzewania plciowego w skali Tannera. Pigciostopniowa skala stuzy do okre-
$lenia rozwoju owlosienia fonowego, pachowego, gruczoléw piersiowych i narzadow
plciowych zewnetrznych u chlopcow. Okreslenie IT stopnia w skali Tannera ozna-
cza postepujace dojrzewanie piciowe.

Powiekszanie gruczoléw piersiowych nalezy do pierwszych objawow dojrzewa-
nia u dziewczynek. Badanie pacjentki w pozycji lezacej na wznak zwykle minima-
lizuje ryzyko blednego zinterpretowania tkanki tluszczowej jako powiekszenia gru-
czolu piersiowego.

U chlopcéw konieczna jest ocena wielkosci jader, przy pomocy orchidometru
Pradera, poprzez poréwnanie badanego jadra i modelu. Objeto$¢ jadra wigksza niz
4 ml $wiadczy o rozpoczetym procesie dojrzewania. U dorostych mezczyzn obje-
to$¢ jader waha sie w zakresie 12-25 ml. Wazna jest réwniez ocena dlugosci pracia.

Obecnos¢ owlosienia tonowego i pachowego $wiadczy réwniez o rozpoczetym
procesie dojrzewania. W okresie przedpokwitaniowym moze by¢ obecny meszek
okolicy wzgérka fonowego, ktory nie jest wigkszy od meszku na powierzchni brzu-
cha. Pojawienie si¢ owlosienia stanowi wskazanie do rozpoczecia diagnostyki.

Dzieci z objawami przedwczesnego dojrzewania odczuwaja stres zwigzany z fi-
zycznymi i hormonalnymi zmianami. Wystepujace zwykle zainteresowanie réwie-
$nikéw z powodu innego wygladu np. powiekszenie gruczoléw piersiowych lub
pracia, obecno$¢ owlosienia fonowego lub pachowego powoduje poczucie wstydu.
U niektdrych pacjentéw mozna obserwowac wzrost libido prowadzacy do niewta-
sciwych dla wieku zachowan seksualnych, a takze agresji. U dziewczynek, z PDP
w wywiadzie, obserwowano wczesniejszy wiek inicjacji seksualnej. Niektore bada-
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nia dowodza, ze istnieje zwigzek migedzy wczesnym wiekiem dojrzewania a zwigk-
szonym ryzykiem raka piersi.

U dzieci z PDP wystepuja zachowania takie, jak u nastolatkéw: zmienno$¢ na-
strojow, zwiekszona drazliwos¢, napady placzu, objawy buntu lub agres;ji.

Przyrosty wysokosci ciala sa znacznie wieksze od norm dla danego wieku, na-
stepuje zmiana pozycji na siatce centylowej wysokosci ciata zwykle o 2 kanaty, co
zwigzane jest z przyspieszonym dojrzewaniem kos¢ca w wyniku dzialtania steroidow
plciowych. W konsekwencji jednak dochodzi do szybszego zarastania nasad kost-
nych, zakonczenia wzrastania i znacznie nizszego wzrostu koncowego niz oczeki-
wany. W poczatkowym okresie dzieci sa znacznie wyzsze, jednak ostatecznie niz-
sze od rowiesnikow.

Prawdziwe przedwczesne dojrzewanie nalezy réznicowaé z niepelnym przed-
wczesnym dojrzewaniem, czyli fagodnymi postaciami PDP o niejasnym mechani-
zmie. Nalezg do niego: thelarche praecox czyli izolowane powiekszenie gruczotéw
piersiowych, adrenarche precox czyli pojawienie si¢ owlosienia fonowego lub pa-
chowego bez innych cech androgenizacji, menarche precox czyli pojawienie si¢ cy-
klicznych krwawien bez innych cech dojrzewania.

Powigkszenie gruczoléw piersiowych moze by¢ jedno lub obustronne, ale zaréw-
no brodawka jak i otoczka sutka nie powigkszajg si¢. Najczesciej te zmiany obser-
wuje sie miedzy 1. a 4. r.z., niekiedy do 8. r.z. Zwickszone wydzielanie estrogendw
ma powodowac powiekszanie sutkow, zwykle wystepuje podwyzszone stezenie FSH,
ale stezenie LH jest prawidtowe dla wieku. Nie obserwowane sg zmiany w jajnikach.
Naturalny przebieg charakteryzuje si¢ powiekszaniem i zmniejszaniem gruczoléw
sutkowych zwykle w cyklach 6-tygodniowych, brakiem progresji i cofaniem sig sa-
moistnym objawdéw. Niekiedy zmiany mogg utrzymywac si¢ do okresu dojrzewa-
nia. Wiek kostny dziecka jest odpowiedni do wieku chronologicznego. Sporadycz-
nie dochodzi do rozwinigcia prawdziwego dojrzewania piciowego.

Adrenarche precox wydaje si¢ by¢ spowodowany przedwczesnym rozwojem
warstwy siatkowatej kory nadnerczy, co prowadzi do zwiekszenia wydzielania
androgenow. Pojawia si¢ owlosienie fonowe, ale postep jest powolny. Nie wyste-
puja objawy wirylizacji: tradzik, obnizenie glosu, hirsutyzm, powigkszenie lech-
taczki lub tysienie skroniowe. Wysokos¢ i masa ciata tych dzieci jest na poziomie
90.-97. centyla, ale nie obserwuje si¢ przyspieszenia szybkosci wzrastania i wieku
kostnego.

Menarche precox pojawia sie wyjatkowo rzadko, moze wystapi¢ pomiedzy 9. mie-
sigcem a 9. rokiem zycia. U wszystkich obserwowanych dziewczynek krwawienia te
ustepowaly samoistnie przed 10. rokiem zycia, a ponownie rozpoczynaly sie w pra-
widlowym wieku, odpowiednio do stadium dojrzewania.

Rozpoznanie wariantu przedwczesnego dojrzewania plciowego mozna posta-
wi¢ dopiero po wykluczeniu innych przyczyn. Nie wymagaja one wlaczenia lecze-
nia farmakologicznego, ale konieczny jest systematyczny nadzér endokrynologiczny.
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Nadmiar tkanki ttuszczowej u dzieci, stanowigcej dodatkowe zrédto substancji
wplywajacych na procesy dojrzewania m.in. steroidéw, leptyny, czynnikéw wzro-
stowych, moze przyczyniac si¢ do wczesniejszego wystapienia objawdw dojrzewania.

DiagnostyRa

Zebranie wywiadu, w ktérym nalezy uwzgledni¢ wiek wystapienia objawow, ich
progresje i cykliczno$¢, przyjmowane leki oraz objawy neurologiczne stanowi pod-
stawe do podjecia diagnostyki.

Nalezy pamieta¢ o wywiadzie rodzinnym z oceng rozwoju, wzrastania i dojrze-
wania czlonkéw rodziny, a takze jakiej sg rasy.

W badaniu przedmiotowym nalezy zwrdci¢ uwage na nasilenie objawow dojrze-
wania, ocene androgenizacji organizmu (tradzik, przettuszczenie skory i wlosow,
grubos$¢ glosu) wielkos¢ zewnetrznych narzaddw plciowych, u chtopcow wielkosé¢
jader, objawy niedoczynnosci tarczycy, obecnos¢ zmian zabarwienia skory oraz wy-
stepowania nerwiako-wiokniakow na skorze.

W badaniach dodatkowych nalezy oceni¢ wiek kostny, funkcje przysadki, tar-
czycy, nadnerczy i gonad. Zwykle niezbedne jest wykonanie testow dynamicznych.

Do postawienia pelnego rozpoznania konieczne jest przeprowadzenie diagno-
styki obrazowej.

Dzieci z PDP maja wiek kostny przyspieszony co najmniej o dwa lata w stosunku
do wieku metrykalnego, jakkolwiek ta réznica moze by¢ znacznie wieksza. U dzie-
ci z wariantami dojrzewania plciowego zwykle wiek kostny nie r6zni si¢ od wieku
kalendarzowego. Monitorowanie wieku kostnego pozwala oceni¢ dynamike proce-
su dojrzewania i skuteczno$c leczenia.

W prawdziwym dojrzewaniu plciowym wartosci gonadotropin: LH beda wyzsze
od FSH. Do pelnego réznicowania wskazane jest oznaczenie stezenia LH i FSH po
stymulacji GnRH. Do oceny funkcji nadnerczy wskazane jest oznaczenie DHEAS
(siarczan dehydroepiandorostendionu), 170H progesteronu, androstendionu. Ba-
daniami pomocnymi w ustaleniu rozpoznania moga by¢ testy dynamiczne po sty-
mulacji ACTH lub hamowania dexametazonem. Do pelnej oceny pracy nadnerczy
mozna wykona¢ profil sterydowy w moczu dobowym.

Przy podejrzeniu guzéw wskazane jest oznaczenie markeréw nowotworowych
w surowicy krwi np.: B-HCG, a-fetoproteiny, CEA, CA125.

Badania obrazowe konieczne do petnej diagnostyki przedwczesnego dojrzewania
plciowego to: USG jamy brzusznej i miednicy malej, pomocne jest w wykluczeniu in-
nych przyczyn PDP: guzdéw i torbieli jajnikéw, gruczolakow lub przerostu nadnerczy,
umozliwiaja ocene wielkosci narzadéw. Powigkszenie jajnikéw i macicy, niekiedy do
rozmiaréw dorostych obserwowane jest w prawdziwym PDP, w rzekomym PDP jest
to objaw niestaly zalezny od zasadniczej przyczyny. W thelarche precox i adrenarche
precox rozmiary narzagdow miednicy malej s prawidtowe. W przypadku podejrze-
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nia zmiany w obrebie jamy brzusznej lub miednicy malej, a takze w OUN niezbedne
jest wykonanie rdwniez tomografii komputerowej lub rezonansu magnetycznego.

Leczenie

Ustapienie lub remisja objawow klinicznych i zaburzen hormonalnych, moz-
liwos¢ prawidlowego rozwoju plciowego w okresie fizjologicznym, a tym samym
pelne mozliwosci prokreacyjne w wieku pozniejszym stanowia cel leczenia przed-
wczesnego dojrzewania.

Prowadzi to do zahamowania przyspieszenia dojrzewania kos¢ca, uzyskania
prawidlowego wzrostu ostatecznego oraz prawidlowych proporcji ciata. Dodatko-
wo istotne jest ustgpienie zaburzen emocjonalnych typowych dla okresu dojrzewa-
nia oraz obnizenie ryzyka raka sutka.

Rodzaj zastosowanej terapii zalezy od przyczyny wywotujacej przedwczesne doj-
rzewanie plciowe.

U pacjentéw z centralnym (prawdziwym) PDP stosowane s3 preparaty agoni-
stow GnRH podawane co 4 tygodnie. Aktualnie w Polsce dzieci z prawdziwym
przedwczesnym dojrzewaniem plciowym objete s3 programem leczniczym finan-
sowanym ze srodkéw NFZ / Ministerstwa Zdrowia. W przypadku centralnego doj-
rzewania plciowego wywotanego guzem w obrebie OUN istnieje wskazanie do inter-
wengcji neurochirurgicznej, niekiedy konieczne jest dodatkowe wlaczenie analogow
GnRH. W przypadku guzdéw o typie hamartoma moze wystarczy¢ leczenie analo-
gami GnRH bez koniecznosci zabiegu operacyjnego. Kazdorazowo niezbedna jest
jednak konsultacja neurochirurgiczna.

W rzekomym dojrzewaniu piciowym wazne jest ustalenie przyczyny i wdrozenie
odpowiedniego leczenia. W przypadku guzéw niezbedne jest leczenie chirurgiczne,
czasami rowniez nastepowa chemio- lub radioterapia. W niedoczynnosci tarczycy
musi by¢ prowadzona odpowiednia substytucja I-tyroksyng, a tym samym farma-
kologiczne wyréwnanie funkcji gruczotu, a we wrodzonym przeroscie kory nad-
nerczy wdrozenie leczenia preparatami hydrokortyzonu i dezoksykortykosteronu.

AspeRt pielegniarsRi

Okres dojrzewania to czas wielu przemian, czgsto majacych gwattowny charak-
ter. Pojawienie si¢ ich u dziecka nie pozostaje bez wplywu na jego zachowanie. Cze¢-
sto okreslany bywa jako trudny, dlatego tez dzieci w tym wieku wymagaja ogrom-
nego wsparcia i zrozumienia ze strony dorostych. Przygotowanie dzieci do okresu
pokwitania, a co za tym idzie do wystapienia cech typowych dla tego okresu, to za-
danie rodziny, nauczycieli, personelu medycznego, a w szczegélnosci pielegniarek
medycyny szkolnej i srodowiskowych/rodzinnych. Sprawowanie opieki nad dziec-
kiem staje si¢ jeszcze wigkszym wyzwaniem, kiedy proces dojrzewania rozpoczyna
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sie przedwczesnie. Nalezy mie¢ na uwadze, iz leczenie zaburzen dojrzewania w prze-
biegu chordb organicznych lub zaburzen hormonalnych jest oczywiste, nie mniej jest
to bardzo skomplikowany i dtugotrwaty proces, ktéry wymaga ogromnej wiedzy,
doswiadczenia i empatii ze strony 0s6b sprawujacych opieke nad dzieckiem. Dzieci
potrzebuja wyjasnienia wszystkiego, co je dreczy i niepokoi, zwlaszcza, ze ich pro-
blemy dotycza sfery intymnej. Duzg role w opiece nad pacjentem z PDP odgrywac
bedzie psycholog. Postep zmian somatycznych, wystapienie pierwszej miesigczki,
powigkszenie gruczotéw piersiowych, czy pracia moga wywotaé niepokdj u dzieci.

Z powodu ich wysokiego wzrostu réwiesnicy, nauczyciele, krewni maja tenden-
cj¢ do traktowania ich jako starszych, tymczasem dzieci te powinny by¢ traktowa-
ne zgodnie z wiekiem metrykalnym.

Pojawienie si¢ u dzieci cech PDP prowadzi czgsto do kompleksow i poczucia wsty-
du. Chlopcy z ginekomastig sg czesto narazeni na zlosliwe uwagi rowiesnikow, przez
co unikajg zaje¢ wf, plazowania i innych, podczas ktérych trudno ukry¢ t¢ odreb-
nos¢. Postepowanie otoczenia wymaga taktu i rozwagi; dla chlopca jest to bowiem
sytuacja krepujaca i niepokojaca. Nigdy nie powinna by¢ powodem drwin, ztosli-
wych uwag, czy tez przedmiotem sensacji.

W procesie diagnostycznym PDP wazng role odgrywa badanie ginekologiczne.
Wizyta mlodocianej pacjentki u ginekologa spowodowana jest konkretnymi obja-
wami i dolegliwos$ciami, dlatego tez zawsze towarzyszy jej wiele obaw i niepoko-
jow. Konieczne jest wlasciwe przygotowanie dziewczynki do badania (uspokojenie,
udzielenie rzeczowych i niezbednych informacji na temat przebiegu badania i spo-
sobu zachowania sie w czasie jego trwania). Szczegélnie wazne jest zachowanie taktu
i poszanowanie intymnosci mtodej pacjentki. W procesie przygotowania do bada-
nia udzial bierze zaréwno matka dziewczynki, jak i pielegniarka/potozna pracuja-
ca w gabinecie ginekologicznym.

Badanie ginekologiczne sktada si¢ z wywiadu (w tym wywiadu z matka), badania
przedmiotowego i/lub badan dodatkowych. Na badanie przedmiotowe sklada sie:

a) pomiar wzrostu i masy ciafa,

b) ocena budowy ciata za pomocg pomiaréw antropometrycznych,

¢) ocena rozwoju drugorzedowych cech plciowych (rozwoju piersi, owlosienia

fonowego i pachowego),

d) ogladanie i badanie palpacyjne brzucha,

e) ocena stanu zewnetrznych i wewnetrznych narzadéw plciowych.

Pismiennictwo
1. Bauer AJ. Approach to the pediatric patient with Graves’ disease: when is definitive therapy war-
ranted?. J Clin Endocrinol Metab 2011; 96(3): 580-588.



Wybrane zaburzenia endokrynologiczne u dzieci i miodziezy... 111

Ben-Haroush A, Goldberg-Stern H, Phillip M. de Vries L. GnRH agonist treatment in girls with
precocious puberty does not compromise post-pubertal uterine size. Hum Reprod 2007; 22(3):
895-900.

3. Brown JJ, Warne GL. Growth In Precocious Puberty. Indian J Pediatr. 2006; 73(1): 81-88.

4. Domagalska-Nalewajek H, Lewinski A. Gigantyzm a nadmierny wzrost u dzieci. Klin Pediatr

2011; 19(1): 45-47.

Eugster EA, Clarke W, Kletter GB, Lee PA, Neely K, Reiter EO, Saenger P, Shulman D, Silver-
man L, Flood L, Gray W, Tierney D. Efficacy and safty of Histerlin Subdermal Implant in Chil-
dren with Central Precocious Puberty: A multicenter Trail. ] Clin Endocrin Metab 2007; 92(5):
1697-1704. Epub 2007 Feb 27.

6. Fenton CL, Poth MP. Precocoious Pseudopuberty. [www.emedicine.com)].

7. Garanty-Bogacka B, Syrenicz M. Przedwczesne dojrzewanie plciowe, Endokrynologia w codziennej

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

praktyce lekarskiej. Wydawnictwo Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie, Szczecin 2009.
Kaplowitz PB. Precocious Puberty. US Endocrine Disease 2006, 2007 (Puberty Disorders): 122
125; [www.touchbriefings.com].

Kucharska AM, Rymkiewicz-Kluczynska B. Autoimmunologiczne choroby tarczycy u dzieci, W:
Socha J, red. Choroby autoimmunologiczne u dzieci. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warsza-
wa 2005.

Ladjouze A, Soskin S, Garel C, Jullien M, Naud-Saudreau C, Pinto G, Czernichow P, Leger J.
GH deficiency with central precocious puberty: a new rare disorder associated with a develop-
mental defect of the hypothalamic-pituitary area. Eur ] Endocrinol 2007; 156(4): 463-469.
LaFranchi SH. Approach to the diagnosis and treatment of neonatal hypothyroidism, J Clin En-
docrinol Metab 2011; 96(10): 2959-2967.

Li M, Eastman CJ. The changing epidemiology of iodine deficiency, Nat Rev Endocrinol 2012;
8(7): 434-440.

Lissauer T, Clayden G. Pediatria. Elsevier Urban & Partner, Wroctaw 2009.

Lepecka-Klusek C, red. Opieka nad kobietq w roznych fazach jej Zycia, Pielegniarstwo we wspot-
czesnym poloznictwie i ginekologii. Podrecznik dla studentow pielegniarskich studiéw licencjac-
kich. Wydawnictwo Czelej, Lublin 2003.

Martin Diaz M]J, Soriano Guillen L, Munoz Calvo MT, Pozo Roman ], Argente Oliver J. Central
precocious puberty is associated with a high prevalence of organic disease. An Pediatr (Barc).
2006; 65(5): 434-438.

Massart F, Harrell JC, Federico G, Saggese G. Thyroid outcome during long-term gonadotro-
pin-releasing hormone agonist treatments for idiopathic precocious puberty. J Adolesc Health
2007; 40(3): 252-257.

Obuchowska I, Krawczynski M. Chore dziecko. Nasza Ksiggarnia, Warszawa 1991.

Ozen S, Berk O, Simsek DG, Darcan S. Clinical course of Hashimoto’s thyroiditis and effects of
levothyroxine therapy on the clinical course of the disease in children and adolescents, J Clin
Res Pediatr Endocrinol 2011; 3(4): 192-197.

Pawlaczyk B. Pielegniarstwo pediatryczne. Podrecznik dla studiéw medycznych. Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa 2007.



112 Ewa Barg, Karolina Kowalczyk, Katarzyna Pukajlo, Lucyna Sochocka

20. Pniewska-Siark B, Bobeff I, Hilczer M, Lewinski A. Granice ingerencji endokrynologa w prze-
bieg zaburzen wzrastania i dojrzewania u dzieci. Klin Pediatr 2011; 19(1): 41-44.

21. Radzikowski A, Banszkiewicz A. Pediatria - podrecznik dla studentow pielegniarstwa, MediPa-
ge, Warszawa 2008.

22. Suwala A, Ziora K, Landowska D. Budowa i funkcja insulinopodobnych czynnikéw wzrostowych
oraz objawy kliniczne niedoboru IGF-1. Endokrynol Pediatr 2010; 9(3): 47-59.

23. Szalapska M, Stawerska R. Konsekwencje metaboliczne i endokrynologiczne niskiej urodzenio-
wej masy ciala w stosunku do wieku ciazowego. Klin Pediatr 2011; 19(1): 25-27.

24. Szewczyk L, Ben-Skowronek I. Diagnostyka i leczenie wola u dzieci w warunkach profilaktyki
jodowej, Pol Med Rodz 2003; 5: 3.

25. Tomaszewska M, Hilczer M, Lewinski A. Terapia hormonem wzrostu (GHT) w zespole Prade-
ra i Williego (PWS). Klin Pediatr 2011; 19(1): 21-24.

26. Smigiel R, Misiak B, Sasiadek M. Zespoly genetyczne charakteryzujace sie nadmiernym wzro-
stem - aspekty kliniczne i poradnictwo genetyczne. Prz Pediatr 2008; 38(2): 121-129.

27. Ziora K, Oswiecimska J, Geisler G, Broll-Waska K, Szalecki M, Dyduch A. Rodzinne dojrzewa-
nie plciowe — wariant normy, czy patologia? [Familial precocious puberty - a variant of norm
or pathology?] Endokrynol Diabetol 2006; 12(1): 53-58.



Wybrane zagadnienia z pediatrii
i pielegniarstwa pediatrycznego. Tom 1

pod red. L. SochocRiej i A. Wojtytko

ISBN 978-83-935324-0-7
ISBN 978-83-927665-7-5

Wybrane problemy nefrologiczne
u dzieci i mtodziezy

Katarzyna Kilis-Pstrusinska* ** Iga Grad**

* Katedra i Klinika Nefrologii Pediatrycznej, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu
** Panstwowa Medyczna Wyzsza SzRota Zawodowa w Opolu

Wprowadzenie

Choroby ukladu moczowego naleza do najczestszych schorzen wystepujacych
u dzieci i mlodziezy. Niektore z nich przebiegaja skapo- lub bezobjawowo, maja cha-
rakter nawracajacy lub przewlektly, istotnie wplywaja na jakos¢ zycia pacjenta i jego
rodziny. Nierozpoznane lub zdiagnozowane zbyt p6zno, a takze niewlasciwie leczo-
ne moga prowadzi¢ do powaznych nastepstw, w tym schytkowej niewydolnosci ne-
rek, wymagajacej leczenia nerkozastepczego. Wielu schorzeniom uktadu moczowego
mozna zapobiec lub istotnie zmniejszy¢ czestos¢ ich wystepowania poprzez poste-
powanie zgodne z obowigzujacymi standardami medycznymi, w tym odpowiednie
nawyki higieniczne, Zywieniowe i tryb zycia. Realizacja zalecen lekarsko-pielegna-
cyjnych wymaga jednak pozyskania do wspétpracy rodzicow/opiekunéw dziecka
i zaleznie od wieku i stopnia rozwoju psychicznego - jego samego.

Ponizej oméwiono wybrane choroby uktadu moczowego u dzieci i mlodziezy.
Zwrocono uwage na aspekty pielegnacyjne w terapii tych schorzen.

ZaRazenie uRtadu moczowego

Definicja i epidemiologia.

Zakazenie ukltadu moczowego (ZUM) jest nastepstwem obecnosci drobnoustro-
jow w drogach moczowych, polozonych powyzej zwieracza pecherza moczowego.
W warunkach prawidtowych drogi moczowe, poza dystalnym odcinkiem cewki
moczowej, s3 jalowe.
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ZUM stanowig okofo 10-20% wszystkich zakazen pozaszpitalnych i 40-50% za-
kazen szpitalnych u dzieci. Epidemiologia ZUM zalezy od wieku i plci. W pierw-
szych miesigcach zycia choruja gléwnie chlopcy, co zwigzane jest z czgstszym wy-
stepowaniem u nich wrodzonych wad uktadu moczowego. Wraz z wiekiem rosnie
czesto$¢ zachorowan u dziewczynek.

Etiologia. Objawy Rliniczne.

Do rozwoju ZUM dochodzi przede wszystkim droga wstepujaca, rzadziej krwio-
pochodna (gtéwnie u noworodkéw i mlodych niemowlat).

Gléwnym czynnikiem etiologicznym ZUM sg bakterie Gram-ujemne (E. coli, Pro-
teus spp., Klebsiella, Enterobacter spp., Pseudomonas), docierajace droga wstepujaca
z przewodu pokarmowego, okolicy podnapletkowej lub z przedsionka pochwy. Za-
kazenia wywolane przez bakterie Gram-dodatnie nie przekraczaja 10% wszystkich
infekcji uktadu moczowego. ZUM moze by¢ takze wywolane przez drobnoustroje
atypowe (Chlamydia trachomatis, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum),
wirusy (adenowirusy, wirusy opryszczki), grzyby i pratki gruzlicy.

Czynnikami sprzyjajacymi ZUM s3: wady rozwojowe i zaburzenia czynnosciowe
uktadu moczowego, ktére utrudniaja swobodny sptyw moczu, stany zapalne sromu
i pochwy u dziewczynek, u chlopcéw stulejka i zapalenie zotedzi, ponadto kamica
moczowa i stany zagrozenia kamica, cukrzyca, pasozyty przewodu pokarmowego,
brak wlasciwych nawykéw higienicznych i zmiana prawidlowej flory bakteryjnej
w nastepstwie dlugotrwalej antybiotykoterapii. ZUM czesto wystepuje u dzieci z ze-
spolami dysfunkcji wydalania. Sg to czynnosciowe zaburzenia dolnych drég moczo-
wych i przewodu pokarmowego, objawiajace si¢ nietrzymaniem moczu, nieprawi-
dlowym opréznianiem pecherza, zaparciami, brudzeniem stolcem. Spowodowane
s3 m.in. nieprawidfowym treningiem czystosciowym i niewtasciwymi zwyczajami
zywieniowymi. W ostatnich latach zwraca si¢ uwage na czynniki genetyczne, ktd-
re moga zwieksza¢ podatno$¢ na infekcje drég moczowych. Charakter immunolo-
gicznej odpowiedzi na zakazenie moze zaleze¢ od polimorfizméw genéw: recep-
toréw Toll-podobnych (TLR 2 i 4), receptoréw CXCR1 i CXCR2 dla interleukiny 8
oraz czynnika wzrostu TGF-betal. Z badan nad genomem szczepow bakteryjnych
wynika, ze od interakcji pomiedzy genami bakteryjnymi a genami pacjenta zalezy,
czy po wniknigciu drobnoustrojow do uktadu moczowego nastapi zwykta koloni-
zacja czy rozwinie si¢ ZUM.

Obraz kliniczny ZUM w znacznym stopniu zalezy od postaci zakazenia, wieku
dziecka i istniejacych powikfan. U matych dzieci objawy moga by¢ niecharaktery-
styczne, na przyklad: staby przyrost masy ciata, niepokdj, goraczka lub stany pod-
goraczkowe o nieznanej etiologii.

Wyroznia sie nastepujace postacie kliniczne ZUM:
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a) bezobjawowy bakteriomocz: znamienna bakteriuria, ale brak objawdéw kli-
nicznych ZUM, wynik badania ogélnego moczu jest prawidlowy;

b) bezobjawowe ZUM: znamienna bakteriuria, leukocyturia, bez wspolistnie-
jacych objawéw klinicznych;

c) zakazenie dolnego odcinka uktadu moczowego: niepokdj i bol podczas mik-
cji, tkliwos¢ palpacyjna okolicy nadlonowej, bolesne parcie na pecherz mo-
czowy, czestomocz, nietrzymanie moczu, bakteriomocz i leukocyturia, cza-
sami krwinkomocz;

d) ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek: goraczka, ropomocz, bakteriomocz,
dodatnie wskazniki stanu zapalnego: biatko C-reaktywne (CRP; ang. C-re-
active protein), odczyn Biernackiego (OB), leukocytoza. Objawy kliniczne
zalezne s3 od wieku dziecka. U noworodkéw stwierdza sie: niecheé do ssa-
nia, nadmierny ubytek masy ciata, wymioty, wolne stolce, wzdecia brzucha,
przedtuzajacag sie zottaczke; mozliwe sg objawy ze strony o$rodkowego ukta-
du nerwowego: senno$¢, drgawki, wiotko$¢ miesni. U niemowlat wystepuja:
wzdecia brzucha, wymioty, biegunka, brak taknienia, brak przyrostu masy
ciala, rozdraznienie, sennos¢. Dzieci starsze skarzg sie na bole w okolicy le-
dzwiowej lub bdle brzucha, nudnosci i wymioty;

e) przewlekle odmiedniczkowe zapalenie nerek jest nastepstwem przebytych za-
kazen uktadu moczowego. Charakteryzuje sie wystepowaniem blizn poza-
palnych w miazszu nerek, co mozna stwierdzi¢ badaniem scyntygraficznym.
Czesto wystepuje u dzieci z wadami ukladu moczowego lub z powtarzajacy-
mi sie¢ ZUM o typie ostrego odmiedniczkowego zapalenia nerek. U pacjen-
tow tych okresowo moze wystepowac bakteriomocz, leukocyturia, stwierdza
sie takze réznego stopnia uposledzenie czynnosci nerek.

DiagnostyRa

Postepowanie diagnostyczne obejmuje wywiad, badanie przedmiotowe, anali-
ze¢ wynikow badan laboratoryjnych, obrazowych i urodynamicznych. W wywia-
dzie dotyczacym aktualnej sytuacji chorobowej nalezy zwroci¢ szczegdélng uwage
na obecnos¢ podanych powyzej objawéw klinicznych. Konieczne sa pomiary war-
tosci ci$nienia tetniczego. Podstawowymi badaniami laboratoryjnymi stuzacymi
do rozpoznania bakteryjnego ZUM sa posiew moczu (bakteriomocz) oraz badanie
ogélne moczu (leukocyturia). Zaleznie od sposobu pobrania moczu i pici dziecka
s rozne kryteria znamiennej bakteriurii. Obecnos¢ trzech i wiecej rodzajow szcze-
péw bakteryjnych w posiewie moczu $wiadczy o zanieczyszczeniu probki, zwlasz-
cza gdy mocz zostal pobrany do podklejonego woreczka (uwagi odno$nie do pobie-
rania moczu na posiew — ponizej). W diagnostyce ZUM przydatne sa takze badania
krwi odnos$nie wskaznikéw stanu zapalnego (OB, CRP, leukocytoza) i czynnosci ne-
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rek (mocznik, kreatynina, cystatyna C, szacowana wielkos¢ filtracji kiebuszkowej
(eGFR; ang. estimated glomerular filtration rate).

ZUM u dzieci jest czgsto pierwszym objawem istniejacej wady uktadu moczowe-
go, dlatego tez u kazdego z nich nalezy wykona¢ badanie USG jamy brzusznej przy
pelnym pecherzu moczowym wraz z oceng zalegania moczu po mikgeji. Inne bada-
nia obrazowe (cystouretrografia mikcyjna, scyntygrafia, urografia) wykonywane
sa zaleznie od zmian wykazanych badaniem ultrasonograficznym. Cystouretrogra-
fia mikcyjna moze by¢ wykonana dopiero po zakonczeniu leczenia ZUM. U dzie-
ci z zaburzeniami czynnosci dolnych drég moczowych i/lub nawracajacymi infek-
cjami przeprowadza si¢ badania urodynamiczne.

Pobieranie moczu do bada# bakteriologicznych. U dzieci starszych pobiera sie
mocz na posiew w trakcie mikeji ze srodkowego strumienia, z zachowaniem zasad
jatowosci, przy jednoczesnym umozliwieniu pacjentowi oddania moczu w wygod-
nej siedzacej pozycji i zapewnieniu intymnosci. Wczesniej nalezy doktadnie umy¢
krocze i ujcie zewnetrzne cewki moczowej: u dziewczynek po rozchyleniu warg
sromowych, u chlopcéw natomiast po odprowadzeniu napletka i umyciu zotedzi.
Krocze powinno si¢ wysuszy¢ jalowymi gazikami. Male dziecko, ktdre jeszcze nie
kontroluje oddawania moczu, mozna wzia¢ na rece plecami do siebie, podtrzymu-
jac je za odwiedzione w stawach biodrowych uda tak, aby nie zanieczysci¢ probki
moczu. Czegsciej jednak mocz pobierany jest do jalowego woreczka. Nalezy pamie-
ta¢, ze wyniki badania bakteriologicznego tak uzyskanego moczu moga by¢ fatszy-
wie dodatnie. W celu minimalizacji btedu powinno sie doktadnie umy¢ woda z my-
dlem calg powierzchnig skory, do ktorej przylega woreczek, a nastepnie ja wysuszyc.
Dziecko nalezy trzymac w pozycji pionowej, a woreczek odklei¢ natychmiast po od-
daniu moczu; zaleca si¢ pobiera¢ mocz na badanie do jalowej strzykawki poprzez
naklucie odkazonej powierzchni woreczka. Cewnikowanie pecherza moczowego
zwieksza prawdopodobienstwo jalowego pobrania probki moczu. Metody tej nale-
zy jednak unikaé, jezeli cewnikowanie zwigksza ryzyko nadkazenia, co ma miejsce
w stanach zapalnych napletka i sromu. Zabieg cewnikowania pecherza moczowe-
go, czestokro¢ wzbudzajacy lek i nieche¢ dziecka i jego rodzicéw, wymaga od pielg-
gniarki delikatnosci i odpowiedniego przygotowania psychicznego pacjenta (zaleznie
od wieku i stopnia rozwoju psychicznego) poprzez poinformowanie go i omdéwienie
istoty zabiegu, uzasadnienie koniecznosci jego przeprowadzenia oraz wyjasnienie
watpliwo$ci. Pozadane sg dzialania zmniejszajace negatywne emocje, np. trzyma-
nie za reke, przytulenie i poglaskanie dziecka.

Zasady postepowania terapeutycznego i pielegnacyjnego

Leczenie ZUM powinno by¢ rozpoczete jak najszybciej po rozpoznaniu scho-
rzenia i zabezpieczeniu moczu do badania bakteriologicznego. Optymalng jest far-
makoterapia bakteryjnego ZUM zgodnie z lekowrazliwoscig drobnoustrojéw. Przy
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braku wyniku antybiogramu nalezy oprze¢ leczenie na znajomosci patogenéw naj-
czedciej wywolujacych ZUM i ich lekowrazliwosci, uwzgledniajac stan dziecka
i wezesniej stosowane leki.

W kazdym przypadku ZUM podawaniu lekéw musi towarzyszy¢ postepowa-
nie niefarmakologiczne (zasady ponizej). Niezbedne jest réwniez podjecie dziatan
majacych na celu zapobieganie nawrotom. Jak podano powyzej, u kazdego dziec-
ka z ZUM nalezy wykluczy¢ obecno$¢ wady uktadu moczowego, a takze wystepo-
wanie innych standéw chorobowych, ktére sprzyjaja rozwojowi infekeji w drogach
moczowych.

Pielggnowanie dziecka. W leczeniu niefarmakologicznym ZUM istotne jest ob-
tite pojenie dziecka, predysponujace do czestego oddawania moczu oraz pielegna-
cja okolicy krocza. Obejmuje ona:

a) przemywanie krocza woda z delikatnym s$rodkiem myjacym, dwukrot-
nie w ciggu dnia badz w zaleznosci od potrzeb, z zachowaniem kierunku
przod-tyt (od spojenia fonowego do odbytu) u dziewczynek;

b) unikanie osuszania krocza poprzez wycieranie; wskazane delikatne dotyka-
nie czystym materiatem;

c) higiene okolicy ujscia cewki moczowej: u dziewczynek mycie po rozchyleniu
warg sromowych, u chlopcéw w wieku poniemowlecym - po delikatnym od-
ciagnieciu napletka;

d) wycieranie okolicy odbytu po oddaniu stolca w kierunku przéd-tyt.

Dzialania profilaktyczne, a takze zapobiegajace nawrotom ZUM, polegaja na:

a) przyjmowaniu ptynéw réwnomiernie w ciaggu calego dnia;

b) czestej zmianie pieluszek, czestym wysadzaniu dziecka na nocnik;

c) regularnym oddawaniu moczu w ciggu dnia oraz bezposrednio przed snem
przez dzieci starsze; pouczeniu ich o zasadach korzystania z toalet publicz-
nych minimalizujacych ryzyko przenoszenia drobnoustrojéw na okolice kro-
cza (szczegolnie wazne u dziewczynek);

d) dbaniu o regularno$¢ wypréznien - przepetnione jelito grube i zaparcie stol-
ca moga utrudnia¢ opréznianie pecherza moczowego;

e) zmianie bielizny dziecka adekwatnie do potrzeb, nieuzywanie obcistej bieli-
zny ze sztucznych materialow;

f) unikaniu kapieli w wannie, natomiast myciu calego ciata pod prysznicem;

g) stosowaniu preparatéw zurawiny, soku z boréwek, herbatek ziotowych o dzia-
taniu odkazajacym drogi moczowe i moczopednym.

W kazdym przypadku choroby nawracajacej lub przewleklej powinno sie oceni¢
wiedze dziecka i/lub jego rodzicéw na temat przyczyn, przebiegu i powiklan scho-
rzenia oraz stosownie ja uzupelni¢. Nalezy uwrazliwi¢ na objawy, ktére moga wska-
zywa¢ na ZUM. Nastolatkom aktywnym seksualnie zaleca si¢ oddanie moczu na-
tychmiast po stosunku plciowym, co zmniejsza ryzyko infekeji drég moczowych.
Waznym elementem opieki nad dzieckiem z ZUM jest réwniez instruktaz stoso-
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wania zaleconych lekow w warunkach pozaszpitalnych, uwzgledniajacy opracowa-
nie planu zapobiegania pominiecia dawki leku: stosowanie dozownikéw tabletek,
listy zadan, notatek przypominajacych, alarméw w zegarkach. Nie moze zabrak-
na¢ réwniez informacji na temat objawéw ubocznych lekow, ktére powinny by¢ na-
tychmiast zgtaszane personelowi medycznemu.

Moczenie nocnhe

Definicja i epidemiologia

Moczenie nocne definiowane jest jako mimowolne oddanie moczu w trakcie snu
przez dziecko, ktore ukonczylo 5. rok zycia. Moczenie nocne dotyczy znacznego od-
setka populacji wieku rozwojowego. Z badan epidemiologicznych wynika, ze wy-
stepuje u 5-10% dzieci od 6. do 12. r.z. oraz u 0,5-1,1% 16-17-latkéw. Dotknietych
jest nim takze 0,5% dorostych. W Polsce moczy si¢ 5,6% dzieci w wieku 5-14 lat,
czyli okofo 300 000. Wieloletnie obserwacje wskazujg na tendencj¢ do samoistne-
go ustepowania moczenia nocnego z szybkoscig 15% na rok, jednak ryzyko, iz nie-
leczone moczace sie dziecko pozostanie nim na reszte swojego zycia, wynosi az 3%.

Moczenie nocne moze by¢:

a) pierwotne, gdy wystepuje od urodzenia, a przerwy w moczeniu sg krotsze

niz 6 miesiecy,

b) wtorne, gdy dziecko nie moczylo si¢ co najmniej przez 6 miesigcy i ponow-

nie zaczelo si¢ moczy¢.

Zaleznie od czgstotliwosci ,,mokrych nocy” wyréznia si¢ moczenie nocne tagod-
ne (mniej niz 1 raz na tydzien), umiarkowane (2-3 epizody w tygodniu) lub ci¢zkie
(powyzej 3 mokrych nocy w tygodniu).

Etiologia. Objawy Rliniczne

Etiologia moczenia nocnego u dzieci jest zlozona. Najczesciej wystepuje tzw.
pierwotne izolowane moczenie nocne, stanowigce 80-85% wszystkich przypad-
kow. Charakteryzuje si¢ ono wystepowaniem moczenia w nocy od okresu urodzenia
oraz brakiem zaburzen oddawania moczu w ciggu dnia, a takze dodatkowych obja-
wow ze strony uktadu moczowego i innych narzadéw. W wywiadzie czesto stwier-
dza si¢ rodzinne wystepowanie moczenia nocnego, co wskazuje na podloze gene-
tyczne tej dolegliwosci.

Pierwotne izolowane moczenie nocne moze by¢ zwigzane z wieloma czynnikami,
czesto wspoldziatajacymi u jednego dziecka. Nalezg do nich: nocna poliuria (zabu-
rzony dobowy rytm i poziom wydzielania wazopresyny, nadmierna podaz ptynéow
w godzinach wieczornych), zbyt mata pojemnos¢ pecherza moczowego, niedojrza-
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to$¢ mechanizmow kontrolujacych czynno$é pecherza moczowego, opdznione wdra-
zanie nawykow higienicznych.

Inng postacig moczenia jest moczenie nocne niemonosymptomatyczne, z dodat-
kowymi objawami ze strony dolnych drég moczowych, takimi jak: nietrzymanie
moczu w dzien, parcia naglace, wysiltek i/lub bdl podczas mikgcji, przerywany stru-
mien moczu. Ten rodzaj moczenia najczesciej stwierdza si¢ w zaburzeniach czyn-
nosci dolnych drég moczowych.

Moczenie nocne moze wystepowac takze w chorobach réznych uktadéw, np. mo-
czowego (zakazenia uktadu moczowego, wady drég moczowych, kamica moczowa,
nowotwory pecherza moczowego) i nerwowego (urazy, zapalenia i guzy rdzenia kre-
gowego, urazy i guzy mozgu, neuropatie, choroby demielinizacyjne). Moze towarzy-
szy¢ schorzeniom przebiegajacym z wielomoczem (cukrzyca, moczéwka — niezalez-
nie od etiologii, zaawansowane stadia przewleklej choroby nerek). Opisywane jest
takze u pacjentdéw otylych, z padaczka, zaparciami, w stanach alergicznych, u dzie-
ci z zespolem nadpobudliwosci psychoruchowej, z przerostem migdatkéw podnie-
biennych i migdatka gardlowego.

DiagnostyRa

Podstawowg role w diagnostyce moczenia nocnego odgrywa dokladnie zebra-
ny wywiad zaréwno rodzinny, jak i osobniczy. Szczegolng uwage nalezy zwrocic na
fakt, czy moczenie nocne jest jedynym objawem, czy tez towarzysza mu inne nie-
prawidlowosci (nietrzymanie moczu w dzien, dolegliwosci podczas mikcji, obja-
WY przemawiajgce za zaburzeniami czynnosciowymi dolnych drég moczowych, tj.
kucanie, siadanie na pigcie, krzyzowanie nég, chwytanie sie za krocze, objawy in-
nych schorzen uktadowych).

Kolejne elementy postepowania diagnostycznego obejmuja: tzw. ,karty kontro-
li oddawania moczu”, badanie przedmiotowe pacjenta oraz badania dodatkowe.

Analiza kart kontroli oddawania moczu dostarcza informacji o czestosci mikcji,
pojemnosci pecherza moczowego, nawykach zywieniowych dziecka, w szczegoélno-
$ci ilo$ci przyjmowanych plynéw i ich roztozeniu w ciggu doby.

Badanie fizykalne pacjenta musi zawiera¢ dokladng ocene¢ zewnetrznych narza-
dow moczowo-plciowych, okolicy krzyzowo-ledzwiowej i konczyn dolnych. Nale-
zy zwroci¢ uwage, czy w okolicy krzyzowo-ledzwiowej nie wystepuja guzy, pokryte
prawidfowg lub zmieniong skoéra oraz owlosione znamiona, zaglebienia lub przetoki
skorne, bedace stygmatami uszkodzenia osrodkowego ukiadu nerwowego.

Podstawowe badania dodatkowe obejmuja: ogélne badanie moczu, wykonane
kilkakrotnie, posiew moczu oraz USG uktadu moczowego z oceng zalegania moczu
w pecherzu moczowym po mikgji. Istotng role odgrywa urofluometria (przeptyw
cewkowy), rejestrujgca objetos¢ moczu oddanego w jednostce czasu oraz ksztalt
krzywej mikcyjnej. Inne badania, w tym biochemiczne krwi, badania obrazowe
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ukladu moczowego, inne anizeli USG (cystouretrografia mikcyjna, urografia, ba-
dania izotopowe nerek) oraz cystometria przeprowadzane sg zaleznie od wynikow
wstepnego postepowania diagnostycznego.

Zasady postepowania terapeutycznego i pielegnacyjnego

Postepowanie terapeutyczne $cisle zwigzane jest z ustalong przyczyna mocze-
nia nocnego. W przypadkach moczenia objawowego podstawowa role odgrywa le-
czenie choroby zasadniczej (np. leczenie ZUM, leczenie moczéwki, dysfunkcji dol-
nych drég moczowych).

W farmakoterapii pierwotnego monosymptomatycznego moczenia nocnego sto-
sowany jest przede wszystkim syntetyczny analog wazopresyny — desmopresyna.
Uzupelnia ona niedobdér endogennej wazopresyny, prowadzi do zageszczenia mo-
czu i zmniejszenia nocnej poliurii. Skutecznos¢ terapii, definiowana jako zmniej-
szenie czestosci ,,mokrych nocy” przynajmniej o 90%, odnotowano u 60-70% leczo-
nych. U pacjentéw z moczeniem nocnym i matg pojemnoscig pecherza moczowego
istniejg wskazania do leczenia lekami antycholinergicznymi. Zaleca si¢ takze sto-
sowanie dZzwiekowych urzadzen alarmujacych (czujnik umieszczony w nocnej bie-
liznie reaguje na wilgo¢; uruchamia dzwiekowy sygnat, ktéry budzi dziecko, powo-
dujac odruchowe powstrzymanie mikgji).

Cze$¢ dzieci, u ktorych nocne nietrzymanie moczu ma zlozong etiopatogeneze,
nie odpowiada na monoterapie, stad konieczne jest u nich leczenie wieloelementowe.

W terapii moczenia nocnego kluczowa role odgrywa postepowanie niefarmako-
logiczne: behawioralne i motywacyjne.

Postgpowanie behawioralne obejmuje:

a) w godzinach wieczornych ograniczenie ilosci ptynéw, zwlaszcza napojow ga-

zowanych oraz owocow bogatych w wode,

b) rezygnacja z nocnego przyjmowania ptynéw i/lub pokarméw ptynnych,

¢) unikanie wieczornej kompensacji wzglednego dziennego odwodnienia wsku-
tek nie spozywania ptynéw rano do $niadania i w szkole,

d) oddanie moczu bezposrednio przed snem,

e) regularne mikcje w ciagu dnia, dokladne spokojne opréznianie pecherza mo-
czowego; nalezy zwrdci¢ uwage, aby podczas oddawania moczu nie przery-
wac jego strumienia, bowiem moze to prowadzi¢ do dysfunkcyjnej mikeji,

f) regulacja wyprdznien z przewodu pokarmowego (unikanie i leczenie zapar¢).

Przestrzeganie powyzszych zalecen pozwala na calkowite ustgpienie nietrzyma-
nia moczu w 20% przypadkéw pierwotnego izolowanego moczenia nocnego, nato-
miast w pozostatych 80%, w ktorych konieczna jest dodatkowa terapia (farmakolo-
giczna, alarmy nocne), przyczynia sie do jego optymalizacji.

Postepowanie motywacyjne polega na zwréceniu uwagi dziecka i jego rodzi-
cow na konieczno$¢ wspdtuczestniczenia w procesie terapeutycznym. Istotne jest
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podkreslenie, Ze wyleczenie jest mozliwe, a proste czynno$ci moga mie¢ znaczacy
wplyw na zmniejszenie lub ustgpienie moczenia nocnego. Dziecko powinno mie¢
$wiadomos¢ iloéci przyjmowanych ptynéw i ich rozlozenia w ciggu doby oraz $wia-
domos¢ sposobu oddawania moczu i defekacji. Zaleca si¢ prowadzenie dzienniczka
oddawania moczu, notowanie ,,suchych” nocy oraz nagradzanie za nie. Nie moz-
na kara¢ za zmoczenie 16zka. Dziecko moczace si¢ i jego rodzina powinny by¢ ob-
jete opieka psychologicznag, ktérej celem jest zmniejszenie poczucia winy u dziecka,
podniesienie jego samooceny oraz wypracowanie wlasciwych postaw u dorostych.

Moczenie nocne wywiera niekorzystny wplyw na funkcjonowanie psychospo-
teczne dzieci, tym wiekszy, im osoba moczaca si¢ jest starsza. Wyniki licznych ba-
dan wskazujg, ze dzieci moczace si¢ majg wyzszy poziom leku, nizszg samoocene,
negatywny obraz wlasnego ciala, cze¢sciej anizeli osoby niemoczace si¢. W tej grupie
pacjentéw opisano obnizenie nastroju, stany depresyjne, poczucie winy, czeste zde-
nerwowanie. Dzieci, a zwlaszcza mlodociani z nocnym nietrzymaniem moczu, izo-
luja si¢ od réwiesnikow, niejednokrotnie demonstrujg tzw. problemowe zachowania.

Nadcisnienie tetnicze u dzieci z chorobami nerek

Definicja i epidemiologia

Nadcis$nienie tetnicze w wieku rozwojowym jest rozpoznawane wowczas, gdy
$rednie wartosci ci$nienia skurczowego i/lub rozkurczowego w przynajmniej trzech
niezaleznych pomiarach sg rowne lub wieksze od 95 centyla dla wieku, pici i wzro-
stu dziecka (wedltug kategoryzacji IV Raportu Grupy Roboczej ds. Kontroli Cisnie-
nia Tetniczego u Dzieci z 2004 r.). Wartosci ci$nienia tetniczego ponizej 90. centy-
la uwazane s3 za prawidlowe, natomiast mieszczace si¢ granicach 90.-95. centyla
wskazujg na stan przednadci$nieniowy. Nadci$nienie tetnicze rozpoznawane jest
takze u tych nastolatkow, u ktérych ci$nienie tetnicze przekracza 120/80 mm Hg,
nawet gdy jest ono nizsze niz wartosci odpowiadajace 90. centylowi dla wieku, plci
i wzrostu. Wyrdznia si¢ dwa stadia nadci$nienia tetniczego: pierwsze — od wartosci
95. centyla do 5 mm Hg powyzej 99. centyla, drugie: przy wartosciach przekracza-
jacych 5 mm Hg powyzej 99. centyla.

Ocenia si¢, ze nadci$nienie tetnicze wystepuje u 3-5% oséb do 18. roku zycia, a czg-
sto$¢ jego rozpoznawania wzrasta wraz z wiekiem. U dzieci dominuje wtérne nadci-
$nienie tetnicze w przebiegu schorzen migzszu nerek, naczyn nerkowych, koarktacji
aorty i endokrynopatii. Stanowi ono 67-80% wszystkich przypadkéw nadci$nienia
w tej grupie wiekowej. Pierwotne nadci$nienie tetnicze wystepuje zdecydowanie rza-
dziej, najczesciej dotyczy pacjentow powyzej 12. roku zycia. Wystepuje zwlaszcza
u mlodocianych z nadwaga i otyloscia i/lub wyzszych anizeli réwiesnicy, takze u oséb
z dodatnim wywiadem rodzinnym w kierunku pierwotnego nadci$nienia tetniczego.
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Etiologia. Objawy Rliniczne

Nerki odgrywaja kluczowsa role w regulacji cisnienia tetniczego, co zwigzane
jest z wydalaniem wody i sodu wraz z moczem. Zaburzenia natriurezy, przesunie-
cie progu natriurezy w kierunku wyzszych wartosci ci$nienia tetniczego celem usta-
lenia réwnowagi pomiedzy ilo$cig wody i sodu w organizmie a zdolnoscia do jego
wydalenia, skutkuje rozwojem nadci$nienia tetniczego. Patomechanizm tego tzw.
zjawiska przesuniecia w prawo krzywej natriurezy ci$nieniowej nie jest w petni po-
znany. Do innych waznych patogenetycznych czynnikéw nadcisnienia tetniczego
w chorobach nerek naleza: zwiekszona aktywacja ukladu renina-angiotensyna-al-
dosteron, nadmierne uwalnianie w nerkach czynnikéw o dzialaniu naczyniokur-
czacym w poréwnaniu z czynnikami wazodilatacyjnymi oraz nadmierna aktywa-
cja uktadu wspétczulnego.

Nadci$nienie nerkopochodne moze by¢ spowodowane chorobami migzszu ne-
rek lub naczyn nerkowych.

U dzieci i mlodziezy nadcisnienie tetnicze rozwija si¢ najczesciej w przebiegu
przewlektego odmiedniczkowego zapalenia nerek (60% przypadkow): w nastepstwie
odplywoéw pecherzowo-moczowodowych (32%), wad zaporowych (4%) lub nawra-
cajacych epizodéw ostrego odmiedniczkowego zapalenia nerek, bez obecnosci wady
ukfadu moczowego (24%). Innym schorzeniem migzszu nerek, ktéremu towarzyszy
nadcis$nienie tetnicze, jest zwyrodnienie wielotorbielowate. W wielotorbielowatosci
nerek dziedziczonej autosomalnie recesywnie wysokie wartosci cisnienia tetnicze-
go stwierdza si¢ u prawie wszystkich dzieci, w postaci dziedziczonej autosomalnie
dominujgco - u 20-50%.

Nadci$nienie tetnicze moze by¢ objawem kiebuszkowych zapalen nerek. Nie-
ktdre leki przewlekle stosowane w leczeniu glomerulopatii, zwlaszcza glikokorty-
kosteroidy i cyklosporyna A, moga réwniez przyczyniac si¢ do rozwoju nadci$nie-
nia tetniczego. Predysponujg do niego takze zmiany chorobowe jednej nerki, takie
jak hipoplazja, dysplazja, wodonercze lub nowotwory.

Nadci$nienie tetnicze naczyniowo-nerkowe spowodowane jest uposledzonym
ukrwieniem czesci lub catej nerki wskutek wrodzonych lub nabytych anomalii na-
czyn nerkowych. Przyczynami tej postaci nadci$nienia tetniczego sg m.in.: zakrze-
pica naczyn nerkowych w nastepstwie cewnikowania tetnicy pepowinowej, obu-
stronne wrodzone zwezenie tetnic nerkowych, czasami wspolistniejace z koarktacja
aorty, oraz dysplazja wléknisto-mig¢$niowa i neurofibromatoza typu I (choroba von
Recklinghausena).

Nadci$nienie tetnicze moze towarzyszy¢ przewleklej chorobie nerek u dzieci, nie-
zaleznie od jej etiologii, ale jest mniej nasilone niz u dorostych.

Nalezy podkresli¢, ze nerki sg nie tylko przyczyna, ale i ,ofiarg” nadci$nienia tet-
niczego. Dlugotrwale nadcis$nienie tetnicze, niezaleznie od etiologii, prowadzi do
uszkodzenia naczyn nerkowych i uposledzenia czynnosci nerek.
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Objawy kliniczne nadci$nienia tetniczego zalezg od wieku dziecka. U noworod-
kéw i niemowlat obserwuje si¢ niepokdj, nieche¢ do ssania, brak przyrostu masy
ciala, czasami drgawki. U dzieci starszych nadci$nienie tetnicze czesto przebiega
bezobjawowo, ale moze manifestowac si¢ krwawieniami z nosa, bolami glowy, ta-
chykardia, zmniejszona tolerancja wysitku, nadpobudliwoscia, spadkiem masy cia-
ta, drgawkami czy zaburzeniami widzenia.

DiagnostyRa

Dziecko powyzej 3. roku zycia powinno mie¢ mierzone ci$nienie tetnicze pod-
czas kazdej wizyty w osrodku zdrowia, przynajmniej raz w roku. U mtodszych
dzieci obligatoryjne pomiary wykonywane sg w okreslonych stanach chorobowych.

Rozpoznanie nadci$nienia tetniczego stawia si¢ zgodnie z kryteriami podany-
mi powyzej. W kazdym przypadku nalezy ustali¢ charakter nadcisnienia tetnicze-
go (pierwotne lub wtorne) i jego przyczyne, ponadto stopien zaawansowania zmian
narzagdowych wywotanych nadci$nieniem tetniczym oraz okresli¢ czynniki ryzyka
sercowo-naczyniowego. Podstawowe postepowanie diagnostyczne obejmuje wywiad
osobniczy, w tym okoloporodowy, wywiad rodzinny (wystepowanie nadci$nienia tet-
niczego i choréb nerek w rodzinie), badanie przedmiotowe z uwzglednieniem masy
ciata, wzrostu, wskaznika masy ciata (BMI; ang. body mass index) oraz badania do-
datkowe (biochemiczne badania krwi, ogdlne i bakteriologiczne moczu, USG jamy
brzusznej z Dopplerem tetnic nerkowych). Dalsze badania zaleza od wieku dziec-
ka, cigzkosci nadci$nienia tetniczego i wynikéw badan wstepnych. Jezeli to mozli-
we, powinno sie dokona¢ pomiaru ci$nienia tetniczego na wszystkich konczynach.
W niektoérych sytuacjach niezbedny jest 24-godzinny ambulatoryjny pomiar ci$nie-
nia tetniczego (ABPM), umozliwiajacy ocene wartosci cisnienia tetniczego w okre-
sie aktywnos’ci, czuwania i snu.

Nalezy pamietac, ze u dzieci najcze$ciej wystepuje nadci$nienie tetnicze wtorne,
w szczegdlnosci nerkopochodne. Zatem u dziecka z nadci$nieniem tetniczym nale-
zy zawsze wykona¢ badania w kierunku schorzen uktadu moczowego.

Zasady postepowania terapeutycznego i pielegniarskRiego

W kazdym przypadku wtdrnego nadcisnienia tetniczego konieczne jest leczenie
schorzenia wyjs$ciowego. W niektérych sytuacjach usunigcie przyczyny, np. wady
ukladu moczowego, wrodzonych anomalii naczyniowych czy guza nerki, stwarza
szans¢ pelnego wyzdrowienia.

Celem leczenia hipotensyjnego jest obnizenie wartosci ci$nienia tetniczego po-
nizej 95. centyla dla wieku, plci i wzrostu. U dzieci z przewlekla chorobg nerek, cu-
krzycg, powiklaniami narzagdowymi nadci$nienia tetniczego za docelowe przyjmu-
je sie wartosci ponizej 90. centyla.
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Podstawg leczenia nadcisnienia tetniczego jest postepowanie niefarmakologicz-
ne. Polega ono na modyfikacji stylu zycia dziecka i jego rodziny poprzez zmiang
sposobu odzywiania (ograniczenie soli, ttuszczow, szczegolnie nasyconych, prostych
cukréw, zwiekszenie spozycia owocow i warzyw) i zwigkszenie aktywnosci fizycz-
nej (konieczne ograniczenie ogladania telewizora i korzystania z komputera). Oso-
by z nadwaga i otyloscig musza zredukowa¢ mase ciata. Niezbedne jest zaprzesta-
nie palenia tytoniu (czynne i bierne).

Farmakoterapia jest stosowana u osob z powiklaniami narzagdowymi nadcisnie-
nia tetniczego, ponadto u chorych z nadcisnieniem wtérnym, objawowym, przewle-
kla choroba nerek, cukrzycg, a takze w przypadkach nieskuteczno$ci postepowa-
nia niefarmakologicznego.

Leczenie powinno by¢ zindywidualizowane, uwzgledniajace posredni fenotyp
pacjenta. Rozpoczyna si¢ je od jednego leku hipotensyjnego w najmniejszej dawce.
Przy braku efektu dawke nalezy zwiekszy¢, nastepnie dotaczy¢ inny lek. Obecnie
u dzieci stosowane sg: inhibitory konwertazy angiotensyny, blokery receptora dla
angiotensyny, beta-blokery, blokery kanatu wapniowego i diuretyki.

Postgpowanie pielegnacyjne. Rodzice i starsze dzieci powinni by¢ dokladnie po-
instruowani o zasadach pomiaru ci$nienia tetniczego i interpretacji uzyskanych
wynikéw. Nalezy zwroci¢ uwage na fakt, ze wartosci cisnienia tetniczego u dzie-
ci s3 zmienne i zalezg od wieku, plci i centyla wysokosci ciata. Odnoszenie wy-
niku pomiaru ci$nienia tetniczego do norm dla dorostych jest bledem. Nie ma
bowiem jednej wartosci ci$nienia tetniczego, powyzej ktdrej rozpoznawane jest
nadcis$nienie tetnicze, jak ma to miejsce u dorostych. W post¢powaniu edukacyj-
nym istotne jest podkreslenie, ze sytuacje stresogenne i brak systematycznosci
w leczeniu sg czynnikami potegujacymi nadcisnienie t¢tnicze. Nieletni pacjenci
iich rodzice musza wiedzie¢, jakie objawy $wiadcza o gwaltownym wzroscie ci-
$nienia tetniczego (,,przelom nadci$nieniowy”), wymagajacym natychmiastowe;
interwencji lekarskiej.

PrzewleRta choroba nerek

Definicja i epidemiologia

Przewlekta choroba nerek (PChN) jest zespotem chorobowym, rozwijajacym sie
w nastepstwie roznych wrodzonych lub nabytych schorzen uktadu moczowego, kt6-
re prowadzg do uposledzenia czynnosci nerek. Ma charakter postepujacy. Wyroz-
nia si¢ 5 stadiow PChN, zaleznie od wielkosci przesaczania klebuszkowego. Cho-
rzy na PChN w jej schytkowym V stadium wymagajg leczenia nerkozastepczego,
tj. dializy (otrzewnowej, hemodializy) lub przeszczepu nerki. Za objawy uszkodze-
nia nerek uwazane sg nieprawidlowosci sktadu krwi, nieprawidlowosci sktadu mo-
czu lub nieprawidlowe wyniki badan obrazowych.
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Ocenia sig, ze na $wiecie z powodu PChN cierpi od 382 do 873 mln chorych ($red-
nio 600), a w Polsce od 2,7 do 6,2 mln ($rednio 4,24). Brak jest doktadnych danych
dotyczacych czestosci wystepowania PChN u dzieci i mlodziezy, publikowane sg je-
dynie rejestry dzieci leczonych nerkozastepczo. W Polsce szacunkowa zapadalno$é
na schytkowa niewydolno$¢ nerek, na podstawie liczby dzieci zgtoszonych do prze-
szczepu nerki, wynosi okofo 3 na milion populacji ogdlnej. Jakkolwiek catkowita
liczba dzieci chorych nie jest duza, to rokowanie u nich jest zte. Smiertelnoé¢ dzie-
ci dializowanych w wieku 0-14 lat jest od 30 do 150 razy wigksza niz w ogdlnej po-
pulacji pediatrycznej, a czas przezycia nie przekracza 20 lat.

Etiologia. Objawy Rliniczne

Rézne przewlekle schorzenia ukladu moczowego moga prowadzi¢ do rozwoju
PChN i jej najbardziej zaawansowanego stadium - schytkowej niewydolnosci nerek.
Z danych Polskiego Rejestru Dzieci Leczonych Nerkozastepczo i zagranicznych reje-
strow wynika, ze wrodzone nieprawidlowosci nerek i uktadu moczowego, okreslone
akronimem CAKUT (Congenital Anomalies of Kidney and Urinary Tract), stanowia
30-50% wszystkich przypadkéw PChN u dzieci w stadium 5. Udziat glomerulopati
w etiologii schylkowej niewydolnosci nerek u dzieci polskich wynosi od 24 do 29%.

Przewlekla choroba nerek w swych poczatkowych stadiach moze przebiegac bez-
objawowo lub skapoobjawowo, co powoduje opdznione rozpoznanie i rozpoczecie
leczenia. Dopiero wyczerpanie si¢ mechanizméw adaptacyjnych oragnizmu, wy-
stepujace w zaawansowanych stadiach PChN, prowadzi do jawnej manifestacji kli-
nicznej i poglebienia zaburzen biochemicznych, sklaniajacych do interwencji me-
dycznej. Konieczne jest zatem wzmozenie ,,czujnosci nefrologicznej” medycznego
personelu, zajmujacego si¢ dzie¢mi, a takze zwigkszenie §wiadomosci choréb ne-
rek u rodzicéw i opiekunéw dzieci. Kazde dziecko z nawracajacymi (np. ZUM) lub
przewleklymi (np. kamica moczowa, klebuszkowe zapalenie nerek) schorzeniami
ukladu moczowego musi pozostawa¢ pod kontrolg nefrologiczng i okresowo pod-
lega¢ ocenie pod katem wydolnosci nerek. Sygnalem zaburzenia czynnosci nerek
moze by¢ poliuria i polidypsja oraz wigksze wytwarzania moczu nocg anizeli w cig-
gu dnia, prowadzace do nykturii, u mtodszych dzieci objawiajacej si¢ wtérnym mo-
czeniem nocnym. PChN moze manifestowac sie brakiem apetytu, niedoborem masy
ciala i wzrostu, niespecyficznymi bélami brzucha, ostabieniem, zwigkszong mecz-
liwoscia, bélami glowy czy stanami podgoraczkowymi. Szczegdélng uwage nalezy
zwroéci¢ na dzieci z obcigzonym wywiadem rodzinnym oraz dzieci z nadcisnieniem
tetniczym. W populacji pediatrycznej nadci$nienie tetnicze ma najczesciej charak-
ter wtorny, nerkopochodny. Uposledzenie czynnosci nerek moze wystepowac tak-
ze u dzieci z wrodzonymi wadami uktadu moczowego, nawet po ich korekcji chi-
rurgicznej oraz u pacjentéw z przepukling oponowo-rdzeniows, ponadto u dzieci
przedwczesnie urodzonych z niska masa ciala (zmniejszona liczba nefronéw).
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W miare postepu PChN ujawniaja sie zaburzenia czynnosci wszystkich uktadow
i narzadow, tj. niedokrwistos¢, skaza krwotoczna, bole kosci i stawow, deformacje
kostne, oslabienie sity mig¢$niowej, nadci$nienie tetnicze, opdznione dojrzewanie
plciowe, zaburzenia miesigczkowania, nudnosci, wymioty, bole gtowy, zaburzenia
koncentracji uwagi, $wiad skory, zwigkszona podatnos¢ na zakazenie.

DiagnostyRa

Podstawowymi badaniami przesiewowymi stuzacymi wykryciu PChN sa: ocena
stezenia kreatyniny w surowicy i na jej podstawie obliczenie eGFR, badanie ogol-
ne moczu, okreslenie wydalania albumin z moczem lub biatkomoczu, USG ukta-
du moczowego.

Dokladnie zebrany wywiad rodzinny (choroby nerek, nadcisnienie tetnicze)
i osobniczy, z uwzglednieniem nieswoistych objawow podanych powyzej oraz wy-
nik badania fizykalnego (niedobdr masy ciala i wzrostu, blado$¢ i suchos¢ powtok
skornych, nadci$nienie tetnicze) moga sugerowac przewlekta chorobe nerek. Celem
jej rozpoznania z okresleniem stadium zaawansowania oraz schorzenia nerek, lezg-
cego u jej podloza nalezy wykonac badania krwi (morfologia, badania biochemicz-
ne, immunologiczne, hormonalne), badania moczu (ogélne, posiewy, biatko w mo-
czu dobowym) oraz badania obrazowe ukladu moczowego.

Nalezy zwrdci¢ uwage na wlasciwg interpretacje wyniku badania st¢zenia kre-
atyniny w surowicy, ktdre zalezy od wieku, plcii masy ciala. U dzieci nie mozna za
prawidlowe przyjmowac wartosci typowych dla oséb dorostych, gdyz moze to skut-
kowa¢ btedng diagnoza, np. u niemowlecia z kreatyning 0,7 mg/dl brakiem rozpo-
znania przewleklej choroby nerek.

Zasady postepowania terapeutycznegdo i pielegniarsRiego

W stadiach I-IV przewleklej choroby nerek prowadzone jest leczenie zacho-
wawcze, majace na celu leczenie wyjsciowego schorzenia nerek, korygowanie zabu-
rzen metabolicznych, spowolnienie postepu choroby i przygotowanie do leczenia
nerkozastepczego. Farmakoterapia obejmuje: leczenie niedokrwisto$ci, nadcisnie-
nia tetniczego, kwasicy metabolicznej, wtornej nadczynnosci przytarczyc. Stoso-
wane jest leczenie nefroprotekcyjne w postaci farmakologicznej blokady uktadu
renina-angiotensyna-aldosteron (inhibitory konwertazy angiotensyny, blokery re-
ceptora dla angiotensyny). Konieczne jest unikanie zakazen ukladu moczowego,
gwaltownych zmian stopnia nawodnienia organizmu. Dawki przyjmowanych le-
kéw musza by¢ dostosowane do wielkosci filtracji kiebuszkowej, a preparaty neu-
rotoksyczne s3 przeciwwskazane. Dieta powinna by¢ normobiatkowa, w zaawan-
sowanych stadiach choroby z ograniczeniem produktéw bogatych w potas (owoce
i warzywa, soki).
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W stadium niewydolnosci nerek (V) chorzy wymagaja leczenia nerkozastepcze-
go. Na wybor metody dializoterapii wplywaja czynniki medyczne, wiek i wielko$¢
masy ciala dziecka, a takze sytuacja spoleczno-ekonomiczna rodziny pacjenta. Dia-
lizoterapia umozliwia utrzymanie chorego przy zyciu, nie likwiduje jednak wszyst-
kich zaburzen metabolicznych i hormonalnych. Najkorzystniejsza metoda leczenia
nerkozastepczego jest przeszczep nerki.

Pielegnowanie dziecka w zaawansowanych stadiach przewlektej choroby nerek.
Dziecko z PChN w okresie przeddializacyjnym musi by¢ wnikliwie obserwowa-
ne pod katem wystepowania zaburzen ogoélnoustrojowych. Obligatoryjne jest wy-
konywanie pomiaréw podstawowych parametréw zyciowych w ustalonych odste-
pach czasowych, codzienne kontrolowanie masy ciala rano, na czczo, po oddaniu
moczu oraz wieczorem (u niemowlecia bez ubranek i pieluszki przy uzyciu tej sa-
mej wagi), prowadzenie bilansu ptynéw, ocenianie stanu nawodnienia (przewodnie-
nie/odwodnienie). Nalezy zwrdci¢ uwage na objawy hiperkaliemii: ostabienie, spla-
tanie, zwigkszona pobudliwos$¢ nerwowa, skurcze miesniowe, bradykardia, zmiany
w zapisie EKG oraz kwasicy metabolicznej: dusznos¢, oddech Kussmaula, zaburze-
nia rytmu serca i §wiadomosci.

Osteodystrofia nerkowa implikowana zaburzeniami gospodarki wapniowo-fosfo-
ranowej, przejawiajaca si¢ bolami kosci i stawdw, niesie ze soba ryzyko uposledzenia
sprawnosci ruchowej. W pielegnowaniu pacjenta uwzglednia sie zatem stopien wy-
dolnosci fizycznej dziecka, ewentualng pomoc w czynnosciach samoobstugowych,
podejmowanie dzialan podwyzszajacych prog bolu, tj. wygodne ukltadanie dziecka
w tozku, grupowanie zabiegéw diagnostycznych i leczniczych, stwarzajacych dys-
komfort, zapewnienie wlasciwych warunkéw wypoczynku i snu.

Wazny jest dobdr rodzaju fizycznej aktywnosci pacjenta zaleznie od jego mozli-
woéci. Dziecko powinno unika¢ zachowan grozacych urazem, ale nie moze ograni-
czac sie do biernego siedzenia przez telewizorem czy komputerem. Ruch jest niezbed-
ny do prawidlowego rozwoju fizycznego, ponadto zachecajac dziecko do ustalenia
osobistej granicy tolerancji wysitku, umacnia si¢ w nim poczucie niezaleznosci i kon-
troli nad sytuacja, co w obliczu przewleklej choroby ma fundamentalne znaczenie
dla zachowania jego psychicznej réwnowagi.

Nieodzowna jest obserwacja stanu skory pod katem zabarwienia, wilgotnosci
i elastycznosci oraz objawdw wtérnych infekcji. Suchos¢ skéry moze by¢ tagodzo-
na poprzez jej nawilzanie czy stosowanie preparatéw na bazie miety, dzialajacych
chtodzaco i znieczulajaco. Nalezy odwraca¢ uwage dziecka od $wiadu, przeczulicy
czy innych dolegliwosci.

Pielegniarka, wspotpracujac z dietetykiem, wlacza sie w proces edukacji dziecka
ijego rodzicow w zakresie leczenia dietetycznego. Powinno sie zacheca¢ dziecko do
przyjmowania positkow ustalonych przez dietetyka, dbajgc o estetyke potraw, ich
zroznicowanie, regularnos¢ podawania (mate porcje, ale czesto), spozywanie w spo-
koju i towarzystwie innych osob.
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W przebiegu PChN moze doj$¢ do pogorszenia stanu psychicznego i procesow
poznawczych u dziecka, co budzi niepokdj pacjenta i jego rodzicéw. Istotne jest wy-
jasnienie podloza obserwowanych zaburzen, a takze uwzglednienie ich we wszel-
kim postgpowaniu edukacyjnym.

Dziecko powinno by¢ poinformowane o koniecznosci kazdorazowego zglasza-
nia epizodu bdélowego jako ostrzezenia o zadzialaniu bodzca, ktéry moze zagrazac
jego zdrowiu badz zyciu oraz wszystkich stanéw powodujacych pogorszenie jego
samopoczucia.

Opieka nad dzieckiem z PChN i jego rodzing powinna mie¢ charakter komplek-
sowy i by¢ sprawowana przez zespol, sktadajacy si¢ z nefrologa, lekarza rodzinnego-
-pediatry, pielegniarki, dietetyka, psychologa, fizykoterapeuty, pracownika socjal-
nego i innych specjalistow, zaleznie od indywidualnych potrzeb.
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Wprowadzenie

Cukrzyca jest zespolem chorobowym o niejednolitej etiologii i zréznicowanym
przebiegu klinicznym. Jest grupa wielu zaburzen metabolicznych, ktérych wspdl-
na cechg jest stale podwyzszone stezenie glukozy we krwi. Jest chorobg, w przebie-
gu ktdrej pojawi¢ sie moga powiklania ostre, zagrazajace zyciu bezposrednio, oraz
powiklania przewlekle, mogace powodowac kalectwo.

Ponizej omoéwiono aspekty opieki nad dzieckiem z cukrzycg. Przedstawiono role
pielegniarki w jej realizowaniu.

Definicja
Cukrzyca typu 1 (DM1) jest przewlekia chorobg metaboliczng, bedaca nastep-
stwem postepujacego uszkodzenia komorek B wysp trzustki. Proces destrukeji komo-
rek B wysp Langerhansa prowadzi do catkowitej utraty zrodta insuliny w organizmie
oraz stopniowej utraty zdolnosci wydzielania insuliny. Przyczyna utraty komorek {3 jest
w gléwnej mierze reakcja autoimmunologiczna, skierowana przeciw autoantygenom
komorek { trzustki. Pelne objawy cukrzycy poprzedza okres prediabetes — stan przed-
kliniczny, ktéry moze trwac kilka tygodni/miesigcy, a nawet kilka lat. Najczesciej po-
czatek choroby jest nagly, czesto ma zwigzek z przebyta chorobg infekcyjnag lub stre-
sem. Deficyt biologicznie czynnej insuliny prowadzi do ostrych zaburzen metabolizmu
glukozy w komérkach insulinozaleznych, gtéwnie w tkance mig$niowej i thuszczowej.
Rozpoznanie cukrzycy nastgpuje w oparciu o trzy rownorzedne kryteria:
a) oznaczenie glikemii przygodnej, ktéra w cukrzycy niezaleznie od pory dnia
i spozytego posilku jest > 200 mg/dl (11,1 mmol/l), oraz wystepowanie ob-
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jawow klinicznych (wzmozone pragnienie, wielomocz, oslabienie, reduk-
cja masy ciala);

b) dwukrotne st¢zenie glukozy na czczo po 8-14-godzinnej przerwie w jedze-
niu jest 2126 mg/dl (7,0 mmol/l);

c) stezenie glukozy w 120. minucie doustnego testu tolerancji glukozy > 200 mg/dl
(11,1 mmol/l).

Tabela l. Zasady rozpoznania zaburzen gospodarRi weglowodanowej ustalone przez Pol-
sRie Towarzystwo Diabetologiczne

Badanie Glukoza w osoczu Interpretacja
Glikemia przygodna - >200 mg/dl (11,1 mmol/l)  Cukrzyca*, gdy wystepuja
oznaczona w probee krwi objawy hiperglikemii

o dowolnej porze niezalez-
nie od spozytego positku

Glikemia na czczo - <100 mg/dl Prawidlowa glikemia
oznaczona w probce krwi (<5,6 mmol/l) na czczo

pobiine] 8-14 godzin po 100-125 mg/dl Nieprawidlowa glikemia
postku (5,6—6,9 mmol/l) na czczo

> 126 mg/dl (= 70 mmol/l) Cukrzyca*

Glikemia w 120. minucie < 140 mg/dl Prawidtowa tolerancja

doustnego testu obcigzenia  (<7,8 mmol/l) glukozy

glukozy 140-199 mg/dl Nieprawidlowa tolerancja
(7,8-11,0 mmol/I) glukozy

>200 mg/dl (11,1 mmol/l)  Cukrzyca*

* Aby rozpoznac cukrzyce, nalezy stwierdzi¢ dwie r6zne nieprawidtowosci lub dwuRrot-
nie jedng z nich np. dwa oznaczenia poziomu gluRozy na czczo.

KlasyfiRacja cuRrzycy

Amerykanskie Towarzystwo Diabetologiczne (ADA) w 2005 roku podalo naste-
pujaca klasyfikacje cukrzycy:
1. Cukrzyca typu 1, charakteryzujaca sie bezwzglednym niedoborem insuliny,
ktérej przyczyna jest destrukcja komorek f wysp trzustki.
Z kolei cukrzyce typu 1 dzielimy na:
a) immunologiczng - jest spowodowana autoagresja typu komorkowego
prowadzaca do zniszczenia komorek B trzustki, a wskaznikami niszcze-
nia komorek s3: przeciwciata przeciw insulinie (IAA), przeciw dekarbok-
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sylazie kwasu glutaminowego (anty GAD), fosfatazie tyrozynowej (I1A2)
oraz przeciw cytoplazmie komoérek wyspowych (ICA);
b) idiopatyczng - o nieznanej etiologii.
2. Cukrzyce typu 2 dzielimy na:
a) z dominujacg insulinoopornoscia i wzglednym niedoborem insuliny,
b) z uposledzonym wydzielaniem insuliny i insulinoopornoscia.
3. Inne typy cukrzycy:
a) genetyczne defekty funkcji komorek B,
b) genetyczne defekty dziatania insuliny,
c) choroby zewnatrzwydzielniczej czesci trzustki,
d) endokrynopatie,
e) polekowa lub spowodowana substancjami chemicznymi,
f) poinfekcyjna,
g) rzadkie immunologiczne formy cukrzycy,
h) wystepujaca w zespotach genetycznych.
4. Cukrzyca ciezarnych.
5. Uposledzona tolerancja glukozy (IGT) i uposledzona glikemia na czczo (IFG).

Epidemiologia cukrzycy

Wedtug WHO w 2000 roku na cukrzyce chorowato 2,8% populacji (171 milio-
néw ludzi), a w 2030 roku zachoruje 4,4% (366 milionéw), z tego okoto 10% stano-
wi¢ beda pacjenci z cukrzyca typu 1. Ocenia sie, ze na $wiecie zyje okoto 440 tys.
dzieci ponizej 15. roku zycia chorujgcych na cukrzyce typu 1, a kazdego roku dia-
gnozowanych jest kolejnych 70 tysiecy nowych zachorowan. W Polsce na cukrzy-
ce typu 1 choruje okoto 205 tysiecy 0sob, z czego okolo 15 tysigcy stanowia dzieci
i mlodziez szkolna. Cukrzyca typu 1 jest druga pod wzgledem czestosci po astmie,
chorobg przewlekla wieku rozwojowego. Wystepowanie cukrzycy typu 1 w popu-
lacji dzieciecej jest bardzo zréznicowane pod wzgledem geograficznym. Najwiek-
szy wskaznik zapadalnosci na cukrzyce odnotowuje sie w krajach skandynawskich,
a najnizszy w Ameryce Potudniowej, Azji i Afryce.

Etiologia

Wedlug autoréw przyczyne cukrzycy nalezy upatrywaé w wiekszym naraze-
niu na czynniki srodowiskowe (infekcje wirusowe, stan higieny, zmiana trybu zy-
cia i sposobu zZywienia) oséb z predyspozycja genetyczng. Dotychczasowe badania
nad rolg czynnikéw genetycznych i srodowiskowych w etiopatogenezie cukrzycy
typu 1 dowiodly, ze najwigksza role odgrywaja geny gtéwnego kompleksu zgod-
nosci tkankowej MHC u czlowieka, okreslone jako geny ukltadu HLA klasy II -DR
i -DQ. Ocenia sig, ze ryzyko zachorowania na cukrzyce typu 1 u cztonkéw rodziny
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chorego jest 15-krotnie wyzsze niz w populacji ogélnej, dla ktorej ryzyko to ocenia-
ne jest na okoto 6%. Predyspozycja genetyczna do zachorowania na cukrzyce cha-
rakteryzuje si¢ duza réznorodnoscia i zalezy od rasy i regionu geograficznego. Dla
polskiej populacji allele DQA1*0301 oraz DQB1*0302 wystepuja u 90% pacjentéow
z rozpoznang cukrzycg typu 1. Wéréd wielu czynnikéw srodowiskowych wplywa-
jacych na wzrost zapadalnos$ci na cukrzyce typu 1 wymienia sie: infekcje wirusowe
i grzybicze, wiek matki, wczesne karmienie mlekiem krowim (?), nadmierng mase
ciala w okresie niemowlecym, palenie papieroséw, sztuczne karmienie, obecno$¢
nitrozo/nitratéw w wodzie do przygotowania mieszanek, brak lub niedostateczna
suplementacja wit. D;, a takze czynniki stresogenne. Niektére z nich moga bezpo-
$rednio uszkadza¢ komorke B, inne, jak np. wirusy Coxackie B, moga indukowac
proces immunologiczny na drodze reakcji krzyzowej. Do najczesciej wymienia-
nych diabetogennych wiruséw poza ww. zalicza si¢ wirusy: $winki, rézyczki oraz
cytomegalii. Wyznacznikiem i miernikiem procesu immunologicznego s3 obec-
ne we krwi autoprzeciwciala, skierowane przeciw tym antygenom, ktére aktywuja
cytotoksyczne limfocyty, czyli przeciw czasteczkom dekarboksylazy kwasu gluta-
minowego, insuliny i fosfatazy tyrozynowej. Obecnie najsilniejszymi predyktora-
mi okreslajacymi ryzyko rozwoju cukrzycy typu 1 s3: przeciwwyspowe (ICA, islet
cell antibody), przeciwinsulinowe (IAA, insulin autoantibody), przeciw dekarbok-
sylazie kwasu glutaminowego (anty-GAD, anty-glutamic acid decarboxylaze) oraz
przeciw fosfatazie tyrozyny biatkowej (anty-IA-2) oraz ZnP8 skierowane przeciw-
ko fragmentowi 9-23 fancuch B czasteczki insuliny.

»Model kopenhaski” zaklada, Ze proces autoimmunologiczny jest inicjowany
w komorkach B wysp trzustkowych, natomiast inni badacze dowodzg, ze obecnosé¢
autoreaktywnych limfocytéw jest skutkiem defektu mechanizmoéw regulacyjnych
ukladu immunologicznego i/lub nieprawidlowej negatywnej selekcji autoantygenow
w grasicy. Coraz wiecej zwolennikéw zyskuje zaproponowana przez Terence’a Wil-
kina ,hipoteza akceleratora”, wedlug ktdrej podloze patogenetyczne cukrzycy typu 1
oraz cukrzycy typu 2 jest wspdlne, a czynnikiem inicjujagcym i niezbednym do ini-
cjacji destrukcji wedtug Wiklina jest nadmierna masa ciata. Réznica miedzy typem 1
a typem 2 cukrzycy wynika jedynie z tempa destrukeji komoérek p wysp trzustko-
wych. Wedlug tej hipotezy insulinooporno$¢ zwigzana z nadmiarem tkanki ttusz-
czowej wisceralnej, wystepujaca juz w bardzo wczesnym etapie zycia (ptodowego
i/lub noworodkowego), jest niezbednym czynnikiem rozwoju takze DM1. Uzupel-
nieniem ,.hipotezy akceleratora” jest ,teoria przetadowania” komorki  sformuto-
wana przez G. Dahlquista w 2006 roku. Zaklada ona, Ze rézne czynniki, jak: prze-
karmienie w zyciu ptodowym, nadmierny wzrost masy ciala w pierwszych latach,
brak aktywnosci fizycznej, gwaltowny skok wzrostowy w okresie dojrzewania,
stres psychologiczny oraz infekcje czy stany zapalne moga obcigza¢ funkcjonalnie
komorki B i spowodowac ich zwiekszong podatno$¢ na apoptoze i nekroze. Kolej-
na hipoteza, wedlug ktorej dochodzi do niszczenia komorek (3 jest ,hipoteza higie-
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ny”, wedlug ktorej ograniczenie kontaktu z wirusami, bakteriami czy parazytami
w okresie ,,dojrzewania” ukladu immunologicznego (wzrost ,kultury sanitarnej”,
czestsze uzywanie srodkow czystosci oraz jednorazowych ,,sterylnych” materiatow
pielegnacyjnych), moze paradoksalnie sprzyja¢ rozwojowi niektdrych choréb, w tym
réwniez DM1 czy astmy. Model Neurupa uwzglednia réwniez udzial mediatoréw
zapalnych i ROS (Reactive Oxygen Species) w przebiegu procesu niszczenia komo-
rek B i progresji cukrzycy typu 1. Obecnie nie do konica wyjasniono: czy generacja
ROS jest bezposrednig przyczyna $mierci komorek P czy tez konsekwencja progre-
sji choroby. Ho uwaza, ze ROS wplywaja na dysfunkcje¢ i $mier¢ komorek 3, a osob-
nicy posiadajacy relatywnie niski poziom enzymdw antyoksydacyjnych moga by¢
bardziej podatni na rozwdj choroby. Wystepowanie cukrzycy typu 1 az w 50% sko-
jarzone jest z innymi chorobami autoimmunologicznymi, miedzy innymi z choro-
ba trzewna, zapaleniem tarczycy (ch. Hashimoto), nadnerczy (ch. Addisona), przy-
tarczyc oraz innymi.

Kliniczne objawy cuRrzycy typu 1

Niedobor lub brak insuliny manifestuje si¢ gwaltowng utrata masy ciala, wie-
lomoczem, wzmozonym pragnieniem, zmeczeniem, bélami brzucha, szybkim gle-
bokim oddechem (oddech Kussmaula), bolem w klatce piersiowej oraz dusznoscia,
odwodnieniem, zaburzeniami $wiadomosci, ktére nie rozpoznane moga konczy¢
sie $§piaczka cukrzycowq. Kwasica ketonowa powinna by¢ traktowana jako stan za-
grozenia zycia i zdrowia, dlatego jej leczenie powinno mie¢ miejsce na oddziale in-
tensywnej opieki medyczne;j.

Leczenie

Leczenie cukrzycy opiera si¢ na:

1. Indywidualnie dostosowanej dla kazdego pacjenta insulinoterapii.

2. Prawidlowo zaplanowanych pod wzgledem jakosci oraz ilosci positkach
z uwzglednieniem wszystkich skladowych (bialka, tluszcze, weglowodany,
blonnik, sole mineralne, mikroelementy i witaminy).

3. Kontrolowanym wysitku fizycznym.

Insulina i jej dziatanie

Insulina jest hormonem polipeptydowym syntezowanym w komoérkach  wysp
trzustkowych. Sktada sie z dwdch tancuchéw: A (21 aminokwaséw) i B (30 amino-
kwaséw) potaczonych dwoma mostkami dwusiarczkowymi. Insulina do krwioobie-
gu wydzielana jest pod wptywem wielu czynnikoéw, ale najsilniejszym stymulatorem
jej sekrecji jest glukoza. Réwniez niektére aminokwasy, ciala ketonowe, krétkotan-
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cuchowe kwasy ttuszczowe, czynniki hormonalne (hormon wzrostu, kortyzol, es-
trogeny, progesteron, glukagon, VIP, GIP, GLP-1) oraz mediatory ukladu choliner-
gicznego i adrenergicznego stymuluja produkcje i sekrecje¢ insuliny. Wydzielanie
insuliny ma charakter pulsacyjny i zwiazane jest z depolaryzacja potencjalu bto-
nowego komorki 3, oraz naptywem jondw wapnia przez otwarte kanaty wapniowe.
U czlowieka istnieje takze dobowy rytm wydzielania insuliny, w ktorym najwiek-
sze stezenie insuliny notowane jest w godzinach rannych i przedpotudniowych,
mniejsze po potudniu a najnizsze w pierwszej polowie nocy. Insulina ma dziala-
nie posrednie i bezposrednie na wszystkie ogniwa metabolizmu wewnatrzkomor-
kowego, przede wszystkim za$ na: metabolizm weglowodanéw, biatek, ttuszczow,
kwasow nukleinowych, transport jonéw potasowych i magnezowych do wnetrza
komorek. Insulina stymuluje transport glukozy do miocytow, adipocytéow i hepa-
tocytow, nasila transport aminokwaséw do komdrek i ich wbudowywanie do bia-
tek, zwieksza synteze bialek w rybosomach, biosynteze DNA i RNA, nasila podzia-
ty komdrkowe, utatwia réznicowanie si¢ miocytéw i innych. Obecnos¢ insuliny
warunkuje prawidlowe dziatanie hormonu wzrostu, hormonéw plciowych, tyrok-
syny i glikokortykoidéw. Jest ona silnym stymulatorem wydzielania leptyny. In-
sulina reguluje przebieg glikogenolizy oraz glikoneogenezy, hamuje katabolizm
biatek, zwigksza syntez¢ DNA, zapobiegajac zaprogramowanej $mierci komdrek
lub/i apoptozie. Zwieksza aktywnos¢ lipazy lipoproteinowej a w adipocytach na-
sila lipogeneze oraz synteze i estryfikacje kwasow ttuszczowych. Brak lub niedo-
bér insuliny prowadzi do uruchomienia alternatywnych dla glukozy zrédet energii,
w wyniku czego dochodzi do nasilenia proceséw katabolicznych, wzrostu stezenia
aminokwasow, glicerolu i wolnych kwasow ttuszczowych, bedacych substratem dla
glikoneogenezy.

Hormonem istotnym do utrzymania homeostazy glukozy jest glukagon, syntezo-
wany w komoérkach a wysp trzustkowych. Najsilniejszym stymulatorem produkeji
glukagonu jest glukoza. Hipoglikemia pobudza synteze glukagonu, natomiast hiper-
glikemia hamuje jego sekrecj¢. Glukagon regulujac produkcje glukozy oraz hamujac
hipoglikemizujace dzialanie insuliny, pelni role ochronng przed hipoglikemia, a je-
zeli juz wystapita, przywraca normoglikemi¢. Odkrycie insuliny w 1921 roku przez
Banntinga i Besta zmienifo los milionéw ludzi chorych na cukrzyce typu 112 oraz
stalo sie poczatkiem szeroko zakrojonych badan nad sposobem leczenia, profilak-
tyka powiklan, a takze prewencja cukrzycy. Masowa produkcja insuliny otrzymy-
wanej droga rekombinacji DNA oraz nowe technologie produkeji analogéw szybko
i dtugo dzialajacych pozwolito na skuteczniejsze monitorowanie glikemii.

W terapii cukrzycy typu 1 stosowane s3 rézne modele terapii oraz rézne rodza-
je insulin.

W Polsce dopuszczone do terapii cukrzycy sa:

a) szybko dzialajace analogii insuliny: lispro (Humalog), aspart (NovoRapid),

glulizyna (Apidra),
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b) insuliny krétko dziatajace: Actrapid HM, Humulin R, Gensulin R, Polhumin R,

¢) insuliny o posrednim czasie dziatania typu NPH: Insulatard, Humulin N,
Gensulin N, Polhumin N,

d) analogi diugo dzialajace: Detemir (Levemir), Glargina (Lantus),

e) gotowe mieszanki insulin o okreslonym skladzie insuliny krétko dzialajg-
cej (oraz o posrednim okresie dzialania oraz analogu) i insuliny o posred-
nim okresie dzialania.

Zalozeniem skutecznosci terapii cukrzycy typu 1 jest nasladowanie fizjologicz-

nego wydzielania insuliny przez zdrowe komorki {.

Tabela 2. Podziat insulin wedtug czasu ich dziatania

Poczatek Szczyt Czas
Rodzaj insuliny kPreparajty dzialania  dziatania trwania
omercyjne . . .
(minuty) (godziny) (godziny)
Analogi szybko dziatajace:
- lispro Humalog 15 1-2 4
— aspart NovoRapid 15 1-2 4
- glulizyna Apidra 10-15 1 4
Krétko dzialajace: Humulin R 30-45 2-3 6-8
- regular Actrapid 30-45 2-3 6-8
Velosulin 30-45 2-3 6-8
Insulan R 30-45 2-3 6-8
Gensulin 30-45 2-3 6-8
Polhumin 30-45 2-3 6-8
Insuliny o po$rednim Humulin N 2-4 5-6 10-16
okresie dziatania: Insulatard 2-4 5-6 10-16
- NPH Insuman 2-4 5-6 10-16
Gensulin N 2-4 5-6 10-16
Polhumin N 2-4 5-6 10-16
Analog dtugo dzialajacy:
- detemir Levemir 2 8 16-20
Analog bezszczytowy:
- glargina Lantus 1 bez 24
Mieszanki insulinowe Gensulin
R/NPH od 10/90 do 50/50 M10-50 30-45 2-8 10-16
Polhumin
Mix 2-5 30-45 2-8 10-16
Actraphane 30-45 2-8 10-16
Humulin 30-45 2-8 10-16




138 Anna Noczynska, Lucyna Sochocka

Tabela 2. (cd.)
Poczatek Szczyt Czas
.. . Preparaty . . . . .
Rodzaj insuliny . dzialania  dziatania trwania
komercyjne . . .
(minuty) (godziny) (godziny)
Mieszanki analogowe
- Mix25/75 Lispro/NPL Humamix 25 15 1-8 10-16
- Mix50/50 Lispro/NPL Humamix 50 15 1-8 10-16
- Mix 30/70 Aspart/NPH NovoMix 30 15 1-8 10-16

Insuliny analogowe

Profil dziatania insuliny Lispro uzyskano zamieniajac w fancuchu p miejsca li-
zyny i proliny w pozycjach 28. i 29., a NovoRapidu zastepujac proling w pozycji 28.
taricucha p kwasem asparaginowym, w Glulizynie (Apidra) modyfikacja dotyczy za-
miany w fancuchu  w pozycji 29. lizyny na glutamine oraz w pozycji 3. kwas aspa-
raginowy zastapiono lizyna.

Insuliny RrotRo dziatajgce

Insuliny te cechujg si¢ opdznionym oraz dluzszym okresem hipoglikemizuja-
cym, dlatego w celu uzyskania obnizenia popositkowej hiperglikemii konieczne jest
ich podanie 20-45 minut przed positkami.

Zarowno insuliny analogowe jak i krotko dzialajace sg stosowane w terapii cu-
krzycy typu 1 u dzieci i mlodziezy jak réwniez u oséb dorostych. Zaleta terapii cu-
krzycy insulinami analogowymi jest mozliwo$¢ swobodnego planowania codzien-
nych zajec, wysitku, wielkosci i pér spozywanych positkéw. Wazng cechg terapii
cukrzycy szybko dzialajagcymi analogami jest mozliwo$¢ ich podania nie tylko przed
ale takze w trakcie oraz po positku, co jest szczegélnie wazne w leczeniu dzieci naj-
mlodszych, ktérym trudno jest zaplanowa¢ wielko$¢ positku oraz pore ich spozy-
cia. Profil farmakokinetyczny analogéw pozwala na lepsza kontrole popositkowych
stezen glukozy, zapobiegajac pdzno popositkowej hipoglikemii.

Analogi diugo dziatajgce

Charakteryzuja si¢ bardziej stabilnym profilem dzialania w poréwnaniu do in-
sulin klasycznych (N lub Insulatard). Stuza one do zapewnienia statego miedzypo-
sitkowego poziomu insuliny, tzw. bazy. ,,Paski” profil dzialania analogu Glargina-
Lantus, uzyskano zastapieniem w pozycji 21. tanicucha alfa asparginy - glicyna oraz
dolaczenia 2 czgsteczek arginin do C-koncowego tancucha B, natomiast dzialanie
analogu detemir - zastapieniem w pozycji 30. fanicucha { treoniny lizyng, natomiast
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lizyne pozycji 29. zastapiono 14-weglowym kwasem ttuszczowym (tetradecanoido-
wym lub mirystynowym). Wymiana ta pozwolita na fatwe wigzanie si¢ czastecz-
ki insuliny z albuminami osocza, zapewniajac diuzszy czas trwania kompleksu in-
sulina-albumina w krazeniu. Dtugo dzialajace analogi bezszczytowe zyskuja sobie
wielu zwolennikéw, poniewaz terapia nimi pozwala na poprawe komfortu zycia —
jedno wstrzykniecie na dobe, redukcje zagrozenia hipoglikemia, szczegdlnie w po-
rze nocnej oraz poprawe wyréwnania metabolicznego.

Intensywna insulinoterapia

Celem kazdej terapii cukrzycy powinno by¢ nasladowanie fizjologicznego, do-
bowego profilu insuliny, zmieniajacego sie w odpowiedzi na bodzce pokarmowe
oraz fizjologiczng aktywnos$¢ hormondéw hiperglikemizujacych. Terapia, ktdra po-
zwala na osiagnigcie stanu prawie normoglikemii oraz stezenia HbAlc w granicach
6,0-6,5% jest insulinoterapia intensywna realizowana przy pomocy Penéw lub oso-
bistej pompy insulinowej (OPI). Prawidiowa kontrola glikemii u pacjentéw z cu-
krzyca typu 1 zalezy od wlasciwej dla positku i aktywnosci fizycznej dawki insuliny,
koordynacji hipoglikemizujacego profilu insuliny z narastaniem glikemii poposit-
kowej. Dawka oraz pora podania insulin przed positkami zalezy od farmakodyna-
miki ich dziatania, od pory dnia, ilosci weglowodanéw w positku oraz aktywno-
$ci fizycznej. Optymalizacja kontroli glikemii popositkowej nie zalezy wylacznie
od dawki i rodzaju insuliny oraz ilo$ci weglowodandw, ale takze od sktadu positku
(zawarto$¢ bialek i tluszczow) i indeksu glikemicznego (IG) weglowodanéw. Posi-
tek sktadajacy sie z weglowodanow tatwo przyswajalnych (soki owocowe) stwarzat
znacznie wigksze ryzyko wystapienia hipoglikemii w pierwszej godzinie po posit-
ku, dlatego zaleca si¢ spozywanie sokéw i weglowodanow fatwo przyswajalnych tyl-
ko z produktami biatkowymi i thuszczowymi. U dzieci z cukrzycg typu 1 leczenie
cukrzycy powinno by¢ tak prowadzone, aby zapewnito calodobowa okotonormo-
glikemie mieszczacy sie¢ w przedziale 70-135 mg/dl, prawidlowe wyréwnanie me-
taboliczne wyrazone wartoscig HbAlc < 6,5%, a takze prawidtowy rozwoj fizyczny
i psychiczny. Obecnie standardem terapii cukrzycy typu 1 u dzieci jest intensywna
funkcjonalna insulinoterapia (FIT) prowadzona przy pomocy Pendw lub podskérne-
go ciaglego podawania insuliny (CSII) z uzyciem OPI. W terapii intensywnej przed
positkami w tzw. ,,bolusach” podawane moga by¢ insuliny krotko dziatajace lub
szybko dzialajace analogi insulin, natomiast dla uzyskania st¢zenia podstawowego
- bazy, najczesciej uzywa si¢ insuliny o posrednim okresie dzialania w 2 wstrzyk-
nieciach na dobe, rano i przed snem, lub dlugo dziatajace analogi w jednym (Lan-
tus) lub w dwdch (Levemir) wstrzyknieciach/dobe.

Wygodniejsza metoda terapii jest ciagly podskérny wlew insuliny krétko dzia-
tajacej lub szybko dziatajacego analogu przy pomocy OPI. Podawanie insuliny OPI
w sposob najbardziej fizjologiczny nasladuje wydzielanie insuliny przez zdrowa
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trzustke. Ponadto zaletg terapii OPI jest swobodne planowanie por positkow, ich wiel-
kosci i sktadu oraz trybu zycia. Zagrozeniem terapii pompowej jest czestsze wyste-
powanie kwasicy ketonowej, ktorej przyczyng wedlug autoréw jest mate depo insu-
liny w tkance podskornej, krétki czas dziatania insulin analogowych, awaria pompy
lub systemu podajacego, okluzja drenu oraz brak lub niedostateczna samokontrola,
zaletg za$: ograniczenie hipoglikemii oraz poprawa wyréwnania metabolicznego.
Brak podazy insuliny (awaria pompy, celowe zatrzymanie lub odlaczenie), juz po
2-3 godzinach prowadzi do zaburzen metabolicznych oraz kwasicy cukrzycowe;j.

U osob ze zle wyréwnang cukrzycg, nie przestrzegajacych zasad higieny oraz
zalecen zmiany lokalizacji wklucia dochodzi do przerostéw i zanikéw tkanki pod-
skornej, a takze do rozwoju zmian zapalnych w miejscu wklucia. Wprowadzenie do
uzycia kolejnych modeli pomp insulinowych, majacych wiele mozliwosci technicz-
nych, jak: podawanie réznych boluséw i baz, a takze program monitorowania ste-
zenia glukozy z pewnosciag umozliwi skuteczniejsze leczenie cukrzycy oraz reduk-
cje ciezkich powiktan (niedocukrzen, kwasicy).

W terapii cukrzycy poza insuling réwnie wazny jest sposoéb odzywiania, kto-
ry nie odbiega od zalecen zywieniowych dla oséb zdrowych. Produkty spozywcze
powinny dostarcza¢ organizmowi wszystkich niezbednych sktadnikéw pokarmo-
wych. Planujac positki nalezy uwzgledni¢ takze ich liczbe i pory spozywania, oraz
zwyczaje kulturowe, nawyki Zywieniowe, aktywno$¢ fizyczna i mase ciata. W ja-
dlospisie weglowodany powinny stanowi¢ 40-50% energii, biatka — 15-20%, nato-
miast tluszcze - 30-35% energii. Produkty spozywcze powinny dostarcza¢ wlasciwa
ilo$¢ witamin, blonnika oraz mineratéw i mikroelementéw. Wazne jest uzupelnia-
nie ptynéw, ktérymi u 0séb z cukrzycg powinny by¢ woda mineralna i inne niesto-
dzone plyny. Celem odzywiania jest uzyskanie prawidtowych i stabilnych pozio-
moéw glukozy, lipidow, ci$nienia tetniczego, masy ciata i wzrostu oraz ograniczenie
hipoglikemii. W ciggu ostatnich dziesi¢cioleci zasady Zywienia rekomendowane
dla chorych z cukrzycg typu 1 ulegly znacznej ewolucji. Nowe metody insulinote-
rapii pozwolily na odejscie od tradycyjnie pojmowanej diety cukrzycowej i zmiang
zywienia na zgodng z kulturowymi obyczajami i zasadami zdrowego odzywiania.
Wymaga to jednak wnikliwej edukacji z zakresu zywienia obejmujacej trening obli-
czania zawartosci weglowodandéw oraz biatka i thuszczu w produktach spozywczych
i ich zwiazku z dawka insuliny oraz przebiegiem glikemii popositkowe;j.

Zalecenia PTD podkreslajg konieczno$¢ umiejetnosci szacowania ilosci weglo-
wodandéw w positkach przez wszystkich chorych leczonych insuling: w przypad-
ku intensywnej funkcjonalnej insulinoterapii dawka insuliny kazdorazowo zale-
ze¢ powinna od zawartosci weglowodanow w positku, u chorych stosujacych stale
dawki insuliny powtarzalna powinna by¢ zawarto$¢ weglowodanéw w poszczegol-
nych positkach. Dla ulatwienia stosowania odpowiedniej diety wprowadzono kilka
poje¢: wymiennik weglowodanowy (WW), indeks glikemiczny (GI), fadunek gli-
kemiczny, wymiennik biatkowo-tltuszczowy (WBT). Wymiennik weglowodanowy
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(WW) to taka ilo$¢ pokarmu, ktéra zawiera 10 gramow weglowodanéw. Dostep-
ne powszechnie tabele ulatwiaja obliczanie wymiennikéw weglowodanowych; 20 g
chleba pszennego odpowiada 1 WW. Na kazdym opakowaniu z reguty podana jest
wartos¢ energetyczna produktu, z ktérej mozna wyliczy¢ ilos¢ wymiennikow weglo-
wodanowych zawartych w porcji. Indeks glikemiczny (GI) to wskaznik okreslajacy
tempo wchlaniania si¢ weglowodanéw w odniesieniu do glukozy. Pozwala ocenic,
jak szybko produkt bogaty w weglowodany wptywa na glikemie popositkowa. GI
mierzony jest najczesciej wzgledem glukozy (GI=100) i wzgledem bialtego pieczywa
(GI=70). W planowaniu positkéw powinny by¢ preferowane weglowodany o nizszym
GI. Dla poréwnania: biate pieczywo ma indeks glikemiczny 100, pelnoziarniste 58,
platki kukurydziane - 119, jabtka - 59. Znajomos¢ tego wskaznika znacznie utatwia
komponowanie diety i dobranie odpowiedniej dawki insuliny. Ladunek glikemicz-
ny to wartos¢ liczbowa uwzgledniajaca ilos¢ weglowodanow i indeks glikemiczny
w badanej porcji jedzenia. Oblicza si¢ go, mnozac ilos¢ weglowodanéw przez GI,
a nastepnie dzielac przez 100. W przypadku terapii przy uzyciu pomp insulinowych
stosowane jest natomiast pojecie wymiennika biatkowo-tluszczowego (WBT). Jeden
wymiennik biatkowo-ttuszczowy to 100 kcal z positku biatkowo-ttuszczowego lub
tylko tluszczowego. W praktyce odpowiada to 100 g piersi z indyka lub 100 g ciele-
ciny, 30 g sera z6ttego lub 1 tyzce oliwy. Tabele z WW, GI oraz WBT s3 powszechnie
dostepne i chory nie ma potrzeby uczy¢ sie tych wartosci na pamiec¢.

Dzieci i mlodziez powinny by¢ zach¢cane do uprawiania wysitku fizycznego,
ktéry powinien by¢ zaplanowany i uprawiany regularnie. Ruch bowiem jest nie-
odzownym elementem w zyciu dziecka. Wplywa korzystnie na jego rozwoj fizycz-
ny i umystowy oraz jest Zrodtem radosci. Edukacja pacjenta chorego na cukrzyce
powinna obejmowac zasady przygotowania do wysitku, poniewaz niekontrolowa-
ny i intensywny wysilek jest zagrozeniem wystapienia hipoglikemii wczesnej i poz-
nej oraz hiperglikemii.

Dziecko chore na cukrzyce moze i powinno korzystac z zajec fizycznych na row-
ni z innymi dzie¢mi. Wedlug Amerykanskiego Towarzystwa Diabetologicznego
(ADA) wszystkie rodzaje aktywnosci fizycznej, facznie z zajeciami rekreacyjny-
mi i zawodowga dzialalno$cig sportowa moga uprawiac chorzy na cukrzyce typu 1,
u ktdrych cukrzyca jest dobrze wyréwnana. Wysitek fizyczny obniza stezenie glu-
kozy poprzez zwigkszenie jej zuzycia w komorkach migsniowych, bez zwigksza-
nia zapotrzebowania na insuline. Przyczyna tego jest wzmozone zuzycie glukozy
w migséniach podczas wysitku. Po nim migénie zwiekszaja wrazliwos¢ insulino-
wa na 1-2 dni. Wysilki intensywne i krétkotrwale oraz jednorazowe moga powo-
dowa¢ wzrost glikemii na skutek intensywnego pobudzenia proceséow glukone-
ogenezy. Wysilki dtugotrwale, malo intensywne, stosowane w formie treningowej
powoduja obnizenie glikemii, czasem az do poziomu hipoglikemii. Zjawisko hi-
poglikemii powysitkowej ma miejsce wowczas, gdy pacjent w trakcie wysitku po-
zostaje na czczo - zrédlem glukozy jest wowczas glukoneogeneza i glukogenoli-
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za watrobowa. Korzystne metaboliczne dzialanie wysitku fizycznego przejawia sie
réwniez wplywem na profil lipidowy krwi. Wykazano, ze pod wplywem wysil-
ku fizycznego nastepuje obnizenie stezenia cholesterolu catkowitego i LDL - cho-
lesterolu oraz triacylogliceroli, natomiast stezenie HDL - cholesterolu, zwlaszcza
frakcja HDL2, ulega podwyzszeniu. Wysitek fizyczny wptywa réwniez na kraze-
nie obwodowe zwlaszcza w konczynach dolnych, wielokrotnie zwigkszajac w nich
przepltyw krwi. W czasie ¢wiczen, zwlaszcza wykonywanych koficzynami dolnymi,
wzrasta proporcjonalnie do intensywnosci pracy przeptyw krwi w obrebie migsni.
W czasie pracy mie$niowej zwieksza si¢ takze pole wymiany miedzy krwig a ko-
moérkami mie$niowymi, a takze wytwarza si¢ i usprawnia krazenie oboczne, co ma
istotne znaczenie w przypadku chorych z niedokrwieniem konczyn dolnych na tle
miazdzycy i cukrzycy. Nawet nieduzego stopnia wysitek fizyczny powoduje wybit-
ny wzrost skornego przeptywu krwi, wzrastajacy wraz z intensywnoscig i czasem
trwania wysitku. Wzrost przeptywu skérnego podczas pracy migsniowej ma bardzo
duze znaczenie u chorych na cukrzyce, z uwagi na wystgpowanie u tych chorych
zaburzen ukrwienia kapilarnego w wielu obszarach naczyniowych. W celu uzyska-
nia optymalnego efektu szczegolnie korzystny jest systematyczny trening. Wysitek
tizyczny powinien by¢ regularny, podejmowany co 2-3 dni, a najlepiej codziennie.

Nalezy réwniez pamietac o aspekcie psychologicznym — uprawianie sportu daje
wiele satysfakeji, radosci zycia, poprawia wizerunek wilasnej osoby, modeluje syl-
wetke dziecka, ogranicza wystgpowanie otylosci, a przez to przyczynia si¢ do po-
zbycia kompleksow i poprawy jakosci zycia, utatwiajac rowniez stabilizacje emo-
cjonalng chorego dziecka.

W przypadku chorych na cukrzyce preferuje si¢ wykonywanie wysitkow tleno-
wych, dynamicznych.

Wysilki beztlenowe s3 niewskazane z uwagi na ich pobudzajace dziatanie na ukfad
adrenergiczny i znaczne podwyzszanie ci$nienia krwi. Polecane sa ¢wiczenia w sali,
w basenie i na wolnym powietrzu. Nalezg do nich: ¢wiczenia na cykloergometrze,
marsze, spacery, truchty, chodzenie po schodach, ptywanie, jazda rowerem, gry ru-
chowe, tj. badminton, ping-pong, gry w pitke, narciarstwo biegowe, tyzwiarstwo,
turystyka. Nie poleca si¢: wiodlarstwa (ze wzgledu na zbyt duze obcigzenie mie$ni
konczyn gornych), boksu i sportéw motorowych. Nie sa wskazane sporty statyczne,
np.: podnoszenie cigzaréw, a przeciwwskazane sg sporty o charakterze ekstremal-
nym: szybownictwo, spadochroniarstwo, alpinizm, nurkowanie. Zwiazane to jest
z mozliwoscig wahan glikemii i obawg przed wystapieniem hipoglikemii, co moze
spowodowac grozna dla pacjenta sytuacje. Dzieci chorych na cukrzyce, pomimo ze
czgsto obserwuje sie u nich wahania glikemii, nie nalezy wylacza¢ z zaje¢ wycho-
wania fizycznego ani tez z innych zajec¢ sportowych i rekreacyjnych, tj. np. wyciecz-
ka rowerowa czy piesza wycieczka w gory. Dzieci te mogg wykonywa¢ wiekszos¢
¢wiczen pod warunkiem pelnej kontroli i nadzoru ze strony nauczycieli i opieku-
néw. Nie nalezy jednak wykonywac¢ ¢wiczen fizycznych, jezeli stezenie glukozy we
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krwi jest mniejsze od 80 mg/dl lub wieksze niz 250 mg/dl (PTD 2007). Jezeli w mo-
czu s3 zwigzki ketonowe to wysitek fizyczny réwniez jest zabroniony. Warto$¢ gli-
kemii powinna by¢ kontrolowana bezposrednio przed i po zakonczeniu wysitku,
a takze okolo godziny po zakonczeniu treningu. Przy dtugotrwalym wysitku nale-
zy kontrolowa¢ poziom cukru takze w trakcie jego trwania. W trakcie wysitku fi-
zycznego pacjent zawsze musi miec przy sobie proste, fatwo przyswajalne weglowo-
dany, a przy wystapieniu pierwszych objawéw hipoglikemii wysilek fizyczny musi
by¢ przerwany. Dzieci chore na cukrzyce powinny wykonywa¢ ¢wiczenia fizyczne
zawsze w obecnosci 0sob towarzyszacych, kolegéw lub opiekunéw, ktorzy potrafia
rozpozna¢ i leczy¢ hipoglikemie.

Wyréwnanie metaboliczne

Prawidfowe wyréwnanie metaboliczne jest bezwzglednym warunkiem dla uzy-
skania wlasciwego rozwoju fizycznego oraz psychicznego dzieci, czyli ich wzrostu,
masy ciala, dojrzewania plciowego i spotecznego. Biochemiczna ocena wskaznikow
wyrownania metabolicznego obejmuje: oceng przemiany weglowodanoéw, biatek
i ttuszczy oraz kwasu moczowego. Wskaznikami oceniajagcymi przemiany tluszczo-
we s3: stezenia w surowicy WKT, glicerolu, ciat ketonowych oraz stezenie chole-
sterolu, i jego frakcji HDL i LDL, triglicerydéw i VLDL. Ztotym standardem oceny
przemiany weglowodanowej sa: stezenie glukozy we krwi oraz HbAlc.

Odkrycie, ze stezenie glukozy we krwi koreluje z wartoscig frakeji hemoglobi-
ny glikowanej, umozliwilo wprowadzenie tego oznaczenia jako markera kontro-
li metabolicznej w cukrzycy. Warto$¢ HbAlc jest w 60-80% wypadkows stezenia
glikemii na czczo, a w 20-40% - glikemii popositkowej. Obnizenie wartosci glike-
mii oraz HbAlc zwigksza ryzyko hipoglikemii, ktorej czestos¢ wystepowania jest
3-krotnie wyzsza u 0séb z HbAlc nizsza od 6%. Ryzyko hipoglikemii jest mniejsze
u 0s6b wyedukowanych, prowadzacych samokontrole oraz wspdtpracujacych z ze-
spolem edukacyjnym. HbAIc nalezy oznaczy¢ co najmniej 4 razy w roku.

Kryteria wyréwnania gospodarki weglowodanowej:

a) poziom glukozy na czczo podczas samokontroli: 70-90 mg/dl (3,9-5,0 mmol/l)

w osoczu zylnym < 110 mg/dl (< 6,1 mmol/l),
b) poziom glukozy po positku podczas samokontroli: 70-135 mg/dl (3,9-
7,5 mmol/l) HbAlc od < 6,1% do < 6,5%,

Kryteria wyréwnania gospodarki tluszczowe;j:

a) stezenie cholesterolu catkowitego < 175 mg/dl (< 4,5 mmol/l),

b) stezenie cholesterolu frakeji LDL < 100 mg/dl (< 2,6 mmol/l),

c) stezenie cholesterolu frakcji HDL > 40 mg/dl (> 1,0 mmol/l),

d) stezenie triglicerydow < 150 mg/dl (< 1,7 mmol/l).

Dtlugo utrzymujacy si¢ niedobdr insuliny prowadzi do wzrostu uwalniania kwa-
sow tluszczowych z tkanki tluszczowej oraz zaburzen w produkgji lipoprotein,
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a w szczegdlnosci do obnizenia stezenia HDL. Niedobdr insuliny odpowiada za
wzrost stezenia triacylogliceroli, synteze lipoprotein o niskiej gestosci -VLDL, ma-
tych gestych LDL i apolipoprotein B i C-III oraz zmniejszenie stezenia apolipopro-
teiny A-I. Kolejng zmiana wystepujaca w cukrzycy jest zmniejszenie stezenia HDL,
gltéwnie frakcji HDL-2. Spowodowane jest to wzrostem katabolizmu tej frakcji oraz
wzrostem stezenia lipoproteidy (a) [Lp(a)], majacej szczegélne znaczenie w patoge-
nezie przewleklych powiktan cukrzycy.

Postepowanie pielegnhacyjne

Kazdy mlody pacjent z cukrzyca trafia do szpitala, gdzie w sprawowaniu opie-
ki nad nim udzial bierze zespot terapeutyczny, w sklad ktérego wchodza: lekarz,
pielegniarka diabetologiczna, dietetyk, psycholog, fizykoterapeuta. W opieke nad
dzieckiem wilaczeni powinni zosta¢ takze rodzice/opiekunowie dziecka oraz na-
uczyciele. Na kazdym etapie opieki dziatania dobrze przygotowanej pielegniar-
ki diabetologicznej sa nie do przecenienia. Wspdtpracujac z pacjentem oraz po-
szczegblnymi czlonkami zespolu, przygotowuje ona plan opieki pielegniarskiej.
Podstawowym zadaniem pielegniarki diabetologicznej jest szeroko pojeta edu-
kacja pacjenta i/lub jego rodzicéw/opiekundéw, na ktdra sktada si¢ miedzy in-
nymi: nauka oznaczania poziomu glikemii, poziomu cial ketonowych i glukozy
w moczu; omOwienie patomechanizmu cukrzycy oraz roli insuliny w jej leczeniu;
przedstawienie zasad przechowywania i podawania insuliny; charakterystyka sta-
néw hipo- i hiperglikemii; zapoznanie z zasadami odzywiania i podejmowania
aktywnosci fizycznej oraz przekazanie informacji na temat zasad prowadzenia
samokontroli.

Edukacja diabetologiczna jest procesem ciaggltym, nie konczy sie z chwila wypisa-
nia dziecka ze szpitala. Po zakonczeniu leczenia szpitalnego pacjent trafia pod opie-
ke zespotu poradni diabetologicznej, w tym pielegniarki. Wraz z wiekiem pacjenta,
rozwojem jego potencjatu intelektualnego powinny zmienia¢ si¢ metody edukacji,
jakie pielegniarka stosuje. Poczynajac od zabawek edukacyjnych (misie, lalki z okre-
slonymi miejscami wklucia), poprzez gry planszowe, puzzle, komiksy, kolorowan-
ki, plakaty, a konczac na programach komputerowych, srodkach audiowizualnych
czy mapach konwersacyjnych.

Doskonalym sposobem na poznanie poziomu wiedzy i umiejetnosci dziecka
i/lub jego opiekundéw oraz ich poszerzenie s3 indywidualne rozmowy, a takze wy-
jazdy rekreacyjne z dzie¢mi i ich opiekunami, np. na kolonie, obozy.

Insulinoterapia — postepowanie pielegniarskie

Oprocz wyboru rodzaju preparatu insuliny wazna jest tez decyzja co do wybo-
ru sposobu prowadzenia insulinoterapii. Model insulinoterapii, indywidualny dla
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konkretnego pacjenta, dobierany przez lekarza we wspoétudziale z pacjentem i/lub
jego opiekunami, wymaga stalego weryfikowania; uwzglednia potrzeby, aktywnos¢
zyciowa oraz oczekiwania pacjenta i/lub jego opiekunow.

W codziennej praktyce insuline podaje si¢ metoda wstrzyknie¢ podskérnych
w brzuch, przednia strone uda, gérny zewnetrzny kwadrant posladkéw, boczna
strong ramienia i okolice pod topatka, wykorzystujac do tego celu wstrzykiwacze
piorowe, tzw. Peny. Do zadan pielegniarki nalezy wéwczas: poinstruowanie pacjen-
ta i jego opiekunéw w zakresie obstugi Pena, wskazanie miejsc wstrzyknie¢, poin-
formowanie o czynnikach majacych wplyw na szybkos¢ wchtaniania insuliny do
krwiobiegu (miejsce iniekcji, gtebokos¢ wstrzykniecia, dawka insuliny, stezenie insu-
liny, aktywnos¢ fizyczna, masaz miejsca iniekcji, zwigkszony lub zmniejszony prze-
plyw krwi w tkance podskornej), nauka wstrzykniec insuliny (miejsce wstrzykniecia
musi by¢ czyste, nie wymaga dezynfekeji; co tygodniowa zmiana okolicy wklucia;
odpowiedni kat wklucia). Alternatywng dla Penéw forma podawania insuliny jest
ciggly podskoérny wlew insuliny krétko dziatajacej lub szybko dziatajacego analo-
gu przy pomocy osobistej pompy insulinowej (OPI). Terapia cukrzycy OPI u dzieci
najmlodszych przyczynila si¢ do poprawy komfortu zycia, poprzez m.in. redukcje
kazdej kategorii niedocukrzen. Stosowanie tej metody wymaga jednak prowadze-
nia bardzo wnikliwej samokontroli lub obserwacji dziecka przez opiekunéw, z uwa-
gi na czestsze wystepowanie kwasicy ketonowe;j.

Samokontrola pacjenta — postepowanie pielegniarskie

Pielegniarka planujac opieke nad dzieckiem chorym na cukrzyce typu 1 po-
winna zwrdci¢ szczegolna uwage na nabycie przez niego samego i/lub jego ro-
dzicéw/opiekunéw umiejetnosci obserwacji zmian zachodzacych w organizmie.
Chory, jego rodzice/opiekunowie powinni pozna¢ cele leczenia, do ktérych beda
dazy¢:

a) zapewnienie zdrowia uwarunkowanego (dobre samopoczucie, prawidlowy

rozwdj, sprawnos¢ fizyczna i intelektualna),

b) ochrona przed powiklaniami ostrymi i p6znymi,

¢) uzyskanie normoglikemii.

Do zadan pielegniarki nalezy przekazanie informacji dziecku i/lub jego rodzi-
com na temat mozliwosci lepszego kontrolowania cukrzycy poprzez:

a) odpowiednie odzywianie,

b) umiejetnos¢ doboru odpowiedniego wysitku fizycznego,

¢) umiejetnos$¢ modyfikacji dawek insuliny w zaleznosci od wynikow glikemii,

odzywiania, wysitku,

d) systematyczne pomiary RR, masy ciala,

e) wlasciwg pielegnacje stop,

t) wyrobienie postawy przystosowania do choroby.
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Realizacje samokontroli utatwia prowadzenie dzienniczka samokontroli, ktéry
dziecko i/lub jego rodzice zaktadaja wspodlnie z pielegniarka, a nastepnie systema-
tycznie prowadza.

Powiktania ostre w przebiegu cukrzycy

Kwasica Retonowa (DIKA)

Moze by¢ pierwszym objawem choroby, ale réwniez nadal jest czestym powikia-
niem cukrzycy wczesniej rozpoznanej. Wystepowanie epizodéw DKA w momencie
zachorowania ksztaltuje si¢ na poziomie 15% w Europie do 70% w USA. U podloza
kwasicy ketonowej lezy przewlekly deficyt insuliny, przebiegajacy ze wzrostem ste-
zenia hormondéw kontrregulujacych takich, jak: glukagon, aminy katecholowe, kor-
tyzol, hormon wzrostu. Najczestszymi przyczynami DKA sa: celowe lub przypadko-
we pominigcie dawki insuliny, bledy dietetyczne, infekcje przebiegajace z goraczka,
nieuzasadnione zmniejszenie dawki insuliny, niedostateczna kontrola metaboliczna.
Wedlug obecnych standardéw DKA rozpoznaje si¢ wowczas jezeli pH < 7,3, a ste-
zenie wodoroweglanéw < 18 mmol/l. Wedtug klasyfikacji ciezkosci zaburzen me-
tabolicznych wyrézniamy kwasice:

a) lekkiego stopnia (pH 7,25-7,3; wodoroweglany 15-18 mmol/l),

b) $redniego stopnia (pH 7,0-7,24; wodoroweglany 10-15 mmol/l),

c) ciezka (pH < 7,0; wodoroweglany < 10 mmol/I).

Leczenie kwasicy ma na celu zahamowanie zaburzen metabolicznych oraz
przywrocenie dokomoérkowego transportu glukozy i wyréwnanie niedoboréw
elektrolitow i wody. W przebiegu kwasicy ketonowej w organizmie dochodzi
do zaburzen w przemianie bialek, tluszczy oraz weglowodanéw, a utrzymujaca
sie hiperglikemia oraz glikozuria sg przyczyng zwigkszonej diurezy osmotycz-
nej, odwodnienia i zaburzen w gospodarce wodno-elektrolitowej. Brak insuliny
i aktywacja hormonéw kontrregulujacych (glukagon, katecholaminy, kortyzol,
hormon wzrostu) prowadza do hiperglikemii, uposledzonego zuzycia glukozy
w tkankach insulinozaleznych (migsnie, tkanka tluszczowa) oraz nadmiernej
produkcji glukozy w procesie neoglukogenezy w watrobie i nerkach. Ryzyko wy-
stapienia kwasicy ketonowej jest wieksze u dzieci ze ztym wyréwnaniem meta-
bolicznym, z zaburzeniami psychicznymi, z zaburzong funkcjg rodziny, w rodzi-
nach ubogich, a takze w okresie dojrzewania oraz u pacjentéw podajacych insuline
OPI (awaria pompy, okluzja drenu). Ci¢zka kwasica ketonowa powinna by¢ za-
wsze traktowana jako stan zagrazajacy zyciu. Smiertelnoéé dzieci w krajach wy-
soko rozwinietych z powodu DKA wynosi 0,15-0,31% i jest gléwnie zwigzana
z obrzekiem moézgu, ktéry jest rozpoznawany w okoto 0,3-1,5% przypadkéw DKA.
Sposob postepowania w kwasicy cukrzycowej powinien przebiega¢ w osrodkach
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specjalistycznych, zgodnie z obowigzujacymi standardami, ktére kazdego roku
sa modyfikowane.

Postepowanie pielegniarskie

Sprawujac opieke nad dzieckiem hospitalizowanym z powodu kwasicy ketono-
wej, pielegniarka realizuje plan opieki poprzez: obserwacje wygladu i zachowania
dziecka, prowadzenie kontroli glikemii, kontrole parametréw zyciowych (RR, tet-
no, oddech, temperatura ciala, diureza), zaspokajanie potrzeb psychicznych dziec-
ka, wykonywanie zlecen lekarskich (zalozenie dost¢pu do zyty, podtaczanie zleco-
nych wlewow i.v. oraz lekéw, pobieranie materialu do badan laboratoryjnych).

HipogliRemia

Definiuje si¢ ja jako zbyt niskie stezenie glukozy we krwi < od 60 mg/dl (3,3 mmol/l),
a wedlug niektorych autoréw < od 50 mg/dl (2,77 mmol/l). Hipoglikemia w powaz-
ny sposdb moze zaklioci¢ funkcjonowanie pacjenta w srodowisku.

Przyczyna hipoglikemii moze by¢ wzgledny lub bezwzgledny nadmiar insuli-

ny spowodowany:

a) niedostosowaniem dawki insuliny do spozytych weglowodandw,

b) niewtasciwg dawka insuliny lub ztym algorytmem wstrzyknig¢¢ nie dostoso-
wanym do stylu Zycia pacjenta,

¢) nadmiernym wysitkiem fizycznym,

d) nieprzewidzianym zmniejszeniem zapotrzebowania na insuline,

e) choroba przewodu pokarmowego — wymioty, biegunka,

f) spozyciem alkoholu lub lekéw B-adrenolitycznych,

g) zmiang kinetyki wchianiania insuliny (zmiana miejsca iniekcji lub zmiana
techniki podania insuliny),

h) pomyltkowym lub celowym podaniem insuliny (podanie insuliny krétko
dzialajacej lub szybko dzialajacego analogu przed snem) lub w innej porze
dnia,

i) zwigkszonym wchlanianiem z miejsca podania (ogrzanie, masaz, zmiana
miejsca wktucia, przeciwciala przeciwinsulinowe),

j) remisja,

k) niedoborem hormonéw przeciwregulacyjnych (choroba Addisona, niedo-
czynno$¢ przysadki mozgowej),

1) niekontrolowanym odchudzaniem (anoreksja, bulimia).

Rozpoznanie hipoglikemii opiera si¢ na wystepowaniu objawéw klinicznych (hi-

poglikemia objawowa) lub biochemicznych (hipoglikemia bezobjawowa).

Hipoglikemig objawowa w zaleznosci od stanu pacjenta mozna podzieli¢ na trzy

okresy:
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I. fagodna hipoglikemia, charakteryzujaca si¢ objawami ze strony uktadu we-
getatywnego. W stanie tym chory moze sam sobie udzieli¢ pomocy;

II. umiarkowana hipoglikemia w ktérej dominuja objawy ze strony centralnego
ukladu nerwowego. Pacjent wymaga pomocy osoby drugiej ale moze otrzy-
mac stodkie ptyny lub glukoze droga doustna;

III. hipoglikemia cigzka (neuroglikopenia) w ktérej wystepuja gtebokie zaburze-
nia czynnosci centralnego uktadu nerwowego. Pacjent wymaga pomocy oso-
by drugiej oraz podania glukagonu i glukozy droga pozajelitowa.

W hipoglikemii lekkiej i umiarkowanej niezbedne jest podanie 10-20 g weglowo-
danow o wysokim indeksie glikemicznym (glukoza w tabletce, zelu, wysokoenerge-
tyczny napdj), natomiast w stanie ciezkiej hipoglikemii (pacjent nieprzytomny), na-
lezy poda¢ glukagon i.m. lub s.c. w dawce od 0,5 mg, dzieciom < 5. roku Zycia oraz
1 mg dzieciom starszym lub 10-30 mcg/kg mc. Najskuteczniejsze jest dozylne poda-
nie glukozy w dawce 0,2-0,5 g/kg m.c. w roztworze 10-30% z predkos$cia wlewu po-
zwalajacym na utrzymanie glikemii na poziomie 150-250 mg/dl (8,3-13,8 mmol/I).
Rozpoznanie hipoglikemii objawowej u chorych z bardzo dobrym wyréwnaniem
metabolicznym (HbAlc < 6%) oraz u pacjentdéw z czgsto powtarzajacymi si¢ hipogli-
kemiami moze by¢ bardzo trudne i niebezpieczne, poniewaz prowadzi do nadwagi
(spozywanie dodatkowych kalorii) oraz pogorszenia wyréwnania metabolicznego
(hiperglikemia z odbicia - kontrregulacja). Szybkie obnizanie si¢ stezenia glukozy
we krwi powoduje uruchomienie szeregu objawdéw, zwigzanych zaréwno z urucho-
mieniem reakcji obronnych, jak i z ,,gtodem” komdrkowym, szczegdlnie CUN, dla
ktdérego glukoza jest gtéwnym materialem energetycznym. Zdolno$¢ do szybkiej
odpowiedzi na hipoglikemig zalezy od aktywacji uktadu autonomicznego (I faza),
ktérego widkna wspolczulne pobudzaja rdzen nadnerczy do produkeji adrenaliny.
Odpowiedzig na hipoglikemie jest wzrost sekrecji glukagonu, ktéry wspdlnie z ad-
renaling pobudzaja watrobowa glikogenolize i glikoneogenez¢. Adrenalina pobudza
réwniez koncentracje wolnych kwasow tluszczowych. Hormonami podnoszacymi
stezenie glukozy sg takze: hormon wzrostu i kortyzol. Kortyzol i hormon wzrostu
odgrywaja szczegolng role w regulowaniu stezenia glukozy w hipoglikemii prze-
wleklej. Najbardziej niebezpiecznym dla zdrowia i zycia dziecka z cukrzyca typu 1
jest neuroglikopenia, ktorej towarzyszg zaburzenia §wiadomosci charakterystycz-
ne dla zaburzonej czynnosci mézgu. Jej przyczyna sa: zmniejszenie doptywu ener-
gii do moézgu, zmniejszenie glikolizy tlenowej i niedobdr neurotransmiteréw. Waz-
nym problemem u ludzi z cukrzycg typu 1, a szczegélnie u dzieci najmiodszych, sg
hipoglikemie nieuswiadomione, wystepujace w nocy. Moga one prowadzi¢ do trwa-
tego uszkodzenia mézgu oraz obnizenia ilorazu inteligencji. U dzieci aktywnych fi-
zycznie problemem moga by¢ hipoglikemie pézne, wystepujace 6-15 godzin po wy-
sitku, najczesciej w nocy. Ich przyczyna jest zuzycie zapasow glikogenu w migéniach
i w watrobie, sfaba resynteza glikogenu oraz zwigkszona wrazliwo$¢ receptoréw in-
sulinowych. Inne prawdopodobne czynniki ryzyka wystapienia hipoglikemii to: zta
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kontrola metaboliczna, zaburzenia wchtaniania (celiakia), wiek pacjenta, czynniki
socjalne i ekonomiczne oraz poziom wiedzy o cukrzycy. Nalezy zwrdci¢ uwage na
hipoglikemi¢ wystepujaca po spozyciu alkoholu, ktérej przyczyna jest hamowanie
glukoneogenezy watrobowe;j.

Postepowanie pielegniarsRie

Dzialania pielegniarki w tagodnym i umiarkowanym niedocukrzeniu obejmuja:
natychmiastowe podanie 10-20 g szybko wchlaniajacych si¢ weglowodanow, zadba-
nie o spozycie dodatkowego positku biatkowo-weglowodanowego (przy lepszym sa-
mopoczuciu dziecka), stala obecno$¢ przy dziecku oraz dokumentowanie kontrol-
nych pomiaréw glikemii.

W przypadku ostrej hipoglikemii przebiegajacej z utrata przytomnosci rola
pielegniarki polega przede wszystkim na ufozeniu pacjenta w pozycji bezpiecznej
i wykonaniu iniekcji glukagonu. Kolejne etapy postepowania pielegniarka realizuje
w oparciu o plan opieki (przy udziale chorego i jego rodziny): obserwacja wygladu
i zachowania dziecka, kontrola parametréw zyciowych, kontrola glikemii, zaspo-
kajanie potrzeb psychicznych. Pielegniarka czynnie uczestniczy w procesie diagno-
styczno-leczniczym, wykonujac zlecenia lekarskie (pobieranie materiatu do badan
laboratoryjnych, zalozenie dostepu do zyly, podawanie lekow).

Edukacja i samokontrola

Postep w leczeniu cukrzycy, wprowadzenie intensywnego modelu leczenia in-
sulinami, tzw. ,,intensywnej insulinoterapii”, a takze poznanie wptywu diety i wy-
sitku na wyréwnanie metaboliczne, wplynety na potrzebe edukacji oraz wspodtpra-
cy pacjenta z zespolem terapeutycznym. Zwrdcono uwage na znaczenie edukacji
chorych/rodziny w zakresie samokontroli, bez ktdrej terapia cukrzycy jest nie-
skuteczna. Samokontrola pozwala pacjentowi nie tylko $§ledzi¢ wyniki badan, ale
takze je analizowa¢ w kontekscie wptywu réznych czynnikéw i sytuacji na wy-
réwnanie metaboliczne. Pacjent powinien rozumie¢ cele samokontroli oraz ak-
tywnie uczestniczy¢ w procesie leczenia. Prawidlowo prowadzona samokontrola
powinna prowadzi¢ do uzyskania jak najlepszych wynikéw badan, nie pogarsza-
jac istotnie jakosci zycia chorego. Wazne jest, aby w pierwszych dniach po roz-
poznaniu choroby, a takze podczas procesu leczenia edukowa¢ pacjenta/rodzine
z zakresu kompleksowego leczenia choroby, czyli: adaptacji dawek insulin do po-
ziomu glukozy, positku oraz wysitku, zywienia, postepowania w stanach naglych
(niedocukrzenie, kwasica), a takze o sposobach radzenia sobie w réznych sytu-
acjach zyciowych. Prawidtowa samokontrola oraz edukacja i reedukacja sg obec-
nie jedyna metoda pozwalajaca na uzyskanie dobrego wyréwnania metabolicz-
nego. Dazenie do okotonormogliemicznych wartosci glukozy oraz prawidlowych
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stezenn HbAlc sg jedynym sposobem na opdznienie wystapienia pdznych powi-
klan cukrzycowych oraz ograniczenie powiklan ostrych. Obecnie kazdy pacjent
posiada glukometr, ktérym wykonuje kilka razy na dobe pomiar glukozy. Podczas
calego okresu leczenia bardzo wazna jest stala wspolpraca pacjent-lekarz-piele-
gniarka edukacyjna, podczas ktorej pacjent ma mozliwo$¢ uzyskania informacji
o nurtujgcych go problemach oraz kontroli wyréwnania metabolicznego (bada-
nia HbAlIc, lipidogram i inne).
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