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Wprowadzenie

Kazdego dnia kto$ dowiaduje sig, ze jest powaznie chory. Rak to nie
wyrok - stwierdzenie, ktérego prawdziwosé w dzisiejszych czasach juz
nie podlega dyskusji. Jednak diagnoza taka zawsze u pacjenta wywoluje
traume. To dodatkowe powiklanie, z ktérym czesto najtrudniej walczy¢.
Bo o ile procedury leczenia ognisk nowotworowych sag juz opracowane
i szeroko stosowane - ba! permanentnie modyfikowane, gdyz ciggle udo-
skonalamy metody leczenia, to niejednokrotnie stajemy bezradnie wobec
zalamania psychicznego pacjenta. A wspolczesna medycyna, mimo szyb-
kiego postepu, ciagle uswiadamia nam jedno - bez wspétpracy z pacjen-
tem, bez jego woli wyzdrowienia o ostateczny sukces bardzo trudno.

Nie bez powodu moéwi sie o ogromnej roli pielegniarek i potoznych
w terapii przeciwb6lowej w okresie przed- i pooperacyjnym. Pielegniarki
i potozne wykonuja wiele czasami skomplikowanych zabiegéw, wymaga-
jacych doswiadczenia, pewnej reki, ale tez maja ogromny udziat w przy-
gotowaniu pacjentow do leczenia. Czesto skomplikowanego, bolesnego,
lecz skutecznego. Wsparcie psychiczne przed, w trakcie i po leczeniu, gdy
na przyklad mamy do czynienia z ubocznymi skutkami terapii - jest nie
do przecenienia. I to wlasnie pielegniarki czy polozne maja tutaj do ode-
grania kluczowa role. To one spedzaja z chorymi najwiecej czasu, to one
nie do$¢, ze swoj czas powinny poswieci¢ chorym, to jeszcze powinny go
wypelni¢ dobrym slowem, milym gestem. Niby niewiele, ale w $wiecie
zbiurokratyzowanym, w ktérym dominuje technologia, odrobina ludz-
kiego ciepla staje si¢ towarem deficytowym.

Generalnie chodzi przeciez o to:

,Przyjacielu ludzkich serc,
pojawiasz sie w zyciu szarego czlowieczka jak Aniot
ijuz nie sposoéb o Tobie zapomnie¢.
Przyjacielu ludzkich serc
jestes jak iskierka rozpalajgca nadzieje na lepsze jutro.
Przyjacielu ludzkich serc
dziekuje Ci za dobro¢ i rados¢
plynaca z glebi Twej duszy i serca...”
AK
(Jasiona, rekolekcje ciszy)



6 Wprowadzenie

Oczywiscie merytoryczna wiedza to podstawa pracy tak potoznych
jak i pielegniarek. I to zar6wno w przypadku choréb nowotworowych,
jak i réznego rodzaju zakazen czy powiklarhi pooperacyjnych lub popo-
rodowych. I egzamin z tej wiedzy musimy zdawa¢ niemal kazdego dnia.
Chodzi tutaj o wiedze szeroko rozumiana. Nie tylko dotyczaca sposobow
diagnostyki czy leczenia, ale takze profilaktyki. Bo profilaktyka to nie jest
puste stowo - zaklecie, ale realna umiejetnos¢ wystrzegania sie choroby.
Ewentualnie - jak w przypadku nowotworéw - minimalizowania jej za-
kresu. Coraz bardziej doceniana, ale czasami wcigz zbyt rzadko wcielana
w zycie spoleczne. Zbyt czesto traktowana akcyjnie. Przyktad? Samoba-
danie piersi.

Dlatego w naszej publikacji zajmujemy si¢ miedzy innymi wczesnym
wykrywaniem wad stuchu noworodkéw i niemowlat, czy tez zadaniami
pielegniarki w profilaktyce i we wczesnym wykrywaniu wad wzroku
u dzieci. Pragniemy goraco zarekomendowac wszystkim pielegniarkom,
potoznym, lekarzom, studentom, zainteresowanym problematyka opieki
nad chorymi te ksigzke jako material cenny i godny Waszej uwagi.

Mariola Wojtal, Danuta Zurawicka
Redaktorzy
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Przemoc wobec dzieci

Przemoc

Stowo przemoc pojawia si¢ w réznych dziedzinach zycia i towarzyszy
cztowiekowi od wielu wiekéw. Wedtug Stownika jezyka polskiego przemoc
jest okredlanajako wykonywanie bezprawnych czynéw fizycznych na oso-
bie stabszej. Przemoc pojawia si¢ w wielu dyscyplinach naukowych, mie-
dzy innymi w psychologii, pedagogice, prawie, filozofii, socjologii oraz
w medycynie. Za przyczyne przemocy uwaza si¢ che¢ zdobycia zamierzo-
nego celu, przy naduzyciu wlasnej przewagi nad druga osoba [1-2].

Rozwazajac pojecie przemocy w aspekcie psychologicznym uwaza
sig, ze celem czlowieka jest wyrzadzenie krzywdy fizycznej i psychicznej
drugiej osobie. Laczenie zagadnienia przemocy i agresji wedlug wielu
specjalistow - psychologéw i socjologéw - wydaje sie by¢ uzasadnione.
W literaturze odnoszacej si¢ do tematyki krzywdy przemoc i agresja sa
stosowane jako stowa zamienne.

Zjawisko przemocy okre$lane jest jako pojecie ideologiczne lub poli-
tyczne. Wyklucza sie raczej rozpatrywania go jako naukowego lub kli-
nicznego, przez co w dalszym ciaggu, pomimo prowadzenia wielu badan,
nie odnaleziono jednej formy interpretacji przemocy. Okreélajac zaistnialg
przemoc, specjaliéci w dziedzinie psychologii, pedagogiki i socjologii bio-
ra pod uwage przynajmniej trzy kryteria: zachowanie osoby wyrzadzaja-
cej krzywde, przyczyne/intencje sprawcy, skutki agres;ji.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization - WHO)
w raporcie na temat przemocy okreéla ja jako ,zamierzone uzycie sity fi-
zycznej lub wladzy przeciwko sobie, drugiej osobie lub przeciwko grupie
lub spotecznosci, ktéra powoduje obrazenia, $mier¢, b6l psychiczny, za-
burzenia w rozwoju lub deprywacje” [3-4].

: Instytut Poloznictwa Paristwowej Medycznej Wyzszej Szkolty Zawodowej w Opolu.
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Przemoc w rodzinie czy przemoc domowa wedtug Rudnianskiego i Ja-
rosza to relacje miedzy ludZmi pozostajacymi ze soba w zwigzku emo-
cjonalnym [5-6]. Dokladna charakterystyka przemocy w rodzinie przed-
stawiona jest przez Rade Europy jako ,czyn lub zaniedbanie ze strony
jednego cztonka rodziny wobec innych jej cztonkoéw, [...] zagrazaja zyciu,
cielesnej badZ psychicznej integralnosci lub wolnoéci innego czlonka, [...]
albo powaznie szkodzg rozwojowi jego osobowosci” [7].

Formy przemocy wobec dzieci

Przemoc rodzicow wobec dzieci ma r6zng postaé. Psychologowie i pe-
dagodzy wyrézniaja cztery gldwne grupy przemocy: przemoc fizyczna,
przemoc psychiczna, przemoc seksualna, zaniedbywanie [8]. Browne
i Herbert formy przemocy wobec dzieci klasyfikuja wedlug dwoéch czyn-
nikéw - jako czynne i bierne naduzycia. Do naduzy¢ czynnych zalicza sie:
przemoc fizyczna - nieprzypadkowe zranienia, przymus fizyczny, ogra-
niczenie swobody; przemoc psychiczng - zastraszanie, naduzycie emocjo-
nalne, wykorzystywanie materialne; przemoc seksualng - kazirodztwo,
napas¢ i gwalt. Naduzycia bierne to: przemoc fizyczna - brak opieki nad
dzie¢mi, brak opieki zdrowotnej, zaniedbywanie fizyczne; przemoc psy-
chiczna - nieokazywanie uczué, zaniedbywanie emocjonalne, zaniedby-
wanie materialne; przemoc seksualna - zaniechanie obrony przed wyko-
rzystaniem seksualnym przez osoby trzecie, prostytucja [9].

Najczestsza i najbardziej znang w spoleczeristwie forma przemocy wo-
bec dzieci jest przemoc fizyczna, ktéra nalezy do gtéwnych grup stosowa-
nej przemocy; jest ona najczesciej zadawana celowo, aby podporzadko-
wac dziecko. Zdarza sie epizodycznie badz jest ciggle powtarzajagcym sie
procesem. Dzieci krzywdzone fizycznie to dzieci bite, kopane, zmuszane
do stuzalczodci, ktéra je poniza, ranione, duszone, a nawet zmuszane do
dokonywania samobdjstw. Od wielu lat dominujacq forma przemocy fi-
zycznej w spoleczeristwie polskim jest tzw. klaps, az 81,7% Polakéw sto-
suje go jako forme kary czy ,, dobrego wychowania” i nie widzi w tym nic
ztego, nie traktujac go jako forme przemocy fizycznej. Na drugim miejscu
jest bicie dziecka reka - stosuje go 66,8%. Jest to silniejsza metoda kary
i przez rodzicéw réwniez nie jest uwazana za przemoc fizyczng. Ponadto
rodzice bija dzieci pasem, kablem - az 40,7% tak czyni, traktujac to jako
kare i uspokojenie dziecka [10].

Przemoc fizyczna w skrajnych przypadkach, kiedy jest stosowana re-
gularnie, prowadzi do powstania zespotu dziecka maltretowanego. Po raz
pierwszy stwierdzenie to zostalo uzyte przez Kempego, ktéry zdefiniowat
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»stan kliniczny u matego dziecka, ktére doznato powaznego fizycznego
obrazenia zadanego przez rodzicéw lub opiekunéw, prowadzacego czesto
do trwalych uszkodzen ciata lub $mierci. Zespét ten powinien by¢ brany
pod uwage u kazdego dziecka [...], ktére nagle umiera lub gdy istnieje roz-
bieznos¢ miedzy rodzajem i stopniem uszkodzenia a podanym mechani-
zmem urazu” [11]. Dzieci, u ktérych zdiagnozowano zesp6t dziecka mal-
tretowanego wykazuja zaburzenia emocjonalne, intelektualne, obserwuje
sie u nich op6éznienie w rozwoju umystowym, sa niedozywione i bardzo
czesto doznajg urazéw czaszkowo-mézgowych [12].

Rodzaj przemocy fizycznej jest stosunkowo najtatwiejszy do zdiagno-
zowania, natomiast coraz czesciej mowi sie o pojawiajacym sie wéréd
dzieci krzywdzonych zespole Miinchausena. Rodzice z premedytacja wy-
woluja u dziecka chorobe, stosujac rézne leki, ziota, wmawiajac dziecku
chorobe. Przyczyna powstawania tego typu przemocy sa zaburzenia emo-
cjonalne u jednego z rodzicéw, ktére chce za wszelka cene udowodnié
jak bardzo dziecko jest uzaleznione od rodzica i jak wazna jest jego rola
w zyciu tego dziecka. Nierozpoznany zesp6t Miinchausena wiedzie do
trwatego uszczerbku na zdrowiu dziecka, a trwajacy latami doprowadza
w koricu do jego Smierci [13].

Kolejnym rodzajem przemocy, o wiele trudniejszym do zdiagnozowa-
nia u dziecka, jest przemoc psychiczna. Pojecie przemocy psychicznej po-
jawito sie w psychologii stosunkowo niedawno. Pod koniec lat 70. XX w.
badacze stwierdzili pewne syndromy, deficyty intelektualne i emocjonal-
ne u dzieci, ktére urodzity si¢ zdrowe, a w okresie dorastania wykazywaty
pewne zaburzenia.

Rodzaje krzywdy emocjonalnej klasyfikuje sie réznie, w zaleznosci od
zespolu ekspertow. Wedlug Amerykarskiego Stowarzyszenia Profesjona-
listow Przeciwdziatajacych Krzywdzeniu Dzieci (American Professional
Society on the Abuse of Children - APSAC) wyréznia sie:

e odtracanie,

* zastraszanie,

* wyzyskiwanie,

* odmowe reakcji emocjonalnych - nieokazywanie pozytywnych
uczud,

* izolowanie (odmowe kontaktéw z rowiesnikami),

* zaniedbywanie rozwoju umystowego - nauki, zdrowia i opieki me-
dyczne;j.

Zdaniem Soriano przemoc psychiczna okazywana jest w postaci: agre-
sji werbalnej, szantazowania, straszenia, nadmiernego wymagania, wzbu-
dzania winy, krytykowania, braku szacunku wobec dzieci [14].
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Przemoc seksualna wéréd matoletnich definiowana jest przez WHO
jako wykorzystywanie dzieci dla uzyskiwania wlasnych przyjemnosci
seksualnych przez osoby doroste [15]. Formy wykorzystywania seksual-
nego sa bardzo zréznicowane. Wiele badant doprowadzito do stworzenia
pewnej klasyfikacji, wedlug Frasera sa to: akty pozbawione fizycznego
kontaktu (ekshibicjonizm, podgladactwo, pornografia dziecieca), akty
zwiazane z fizycznym kontaktem, gwalt dzieci [16].

Konsekwencje przemocy wobec dzieci

Konsekwencje stosowania ré6znorodnych form przemocy wobec dzieci
sa powigzane z indywidualnymi cechami osobowosci dziecka, rodzajem
stosowanej przemocy oraz czestotliwoscia doznawanych krzywd. Naj-
czedciej u dzieci maltretowanych obserwuje sie: agresywnosé, wzmozona
czujnos¢ (brak swobody w dzialaniu), lek i niepokéj, niska samooceneg,
obnizone poczucie wlasnej wartosci, labilny stan emocjonalny, depresje,
poczucie braku przynaleznosci do grupy spotecznej, tiki nerwowe, brak
umiejetnosci obcowania z rowiesnikami. Czestym zjawiskiem u krzyw-
dzonych dzieci jest pojawienie sie zaburzenia psychicznego okreslonego
jako PTSD (Post Traumatic Stress Disorder), ktére jest traktowane jako jed-
nostka chorobowa; jej objawami sa: sny zwigzane z doznawaniem krzyw-
dy, paraliz psychiczny, dolegliwoéci psychosomatyczne oraz hiperpobu-
dzenie (nadmierna czujnos¢). Ten rodzaj stanu emocjonalnego zwigzany
jest z nieprawidlowa funkcja (nadmierne pobudzenie) autonomicznego
ukladu nerwowego [17-18].

Przeciwdziatanie przemocy wobec dzieci w Polsce
i krajach Unii Europejskiej

W Polsce w 2012 r. wéréd miodziezy w wieku 11-17 lat az w 71% przy-
padkéw odnotowano uzycie ré6znych form przemocy (dane uzyskane na
podstawie badania przeprowadzonego przez Fundacje Dzieci Niczyje),
pochodzita ona z réznych Zrédel. Najczesciej, bo az w 59%, przemoc ta
zadawana byla przez réwiesnikéw, natomiast dorosli stosowali przemoc
wobec dzieci w 34% przypadkow; 15% badanych dzieci bylo wykorzy-
stywanych seksualnie, w tym 9% bez kontaktu fizycznego, 6% podato, iz
mieli kontakt fizyczny z dorostym. Sposréd badanej mlodziezy wiekszych
krzywd doznali chlopcy w poréwnaniu z dziewczetami (odpowiednio:
31% i 23%). Do najczestszych form przemocy ze strony dorostych zaliczo-
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no przemoc fizyczng i psychiczng (odpowiednio: 21% i 22%). Czltonkiem
rodziny, ktéry najczesciej stosowat zaréwno przemoc fizyczng, jak i psy-
chiczng byt ojciec dziecka. Dzieci byly gléwnie pozbawione opieki oraz
zaniedbane fizycznie.

W roku 2009 Fundacja Dzieci Niczyje przeprowadzila badania dotycza-
ce Swiadomosci spoteczeristwa na temat przemocy wobec dzieci. Wéréd
badanych 45% odpowiedzialo, ze kary fizyczne nie powinny by¢ stosowa-
ne, ale sg sytuacje, w ktorych jest to usprawiedliwione, 32% respondentéw
uwaza, ze nigdy nie powinny by$ one stosowane, natomiast 17% uznato,
ze moga by¢ stosowane, jesli rodzic uzna, iz beda one skuteczne. Pola-
cy w 2009 r. przyznali sie do stosowania kar fizycznych wobec wlasnych
dzieci - bili je reka (31% badanych zrobito to kilkakrotnie), karcili klapsem
(41% zrobito to kilkakrotnie). W roku 2013 az 47% badanych dorostych
uwazalo, Ze raczej sa takie sytuacje, w ktérych nalezy ,da¢ dziecku klap-
sa”. W poréwnaniu z latami 2011-2012 liczba ta spadta o 3%.

W Polsce dziataniami na rzecz dzieci krzywdzonych zajmuja sie in-
stytucje rzadowe oraz stowarzyszenia spoleczne/fundacje. Akty praw-
ne chronigce dzieci przed maltretowaniem to przede wszystkim: Karta
Praw Cztowieka, Konwencja o Prawach Dziecka, Kodeks rodzinny i Ko-
deks karny. Zajmuja sie tymi sprawami Towarzystwo Przyjaciét Dzieci
i Pogotowie dla Ofiar Przemocy w Rodzinie , Niebieska Linia” - ktore jest
organizacja interwencyjng, a dziata od 1999 r. ,Niebieska Linia” w ciggu
kolejnych lat dziatalnosci odnotowata znaczny wzrost przemocy ofiar do-
mowych, w tym dzieci, w 1999 r. byto to 37 475, a w 2006 r. - 56 209 przy-
padkoéw. Zadowalajacym jest fakt, ze od 2007 r. liczba ofiar wsréd dzieci
znacznie spada, w 2011 r. wyniosta ponad 20 tys., a w 2012 - 19 172.

Procedura , Niebieskiej Karty” dotyczaca przeciwdziatania przemocy
wobec dzieci zostala poprawiona w 2010 r. W kazdej polskiej gminie dzia-
ta zespodt interdyscyplinarny, ktéry ma pracowac z rodzinami dotknie-
tymi przemoca domowa. ,Niebieska Karta”, dziatajac na rzecz ochrona
dzieci przed przemoca, wspotpracuje z organizacjami spotecznymi, stuz-
bami mundurowymi, ochrona zdrowia, opieka spoteczng, gminnymi ko-
misjami rozwiazywania probleméw alkoholowych, kuratorami i prokura-
torami. Z badan przeprowadzonych w 2012 r. przez Ministerstwo Pracy
i Polityki Spotecznej wynika, Ze najmniej zaangazowana w prace na rzecz
przeciwdzialania przemocy jest ochrona zdrowia, ktéra wypelnita naj-
mniej , Niebieskich Kart” (268) w poréwnaniu do o$wiaty (835) czy policji
(26 401) Organizacja , Niebieskiej Karty” podkresla jednak, ze dziatanie
ochrony zdrowia jest bardzo wazne, szczegélnie jesli idzie o male dzieci
nieobjete nakazem szkolnym.
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System pracy organizacji chronigcych dzieci przed przemoca wyma-
ga ciaglego doskonalenia. Aby go ulepszy¢, nalezy podnosi¢ kwalifika-
cje pracownikéw ochrony zdrowia, policji, opieki spolecznej czy o$wiaty,
tak by precyzyjnie rozpoznawali syndromy dziecka krzywdzonego (pra-
cownicy , Niebieskiej Karty” wymieniaja szczegdlnie potrzebe szkolenia
lekarzy, potoznych i pielegniarek). Jednak najwiecej trudnosci sprawiaja
niedopasowane przepisy prawne, ktére nie odnosza si¢ do poszczegél-
nych sytuacji, w jakich znajduja sie dzieci, utrudniajac tym samym prace
organizacji zajmujacych sie przeciwdziataniem przemocy.

W krajach Unii Europejskiej, takich jak: Holandia, Niemcy, Wielka Bry-
tania, istnieja programy profilaktyczne, ktérych w Polsce brak. Progra-
my te obejmuja dziatania podnoszace swiadomos¢ spoleczeristwa wobec
krzywdzenia dzieci, wykrywanie i wdrazanie pomocy dzieciom, a przede
wszystkim nakladaja obowigzek obywatelski, by interweniowac w sytu-
acji przemocy. Ponadto istnieja miedzynarodowe standardy przeciwdzia-
tania krzywdzeniu dzieci, do ktérych zalicza si¢ rekomendacje i przepisy
prawne normujace wykrywanie i karanie przemocy. W Unii Europejskiej
sa to: Europejska Konwencja o Ochronie Praw Czlowieka i Podstawo-
wych Wolnoéciach, Europejska Konwencja o Wykonywaniu Praw Dzie-
ci, Europejska Karta Spoleczna, Europejska Konwencja o Zapobieganiu
Torturom oraz Nieludzkiemu lub Ponizajagcemu Karaniu. Europejskimi
instrumentami ochrony dzieci przed krzywdzeniem sa rekomendacje
z 1975 1. ,0 roli i odpowiedzialnosci rodzicéw we wspolczesnej rodzinie
i wsparciu spolecznym”, rekomendacja z 1969 r. ,,0 ochronie matoletnich
przed ztym traktowaniem”, rekomendacja z 1985 r. ,,0 przemocy w rodzi-
nie” oraz wiele innych.

Pomimo wielu aktéw prawnych i dziatai ré6znorodnych organizacji
w 2012 r. zanotowano, ze co pigte badane dziecko w Polsce doswiadczy-
to réznego typu przemocy. W Wielkiej Brytanii wynik ten byt trzy razy
mniejszy, bo zaledwie 7% dzieci doznalo krzywdy ze strony dorostych
[19-24].

Rola potozinej w zapobieganiu przemocy w rodzinie

Kazdy przedstawiciel ochrony zdrowia powinien miec¢ szeroka wiedze
o epidemiologii, rodzajach i objawach przemocy. Musi umie¢ rozpoznac
czynniki ryzyka wystepowania przemocy w rodzinie. W czasie wizyt
w placéwkach ochrony zdrowia duzo uwagi winien po$wiecaé¢ na rela-
cje dziecka z rodzicami, mie¢ kompleksowa wiedze dotyczaca instytucji
i organizacji, ktére udzielaja pomocy rodzinom jej potrzebujacych. Przed-
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stawiciel ochrony zdrowia winien umieé rozmawiac z rodzicami dziecka,
stwarzac wlasciwa atmosfere do rozmoéw, tak by ich motywowac i wspie-
raé. Szczeg6lnie wazny jest jego udzial w szkoleniach dotyczacych prze-
mocy i umiejetno$¢ wspoétpracy z réznymi specjalistami z tej dziedziny.
Jednym z obowiazkéw pracownikéw ochrony zdrowia jest poinformo-
wanie ofiar przemocy o szerokich mozliwosciach szukania pomocy oraz
wystawieniu zaswiadczenia lekarskiego o stwierdzonych u danej osoby
obrazeniach i uszkodzeniach. Zaswiadczenie to zgodnie z ustawa o prze-
ciwdzialaniu przemocy powinno by¢ wystawione bezplatnie. Czesto na
prosbe poszkodowanych, badzZ gdy stwierdza sie ciezkie uszkodzenie cia-
ta, czy tez wykorzystanie seksualne, powiadamia sie¢ inne stuzby, takie
jak: policja, pomoc spoleczna, gminne komisje rozwigzywania probleméw
alkoholowych.

Zgodnie z Ustawa o przeciwdzialaniu przemocy w rodzinie (Dz.U.
z 2005 r. nr 180, poz. 1493, art. 12) ,,Osoby, ktére w zwiazku z wykony-
waniem swoich obowiazkéw stuzbowych powziety podejrzenie o popet-
nieniu przestepstwa z uzyciem przemocy wobec czlonkéw rodziny, po-
winny niezwlocznie zawiadomic¢ o tym policje lub prokuratora”. Ustawa
o przeciwdzialaniu przemocy jest najwazniejszym aktem prawnym, kto-
ry wraz z innymi aktami wykonawczymi przedstawia kolejnos¢ poste-
powania w przypadku rozpoznania przemocy. Na mocy przedmiotowej
ustawy zesp6t interdyscyplinarny powolany przez prezydenta miasta,
burmistrza czy wojta realizuje nastepujace zadania: diagnozuje problem
przemocy w rodzinie oraz podejmuje wszelkie dziatania w srodowiskach
zagrozonych przemoca w celach zapobiegawczych, a takze rozpoczyna
interwencje w grupach dotknietych patologia. W sktad zespotu interdy-
scyplinarnego wchodza przedstawiciele policji, oswiaty, gminnych komi-
sji rozwigzywania probleméw alkoholowych, jednostek organizacyjnych
pomocy spotecznej, kuratorzy sadowi, a takze pracownicy organizacji po-
zarzadowych i ochrony zdrowia. Moga w sktad zespotu interdyscyplinar-
nego wchodzi¢ takze przedstawiciele innych podmiotéw dziatajacych na
rzecz przeciwdzialania przemocy w rodzinie oraz prokuratorzy.

Czesto podejmowanie interwencji wobec rodziny dotknietej przemoca
odbywa sie poprzez procedure ,Niebieskiej Karty”. W ramach procedu-
ry przedstawiciel ochrony zdrowia (np. lekarz, pielegniarka, potozna, ra-
townik medyczny) za kazdym razem udziela osobie dotknigtej przemoca
w rodzinie szczegélowej informacji o mozliwosciach uzyskania wspar-
cia i pomocy. Czlonkowie zespotu interdyscyplinarnego kieruja osobe,
np. naduzywajaca alkoholu (wobec ktdrej istnieje podejrzenie, Ze stosu-
je przemoc w rodzinie), do gminnej komisji rozwigzywania probleméw
alkoholowych. W przypadku ustania przemocy w rodzinie i uzasadnio-
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nego przypuszczenia o zaprzestaniu dalszego stosowania tej przemocy,
a takze po zrealizowaniu indywidualnego planu pomocy albo rozstrzy-
gnieciu o braku zasadnosci podejmowania dziatan nastepuje zakonczenie
procedury ,Niebieskiej Karty”. Przewodniczacy zespotu interdyscypli-
narnego powinien podpisa¢ zakoriczenie procedury udokumentowanej
w formie protokotu. Indywidualna dokumentacja pacjenta, prowadzona
przez lekarza, pielegniarke, polozna, bedacych Swiadkami przemocy,
winna zawiera¢: opis badania fizykalnego, ze szczegélnym uwzgled-
nieniem nieprawidtowosci zwiazanych z dzialaniem o0s6b postronnych,
a takze szczeg6towy wywiad. Wskazana jest dokumentacja fotograficzna
urazu, wykaz badan laboratoryjnych, wyniki konsultacji psychologicznej
i konsultacji specjalistycznych. Nalezy takze podkresli¢, ze kazdy polski
obywatel, dowiedziawszy sie o popelnieniu przestepstwa, ma spoleczny
obowiazek zawiadomic¢ o tym policje lub prokuratora [25].

W ramach kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia ciezarnej od
21. do 31. tygodnia ciazy przystuguje wizyta edukacyjna potoznej srodo-
wiskowej raz w tygodniu oraz dwa razy w tygodniu od 32. tygodnia cigzy
do jej rozwigzania. W sumie jest ok. 30 wizyt potoznej srodowiskowej.
Zadaniem potoznej jest edukacja kobiet w ciazy poprzez udzielanie porad
w zakresie: cigzy, porodu, potogu, karmienia piersia itp. W ramach spo-
tkan z ciezarna potozna jest w stanie rozpoznac przemoc wobec dziecka
rowniez w okresie prenatalnym. Moga to by¢ zaniedbania emocjonalne,
medyczne czy fizyczne. Polskie prawo nie przewiduje ochrony prawnej
dziecka przed jego narodzeniem [26-27]. Celem dzialafi poloznej jest
zwrdcenie szczegdlnej uwagi na zachowania prozdrowotne, rozwéj emo-
cjonalny rodzicow, wzmacnianie kompetencji rodzicielskich oraz jej po-
moc w sytuacjach kryzysowych.

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 2 sierpnia 2009 r.
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej (Dz.U. nr 139, poz. 1139) polozna na zyczenie pacjentki reali-
zuje co najmniej 4 wizyty patronazowe w pierwszych 6 tygodniach zycia
noworodka. Ich celem jest przede wszystkim: opieka nad noworodkiem
i niemowleciem, prowadzenie edukacji zdrowotnej i udzielanie porad
zdrowotnych, promowanie prozdrowotnych zachowan rodzicéw, for-
mulowanie diagnozy i ustalanie hierarchii podejmowanych dziatan, ale
takze identyfikowanie czynnikéw ryzyka w rodzinie [28]. Bacznej uwagi
wymagaja od potoznej te czynniki ryzyka, ktore sa zalezne z wystepowa-
niem przemocy w rodzinie i ktére potozna podczas wizyt patronazowych
moze rozpoznaé. Wszyscy pracownicy ochrony zdrowia powinni znaé
czynniki ryzyka, ktére moga by¢ zwiazane ze Srodowiskiem spotecznym
i rodzinnym. Moga one leze¢ po stronie rodzicéw dziecka, dziecka lub
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innych dzieci w rodzinie. Potozna podczas wizyty patronazowej winna
zwrdci¢ szczegblng uwage na stan nowo narodzonego dziecka. Polozna
w ramach opieki nad potoznica i jej dzieckiem musi takze okreéli¢ wydol-
nosc¢ opiekuncza rodziny i ocene relacji rodzinnych. Potozna interweniuje
w przypadku, kiedy dostrzeze przemoc w rodzinie.

Obszerna wiedze o rodzinie moga posiaé¢ pracownicy ochrony zdro-
wia w ramach wizyt domowych. Poznajac warunki zycia danej rodziny,
jej kulture, obyczaje i wartosci moga zareagowac na jej potrzeby. Szcze-
golnie wazne jest zidentyfikowanie czynnikéw krzywdzenia, aby objac
rodzine wsparciem i pomocg. W Polsce sg miejsca, gdzie rodzic, aby le-
piej opiekowac sie i wychowywac swoje dziecko, moze uzyska¢ pomoc
i wsparcie. Rozpoznanie sytuacji spolecznej rodziny pozwoli pracowni-
kom ochrony zdrowia ocenié, jakie wystepuja stosunki prawne miedzy
rodzicami dziecka i ocenié, czy ma miejsce przemoc w rodzinie.

Szczegodlna rola poloznej srodowiskowej podczas wizyty domowej to
wypelnianie funkcji doradczo-wspierajacej poprzez budowanie zaufa-
nia, stworzenie wlasciwej przestrzeni do przekazywania informacji i wy-
chwycenia czynnikéw ryzyka. Dzieki tej funkcji potozne srodowiskowe
maja duza szanse na wspotprace z rodzing, na zmotywowaniu rodzicéw
do szukania i korzystania z pomocy specjalistow. Polozna musi mie¢
umiejetnosci komunikacyjne, powinna umie¢ stucha¢ rodzicéw dziecka,
okazywac zainteresowanie wypowiedziami rodzicéw, utrzymywac kon-
takt wzrokowy i stwarzac wtasciwg przestrzen, aby rodzice mogli sie wy-
powiedzie¢. Wazng cecha w komunikacji podczas wizyty patronazowej
jest tzw. stuchanie empatyczne. Dzigki tym cechom poltozna jest w stanie
podczas kontaktu z rodzing rozpozna¢ przemoc. Poprzez identyfikowa-
nie czynnikow ryzyka ma ona uprzywilejowany dostep do wiedzy o wa-
runkach zycia swoich pacjentek. Zakres natozonych przez ustawodawce
obowigzkéw daje jej mozliwoé¢ przeprowadzenia szerokiego wywiadu
srodowiskowego. Potozna jest powiernikiem i sojusznikiem w rozwiazy-
waniu probleméw. Jej szeroka wiedza oraz autorytet to gléwny funda-
ment wspotpracy z rodzing.
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Zawod potoznej — kierunki zmian i rozwoju

W nieznanym punkcie ewolucji kulturowej $wiata pojawili sie ludzie -
kobiety i mezczyzni, ktérzy pomagali ciezarnym, rodzacym i potoznicom
w odwiecznym akcie narodzin. Juz w biblijnej Ksiedze Wyjscia [1, 15-22]
znajdujemy wzmianke o dzielnych potoznych, ktére asystowaly przy po-
rodach hebrajskich kobiet. W starozytnym Egipcie poloznictwo zostalo
uznane za zajecie typowo kobiece. Nie znaczy to jednak, Ze nie zajmowali
sie nim mezczyzni. W czasach rzymskich i greckich potozne funkcjono-
waly jako niezalezne dostawczynie ustug w opiece okoloporodowej - fi-
zjologia lezata w ich gestii. Przez wszystkie nastepujace po sobie epoki
przewijaly sie postaci potoznych. Jedne wykonywaly swéj zawod niejako
w ,,ukryciu”, o innych wspominamy do dzisiaj.

Od dnia akcesji Polski do Unii Europejskiej do systemu prawnego na-
szego kraju zostaly wlaczone akty prawne stanowione przez Unie Eu-
ropejska (UE). Podstawowa implementacja przepiséw UE dotyczacych
zawodow pielegniarki i potoznej do prawa polskiego nastapila w latach
2002-2004. Obowiazki potoznej ujete sa obecnie w Ustawie o zawodzie
pielegniarki i potoznej z 5 lipca 1996 r. z pézniejszymi zmianami (Dz.U.
z 2009 r. nr 151, poz. 1217 tj.). Obecnie obowigzujaca Ustawa o zawo-
dzie pielegniarki i poloznej z 23 sierpnia 2011 r. weszla w Zycie z dniem
1 stycznia 2012 r. (wylaczajac artykuty 95 i 98, ktére obowigzuja juz od 23
sierpnia 2011 r.). Do Ustawy o zawodzie pielegniarki i potoznej zostaty
wydane akty wykonawcze w formie rozporzadzen. Wspomniana wyzej
Ustawa i towarzyszace jej rozporzadzenia daja szeroki wachlarz mozli-
wosci samodzielnego praktykowania w zawodzie. Jednak potozne czynne
zawodowo czesto spotykaja sie ze ,szklanym sufitem”. Pierwotnie okre-
Slenie to stosowano w odniesieniu do kobiet i wszelkiego rodzaju mniej-
szoéci. Obecnie ,,szklany sufit” jest definiowany jako niewidzialna bariera

" Samodzielna Pracownia Umiejetnosci Potozniczych PUM w Szczecinie.
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w mozliwosciach rozwoju. Czy dotyczy to takze grupy zawodowej potoz-
nych? Jezeli tak, to w jakim zakresie, na ilu poziomach i dlaczego w ogole
zjawisko to istnieje?

Od pazdziernika 2009 do czerwca 2010 r. wéréd potoznych z woje-
woédztwa zachodniopomorskiego przeprowadzono badania dotyczace
miedzy innymi mozliwosci samodzielnego praktykowania w zawodzie.
Wzieto w nich udziat 150 potoznych wykonujacych zawéd w réznych do-
zwolonych prawnie formach. Wiekszos¢ ankietowanych potoznych - bez
wzgledu na staz pracy - uwazala, ze zawdd, ktéry wykonuje jest ustawo-
wo samodzielny. Opinie takg wyrazito tagcznie 84 badanych, czyli 73,04%.
Wsréd trudnosci stanowiacych realng przeszkode w samodzielnym
praktykowaniu ankietowane potozne najczeéciej wskazywaly: nieznajo-
mos¢ przez Srodowisko medyczne samodzielnych kompetencji potoznej
(57 osob, tj. 49,57%), brak spéjnych uregulowan prawnych (53 osoby, t;.
46,09%). Stosunkowo czesto podawano powody, takie jak: niewystarcza-
jace wyposazenie w aparature medyczna (48 osob, tj. 41,74%), niemoznosc¢
wypisywania recept (47 osob, tj. 40,87 %), a takze niemoznos¢ wspoétpracy
na partnerskich warunkach z innymi podmiotami ochrony zdrowia (47
0sob, tj. 40,87%). Co trzecia respondentka wymieniata trudnosci ekono-
miczne (39 osob, tj. 33,91%). Podobnie liczna byta grupa badanych, zda-
niem ktérych niemoznoé¢ wystawiania zwolnienia lekarskiego stanowi
znaczng przeszkode w samodzielnym wykonywaniu zawodu potoznej
(38 0s6b, tj. 33,04%). Zaledwie 10 potoznych (8,7%) objetych analiza twier-
dzito, ze powazna trudnoscia w prowadzeniu samodzielnej formy swiad-
czenia ustug zdrowotnych sa niewystarczajace umiejetnosci i wiedza.

W badaniach tych uczestniczyly takze pielegniarki - 99 0s6b i lekarze -
44, rowniez z wojewodztwa zachodniopomorskiego. Te grupy zawodowe
zapytano o znajomo$¢ samodzielnych kompetencji zawodowych potoz-
nych. Pielegniarki wyraznie czesciej od lekarzy uwazaty, ze potozne po-
siadaja pewien zakres samodzielnosci zawodowej (odpowiednio: 57 0s6b,
tj. 57,0% oraz 15 osob, tj. 37,5%). Natomiast lekarze na powyzsze pytanie
czesciej od pielegniarek wskazywali wariant odpowiedzi ,nie wiem” (od-
powiednio: 16 0s6b, tj. 40% oraz 17 osob, tj. 17%). Zaobserwowana zalez-
noé¢ miala charakter statystycznie istotny (p < 0,05). Opinie lekarzy oraz
pielegniarek dotyczace samodzielnych kompetencji potoznych réznity sie
istotnie (p < 0,05) w zakresie nastepujacych dziatan:

* pielegniarki znacznie czeéciej uwazaly, ze potozne maja prawo wy-
konywania badania umozliwiajacego wykrywanie choréb sutka (91%
grupy);

* lekarze istotnie rzadziej przyznawali potoznym prawo wykonywa-
nia kardiotokografii (55%);
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* znacznie wieksza czeé¢ pielegniarek niz lekarzy twierdzita, ze poloz-
na ma uprawnienia do zdjecia szwoéw z krocza (odpowiednio: 94% oraz
80%);

* lekarze wyraZnie rzadziej zgadzali si¢ z twierdzeniem, Ze potozna ma
prawo do udzielania pomocy potozniczej w nagltych przypadkach przed
przybyciem lekarza - udzielania pomocy recznej w porodach miednico-
wych (52,5%).

Waznym problemem dla grupy zawodowej potoznych jest mozliwosé
wykorzystywania swoich kompetencji w praktyce. Zapytano srodowi-
sko lekarzy oraz pielegniarek z wojewddztwa zachodniopomorskiego
o przyczyny niepetnej samodzielnosci w zawodzie potoznej. Pielegniarki
znacznie czesciej niz lekarze jako przyczyne niesamodzielnosci potoznych
wskazywaly tradycyjne postrzeganie tego zawodu jako niesamodzielnego
(odpowiednio: 39 osob, tj. 39,0% oraz 5 0s6b, tj. 12,5%, a p < 0,05). Z kolei
lekarze istotnie czeSciej niz pielegniarki przyczyn takiej sytuacji upatry-
wali w ustawach zawodowych (odpowiednio: 17 oséb, tj. 42,5% oraz 27,0
0sob, tj. 27%), jak rowniez przyznawali sie do braku wiedzy w tym zakre-
sie (11 osob, tj. 27,5% oraz 13 oséb, tj. 13,0%).

Nalezy zauwazy¢, ze ustawy i rozporzadzenia zawodowe dotyczace
profesji poloznych nie zawsze sa spéjne z ustawami i rozporzadzeniami
nadrzednymi - dotyczy to m.in. Kodeksu pracy. Nadal nie ma uregulo-
wan prawnych dla np. standardu opieki okotoporodowej (Dz.U. z 2012 r.
poz. 1100), ktére pozwalalyby na refundacje ze srodkéw publicznych
opieki w fizjologicznej cigzy, porodzie i potogu, sprawowanej przez po-
tozna. Réwniez regulaminy organizacyjne czy wewnetrzne zarzadzenia
poszczegodlnych podmiotéw leczniczych zaprzeczaja prawnej samodziel-
nosci w zawodzie. Jezeli jest mowa o samodzielnosci oraz autonomii za-
wodu, powinno by¢ takze oczywistym, Ze nie ma takiej profesji, ktéra mo-
glaby kontrolowac¢ dany zawéd lub z nim konkurowac. Relacja zawodo-
wa w takim wypadku winna opierac sie o zasady partnerskiej wspoétpracy
zespolu terapeutycznego, a nie o zaleznosci. Wiedza szeroko pojetego
srodowiska medycznego w zakresie ustawowych, samodzielnych moz-
liwosci zawodowych potoznych wydaje sie by¢ takze niepelna. Wszyst-
kie te aspekty i okolicznosci moga wplywac na swobodne praktykowanie
w zawodzie poloznej, tworzac wspomniany juz ,szklany sufit”. Sami za$
przedstawiciele tzw. wolnego zawodu potoznej/potoznego zastanawiaja
sig, co z ta samodzielnoscia - rzeczywistos¢ to czy fikcja?

Co zatem mozna i powinno sie zrobi¢, by poprawi¢ kondycje zawo-
du? Na pewno nie mozna liczy¢, ze znajdzie si¢ charyzmatyczny ,zbawi-
ciel”, ktéry uzdrowi sytuacje, a srodowisko poloznych od tego momentu
zacznie zy¢ w zawodowej arkadii. Pierwsza i najwazniejsza mozliwoscia
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do wykorzystania jest edukacja w zakresie umocowan prawnych zawodu
potoznej. Winna ona dotyczy¢ nauczania przeddyplomowego i podyplo-
mowego, a zasiegiem swoim powinna obja¢ wszystkie grupy zawodowe
medycyny. Natomiast na szczeblu centralnym byé moze wiasciwym bylo-
by wprowadzenie tresci o tym, kim jest potozna i co moze zaoferowac do
programow nauczania juz na poziomie gimnazjalnym i licealnym.

Wazna kwestig jest rowniez pozytywna socjalizacja absolwentéw po-
toznictwa i innych zawodéw medycznych. Wprowadzanie w zawo6d
w oparciu o aktualne akty prawne, a nie funkcjonujace tradycyjnie za-
leznoéci. Jednym z aspektéw tej pozytywnej socjalizacji moze by¢ praca
w zespolach terapeutycznych, w ktérych kazdy z jego uczestnikow jest
rownoprawnym czlonkiem, jednoczeénie z r6znym zakresem kompeten-
qji i odpowiedzialnosci.

Nastepnym krokiem jest szeroko pojeta promocja zawodu potoznej
przez korporacje zawodowe, ale tez prawne chronienie zawodu i miejsc
pracy potoznych. W Holandii opieke nad kobieta w cigzy sprawuje kilku
profesjonalistow: potozne, niektérzy lekarze ogélni, ginekolodzy-potozni-
cy oraz przedstawiciele zorganizowanej opieki. Istnieje tam écisty podziat
na podstawowa i specjalistyczna opieke poloznicza. Ta pierwsza nalezy
do potoznych. Wedtug Krélewskiej Organizacji Holenderskich Poloznych
(Koninklijke Nederlandse Organisatie van Verloskundigen) sa one w pet-
ni odpowiedzialne za opieke nad kobieta w czasie ciazy, porodu i pologu
i maja pierwszenistwo w tych dziataniach przed innymi grupami zawodo-
wymi. Stan taki nie jest tylko zwyczajowym postepowaniem tego kraju,
ale ma swoje umocowania prawne. Stwarza to mocng, niezalezna pozycje
profesji. Istotnym elementem chronienia i promowania zawodu w innych
krajach jest rowniez, a moze przede wszystkim, posiadanie przez potozne
autonomicznego przedstawicielstwa zawodowego, ktére nie jest wspélne
z korporacja zawodowa pielegniarek. Innym obszarem promocji zawodu
sa dziatania podejmowane zaré6wno przez stowarzyszenia, fundacje, jak
i przez indywidualne dziatania samych potoznych, w ktérych mieéci sie
miedzy innymi podejmowanie samodzielnej praktyki i tworzenie rynku
potrzeb wsréd potencjalnych odbiorcow ustug. Jest to szczegélnie istotny
element promocji zawodu potoznej. We wspomnianych wyzej badaniach
udzial wzielo takze 150 kobiet, ktore byly uczestniczkami Akademickiej
Szkoty Rodzenia ,,Pomorzanka”, mieszczacej si¢ w budynku Pomorskie-
go Uniwersytetu Medycznego przy ul. Zolnierskiej 48 w Szczecinie. Re-
spondentkami byly réwniez uczestniczki Szkoty Rodzenia im. $w. Joanny
Beretty Molli przy pl. Ofiar Katynia w Szczecinie oraz pacjentki dwéch
prywatnych gabinetéw ginekologicznych. Kobiety prawie jednogtosnie
przyznaly, ze wystepuje spoleczne zapotrzebowanie na $wiadczenia po-
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toznych (136 oséb, tj. 90,67%). Tylko co dziesigta respondentka wyrazita
odmienng opinie (14 oséb, tj. 9,33%).

Funkcjonuje w obszarze ustug polozniczych przestrzen do zagospoda-
rowania przez potozne. By mozna bylo ja wypelnié, potrzebne sa dziata-
nia calego srodowiska potoznych - zaréwno te odgorne, jak i te oddolne.
Odgoérne powinny tworzy¢ autonomiczng przestrzer prawna, a dziatania
oddolne winny ja wypelniac.
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Swiadomo$¢ pielegniarek na temat
samobadania piersi

Wstep

Rak piersi jako jedna z najczesciej wystepujacych choréb nowotworo-
wych u kobiet jest waznym problemem zdrowotnym i spotecznym. Ryzy-
ko zachorowania na raka gruczotu piersiowego niebezpiecznie wzrasta.
W roku 2010 rozpoznano nowotwor piersi u 15 748 kobiet [1], az 5226
z nich zmarto w tym roku z tego powodu [1]. Dlatego tak wazna jest pro-
filaktyka w tej jednostce chorobowej. Samobadanie piersi jest najprostsza
inajtanisza metodq umozliwiajaca wczesne wykrycie niepokojacych zmian
i wdrozenie leczenia umozliwiajacego catkowity powrot do zdrowia. Pie-
legniarki i potozne, jako pracownicy stuzby zdrowia, powinny w tym za-
kresie wies¢ prym i dawac przyklad spoteczeristwu.

Cel badan

Celem badan byla ocena swiadomosci pielegniarek na temat samoba-
dania gruczotu piersiowego, w tym ocena prawidlowosci samobadania.
Celem posrednim bylo ustalenie wptywu zmiennych niezaleznych, takich
jak wiek i wyksztalcenie na wykonywanie samobadania.

" Samodzielna Pracownia Umiejetnosci Potozniczych PUM w Szczecinie.

" Studenckie Koto Naukowe im. S. Leszczynskiej przy Samodzielnej Pracowni Umie-
jetnosci Potozniczych PUM w Szczecinie.
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Materiat i metody badan

Badania przeprowadzono w 2013 r. wéréd 104 pielegniarek pracujacych
w zamknietych i otwartych placéwkach stuzby zdrowia w wojewodztwie
zachodniopomorskim. Metoda badawcza byt sondaz diagnostyczny, na-
tomiast narzedziem byl kwestionariusz ankiety zbudowany na potrzeby
badan. Kwestionariusz zawieratl 4 pytania socjodemograficzne do usta-
lenia charakterystyki grupy badawczej i 10 pytarn wlasciwych na temat
wiedzy i wykonywania samobadania piersi. Wszystkie pytania miaty cha-
rakter zamkniety. Pytania zostaly skonstruowane w sposéb umozliwia-
jacy jednoczesnie sprawdzenie znajomosci techniki samobadania piersi.
Za rzeczywiscie znajace technike samobadania piersi uznano tylko te ko-
biety, ktére deklarowaty prawidlowe jej wykonanie (badaty piersi, doty
pachowe, okolice nadobojczykowgq, okolice podobojczykowa; ogladowo
i palpacyjnie - w pozycji stojacej i lezacej, miedzy 6. a 10. dniem cyklu).
Udzial w badaniach byt dobrowolny. Uzyskane wyniki poddano analizie
opisowej, matematycznej i statystycznej. Poréwnan grup w zakresie cech
jakosciowych dokonano stosujac nieparametryczny test istotnosci - test
niezalezno$ci chi-kwadrat z poprawka Yatesa.

Wyniki

Analiza wyksztalcenia pielegniarek wykazata, ze 43,3% mialo wy-
ksztalcenie srednie, 50,0% wyzsze zawodowe i tylko 6,7% wyzsze magi-
sterskie. Analiza wieku unaocznita, ze Srednia wieku wyniosta 35,3 lat,
minimum 21, maksimum 60. Dla potrzeb badan podzielono respondentki
na dwie grupy: ponizej 40 lat i powyzej 40 lat. Wiecej bylo kobiet ponizej
40. roku zycia - 67,3%. Najwiecej respondentek miato staz pracy powyzej
51at (26,9 %) oraz nie podjeto jeszcze pracy (22,1%, tab. 1).

Tabelal
Charakterystyka badanej grupy pielegniarek
Charakterystyka badanej grupy N =104 Procent
$rednie 45 43,3
Wyksztalcenie | wyzsze zawodowe 52 50,0
wyzsze magisterskie 7 6,7
jeszcze nie pracuje 23 22,1
do 5 lat 28 26,9
Staz pracy 5-20 lat 19 18,3
20-30 lat 19 18,3
powyzej 30 lat 15 14,4
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cd. tab. 1
Charakterystyka badanej grupy N =104 Procent
Wiek poniz'e':j 4.10 lat 70 67,3
powyzej 40 lat 34 32,7

Z 1 6 d1o: Opracowanie wlasne.

Analizowano deklarowana znajomo$¢ techniki samobadania piersi.
Az 91,3% badanych oswiadczalo, ze ma te znajomosé. Tylko 1,9% nie
znato techniki samobadania piersi, a 6,7 % nie bylo pewne, czy ja pamieta
(ryc. 1).

nie jestem pewna

nie 6,70%
1,90%

tak
91,30%

Z 1 6 d1o: Opracowanie wlasne.

Rycina 1. Deklarowana znajomos$¢
techniki samobadania przez pielegniarki

Analiza deklarowanej znajomosci techniki samobadania piersi w za-
leznosci od wieku i wyksztalcenia respondentéw wykazala, ze istot-
nie czesciej wykonywaly samobadanie kobiety ponizej 40. roku zycia
(p < 0,05). Nie stwierdzono takich zaleznosci w odniesieniu do wyksztat-
cenia badanych.
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Tabela 2

Deklarowana znajomos¢ techniki samobadania piersi w odniesieniu do wieku
i wyksztatcenia badanych

Deklarowana znajomos¢ Wiek <40 lat Wiek > 40 lat 2
techniki samobadania chi
e N =70 % N =34 %
Tak 64 91,4 31 91,2 <0,05
Nie 1 14 1 2,9 > 0,05
Nie jest pewna 5 71 2 59 > 0,05
Deklarowana znajomos¢ wyksztalcenie $rednie | wyksztalcenie wyzsze hi?
techniki samobadania N =45 % N =59 % a
Tak 42 93,3 53 89,8 > 0,05
Nie - - 2 3,4 > 0,05
Nie jest pewna 3 6,7 4 6,8 > 0,05

Z 1 6 d1o: Opracowanie wtasne.

Analiza czasu samobadania wykazala, ze najczesciej wykonywano je
wtedy, gdy respondentki sobie o tym przypomnialy (39,4%) oraz miedzy
6. a 10. dniem cyklu miesiagczkowego (31,7%). W innych terminach badato
sobie piersi ponizej 9,0% kobiet (tab. 3).

Tabela 3
Czas wykonywania samobadania piersi przez badane
Czas wykonywania samobadania piersi N =104 Procent
Miedzy 1. a 5. dniem cyklu miesigczkowego 9 87
Miedzy 6. a 10. dniem cyklu miesigczkowego 33 31,7
Miedzy 11. a 14. dniem cyklu miesigczkowego 7 6,7
Miedzy 15. a 28. dniem cyklu miesigczkowego 5 4,8
Juz nie miesigczkuje - wyznacza jeden dzieri w miesigcu 9 8,7
Jak sobie przypomni 41 39,4

Z 1 6 d t o: Opracowanie wlasne.

W tabeli 4 zobrazowano czas wykonywania samobadania piersi przez
respondentki w zaleznosci od wieku i wyksztalcenia. Pomiedzy 6. a 10.
dniem cyklu miesigczkowego samobadanie wykonywalo istotnie wiecej
kobiet w wieku do 40 lat. W pozostalych analizowanych terminach nie
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wykazano istotnych réznic w tym wzgledzie, podobnie jak w zakresie za-
leznosci zwigzanej z wyksztalceniem kobiet (tab. 4).

Tabela 4
Czas wykonywania samobadania piersi przez respondentki w zaleznosci od wieku i wyksztatcenia
Wiek Wiek
Czas wykonywania samobadania piersi do 40 lat powyzej 41 lat | chi’
N=70| % |N=34| %
Miedzy 1. a 5. dniem cyklu miesigczkowego 9 12,9 - - [>0,05
Miedzy 6. a 10. dniem cyklu miesigczkowego 26 37,1 7 20,6 [<0,05
Miedzy 11. a 14. dniem cyklu miesigczkowego 5 71 2 59 [>0,05
Miedzy 15. a 28. dniem cyklu miesigczkowego 4 57 1 29 [>0,05
Juz pie. miesigczkuje - wyznacza jeden dzieri _ B 9 265 |> 0,05
w miesigcu
Jak sobie przypomni 26 37,1 15 441 |>0,05
wyksztalcenie | wyksztalcenie
Czas wykonywania samobadania piersi $rednie wyzsze chi’
N=45| % |N=59| %
Miedzy 1. a 5. dniem cyklu miesigczkowego 2 44 7 11,9 |>0,05
Miedzy 6. a 10. dniem cyklu miesigczkowego 11 24,4 22 37,3 [>0,05
Miedzy 11. a 14. dniem cyklu miesigczkowego 3 6,7 4 6,8 |>0,05
Miedzy 15. a 28. dniem cyklu miesigczkowego 2 44 3 51 [>0,05
Juz I.ﬁe. miesigczkuje - wyznacza jeden dzien 6 13,4 3 51 |>0,05
w miesigcu
Jak sobie przypomni 21 46,7 20 33,9 [>0,05

Zr 6 d1o: Opracowanie wlasne.

Analiza etapow badania wykazala, ze najczesciej respondentki wyko-
nuja palpacje w pozydji stojacej (91,3%), ogladaja piersi (84,6%) i badaja
palpacyjnie w pozycji lezacej (48,1%, tab. 5).

Tabela 5
Etapy samobadania piersi wykonywane przez badane
Etapy badania N =104 Procent
Ogladanie piersi 88 84,6
Badanie palpacyjne piersi w pozycji stojacej 95 91,3
Badanie palpacyjne piersi w pozycji lezacej 50 48,1

Z 1 6 d 1 o: Opracowanie wlasne.

Ponad 40,0% badanych wykonuje te czes¢ samobadania prawidlowo
(ogladaja i wykonuja palpacje w pozycji stojacej i lezacej). Az 35,6% kobiet
oglada piers i bada ja palpacyjnie tylko w pozydji stojacej. Ponad 12,0% an-
kietowanych wykonuje palpacje tylko w pozycji stojacej. Dane zestawiono

w tabeli 6.
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Tabela 6
Etapy samobadania piersi wykonywane przez badane
Etapy badania N =104 Procent
Ogladanie piersi + badanie palpacyjne piersi w pozycji stojacej m 423
+ badanie palpacyjne piersi w pozycji lezacej i
Ogladanie piersi + badanie palpacyjne piersi w pozycji stojacej 37 35,6
Ogladanie piersi + badanie palpacyjne piersi w pozycji lezacej 3 2,9
Badanie palpacyjne piersi w pozycji stojacej + badanie palpa- 1 0.9
cyjne piersi w pozycji lezacej !
Tylko ogladanie piersi 4 3,8
Tylko badanie palpacyjne piersi w pozycji stojacej 13 12,5
Tylko badanie palpacyjne piersi w pozycji lezacej 2 1,9

Z 1 6 d 1 o: Opracowanie wlasne.

Kobiety w wieku do 40 lat istotnie czesciej wykonuja kazdy etap bada-
nia niz kobiety powyzej 41. roku zycia. Podobnych zaleznosci nie stwier-
dzono analizujac wyksztalcenie (tab. 7).

Tabela 7
Etapy samobadania piersi wykonywane przez respondentki
w zaleznosci od wieku i wyksztatcenia
. Wiek do 40 lat Wiek powyzej 41 lat 2
Etapy badania N =70 % N =34 % chi
Ogladanie piersi 64 91,4 24 70,6 < 0,05
Badanie Palp'acy]'ne piersi 66 943 29 85,3 <0,05
W pozydji stojacej
Badanie Palpacy}ne piersi 34 186 16 471 <0,05
w pozydji lezacej
. wyksztalcenie Srednie | wyksztalcenie wyzsze 2
Etapy badania N =15 % N =59 % chi
Ogladanie piersi 36 80,0 52 88,1 > 0,05
Badanie palpacyjne piersi 39 86,7 56 94,9 > 0,05
W pozydji stojacej
Badanie Palpacy.]ne piersi 20 444 30 50,8 > 0,05
w pozycji lezacej

Zr 6 d t o: Opracowanie wlasne.

Dokonujac analizy prawidlowosci badania stwierdzono, ze tylko 11,5%
badanych (12 pielegniarek na 104 ankietowane) wykonuje to prawidlowo,
czyli bada piersi miedzy 6. a 10. dniem cyklu, oglada, bada palpacyjnie
w pozycji stojacej i lezacej oraz bada piersi, okolice nad- i podobojczyko-

w3, a takze wezly chtonne pachowe.
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Dyskusja

Zawdd pielegniarki jest zwigzany z promowaniem zdrowia i eduko-
waniem pacjentéw. Nalezy zada¢ pytanie, jak moze promowac zdrowie
i prowadzi¢ edukacje zdrowotna osoba, ktéra sama o to zdrowie nie dba
i nie jest w tym zakresie przykladem? W badaniach wiasnych wykazano,
ze tylko 11,5% pielegniarek prawidlowo dokonywalo samobadania pier-
si, cho¢ znajomos¢ jego techniki deklarowato ponad 91,0% respondentek.
Wyzsza $wiadomo$¢ na temat samobadania mialy pielegniarki w bada-
niach Jurczak i wsp.: wykonywanie samobadania deklarowalo niemal
99,0% kobiet, ale prawidlowo je wykonywalo ponad 25,0% [2]. Znaczaco
wiekszy odsetek prawidlowo wykonujacych to badanie uzyskata Lepec-
ka-Klusek (76,5%) [3]. Badania Tasci i wsp. $wiadczg o tym, ze 93,1% pie-
legniarek w Turcji wykonywalo samobadanie, nie oceniano jednak jego
jakosci [4]. Podobne wyniki uzyskano w Emiratach Arabskich, gdzie sa-
mobadanie wykonywato 84,4% pielegniarek [5] oraz w Jordanii (86,6%)
[6].

Analiza deklarowanej techniki samobadania piersi w zaleznosci od
wieku wykazala, ze pielegniarki ponizej 40. roku zycia istotnie czesciej
znaly te technike, niz ich starsze kolezanki. Przypuszczali$émy, ze kobie-
ty powyzej 41. roku zycia, powinny by¢ zainteresowane tym tematem ze
wzgledu na wzrost zachorowania na raka sutka w grupie kobiet w wieku
okolo- i pomenopauzalnym. Nie stwierdziliémy natomiast podobnych za-
leznosci w tym zakresie w odniesieniu do wyksztalcenia pielegniarek.

Prawidlowy czas wykonywania samobadania miedzy 6. a 10. dniem
cyklu miesigczkowego zadeklarowalo tylko 31,7% badanych, przy czym
istotnie czesciej byly to kobiety do 40. roku zycia, niz starsze. W badaniach
Jurczak i wsp. bylo to ponad 47,0% respondentek [2]. Badania Demirkiran
i wsp. w Turcji wykazaly wyzszy odsetek wykonujacych samobadanie
w tym terminie - bylo to 56,2% pielegniarek, ale tez autorzy ci podaja, Ze
az 43,8% ankietowanych wykonywato badanie wtedy, kiedy sobie o tym
przypomniato [6]. W badaniach wtasnych stanowito to nieznacznie mniej,
bo 39,4%, podobnie jak w badaniach Jurczak i wsp. - 39,1% [2]. Wsrod
badanych niemiesigczkujacych raz w miesigcu badalo sobie piersi 26,5%
respondentek.

Analiza etapéw badania wykazala, ze najwiecej kobiet badato palpa-
cyjnie piersi w pozycji stojacej (91,3%), ogladalo je 84,6% i badato palpa-
cyjnie w pozycji lezacej 48,1%. Prawidlowo badalo piersi, taczac te trzy
etapy samobadania, tylko 42,3% pielegniarek, natomiast ogladato i badato
palpacyjnie w pozycji stojacej 35,6% respondentek. Jurczak i wsp. pisza,
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ze ogladowo i palpacyjnie badanie wykonywato 52,3% pielegniarek [2].
Sreedharan podaje, ze 68,8% respondentek z Emiratow Arabskich badato
piersi ogladowo i palpacyjnie, ale nie okreslato, w jakich pozycjach odby-
watlo sie badanie palpacyjne [5]. Natomiast w badaniach Demirkiran tylko
21,3% pielegniarek znato prawidlowa pozycje badania piersi [7].

Badania wtasne wykazaly, ze pielegniarki do 40. roku zycia wykonu-
ja kazdy etap samobadania istotnie czeSciej niz starsze respondentki. Nie
wykazano natomiast podobnych zaleznoéci w odniesieniu do wyksztal-
cenia.

Whioski

1. Pomimo deklarowanej znajomosci techniki samobadania piersi, bar-
dzo niski odsetek badanych pielegniarek wykonywato badanie prawidlo-
wo. W zwigzku z tym powinno sie¢ nasili¢ dziatania edukacyjne w tym
zakresie.

2. Na prawidlowo$¢ wykonywania samobadania piersi miat wptyw
wiek badanych, a nie wyksztalcenie. Kobiety do 40. roku zycia czesciej
wykonywaty samobadanie prawidtowo.
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Ograniczenie konsekwencji zdrowotnych
uzywania alkoholu, tytoniu i innych substancji
psychoaktywnych przez kobiety w cigzy
— wyzwaniem dla edukacji zdrowotnej

Cel Operacyjny 7. Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015
zaklada poprawe opieki zdrowotnej nad matka, noworodkiem i matym
dzieckiem. Do roku 2015 oczekiwane jest obnizenie wskazZnika wczesniac-
twa (z 6,4 do 5,5%), obnizenie umieralnosci okotoporodowej, umieral-
noséci noworodkowej, zmniejszenie wystepowania choréb przewleklych
u dzieci, a takze zmniejszenie r6znic miedzy wojewddztwami i grupami
spolecznymi w zakresie podstawowych miernikéw zdrowia dziecka. Wy-
mienione efekty mozliwe sa do osiggniecia m.in. poprzez ksztaltowanie
prozdrowotnych postaw i przeciwdziatanie antyzdrowotnym zachowa-
niom przyszlych rodzicow w okresie przedkoncepcyjnym, w czasie cig-
zy oraz opieki nad niemowleciem i matym dzieckiem. Szczeg6lna opieka
zdrowotna nalezy otoczy¢ kobiety i dzieci ze srodowisk specjalnego ryzy-
ka, o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym, co ma istotne znaczenie
w aspekcie uzywania alkoholu, tytoniu i innych substancji psychoaktyw-
nych [1]. Zapisane w Narodowym Programie Zdrowia zadania, takie jak:
poprawa zaspokojenia potrzeb leczniczych dzieci, wprowadzenie nowo-
czesnych badan epidemiologicznych, unowoczesnienie tréjstopniowej
opieki perinatalnej sa niezbedne, ale kosztowne. Promocja zdrowego sty-
lu zycia i profilaktyka sa zdecydowanie mniej kosztowne niz medycyna
naprawcza.

Promocja zdrowia to rozlegla dziedzina zdrowia publicznego, ktéra
postuguje sie gtéwnie edukacja zdrowotng [2]. Celem edukacji zdrowot-

" Oddziat Promocji Zdrowia i O$wiaty Zdrowotnej Wojewodzkiej Stacji Sanitarno-Epi-
demiologicznej w Opolu.
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nej jest modyfikowanie cech indywidualnych determinujacych zdrowie,
takich jak: wiedza odbiorcéw, ich $wiadomos$¢, przekonania, postawy,
umiejetnosci, poczucie samoskutecznosci. Poprzez edukacje zdrowotna
dostarczamy wiedze i ksztattujemy umiejetnosci, by umacnia¢ zachowa-
nia lub zmienia¢ je na korzystne dla zdrowia. Aby utatwi¢ zmiany postaw
wobec zdrowia, zazwyczaj trzeba réwniez zmienia¢ normy spoteczne, bu-
dowac wsparcie spoteczne, usuwac przeszkody materialne.

Planowanie interwencji programowych, spotecznych kampanii profi-
laktycznych, a przede wszystkim prowadzenie skutecznych dziatan edu-
kacyjnych ograniczajacych zdrowotne skutki uzywania alkoholu, tytoniu
i innych substancji psychoaktywnych przez kobiety w okresie okotokon-
cepcyjnym wymaga: rozpoznania zachowan zdrowotnych cechujacych
kobiety, wyréznienia konsekwencji zdrowotnych dla matki i dziecka,
okre$lenia potrzeb zdrowotnych kobiet, a nastepnie wyboru najodpo-
wiedniejszych form i metod edukacji zdrowotnej. Ponadto kazda pla-
nowana interwencja zdrowotna powinna by¢ monitorowana i podlegac
ewaluagji.

Zachowania zdrowotne kobiet

Omoéwienie zachowan kobiet zwigzanych z paleniem tytoniu, kon-
sumpcja alkoholu oraz uzywaniem innych substancji psychoaktywnych
oparte jest na danych opublikowanych w raporcie pt.: ,Zachowania zdro-
wotne kobiet w cigzy” przygotowanym przez Instytut Medycyny Wsi
im. Witolda Chodzki w Lublinie [3].

Cel i metoda badania ,,Zachowania zdrowotne kobiet w cigzy”
(2012)

Raport ,Zachowania zdrowotne kobiet w cigzy” jest wynikiem analizy
danych badania kwestionariuszowego przeprowadzonego na prébie 2913
poloznic z 381 oddziatéw potozniczo-ginekologicznych, zbadanych przy
pomocy szczegdlowej ankiety, skladajacej sie z czesci wypelnianej przez
kobiete rodzaca oraz czesci wypelnianej przez osobe z personelu medycz-
nego. W czasie badania, ktére przeprowadzone zostato w okresie od 22 do
26 pazdziernika 2012 r., 2833 pacjentki oddaly wypelnione ankiety. Przed-
stawione badanie ankietowe jest integralng czescig 5-letniego projektu pn.
,Profilaktyczny program w zakresie przeciwdziatania uzaleznieniu od
alkoholu, tytoniu i innych §rodkéw psychoaktywnych”, wspétfinansowa-
nego w ramach Szwajcarsko-Polskiego Programu Wspétpracy. Gtéwnym
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celem programu jest ograniczenie uzywania tytoniu, alkoholu i innych
substancji psychoaktywnych przez kobiety w wieku prokreacyjnym, tj.
miedzy 15. a 49. rokiem zycia. Celem badania ankietowego jest okreslenie
ryzykownych zachowan zdrowotnych kobiet ciezarnych w Polsce oraz ich
wplywu na zdrowie potomstwa, co moze umozliwi¢ ustalenie najlepszej
strategii dalszych dziatan, ktére majg zmniejszy¢ negatywne dla zdrowia
matek i rodzacych sie dzieci zachowania zdrowotne oraz postuza do ewa-
luacji postaw zdrowotnych grupy objetej oddziatywaniem.

Charakterystyka grupy badanej

Grupe badang stanowity kobiety w wieku od 15 do 46 lat (Srednia 29,0).
Ponad 50% kobiet byto w wieku pomiedzy 21. a 30. rokiem zycia. W zde-
cydowanej wigkszosci (47,6%) respondentki miaty wyksztalcenie wyzsze
(licencjat lub magisterium), kolejne grupy respondentek miaty wyksztat-
cenie pomaturalne - 20,3%, a 23,2% - ponadgimnazjalne. Kobiety z wy-
ksztalceniem gimnazjalnym i podstawowym stanowity najmniejsza grupe
- 6,5% wszystkich ankietowanych. Wéréd badanych kobiet wigkszos¢ to
osoby mieszkajace w miescie (58,5%), w tym 11,4% to mieszkanki duzych
miast, powyzej 500 tys. mieszkaricow, 41,5% stanowily mieszkanki wsi.
Bardzo dobre lub dobre warunki zyciowe wskazato az 81,0% kobiet, a tyl-
ko 0,6% zle, pozostate ocenily je jako érednie. Respondentki najczesciej
mieszkaly z mezami (75,9%) oraz z dzie¢mi (43,0%), a takze z rodzicami
(27,9%), z rodzenistwem i innymi osobami (14,3%).

Wyniki badan

Palenie tytoniu

Wiekszos¢ respondentek nigdy nie palifa tytoniu (60,2%); 32,85% rzu-
cilo palenie przed lub w czasie cigzy. Natomiast 193 kobiety (7%) palilo
przed ciaza i kontynuuje palenie w cigzy. W pierwszym trymestrze cigzy
wypalaly jeszcze Srednio 4,5 papierosa, a w ostatnim - 2,7 dziennie.

Badane kobiety okreslaly réwniez swoje narazenie na przebywanie
w dymie tytoniowym w pracy oraz w domu. Zdecydowana wiekszos¢ re-
spondentek deklarowala brak narazenia w domu (61,2%) oraz brak nara-
zenia w pracy (79,8%). Druga grupe stanowily osoby, ktére byty narazone
na wdychanie dymu tytoniowego codziennie w domu (22,5%) i w pracy
(11,95%). Pozostate osoby byly narazone sporadycznie (kilka razy w tygo-
dniu lub w miesiacu).

Picie alkoholu

Bardzo wiele badanych kobiet (23%), przed zajSciem w cigze, spozywa-
to alkohol rzadziej niz raz w miesigcu, a 61,7% w ogoéle tego nie czynito;
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4,0% respondentek zadeklarowalo, ze spozywato alkohol kilka razy w ty-
godniu. Po zajsciu w ciaze 89,9% respondentek catkowicie powstrzymy-
watlo sie od picia alkoholu w jakiejkolwiek postaci. Zmiana czestosci picia
jest bardzo wyrazna, jednak az 8,5% kobiet sporadycznie spozywato alko-
hol w czasie cigzy (raz w miesigcu lub rzadziej). Odsetek kobiet regularnie
spozywajacych alkohol w okresie cigzy wyniést 1,3% (2-4 razy w miesig-
cu) i 0,3% (czesciej niz 1 raz w tygodniu). Wéréd kobiet, ktére odpowie-
dzialy na pytanie dotyczace picia w czasie cigzy (uzyskano tylko 286 od-
powiedzi), srednia ilos¢ wypijanego alkoholu wynosita 1,7 standardowej
porgji alkoholu, ktéra wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia w Europie
i w Polsce zdefiniowana jest jako 10 g alkoholu 100% i jest rowna 12,5 ml
czystego etanolu.

Sposrod 856 respondentek zapytanych o rodzaj ostatnio spozywane-
go alkoholu wskazata czerwone wino (44,9%) oraz piwo (30,3%); 29,8%
respondentek zadeklarowatlo, ze spozywato niskoalkoholowe piwo, na-
tomiast 2,2% odpowiedziato, ze pilto ,,coolery” w czasie ciazy, biate wino
wskazato 11,6 % ankietowanych kobiet. Znaczna liczba ciezarnych kobiet
przyznata sie do picia mocnego alkoholu (5%) lub wzmocnionego wina
0,7%).

Srodki psychoaktywne inne niz alkohol

Zaledwie 63 kobiety (2,2%) przyznaly sie do przyjmowania srodkéw
uspokajajacych lub nasennych. Wiekszosé sposrdd tych kobiet powiedzia-
ta tez, ze uzywa leki dostepne bez recepty (1,45%), czeé¢ respondentek
(0,99%) uzywa leki na recepte za wiedza lekarza, i tylko 0,18 % kobiet sto-
sowalo leki na recepte bez wiedzy lekarza. Liczba odpowiedzi, w ktérych
badane kobiety przyznaly sie do uzywania w czasie cigzy lub/i trzy mie-
sigce przed cigza innych érodkéw psychoaktywnych wyniosta 95, co sta-
nowito 3,35% ogo6tu badanych. Najwieksza liczba ankietowanych kobiet
(0,74%) potwierdzita stosowanie haszyszu i marihuany podczas cigzy.

Stosunek lekarza do spozywania alkoholu w czasie ciazy

Ponad potowa badanych kobiet (56,5%) przyznata, ze lekarz w czasie
ich ciazy nie omawiat z nimi problemu spozywania alkoholu. Natomiast
w przypadku 1066 (42,1%) kobiet lekarz zalecat powstrzymanie sie od pi-
cia kazdej ilosci alkoholu podczas cigzy. Znaczna liczba sposréd ankieto-
wanych kobiet informowana byla przez lekarza, ze picie matej ilosci alko-
holu jest dopuszczalne lub zalecane, aby utrzymac ciaze (N =15; 0,6%) lub
z innych niewymienionych przyczyn (N = 21; 0,8%).

Opinia matek na temat szkodliwosci alkoholu, tytoniu i innych srod-
kow psychoaktywnych dla matki i dziecka

Wystepuja znaczne réznice w $§wiadomosci respondentek dotyczace
potencjalnego zagrozenia zdrowotnego, zaréwno dla ptodu, jak i matki
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w czasie cigzy. Prawie wszystkie kobiety przyznaly, ze spozycie znacz-
nych ilosci alkoholu stwarza duze zagrozenie dla zdrowia i Zycia matki
(96,2%) oraz ptodu (98,6%). Niemniej jednak $§wiadomosé negatywnych
skutkow spozywania niewielkich ilosci alkoholu w czasie cigzy byla
znacznie nizsza. Tylko czeé¢ ankietowanych kobiet byta Swiadoma ryzyka
zwigzanego z konsumpcja niewielkich iloéci alkoholu w czasie cigzy: dla
matki (45,8%) i ptodu (62,1%). Niektore z respondentek sa przekonane, ze
wypicie niewielkich iloéci alkoholu nie jest szkodliwe dla ptodu i matki
(odpowiednio: 2,5 i 5,0%). Nieliczna grupa kobiet (0,3%) uwaza, ze picie
nawet duzych ilodci alkoholu nie niesie ze soba ryzyka dla ptodu (tab. 1)
i matki.

Tabelal
Ocena przez respondentki ryzyka zdrowotnego dla ptodu [3]
W Slnieni Brak Nieznaczne | Srednie | Wysokie R
yszczegdlnienie ryzyka ryzyko ryzyko | ryzyko azem
Picie niewielkich ilosci | N 67 272 659 1638 2 636
alkoholu % 2,54 10,32 25,00 62,14
Picie duzych ilosci N 9 6 23 2599 2 637
alkoholu % 0,34 0,23 0,87 98,56
Palenie papieroséw N 12 44 202 2371 2629
% 0,46 1,67 7,68 90,19
Palenie bierne N 16 65 476 2061 2618
% 0,61 2,48 18,18 78,72
Przyjmowanie N 8 2 12 2610 2632
narkotykow % 0,30 0,08 0,46 99,16
Leki uspokajajace, N 10 5 32 2559 2 606
dopalacze % 0,38 0,19 1,23 98,20

Aktywne palenie tytoniu zostalo uznane przez 90,2% ankietowanych
kobiet jako wysoki czynnik ryzyka dla rozwijajacego sie ptodu. Rowniez
znaczna cze$¢ respondentek (82,8%) uwaza, ze aktywne palenie przez ko-
biety w cigzy niesie ze sobg wysokie ryzyko zdrowotne réwniez dla mat-
ki. Ponadto, kobiety w cigzy uznaja przebywanie w zadymionym srodo-
wisku za sytuacje wysokiego ryzyka, zaréwno dla rozwijajacego sie ptodu
(78,7%, tab. 1), jak i dla zdrowia matki (64,2%).

Prawie wszystkie respondentki (97-99%) byly swiadome, ze zazywa-
nie narkotykow i innych $rodkéw odurzajacych jest bardzo ryzykowne
dla zdrowia i Zycia plodu (tab. 1) oraz matki.

Zachowania zdrowotne kobiet wedlug wojewodztw

Ze zgromadzonych danych wynika, Ze najwiecej kobiet, ktére nigdy
nie siegnely po papierosa mieszka w wojewodztwie matopolskim (73,5%),
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za to najmniej ich jest w wojewddztwach: opolskim (35,1%) i zachodnio-
pomorskim (43%). Najwiecej ankietowanych, ktére pality i przestaty pa-
li¢ w czasie cigzy bylo w wojewdédztwach: lubuskim (27,7%) i opolskim
(22,1%). Najrzadziej rowniez kobiety z wojewodztwa opolskiego (17,1%)
przebywaty w domu z osoba palaca codziennie, natomiast az 18,0% re-
spondentek codziennie przebywalo w obecnosci 0s6b palacych w swoim
zakladzie pracy.

Wsréd badanych mieszkanek wojewddztwa opolskiego 16,9% spo-
zywato alkohol kilka razy w tygodniu w okresie co najmniej 3 miesiecy
przed ciaza, érednio 1,80 standardowych porcji alkoholu dziennie. We-
dltug zgromadzonych danych, kobiety w Polsce wypijaja w czasie cigzy
w ciggu tygodnia Srednio 0,44 standardowych porcji alkoholu.

Na pytanie dotyczace uzywania kiedykolwiek podczas cigzy substan-
¢ji psychoaktywnych, ankietowane kobiety odpowiadaly w znakomitej
wiekszosci przeczaco. W wojewddztwach: lubelskim, lubuskim, opol-
skim, podlaskim, warmifisko-mazurskim i zachodniopomorskim zadna
z respondentek nie zazywala substancji psychoaktywnych.

Analiza zaleznosci pomiedzy czynnikami socjalno-bytowymi oraz
opinia na temat szkodliwosci a paleniem tytoniu wséréd badanych ko-
biet

Analizujac zaleznosci pomiedzy czynnikami socjalno-bytowymi a pa-
leniem tytoniu przez respondentki, poréwnano liczebnosé¢ kobiet pod
wzgledem stanu cywilnego, wyksztalcenia, rodzaju pracy zarobkowej,
wieku, zamieszkania, warunkéw bytowych oraz sytuacji materialne;j.
Najwyzszy odsetek nigdy niepalacych stanowity kobiety z wyzszym wy-
ksztalceniem magisterskim (73,3%), a najnizszy odsetek - z wyksztalce-
niem gimnazjalnym (28,6%) oraz podstawowym (30,4%). Uzyskane wyni-
ki pozwalaja zaobserwowac zwiazek miedzy wyksztalceniem a paleniem
tytoniu. Ponadto dostrzec mozna przewage kobiet niepalacych wéréd
pracownikéw umystowych (67,6%).

Najwyzszy odsetek kobiet, ktére palilty w czasie cigzy i nadal pala
obserwuje sie¢ w grupie os6b niepracujacych (15,41%) oraz mieszkanek
matych miast ponizej 10 tys. mieszkaricéw (13,10%). Palacy stanowia naj-
wyzszy odsetek osob, ktére uwazaja, ze ryzyko zdrowotne palenia jest
umiarkowane (38,9%), nieznaczne (17,1%) lub go brak (2,3%). Niepokoja-
cy jest fakt, ze najnizszy odsetek respondentek deklarujacych niepalenie
(43,37%) to mlode kobiety do 20. roku zycia. Ankietowane, ktére dekla-
ruja, Ze nigdy nie palily (67,83%) sa w grupie kobiet starszych (36-40 lat).
Podobnie niepalenie deklaruje 65,79% kobiet mieszkajacych na wsi. Wi-
dac rowniez wyraZnie, Ze im lepsza sytuacja bytowa, tym wiecej jest os6b
niepalacych.
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Analiza zaleznoSci pomiedzy czynnikami socjalno-bytowymi oraz opi-
nia na temat szkodliwosci a piciem alkoholu przed ciaza i w czasie ciazy

We wszystkich grupach oséb pijacych przed ciazg, osoby z duzych
miast (o ludnosci powyzej 500 tys.) regularnie przekraczaja srednia dla
wszystkich badanych. W odréznieniu od palenia tytoniu, alkohol najcze-
Sciej spozywaly kobiety z wyksztalceniem wyzszym magisterskim i za-
wodowym (odpowiednio: 47,4 i 41,9%), a najrzadziej z gimnazjalnym
(29,3%) i podstawowym (29,6%). Nalezy jednak zaznaczy¢, ze w grupie
0s6b pijacych czesto, tj. 4 razy w tygodniu i wiecej, 0séb z wyzszym wy-
ksztalceniem magisterskim jest najmniej (0,6%). Ponadto, obserwuje sie
niewielka, ale stala przewage czestosci spozywania alkoholu u kobiet stu-
diujacych lub uczacych sie oraz pracujacych umystowo, w poréwnaniu
z pozostalymi grupami (w kazdej kategorii pijacych te dwie grupy maja
wyniki powyzej Sredniej). Nie stwierdzono zaleznosci pomiedzy piciem
alkoholu przed cigza a sytuacja materialng.

Zdecydowana wiekszo$¢ kobiet nie pila w czasie cigzy lub pita najwyzej
raz w miesigcu. Badania nie wskazuja na wystepowanie zaleznosci pomie-
dzy wyksztalceniem czy wiekiem kobiety a spozywaniem przez nig alkoho-
lu w czasie cigzy. Podobnie wyglada sytuacja, jesli chodzi o rodzaj wykony-
wanej pracy, miejsce zamieszkania lub sytuacje materialng respondentek.

Analiza zaleznosci pomiedzy czynnikami socjalno-bytowymi oraz
opinia na temat szkodliwosci a przyjmowaniem substancji psychoak-
tywnych innych niz alkohol

Badania nie wykazaly istotnej zaleznoé¢ pomiedzy wyksztalceniem,
wiekiem a uzywaniem substancji psychoaktywnych innych niz alkohol,
a takze pomiedzy rodzajem pracy a przyjmowaniem substancji psycho-
aktywnych. Niewiele cze$ciej uzywaja takich substancji osoby mieszkaja-
ce w mieécie, szczegdlnie w duzych osrodkach. Mozna takze zauwazy¢,
ze zla sytuacja materialna i bytowa zwigzana jest z czestszym przyjmo-
waniem substancji psychoaktywnych. Najwyzszy odsetek uzywajacych
substancji psychoaktywnych to osoby rozwiedzione (8,7%) i Zyjace w nie-
formalnych zwigzkach (6,9%), nizszy odsetek zanotowano wsréd panien
(4,0%) i os6b zameznych (2,6%). Zdecydowana wigkszoé¢ kobiet uwaza
substancje psychoaktywne inne niz alkohol za szkodliwe.

Whioski

* Swiadomosé¢ szkodliwosci srodkéw niebezpiecznych dla zdrowia
matki i ptodu wplywa na ich uzywanie przez matki.

* Wiekszosé lekarzy nie informuje o szkodliwosci spozywania alkoholu,
a niektérzy nawet zachecaja do spozywania niewielkich ilosci alkoholu.
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¢ Swiadomos¢ szkodliwosci spozywania nawet niewielkich ilosci alko-
holu jest zbyt niska.

* Pomimo istniejacych programéw majacych na celu eliminowanie
uzywania srodkow niebezpiecznych dla zdrowia matki i ptodu, odsetek
kobiet palacych tytonn w ostatnich latach rosnie, a mtode kobiety wcho-
dzace w wiek prokreacyjny spozywaja czesciej alkohol i prébuja narko-
tykow.

* Istnieje potrzeba dziatann zmierzajacych do dalszego wzrostu $wia-
domosci na temat szkodliwosci substancji psychoaktywnych dla zdrowia
matki i dziecka wéréd: kobiet wchodzacych w wiek prokreacyjny, kobiet
bedacych w wieku prokreacyjnym oraz lekarzy (kursy podyplomowe,
program studiéw).

* Lekarze oraz pracownicy stuzby zdrowia majacy kontakt z kobietami
w wieku prokreacyjnym, a szczegoélnie z osobami planujacymi cigze, po-
winni by¢ zobligowani do informowania o szkodliwych skutkach palenia
tytoniu, przyjmowania nawet niewielkich ilosci alkoholu lub narkotykéw
i innych $rodkéw psychoaktywnych.

* Kobiety bedace w cigzy powinny by¢ pytane o kontakt z substancja-
mi niebezpiecznymi i by¢ motywowane do zaprzestania ich uzywania.
Sugeruje si¢ badania ankietowe i biochemiczne wykrywajace uzywanie
substancji niebezpiecznych.

* W programach profilaktycznych szczegélng wage powinno przywia-
zywac sie do kobiet w wieku przed- i prokreacyjnym.

Whioski z innych badan

Palenie tytoniu przez kobiety ciezarne na podstawie dotychczaso-
wych badan

Do rzadkosci naleza w Polsce badania, w ktérych dane kwestionariu-
szowe o paleniu ciezarnych weryfikuje sie za pomocg bardziej obiektyw-
nych metod diagnostycznych, np. pomiaru nikotyny lub jej metabolitow
w materiale biologicznym pobranym od kobiet w cigzy. Fragmentaryczne
dane pochodzace z lokalnych lub regionalnych badan klinicznych wska-
zywaly, ze pod koniec lat 90. czestos¢ palenia tytoniu wéréd kobiet w cigzy
spadia do poziomu ok. 15-20%. Badania przeprowadzone w ostatnich la-
tach wskazuja jednak na ponowny wzrost czestosci palenia tytoniu wsréd
kobiet w cigzy. Odsetek kobiet ciezarnych wskazujacych w wywiadzie an-
kietowym na palenie papieroséw wahat sie od 22 do 30%. Analiza pozio-
mu kotoniny (metabolitu nikotyny) w §linie palacych kobiet wskazuje, ze
odsetek kobiet palacych w okresie ciazy jest w rzeczywistosci wyzszy niz
na to wskazuja badania ankietowe i moze wynosi¢ nawet 33-41% [4].
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Deklarowane wzory uzywania napojéw alkoholowych w badaniach
spolecznych

Informacje zgromadzone w badaniu wzoréw spozywania napojéw al-
koholowych w Polsce, wykonanym 2008 r. na zlecenie Paristwowej Agen-
cji Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych, przyblizaja obraz picia
alkoholu przez kobiety.

* Kobiety pija $rednio od 3 do 4,5 razy mniej alkoholu niz mezczyZni.
Deklarujgc érednie spozycie napojéw alkoholowych (Srednia czestotli-
wos¢ x érednia iloé¢), kobiety informuja o mniejszym spozyciu, natomiast
u mezczyzn wystepuje odwrotna tendencja. Mezczyzni deklaruja wieksze
Srednie spozycie alkoholu, niz wskazuje na to ich ostatni incydent picia.

¢ Swiadkowie spozywania napojow alkoholowych przez kobiety w cia-
Zy opisuja nieco inny obraz picia alkoholu przez przyszte matki. Kobiety
pijace alkohol w czasie ciazy deklarujg, ze spozywaja przede wszystkim
wino, bardzo rzadko za$ napoje spirytusowe. Swiadkowie picia alkoholu
przez ciezarne kobiety twierdza za$, ze najczesciej pitym przez nie alko-
holem byto piwo, najrzadziej za§ wino. Spozywanie w okresie ciazy na-
pojow spirytusowych byto obserwowane przez ponad V4 §wiadkéw picia
alkoholu przez kobiety ciezarne.

* Nieco czesciej niz co piata kobieta (22%) i ponad dwa razy tyle mez-
czyzn (46%) przyznato sie do inicjacji alkoholowej przed 18. rokiem. Sred-
ni deklarowany wiek inicjacji wynosit w grupie kobiet 18,9 lat, zas w gru-
pie mezczyzn 17,6 lat [4].

Wptyw tytoniu, alkoholu i innych substanc;ji
psychoaktywnych na zdrowie kobiety i ptodu

Najczestsza przyczyna zgonéw niemowlat w Polsce w dalszym ciagu
sa stany chorobowe powstajace w okresie okotoporodowym, czyli w trak-
cie trwania cigzy matki i w okresie pierwszych 6 dni zycia noworodka.
Liczba zgonéw niemowlat pozostaje jednoczesnie w Scistym zwigzku
z wystepowaniem wcze$niactwa i hipotrofia wewnatrzmaciczng nowo-
rodka. Nadrzednym celem opieki zdrowotnej nad kobieta ciezarng staje
sie wiec zapewnienie prawidlowego przebiegu cigzy oraz jak najwcze-
$niejsza identyfikacja czynnikéw ryzyka, umozliwiajaca objecie tych ko-
biet opieka odpowiednia do wystepowania potrzeb zdrowotnych. Opieka
profilaktyczna nad ciezarng, szczeg6lnie w pierwszym trymestrze ciazy,
jest jednak na wielu terenach niezadowalajaca. Ponadto, styl zycia czesci
kobiet ciezarnych nie odpowiada wymogom zdrowotnym [1].
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Wprowadzajac do swojego organizmu zwigzki chemiczne zawarte
w dymie tytoniowym, przyszle matki stwarzaja powazne zagrozenie dla
swojego zdrowia oraz zdrowia nienarodzonego dziecka. Liczne badania
dowiodly, ze substancje toksyczne przenikaja przez tozysko i majq bezpo-
$redni wplyw na rozwdj ptodu, przyczyniajac sie m.in. do: nizszej masy
urodzeniowej noworodkéw, wystepowania zespolu naglej §mierci nowo-
rodka (ang. SIDS), wzrostu ryzyka porodu przedwczesnego, powiklan cig-
zy, zgonéw okoloporodowych, wzrostu zapadalnosci i nasilenia objawéw
choréb uktadu oddechowego u dzieci, co ma istotny wplyw na wzrost
umieralnosci niemowlat, a takze na opdZnienie rozwoju psychofizyczne-
go dziecka. Do wielu ostrych i przewlektych schorzer uktadu oddecho-
wego przyczynia si¢ rowniez palenie tytoniu przez rodzicéw i inne osoby
w obecnosci noworodkéw, niemowlat i matych dzieci (bierne palenie).
Opisany zostal tzw. zesp6t ponikotynowy noworodka. Narazenie ptodu,
noworodka i matych dzieci na wdychanie dymu tytoniowego moze mieé¢
takze konsekwencje epigenetyczne [4].

Ryzyko zapadalnosci na choroby, wynikajace ze spozywania alkoholu
oraz do$wiadczania innych negatywnych konsekwencji picia napojow al-
koholowych, jest w przypadku kobiet wyzsze niz w przypadku mezczyzn.
Ryzyko to zwigksza sie wraz ze wzrostem ilosci wypijanego alkoholu. Pi-
cie alkoholu wywiera negatywny wplyw na zdrowie kobiety, takze w ob-
szarze zdrowia prokreacyjnego, powodujac m.in.: zaburzenia dojrzewa-
nia, zaburzenia miesigczkowania, bezptodno$¢, zaburzenia przebiegu cig-
zy i potogu (ryzyko poronienia samoistnego i wczes$niactwa, zmniejszenie
laktacji). Uzywanie alkoholu przez kobiety ciezarne zaburza rozwdj so-
matyczny i funkcjonalny osrodkowego uktadu nerwowego ptodu. Skutki
tych zaburzen sa dlugotrwate, powoduja uposledzenie funkcjonowania
ukladu nerwowego dziecka, nierzadko o trwatym charakterze. Do najbar-
dziej negatywnych konsekwencji zdrowotnych nalezy zaliczy¢ uposle-
dzenie funkcji poznawczych, ktére przejawiaja si¢ zaburzeniami pamieci,
koncentracji i koordynacji ruchowej, problemami w przyswajaniu wiedzy
oraz w rozumowaniu. Deficyty w funkcjonowaniu spotecznym pogtebiajg
sie¢ wraz z wiekiem. Uszkodzenia te s3 najlepiej widoczne i udokumento-
wane u dzieci z rozpoznaniem plodowego zespotu alkoholowego (ang.
FAS) [4]. Réwniez u dzieci, ktére przed urodzeniem byty narazone na
dziatanie nawet niewielkich dawek alkoholu moga wystepowaé¢ podobne
problemy, chociaz ich nasilenie bedzie zalezne od dawki alkoholu oddzia-
tujacego na pléd oraz od okresu cigzy.

Substancje psychoaktywne, poza tytoniem i alkoholem oraz nielegalny-
mi narkotykami i Srodkami zastepczymi (dopalaczami), to takze legalnie
sprzedawane leki. Obserwacje kliniczne oraz dostepne dane potwierdza-
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ja, ze o ile w przypadku uzaleznienia od alkoholu wystepuje przewaga
liczebna mezczyzn, o tyle w obrebie stawianych rozpoznan uzaleznienia
od lekéw z grupy benzodiazepin (lekéw uspakajajacych, nasennych, prze-
ciwlekowych) przewazajaca czes¢ stanowig kobiety. Monika Sericzuk-
-Przybytowska podaje, ze ok. 20% kobiet ciezarnych cierpi na depresje,
a 35% przyjmuje, chociazby okresowo, leki psychotropowe (gtéwnie ben-
zodiazepiny). Stosowanie benzodiazepin w pierwszym trymestrze cigzy
zwigksza 10-krotnie ryzyko wystgpienia u noworodkéw rozszczepu war-
gi i podniebienia. Dzieci matek zazywajacych benzodiazepiny w okresie
cigzy rodzily sie z zaburzeniami regulacji temperatury ciata, bezdechem,
zaburzeniami ssania, obnizonym napieciem mie$niowym oraz objawami
zespolu odstawienia. Inne nieprawidlowosci, jakie zostaly odnotowane
u dzieci narazonych w zyciu ptodowym na dziatanie benzodiazepin, to
m.in.: nieprawidlowosci w budowie szkieletu, stép, deformacja ptuc, ser-
ca, zaburzenia budowy przewodu pokarmowego, nerek, ostabienie sity
mie$niowej oraz niska masa urodzeniowa. Wszystkie leki psychotropowe
przechodza przez tozysko, nie pozostaja wiec bez wptywu na ptéd. Te-
rapia lekami z tej grupy powinna by¢ wiec rozpatrzona pod wzgledem
korzysci dla matki nad potencjalnym ryzykiem dla ptodu [5].

Regularne problemowe uzywanie substancji psychoaktywnych jest
szczegoOlnie niebezpieczne zaréwno dla kobiet, jak i potomstwa, nie tyl-
ko ze wzgledu na wtasciwosci toksyczne substancji, ale takze z powodu
towarzyszacemu mu trybowi zZycia oraz czesto wystepujacej degradacji
psychospotecznej i zdrowotnej. Dodatkowym czynnikiem wzrostu ryzy-
ka zdrowotnego, powiazanego z przyjmowaniem substancji psychoak-
tywnych, jest wzrost liczby zachowan ryzykownych, w tym ekspozycja
na zakazenia przenoszone droga plciowg, czy tez skrajnie zte odzywianie,
rzutujace na zdrowie matki, przebieg ciazy i stan zdrowia ptodu [4].

Autorzy ekspertyzy opartej na wynikach ogoélnopolskich badan an-
kietowych z 2009 r. podaja, ze stan zdrowia polskich matek i rodzonych
przez nie dzieci znaczaco nie odbiega od poziomu notowanego w krajach
europejskich. Niemniej istnieja znaczne rezerwy dla poprawy kondycji
zdrowotnej tej populacji, miedzy innymi poprzez ograniczenie a najlepiej
zaprzestanie stosowania uzywek [4].

Wyzwania dla edukacji zdrowotnej

Biorac pod uwage wyzej opisane zachowania zdrowotne kobiet i za-
grozenia dla zdrowia oraz wnioski z przytoczonych badan, konieczno-
Scig wydaje sie zwrécenie wiekszego baczenia na efektywna komunikacje
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z pacjentkami w celu ograniczenia konsekwencji zdrowotnych uzywania
alkoholu, tytoniu i innych substancji psychoaktywnych w czasie cigzy.
Nie w kazdym przypadku wystarczajace i skuteczne bedzie podanie pa-
cjentce informacji wytacznie dotyczacych zagrozen dla rozwijajacego sie
plodu i zdrowia matki. Niekiedy Zrédlem szkodliwych dla zdrowia za-
chowan jest srodowisko, w tym brak poczucia bezpieczeristwa i oparcia
w rodzinie, zla sytuacja finansowa, choroby przewlekte, patologie, a nie
tylko brak wiedzy.

Rozpoczynajac edukacje pacjentéw, pielegniarka (jak i kazda inna oso-
ba podejmujaca to zadanie) powinna wzia¢ pod uwage wiele czynnikéw,
ktére determinuja zdrowie jednostki. Z perspektywy omawianych przez
Darie Hejwosz modeli zmiany zachowar zdrowotnych, niezwykle istot-
nym przy planowaniu edukacji pacjentéw jest uwzglednienie wszystkich
czynnikéw, ktére wplywaja na ich zycie (na przyktad, w przypadku picia
alkoholu i palenia tytoniu przez kobiety konieczne jest wziecie pod uwage
wyksztalcenia, miejsca zamieszkania, czy wieku pacjentki). Wazne moze
okazac sie réwniez odejécie od przyjetych schematéw traktowania kaz-
dej jednostki w podobny sposéb. Pacjent réwniez angazowa¢ winien sie
w proces edukacji, bowiem woéwczas moze podejmowac $wiadome decy-
zje [6].

Edukacja kojarzy nam sie ze szkolnictwem, z edukacja uczniéw czy
studentéw, w sposob sformalizowany, w oparciu o okreslone metody na-
uczania, cele ksztalcenia, a takze proces sprawdzania osiggnie¢. Nie na-
lezy przenosi¢ wlasnych do$wiadczen szkolnych na edukacje pacjentow.
Od pacjenta, ktéry wchodzi w role ucznia, bedziemy oczekiwaé, iz w wy-
niku procesu edukacyjnego zmieni swoje dotychczasowe zachowania
zdrowotne. A pacjent moze by¢ w depresji, zdezorientowany, samotny,
przestraszony, uzalezniony od innych oséb, pozbawiony nadziei i pomo-
cy. Poza tym, czas trwania edukacji pacjentéw jest krétszy i nie podlega
formalizacji. Wymaga to innego podejscia do uczacych sig, brania pod
uwage ich osobistych potrzeb oraz dostosowywania sie¢ i respektowania
tych potrzeb. Nadrzednym celem edukacji pacjenta jest utatwienie zmia-
ny zachowarn, poprawa stanu zdrowia, powrét do samodzielnosci. Wazny
jest dialog dydaktyczny i aktywizujace, oparte na doswiadczeniu, metody
edukagcji [7], a nie wylacznie metody podajace.

Z perspektywy przytaczanej przez D. Hejwosz teorii spoteczno-po-
znawczej, waznym pojeciem jest ,, poczucie wlasnej skutecznosci”. Wyra-
za sie ono w przekonaniu, ze jednostka jest w stanie oprze¢ sie pokusie lub
moze kontrolowa¢ przyjmowanie danej substancji, np. liczby wypalanych
papierosow. Jednostka moze podja¢ probe zmiany ryzykownych zacho-
wan, wkladajac znaczny wysilek, aby osiggnac ten cel, pomimo przeszkod
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i niepowodzen, ktére moga ostabi¢ motywacje. Poczucie wiasnej skutecz-
nosci wpltywa na podejmowane przez jednostke kroki w kierunku zmiany
zachowan zdrowotnych, np. zamiast dawac rade pacjentce ,zrzucitaby
Pani pie¢ kilograméw”, lepiej zapytac ,jak Pani mysli, co mogtaby Pani
uczynié, aby zrzucié pieé kilograméw w ciggu trzech miesiecy”. Podobnie
nie mozemy oczekiwac¢ od pacjenta chorego na cukrzyce, ktéremu wia-
$nie postawiono diagnoze, ze bez problemu bedzie podawat sobie insuli-
ne. Zanim jednostka podejmie dziatania w celu zmiany zachowania, musi
uwierzyg¢, ze jest wyposazona w podstawowe umiejetnosci, ktére pozwola
na te zmiane. Jesli ludzie nie wierzg, ze uda im sie co$ zrobi¢, najprawdo-
podobniej nawet nie sprébuja [6].

W zainicjowaniu nowego zachowania i jego przebiegu niezwykle waz-
na jest motywacja. Mozna wyrézni¢ dwa rodzaje motywacji: motywacje
zewnetrzng (odpowiedzig na pytanie o powody danego zachowania jest:
,poniewaz musze”) oraz motywacje wewnetrzna (odpowiedzia na pyta-
nie o powody danego zachowania jest: , poniewaz chce”). Oczywistym
jest, ze w ksztaltowaniu zachowan zdrowotnych priorytetowa role pet-
ni motywacja wewnetrzna oraz czynniki emocjonalne. Anna Klatkiewicz
zwraca uwage na indywidualne predyspozycje pacjentéw do radzenia
sobie w sytuacjach trudnych, a taka jest konieczno$¢ zmiany przyjetych
norm i zachowan zdrowotnych. Czes¢ osob, aby obnizy¢ napiecie, aktyw-
nie poszukuje informacji, czyta literature medyczng i popularng, aktyw-
nie rozmawia z personelem medycznym, poréwnuje uzyskane informacje
zwlasnym systemem przekonarn zdrowotnych, by w ostatecznosci wszyst-
ko wykorzysta¢ w dziataniu. Edukatorzy zdrowia powinni osobom tym
dostarcza¢ wiecej i bardziej rzetelnych informacji. Druga grupa reaguje
przeciwstawnie, unika informacji, stosujac r6zne formy odwracania uwa-
gi od sytuacji zagrozenia. Pracujac z ta grupa osob, nalezy by¢ szczegolnie
uwaznym, poniewaz moga podejmowac aktywnosé w celu zaprzeczenia
istnienia choroby czy ograniczeni z nig zwigzanych. Zawsze nalezy brac
pod uwage przyzwyczajenia, poziom stresu, narazenie na czynniki szko-
dliwe, takze w miejscu pracy (np. bierne palenie), uwzgledniajac réwniez
wyznawany przez pacjenta system wartosci. Kazdorazowo nalezy pa-
mietaé, ze duze znaczenie ma osobowos¢ pomagajacego, jego dojrzatose,
przygotowanie, umiejetnosci oraz osobiste dopasowanie pomagajacego
i pacjenta [8].

Dominik Olejniczak i Kinga Krakowiak przeprowadzili sondaz diagno-
styczny w jednym z warszawskich szpitali. W celu oceny poziomu eduka-
qji zdrowotnej kobiet w cigzy w zakresie stylu zycia i karmienia piersia py-
tano grupe 107 kobiet w ciazy, w przedziale wiekowym 26-35 lat. Prawie
wszystkie badane kobiety - 102 (95,3%) uznaly, ze edukacja zdrowotna
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w cigzy jest raczej potrzebna lub zdecydowanie potrzebna. Dwie respon-
dentki (1,8 %) nie miaty zdania na ten temat, a jedynie 3 (2,8%) uwazaty, ze
edukacja zdrowotna w cigzy raczej nie jest potrzebna. Badanie potwierdza
rowniez teze, ze zwiekszenie zainteresowania wlasnym zdrowiem idzie
w parze z checia pobierania nauki. Warto zaznaczy¢, ze az 91 kobiet (85%)
uwaza, iz edukacja zdrowotng powinni by¢ objeci réwniez partnerzy. Je-
dynie 10 kobiet raczej lub zdecydowanie nie mialo do tego przekonania.
Na pytanie: ,Kto powinien prowadzi¢ edukacje zdrowotng dla kobiet
w ciazy?” przecietnie kobiety udzielity 2,6 odpowiedzi. Najczesciej bada-
ne (75 kobiet; 70,1%) uznaty, ze edukacje zdrowotna powinien prowadzié¢
lekarz prowadzacy i/lub potozna. Natomiast na pytanie: ,Skad kobieta
czerpie wiedze dotyczacq zachowan zdrowotnych w cigzy?”, ktére miato
charakter wielokrotnego wyboru, ciezarne najczesciej (76; 71%) odpowia-
daty, Ze czerpia informacje z Internetu, jak réwniez z ksigzek (65; 60,7%).
Stosunkowo czesto wiedza pochodzi ze szpitala/przychodni (57; 53,3%).
Z prasy korzystato 49 kobiet (45,8%), z telewizji 25 (23,4%), a z ulotek in-
formacyjnych 19 respondentek (17,8%) [9].

Nie bez znaczenia jest tez edukacja medialna. Szeroka wiedze o zdro-
wiu i chorobie przekazuja felietony, rubryki z poradami w gazetach,
a w radiu i telewizji programy o zdrowiu, sportowe, poswiecone diecie
itp. Statystyczny obywatel nowoczesnego spoleczeristwa poSwieca me-
diom ok. 3-5 godzin dziennie. Media przyczyniaja si¢ do zmiany nastro-
jow, poszerzaja wiedze, wplywaja na przekonania, sposoby zachowan,
a nawet na styl zycia. W szerszej perspektywie oddzialuja na spolecz-
nosci poprzez zjawiska kulturowe, procesy spoteczne, czy trendy cywi-
lizacyjne. Wplyw mediéw na postawy czlowieka dotyczy kilku kwestii:
utrwalania dotychczasowych postaw, ich modyfikowania lub konwersji
postaw i catkowitej zmiany przekonan. Najsilniejsze oddziatywanie edu-
kacyjne maja wzorce zachowan prezentowane w serialach, np. w seria-
lach z najwyzsza ogladalnoscia wszyscy bohaterowie sg niepalacy [10].
Dziatania profilaktyczne moga by¢ prowadzone w podobny sposéb jak
reklamy: nieduze porcje informacji o duzej sile przekazu, powtarzane
w krotkich odstepach czasu, zbudowane z twérczych i angazujacych ko-
munikatow.

Szeroko pojeta spoteczna edukacja zdrowotna wymaga dziatar na r6z-
nych plaszczyznach. Powinna ze sobg wspoétpracowaé nie tylko kadra
medyczna, ale tez odpowiednio przygotowani nauczyciele, dziennikarze,
a takze specjalisci z innych dziedzin, najlepiej przy wsparciu autorytetow.
Wykorzystywane formy przekazu i metody edukacyjne musza uwzgled-
nia¢ réznorodnos¢ grup odbiorcéw. Z zalozenia profilaktyke stosujemy
zanim wystapia szkody. Natomiast osoby z grup podwyzszonego ryzyka
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zazwyczaj potrzebuja réwnoczes$nie oddziatywan profilaktycznych, jak
i terapeutyczno-rehabilitacyjnych.

Promocja zdrowego stylu zycia dotyczy wszystkich ludzi, zdrowych
ichorych, i w kazdym wieku. Promocja zdrowia opiera si¢ przede wszyst-
kim na edukacji zdrowotnej. Mozemy oczekiwa¢, ze skuteczna edukacja
zdrowotna i profilaktyka ogranicza wystepowanie zachowan ryzykow-
nych, beda one mniej grozne, a co za tym idzie bedzie mniej szkod. Zmia-
na zachowan zdrowotnych na korzystne dla zdrowia wymaga od eduka-
tora ogromnej pracy, czasu, cierpliwoéci i wiedzy.
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Cigza u kobiety po przeszczepie
narzgdu unaczynionego

Transplantologia i problemy pacjentéow po przeszczepie to wazne i ak-
tualne zagadnienie we wspolczesnej medycynie. W Polsce Ministerstwo
Zdrowia w ramach Narodowego Programu Rozwoju Medycyny Trans-
plantacyjnej wspiera rozwoj transplantologii, co skutkuje ciggtym wzro-
stem liczby przeszczepionych organéw. I tak wedltug informacji prasowej
Ministerstwa Zdrowia w 2011 r. odnotowano najlepsze wyniki w historii
polskiej transplantologii - facznie przeszczepiono 1475 narzadoéw [1].

Pacjentéw dorostych z czynng przeszczepiong nerka zyje 9029 (stan na
dzierr 31.03.2012 r.) [2]. Wedlug danych Gléwnego Urzedu Statystycznego
za 2011 r. mozna przyjaé, ze kobiety stanowig 52% populacji Polski. Wsrod
ogotu kobiet 59% to osoby w wieku prokreacyjnym [3]. Jesli przyjmie sie
podobne zatozenia w odniesieniu do kobiet po transplantacji, to ok. 59%
tych kobiet po przeszczepie narzadu bedzie mogta i bedzie chciata posia-
da¢ dziecko.

Naturalng kwestia dla kazdej kobiety w wieku rozrodczym jest chec¢
posiadania potomstwa. Réwniez dla kobiet z czynnym przeszczepionym
narzadem wazne jest prowadzenie normalnego trybu zycia, w tym takze
posiadanie dzieci. Czesto jest to niezbedne, aby kobieta pomimo choroby
poczula sie spelniona i nieuposledzona spolecznie. Warto wiec pogtebic¢
swoja wiedze na temat moznosci zajScia w cigze, postepowaniu w opiece
w czasie cigzy, porodu i potogu pacjentki po przeszczepie narzadu.

Opieka przedkoncepcyjna

Ciaza kobiety z przeszczepionym narzadem zawsze uznawana jest za
ciaze wysokiego ryzyka, poniewaz wiaze sie z zagrozeniem dla matki,

: Instytut Poloznictwa Paristwowej Medycznej Wyzszej Szkolty Zawodowej w Opolu.
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plodu i dla czynnosci przeszczepionego organu. Dlatego juz w okresie
przedkoncepcyjnym, kobieta planujaca prokreacje powinna znalez¢ sie
pod opieka wielospecjalistycznego zespotu skladajacego sie z transplan-
tologa, poloznika i neonatologa, dodatkowo takze z nefrologa, kardiologa,
chirurga, anestezjologa i immunologa klinicznego.

Holistyczna opieka zmniejsza ryzyko wystgpienia powiktann nieko-
rzystnych dla dziecka i matki z powodu zbyt wczesnej i nieSwiadomej
koncepgji. Istotng kwestig jest jak najwczesniejsze rozpoznanie cigzy, aby
moc podja¢ odpowiedni nadzér nad pacjentka i jej dzieckiem [4-5].

European Renal Association European Dialysis and Transplant Asocia-
tion (ERA-EDTA) opracowalo zalecenia, ktérych zastosowanie pozwala
zminimalizowac ryzyko wystapienia powiktan. Wedtug tych wytycznych
warunkami bezpiecznej cigzy u kobiety po przeszczepie jest prawidlowy
obraz narzagdu w badaniu ultrasonograficznym, a w ciggu ostatniego roku
brak epizodu ostrego odrzucania. Czynnos¢ narzadu, w tym przypadku
nerki, powinna by¢ ustabilizowana (kreatynina <1,7 mg/dl, a optymalnie
< 1,5 mg/dl, nieobecny lub minimalny biatkomocz). Dodatkowo biorczy-
ni planujaca ciagze powinna wykazywac dobry stan zdrowia i brak innych
choréb ogolnoustrojowych, w tym ostrych infekcji. Terapia immunosu-
presyjna musi by¢ ustabilizowana, to jest: prednizon < 15 mg/dl, azatio-
pryna < 2 mg/kg masy ciata, cyklosporyna/takrolimus w stezeniach te-
rapeutycznych, a preparat kwasu mykofenolowego czy inhibitor m-TOR
powinien by¢ odstawiony przynajmniej 6 tygodni przed planowanym
poczeciem. I tak, wedtug wytycznych EDTA 2002 cigza jest akceptowalna,
gdy wymienione warunki sa spetnione po co najmniej roku od transplan-
tacji [6-7].

Wedlug tych zaleceri, a takze rekomendacji American Society of Trans-
plantation (AST), ciaza u kobiety po transplantacji nie powinna mie¢ miej-
sca wczesniej niz rok po zabiegu operacyjnym, przede wszystkim z uwagi
na wysokie dawki lekéw immunosupresyjnych w poczatkowej fazie le-
czenia, a takze czestsze wystepowanie w tym okresie infekcji [6-7]. Przed
zaplodnieniem powinno zosta¢ skorygowane leczenie immunosupresyj-
ne. Obowigzkowo nalezy odstawi¢ minimum 6 tygodni przed planowana
ciaza leki, takie jak sirolimus oraz mycofenolate mofetil [6, 8].

Wazna kwestig jest omowienie z pacjentka metod antykoncepcji, kto-
rych zastosowanie jest konieczne przez pierwsze 6 miesiecy po transplan-
tacji. Plodnos¢ wraca szybko, jednak cykle moga by¢ nieregularne i nie-
typowe, dlatego naturalne metody planowania rodziny moga okazac sie
zawodne. Z najbezpieczniejszych i najskuteczniejszych metod wymienia
sie Srodki antykoncepcyjne. Nalezy jednak uwaznie rozwazy¢ przeciw-
wskazania, gdyz wiele z nich wystepuje u biorcow narzadéw. Nie stosuje
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sie wkladki wewnatrzmacicznej, z uwagi na nieprawidlowa odpowiedz
immunologiczng organizmu po transplantacji, dodatkowo moze to powo-
dowac¢ miejscowy stan zapalny [6-7].

Ciaza u kobiet po przeszczepie narzagdu unaczynionego

Pierwsza cigze u biorczyni nerki udokumentowano w 1958 r. Wedtug
danych The National Transplantation Pregnancy Registry (NTPR) obecnie
cigze po przeszczepie nerki sg doé¢ powszechne. Co ciekawe, 50% z nich
nie jest planowanych; 60-80% ciaz w tej populacji koriczy sie sukcesem
[9]. I tak, poréwnujac cigze po przeszczepie serca, w Polsce udokumento-
wano go dopiero w 1996 r. i byt to 46 przypadek na Swiecie [10]. Pierwszy
przypadek cigzy zakoriczonej sukcesem po transplantacji watroby odno-
towano w 1978 r. [11]. W informacjach NTPR znajduja si¢ dane tylko o 14
cigzach po przeszczepie pluc, a cigz u biorczyni jelita odnotowano tylko
jedna [9].

Mozliwe powiktania w przebiegu cigzy i porodu
biorczyn narzadow unaczynionych

Obecnie uwaza sig, ze ciagza nie wplywa znaczaco na ryzyko odrzuce-
nia przeszczepu, ale pod warunkiem spelnienia wytycznych EDTA. Epi-
zody ostrego odrzucania przeszczepionego narzadu u kobiet w ciazy po
transplantacji wystepuja w podobnej liczbie jak w populacji nieciezar-
nych biorczyn narzadéw [7].

Sposrod najczesciej wystepujacych powiklann wymienia sie poronienia.
W populagcji biorczyn nerki ryzyko to wynosi az do 65%. Porody przed-
wczesne to kolejne powiklanie, czestoé¢ wystepowania siega do 50%. Cig-
ze wedlug danych statystycznych rozwiazywane byly w 35 tygodniu cig-
zy [12]. Wedlug NTPR érednia masa urodzeniowa noworodkéw matek po
transplantacji to 2500 gram. Zaobserwowano zaleznos¢ pomiedzy czasem
od przeszczepu a waga noworodka w momencie urodzenia. Im kroétszy
czas zaj$cia w cigze od transplantacji, tym wigekszy trend w kierunku niz-
szej wagi urodzeniowej dzieci [12-13].

Nastepny czestym powikianiem dla plodu jest wewnatrzmaciczne za-
hamowanie wzrastania ptodu (IUGR). Najczesciej wystepuje, poréwnujac
ciezarne biorczynie réznych narzadéw, u kobiet po transplantacji nerki
[6].

Kolejnym czestym problemem jest nadci$nienie, tetnicze. Moze przy-
sparza¢ problemoéw diagnostycznych, z uwagi na fakt, ze i nadciénienie,
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i biatkomocz niejednokrotnie wystepuja juz przed zabiegiem transplanta-
cji. Wéréd ciezarnych biorczyn nerki stwierdzane jest az w 30-70% przy-
padkéw, po przeszczepie serca - 46% ciaz powiklana jest nadciSnieniem
tetniczym, po transplantacji watroby réwniez jest to najczestsze stwier-
dzane powiklianie (14-44%). Leczenie immunosupresyjne jest przyczyna
wzrostu ryzyka nadcisnienia. Z uwagi na niebezpieczenistwo pojawienia
sie stanu przedrzucawkowego i rzucawki kazda posta¢ nadciénienia tet-
niczego wymaga leczenia. Lekiem pierwszego rzutu w przypadku wysta-
pienia nadci$nienia jest metylodopa, w postaci doustnej. Innymi stosowa-
nymi preparatami moze by¢ labetolol, podawany droga dozylna oraz ni-
fedypina. W razie wystgpienia stanu przedrzucawkowego nalezy siegnac
po siarczan magnezu, ktéry najczesciej daje pozadane efekty [7, 9, 14].

Innym powiklaniem jest cukrzyca, i rowniez zwigzana jest ona z tera-
pia immunosupresyjna. I tak w populacji biorczyn nerki wystepuje az 9
razy czesciej niz w populacji ogélnej [13].

Istotne ryzyko dla przebiegu ciazy stanowia infekcje. Cigza i leczenie
immunosupresyjne predysponuje do licznych zakazer, szczegdlnie ukla-
du moczowego. Nalezy zwréci¢ uwage na regularne wykonywanie badar
moczu, zastosowanie zasad higieny, a w przypadku wystapienia infekcji
stosowac terapie antybiotykami i kontynuowac profilaktyke az do mo-
mentu rozwiazania cigzy [8].

Infekcje wirusowe nie wystepuja czesto, ale sa niebezpieczne dla dziec-
ka. Zakazenia wirusowe wiaza si¢ z wysokim ryzykiem transmisji werty-
kalnej. W populacji ciezarnych po transplantacji najbardziej niekorzystne
dla ptodu sg przede wszystkim infekcje pierwotne: wirusem cytomegalii
(CMV), opryszczka typu 11i 2 (HSV-1, HSV-2), brodawczakiem ludzkim
(HPV), wirusami hepatropowymi, parowirusami B19, HIV, a takze pier-
wotniakiem toksoplazmozy oraz kretkiem bladym [7].

Postepowanie w opiece nad biorczynia nerki
w trakcie cigzy i porodu

W opiece nad ciezarna i rodzaca po transplantacji powinno sie szcze-
golny nacisk klas¢ na obserwacje funkcji narzadu przeszczepionego po-
przez wielokrotne i systematyczne badania laboratoryjne i obrazowe.
Opieka nad pacjentkami po réznych przeszczepach nie rézni sie zasad-
niczo [15]. We wdrazaniu pacjentki do samoopieki w trakcie ciagzy nalezy
zleci¢ codzienny, minimum raz dziennie pomiar ci$nienia tetniczego oraz
obowiazkowe notowanie wynikéw. Doradza si¢ réwniez codzienny po-
miar masy ciala.
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W zaleznosci od indywidualnych potrzeb raz w miesigcu lub nawet
raz na dwa tygodnie kobieta powinna odby¢ konsultacje u potoznika oraz
odpowiedniego specjalisty (nefrologa, hepatologa, kardiologa). Zalecane
sa badania laboratoryjne wskazujace na stan narzadu przeszczepionego.
I tak u biorczyni nerki przeprowadzane sa nastepujace badania: morfo-
logia, badania biochemiczne, poziom kreatyniny w osoczu oraz klirens
kreatyniny. W opiece nad cigezarna biorczynig watroby - badania bioche-
miczne parametréw funkcji watroby (transaminazy). Z innych waznych
wykonywanych badant wymienia si¢ badania analityczne kontrolujace
poziom lekéw immunosupresyjnych w surowicy krwi. Raz w miesiacu
nalezy przeprowadzi¢ badanie ultrasonograficzne z oceng przeptywoéw
metoda Dopplera, obrazujace wyglad, strukture i funkcjonowanie narza-
du unaczynionego. W przypadku podejrzenia epizodu ostrego odrzuca-
nia mozna wykona¢ biopsje diagnostyczna.

Juz na poczatku cigzy (najlepiej zas przed) dobrze jest ustali¢ status se-
rologiczny pacjentki. Takze badania przeciwcial w klasie IgM w kierunku
toksoplazmozy i cytomegalii nalezy przeprowadzi¢ 3 razy w czasie trwa-
nia cigzy. Za$ badania przeciwcial w klasie IgM dla HSV wykonujemy
blisko terminu spodziewanego porodu [8].

Ciaza pacjentki po przeszczepie narzadu unaczynionego zawsze uzna-
wana jest za cigze wysokiego ryzyka, powinna wiec zosta¢ ukoriczona
w specjalistycznym oérodku o trzecim stopniu referencyjnosci. Jesli cigzy
nie towarzysza powiklania potoznicze, zasadniczo nie ma przeciwwska-
zan do porodu fizjologicznego. Jednak statystyki pokazuja, ze ponad 50%
cigz rozwigzywanych jest cieciem cesarskim.

Prowadzenie porodu biorczyni narzadu opiera si¢ gléwnie na zasadach
rezimu sanitarnego, z powodu bardzo duzej podatnosci tych pacjentek na
réznego rodzaju infekcje. Nalezy eliminowac zbedne badania (w tym per
vaginam) i inwazyjne zabiegi (jak episiotomia). Personel w trakcie porodu
musi szczegodlnie pamietac o przestrzeganiu zasad aseptyki i antyseptyki.
Wprowadzana jest profilaktyka antybiotykowa, najczesciej cefalosporyna
II- lub IlI-rzedowaq. Do profilaktyki w trakcie porodu uzupelniajaco do-
daje sie tez steroidy. Dawke zwieksza sie 0 50% (tj. do 100 mg hydrokor-
tyzonu). Zwiekszone dawki stosuje si¢ do dwdéch tygodni po porodzie.
Ma zapobiega¢ to odrzucaniu przeszczepu, gdyz poréd moze negatywnie
wplywaé na funkcjonowanie przeszczepu [6, 13].

Udowodniono, ze najbardziej negatywnie na tolerancje przeszczepu
wplywa poréd i wczesny poldg, woéwczas to dochodzi do szybkiego prze-
ksztalcenie sytuacji immunologicznej. Mozliwe jest wiec wystgpienie tzw.
immunologicznego efektu odbicia. W momencie porodu cytotoksyczna
aktywnosc¢ limfocytow we krwi obwodowej rosnie. Najwyzsze wartosci
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obserwowane sa w pierwszych kilku godzinach po porodzie. W trakcie
porodu zanika réwniez dziatanie progesteronu, ktéry blokuje funkcje lim-
focytow.

Interleukina 6 (I-6) uznawana jest za mozliwy czynnik, ktéry rozpoczy-
na czynno$¢ skurczowq miesénia macicy. Jej stezenia osiggaja bardzo wy-
sokie wartosci w okresie poprzedzajacym moment rozwigzania. Podobna
sytuacja w zakresie stezen cytokin II-6 wystepuje u pacjentéw podczas
epizod6éw ostrego odrzucania przeszczepionego narzadu. Na pogorszenie
funkcjonowania narzadu przeszczepionego w okresie okotoporodowym
i w pologu wplywa tez niedostosowywanie sie pacjentek do zaleceri na
temat przyjmowania lekéw immunosupresyjnych. Dzieje sie tak dlatego,
ze kobieta w nowej dla niej sytuacji czesto czuje si¢ obarczona nadmiarem
obowiazkéw i wystepuje labilno$¢ emocjonalna [4, 6].

W literaturze nie znajduje sie¢ zbyt duzo informacji na temat karmienia
piersia w trakcie terapii immunosupresyjnej. American Academy of Pe-
diatrics dopuszcza karmienie piersiag przy stosowaniu prednizolonu, nie
zaleca karmienia w trakcie terapii cyklosporyna, nie zajmuje jednoznacz-
nego stanowiska wzgledem matek leczonych azatiopryna i takrolimusem.
Brak réwniez opracowar na temat stosunku korzysci z karmienia natural-
nego dla dziecka do ryzyka zwigzanego z wptywem lekéw immunosu-
presyjnych wystepujacych w mleku matki [16].

Ciezarne pacjentki po przeszczepie narzadu unaczynionego zwykle sg
na etapie leczenia podtrzymujacego. W tym stadium stosuje sie:

- inhibitory kalcyneuryny: cyklosporyna i takrolimus,

- leki antyproliferacyjne: mykofenolan mofetilu, azatiopryna i siroli-
mus,

- glikokortysteroidy: prednizon.

Aby leczenie byto jak najbardziej efektywne i bezpieczne, zaleca si¢ za-
stosowanie cyklosporyny A albo takrolimusu tacznie lub bez glikokorty-
kosteroidéw i azatiopryny. Stezenia inhibitoréw kalcyneuryny wskazane
sa w zakresach terapeutycznych, azatiopryna nie powinna przekraczac
2 mg/kg masy ciala, a stezenie prednizonu 15 mg/dobe. Polskie Towa-
rzystwo Transplantacyjne nie rekomenduje do stosowania innych lekéw
[7,16-17].

Kazdy z preparatéw immunosupresyjnych przenika bariere tozysko-
wa. Agencja ds. Zywnosci i Lekéw (FDA) zakwalifikowata prednizon do
kategorii B, jako jedyny z lekéw stosowanych w leczeniu immunosupre-
syjnym. Cyklosporyna A nalezy wedlug FDA do kategorii C, nie udowod-
niono teratogennego wplywu na pléd ludzki. Azatiopryna przypisana
jest do kategorii D, udowodniono, ze wysokie dawki tego leku zwigzane
sa z czestszym wystepowaniem wad wrodzonych u noworodkéw matek
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go przyjmujacych. Mimo to zaleca sie stosowanie preparatéw azatiopryny
w niskich dawkach, jesli sa wskazania i jest to bardziej bezpieczne niz sto-
sowanie mykofenolanu mofetilu i cyklofosfamidu. Mykofenolan mofetilu
réwniez jest zakwalifikowany do kategorii D, jednak jest bezwzglednie
przeciwwskazany w terapii ciezarnych biorczyn narzadu. Takrolimus na-
lezy w klasyfikacji FDA do kategorii C. Ten lek w mleku kobiecym osigga
wartosci terapeutyczne i nie zaleca sie karmienia dziecka w trakcie przyj-
mowania go [18].

Do najczestszych powiklan stosowania lekéw immunosupresyjnych dla
matki zalicza sie: uposdledzenie odpornosci i czeste infekcje, nadci$nienie
tetnicze, cukrzyce, hiperlipidemie, negatywny wplyw na funkcje nerek,
watroby i uktadu nerwowego. Niepozadane dziatanie terapii immunosu-
presyjnej dla ptodu kojarzone jest najczesciej z wadami wrodzonymi [19].

Wptyw przeszczepu na stan dziecka

The National Transplantation Pregnancy Registry w latach 1991-2005
zebralo informacje o 1418 cigzach kobiet po przeszczepieniu narzadu;
12-24% tych cigz zakonczylo sie poronieniem samoistnym, zas 1-33% to
terminacje cigzy z przyczyn zdrowotnych. Martwe urodzenia dotycza
1-3 przypadkow. Najczestszym powiklaniem byly porodu przedwczesne
i wystepowaly one u 52-54% [9].

Trudno jednoznacznie okresli¢, jak terapia lekami immunosupresyjny-
mi wplywa na pt6d matki po transplantacji. Preparaty immunosupresyjne
moga oddzialywac na ptéd teratogennie i toksycznie. Do tych niepozada-
nych dzialan zaliczamy przede wszystkim malformacje, zaburzenia im-
munologiczne i neuropoznawcze. W rejestrach NTPR malformacje noto-
wane sg w 4-5% cigz biorczyn narzadu. Poréwnujac ryzyko, w populacji
ogoblnej jest podobne i wynosi 3% [16].

W literaturze niewiele jest danych na temat czynnosci uktadu odporno-
Sciowego dzieci kobiet po przeszczepie narzadu unaczynionego. Prezen-
towane informacje sa sprzeczne. Badacze przedstawiaja wnioski, ze eks-
pozycja na immunosupresanty moze powodowac niska liczbe limfocytéw
B, T, niskie stezenia IgG, IgG1, IgG2, zaburzone dojrzewanie limfocytow.
Za$ w innych badaniach stwierdzono, Ze nie zachodza zasadnicze zmiany
w funkcjonowaniu ukladu odpornosciowego noworodka matki po prze-
szczepie [16, 19].

Zaburzenia neuropoznawcze sg dos¢ trudne do obserwacji, gdyz wy-
magaja dlugotrwatej kontroli dzieci narazonych w zyciu plodowym na
ekspozycje na leki immunosupresyjne. W badaniach stwierdzono zabu-
rzenia rozwojowe u 24% dzieci matek przyjmujacych cyklosporyne A.
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W innych badaniach opisano przypadki uogélnionych zaburzen rozwo-
ju, trudnosci w przyswajaniu wiedzy, czuciowo-stuchowej utraty stuchu.
Uwzgledniono w tych badaniach to, ze u badanych nie wystgpito niedo-
tlenienie okotoporodowe [16].

Rola potoznej w sprawowaniu opieki nad kobieta
ciezarna po przeszczepie narzadu unaczynionego

Polozna jest réwniez czlonkiem zespolu wielospecjalistycznego, ktéry
sprawuje opieke nad kobietg po transplantacji w okresie przedkoncepcyj-
nym, ciezarng, rodzaca i po porodzie. Polozna pracuje przede wszystkim
na oddziatach szpitalnych, w przychodniach i poradniach, w srodowisku
oraz w zyciu codziennym w spotecznos$ciach lokalnych - wéréd rodziny,
znajomych.

Pierwszym etapem jest opieka przedkoncepcyjna. Potozna ma zada-
nie edukowac pacjentki, wskazywac na odpowiednie Zrédla informacji,
szczegoblnie zas w zakresie ptodnosci, ktéra u kobiet po przeszczepie cze-
sto ma przebieg nietypowy i nie wszystkie metody planowania rodziny
sq wskazane.

W ciazy wykonywane jest wiele badan. Polozna powinna przygotowac
pacjentki fizycznie i psychicznie, ttumaczy¢ przebieg i istote, instruowac
o zachowaniu sie przed, w trakcie i po badaniu, czy tez zabiegu. Asysto-
wac lekarzom, a jej obecno$¢ moze pozytywnie wplywac na pacjentke.

Ciezarna pacjentka transplantacji, z uwagi na wysokie ryzyko powi-
ktari, moze by¢ hospitalizowana na oddziale patologii ciazy. Potozna ak-
tywnie bierze udzial w procesie diagnostyczno-leczniczym-pielegnacyj-
nym; przygotowuje pacjentke do samoopieki i samopielegnacji nie tylko
w okresie cigzy, ale takze w trakcie porodu i potogu. Potozna jest odpo-
wiednig osoba do rozmowy z pacjentka na temat macierzynistwa. Co waz-
ne, jako osoba znajdujaca sie najblizej pacjentki, moze wczesnie rozpoznac
nieprawidlowosci, a w sytuacjach nagtych udzieli¢ koniecznej pomocy.

W przebiegu porodu to potozna jest w stalym kontakcie z pacjentka.
Ocenia stan rodzacej i ptodu, prowadzi proces pielegnowania i psycho-
profilaktyke potoznicza, zacheca do stosowania niefarmakologicznych
metod tagodzenia bdlu. Rozwigzanie cigzy w przypadku biorczyn na-
rzadéw odbywa sie najczesciej poprzez cesarskie ciecia. Potozna przygo-
towuje pacjentke do zabiegu, asystuje w trakcie, a po zabiegu sprawuje
opieke nad potoznica i noworodkiem.

Przy braku wskazan do ciecia cesarskiego polozna prowadzi poréd
pod kontrola lekarzy. Prowadzi pacjentke tak, aby ta mogta odczuwac



Cigza u kobiety po przeszczepie narzqdu unaczynionego 57

poréd swiadomie, a takze wykonuje czynnosci diagnostyczne i pielegna-
cyjne przy pacjentce, pamietajac o stosowaniu zasad rezimu sanitarnego.
Potozna kontroluje rodzenie sie dziecka, oceniajac réwnolegle stan ptodu
oraz matki. Opieka kontynuowana jest tez nad potoznica i noworodkiem,
udzielany jest instruktazu na temat opieki nad noworodkiem. Waznym
elementem pracy jest prowadzenie dokumentacji medycznej. Polozna
jako osoba cechujaca sie empatia i indywidualnym podejsciem do kazdej
pacjentki pelni wazna role w opiece nad pacjentka ciezarng po transplan-
tacji narzadu.

* k0%

W Polsce i na $wiecie roénie liczba przeszczepéw, a rozw¢j medycyny
wplywa na coraz lepsza jakos¢ zycia po transplantacji. Potrzeba kazdej
kobiety jest posiadanie potomstwa. Cigza biorczyni narzadu unaczynio-
nego jest jak najbardziej mozliwa.

Cigza kobiet po transplantacji to zawsze cigza wysokiego ryzyka i aby
zapewnic¢ jak najlepsze bezpieczenistwo matce i jej dziecku, decyzja musi
zosta¢ podjeta w odpowiednim czasie i w odpowiednim stanie zdrowia
kobiety. Opieka w czasie cigzy i porodu polega gléwnie na obserwacji
czynnosci przeszczepu, a takze dobrostanu ptodu i matki. Polozna, jako
czlonek wielospecjalistycznego zespotu sprawujacego opieke nad pacjent-
ka, jest w stanie poprzez swoja prace wczesnie rozpoznac wszelkie zagro-
zenia, powiklania i problemy pacjentki [1-2, 7].
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Zakazenie wirusem HCV
— implikacje dla kobiety ciezarnej i noworodka

Wstep

Zakazenia wirusami hepatotropowymi - HBV (ang. hepatitis viralis B)
i HCV (ang. hepatitis viralis C) - s3 uznawane przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia za jedne z istotnych. Zakazenia te stwarzaja wiele probleméw
zdrowotnych [1]. Wirusy moga prowadzi¢ do marskosci watroby i na tym
tle do pierwotnego raka watroby (rak watrobowokomoérkowy). Zanim jed-
nak dojdzie do tych odleglych nastepstw, zakazenie przez wiele lat prze-
biega podstepnie, subklinicznie. Czasami jedynymi nieprawidlowosciami
sa niewielkie odchylenia w wynikach badan laboratoryjnych czynnosci
watroby. Taki przebieg choroby znacznie utrudnia ocene epidemiologicz-
na oraz diagnostyke i rozpoznanie w przypadku ludzi zakazonych.

Charakterystyka zakazenia HCV

Wirusowe zapalenie watroby typu C (WZV C) jest choroba wywotana
przez pierwotnie hepatotropowego wirusa typu C. Jest to otoczkowy wi-
rus RNA o érednicy 50-60 nm, zaliczany do rodziny wiruséw Flaviviridae.
Liczne badania opisaty budowe wirusa - w zakresie biatek strukturalnych
i niestrukturalnych. Przeciwciala powstajace do tych biatek wirusa (anty-
geny) stanowia podstawe testow serologicznych. W poréwnaniu do wi-
rusa zapalenia watroby typu B, wirus typu C jest bardziej wrazliwy na
dziatanie formaliny i podwyzszonej temperatury [2].

: Instytut Poloznictwa Panistwowej Medycznej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Opolu,
Samodzielny Specjalistyczny Zesp6t Opieki Zdrowotnej nad Matka i Dzieckiem w Opolu.
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Drogi zakazenia HCV

Zrédlem zakazenia wirusem HC jest cztowiek, a gtowne wrota zakaze-
nia to naruszenie ciaglosci tkanek w celach medycznych i niemedycznych.
Dlatego tez najczesciej do zakazenia WZW C dochodzi w placéwkach
stuzby zdrowia, w trakcie zabiegéw medycznych (iniekcje, pobieranie
krwi) oraz podczas zabiegéw stomatologicznych. Ponadto, do zakazen
wirusem HC dochodzi podczas kolczykowania, tatuowania, u fryzjera,
manikurzystki, a nawet podczas stosowania przyboréw do golenia czy
szczoteczki do zebéw osoby zakazonej. Ryzyko przeniesienia infekcji dro-
ga seksualng jest niewielkie. Przeniesienie wirusa z matki na noworodka
uznaje sie za mato prawdopodobne, ale mozliwe [2].

Obraz kliniczny wirusowego zapalenia typu C

Kazdy czlowiek moze zachorowac¢ na WZW C - istnieje powszechna
wrazliwos¢ populacji na zakazenie. Brak jest dotychczas uodpornienia
sztucznego zaréwno czynnego, jak i biernego. Choroba przebiega pod-
stepnie. Objawy ostrego wirusowego zapalenia typu C nie sa tak charak-
terystyczne, jak w przypadku wirusowego zakazenia typu B. Przebieg
choroby moze mie¢ charakter ostry oraz przewlekly. W stadium ostrym
rzadko dochodzi do galopujacej postaci WZW C (ang. hepatitisfulminans).
W czasie okna serologicznego choroba moze przebiega¢ objawowo lub
bezobjawowo. Czasami niewielkie odchylenia w badaniach laboratoryj-
nych czynnosci watroby moga sugerowaé zakazenie HC. Jednak czesciej
mamy do czynienia z przewlekla postacia wirusowego zapalenia typu C
(dotyczy to 50-75% 0s6b zakazonych). Przewlekle zapalenie watroby typu
C u dzieci przebiega zwykle podobnie jak u dorostych - bezobjawowo, ale
moze u nich dochodzi¢ do rozwoju powaznej choroby watroby, w tym
przewlektego zapalenia, marskosci i raka watrobowokomoérkowego. Hi-
storia naturalna zakazenia HC zaréwno osoby dorostej, jak i dziecka moze
by¢ bardzo ukryta, ale towarzyszy jej znaczna chorobowos¢ i potencjalna
$miertelnos¢.

Diagnostyka wirusowego zapalenia watroby typu C

Rozpoznanie laboratoryjne wirusowego zapalenia watroby typu C po-
lega na wykryciu przeciwcial anty-HCV, pojawiaja sie one w krwi zaka-
zonej osoby pdzno - po uptywie kilku miesiecy. Obserwowany jest dtugi
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okres okna serologicznego, pomiedzy zakazeniem a wystapieniem do-
datnich testow serologicznych. Moze to trwac od miesiagca do 5 miesiecy,
a w niektoérych przypadkach az do roku od zakazenia. Przecietnie za okres
wylegania uznaje si¢ 7-8 tygodni. Najbardziej wiarygodnym badaniem
diagnostycznym jest stwierdzenie kwaséw nukleinowych wirusa we krwi
cztowieka RNA-HCV testem PCR (ang. Polumerase Chain Reaction). Prze-
ciwciata anty-HCV zanikaja po uptywie 6-10 lat od zakazenia.

Terapia wirusowego zapalenia watroby typu C

Obecnie u chorych zaréwno dorostych, jak i dzieci zakazonych wirusem
typu C stosuje si¢ kombinacje dwoéch lekéw, a mianowicie: pegylowane
interferony alfa wraz z rybawiryng. Skutecznos¢ tej terapii pozwala wyle-
czy¢ tylko 40-50% pacjentow. Miedzynarodowa Grupa ds. Terapii WZW
C u dzieci ocenila skutecznosé, bezpieczenistwo oraz farmakokinetyke
leczenia interferonem alfa-2b w skojarzeniu z rybawiryna [3]. Oceniono
trwalg odpowiedz wirusologiczng definiowang jak niewykrywalne RNA-
-HCV w surowicy dziecka 24 tygodnie po zakoriczeniu leczenia. Zastoso-
wano rybawiryne (I etap leczenia), rybawiryne z interferonem w dwéch
dawkach (II etap leczenia) oraz rybawiryne z interferonem w trzech daw-
kach (III etap leczenia). Badanie sktadato si¢ z 48-tygodniowej terapii oraz
24-tygodniowej obserwacji po zastosowanej terapii. Przy zastosowanych
dawkach tych dwoéch lekéw - 46% dzieci (54/118) osiagneto trwata odpo-
wiedz wirusologiczna. Jednak leczenie to obarczone jest w rzeczywistosci
oraz w przeprowadzonym badaniu dziataniami niepozadanymi, takimi
jak: objawy grypopodobne, goraczka, bole gtowy, brak taknienia, wymio-
ty, bole brzucha, béle mieéni. Ponadto drazliwos¢, bezsennos¢, a takze ob-
jawy laboratoryjne - niedokrwistos¢ i neutropenia - byly powodem mo-
dyfikacji dawki u niektoérych dzieci (31%) oraz odstawienia leczenia (7%).

Ostatnio w krajach Unii Europejskiej oraz w Polsce zarejestrowano
dwa nowe leki: telaprewir i boceprewir [4]. Naleza one do grupy inhibito-
réw proteazy. Okazalo sie, ze przy dotaczeniu jednego z dwoch lekéw do
standardowej terapii uzyskano wzrost skutecznosci leczenia do 70-75%.
Czas leczenia lekami starej generacji wynosi okoto roku, natomiast czas le-
czenia kombinacji wspomnianych terapeutykow skraca sie do 6 miesiecy.
Terapia jest na tyle skuteczna, ze do zdrowia wraca czes¢ chorych, ktérzy
dotychczas nie reagowali na zadne leki. Leki przeciwwirusowe nowej ge-
neracji, czyli inhibitory proteazy, kiedy poda si¢ je razem z interferonem,
dziataja hamujaco na mutacje wirusa HCV. Nowy program lekowy dla
chorych z WZW C zaczat obowigzywac w Polsce od 1 maja 2013 r. Bardzo
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wazne jest jak najszybsze leczenie chorego na WZW C, bowiem nawet
niewielkiego stopnia widknienie watroby jest czynnikiem rozwoju raka
watrobowokomoérkowego.

Czestosc zakazenia wirusowego zapalenia typu C

Zakazenia HCV wystepuja na calym Swiecie. Jest to globalny problem
zdrowotny - dotyka w przyblizeniu 170 mln ludzi [5]. Od 1997 r. istnieje
w Polsce obowiazek zgtaszania wszystkich zachorowar oraz zgonéw na
WZW C. Liczba przypadkéw wirusowego zapalenia typu C wynosi ok.
2000 nowych os6b zakazonych rocznie.

Krwiodawcy to grupa oséb najbardziej przebadana w kierunku zaka-
zenia wirusami HB, HC, CMV. Przed pobraniem krwi wykonuje sie obo-
wigzkowe badanie w kierunku obecnosci przeciwciat anty-C. Wykonywa-
ne powszechnie testy przesiewowe u krwiodawcéw zmniejszyty ryzyko
zakazenia w czasie transfuzji krwi do < 0,5%. Badanie to wykrywa 90%
0s6b potencjalnie zakazonych. W krajach zachodnioeuropejskich, Stanach
Zjednoczonych i w Japonii od 0,2 do 1,5% krwiodawcéw wykazuje pozy-
tywny test w kierunku zakazenia WZW C. W Polsce odsetek ten wynosi
ok. 1%. Mimo ze mozliwos¢ i tym samym czestos¢ zakazenia jest monito-
rowana gléwnie u krwiodawcéw, to do ostrego okresu choroby dochodzi
u 5-10% o0s6b zakazonych. Natomiast u znacznie wigkszej liczby 0s6b za-
kazonych (50-75%) rozwijaja sie przewlekle powiklania. Problemem wiec
jest pozne, tzn. w fazie przewleklego zapalenia, rozpoznanie WZW C.

Istniejg trzy genotypy wirusa HCV. Chorzy zakazeni sa najczesciej ty-
pem wirusa 1, czyli genotypem 1 - ok. 80% zakazonych w Polsce. Pol-
ska Grupa Ekspertow HCV szacuje, ze przeciwciala anty-HCV wystepuja
u ponad 700 tys. Polakéw. Oznacza to, ze tyle os6b miato kontakt z wiru-
sem HCV. Natomiast aktywne przewlekte wirusowe zapalenie watroby
typu C, ktére wymaga leczenia, wystepuje u ok. 230 tys. Polakéw. W Eu-
ropie w 2006 r. zakazenia HCV spowodowaly 86 tys. zgonéw, czyli dwa
razy wiecej niz z powodu AIDS (ang. Acquired Immunodeficiency Syndrome
lub Acquired Immune Deficiency Syndrome).

Dominujaca droga transmisji wirusa HC to zakazenia krwiopochodne.
Mimo ze przetoczenia krwi nie wigza sie z wysokim ryzykiem, to iniek-
cje i pobieranie krwi do badan przy uzyciu sprzetu wielokrotnego zwiek-
sza istotnie ryzyko transmisji. Na przestrzeni ostatnich lat odnotowano
jednak poprawe sterylizacji sprzetu wielorazowego oraz mniejsza liczbe
zakazen szpitalnych w zakresie wirusowego zapalenia typu C. Kolejna
grupa szczegélnego ryzyka zakazenia to osoby ponizej 24. roku zycia.
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Réznego rodzaju modne aktualnie zabiegi upiekszajace sa istotna droga
krwiopochodnego zakazenia.

Brak jest przekrojowych danych o sytuacji epidemiologicznej zakazeri
HCV u dzieci w Polsce. Istnieja informacje publikowane przez Paristwo-
wy Zaktad Higieny oraz dane polskiej grupy ekspertéw ds. zakazern HCV.
W roku 2008 przeprowadzono na terenie Polski badanie ankietowe w 13
osrodkach zajmujacych si¢ leczeniem dzieci z chorobami watroby. Szpita-
le uczestniczace w tym badaniu leczyty 36 000 dzieci, z tego 1000 pacjen-
tow bylo zarejestrowanych z zakazeniem HBV, 350 - z zakazeniem HCV
oraz 60 - z zakazeniem mieszanym. W poréwnaniu z danymi poprzednie-
go badania z 1997 r. liczba zakazerh WZW C byla prawie identyczna (356
vers. 375), co wobec mniejszej liczby osrodkéw uczestniczacych w bada-
niu z 2008 r. mozna potraktowac jako tendencje wzrostowa. Aktualnie
leczenie przeciwwirusowe zakazert HCV u dzieci prowadzone jest w 6
polskich osrodkach [6].

Coraz wieksze znaczenie przypisuje sie rowniez mozliwosci zakazenia
wertykalnego wirusem HC, czyli w wyniku transmisji wewnatrzmacicz-
nej lub okotoporodowej od zakazonej matki do noworodka.

Wirusowe zapalenie typu C w cigzy

Wirusowe zapalenie typu C u ciezarnej ma najczesciej przebieg bezob-
jawowy. Sama cigza nie ma wplywu na jej przebieg. Jednak jest udoku-
mentowana przedurodzeniowa transmisja wirusa przez tozysko na ptod.
Szczegodlnie duze ryzyko jest w przypadku nabytego przez matke zaka-
zenia HCV w trzecim trymestrze cigzy oraz u kobiet z anty-HCV i obec-
noscig RNA wirusa HCV w kazdym trymestrze cigzy. Obecnos¢ jedynie
przeciwcial anty-HCV u ciezarnej nie daje dowodu czy jest ona w fazie
ostrej wiremii czy w fazie eradykacji wirusa z organizmu. Najbardziej
wiarygodnym i pewnym dowodem zakazenia ciezarnej jest badanie ma-
terialu genetycznego wirusa metoda PCR. Ryzyko tej transmisji na ptéd,
a tym samym na noworodka, wynosi od 1 do 10%. Dodatkowo wspdtist-
niejaca infekcja wirusem HB czy wirusem HIV (ang. human immunodefi-
ciency virus) moze zwiekszac ryzyko transmisji wertykalnej wirusem HC.

Jak postepowaé z noworodkiem matki HCV (dodatniej)

Z punktu widzenia opieki neonatologicznej elektywne ciecie cesarskie
wydaje sie by¢ najlepsza droga urodzenia dziecka. Jest to tylko ewentual-
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ne zapobieganie przeniesieniu zakazenia wirusem HCV na drodze wer-
tykalnej. Istnieja kontrowersje na temat tej metody zapobiegania infekcji
wrodzonej u noworodka. Aniszewska i wsp. cytuja badania przeprowa-
dzone przez Gibb i wsp., ktérzy jako pierwsi wyodrebnili i analizowali
oddzielnie cigcia cesarskie przeprowadzone planowo oraz cigcia cesarskie
wykonanego z nagtych przyczyn medycznych u kobiet z potwierdzong
replikacja wirusa HCV [7]. Zadne z analizowanych przez nich 31 dzieci
urodzonych droga planowanego ciecia cesarskiego nie uleglo zakazeniu,
natomiast czestos¢ zakazen u dzieci urodzonych ta drogg z przyczyn na-
glych wynosita 5,9% (przy niezaleznym ryzyku zakazenia 6,7 %).

Postepowanie na sali porodowej oraz w oddziale noworodkowym
opiera si¢ wlasciwe na dwéch elementach zmniejszajacych ryzyko zaka-
zenia wertykalnego. Niestety, nie istniejg metody uodpornienia bierno-
-czynnego w prewencji zakazenia HC. Zaleca sie szybka, zaraz po uro-
dzeniu, kapiel noworodka. Proponuje si¢ ponadto okreslone postepowa-
nie w okresie laktacji. Mozliwos¢ zakazenia si¢ noworodka/niemowlecia
przez pokarm matki jest stale dyskutowane i kontrowersyjne. Na pewno
ryzyko zakazenia jest najwieksze w przypadku objawéw klinicznych wiru-
sowego zapalenia watroby u matki wraz z wiremia matczyna. W piSmien-
nictwie zostaly opisane przypadki tréjki dzieci karmionych piersig przez
matki HCV (+), u ktérych w drugim poétroczu zycia rozwinely sie objawy
WZW C, mimo ze dzieci te urodzily sie poprzez elektywne ciecie cesarskie
i w pierwszych tygodniach zycia nie stwierdzono u tych niemowlat mar-
keréw zakazenia WZW C. Brak jest w piSémiennictwie jednoznacznych,
przekonujacych doniesiern o mozliwosci zakazenia poprzez karmienie
dziecka mlekiem matki, u ktérej stwierdzono tylko nosicielstwo HCV. Wi-
rus ten jest wykrywalny w siarze i mleku nawet u 20% zakazonych matek,
u ktorych stwierdza sie wiremie HCV w surowicy. Dotychczas jednak nie
odnotowano istotnych réznic statystycznych w czestotliwosci zakazenia
HCV u dzieci karmionych piersia i sztucznie.

Roberts i Yeung w swojej pracy na temat odmatczynego przechodzenia
zakazenia HCV stwierdzajg, ze transmisja HCV z matki na noworodka
nalezy do rzadkosci. Karmienie piersia nie stanowi waznego zagrozenia
w przekazywaniu HCV z matki na dziecko, jesli sutki nie sa uszkodzo-
ne i HCV u matki jest nieaktywne [8]. Rekomendacje Center for Disease
Control (CDC) zalecaja kobietom zarazonym HCV karmienie piersig, jed-
nak decyzje o karmieniu piersig pozostawia si¢ matce HCV (dodatniej).
Nalezy ustosunkowac si¢ do poziomu jej wiremii w zakresie wirusa HC.
Gdy poziom wiremii jest niski oraz nie stwierdza si¢ uszkodzenia broda-
wek sutkowych, to ryzyko zakazenia HC jest prawie zadne. Gdy poziom
wiremii jest niski, a matka ma uszkodzone brodawki sutkowe - to ocenia
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sie, ze ryzyko zakazenia jest watpliwe. Gdy poziom wiremii u matki jest
wysoki, istnieje zawsze wysokie ryzyko zakazenia noworodka.

Zakonczenie

Zakazenie HCV uwazane jest za epidemie przetlomu XX i XXI w. Kaz-
dy pacjent, w tym réwniez kobieta w cigzy, moze by¢ zakazona zaré6wno
HBYV, HIV, jak i HCV. Wszyscy powinnismy by¢ bardziej Swiadomi nara-
stajacego problemu zdrowotnego. Identyfikacja matek-nosicielek umoz-
liwia wlasciwe postepowanie z noworodkiem po urodzeniu. Konieczne
sg wiec testy przesiewowe przed porodem (oznaczenie przeciwciat anty-
-HCViRNA wirusa HCV). Nalezy tak postepowac, aby zapewni¢ ciezarnej
i jej dziecku wlasciwa opieke, i w razie potwierdzenia zakazenia terapie.
Powinno sie przeprowadzi¢ badanie przesiewowe w kierunku WZW C
w populacji wieku rozwojowego u dzieci urodzonych przez matki z grup
duzego ryzyka, miedzy innymi matki HCV (dodatnie) oraz u dzieci, ktére
otrzymywaty czesto przetoczenia krwi.

Mimo Ze znaczenie kliniczne zakazenia HCV w grupie dzieci jest mniej-
sze niz w populacji dorostych, to ryzyko rozwoju nastepstw zakazenia ro-
$nie wraz z wiekiem. Mozliwe jest, Ze u pacjentow zakazonych w dziecin-
stwie HCV, nastepstwa beda si¢ ujawniaty dopiero w wieku dorostym.
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Retinopatia wczesniakow
jako jedno z powiktan wcze$niactwa

Wraz z rozwojem neonatologii wzrosty szanse na utrzymanie przy
zyciu coraz wiekszej liczby wczesniakéw nawet skrajnie niedojrzatych.
Woeczedniak jest istota niedojrzala i niestety nieprzystosowana do zycia
poza fonem matki. Oprécz niedojrzalosci boryka sie z wieloma proble-
mami i chorobami, ktére towarzysza mu od momentu samych narodzin.
Woczedniactwo niesie wiele zagrozen, ktére ujawniajq sie w pierwszych
tygodniach i miesigcach zycia. Jednym z nich jest retinopatia wczesnia-
kow, ktora moze doprowadzi¢ do trwatych uszkodzen narzadu wzroku,
co w rezultacie moze by¢ przyczyna inwalidztwa wzrokowego. Narzad
wzroku jest jednym z najwazniejszych zmystow, ktéry odpowiada za
nasz kontakt ze $wiatem zewnetrznym. Zmyst wzroku stanowi najwaz-
niejsze zrodlo informacji, ksztaltujagc w istotny sposéb rozwdj psycho-
ruchowy i intelektualny dziecka. Mozliwos¢ leczenia w duzym stopniu
wigze sie z wczesnym wykryciem zmian chorobowych, dlatego tez wy-
krycie przyczyny choroby, umiejetnosci jej rozpoznawania i sposobéw
leczenia ma istotne znaczenie w poprawie rokowania w zakresie widze-
nia.

Choroba ta po raz pierwszy zostala opisana w 1943 r. przez boston-
skiego okuliste Ernesta Terry’ego, ktéry zaobserwowat unaczynione masy
rozrostowe za soczewka, bedace przyczyna élepoty u dzieci urodzonych
przedwczeénie. Zmiany te poczatkowo nazywano zwléknieniem pozaso-
czewkowym. Obecnie wiadomo, ze nazwa ta jest wlasciwa dla opisania
schorzenia zwanego retinopatia wczes$niakow [1].

: Instytut Poloznictwa Paristwowej Medycznej Wyzszej Szkolty Zawodowej w Opolu.
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Patomechanizm powstania retinopatii wczesniakow

Retinopatia wczesniakéw (ROP) jest schorzeniem polegajacym na zabu-
rzeniu prawidlowego rozwoju naczyn siatkéwki, co prowadzi do powsta-
nia proliferacji wi6knisto-naczyniowej w siatkéwce i w ciele szklistym. Na-
lezy jasno stwierdzi¢, ze ROP powstaje z powodu przedwczesnego przyj-
Scia dziecka na $wiat, czyli przed 37. tygodniem cigzy, i jest konsekwencja
zdrowotng niedostosowania wczesniaka do zycia poza tonem matki.

Retinopatia wcze$niakéw jest spowodowana uszkodzeniem niedoj-
rzatych, rozwijajacych sie naczyn przez wolne rodniki (m.in. tlenowe)
powstajace w siatkdwce wskutek zaburzenia réownowagi pomiedzy pro-
cesami oksydacyjnymi i antyoksydacyjnymi. U wcze$niakéw systemy an-
tyoksydacyjne nie sg jeszcze dostatecznie rozwiniete, aby zneutralizowac
powstajace wolne rodniki. Uszkodzenie niedojrzalych naczyn powoduje
zahamowanie prawidlowego procesu unaczynienia obwodowych czesci
siatkowki, co prowadzi do postepujacego niedotlenienia i nadmiernej
produkgji czynnikéw wzrostu. Czynniki te stymuluja rozw¢j proliferacji
widéknisto-naczyniowej do ciata szklistego, ktére kurczac sie pociaga siat-
koéwke i powoduje jej odwarstwianie. Do powstania wyzej wymienionych
zmian dochodzi u 10-15% dzieci, u ktérych rozwinie si¢ ROP. U pozosta-
tych zmiany chorobowe ulegng samoistnej regresji na jednym z etapéw
rozwoju choroby i nie dojdzie u nich do rozwoju proliferacji widknisto-
-naczyniowej lub bedzie ona niewielka [2].

Epidemiologia choroby

Retinopatia wczedniakow od wielu lat zaliczana jest do gtéwnych przy-
czyn $lepoty u dzieci. Czestos¢ jej wystepowania uzalezniona jest od po-
ziomu opieki neonatologicznej, jak rowniez od stopnia efektywnosci prze-
prowadzanych badan przesiewowych. W literaturze podkresla sie duze
réznice miedzy danymi pochodzacymi z réznych krajéw. Dlatego tez
w krajach wysoko rozwinietych ROP jest przyczyna slepoty u 13% niewi-
domych dzieci w Stanach Zjednoczonych, u 4% w Szwecji, u 3% w Wiel-
kiej Brytanii. W Czechach retinopatia wczesniakoéw jest przyczyna Slepo-
ty u 41,9% niewidomych dzieci, na Wegrzech u 11%, w Polsce u 11,47 %,
a w Bulgarii u 22,9%. W krajach stabo rozwinietych, do ktoérych zalicza sie
wiekszos¢ krajow potudniowej Afryki oraz wiekszos¢ krajow azjatyckich,
Slepota spowodowana ROP jest zagadnieniem nieznanym, poniewaz dzie-
ci urodzone ze skrajnie niska masa urodzeniowa nie przezywajq oraz nie
sa tam prowadzone badania dotyczace ROP. Pracujemy na Oddziale Pa-
tologii Noworodkéw i Wezedniakéw w Opolu, chcemy wiec przedstawié
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dane dotyczace czestosci wystepowania ROP u wezeSniakéw w zaleznosci
od ich urodzeniowej masy ciala oraz w jaki sposéb byty one leczone.

W latach 2006-2012 hospitalizowanych bylo w Oddziale Patologii No-
worodkéw i Wezesniakéow w Opolu 2874 dzieci, w 41% byly to nowo-
rodki z mala masa ciala, urodzone ponizej 37 tygodnia cigzy (N = 1192).
Odpowiednio w 2012 r. liczby te wynosity: pacjenci hospitalizowani 627,
noworodki przedwczeénie urodzone 174, co stanowilto 27% wszystkich
hospitalizowanych dzieci. W roku 2012 w Oddziale Patologii Noworod-
kéw i Wezedniakéw poddano badaniom okulistycznym 363 noworod-
kow, co stanowito 58% wszystkich dzieci hospitalizowanych w naszym
oddziale w tymze roku (N = 627). Na podstawie badan okulistycznych
ROP rozpoznano u 28 dzieci, co stanowito 16% noworodkéw urodzonych
przedwczeénie. Ponad potowa tych noworodkéw z ROP miata wage uro-
dzeniowa ponizej 1000 g. Rozpoznanie ROP z podziatem na urodzeniowg
mase ciala przedstawia tabela 1.

Tabelal
Czestos¢ wystepowania retinopatii wezesniaczej w zaleznosci od urodzeniowej masy ciata
w Oddziale Patologii Noworodkow i Wezesniakow w Opolu w 2012 r.

Przedzialy wagowe Liczba noworodkéw Odsetek noworodkow
- urodzeniowa masa ciala (g) | zrozpoznaniem ROP (N) | zrozpoznaniem ROP (%)
500-2500 28 100
500-999 16 57
1000-1499 11 39
1500-2500 1 4

Z 10 dto: Tabele 1-3 badania wlasne.

U 28 pacjentéw, u ktérych rozpoznano ROP, troje noworodkéw nie za-
kwalifikowano do leczenia zabiegowego. Zdecydowanie wiekszoé¢ dzie-
ci zostata poddana laseroterapii - 86%. Jeden noworodek ze wzgledu na
ciezka posta¢ ROP byl poddany zabiegowi laseroterapii, jak réwniez do-
szklistkowej podazy leku Avastin (tab. 2).

Tabela 2
Sposob leczenia noworodkow z ROP w Oddziale Patologii Noworodkow
i Wezesniakéw w Opolu w 2012 r.

) . . Liczba leczonych Odsetek noworodkéw
Sposob leczenia noworodkéw dké 1 h du ROP
z rozpoznaniem ROP now(/vNorozs)ow eczonyc (1202(3/‘;70 uRO
Laseroterapia 24 86
Laseroterapia i podaz avastinu 1 3
Bez leczenia 3 11
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Reasumujac nalezy podkresli¢, ze czesto$¢ wystepowania omawianej
jednostki chorobowej w ostatnich latach nie zmniejszyla sie, wrecz prze-
ciwnie ulegta zwiekszeniu. Spowodowane to bylo utrzymaniem przy zy-
ciu coraz wigkszej liczby wczedniakéw ze skrajnie niska masg urodzenio-
wa, dlatego tez istnieje duza zalezno$¢ miedzy stopniem niedojrzatosci
dziecka a wystgpieniem schorzenia [3].

Czynniki sprzyjajgce rozwojowi retinopatii wczesniakow

Weczeéniactwo jest glownym czynnikiem ryzyka ROP. Im mniejsza
masa urodzeniowa i nizszy wiek ciazowy, tym czesciej choroba wystepuje
i powazniej przebiega [4].

Tabela 3
Czestosé wystepowania ROP w zaleznoéci od urodzeniowej masy ciata [4]
Urodzeniowa masa ciata (g) Wystepowanie ROP (%)
<1000 25,0
1000-1500 13,5
1500-2000 41
2000-2500 0,7

Obecnie twierdzi sie, iz 1/3 czynnikéw ryzyka ROP wiaze sie z okre-
sem plodowym, a 2/3 z okresem peri- i postnatalnym.

Do najczestszych czynnikoéw sprzyjajacych rozwojowi ROP naleza:
hipo/hiperoksemia, hipo/hiperkapnia, ktéra wystepuje w zespole zabu-
rzeni oddychania (ZZO), wysokie stezenie tlenu (tlenoterapia), stosowanie
mechanicznej wentylacji (r6zne rodzaje SIMV, HFV), bezdechy, czynniki
infekcji w przebiegu zakazent uogélnionych, dysplazja oskrzelowo-ptuc-
na, krwawienia dokomorowe, wewngtrzmaciczne zahamowanie wzrostu,
leczenie surfaktantem, niedokrwisto$¢ i wczesne podawanie erytropo-
etyny, posocznica, martwicze zapalenie jelit (NEC), przetrwaly przewo6d
tetniczy (PDA), niedotlenienie w czasie cigzy, przetaczanie koncentratu
krwinek czerwonych, antybiotykoterapia, niedobdr witaminy E, ekspozy-
cja na $wiatlo.

Klasyfikacja retinopatii wczesniakow

Stan zaawansowania ROP okreslamy w oparciu o kilka parametréw:
strefe, stadium/stopien, zasieg, obecnoéc choroby , plus”.
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Dno oka podzielono na trzy strefy:

Strefa I - obejmuje obszar siatkéwki w ksztalcie kota wokét tarczy ner-
wu wzrokowego o promieniu réwnym podwdajnej odlegltosci od srodka
tarczy nerwu wzrokowego do dotka.

Strefa II - jest na zewnatrz strefy I o promieniu od $rodka tarczy nerwu
wzrokowego do rabka zebatego.

Strefa III - obejmuje pozostaly pélksiezycowaty, skroniowy obszar
siatkowki [4-6].

Stadium - wedlug miedzynarodowej klasyfikacji z 1984 r. wyr6znia
sie 5 stadiow fazy czynnej i fazy regresji. Stadia fazy czynnej ROP okresla
sie na podstawie wygladu siatkéwki na granicy strefy unaczynionej i nie-
unaczynionej:

* stadium 1 - linia demarkacyjna,

e stadium 2 - wal,

* stadium 3 - proliferacje wi6knisto-naczyniowe:

a) lagodne - w obrebie watu,

b) érednie - w tylnej czesci walu,

c) ciezkie - podazaja w kierunku ciala szklistego,

e stadium 4 - cze$ciowe odwarstwienie:

a) bez zajecia plamki (obwodowe),

b) obejmujace plamke,

* stadium 5 - catkowite odwarstwienie siatkowki.

Obecnos¢ choroby , plus” $wiadczy o ztym rokowaniu. Jest to posze-
rzenie i kretos¢ tetnic oraz zyt siatkbwkowych w tylnym biegunie. Jezeli
ROP ma przebieg piorunujacy, przechodzacy gwaltownie przez trzy sta-
dia tylko w pierwszej strefie i wystepuje tez choroba ,plus” to jest to tzw.
rush, praktycznie niemozliwy do opanowania.

Istnieje nowy uproszczony podzial ROP na stadia, ktéry w Polsce nie
jest powszechnie uzywany:

* stadium 1 - linia miedzy strefa naczyniowa i beznaczyniowa,

* stadium 2 - linia rozrasta si¢ na glebokos¢ i wysokosé,

* stadium 3 - nowe naczynia wrastaja do ciata szklistego,

e stadium 4 - czeSciowe odwarstwienie siatkowki,

* stadium 5 - catkowite odwarstwienie siatkéwki.

Wprowadzono takze pojecie choroby przedprogowej i progowej ROP.

Choroba przedprogowa:

* ROP w I strefie z/bez choroby , plus”,

* ROP w strefie Il stadium z choroba ,, plus”,

* ROP w strefie II lub III stadium 3 mniej niz 5 ciaglych godzin zegaro-
wych, lub 8 godzin tacznie oraz z chorobg , plus”.
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Choroba progowa:
* W strefie I lub Il wystepuje IIl ROP z chorobg ,, plus”, obejmujacy mini-
mum 5 kolejnych godzin zegarowych lub minimum 8 godzin 1acznie [4].

Diagnozowanie choroby

Do zasad przesiewowego badania wcze$niakéw w kierunku ROP na-
lezy:

* identyfikacja dzieci zagrozonych rozwojem ROP,

* ustalenie daty pierwszego badania okulistycznego,

* ustalenie dat kolejnych w zaleznosci od wieku ptodowego i kalenda-
rzowego dziecka oraz zaawansowania zmian siatkéwki,

* ustalenie wskazan do leczenia.

Wytyczne dotycza dzieci z grup ryzyka, do ktérych naleza:

- noworodki o urodzeniowej masie < 1500 g lub urodzone = < 32 tygo-
dnia wieku ptodowego,

- wybrane noworodki o masie urodzeniowej 1500-2000 g lub urodzone
> 32 tygodnia wieku ptodowego w niestabilnym stanie klinicznym, w tym
wymagajace wsparcia oddechowego, oraz dzieci zakwalifikowane przez
opiekujacych sie lekarzy do grupy zwiekszonego ryzyka.

U dzieci z grup ryzyka konieczne jest badanie dna oka metoda obu-
recznej posredniej oftalmoskopii. Badanie powinno by¢ przeprowadzone
przez doSwiadczonego okuliste, poniewaz jego zadaniem jest nie tylko
rozpoznanie ROP, ale takze okreslenie lokalizacji zmian oraz okres$lenie
zmian w czasie [7].

W Polsce zgodnie z wytycznymi Krajowego Zespotu Specjalistycznego
w Dziedzinie Pediatrii i Medycyny Szkolnej z 15 grudnia 1992 r. w spra-
wie powszechnych profilaktycznych badari medycznych noworodkéw,
niemowlat i dzieci do 2 lat, niemowlat urodzonych przed 36. tygodniem
ciazy oraz z wewnatrzmacicznym zahamowaniem wzrostu ptodu, dzie-
ci musza by¢ badane okulistycznie w 4., 6. i 12. tygodniu zycia. Schemat
ten to niezbedne minimum zapewniajace mozliwos¢ wykrycia wszystkich
przypadkéw retinopatii wczesniakow w jej poczatkowym okresie choro-
by, kiedy istnieje mozliwos¢ leczenia [8].

Czestos¢ kolejnych badan zalezy od stanu siatkéwki i czynnikéw ry-
zyka rozwoju choroby. Wiekszos¢ dzieci badanych jest co 1-2 tygodnie;
ROP czesto wystepuje woéwczas, gdy dziecko osiagnie szacowany wiek
40. tygodnia od momentu zaptodnienia. Badania nalezy kontynuowac
do momentu catkowitego unaczynienia siatkowki lub ukonczenia przez
dziecko 45. tygodnia od poczecia. Warunkiem zakorniczenia diagnostyki
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w tym terminie jest to, ze u badanego dziecka nie wystapita nigdy choroba
przedprogowa lub bardziej zaawansowana. Naczynia musza znajdowac
sie¢ w strefie 3, nigdy za$ nie byty stwierdzone w strefie 1 czy 2. W przy-
padku wskazania do leczenia nalezy je wykonaé¢ w ciggu 72 godzin od
ustalenia rozpoznania [9].

Sposoby leczenia

Krioterapia

Wskazaniami do krioterapii siatkéwki sa:

* retinopatia przedprogowa:

a) retinopatia w strefie Il stadium 2°i choroba , plus”,

b) retinopatia w strefie II stadium 3° i choroba ,plus” ze zmianami
mniejszymi niz choroba progowa;

* choroba progowa (stadium 3° z nowotworzeniem naczyniowym ob-
wodowym zajmujacym obszar wiekszy niz 5 godzin zegarowych, zlokali-
zowanych w spos6b ciagly lub rozsiane ogniska neowaskularyzacji, obej-
mujace w sumie obszar wigkszy niz 8 godzin zegarowych);

* obecnosc¢ przetrwalego unaczynienia ptodowego;

* wystapienie powiklaii ROP, ktére uniemozliwiaja badZ w znacznym
stopniu utrudniaja wykonanie koagulacji laserowe;:

a) krwotok do ciata szklistego,

b) ptaskie odwarstwienie siatkowki [10].

Powiklania krioterapii: uszkodzenie nabtonka rogéwki, obrzek po-
wieki i spojowki gatkowej, krwiak podspojéwkowy, rozdarcie spojowki,
okresowy wzrost ciénienia wewnatrzgatkowego, uszkodzenie miesni we-
wnatrzgatkowych, krwotok do komory przedniej, krwotok do ciata szkli-
stego, krwotok podsiatkéwkowy, rozwdj blon przedsiatkéwkowych, per-
foracja gatki ocznej, zamrozenie plamki nerwu wzrokowego.

P6znym powiklaniem jest krétkowzrocznos¢ [10].

Fotokoagulacja laserem diodowym

Wskazania do fotokoagulacji laserem diodowym:

* retinopatia przedprogowa:

a) retinopatia w strefie I (stadia od 1° do 3°),

b) retinopatia w strefie II (stadium 2° i choroba ,,plus”),

c) retinopatia w strefie II (stadium 3° i choroba ,plus” ze zmianami
mniejszymi niz choroba progowa);

* choroba progowa (stadium 3° z nowotworstwem naczyniowym
obwodowym zajmujacym wiecej niz 5 godzin zegarowych, zlokalizowa-
nych w spos6b ciagly lub rozsiane ogniska neowaskularyzacji, obejmujace
w sumie wiecej niz 8 godzin zegarowych).
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Przeciwwskazania do wykonania fotokoagulacji laserem diodowym:

- krwotok do ciata szklistego,

- wystapienie proliferacji wi6knistej w obrebie komory ciata szklistego,

- uniesienie siatkéwki,

- przetrwale unaczynienie ciata szklistego i soczewki.

Powiklania laseroterapii: uszkodzenie nabtonka rogéwki, obrzek po-
wiek i spojowki gladkiej, oparzenie rogowki, teczowki, soczewki, krwotok
do komory przedniej, krwotok do ciata szklistego, krwotok przedsiatkow-
kowy, pekniecie blony Brucha, fotokoagulacja okolicy plamki, powiklania
pozne to krétkowzrocznosé [11].

Fotokoagulacja laserowa przyczynila si¢ do znacznego zmniejszenia
ryzyka utraty widzenia u dzieci. Jednak u bardzo niedojrzatych i obcig-
zonych noworodkéw nie zawsze prowadzi do regresji zmian. Niekiedy
leczenie fotokoagulacja laserem diodowym nie jest mozliwe lub mato
skuteczne w przypadku ciezkiego stanu dziecka, u dzieci z nieprawidlo-
wym rozszerzeniem sie Zrenic, krwotokiem do ciata szklistego. Dlatego
tez u tych pacjentéw w ostatnich latach podejmowane sg préby podania
do ciata szklistego preparatéw anty-VEGF (czynnik wzrostu srédbtonka
naczyn) w monoterapii lub jako leczenie wspomagajace laseroterapie. Do-
stepne leki to: Lucentis i Avastin, ktére powoduja catkowite zablokowanie
VEGEF-A. Sa to leki, ktére wydaja sie by¢ pierwsza farmakologiczna sub-
stancja prawdziwie wplywajaca na przebieg choroby [12].

Powiktania okulistyczne w przebiegu
retinopatii wczes$niakow

U dzieci, u ktérych doszto do regresji choroby samoistnej lub w wyniku
leczenia, w wigkszosci przypadkéw, nie stwierdza sie¢ zmian anatomicz-
nych w galce ocznej i ostroé¢ wzroku jest prawidlowa. Natomiast czesto
obserwuje sie¢ zaburzenia w rozwoju funkcji oka, a gdy retinopatia byla
bardzo zaawansowana stwierdza si¢ r6znego rodzaju zmiany w obrebie
narzadu wzroku [13]. Stopieft zaawansowania zmian w narzadzie wzroku
zalezy od momentu, w jakim okresie choroby zostaly one zahamowane.
Ostros¢ wzroku dzieci z ROP moze by¢ bardzo rézna - od prawidiowej
do catkowitej Slepoty obuocznej i zalezy od stopnia uszkodzenia tkanek.
Najwieksze pogorszenie widzenia stwierdza sie u dzieci z odwarstwie-
niem siatkéwki. Gatki oczne u dzieci z przebyta retinopatia sa mniejsze,
w momencie bardzo zaawansowanych zmian w galce czesto obserwuje
sie zmetnienie rogowki. U dzieci po przebytej retinopatii o wiele czeéciej
rozwija sie zaéma tzw. wczesniacza. Noworodki po przebytej retinopatii
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narazone s3 takze na mozliwosé¢ rozwoju jaskry wtérnej w wieku dziecie-
cym oraz jaskry pierwotnej po 40. roku zycia. U dzieci po przebytym ROP
czedciej stwierdza sie¢ wystepowanie wad wzroku oraz zaburzen funkgji
narzadu wzroku. Uwaza sie, ze wada typowa dla wczesniakéw po ROP
jest krotkowzrocznosé. Wade te stwierdza sie u 25-80% badanych. Inne
wady wzroku to: nadwzrocznos¢ lub astygmatyzm, czesciej stwierdza sie
zeza, oczoplas, brak widzenia obuocznego.

Rola potoinej w profilaktyce retinopatii wczesniakow

Retinopatia wczesniakow jest bardzo grozna choroba oczu, mogaca
zakonczy¢ sie utrata wzroku. Olbrzymia role odgrywa profilaktyka, kt6-
rej celem jest catkowite zapobieganie rozwojowi choroby lub ewentualne
tagodzenie jej skutkoéw. Profilaktyka i minimalizacja czynnikéw ryzyka
ma bardzo duze znaczenie w prawidlowym procesie leczniczym kazdego
noworodka urodzonego przedwczesnie. W chwili obecnej brak jest sku-
tecznych metod zapobiegajacych powstawaniu retinopatii wcze$niakow,
lecz prawidlowa pielegnacja i obserwacja noworodka w duzym stopniu
wplywa na prawidlowy jego rozwdj. Do jednych z najbardziej skutecz-
nych metod w zapobieganiu ROP naleza: przestrzeganie zasad tlenote-
rapii, kontrolowanie réwnowagi kwasowo-zasadowej we krwi tetniczej,
przezskérne monitorowanie tlenu i dwutlenku wegla, pulsoksymetria,
stosowanie witaminy E wedlug zlecen lekarskich. Decyzje o podaniu wi-
taminy E neonatolog musi podja¢ indywidualnie dla kazdego dziecka
(witamina E moze powodowac¢ pewne powiklania, np. zwieksza czestos¢
wystepowania krwotokéw do komoér moézgu i siatkéwkowych, martwi-
czego zapalenia jelit) [14]. Obecnie w profilaktyce ROP, niestety, nie sa
stosowane inne preparaty doustne, a stosowana witamina E nie spelnia
poktadanych w niej nadziei. Profilaktyka retinopatii wczesniakéw $cisle
zwigzana jest z badaniami profilaktycznymi narzadu wzroku u dzieci
urodzonych przedwczesnie.

Podsumowujac trzeba stwierdzi¢, ze nie da sie wyeliminowaé¢ ROP,
poniewaz nie da si¢ zapobiec porodom przedwczesnym. Przezywalnos¢
noworodkéw ze skrajnie niska masa urodzeniowg ciata jest coraz wiek-
sza. Dlatego tez odsetek ROP moze ulec zwiekszeniu. Powodzenie dziatar
profilaktyczno-leczniczych zalezy od wspélpracy neonatologa, okulisty
oraz komunikacji z rodzicami. Neonatolodzy musza racjonalnie stosowac
tlenoterapie, gléwny czynnik ryzyka ROP. Niezbedne jest systematyczne
ksztalcenie okulistow, a takze wyposazenie szpitali w odpowiedni sprzet
i aparature. Niestety, choroba ta wciaz jest duzym wyzwaniem dla okuli-
stow i neonatologow.
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Resuscytacja noworodka urodzonego o czasie
i przedwczesnie — rola potoznej

Resuscytacja pochodzi od lacifiskiego stowa resuscitare i oznacza wznie-
cié¢, odnowié, wskrzesi¢. Resuscytacja to zespdt czynnosci, ktérych celem
jest zahamowanie i odwrécenie procesu umierania. Pomimo Ze pierwsze
opisy tego typu dzialan pojawily sie jeszcze przed nasza era, wspolcze-
sny schemat resuscytacji zostal opisany dopiero w latach szes¢dziesigtych
ubieglego wieku.

Wskazaniem do resuscytacji kazdego czlowieka jest pierwotne zatrzy-
manie krazenia, oddychania lub $émier¢ kliniczna, o ile pacjent potencjal-
nie zdolny jest do zycia, czyli posiada fizjologiczne uwarunkowania po-
wodzenia zabiegéw ratunkowych [1].

Resuscytacja noworodka urodzonego o czasie

Noworodkiem donoszonym jest dziecko urodzone miedzy 37. a 42. ty-
godniem trwania cigzy. Noworodki te rzadko wymagaja resuscytacji po
urodzeniu. Moze by¢ ona jednak niezbedna wzgledem tych noworodkow,
u ktérych doszto do zagrozenia zycia podczas porodu sitami natury, np.:
srodporodowe niedotlenienie, poréd zabiegowy czy poréd mnogi [2].

Stan noworodka po urodzeniu ocenia si¢ na podstawie skali Apgar -
jest to punktowa ocena wyrazona w liczbach w pierwszej, piatej, a takze
w nastepnych minutach zycia, w zaleznosci od stanu noworodka. Ocena
parametréw zyciowych obejmuje przede wszystkim obserwacje oddechu,
czynnosci serca oraz koloru skéry noworodka [3].

Skala Apgar zostala opublikowana w 1955 r. przez Wirginie¢ Apgar.
Istnieje pie¢ parametrow oceny noworodka po urodzeniu wedtug tej skali,
a sa to:

: Instytut Poloznictwa Paristwowej Medycznej Wyzszej Szkolty Zawodowej w Opolu.
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- A (appearance) - wyglad, kolor skoéry,

- P (pulse) - czestos¢ akcji serca,

- G (grimace) - grymasy, odpowiedZ na odsysanie,

- A (activity) - aktywno$¢, napiecie miesni,

- R (respiration) - oddychanie [1].

Stan noworodka jest uznany jako:

* dobry - 8-10 punktéw - jest to noworodek, ktéry energicznie pla-
cze, ma prawidlowe napiecie mieéniowe, szybko zmienia kolor skéry
na r6zowy, jego czynnosc serca wynosi powyzej 100 uderzeri/ min. Wy-
maga on jedynie osuszenia skory, owiniecia w ciepty kocyk i oddania
matce;

* $redni - 5-7 punktéw (umiarkowana zamartwica, depresja) - jest to
noworodek, ktory oddycha nieregularnie, ma prawidlowe, badZ obnizone
napiecie miedniowe, utrzymuje sie u niego sinica centralna, jego czynnosé
serca wynosi ponizej 100 uderzeri/ min. Noworodek w stanie érednim wy-
maga osuszenia, od$luzowania drég oddechowych, stymulacji zewnetrz-
nej, ale takze czasami wentylacji oraz podania tlenu przez maseczke twa-
rzowg lub cewnik donosowy;

* Sredniociezki - 3-4 punkty - to noworodek, ktéry oddycha nieregu-
larnie lub wcale nie oddycha, jest blady lub siny, wiotki, ma czynnos¢ ser-
ca ponizej 100 uderzeri/ min. Noworodek w stanie sredniociezkim wyma-
ga osuszenia, od$luzowania i udroznienia drég oddechowych za pomoca
cewnika, rozprezenia pluc za pomocg wentylacji, najczesciej z doplywem
tlenu. Po wykonaniu tych czynnosci w sposéb prawidtowy, czynnosc ser-
ca powinna wzrosngé¢ powyzej 100 uderzen/min i utrzymywac sie, jesli
jednak tak nie bedzie, nalezy przystapi¢ do rozpoczecia zewnetrznego
masazu serca;

* ciezki - 0-2 punkéw (ciezka zamartwica, ostra depresja oddecho-
wa) - jest to noworodek, ktéry nie oddycha lub oddycha nieregularnie,
jest siny, ,,wiotki” (posiada slabe napiecie miesniowe), z wolna (ponizej
60 uderzeri/min) lub bez czynnosci serca. Wymaga on pelnej resuscytacji
krazeniowo-oddechowej [2].

Podjecie resuscytacji u dzieci w stanie srednim, badz ciezkim wymaga
skoordynowanych i natychmiastowych dziatan. ,,Czas tolerancji osrodko-
wego ukladu nerwowego (OUN) na niedotlenienie” okresla pierwsze 5
minut zycia. U co pigtego noworodka niedotlenienie OUN w pierwszej
minucie zycia wigze sie z zagrozeniem uszkodzenia tkanki mézgowej,
lecz ryzyko to zwieksza sie do 60-70% w przypadku przediuzajacej sie
zamartwicy w piatej minucie zycia [1].
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Resuscytacja noworodka urodzonego przedwczes$nie

Noworodkiem urodzonym przedwczeénie nazywamy dziecko, ktére
przyszio na Swiat przed 38. tygodniem ciazy. Istnieje klasyfikacja wczes-
niactwa, ktdéra opiera si¢ na urodzeniowej masie ciata.

Weczedniaki dzieli sie w zaleznosci od urodzeniowej masy ciata na na-
stepujace grupy:

- LBW (low birth weight) - noworodki z niskg urodzeniowa masa ciala
(1500-2500 g);

- VLBW (very low birth weight) - noworodki z bardzo niska urodzenio-
wa masa ciata (1000-1500 g);

- ELBW (extremely low birth weight) - noworodki z ekstremalnie niska
urodzeniowa masa ciata (500-1000 g).

Wsréd noworodkéw z ekstremalnie mala urodzeniowa masa ciala
mozna wyrézni¢ takze podgrupe ILBW (incredible low birth weight), czyli
noworodki z niewiarygodnie niska masg urodzeniowa (500-750 g) [4].

Szanse na uratowanie wczesniaka zaleza od jego dojrzatosci, ale tak-
ze w bardzo duzym stopniu od wspotwystepujacych patologii. W pra-
widlowych warunkach do porodu dochodzi dopiero po 38. a przed 42.
tygodniem cigzy. Jezeli pordd nastapi wezesniej, nalezy szukaé przyczyn
takiego stanu [4].

Czynnikami predysponujacymi do wystgpienia porodu przedwczesne-
go s3: niewydolnos¢ cieSniowo-szyjkowa, poréd przedwczesny w wywia-
dzie, niski status socjoekonomiczny, zakazenia wewnatrzmaciczne, wady
wrodzone plodu, ciagze mnogie, liczne poronienia, patologia kobiecych
narzagdow rodnych, nadciénienie, a takze stosowanie uzywek, choroby
zakaZne matek i ich wiek oraz patologia fozyska [5].

Poréd przedwczesny jest objety wysokim ryzykiem resuscytacji nowo-
rodka. Wedtug amerykanskich danych 80% dzieci z masa urodzeniowa
ponizej 1500 g wymaga resuscytacji. W przypadku tym resuscytacja jest
przewidywalnym zdarzeniem - personel wstepnie przygotowuje sie do
udzielenia zabiegoéw resuscytacji. Dlatego w czasie kazdego porodu wcze-
$niaka powinna by¢ przynajmniej jedna osoba wyspecjalizowana w resu-
scytacji noworodka [6].

Umiejetnos$¢ przywracania czynnoéci zyciowych to niezbedne poste-
powanie w neonatologii. Istnieje stale ryzyko urodzenia dziecka wyma-
gajacego resuscytacji, a dzieje si¢ tak podczas porodéw patologicznych
z objawami niedotlenienia ptodu, takze bez wyraznych wcze$niejszych
sygnalow, ktére zwiastujg koniecznosc¢ fachowego dziatania po urodzeniu
sie¢ noworodka. Swiadomos¢ ta naklada na personel medyczny oddzia-
t6w noworodkowych wszystkich pozioméw referencyjnych koniecznosé



80 Izabela Lechowicz, Alina Kowalczykiewicz-Kuta

odnawiania czynnosci resuscytacyjnych wedtug obowigzujacych standar-
déw, a takze umiejetnosci prawidlowego wykonywania wszystkich eta-
pOw resuscytacji adekwatnie do potrzeb.

Wszystkie zalecenia postepowania resuscytacyjnego u noworodkow,
dzieci, jak i u dorostych zawarte sa w Wytycznych Miedzynarodowego Ko-
mitetu Porozumiewawczego do spraw Resuscytacji, czyli ILCOR (ang. In-
ternational Liaison Committee on Resuscitation) i sa publikowane od 2000 r.
co pie¢ lat. Uwzgledniaja one anatomiczne i fizjologiczne odrebnoéci oraz
najczestsze przyczyny zatrzymania oddechu i kragzenia w r6znych grupach
wiekowych. Wytyczne ILCOR to podstawa ,faficucha przezycia”, ktory
obejmuje zapobieganie, pierwsza pomoc niewykwalifikowana i resuscytacje
przyrzadowa, prowadzona przez zespot resuscytacyjny. Ostatnia modyfika-
¢ja wytycznych pochodzi z 2010 r., a nastepne spodziewane sa w 2015 r. [7].

Resuscytacja noworodka
— podsumowanie rekomendacji ILCOR z 2010 r.

A (airways, aspiration) - oczyszczanie drog oddechowych:

- wczedniaka nalezy bez wczeéniejszego osuszania okry¢ plastikowq
folia (z wyjatkiem glowy) i umiesci¢ pod promiennikiem ciepla;

- jedynie trzy elementy skali Apgar nadaja sie do identyfikacji dziecka
wymagajacego resuscytacji, a mianowicie: czestos¢ oddechéw, tetno oraz
kolor skory;

- nie jest zalecane odsysanie smotki z ust i nosa przed urodzeniem klat-
ki piersiowej.

B (breathing) - oddychanie:

- sprawa nadrzedna u noworodka jest upowietrzenie pluc, a nie ste-
zenie tlenu, dlatego dopuszczalna jest wentylacja powietrzem lub tlenem
minimalnym powyzej 21%;

- nalezy rozprezy¢ pluca noworodka poprzez dokonanie kilku poczat-
kowych wdechéw trwajacych 2-3 sekundy;

- wentylacja wynosi 30 oddechéw na minute;

- miernikiem skutecznosci wentylacji jest wzrost czestosci akcji serca
(powyzej 100 uderzer na minute).

C (cardiovascular) - masaz poSredni serca:

- stosunek uciénie¢ klatki piersiowej do wentylacji wynosi 3:1 (90 uci-
$niec: 30 oddechéw na minute).

D (drugs) - podawanie lekow:

- adrenaline podawac nalezy dozylnie w dawce 0,01-0,03 mg/kg masy
ciala, tylko w skrajnych przypadkach mozna podaé¢ dotchawiczo, co jest
niepolecane w dawce 0,1 mg/kg masy ciata [7].
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Sprzet do resuscytacji noworodkow

Niezbednym sprzetem do resuscytacji noworodka na bloku porodo-
wym czy na oddziatach intensywnej terapii noworodka jest:

- stolik lub wézek do resuscytacji z promiennikiem i oéwietleniem, Zré-
dlo tlenu oraz powietrza, zegar, stetoskop, manometr do pomiaru ci$nie-
nia w drogach oddechowych, zestaw do intubacji dotchawiczej, zestaw do
wentylacji zastepczej, cewniki do odsysania wydzieliny oraz mechaniczne
lub reczne urzadzenie do odsysania, zestaw do cewnikowania zyly pepo-
winowej, zestaw do naktucia doszpikowego;

- urzadzenia monitorujgce: pulsoksymetr, kardiomonitor, kapnometr
(urzadzenie do pomiaru wydychanego dwutlenku wegla przez noworod-
ka jest wyposazeniem dodatkowym, ale bardzo polecanym) [8].

Analiza populacji dzieci na podstawie skali Apgar
urodzonych w Szpitalu Ginekologiczno-Potozniczym
i Noworodkéw w Opolu w latach 2008-2012

W nawiazaniu do celu pracy, jakim jest oméwienie aktualnych zasad
resuscytacji noworodka z uwzglednieniem roli potoznej, bioracej aktyw-
ny udzial w czasie czynnosci resuscytacyjnych podejmowanych na sali
porodowej, przeprowadzono analize dotyczaca populacji dzieci urodzo-
nych w Szpitalu Ginekologiczno-Potozniczym i Noworodkéw w Opolu.
Na potrzeby pracy uzyskano dane odnosnie do oceny wedtug skali Apgar
(1 minuta zycia) noworodkéw urodzonych w latach 2008-2012.

Przyjeta na $wiecie i w Polsce skala Virginii Apgar podaje dwie wazne
wskazowki dotyczace dziecka zaraz po urodzeniu. Pierwsza informacja
odnosi sie do czynnosci zyciowych noworodka, natomiast druga jest kon-
sekwencja pierwszej i wymusza na personelu medycznym, bedacym przy
porodzie, natychmiastowe dziatania resuscytacyjne, jesli dziecko jest oce-
nione ponizej 7 punktow.

W analizowanym piecioletnim okresie w szpitalu w Opolu urodzito sie
12 965 noworodkéw, w tym 10 841 dzieci hospitalizowanych byto na Od-
dziale Noworodkéw i Wezesniakow, co stanowito 84% wszystkich uro-
dzonych, a 2124 dzieci na Oddziale Patologii Noworodka - odpowiednio
16%. Tabele 1 i 2 przedstawiajg liczbe urodzonych i hospitalizowanych
dzieci w Szpitalu Ginekologiczno-Potozniczym i Noworodkéw zbiorczo
oraz w kolejnych latach od 2008 do 2012 r.
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Tabela 1

Stan noworodkow po urodzeniu wg skali Apgar po 1 minucie zycia hospitalizowanych
na Oddziale Noworodkéw i Wezesniakéw Szpitala Ginekologiczno-Potozniczego i Noworodkéw
w Opolu w latach 2008-2012

PO Lata
Wyszczegolnienie
2008 2009 2010 2011 2012 2008-2012
Urodzenia zywe
(N/100%) 2200 2429 2075 2019 2118 10 841
0-3 pkt - stan ciezki 3 1 _ ~ 1 5
(N/ %) 0,2%) | (0,1%) (0,1%) (0,1%)
4-6 pkt - stan $rednio- 36 37 25 18 41 157
ciezki (N/ %) 1,6%) | @5%) | 12%) | (09%) | (1,9%) (1,4%)
7-10 pkt - stan dobry 2161 2391 2050 2001 2076 10 679
(N/ %) (98,2%) | (98,4%) | (98,8%) | (99,1%) | (98,0%) | (98,5%)

Z 1 6 d1o: Opracowanie wiasne.

Tabela 2

Stan noworodkow po urodzeniu wg skali Apgar po 1 minucie Zycia hospitalizowanych
na Oddziale Patologii Noworodkéw i Wezesniakéw Szpitala Ginekologiczno-Polozniczego
i Noworodkow w Opolu w latach 2008-2012

o Lata

Wyszezegblnienie 2008 2009 2010 2011 | 2012 | 2008-2012
Urodzenia zywe
(N/100%) 442 415 504 388 375 2124
0-3 pkt - stan ciezki 26 10 21 12 35 104
(N/ %) (5,9%) (2,4%) (4,2%) (3,1%) (9,3%) 4,9%)
4-6 pkt - stan srednio- 65 103 63 106 50 387
ciezki (N/ %) (14,7%) | (24,8%) | (125%) | (27,3%) | (13,3%) | (18,2%)
7-10 pkt - stan dobry 351 302 420 270 290 1633
(N/ %) (794%) | (72,8%) | (83,3%) | (69,6%) | (774%) | (76,9%)

Z 1 6 d 1 o: Opracowanie wlasne.

Stan ciezki (0-3 pkt) wg skali Apgar po 1 minucie Zycia stwierdza-
ny byt u 109 dzieci (0,8% wszystkich urodzonych i hospitalizowanych
w szpitalu), odpowiednio u 104 dzieci (4,9%) na Oddziale Patologii No-
worodkow i Wezesniakéw (OPN) i u 5 (0,1%) na Oddziale Noworodkéw
i Weczesniakéow (ON i Wcez.). Byta to grupa pacjentéw, ktérzy wymagali
pelnych czynnosci resuscytacyjnych.

Rozbieznoé¢ w liczbie hospitalizowanych dzieci z niska punktacja -
wiecej w OPN - wigze si¢ z postepowaniem poresuscytacyjnym, jakie
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ma miejsce w boksie intensywnej terapii noworodka w OPN (personel,
sprzet). Ponadto OPN spelnia wymogi oddziatu leczacego dzieci urodzo-
ne przedwczesnie z mala i bardzo mala urodzeniowa masa ciala, ktore
stanowia ok. 50% hospitalizowanych pacjentow. W poszczegdlnych pie-
ciu latach najwiecej urodzonych dzieci w stanie ciezkim (9,3%) przyszto
na $wiat w 2012 r., natomiast na przestrzeni tych lat réznice ksztattowaty
sie miedzy 2,4% (2009r.) a 9,3% (2012 r.).

Stan Sredniociezki (4-6 pkt) wedlug skali Apgar po 1 minucie zy-
cia stwierdzany byt u 544 noworodkoéw (4,2% wszystkich), odpowiednio
18,2% na OPNi1,4% na ON i Wcz. Najwiecej urodzonych dzieci w stanie
Sredniociezkim (27,3%), ktére wymagaty czeSciowych czynnosci resuscy-
tacyjnych, przyszto na §wiat w 2011 r., natomiast na przestrzeni tych pie-
ciu lat r6znice ksztattowaty sie miedzy 12,5% (2010 r.) a 27,3% (2011 r.).

Zabieg6w resuscytacji po urodzeniu nie wymagato 12 312 dzieci (95%),
ktére ocenione byly na 7-10 pkt wedlug skali Apgar po 1 minucie zy-
cia i przede wszystkim byly to noworodki hospitalizowane na ON i Wcz.
(98,5%).

Poréwnujac dane pochodzace z literatury przedmiotu i szpitalne dane
statystyczne, nalezy stwierdzi¢, ze osrodek III stopnia opieki perinatalnej,
musi by¢ przygotowany na najbardziej powiklane porody i mozliwe uro-
dzenia najbardziej chorych dzieci, ktére wymagaja resuscytacji pourodze-
niowej.

Rola potoznej

Rola potoznej podczas resuscytacji polega na asyscie lekarzowi w cza-
sie wykonywania zabiegu resuscytacji noworodka i obejmuje przygoto-
wanie stanowiska do resuscytacji, sprzetu oraz wykonywanie wszystkich
poleceni lekarza podczas resuscytacji. Polozna uczestniczaca czynnie pod-
czas resuscytacji powinna odznaczac sie zwinnoscia, precyzja oraz opano-
waniem. Ze wzgledu na szereg czynnosci zwiazanych z przywréceniem
noworodka do Zycia resuscytacja powinna by¢ prowadzona przez trzy
osoby (polozne i lekarza neonatologa).

Obowiazkiem kazdej poloznej jest sprawdzenie wyposazenia stanowi-
ska do resuscytacji. Stanowiska te znajduja sie na salach porodowych oraz
na oddziatach intensywnej opieki neonatologicznej. Pierwsza czynnoscia
poloznej po przybyciu na sale porodowa winno by¢ zapoznanie sie z hi-
storig choroby rodzacej. Dzigki temu polozna moze przewidzie¢ ewentu-
alne problemy, ktére moga wystapic¢ u dziecka.

Zanim rozpocznie sie pordd, polozna powinna skompletowaé sprzet
potrzebny do resuscytacji i sprawdzi¢ jego termin waznosci oraz wigczy¢
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promiennik ciepla i roztozy¢ pieluchy, a takze sprawdzi¢ dzialanie ssaka
i Zrédlo tlenu. Istotne jest, aby temperatura powietrza na sali wynosita
24°C. Potozna powinna réwniez przygotowac zZrodlo swiatta, cewniki do
odsysania wydzieliny, aparat Ambu lub Neopuff, zestaw do intubacji, leki
resuscytacyjne, sprzet do prowadzenia terapii dozylnej i pobrania krwi
(wenflony, kraniki i przediuzacze, sterylne gaziki nasaczone alkoholem,
probéwki, plastry, nozyczki, rekawiczki), a takze zestaw do cewnikowa-
nia naczyi pepowinowych oraz stetoskop.

Polozne musza pamieta¢ o obowigzku regularnego uczestniczenia
w szkoleniach z zakresu resuscytacji noworodka [3].

Czynnosciresuscytacyjne niezbedne sa w odniesieniu do ok. 5% wszyst-
kich noworodkow, czestos¢ ta zwieksza sie jednak odwrotnie proporcjo-
nalnie do wieku dziecka, czyli kazdy tydzieri ponizej 37. tygodnia ciazy
zwieksza prawdopodobienistwo resuscytacji. Wedlug badan statystycz-
nych przeprowadzonych w Samodzielnym Specjalistycznym Zakladzie
Opieki Zdrowotnej nad Matka i Dzieckiem w Opolu w ciagu ostatnich
pieciu lat sposréd wszystkich urodzonych i hospitalizowanych w szpita-
lu noworodkéw, pelnych czynnosci resuscytacyjnych wymagato 109 no-
worodkéw (5%), a czesciowych - 544 noworodkéw (19,6%), co stanowito
24,9% wszystkich urodzonych dzieci.

Opolski szpital, jako osrodek III stopnia opieki perinatalnej, poza no-
woczesnym sprzetem medycznym, posiada wyspecjalizowany zesp6t me-
dyczny przygotowany do prowadzenia powiklanej ciazy i powiklanego
porodu, w wyniku ktérych mozliwe jest urodzenie dziecka zdrowego lub
noworodka, ktéry moze wymagac resuscytacji i intensywnej terapii po
urodzeniu. Przewidywanie potrzeby resuscytacji oraz rozpoznanie sta-
néw zagrozenia u ptodu i noworodka moze by¢ dokonane przez zespo6t
medyczny na podstawie identyfikacji czynnikéw ryzyka przed porodem,
podczas porodu, a takze po urodzeniu si¢ dziecka.
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Poziom wiedzy o zakazeniu HPV,
metodach diagnostyki i immunoprofilaktyki
raka szyjki macicy w badaniach ankietowych

kobiet i mezczyzn w Centrum Diagnostyki
Ginekologiczno-Potozniczej GMW w Opolu

Rak szyjki macicy stanowi powazny problem zdrowotny i spoteczny.
Jest on jednym z najczestszych nowotworéw ztosliwych narzadu rodne-
go u kobiet. Kazdego roku na $wiecie zapada na raka szyjki macicy ok.
493 tys. w wiekszosci mlodych kobiet, a umiera z jego powodu przeszio
300 tys.

Rak szyjki macicy jest w Polsce drugim z najczesciej wystepujacym no-
wotworéw zlodliwych u kobiet. Stany przedrakowe i raka przedinwazyj-
nego rozpoznaje sie u kobiet pomiedzy 30. a 40. rokiem zycia, natomiast rak
inwazyjny rozwija sie u kobiet w wieku 45-55 lat, przy czym najwieksza
ekspozycja na czynniki ryzyka, szczegélnie chodzi o zakazenie wirusem
brodawczaka ludzkiego (ang. human papilloma virus - HPV), nastepuje po-
miedzy 16. a 25. rokiem zycia [1]. Nasz kraj znajduje sie w szczegodlnie zlej
sytuacji epidemiologicznej pod wzgledem zapadalnosci i umieralnoéci na
raka szyjki macicy. Zle wypadamy zwtaszcza na tle innych krajéw Euro-
py [2]. Przyczyn tego stanu rzeczy upatruje sie w niskiej sprawnosci sys-
teméw detekcji, opartych na niedoskonatych metodach diagnostycznych
oraz w niskim poziomie §wiadomosci na temat genezy choroby i stopnia
zagrozenia zaréwno w spoteczenistwie, jak i wéréd stuzb medycznych.

Mechanizm powstania raka szyjki macicy zostat dobrze poznany dzie-
ki pionierskim pracom laureata Nagrody Nobla z 2008 r. prof. Haralda zur

" Centrum Diagnostyki Ginekologiczno-Potozniczej GMW w Opolu.

" Centrum Diagnostyki Ginekologiczno-Potozniczej GMW w Opolu, Instytut Potoznic-
twa Panistwowej Medycznej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Opolu.



Poziom wiedzy o zakazeniu HPV, metodach diagnostyki i immunoprofilaktyki raka szyjki macicy... 87

Hausena wirusologa z Heidelbergu. Obecnie za gléwna przyczyne raka
szyjki macicy uznaje sie przewlekla infekcje onkogennymi typami brodaw-
czaka ludzkiego, najczesciej byty to HPV 16, 18, 45, 31, 33, 35 [3]. Analiza
ponad 10 tys. biopsji histologicznych raka szyjki macicy, wytypowanych
z laboratoriéw patomorfologii catej planety do poczatku XX w. wykazata
obecno$¢ DNA HPV az w 99,7% przypadkow. Ryzyko wystgpienia inwa-
zyjnego raka szyjki macicy w odniesieniu do przetrwalego zakazenia HPV
16 wzrasta ponad 600 razy i stanowi najsilniejszy znany obecnie medycy-
nie zwigzek przyczynowo-skutkowy. Takze liczne prospektywne badania
wykazaly, ze u kobiet, u ktérych stwierdzono wieloletnig obecnos¢ DNA
onkogennych typéw wirusa HPV, wystepuje znaczne ryzyko powstania
zmian typu CIN 2/3 lub raka inwazyjnego. Pomimo ze od odkrycia obec-
nosci wiruséw Papilloma w raku szyjki macicy uptynelo kilkadziesiat
lat (od 1975 r.), rozpowszechnienie wiedzy w tym zakresie nalezy uznaé
w dalszym ciggu za niewystarczajace. Wirus brodawczaka ludzkiego jest
prostym i bardzo matym w budowie wirusem DNA o ok. 8 tys. par nukle-
otydéw i biatkowym kapsydzie o ksztalcie dwudziesto$cianu foremnego.
Wirusy HPV powszechnie wystepuja w populacji zaréwno u kobiet, jak
iumezczyzn. Zmiany, ktére prowadza do rozwoju nowotworéw, wywo-
lywane sa u niewielkiej liczby ok. 4% zakazonych HPV. Choroba poste-
puje wieloetapowo i na szczescie niezbyt szybko, przez wiele lat nie po-
woduje zadnych objawéw subiektywnych, a przebieg wczesnych etapéw
karcinogenezy jest niewidoczny badaniem wzrokowym szyjki macicy.

Standaryzowany wspotczynnik zachorowalnosci w naszym kraju wy-
nosi 15/100 tys. kobiet na rok. Nowotwor ten rozpoznawany jest najcze-
Sciej u kobiet mieszkajacych w wojewédztwach dolnoslaskim, pomorskim
i mazowieckim. Zachorowalno$¢ na nowotwor szyjki macicy i umieral-
nos¢ z jego powodu w Polsce od lat 80. XX w. utrzymuje si¢ na zblizonym
poziomie, jednak po 2000 r. zaobserwowano niewielka tendencje spadko-
wa. Krzywa zachorowalnosci w Polsce w 2003 r. wzrosta natomiast w gru-
pie najmtodszych kobiet (od 30. do 34. roku zycia).

W badaniach, ktérych celem jest wczesne wykrywanie zmian wywola-
nych przez wirusy brodawczaka ludzkiego liczba metod diagnostycznych
nie jest duza, natomiast charakteryzuja si¢ one stopniowo wzrastajaca
specyficznoscia i czuloscia.

Diagnostyka podstawowa, skryning, obejmuje:

- wywiad (czynniki ryzyka), badanie ginekologiczne ocena wzrokowa,

- cytologie (55-60%),

- kolposkopie (85-90%),

- diagnostyke infekcji wirusem brodawczaka ludzkiego HPV (test
DNA HPV, mRNA - 95-98%),
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- histologie (badanie referencyjne = histologiczna ocena wycinka tkan-
kowego).

W czasie badania cytologicznego komorki ztuszczone z powierzchni
czeéci pochwowej szyjki macicy po utrwaleniu i barwieniu sg analizowa-
ne pod mikroskopem. Obecnie stosowane sa dwa gléwne typy pobierania
materiatu cytologicznego. Pierwsza nieco tansza i ,szybsza” to metoda
tradycyjna, w ktérej material pobierany jest specjalng szczoteczka, nastep-
nie przenoszony na szkietko podstawowe, utrwalany i potem barwiony.
Druga z metod to tak zwana ptynna cytologia (BLC - Based Liquid Cytolo-
gY), jest ona nieco mniej popularna, poniewaz jest bardziej czasochtonna
niz pierwsza, natomiast jest uznawana za metode o wiekszej czutoéci.

W ostatnich latach coraz wiecej zwolennikéw zyskuje badanie cytolo-
giczne przy zastosowaniu mikroskopu kontrastowo-fazowego. Pobrany
material komérkowy z szyjki macicy zawiesza si¢ w kropli 0,9% NaCl i po
nakryciu szkielkiem nakrywkowym poddaje si¢ ocenie przy uzyciu mikro-
skopu, w ktérym odpowiednio uksztattowana wiazka Swiatta zatamuje sie
i interferuje na elementach ultrastruktury komoérek. W mikroskopie kon-
trastowo-fazowym badanie cytologiczne mozna wykonac natychmiast po
pobraniu materiatu, komoérki nie ulegaja znieksztalceniu przez utrwalanie
i barwienie, a wynik badania mozna uzyska¢ w ciggu minuty, mozliwosé
jednoczesnego przeprowadzenia badania cytologicznego z kolposkopia
pozwala zwiekszy¢ doktadnosé wykrycia infekcji HPV zmian przed- i no-
wotworowych az do 95%.

Wynik cytologii moze by¢ opisywany w dwéch systemach, wedtug hi-
storycznej klasyfikacji Papanicolau lub systemem opisowym TBS 2001 (The
Bethesda System 2001), ktéry daje wiecej informacji o rozmazie, uwzgled-
niajac etapowa etiopatogeneze raka szyjki macicy.

Kolposkopia (nazwa pochodzi od stéw greckich kolpos - pochwa, sko-
pia - obraz) jest doktadnym badaniem umozliwiajacym ogladanie dolnego
odcinka kobiecych narzadéw rozrodczych - sromu, krocza, pochwy, cze-
ci pochwowej szyjki macicy wraz z ujSciem zewnetrznym kanatu szyjki.
Zastosowanie odczynnikéw kontrastujacych nabtonki strefy transformacji
pozwala na zobrazowanie subklinicznych etapéw w formie dostepnej dla
wzroku, okreélenie ich lokalizacji, zasiegu i w pewnym zakresie stopnio-
wania ich zaawansowania. Pierwszorzedna zaleta badania kolposkopo-
wego jest to, ze pozwala na w pelni racjonalne postepowanie diagnostycz-
ne. Lekarz moze ograniczy¢ sie¢ do pobierania celowych wycinkéw z po-
dejrzanych zmian. Precyzyjna lokalizacja granic zmian daje mozliwos¢
wyznaczenia wlasciwego zakresu leczenia i uniknigcia usuwania nadmia-
ru prawidlowych tkanek szyjki macicy. Szyjka jest wazna cze$cia macicy.
Usuwanie nadmiernych fragmentéw tej szyjki, lub czasami jej bezmy$Ine
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okaleczanie bez waznego powodu, nie powinno mie¢ miejsca. Choroby
szyjki macicy nie s3 widoczne gotym okiem, wiec jest bardzo istotne, by
przed podjeciem jakiegokolwiek zabiegu na szyjce macicy ginekolog wy-
konat kolposkopie, ktéra eliminuje mozliwos¢ blednego rozpoznania.

Mozliwoé¢ skojarzenia kolposkopii z badaniem cytologicznym pozwa-
la zwigkszy¢ doktadnoé¢ wykrycia infekcji HPV zmian przed- i nowotwo-
rowych az do 95% [4].

Test DNA HPV. Bardzo trudny do hodowli w warunkach laborato-
ryjnych jest HPV, a naturalna odpowiedZ immunologiczna na zakazenie
HPV ma charakter sladowy. Dlatego tez badanie kwaséw nukleinowych
wirusa (DNA) technika PCR (najpopularniejsza metoda badania DNA) jest
obecnie najczulsza i nieinwazyjna metoda wykrywania istniejacej infekgcji
HPV. Test wykorzystuje amplifikacje fragmentu DNA za pomocg reak-
qji tanicuchowej polimerazy (PCR), polegajacej w uproszczeniu na wielo-
krotnym powieleniu fragmentéw DNA wiruséw i nastepnie hybrydyzacji
(potaczenie DNA z tzw. primerem, w wyniku czego powstaje tzw. hy-
bryda) kwaséw nukleinowych do wykrywania konkretnych genotypéw
wysokiego ryzyka (HR) HPV DNA: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58,
591 68 w pobranym materiale biologicznym z szyjki macicy. Czutos¢ testu
HPV w badaniu wykrywajacym i identyfikujgcym obecnos¢ wszystkich
13 genotypéw DNA HPV wysokiego ryzyka i wybranych genotypéw ni-
skiego ryzyka 6/11 42, 43, 44 jest bardzo wysoka (czutos¢ kliniczna - 96 %,
swoisto$¢ kliniczna - 96%), czym znacznie przewyzsza badanie cytolo-
giczne (55%) i kolposkopie (85%).

Do pobrania wymazu DNA HPV stuzy jalowa wymazéwka oraz odpo-
wiedni formularz zglaszajacy badanie.

Test mRNA HPV. Jest to test nowej generacji wykonywany metoda
PCR, umozliwiajacy wykrywanie transkryptéw mRNA onkogenéw E6
i E7 dla pieciu wysokoonkogennych typéw HPV 16, 18, 31, 33, 45.

Transkrypty E6 oraz E7 - znaczenie w onkogenezie

W przewleklej infekcji wysokoonkogennym wirusem brodawczaka
ludzkiego dochodzi do nasilenia ekspresji wirusowych onkogenéw E6
i E7. Produkty biatkowe wplywaja na funkcje biatek kontrolujacych cykl
komérkowy, co w konsekwencji prowadzi do transformacji nowotworo-
wej i unieSmiertelnienia komorki. Potwierdzeniem tego procesu jest obec-
nos¢ transkryptéow E6 i E7 w calym nabtonku szyjki macicy. W zwigzku
z czym wykrycie E6 i E7 mRNA moze stuzy¢ identyfikacji istotniejszych
klinicznie infekcji HPV [5]. Badanie sklada sie z pobrania jalowa szczo-
teczka wymazu z ujécia szyjki macicy i wypelnienia odpowiedniej doku-
mentacji.
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Szczepionki przeciwwirusowe

W ostatnim czasie w polskim piSmiennictwie ukazato si¢ duzo publi-
kacji dokladnie opisujacych mechanizmy dziatania, skutecznosc i bezpie-
czenstwo oraz potencjalne korzysci ekonomiczne szczepionek przeciwko
genitalnym typom HPV [6].

Szczepionki przeciw wirusowi brodawczaka ludzkiego sa podawane
profilaktycznie i sg najskuteczniejsze (skutecznos¢ bliska 100%) w popu-
lacji 0séb, u ktérych nie stwierdza sie zakazenia typami HPV. Dlatego tez
najlepsza grupa do szczepierr sa osoby miode, przed inicjacja seksualna,
W przypadku ludzi aktywnych seksualnie, ktérzy nie sa zakazeni typami
HPV obecnymi w szczepionkach, duza skutecznos¢ szczepien jest nadal
zachowana. W przypadku zakazenia typem lub kilkoma typami wirusa
HPV jest ona skuteczna przeciwko pozostalym typom HPV [7].

Szczepienia dzieci i mlodziezy przed inicjacja seksualna

Szczepionki zaréwno dwuwalentne, jak i czterowalentne o nazwach
nadanych przez producentéw Cervarix (GSK) i Silgard (MSD), poda-
ne osoba niezakazonym, wykazuja niemal stuprocentowa skutecznosé
w zapobieganiu zmianom zwigzanym z zakazeniami typami HPV w nich
obecnymi (4, 11, 15, 16).

Badania pomostowe immunogennosci szczepionek wykazaty ich zdol-
noé¢ tworzenia wysokich mian przeciwcial przeciw HPV takze u dzie-
ci (juz od 9. roku zycia). Dlatego tez obecnie uwaza sie, ze osoby przed
inicjacja seksualng stanowia najlepsza grupe do szczepien. Wynika wiec
stad, ze w programach szczepien przeciw HPV kluczowa jest rola pedia-
trow i lekarzy rodzinnych, a nie tylko ginekologéw.

Szczepienia 0s6b aktywnych seksualnie

W przypadku os6b aktywnych seksualnie istnieje mozliwos¢, ze oso-
ba szczepiona jest juz zakazona pewnym typem HPV obecnym w szcze-
pionce lub innym typem w niej niewystepujacym. W takiej sytuacji nie
wykazano wplywu szczepionki na szybko$¢ remisji zakazeri ani na cze-
stotliwos¢ jej wystepowania. Nalezy podkredli¢, ze w przypadku szcze-
pienia osoby zakazonej typem/typami obecnymi w szczepionce jest ona
chroniona w 100% przeciwko zmianom chorobowym wywotanym przez
pozostate typy HPV obecne w szczepionce. Ponadto, szczepionki wyka-
zuja czesciowa zdolnos¢ do krzyzowej ochrony przeciw zmianom choro-
bowym wywotanym przez inne typy HPV niz te obecne w szczepionce.
Dodatkowym , plusem” przemawiajacym za szczepieniami populacji ak-
tywnej seksualnie jest to, Ze jej zdecydowana wiekszos¢ (80-95%) nie jest
zakazona genitalnymi typami HPV [8].
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Szczepienia populacji kobiet w Srednim wieku

Koncepcja szczepienia starszej populacji kobiet, tzn. po 25. roku zycia,
zwiazana jest z tym, ze w tej grupie nadal wystepuje ryzyko zakazenia
HPV, chociaz wydaje sig, iz wigkszo$¢ zmian na szyjce macicy lgczy sie
z utrzymywaniem lub aktywacjg uprzedniego zakazenia. Czestotliwos¢
wystepowania onkogennych typéw HPV r6zni sie¢ w zaleznosci od wieku
badanej populacji i wynosi 15-20% dla kobiet w wieku 26-30 lat, 10-20%
dla 31-35 lat i ok. 5-10% dla starszych. Ponadto z wiekiem zmniejszaja sie
szanse na samoistne ustgpienie zakazenia genitalnymi typami HPV [9].

Wydaje sie jednak, ze w tej grupie wzgledne korzysci immunizacji,
jako strategii zapobiegania rakowi szyjki macicy, bedaq nieco mniejsze
niz w populacji mlodszej, chociaz najnowsze badania nad skutecznoscia
szczepionki czterowalentnej w grupie kobiet w wieku 25-45 lat wskazuja
na utrzymywanie wysokiej protekgji (ok. 80%) przeciw zmianom wywo-
tanym przez typy HPV obecne w szczepionce [10].

Szczepienia mezczyzn

W ostatnim czasie pojawily sie doniesienia o skutecznoéci klinicznej
szczepionki czterowalentnej u mezczyzn. Badania, ktére przeprowadzone
byly na ponad 2700 mtodych mezczyzn w wieku od 16. do 23. roku zy-
cia wykazaty 84,4% skutecznos¢ w zapobieganiu brodawkom plciowym.
Szczepionka w 85,6% zapobiegala jednoczesnie przewlektym zakazeniom
HPV 6,11, 16, 18, co moze mie¢ duze znaczenie dla zmniejszenia transmi-
sji tych zakazen od mezczyzn do kobiet. Szczepionka byta bardzo dobrze
tolerowana i nie stwierdzono powaznych dziatari ubocznych [7].

Cel pracy

Celem pracy bylo zbadanie $wiadomosci zagrozenia wynikajacego
z zakazenia wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV) wsréd pacjentek i pa-
cjentéw badajacych sie w Centrum Diagnostyki Ginekologiczno-Potozni-
czej ,GMW” w Klinice Leczenia Nieptodnosci , GMW-Embrio” w Opolu.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w styczniu i lutym 2013 r. Czas na wypelnie-
nie kwestionariuszy byl dowolny. Narzedziem wykorzystanym w bada-
niu byt anonimowy kwestionariusz ankiety sktadajacy sie z 15 pytan. Py-
tania byty zamkniete i zawieraly 2-6 odpowiedzi. Kwestionariusz ankiety
otwiera metryczka, pierwszymi sg pytania odnoénie do samego wirusa
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brodawczaka ludzkiego, aby okreséli¢ stan wiedzy na jego temat, w dalszej
czedci ankiety dotycza profilaktyki zakazenn wirusem HPV, a zamykaja
pytania odnoszace sie do szczepionek przeciwko wirusowi HPV.

Przed przystapieniem do badar respondenci zostali poinformowani
o celu tych badan i dobrowolnym w nich udziale. Zapewniono o anoni-
mowosci zebranych danych. Pacjentom wyjasniono, w jaki sposéb wypel-
ni¢ kwestionariusz.

Badania ankietowe przeprowadzono wéréd 100 oséb, 50 kobiet i 50
mezczyzn, w przedziale wiekowym od 18. do 40. roku zycia i wiece;j.
Wsrod ankietowanych najwiecej byto miodych kobiet, bo 20 z nich znaj-
dowato si¢ w przedziale wiekowym 26-30 lat, natomiast najwigecej mez-
czyzn (30 os6b) bylo w wieku 31-40 lat.

Wsrod respondentow wiekszosé, bo az 47 oséb, miato wyksztalcenie
wyzsze, nieco mniej - 30 0s6b - wyksztalcenie Srednie, wyksztalcenie za-
wodowe zdeklarowato 14 ankietowanych, a tylko 9 to uczniowie/studen-
ci. Wéréd ankietowanych nie byto oséb z wyksztalceniem podstawowym;
40% ankietowanych pochodzito z sredniego miasta, 26% z matego miasta,
33% zamieszkiwalo tereny wiejskie, tylko jedna kobieta na 100 oséb ankie-
towanych mieszkata w duzej aglomeracji miejskiej.

Whioski z przeprowadzonych badan

Whnioski z opracowanych przez nas kwestionariuszy ankiet sg naste-
pujace:

* Poziom wiedzy kobiet w poré6wnaniu do mezczyzn na temat wirusa
brodawczaka ludzkiego jest zadowalajacy. Niewielu z mezczyzn potrafi
celnie rozwina¢ skrét HPV, mimo ze deklaruja, iz ich wiedza na ten temat
jest mata, srednia badZ w niektoérych przypadkach duza. Panie doskonale
wiedza, ze wirus HPV jest przyczyna zachorowan na raka szyjki macicy,
najczesciej wywolywanych przez 16 i 18 typ wirusa HPV, panowie na-
tomiast majg nierzadko dylemat czy infekcja HPV powoduje raka szyjki
macicy, czy moze raka piersi, pytani o konkretne typy wirusa, ktére wpty-
waja w najwigkszym stopniu na zachorowalnos¢ na raka, wskazuja typ 1
i2 wirusa HPV.

* Ku naszemu zadowoleniu wynik badania wskazuje, ze zaréwno ko-
biety, jak i mezczyZni zdaja sobie sprawe z tego, iz do zakazenia wirusem
HPV dochodzi droga kontaktow seksualnych, wiec w fatwy sposéb moz-
na zapobiegac¢ dalszemu przekazywaniu infekcji HPV.

* Samoocena kobiet dotyczaca profilaktyki przeciw zakazeniu HPV,
naszym zdaniem, jest znacznie zawyzona, poniewaz w kolejnym pytaniu
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odnoénie do badann pomocnych w zdiagnozowaniu infekcji HPV tylko
22% respondentek wskazalo peten pakiet mozliwosci badart pomocnych
w zdiagnozowaniu infekcji HPV.

* Najpopularniejszym badaniem profilaktycznym, wskazywanym za-
réwno przez kobiety, jak i mezczyzn, okazuje sie by¢ cytologia.

* Kolejnym zbadanym aspektem jest wiedza dotyczgca szczepieri
ochronnych przeciw HPV. Blisko 80% badanych kobiet styszato co$ na te-
mat szczepienia dwu- lub czterowalentnego, natomiast ok. 80% mezczyzn
nigdy wcze$niej nie styszato o szczepieniach przeciwko wirusowi HPV.

* Zaréwno kobiety, jak i mezczyZni twierdzg, ze szczepionki przeciw
wirusowi HPV sa zarezerwowane dla , plci pieknej”. Ze stu responden-
tow, ani jeden nie podejrzewa, ze zaszczepi¢ powinni si¢ réwniez mez-
CzyZni.

* Znaczacym wnioskiem moze by¢ to, ze ponad 80% kobiet i 50% mez-
czyzn poddaloby sie szczepieniu, gdyby w catosci zostato one sfinansowa-
ne przez NFZ. Pomimo ciggtych obnizek cen szczepionek, dla wielu os6b
cena 300 zt za jedna z trzech dawek szczepienia to jednak spory wydatek,
w odczuciu wielu nieadekwatny do korzysci z niej wynikajacych.

Dyskusja

Rak szyjki macicy nadal stanowi w Polsce ogromny problem zdrowot-
ny. Podsumowujac, badania wtasne i badania innych autoréw, mimo ze
oparte na réznych narzedziach, wskazuja na wcigz niezadowalajaca wie-
dze badanych na temat raka szyjki macicy w réznych grupach badanych.
Najlepiej zaprojektowane kampanie spoteczne i programy edukacyjne,
ktérych celem jest zwiekszenie wiedzy Polek i Polakéw na temat raka
szyjki macicy, nie beda skuteczne, jesli nie bedziemy zmienia¢ Swiadomo-
ci zdrowotnej. Nawet jesli wprowadzony zostanie skryning raka szyjki
macicy, nie osiagniemy dobrych skutkéw kampanii profilaktycznych, gdy
nie zostanie zwiekszony poziom wiedzy na temat tej choroby wsréd ko-
biet. Kobiety muszg zrozumied, jak wielkie znaczenie w profilaktyce no-
wotworéw szyjki macicy maja badania przesiewowe.

Réwnie wazne, jak profilaktyka i badania przesiewowe kobiet, powin-
no sta¢ sie uswiadamianie mezczyzn, ze nierzadko to wtasnie oni staja
sie osobami, ktére sa nosicielami infekcji HPV. Kampanie edukacyjne
w zakresie zakazenn wirusem HPV powinny by¢ skierowane w réwnym
stopniu do kobiet, jak i mezczyzn, musza by¢ takze dostosowane do ich
wiedzy i potrzeb.
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Pozytywnym, nowym trendem, ktéry zaobserwowalismy w placéwce,
w ktoérej pracujemy i gdzie przeprowadzone byty badania ankietowe, jest
»sponsoring” pelnych pakietéw szczepier, np. ciotka kupuje siostrzenicy
w ramach prezentu urodzinowego 3 dawki szczepienia przeciwko wiru-
sowi HPV, a mtoda kobieta zglasza si¢ w dowolnie wybranym przez sie-
bie terminie na szczepienie. Oby takich madrych i przemyslanych prezen-
tow byto wiece;.
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»Nic lepszego cztowiek nie moze zrobi¢ cztowiekowi, niz uwolni¢ go od bélu
i nic gorszego niz mu bdl zadac¢”

Stawomir Mrozek

Rola potoznej/pielegniarki
w prowadzeniu terapii przeciwbdlowej
w okresie pooperacyjnym

W zwiazku z rozwojem nauk medycznych bdl po zabiegu operacyj-
nym postrzegany jest jako bardzo wazny problem medyczny zaréwno
dla pacjenta, jak i zespotu leczacego. Z bélem spotkat sie kazdy. Istnieje
wiele jego definicji. Wedlug Miedzynarodowego Towarzystwa Badania
Bolu jest to subiektywnie przykre i negatywne wrazenie zmystowe i emo-
cjonalne, powstajace pod wptywem bodZcéw uszkadzajacych tkanke lub
zagrazajacych ich uszkodzeniem. Bdl jest odczuciem subiektywnym, dla-
tego jest nim wszystko to, co chory w ten sposéb nazywa, bez wzgledu na
obiektywne objawy z nim zwigzane. B6l pooperacyjny pojawia sie wtedy,
gdy przestaje dziala¢ srédoperacyjna analgezja, a jego Zrédtem sg uszko-
dzone tkanki powierzchowne (skéra, tkanka podskoérna, btony sluzowe)
oraz struktury potozone glebiej (mieénie, powiezie, wiezadla, okostna).
Najwieksze natezenie b6lu pooperacyjnego wystepuje w 1. i 2. dobie po-
operacyjnej, znacznie mniejsze obserwuje si¢ w kolejnych dobach po za-
biegu. Najbardziej dokuczliwy jest b6l po torakotomii i zabiegach w ob-
rebie nadbrzusza, znacznie mniejszy - po zabiegach w zakresie powlok
i koniczyn. W istotny sposéb na odczuwanie bélu wpltywa lokalizacja za-
biegu, jego rozleglos¢ oraz stopien traumatyzacji tkanek. Prawidtowo pro-
wadzone postepowanie przeciwbélowe w okresie pooperacyjnym oraz
procesy naturalnego zdrowienia sprawiajg, ze ostry b6l zwykle zanika po

" Dziat Anestezjologii Samodzielnego Specjalistycznego Zespolu Opieki Zdrowotnej
nad Matka i Dzieckiem w Opolu.
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uplywie kilku lub kilkunastu dni. Nalezy jednak podkresli¢, ze w razie
niepodejmowania terapii przeciwbolowej badz jej nieskutecznosci, utrzy-
mujacy sie bol pooperacyjny powoduje narastanie zmian patofizjologicz-
nych w osrodkowym ukladzie nerwowym (plastycznos¢) i ostra postac
boélu moze sie przeksztalci¢ w przewlekly zespot bélowy (tzw. przetrwaty
bol pooperacyjny) [1]. B6l pooperacyjny wywolany przez chirurgiczne
uszkodzenie tkanek jest najczestszym rodzajem bélu ostrego, spotyka-
nego w praktyce lekarskiej i pielegniarskiej, a podstawowym celem jego
leczenia jest stworzenie choremu subiektywnego komfortu, utatwienie
procesu zdrowienia oraz zmniejszenie ryzyka wystgpienia powiklar, co
W znaczacy sposéb wpltywa na obnizenie kosztow leczenia i hospitalizacji
[2-3].

Leczenie b6lu pooperacyjnego jest zadaniem interdyscyplinarnym, wy-
maga dobrej wspotpracy calego personelu medycznego, zaréwno chirur-
gow, anestezjologéw, jak i potoznych/ pielegniarek opiekujacych sie cho-
rymi po zabiegach operacyjnych. Istotnym zagadnieniem w terapii bélu
jest poziom wiedzy i stosunek do tego zaréwno personelu medycznego,
jak i pacjentow [4]. Bolowi pooperacyjnemu po$wieca sie wiele uwagi, po-
niewaz jest integralng czescia kazdego zabiegu operacyjnego, jest nastep-
stwem dziatani leczniczych i ma charakter przejsciowy. Przy wykorzysta-
niu aktualnego stanu wiedzy, dostepnych lekéw oraz metod leczenia bélu
mozliwe jest skuteczne zwalczanie bélu pooperacyjnego.

Kluczowa role w zwalczaniu bélu odgrywa potozna/pielegniarka,
gdyz to ona spedza najwiecej czasu przy 16zku chorego i ma mozliwos¢
wnikliwej jego obserwacji. Jej rola polega na identyfikowaniu chorego
cierpigcego z powodu bolu, systematycznej ocenie stopnia nasilenia bélu
za pomoca dostepnych skal, jak réwniez podejmowaniu dziatan, ktérych
celem jest zniesienie dolegliwosci bélowych badZz doprowadzenie ich do
poziomu akceptowalnego przez pacjenta. Do zadan potoznej/ pielegniarki
nalezy réwniez prowadzenie dokumentacji oraz szeroko pojeta edukacja
chorego i jego rodziny.

W Swietle obecnych badan wiemy, ze bole¢ wcale nie musi, nalezy tylko
odpowiednio zaplanowac i wdrozy¢ postepowanie przeciwbolowe. Kaz-
dy pacjent poddawany planowej operacji powinien by¢ poinformowany
o metodach zwalczania tego rodzaju bélu, poniewaz jednym ze sposobéw
zwalczania bélu pooperacyjnego jest wieksza edukacja pacjenta oraz jego
Swiadomosé doswiadczen operacyjnych [5-6]. Pacjent powinien wiedzie¢,
ze po zabiegu moze wystepowac bél, jednak istnieja skuteczne metody
jego tagodzenia, ze bol bedzie systematycznie kontrolowany i w kazdej
chwili mozna zwrécic¢ sie o pomoc. Pacjent powinien réwniez mie¢ $wia-
domos¢, ze po zastosowanym w trakcie zabiegu znieczuleniu moga poja-
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wic sie objawy niepozadane, takie jak nudnosci czy wymioty. Potozna/
/ pielegniarka opiekujaca si¢ chorym po operacji, narazonym na doznania
boélowe, powinna rozpoznawac niewerbalne objawy bélu (przyspieszenie
i sptycenie oddechu, przyspieszenie tetna, nadmierna potliwos¢, niewiel-
ki wzrost ci$nienia tetniczego, grymasy na twarzy, placz, lamentowanie,
jeczenie, wzdychanie, niekiedy przeklinanie), ktére moze demonstrowac
chory, oraz szybko reagowac na sygnalizowane dolegliwosci w celu zapo-
biegania niekorzystnym skutkom tego bélu [7-6].

Do zadan potoznej/ pielegniarki nalezy regularna ocena nasilenia dole-
gliwoéci bélowych i odnotowywanie ich w specjalnych kartach obserwacji
[8-9]. Waznym elementem zapewnienia odpowiedniej opieki pooperacyj-
nej jest obserwacja pacjenta w zakresie wystgpienia ewentualnych powi-
ktari (depresja oddechowa, nudnoséci, wymioty, $wiad skory, niedroznosé
porazenna jelit) zwigzanych z podawaniem analgetykéw, dlatego tez po-
tozna/pielegniarka opiekujaca sie pacjentem, u ktérego prowadzone jest
leczenie przeciwbdlowe, powinna obok stopnia nasilenia bélu, prowadzié¢
takze obserwacje hemodynamiki (ciénienie tetnicze, tetno), wentylacji (cze-
stos¢ oddechow, saturacja) i perystaltyki jelit. W przypadku zastosowania
analgezji przewodowej wskazana jest takze obserwacja miejsca wprowa-
dzenia cewnika do kanatu kregowego, a co za tym idzie prawidlowe za-
bezpieczenie go opatrunkiem mocujacym, chronigcym przed przypadko-
wym przemieszczeniem sie lub niezamierzonym wysunieciem [7].

Roéwnolegle z oceng podstawowych parametréw zyciowych dokony-
wanych przez potozng/pielegniarke konieczna jest obserwacja rany po-
operacyjnej w kierunku ewentualnego krwawienia badz tez rozejscia sie
brzegéw rany. Istotne znaczenie ma réwniez kontrola droznosci wypro-
wadzonych z rany operacyjnej drenéw oraz kontrola ilosci i jakosci wy-
plywajacej wydzieliny.

Potozna/pielegniarka we wspoélpracy z lekarzem podaje leki przeciw-
bolowe, dostosowujac ich dawke do wieku pacjenta, jego wagi, zastoso-
wanego znieczulenia czy rodzaju zabiegu chirurgicznego. Leki przeciw-
boélowe powinny by¢ podawane regularnie z wyprzedzeniem, aby pacjent
nie odczuwatl bélu. Podstawowym celem ,analgezji z wyprzedzeniem”
jest poprawa jakosci pooperacyjnej analgezji, ktéra prowadzi do wcze-
$niejszego uruchomienia chorego, prewencji powiklan plucnych i kraze-
niowych, jak réwniez skrécenia pobytu w szpitalu. Zastosowanie techniki
»analgezji zwyprzedzeniem” zwieksza mozliwos¢é skutecznego usmierza-
nia bélu pooperacyjnego w mysl zasady, ze lepiej zapobiegac niz leczy¢.
W zwiazku z udzialem potoznych/pielegniarek w zwalczaniu bélu po-
operacyjnego powinny one mie¢ wiedze w zakresie znajomosci mechani-
zmOw powstawania bolu, znajomosci metod oceny nasilenia i fagodzenia
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bolu, a takze okredlone umiejetnosci m.in. w zakresie edukacji pacjentéw
iich rodzin [9, 6].

W Polsce przygotowanie do opieki nad pacjentem z ostrymi dolegli-
woéciami bélowymi w pelnym zakresie posiadaja potozne/pielegniarki,
ktére odbyly kurs kwalifikacyjny lub specjalizacje z zakresu , pielegniar-
stwa anestezjologicznego i intensywnej opieki” lub kurs specjalistyczny
~terapia bélu ostrego u dorostych” - dla potoznych i pielegniarek. Pro-
wadzenie terapii przeciwbdlowej odbywa si¢ gléwnie w porozumieniu
z anestezjologiem, ewentualnie lekarzem prowadzacym, np. chirurgiem,
zgodnie z indywidualnag karta zleceri lekarskich. W niektérych sytuacjach
potozna/pielegniarka moze podaé doraznie lek przeciwbdlowy bez zle-
cenia lekarskiego. Kwalifikacje i kompetencje potoznych/pielegniarek
reguluje Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 listopada 2007 r.
w sprawie rodzaju i zakresu $§wiadczen zapobiegawczych, diagnostycz-
nych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielegniarke lub
polozna samodzielnie, bez zlecenia lekarskiego. Niezwykle istotna role
w postepowaniu przeciwbélowym w okresie pooperacyjnym odgrywa
réwniez przedoperacyjna edukacja pacjentéw, ktéra zwieksza wiedze na
temat bélu i nastawia pozytywnie do dziataii podejmowanych przez per-
sonel. Edukacja powinna dotyczy¢:

* metod pomiaru bélu - poprzez oméwienie z chorym narzedzi, przy
pomocy ktérych bedzie on mierzony i sposobu postugiwania sie tymi na-
rzedziami oraz ustalenie poziomu natezenia bélu, przy ktérym bedzie
wdrazane postepowanie przeciwbdlowe;

* przekazaniu pacjentowi informacji dotyczacych metod postepowa-
nia przeciwbdlowego, ktére moga by¢ u niego zastosowane;

* omdéwieniu z pacjentem planu postepowania przeciwbdlowego;

* wyjaénieniu pacjentowi znaczenia przekazywania przez niego praw-
dziwych informacji o jego odczuciach bélowych (unikanie stoicyzmu i za-
wyzania wartosci poziomu boélu);

* wyjasnieniu znaczenia leczenia bélu pooperacyjnego dla calosci pro-
cesu terapeutycznego.

Edukacja powinna by¢ prowadzona przez anestezjologa przygoto-
wujacego pacjenta do znieczulenia oraz potozng/pielegniarke w okresie
przedoperacyjnym, przy pomocy materiatéw edukacyjnych z wykorzy-
staniem broszur, filméw, plakatéw. Z badart wynika, ze pisemna infor-
macja przekazywana pacjentom podczas wizyty anestezjologa jest sku-
teczniejsza niz informacje podawane ustnie podczas zbierania wywiadu.
Aby skutecznie zwalczac¢ bol pooperacyjny, konieczna jest regularna jego
ocena, w ktorej znaczaca role odgrywaja potozne/pielegniarki. Nasilenie
bolu pooperacyjnego powinno by¢ oceniane wiele razy w ciagu dnia, za-
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réwno w spoczynku, jak i w warunkach dynamicznych (ruch, kaszel) i po-
winno by¢ odnotowywane w sposob jasny i zwiezly stuzacy jako wska-
zowka w przypadku koniecznoséci podjecia interwencji [10].

Ponizej oméwiono najczesciej stosowane skale stuzgce ocenie nasilenia
boélu pooperacyjnego [6, 9].

Skala wzrokowo-analogowa (VAS) - to graficzna skala opisowa. Chory
okresla stopiefi natezenia bélu na linijce o dtugosci 10 cm, gdzie 0 oznacza
brak bélu, a 10 cm najsilniejszy bél, jaki moze sobie wyobrazi¢. W karcie ob-
serwacji chorego potozna/pielegniarka odnotowuje diugosé odcinka, jaki
wskazal chory, opisujac go, np. jako VAS 3 (pokazany punkt znajduje sie na
3 cm od poczatku odcinka). Wartosci VAS w zakresie 0-3 wskazuja na pra-
widlowo prowadzone leczenie, powyzej 7 za$ oznaczaja bardzo silne béle,
nie do wytrzymania, i koniecznoé¢ natychmiastowej interwencji [9, 6].

Skala stowna (VRS) - to skala oceniajaca b6l w sposéb opisowy, np.
czterostopniowa: brak bélu, bél staby, umiarkowany, silny, lub piecio-
stopniowa (Likerta): brak boélu, bdl staby, umiarkowany, silny, nie do
zniesienia. Skala ta jest czesto stosowana i zalecana przez wielu autoréw,
jednak jej wada moga by¢ trudnosci w interpretowaniu okresleri b6lu oraz
fakt, ze chorzy rzadko wybieraja skrajne wartosci skali [9, 6].

Skala numeryczna (NRS) - ocena bélu w skali liczbowej od 0 do 10.
W tej skali 0 oznacza brak bélu, a 10 bdl o najwiekszym nasileniu, jaki
chory moze sobie wyobrazic¢ [6].

Oproécz skal oceniajgcych natezenie bélu, istnieje wiele kwestionariu-
szy pozwalajacych opisa¢ jego charakter. Czes¢ z nich (np. Melzacka)
jest bardzo szczegdétowa, mozliwa do zastosowania tylko w warunkach
szpitalnych, inne w wersji uproszczonej moga by¢ wykorzystane przez
chorych w domu. Aby pomiar stopnia natezenia bolu byt rzetelny, nale-
zy positkowac sie wiecej niz jednym narzedziem, majgc na uwadze to, ze
stan emocjonalny chorego oraz wiele czynnikéw zewnetrznych wptywa-
ja na wynik pomiaru. W podobny sposéb, przy uzyciu wszystkich wy-
mienionych skal, mozna oceniaé rezultaty stosowanego leczenia. Zamiast
wartosci opisujgcych nasilenie bolu, umieszcza si¢ okreslenia oceniajace
wielkos¢ zmiany jego nasilenia, np. brak ulgi, ulga niewielka, znaczna,
catkowita ulga w bélu. Po rozpoczeciu leczenia ocene natezenia bolu nale-
zy przeprowadzac regularnie. W zaleznosci od efektéw terapii wskazane
jest umozliwienie statego kontaktu chorego z lekarzem leczacym.

W naszym kraju w ciaggu ostatnich dziesieciu lat dokonat si¢ znacz-
ny postep w rozumieniu bélu i organizacji leczenia przeciwbdélowego.
W wielu szpitalach powstaly zespoly leczenia bélu pooperacyjnego,
w sklad ktorych wchodza anestezjolodzy, specjalnie przeszkolone po-
tozne/pielegniarki i farmaceuci. Polskie Towarzystwo Badania Boélu oraz
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Polskie Towarzystwo Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Towarzystwo
Chirurgéw Polskich, Polskie Towarzystwo Ginekologiczne oraz Polskie
Towarzystwo Ortopedyczne i Traumatologiczne zainicjowaly Program
»Szpital bez boélu”, ktéry polega na nadawaniu certyfikatu ,Szpital bez
boélu” placéwkom, ktére spetniaja okreélone kryteria i przez to przyczy-
niaja sie do podniesienia jako$ci uémierzania bélu pooperacyjnego w pol-
skich szpitalach.
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Wyzwania w pielegniarstwie
wobec nowoczesnych metod
diagnostyczno-leczniczych w onkologii
— biopsja wezta wartowniczego

Obecnie rola pielegniarki nie ogranicza sie jedynie do dziatan opiekun-
czych, ale prowadzi ona takze dzialania terapeutyczne, profilaktyczne,
edukacyjne i promujace zdrowie. Dobrze wyksztalcona pielegniarka jest
nie tylko praktykiem, ale réwniez teoretykiem i badaczem w swoim zawo-
dzie. Wiek XXI to nowe technologie, postep w medycynie i zmieniajace sie
potrzeby zdrowotne w spoleczenistwie, ktére stawiaja przed pielegniarka-
mi wiele nowych wyzwan. Pielegniarka pracujaca w zespole terapeutycz-
nym powinna zna¢ zasady prowadzenia nowoczesnych metod diagno-
styczno-leczniczych, aby mogta petnic role edukacyjna i potrafita dobrze
przygotowac psychicznie i fizycznie pacjenta do proponowanych przez
lekarza zabiegéw. Dobra znajomosc¢ zasad i technik stosowanych podczas
wykonywania zaawansowanych technologicznie zabiegéw pozwoli unik-
nac stereotypowego myslenia i bledéw w postepowaniu pielegniarskim
wobec pacjenta. Celem tej pracy jest przedstawienie, na podstawie wia-
snych do$wiadczeni, nowoczesnej metody diagnostyczno-leczniczej, jaka
jest biopsja wezta wartowniczego.

Biopsja wezla wartowniczego jest zabiegiem stosowanym w onkologii
od lat 90. ubieglego stulecia. W Polsce pierwsza prace na temat znakowa-
nia wezla wartowniczego w czerniaku opublikowano w ,Polski Przegla-
dzie Chirurgicznym” w 1996 r. W Opolskim Centrum Onkologii biopsja
wezla wartowniczego w czerniaku jest wykonywana od 2005 r.; w raku
piersi od 2009 r. W roku 2013 wykonano 63 procedury wyciecia wezta
wartowniczego [1]. Jest to procedura skladajac sie z wielu etapéw. W celu

" Oddziat Radioterapii Opolskiego Centrum Onkologii w Opolu.
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dokladnego wyjasnienia idei wezta wartowniczego nalezy przypomnie¢
podstawowe wiadomosci na temat budowy i funkcjonowania ukladu
chtonnego oraz wyjasnié, co przyczynito sie do poszukiwan metody ozna-
czania wezta wartowniczego.

Uklad chionny jest to uklad otwarty - drobne naczynia limfatyczne
otwieraja si¢ bezposrednio do przestrzeni miedzykomorkowej. Limfa
(chtonka) to rodzaj tkanki Iacznej plynnej. Jest przesaczem krwi, sktada sie
z osocza i bialych krwinek. Dociera tam, gdzie nie siegaja naczynia wto-
skowate - do kazdej komorki ciata. Uklad naczyn chlonnych oraz beda-
ce w Scistym zwigzku wezly chlonne tworza uklad chtonny. Powstajgca
w przestrzeniach miedzykomoérkowych chtonka odprowadza z tkanek pro-
dukty metabolizmu oraz rozprowadza komorki ukladu immunologiczne-
go. Charakteryzuje si¢ on duza zmiennoscia przebiegu naczyn. Okreslenie
liczby weziéw chtonnych jest mozliwe tylko w przyblizeniu. Regionalne
wezly chtonne to pierwsza grupa wezléw na przebiegu naczyn chfonnych
odprowadzajacych chtonke z okreélonego fragmentu ciala [2].

Elektywna limfadenektonia do niedawna stanowita rutynowe poste-
powanie w leczeniu nowotworéw szerzacych sie droga chtonng. Wycie-
cie catkowite regionalnych weztéw chtonnych dawato lepsza kontrole
nad miejscowym zaawansowaniem choroby. Badanie histopatologiczne
i immunohistochemiczne usunietych tkanek pozwolilo na zaplanowanie
dalszego leczenia. Jednak u czesci chorych nie stwierdzano przerzutéw
w usunietych weztach chtonnych. U os6b z matym stopniem zaawanso-
wania choroby przerzuty wystepuja zaledwie u 10% operowanych, zatem
90% pacjentéw miato niepotrzebnie wykonana doszczetng limfadenekto-
mie. W zwiazku z tym rozpoczeto poszukiwania techniki diagnostycznej
umozliwiajacej precyzyjng kwalifikacje pacjentéw do catkowitego wycie-
cia regionalnych weziéw chionnych [3].

Roman Cabanas poludniowoamerykariski chirurg w 1977 r. opubliko-
wat koncepcje wezta wartowniczego. Zauwazyl on bowiem, ze przerzuty
raka pierwotnego pracia w pierwszej kolejnosci pojawialy si¢ w weztach
chlonnych pachwiny, a pierwszy wezet zdawat sie by¢ zawsze w tym sa-
mym miejscu. Opierajac si¢ na teorii rozprzestrzeniania si¢ przerzutow
nowotworowych droga chtonng, okreslit ten pierwszy wezet jako wezet
wartowniczy [4]. Owczesny Swiat medyczny nie przyjal rewelacyjnej kon-
cepcji Cabanasa z wlasciwa uwaga. Dopiero w 1989 r. Donald L. Morton
z John Wayne Cancer Institute opisat identyfikacje sptywu chtonki za po-
moca koloidowego zlota u pacjentéw z czerniakiem skéry o réznej loka-
lizacji. Opisat réwniez techniki oznaczania, srédoperacyjnej identyfikacji
i pobrania chirurgicznego wezta wartowniczego. Publikacja ta stala sie
krokiem milowym we wdrozeniu techniki biopsji wezta wartowniczego.
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Mimo dynamicznego rozwoju idei biopsji wezta wartowniczego wciaz
obowigzuje definicja stworzona przez Cabanasa i brzmi ona nastepuja-
co: ,,Wezel wartowniczy jest to pierwszy wezel chlonny na drodze spty-
wu chtonki obszaru pierwotnego guza nowotworowego do regionalnych
wezléw chlonnych i w zwigzku ze swoim polozeniem jest pierwszym
miejscem gromadzenia si¢ przerzutow nowotworowych. Jezeli w wezle
wartowniczym nie stwierdza sie przerzutéw, to w pozostalych wezlach
chlonnych réwniez nie powinny one wystepowac. Jezeli w weZle wartow-
niczym przerzuty sa obecne, to moga one by¢ rowniez w pozostalych we-
ztach chlonnych regionalnego sptywu chtonki” [5].

Przerzuty droga chlonng sa najwazniejszym mechanizmem szerzenia
sie nowotworéw. Biopsje wezta wartowniczego w celu okreélenia zaawan-
sowania choroby i prowadzenia kontrolowanych badar klinicznych stosu-
je sie w nowotworach gtowy i szyi, raku zotadka, raku odbytnicy i odbytu,
w nowotworach narzadéw ukladu moczowo-piciowego. Najwieksze za-
stosowanie oznaczania wezla wartowniczego dla dalszego postepowania
diagnostyczno-leczniczego znalazto w czerniaku skory i raku piersi [6].
Biopsja wezla wartowniczego pozwala na wczesne wykrycie mikroprze-
rzutéw do regionalnych wezléw chtonnych. Stanowi ona wazny element
postepowania diagnostycznego i kwalifikacyjnego do limfadenektomii re-
gionalnej i rokuje poprawe odleglych wynikéw leczenia. Postepy w chirur-
gii onkologicznej sklaniaja do bardziej oszczednych operacji, aby - o ile to
mozliwe - unika¢ rozleglego wyciecia weztéw chtonnych, co jest czynni-
kiem obcigzajacym pacjenta, mogacym prowadzi¢ do powiklan [7].

Wskazaniami do wykonania biopsji wezta wartowniczego w czernia-
ku skory sa zmiany pierwotne o grubosci wedtug skali Breslow > 1,00
mm oraz kazda grubos¢, jesli wystepuje mikroowrzodzenie skéry. Brak
jest klinicznych objawéw przerzutéw do regionalnych weztéw chtonnych
oraz przerzutow odleglych do innych narzadéw. Wedlug najnowszych
zalecerr nie okresla sie maksymalnej grubosci czerniaka, powyzej ktorej
nie wykonuje si¢ biopsji wezla wartowniczego. Obecnie biopsja wezla
wartowniczego u chorych na czerniaka skory bez klinicznie powigkszo-
nych weztéw chlonnym jest postepowaniem standardowym [8].

Kwalifikacja do biopsji wezta wartowniczego w raku piersi obejmuje
nastepujace kryteria, w mammografii najwigkszy wymiar guza nieprze-
kraczajacy 3 cm. W badaniu klinicznym, w mammografii i w USG nie
stwierdza sie¢ powiekszonych weztéw chtonnych dotu pachowego. Biopsja
wezla wartowniczego umozliwia wylonienie grupy pacjentek, u ktérych
nie ma potrzeby wyciecia wszystkich weztéw chtonnych dotu pachowego
i co za tym idzie unikniecia wielu niepozadanych skutkéw i komplikacji
tego zabiegu [9].
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W celu identyfikacji wezta wartowniczego konieczne jest jego oznako-
wanie. Istniejag dwie metody oznaczania wezta wartowniczego, naleza do
nich metoda barwnikowa oraz metoda izotopowego oznaczania. W meto-
dzie barwnikowej do wybarwiania drég chfonnych uzywa sie barwnikéow
niebieskich i sa to najczesciej pochodne aniliny, takie jak roztwor blekitu
metylowego lub patenblau-V. Metoda izotopowego oznaczania weztéw
wartowniczych polega na wykrywaniu podwyzszonego poziomu pro-
mieniowania gamma w wezlach chlonnych. W tym celu podaje sie pa-
cjentowi radioznacznik, najczesciej jest to izotop technetu Tc*®™. W celu
przemieszczenia izotopu do naczyn chtonnych i dalej do weztéw, nale-
zy go polaczy¢ z nosnikiem, ktéry to umozliwi. Do najczesciej stosowa-
nych noénikéw zaliczamy albuminy ludzkie. Ta cze$¢ procedury nasuwa
wiele pytari dotyczacych bezpieczeristwa pacjentéw i personelu. Izotop
technetu Tc®™ z uwagi na korzystne parametry fizyczne (czas péttrwania
6 godz., emisja tylko promieniowania gamma o energii 140 keV) powodu-
je niskie napromienienie pacjenta i jest bezpieczna dla personelu operu-
jacego i opiekujacego sie chorym [10]. Radiofarmaceutyk jest podawany
przez personel zakladu medycyny nuklearnej i wlaénie osoba podajaca
radiofarmaceuyk jest najbardziej narazona na promieniowanie jonizujace.
Nalezy jednak podkresli¢, ze sa to dawki bardzo mate i s3 one 6000-10 000
razy mniejsze od rocznego limitu dawek dla skéry. Natomiast ekspozycja
personelu sali operacyjnej jest tak minimalna, ze nie wymaga monitoro-
wania, mozna j jeszcze bardziej zminimalizowa¢ poprzez wykonanie za-
biegu po uptywie 24 godzin, wéwczas aktywnoéc¢ izotopu jest 16-krotnie
nizsza. Obliczenia wykazuja, Ze biopsje mozna wykona¢ u kobiety ciezar-
nej nie narazajac plodu na wystapienie efektu deterministycznego [11-12].
Pacjenta natomiast nalezy poinformowa¢, zeby w dniu wykonania limfo-
scyntygrafii wypil ok. 2 litréw ptynéw, gdyz izotop wydalany jest z mo-
czem i wowczas szybciej zostanie usuniety z organizmu.

Technika wykonania biopsji wezta wartowniczego w przypadku czer-
niaka skory i raka piersi wyglada tak samo i obejmuje trzy etapy:

Przedoperacyjna limfoscyntygrafia

Przedoperacyjna limfoscyntygrafie wykonuje sie w zakladzie medycy-
ny nuklearnej na dobe przed planowanym zabiegiem operacyjnym. Sréd-
skoérnie podany jest radioznacznik w poblize blizny po biopsji wycinajacej
w przypadku czerniaka i w okolice guza w przypadku raka piersi. Izotop
podawany jest w odlegltosci ok. 1 cm wokét blizny lub guza z czterech od-
dzielnych wklué. Nastepnie wykonuje sie scyntygrafie regionalnego sply-
wu chlonnego, ktéra polega na obrazowaniu za pomoca gammakamery
rozmieszczenia czastek radioaktywnych, ktére drogami chtonnymi, ra-
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zem z limfa, doprowadzane sg do stojacych na ich drodze weztéw chion-
nych, a nastepnie na skoérze pacjenta zaznacza si¢ miejsce najwiekszego
wychwytu radioznacznika.

Srédoperacyjne wybarwienie przy uzyciu niebieskiego barwnika

Nastepnego dnia chirurg operujacy podaje w okolice blizny po biopsji
wycinajacej lub w okolice guza barwnik w miejsca wczedniejszego poda-
nia radioznacznika. Srédskérnie podaje sie 1 ml blekitu metylenowego
przy pomocy strzykawki insulinéwki z igla 0,36 x 13, wykorzystujac 3-4
oddzielne wktucia.

Z 1 6 d 1 o: Zbiory wlasne autora, uzyskano zgode pa-
cjenta na wykonanie i publikowanie zdjecia.

Fotografia 1. Przedoperacyjne podanie barwnika

Srédoperacyjna identyfikacja przy uzyciu recznego detektora pro-
mieni gamma

Po przygotowaniu pola operacyjnego ponownie recznym detektorem
promieni gamma bada sie okolice regionalnego splywu chtonnego, ocenia
sie splyw i grupe weztéw chlonnych uwidocznione w przedoperacyjnej
limfoscyntygrafii. Zaznacza sie na skérze miejsca najwiekszego wychwy-
tu, sa to miejsca, gdzie najprawdopodobniej polozone sg wezly wartowni-
cze. Pobranie wezta wartowniczego odbywa sie w znieczuleniu ogélnym.
Ciecie skérne przechodzi nad miejscem najwigekszego wychwytu radio-
znacznika i ma ono dltugos¢ od 2 do 5 cm. Tkanki preparuje sie na ostro,
bardzo delikatnie, nie uzywajac koagulacji. Przecigte naczynia krwiono-
$ne i chfonne nalezy podwigzywac w celu unikniecia powstawania krwia-
kow i chlonotoku.

Kierunek preparowania wyznaczaja uwidaczniajace sie¢ w polu ope-
racyjnym wybarwione drogi chionne i wskazania recznego detektora
promieni gamma. Wezel wartowniczy identyfikuje sie po zabarwieniu
i wskazaniu detektora, ktore jest przynajmniej trzykrotnie przewyzszajace
tlo, czyli wskazania z tkanek otaczajacych.
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Z 1 6 d1o: Zbiory wlasne autora.

Fotografia 2. Wybarwiony wezet chlonny

Po zidentyfikowaniu wezta chtonnego wartowniczego podwigzuje sie
naczynia i usuwa. Poza polem operacyjnym wykonuje si¢ ponownie po-
miar radioaktywnosci. Wezel wartowniczy przekazywany jest do badania
histopatologicznego.

Ocena wezta wartowniczego w badaniu histopatologicznym jest nie-
zwykle czulg i specyficzng metoda okreslenia stopnia zaawansowania
procesu nowotworowego. Kazdy wezel wartowniczy oceniany metoda-
mi rutynowymi jest utrwalany w 10% formalinie, a nastepnie zatopio-
ny w bloku parafinowym, co umozliwia krojenie w kilkumikrometrowe
skrawki. Plaszczyzna krojenia powinna by¢ prostopadia do jego dlugiej
osi, co umozliwia wglad w utkanie zatok brzeznych wezla, czyli struktur,
gdzie moga ,utkna¢” komorki przerzutowe [13]. Badanie histopatologicz-
ne wezta wartowniczego powinno wiec zawiera¢ ocene wielu przekrojow
wezla, preparaty powinny by¢ barwione w sposéb standardowy i powin-
ny by¢ poddane badaniom immunohistochemicznym, histopatolog oce-
niajacy preparaty musi mie¢ duze do$wiadczenie [14].

Podczas skomplikowanego procesu diagnostyczno-leczniczego, jakim
jest biopsja wezla wartowniczego, rola pielegniarki jest bardzo ztozona.
Do jej zadan nalezy przygotowanie psychiczne pacjenta, ktére ma na celu
uspokojenie i zmniejszenie leku. Dokladne wyjasnienie, na czym zabieg
bedzie polegal nalezy do lekarza, jednak lek i poczucie niepewnosci cze-
sto powoduja, Ze pacjent zwraca si¢ do pielegniarki z pytaniami, ktérych
z réznych powodéw nie zadat lekarzowi. Opisanie kolejnych etapéw
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zabiegu oraz przyblizenie sposobu znieczulenia wplywa na zmniejsze-
nie stresu. Rzetelne informowanie i prowadzenie dzialari edukacyjnych
podnosi $§wiadomosé¢ pacjenta, wplywajac jednocze$nie na wspotprace
pacjenta z zespolem terapeutycznym. Pozytywne nastawienie pacjenta
znaczaco oddzialuje na przebieg procesu diagnostyczno-leczniczego oraz
na szybka rekonwalescencje.
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Bank mleka kobiecego — elementem zdrowego
zywienia noworodkdw i dzieci przedwczesnie
urodzonych

Wprowadzenie

Bank Mleka to profesjonalne laboratorium zajmujace sie pozyskiwa-
niem mleka kobiecego, jego przetwarzaniem i przechowywaniem oraz
badaniem i dostarczaniem potrzebujacemu dziecku, ktére nie moze by¢
karmione pokarmem wtasnej matki [1-3].

Pierwszy bank mleka kobiecego w Europie powstat w 1909 r. w Wied-
niu. Kolejne placowki tego typu zakladano réwniez na kontynencie ame-
rykanskim w wiekszych miastach Stanéw Zjednoczonych Ameryki [3].
Dzialalnoé¢ instytucji zajmujacych sie bankowaniem mleka kobiecego
rozwijala sie na calym $wiecie wraz z rozwojem medycyny i przezywal-
nosciag przedwczesnie urodzonych i chorych dzieci. W latach 80. XX w.
nastgpit jednak spadek zainteresowania dzielenia si¢ pokarmem ludzkim,
a wigzalo sie to z odkryciem wirusa HIV i ryzykiem przenoszenia tej cho-
roby przez mleko kobiece [1]. Koniec XX w. to rozwdj techniki, w tym
takze mozliwosci przetwarzania mleka kobiecego, oraz wzrost standar-
déw epidemiologicznych pozwalajacych na eliminacje ryzyka zakazenia
dziecka poprzez odpowiednie pasteryzowanie pokarmu kobiecego [3].
W latach 90. ubieglego stulecia powstato Zrzeszenie Bankéw Mleka Ame-
ryki PéInocnej (podobna instytucja istniata rowniez w Wielkiej Brytanii),
opracowujace wytyczne dotyczace dziatalnosci bankéw mleka. W roku
2009 w Wiedniu obchodzono stulecie powstania pierwszego banku mleka
kobiecego pod patronatem EMBA - Europejskiego Stowarzyszenia Ban-
kow Mleka.

: Instytut Pielegniarstwa Paristwowej Medycznej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Opolu.
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EMBA jest organizacja zajmujacq si¢ promowaniem bankowania po-
karmu kobiecego w Europie, wspierajaca rowniez badania majace na celu
poszerzanie wiedzy na temat mleka ludzkiego i jego bankowania. EMBA
posiada w swoich rejestrach juz ok. 186 istniejacych placowek w 22 kra-
jach naszego kontynentu. Najwiecej bankéw mleka funkcjonuje w takich
krajach, jak: Francja (36), Szwecja (28), Wiochy (27), Finlandia (17) oraz
Norwegia (12) [4]. Obecnie niewiele jest panistw, ktére nie moga poszczy-
ci¢ sie posiadaniem instytucji gromadzacych matczyne mleko.

W Polsce Stowarzyszenie na rzecz Banku Mleka Kobiecego zostato
powotane do zycia w styczniu 2008 r. Jego dziatania skupialy sie na edu-
kacji personelu medycznego i pracach lobbujacych na rzecz reaktywacji
bankéw mleka w naszym kraju [1]. Dorobek Stowarzyszenia w grudniu
2011 r. przejeta Fundacja Bank Mleka Kobiecego. Obecnie w naszym kraju
dzieki pomocy Europejskiego Stowarzyszenia oraz dzialaniom Fundagji
zostaly otwarte trzy takie placowki w Warszawie w 2012 r. i rok pdzZniej
w Rudzie Slaskiej, a takze w Toruniu.

Zasady funkcjonowania banku mleka kobiecego

Pasteryzacja pokarmu

Dziatalnos¢ bankéw mleka polega na udostepnianiu bezpiecznego po-
karmu dawczyn. Pokarm kobiety jest najlepszym dla jej potomstwa; w sy-
tuacji gdy jego odbiorcami sg inne dzieci - istotne jest podjecie specjalnych
srodkéw ostroznoéci. Dawczynie i ich mleczna, Zyciodajna substancja
poddawana jest szczegétowym badaniom, tak aby wyeliminowac ryzyko
przeniesienia jakiegokolwiek zakazenia. Jezeli testy mikrobiologiczne nie
wykazuja przekroczenia okreslonych norm dla mikroorganizméw zawar-
tych w mleku kobiecym, poddawane jest ono pasteryzacji metoda Holte-
ra. Pasteryzacja mleka przebiega w temperaturze 62,5°C przez 30 minut,
a nastepnie pokarm jest szybko schladzany do temperatury 2-4°C. Taki
proces gwarantuje inaktywacje chorobotwoérczych patogenéw, takich jak:
HIV, CMV, HTLV, pratki gruzlicy, rézyczki, a takze wirusa opryszczki
[1-3]. Pasteryzacja eliminuje potencjalne bakterie przy jednoczesnym za-
chowaniu wystarczajacej zawartosci immunoglobuliny, laktoferyny i lizo-
zymu. Mleko pasteryzowane zachowuje réwniez w duzym stopniu po-
tencjal antyoksydacyjny oraz aktywnos¢ czynnikéw troficznych, a takze
bioaktywnych cytokin i chemokin. Z punktu widzenia wartosci odzyw-
czych straty wynikajace z oczyszczania pokarmu sg nieznaczne i dotycza
przede wszystkim witamin rozpuszczanych w wodzie, takich jak witami-
na Ciwitamina A, a takze kwasu foliowego [5]. Probka pasteryzowanego
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pokarmu ponownie przechodzi posiew bakteriologiczny dla sprawdzenia
jego sterylnosci, a pasteryzowane mleko dawczyn zostaje zamrozone do
temperatury -20°C. Tak pasteryzowane i zamrozone mleko kobiece moze
by¢ przechowywane przez 3 miesiace, a po rozmrozeniu musi by¢ zuzyte
w ciggu 24 godzin. Pokarm poddany procesowi pasteryzacji, pozostawio-
ny w postaci ptynnej, przechowywany w temperaturze 4-8°C réwniez za-
chowuje swoja waznos¢ przez 24 godziny. Majac przekonanie o wartosci
pokarmu ludzkiego, tak przebadane i przygotowane mleko podawane
jest potrzebujacym nowo narodzonym dzieciom, ktérych wtasne matki
nie moga karmic [2-4].

Kwalifikacja dawczyn mleka

Warunkiem wspoélpracy kobiet z bankiem mleka jest ustabilizowana
laktacja, ktora zapewnia efektywne karmienie swojego wilasnego dziec-
ka [5]. Przy wyborze dawczyn mleka nie bierze si¢ juz pod uwage (tak
jak w czasach starozytnych) takich cech “mamki”, jak: dobre pochodze-
nie oraz przymioty charakteru, nie jest istotna takze odpowiednia budo-
wa ciala i wyglad gruczotéw piersiowych, ani wiek oraz do$wiadczenie
w “dziedzinie karmienia piersia”. Do banku mleka przyjmowany jest po-
karm przede wszystkim zdrowych kobiet, ktére przechodza odpowiedni
proces kwalifikacji. Podjecie wspétpracy dawczyn z ta instytucja poprze-
dza wnikliwy wywiad epidemiologiczno-srodowiskowy oraz badania se-
rologiczne krwi [2, 5]. Kobieta przekazuje pelna informacje dotyczaca jej
stanu zdrowia, przebytych choréb i zabiegéw medycznych oraz przyjmo-
wanych lekéw i stylu zycia. Wszystkie potencjalne dawczynie maja wy-
konywane badania serologiczne pod katem nosicielstwa: kity, HIV 11i 2,
HTLV 112, WZW typu B, WZW typu C, CMV [1, 3, 5-6].

Matki pragnace dzieli¢ sie swoim pokarmem powinny by¢ zachecane
do prowadzenia zdrowego trybu zycia. Bank mleka nie akceptuje pokar-
mu kobiet, ktére palg papierosy, przyjmuja narkotyki, spozywaja alkohol
oraz napoje zawierajace kofeine. Oddawanie pokarmu innym dzieciom
wykluczaja réwniez przebyte choroby weneryczne, gruzlica oraz trans-
plantacja narzadéw. Choroby przewlekle, a co za tym idzie przyjmowa-
nie niektérych lekéw, réwniez jest przeciwwskazaniem do oddawania
pokarmu do banku mleka. W przypadku koniecznosci przyjecia lekow,
pokarm dawczyni moze by¢ gromadzony ponownie po uptywie 24 godzin
od zazycia ostatniej dawki antybiotyku oraz 48 godzin po ostatniej dawce
innych lekarstw. Szczegdlne srodki ostroznosci stosuje si¢ w stosunku do
kobiet wykonujacych tatuaze oraz bodypiercing, uwzgledniajac przy tym
trzymiesieczny okres kwarantanny. Czasowym wykluczeniom w dziele-
niu sie pokarmem poddawane sa takze matki w okresie infekcji przebie-
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gajacej z goraczky, z zapaleniem sutka, a takze zakazng choroba skory [3].
Pozytywna kwalifikacja oraz akceptacja obowigzujacych regut i procedur
banku mleka pozwala na pozyskiwanie mleka od dawczyn.

Obecnie w naszym kraju, w istniejacych juz bankach mleka, pokarm
pozyskiwany jest przede wszystkim od matek dzieci przedwczesnie uro-
dzonych przebywajacych w szpitalu. W przysztosci, w miare szerzenia sie
idei bankéw mleka kobiecego, pojawi¢ powinna sie mozliwos¢ karmienia
pokarmem z bankéw mleka wszystkich dzieci [3-4, 6].

Cel badan

Celem badan bylo poznanie poziomu wiedzy kobiet - matek nowo-
rodkéw donoszonych i urodzonych przedwczesnie w zakresie zalet kar-
mienia naturalnego i ich opinii na temat zasad funkcjonowania bankéw
mleka kobiecego.

Postawiono nastepujace pytania badawcze:

- Czy kobiety zdecydowane sg karmi¢ swoje nowo narodzone dzieci
piersia?

- Jaki jest poziom wiedzy matek na temat zalet karmienia naturalnego?

- Czy kobiety posiadaja wiedze na temat bankéw mleka kobiecego?

- Czy matki z problemami laktacyjnymi zdecydowalyby sie na karmie-
nie swoich dzieci pokarmem pochodzacym z banku mleka kobiecego?

- Jakie obawy towarzysza matkom w zwigzku z karmieniem ich dzieci
bankowanym pokarmem?

- Czy matki sa zdecydowane zosta¢ dawczyniami mleka kobiecego?

Materiat i metody

W pracy zastosowano metode sondazu diagnostycznego oraz technike
ankiety. Dane zebrano za pomoca autorskiego kwestionariusza ankiety,
skonstruowanego przez autorki na potrzeby pracy. Kwestionariusz za-
wieral 23 pytania, z czego 3 pierwsze to tzw. metryczka. Pozostale pytania
dotyczyly miedzy innymi opinii kobiet na temat karmienia naturalnego,
jak i doswiadczen z tym zwiazanych oraz wiedzy odnoénie do zalet po-
karmu ludzkiego. Pytania dotyczyty takze opinii na temat karmienia dzie-
ci bankowanym mlekiem kobiecym. Udzial w badaniach byt dobrowolny,
100% zwrot wypelnionych ankiet byl potwierdzeniem akceptacji udziatu
w badaniu.

Badania zostaly przeprowadzone na przelomie czerwca i sierpnia
2013 r. w strukturach Samodzielnego Specjalistycznego Zespotu Opieki



Bank mleka kobiecego - elementem zdrowego zywienia noworodkéw i dzieci... 113

Zdrowotnej nad Matka i Dzieckiem w Opolu, tj.: na Oddziale Patologii
Noworodkéw i Wezesniakéw oraz na Oddziale Noworodkéw i Wcze-
$niakow, a takze na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dzieci
i Noworodkéw Publicznego Samodzielnego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
Wojewoddzkiego Centrum Medycznego w Opolu.

Badang grupe stanowito 50 (100%) kobiet bedacych matkami hospita-
lizowanych (w wymienionych placéwkach) dzieci, w tym noworodkéw
urodzonych przedwczes$nie oraz noworodkéw donoszonych. Ankieto-
wane kobiety bedace w przedziale wiekowym 21-30 lat oraz 31-40 lat to
dwie najliczniejsze grupy, kazda z nich stanowita 44 % ogétu badanych (22
i 22). Najliczniejsza grupa wéréd badanych respondentek miata wyzsze
wyksztalcenie 56% (28), druga, dos¢ liczna grupa, byly matki legitymuja-
ce sie Srednim wyksztalceniem 30% (15), natomiast wyksztalcenie zawo-
dowe posiadato 12% (6) badanych. Zaledwie 2% (1) ankietowanych sta-
nowily osoby z wyksztalceniem podstawowym. Wigkszoé¢ badanych to
mieszkanki miast 56% (28); respondentek mieszkajacych ma wsi byto 44%
grupy badanej (22). Biorac pod uwage zmienng, jaka jest liczba przebytych
porodéw, badana grupa byta w duzym stopniu jednorodna, bowiem 52%
(26) stanowity kobiety, ktore rodzily po raz pierwszy, a 48% (24) ankie-
towanych to wielorédki. Kobiety biorgce udziat badaniu to w wiekszosci
matki noworodkéw urodzonych przedwczesnie, stanowily one 74% (37)
ogotu respondentek, matek noworodkéw donoszonych byto 13 (26%).

Wyniki badan

Sposréd badanych kobiet az 92% (46) wyrazalo che¢ karmienia swo-
jego nowo narodzonego dziecka wlasnym pokarmem, 4% (2) nie chciato
karmi¢ naturalnie i tylez samo mtodych matek 4% (2) nie wiedzialo, jaki
spos6b karmienia wybierze. Wyniki przedstawia rycina 1.
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Rycina 1. Liczba kobiet deklarujacych gotowos¢ do karmienia naturalnego
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Rycina 2. Wiedza respondentek na temat zalet karmienia naturalnego

Analiza ryciny 2 $wiadczy o tym, ze respondentki znajg korzysci wyni-
kajace z karmienia naturalnego. Zdecydowana wiekszos¢ ankietowanych
kobiet 96% (48) uwazala, ze najistotniejsza zaleta pokarmu kobiecego jest
jego wplyw na podniesienie poziomu odpornosci u dziecka. Zaleta w opi-
nii 86% (43) ankietowanych byl wplyw na prawidlowe ksztattowanie wie-
zi emocjonalnej matki z dzieckiem. Dla 76% (38) respondentek wygoda
i mozliwosé szybkiego zaspokojenia potrzeb dziecka bylty kolejnymi waz-
nymi zaletami karmienia naturalnego; 66% (33) matek uwazalo, ze mleko
matki jest bezpieczne i zawsze §wieze. Ponad potowa respondentek, 58 %
(29), byta zdania, ze pokarm karmiacej kobiety zawsze dopasowuje sie do
potrzeb maluszka i wplywa na lepsze trawienie. Zaleta laktacji wedtug
38% (19) badanych kobiet by? takze jej oddzialywanie na zdrowie matki,
w tym zmniejszenie ryzyka zachorowania na raka sutka i jajnika oraz pro-
tilaktyke osteoporozy. Na korzysci ekonomiczne wynikajace z karmienia
piersiag zwrdécito uwage 32% (16) kobiet bioracych udziat w sondazu. Zda-
niem 28% (14) ankietowanych matek karmienie naturalne wplywa na za-
pobieganie alergii u ich dzieci. Kolejna zalete kobiety upatrywaty w utrzy-
maniu zgrabnej sylwetki po porodzie 24% (12); 16% (8) badanych matek
okreslito karmienie jako profilaktyke choréb towarzyszacych dzieciom
urodzonym przedwczesnie. Natomiast 14% (7) respondentek uwazato, ze
karmienie naturalne wplywa na nieco wyzszy poziom inteligencji karmio-
nych dzieci. Najmniej istotng zaletg tego sposobu karmienia, bo wskazang
zaledwie przez 6% (3) ankietowanych matek, byta nieptodnos¢ laktacyjna.
Podobnie niewiele kobiet 6% (3) bioracych udzial w sondazu uwaza, ze
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mleko matki chroni jej dziecko przed pojawieniem sie¢ w przysztosci ta-
kich choréb, jak miazdzyca i nadci$nienie.

W tak
E nie

Rycina 3. Swiadomos¢ kobiet o istnieniu banku mleka

Z przeprowadzonego sondazu wynika, ze wiekszos¢ ankietowanych
kobiet, bo az 62% (31), posiadata wiedze o istnieniu banku mleka kobiece-
go, natomiast 38% (19) respondentek nie styszato o takiej instytucji.
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B podawanie pokarmu kobiecego pozytywnie wptywa i wspomaga rozwdj dziecka

B umozliwia skorzystanie z mleka kobiecego w przypadku choroby ze strony matki lub
braku pokarmu

B mozliwos¢ zagospodarowania i bezpiecznego przechowywania nadmiaru pokarmu
u kobiet karmigcych

Rycina 4. Zalety wynikajace z istnienia bankéw mleka kobiecego

Rycina 4 ilustruje, Ze zdecydowana wigkszosc¢ - 78% (39) - kobiet uwa-
za, iz bankowanie pokarmu umozliwia skorzystanie z karmienia natural-
nego dzieciom matek borykajacych sie z jego brakiem lub choroba unie-
mozliwiajgcg karmienie piersig. Wéréd ankietowanych 58% (29) byto zda-
nia, ze podawanie pokarmu kobiecego pozytywnie oddziatuje na dziecko
i wspomaga jego rozwoj, nawet jezeli pochodzi od innej kobiety, a 30%
(15) respondentek sadzilo, ze istnienie banku mleka niesie ze soba mozli-
wos¢ zagospodarowania i bezpiecznego przechowywania nadmiaru po-
karmu matek karmiacych.
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Rycina 5. Opinia respondentek na temat aspektéw bezpieczenstwa
zwigzanych z podaza bankowanego pokarmu

Ankietowane kobiety uwazaja, ze mleko pochodzace z banku mleka
jest bezpieczne dla ich dziecka - 46% (23), watpliwosci miato 54% (27)
badanych matek. Zadna z respondentek nie wyrazita negatywnej opinii
na ten temat.

B przechowywanie w odpowiednich warunkach

@ badanie pod wzgledem jakosci i bezpieczenstwa

B zachowanie zasad higieny podczas odciggania pokarmu

I dawczynie prowadzace zdrowy tryb zycia

B bankowane mleko najwtasciwszym wyborem dla mojego dziecka

Rycina 6. Obawy kobiet odnoszace sie do podazy pokarmu
pochodzacego z banku mleka

Jak wynika z przeprowadzonego sondazu, duza grupa kobiet, bo az
82% (41), deklaruje obawy, co do zdrowego trybu zycia dawczyn. Istotnym
dylematem byly réwniez watpliwosci dotyczace jakosci i bezpieczenistwa
bankowanego mleka, méwilo o tym 68% (34) respondentek; 66% (33) an-
kietowanych zastanawiato sie nad zachowaniem zasad higieny podczas
odciggania pokarmu z piersi przez dawczynie, a 44% (22) respondentek
watpito, czy pokarm pochodzacy od innej kobiety jest wlasciwy dla ich
dziecka. Najmniej badanych matek miato obawy odnosnie do odpowied-
niego przechowywania pokarmu dawczyn, stanowity one 38% (19).
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Rycina 7. Gotowos¢ respondentek do stosowania pokarmu z banku mleka

Ponad potowa badanych kobiet (56%) zdecydowataby sie na podanie
swojemu dziecku bankowanego pokarmu dawczyn, w tym 34% (17) an-
kietowanych sklonnych byloby z tego skorzysta¢ w przypadku choroby
lub wczeéniactwa u dziecka, natomiast 22% (11) matek podataby mleko
dawczyn niezaleznie od stanu zdrowia dziecka. Sposréd wszystkich re-
spondentek tylko 6% (3) nie byto zdecydowanych korzysta¢ z mleka daw-
czyn; 40% (20) nie miato zdania na ten temat.
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Rycina 8. Procent kobiet deklarujacych gotowosé¢
do pozostania dawczynia pokarmu kobiecego

Z ryciny 8 wynika, ze 68% (34) ankietowanych kobiet wykazalo chec¢
pozostania dawczynig pokarmu, tylko 10% (5) respondentek nie odda-
toby wiasnego pokarmu innym dzieciom, natomiast 22% (11) matek nie
mialo zdania na ten temat.

Whioski

1. Zdaniem ankietowanych matek pokarm kobiecy jest najodpowied-
niejszym pozywieniem dla nowo narodzonych dzieci.
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2. Zdecydowana wiekszoé¢ kobiet zna zalety i korzysci wynikajace
z karmienia naturalnego.

3. Matki posiadaja wiedze na temat istnienia bankéw mleka kobiecego.

4. Wiekszos¢ kobiet wyraza gotowosé do karmienia swoich dzieci po-
karmem pochodzacym od dawczyn, sg to zwlaszcza matki wczesniakéw
i wielorodki.
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Woczesne wykrywanie wad stuchu
noworodkow i niemowlat

Wstep

Prawidlowo funkcjonujacy narzad stuchu u dziecka w pelni umozli-
wia rozw6j percepcji bodZcéw akustycznych. Uszkodzenie tego narzadu
w wieku rozwojowym powoduje duzego stopnia, bardzo czesto nieod-
wracalne, zaburzenia, ktére uniemozliwiaja prawidlowy rozwéj dziecka
oraz jego kontakt ze §wiatem zewnetrznym. Swiat dzwiekow staje sie
brama do zdobywania informacji o §wiecie. W warunkach fizjologicznych
zdolnoé¢ zapamietywania i reagowania ptodu ludzkiego na bodzce poja-
wia sie juz od czasu formowania sie narzadu stuchu, a wiec pomiedzy 23.
a 28. tygodniem cigzy. Juz wtedy rozpoczyna si¢ proces rozwoju komu-
nikacji dziecka, jego prawidlowy rozwdj psychiczny, intelektualny, emo-
cjonalny i spoteczny. Prozdrowotna promocja w odniesieniu do narzadu
stuchu powinna obejmowa¢ uswiadamianie nie tylko kobiet planujacych
cigze czy mlodych matek, lecz jak najszerszych szeregéw spoleczeristwa
o negatywnych konsekwencjach pogarszania lub utraty stuchu, a w przy-
padku niedostuchu réwniez o mozliwosciach racjonalnego leczenia i re-
habilitacji [1-2].

Fizjologia stuchu i proces styszenia

Aby moéwié o prawidlowo funkcjonujacym narzadzie stuchu, nalezy
podkresli¢, ze sktada si¢ on z kilku elementéw spelniajacych okreslong
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role w procesie styszenia i wszelkie nieprawidtowosci w ich funkcjonowa-
niu mogg stanowic¢ problem w odbiorze bodZcoéw ze Swiata zewnetrzne-
go. W skrécie: ucho zewnetrzne - malzowina i przewdéd stuchowy funk-
cjonuja jako akustyczna antena skupiajaca fale dzwiekowe, funkcja ucha
srodkowego polega na wzmocnieniu bodZca, aby przy przejsciu z powie-
trza do Srodowiska plynnego w uchu wewnetrznym byt on mozliwy do
zarejestrowania, natomiast ucho wewnetrzne z wyjatkowa precyzja prze-
twarza bodZce akustyczne na kod nerwowy. W $limaku okreslone cze-
stotliwosci przypisane sa3 danym komoérkom stuchowym i odpowiadaja-
cym im wiéknom nerwowym, wzmacniajac bodZce o niskiej amplitudzie.
Stad twierdzenie, ze $limak pelni funkcje wzmacniacza. To tutaj nastepuje
proces precyzyjnego strojenia, do ktérego dochodzi gléwnie dzieki pra-
cy komoérek stuchowych zewnetrznych w narzadzie Cortiego. Komorki
te s tez odpowiedzialne za zwigkszanie mniejszych amplitud. Fala we-
drujaca na btonie podstawnej zwieksza swoja amplitude proporcjonalnie
do poziomu dzwieku. Wzmacniacz slimakowy nie dziata liniowo. Jest to
niezwykle istotne, poniewaz réwnoczesne wzmacnianie stabych i silnych
dzwiekéw mogloby doprowadzi¢ do destabilizacji systemu i ostatecznie
uniemozliwitoby jego funkcjonowanie. Komorki stuchowe wewnetrz-
ne narzadu Cortiego zamieniajg fizyczny bodziec akustyczny na bodzce
nerwowe. Funkcja nerwu Slimakowego jest postrzegana jako transmisja
informagji. Jest to poréwnywalne z przekazem informacji cyfrowych i ma
zasadnicze znaczenie w procesie styszenia [3]. Pozaslimakowe przetwa-
rzanie informacji akustycznych to zadanie osrodkowego uktadu stucho-
wego. Funkcja osrodkéw stuchowych zlokalizowanych w pniu moézgu
jest przeanalizowanie zlozonej mieszaniny sygnatéw, wykrycie i podziat
sygnalow akustycznych. Cel zasadniczy to umiejscowienie dzZwieku i roz-
poznanie wzoru akustycznego. Rozpoznanie bodZcéw akustycznych jest
dzialaniem poznawczym, opiera si¢ na doswiadczeniu, a zwigzane jest
z procesem uczenia si¢. Identyfikacja dzwiekéw i ich rozpoznawanie wy-
maga przefiltrowania niepozadanych i pozadanych dzwiekéw. Tylko
w ten spos6b mozliwe jest rozumienie mowy, a wiec klasyfikowanie wy-
mawianych dzwiekéw i ich kombinacji w sylaby, stowa i zdania [2, 4-5].

Niedostuch - to najczesciej pojawiajacy sie defekt narzadu stuchu, pole-
gajacy na pogorszeniu percepcji i niezdolnoéci rozpoznawania dzwiekéw.
Wedlug statystyk 1 na 1000 urodzeni jest obciazone znacznym uposledze-
niem stuchu lub gluchota. W catej populacji dzieci odbiorcze uszkodzenia
stuchu stanowia 3,5% [1].

Ze wzgledu na glebokos¢ i zakres ubytku stuchu, wyréznia sie:

* niedostuch lekkiego stopnia 21-40 dB - dziecko zaczyna traci¢ zdol-
nosc¢ selektywnego slyszenia w halasie, pojawiaja si¢ problemy ze stysze-
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niem glosek wysokich, jednak zachowana jest prawidtowa artykulacja,
rytm i intonacja mowy;

* niedostuch $redniego stopnia 41-70 dB - glos staje si¢ mniej dZwiecz-
ny o nosowym zabarwieniu;

* niedostuch znacznego stopnia 71-90 dB - jesli dziecko nie zostanie
zaprotezowane, mowa nie rozwinie sie, wystepuja liczne nieprawidlowo-
sci w glosie, réwniez w jego strukturze akustycznej;

* niedostuch gtebokiego stopnia, powyzej 91 dB - catkowity brak kon-
taktu werbalnego [6].

Ze wzgledu na lokalizacje uszkodzenia drogi stuchowej wyréznia sie:

* niedostuch przewodzeniowy - powstaje w wyniku dysfunkcji struk-
tur majacych wplyw na mechaniczne przewodzenie fali dZwiekowej,
a wiec w przewodzie stuchowym zewnetrznym, okolicach btony beben-
kowej, tragbki Eustachiusza, w jamie bebenkowej czy na poziomie koste-
czek stuchowych;

* niedostuch odbiorczy (czuciowo-nerwowy) - spowodowany jest
uszkodzeniem komorek stuchowych §Slimaka lub zaburzeniem jakosci
przewodzenia bodZzca do nerwu stuchowego. Moze wynika¢ réwniez
z nieprawidlowosci w interpretacji bodZca na poziomie centralnego ukla-
du nerwowego (piett mézgu, osrodki korowe);

* niedostuch mieszany - spowodowany jest jednoczesnym uszkodze-
niem struktur zaré6wno ucha srodkowego, jak i wewnetrznego [2, 5, 7, 21].
Ze wzgledu na etiologie zaburzenia stuchu dzieli si¢ na trzy grupy:

* gluchota uwarunkowana genetycznie - gluchota dziedziczna wyste-
puje jako cecha dominujgca badzZ recesywna. Dziedziczenie moze by¢ au-
tosomalne albo zwiazane z chromosomem X. Zespoty chorobowe, w kt6-
rych zaburzenia stluchu dziedzicza si¢ w sposéb dominujacy, wystepuja
czesciej niz gluchota dziedziczaca sie recesywnie. Do zespotéw tych nale-
73: zespoOl Alporta, zesp6t Charge, zespoly Jervell i Lange-Nielsena, zesp6t
Pendreda, zespoét Treacher-Collinsa, zesp6t Ushera i zesp6t Wardenbur-
ga. Aktualnie opisanych jest kilkaset zespotéw wrodzonych, w ktérych
stwierdza sie niedostuch [7];

* gluchota wrodzona niegenetyczna - zwigzana jest z czynnikami,
ktére mogly mie¢ szkodliwy wplyw na funkcjonowanie drogi stucho-
wej w czasie rozwoju ptodu (czynniki te zostang szczegétowo oméwione
w dalszej czesci artykutu);

* gluchota nabyta - moze by¢ skutkiem wcze$niejszego badZ pato-
logicznego porodu, urazu mechanicznego powstatego podczas porodu
lub czynnikami wystepujacymi w dalszym rozwoju, takimi jak: ostre lub
przewlekte choroby ucha, choroby zakazne, powazne infekcje, a takze an-
tybiotyki, urazy chemiczne, mechaniczne oraz psychiczne.
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Czynniki ryzyka uszkodzenia stuchu
okresu pre- i postnatalnego

1. Zakazenia z grupy TORCH - wrodzone, okoloporodowe lub we
wczesnym dziecinstwie. Do zakazen tych naleza:

T - toksoplasmosis - toksoplazmoza - dziedziczna, odzwierzeca cho-
roba, wywolana przez pierwotniaki Coccidia. Uszkodzenie stuchu wy-
stepuje zazwyczaj w toksoplazmozie wrodzonej, rzadziej w nabytej. Do
zakazenia wrodzonego dochodzi najczesciej przy pierwszej inwazji pier-
wotniaka u matki, najbardziej niebezpieczny jest ostatni trymestr ciazy.

O - others - inne: odra, grypa, ospa wietrzna, $winka, wirus Coxsacki
B, HB, HIV, listerioza, chlamydioza, kila i inne.

Swinka - nagminne zapalenie §linianek, spowodowane wirusem na-
gminnego zapalenia przyusznic. Niedostuch w przebiegu tej choroby ma
nagly poczatek, w 80% przypadkéw jest jednostronny i nieodwaracalny.

Odra - wywolana przez wirus odry. Odbiorczy, ré6znego stopnia nie-
dostuch powstaje zwykle w okresie wysypki. Ma charakter trwaty, moga
mu towarzyszy¢ zawroty glowy, a takze uszkodzenie narzadu przedsion-
kowego.

AIDS - zesp6l nabytego uposledzenia odpornosci, wywolany przez
ludzki wirus uposledzenia odpornosci, moze powodowac przewlekle
choroby ucha srodkowego z tendencja do nadkazeni grzybiczych. Odbior-
cze uszkodzenie stuchu najczesciej wiaze sie z przebyciem zakazenia.

Zapalenie opon mézgowych - gléwnie bakteryjne, jest czesta przyczy-
na nabytej gtuchoty [9-10].

Kita - zaréwno wrodzona, jak i nabyta powoduje niedostuch czucio-
wo-nerwowy, ktéry rozwija sie¢ réwnolegle z objawami przedsionkowy-
mi [11].

R - rubella - rézyczka - wywolana przez wirus rézyczki. W okresie
pozaptodowym jest choroba o stosunkowo lekkim przebiegu, za to za-
kazenia wewnatrzmaciczne moga powodowac ciezkie wady wrodzone:
za¢ma, wrodzone wady serca, utrate stuchu (triada rézyczkowa). Praw-
dopodobieristwo wystapienia powaznych wad plodu jest najwyzsze
w pierwszych trzech miesiacach ciagzy. Niedostuch ma charakter odbior-
czy, obustronny, gleboki i nieodwracalny [9].

C - cytomegalia - wywolana przez wirus cytomegalii. Wrodzone zaka-
zenia wirusem cytomegalii stanowia najczestsza przyczyne zakazen pto-
dowych (0,4-2,2% noworodkéw). Do zakazenia wrodzonego droga prze-
ztozyskowa moze dojs¢ w kazdym trymestrze ciazy w zwiazku z pier-
wotnym zakazeniem kobiety ciezarnej lub na skutek reaktywacji ogniska
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zakazenia (np. w szyjce macicy), czy reinfekcji egzogennym typem wirusa
CMV w kolejnych ciazach. Nastepstwem zakazenia moze by¢ urodzenie
dziecka chorego lub z zespolem wad wrodzonych (uszkodzenie moézgu,
wzroku, stuchu, narzadéw wewnetrznych, zmiany hematologiczne).
Uposledzenie stuchu, jedno- lub obustronne, moze ujawnié¢ sie¢ zaré6wno
w okresie okotoporodowym, jak i péZniejszym. Najczesciej ma charakter
postepujacy [9-10].

H - herpes - opryszczka pospolita - choroba zakaZna wywotana przez
wirusy HSV1 i HSV2 (herpes simplex virus). Najczestsza przyczyna zaka-
zent noworodkéw jest wirus pochodzacy z drég rodnych kobiety (HSV 2)
w czasie naturalnego porodu. Konsekwencja tych zakazen s zaréwno nie-
grozne zmiany pecherzykowe usytuowane na skorze, ale tez uposledzenie
stuchu spowodowane ciezkim uszkodzeniem mézgu, bedacego skutkiem
rozprzestrzeniania sie infekcji do osrodkowej czesci uktadu nerwowego
(opryszczkowe zapalenie mézgu i opon mézgowo-rdzeniowych).

Ospa wietrzna - wirus ospy wietrznej i pétpasca jest neurotropowym
wirusem z rodziny herpes. Po przebyciu zakazenia ukryta posta¢ wirusa
umiejscawia si¢ w zwojach czuciowych nerwéw rdzeniowych, nerwéw
czaszkowych, gdzie w formie u$pionej utrzymuje sie przez cate zycie. Ob-
nizona odporno$¢ organizmu moze wywolac reaktywacje wirusa i rozwoj
choroby. W przypadku kontaktu matki w cigzy z wirusem, u dziecka moze
dojs¢ do powiklarh w postaci zapalenia mézgu, mikrocefalii, wodogtowia,
co wigze si¢ z ryzykiem odbiorczego uszkodzenia stuchu [12].

2. Choroby matki przed cigza: zaburzenia w postaci nieprawidlowego
metabolizmu glukozy, fosforu, wapnia czy lipidéw.

Najwigkszy, niekorzystny wplyw na osrodek stuchu maja: niedoczyn-
nos¢ tarczycy, cukrzyca, hiperlipidemia i niewydolnos¢ nerek. Niedostuch
u dzieci, ktérych matki choruja na cukrzyce uwarunkowany jest najpraw-
dopodobniej zmianami angiopatycznymi (zmiany krwotoczne i zwyrod-
nieniowe w uchu wewnetrznym), natomiast u dzieci matek z niewydol-
noécia nerek, niedostuch ma bezposredni zwiazek z oddzialywaniem tok-
sycznych metabolitow [9].

3. Czynniki okotoporodowe:

* wiek cigzowy - wczedniactwo ponizej 31 Hbd;

* masa urodzeniowa dziecka ponizej 1500 g;

* zamartwica: 0-5 pkt Apgar w 1 minucie i/lub ponizej 7 pkt w 5 mi-
nucie;

* intensywna terapia powyzej 7 dni, sztuczna wentylacja powyzej
5 dni.

W czterech wymienionych powyzej przypadkach czynnikéw okotopo-
rodowych gluchota zwiazana jest najczeéciej z niedotlenieniem o$rodko-
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wego ukladu nerwowego, a tym samym z uszkodzeniem jader $limako-
wych. Sprzyjaja temu: sztuczna wentylacja czy dtugotrwaly okres intuba-
qgi [11];

* urazy okoloporodowe w obrebie glowy i szyi;

* niewydolnoé¢ oddechowa;

* dlugo utrzymujaca si¢ zéitaczka noworodkowa z wysokim pozio-
mem bilirubiny - powyzej 30 mg%. Hiperbilirubinemia moze spowodo-
wac zatrucie osrodkowego ukladu nerwowego i specyficzng neuropatie
stuchowa, zdefiniowang jako brak odpowiedzi pnia mézgu (ABR) przy
prawidlowej otoemisji akustycznej (OAE);

* ciezkie zakazenia (bakteryjne zakazenie opon mézgowych, posocz-
nica);

* substancje chemiczne i leki ototoksyczne stosowane u ciezarnej lub
u dziecka:

- metale ciezkie, niemetale i ich polaczenia nieorganiczne,

- leki o dziataniu ototoksycznym - naleza do nich: antybiotyki (ami-
noglikozydy, makrolidy, peptydy, antybiotyki przeciwgrzybicze, anty-
biotyki przeciwnowotworowe), syntetyczne leki przeciwnowotworowe
(cisplatyna, karboplatyna), diuretyki, niesterydowe leki przeciwzapalne,
hormony i inne [9, 13-14];

* zaburzenia genetyczne - zespoly wad wrodzonych oraz uszkodzenia
stuchu w rodzinie. W wiekszosci przypadkéw niedostuch stanowi czeséé
zespolu uszkodzenia wielu tkanek, zwlaszcza nerwowej i miesniowej,
natomiast niedostuch dziedziczny to 30-50% wrodzonych przypadkéw
zaburzen stuchu [11, 15];

* zaburzenia rozwojowe w obrebie twarzoczaszki - takie jak np. wodo-
glowie, matoglowie, rozszczep wargi i podniebienia, zarosniecie przewo-
du stuchowego, brak matzowiny usznej i inne;

* uraz akustyczny - biorac pod uwage negatywny wplyw hatasu na
narzad stuchu, nalezy zwrdéci¢ uwage na zagadnienie ekspozycji nowo-
rodka na hatas w czasie pobytu na oddziale intensywnej terapii. Jest to tto
akustyczne z pracujacego inkubatora, ale przede wszystkim hatas impul-
sowy, ktérego Zrodltem sg zamierzone lub przypadkowe dziatania w po-
blizu, np. zatrzaskiwanie drzwiczek;

* czeste infekcje uszu dziecka tuz po urodzeniu - uwaza sie, ze przy-
czyng niedostuchu czuciowo-nerwowego zwigzanego z czestymi zapale-
niami ucha srodkowego jest przekazywanie mediatoréw zapalenia i/lub
toksyn ucha srodkowego do ucha wewnetrznego [4, 7, 9, 13, 17].
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Diagnostyka stuchu noworodkéw

Obecnie w Polsce od 2002 r., obowiazuje Program Powszechnych Prze-
siewowych Badan Stuchu u Noworodkéw, ktéry jest realizowany we
wszystkich oddziatach noworodkowych kraju. Noworodki, u ktérych
stwierdzono niewlasciwy wynik badania przesiewowego oraz dzieci
z czynnikami ryzyka uszkodzenia stuchu kieruje sie do osrodkéw 1II i IIT
stopnia referencyjnosci, gdzie przeprowadza si¢ dalsza diagnostyke au-
diologiczng. Priorytetem jest wykonanie diagnostyki do 3. miesigca zycia
dziecka, a w przypadku rozpoznania trwalego uszkodzenia stuchu - za-
protezowanie aparatami stuchowymi oraz rozpoczecie rehabilitacji stuchu
i mowy do 6. miesiaca zycia [18].

W diagnostyce audiologicznej stosuje sie nastepujace metody obiek-
tywnych badan stuchu:

* audiometria impedancyjna - jest bardzo przydatnym, nieinwazyjnym
badaniem ucha srodkowego, pomocnym w diagnostyce laryngologicznej
i rozpoznawaniu takich choréb, jak np. dysfunkcja trabki stuchowej, per-
foracja blony bebenkowej czy wysiekowe zapalenie ucha srodkowego;

* otoemisje akustyczne - OAE (ang. OtoAcoustic Emission) - pozwalaja
na ocene funkcjonowania $limaka. Zaletami tego badania sa: nieinwazyj-
nos¢, wysoka czuloé¢ i specyficznoséc (powyzej 95%) oraz tatwosé wyko-
nywania. Odpowiednia sonde umieszcza sie¢ w przewodzie stuchowym
zewnetrznym, a sam pomiar trwa kilka-kilkanascie sekund [6, 18-19];

* stuchowe potencjaly wywotane AEP (ang. Auditory Evoked Responses)
- ocenia sie tu czynnos¢ bioelektryczna narzadu stuchu, poczawszy od na-
rzadu Cortiego, przez pieft mézgu i osrodki podkorowe, az do kory mézgo-
wej. W przypadku noworodkéw jest to standardowe badanie, ktoére stuzy
do obiektywnej oceny progu styszenia. Badanie przeprowadza sie podczas
snu naturalnego lub rzadziej w $nie indukowanym farmakologicznie.

Rehabilitacja niedostuchow

Weczesna diagnoza pozwala na rozpoznanie ubytku tuz po urodze-
niu, a protezowanie stuchu juz w pierwszych miesigcach zycia dziecka
stanowi podstawe dalszego rozwoju dziecka w $wiecie dZzwigekéw. No-
woczesna technologia pozwala na zastosowanie kilku rozwigzan przy-
wracajacych badZ wspomagajacych styszenie. Sa to: aparaty stuchowe,
implanty - najczesciej stosowanym jest implant slimakowy oraz systemy
FM [19-20].
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Dziatania profilaktyczne

Dziatania profilaktyczne mozna podzieli¢ na kilka etapéw. Pierwszy
etap to postepowanie poprzedzajace uszkodzenie stuchu, a wiec eduka-
cja kobiety ciezarnej, obejmujaca poradnictwo genetyczne, badania pre-
natalne (réwniez dotyczace mozliwosci dziedziczenia wad stuchu) oraz
profilaktyke porodéw przedwczesnych [14, 16]. W profilaktyce porodéw
przedwczesnych nalezy zwréci¢ szczegbélng uwage na: zachowanie od-
powiedniego odstepu pomiedzy kolejnymi cigzami (min. 8 miesiecy),
edukacje kobiet w zakresie pierwszych symptoméw i oznak porodu
przedwczesnego, rozszerzenie dostepu do publicznej opieki zdrowotnej
nad kobieta ciezarng oraz edukacje kobiet w zakresie zdrowego trybu
zycia (wyeliminowanie uzywek, dieta, ograniczenie wysitku fizyczne-
go i przestrzeganie odpowiedniej dltugosci snu). Profilaktyka hypotrofii
i wcze$niactwa powinna natomiast obejmowac takie czynniki, jak dbatosé
o elementy zdrowia prokreacyjnego oraz unikanie trucizn egzogennych,
a wiec w wymiarze profilaktycznym - prowadzenie zdrowego trybu zycia.
Istotnym elementem dziatan profilaktycznych jest rowniez odpowiednia
dieta i racjonalna alimentacja. Wazne jest takze zapobieganie zakazeniom
wewnatrzmacicznym, a wiec dbatoé¢ o prawidlowa biocenoze pochwy,
odpowiednia diagnostyka i ewentualne leczenie, a takze comiesieczna
analiza laboratoryjna moczu. Niezwykle istotnym czynnikiem w profilak-
tyce jest zapobieganie zakazeniom wirusowym. Szczegélne niebezpieczne
zakazenia dotycza I i Il trymestru cigzy, a zagrozenie to mozna znacz-
nie zmniejszy¢, pamietajac o profilaktycznej roli szczepieri ochronnych,
oraz poprzez ocene stezenia przeciwcial odpornosciowych - sprawdzenie
odpornosci na najczeéciej spotykane patogeny: immunizacja przeciwko
WZW B, rézyczce, ospie wietrznej. Istotne znaczenie odgrywa tu réwniez
unikanie zakazen przenoszonych droga plciowa (HIV, kila), a w ramach
profilaktyki toksoplazmozy - unikanie kontaktu z surowym miesem, wy-
dalinami kotéw oraz zanieczyszczonymi ziemia warzywami [21].

W kolejnym etapie profilaktyka niedostuchu odnosi si¢ do urodzone-
go dziecka, istotne znaczenie maja tu wspomniane badania przesiewowe
(screening). Zanim wprowadzono program przesiewowych badan, upo-
Sledzenie stuchu wykrywano dopiero ok. 18.-31. miesigca zycia dziecka.
Wtedy mozna byto zaobserwowac pierwsze niepokojace sygnaty, swiad-
czace o zaburzeniach stuchu i mowy. Szczegoélnie p6Zno niedostuch dia-
gnozowany byl u dzieci niebedacych w grupie ryzyka, kiedy wada stu-
chu dotyczyta jednego ucha lub miata charakter umiarkowany. Powodem
poznej diagnozy bylo to, ze wokalizacja, a wigc gaworzenie czy grucha-
nie niemowlecia ma charakter odruchowy i nie zalezy od prawidlowego
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funkcjonowania narzadu stuchu, dopiero ok. 6. miesigca zycia dziecko
styszace zaczyna $wiadomie nasladowac¢ dzwieki. Okres ten ma szcze-
golne znaczenie dla rozwoju mowy u dziecka, wlasnie wtedy dojrzewaja
centralne i kojarzeniowe drogi stuchowe. Dlatego zasadnicze znaczenie
ma bardzo wczesne wykrycie wady, dopasowanie aparatu stuchowego
oraz zapewnienie opieki foniatrycznej, logopedycznej i psychologicznej
dziecku najlepiej do 6. miesigca [1]. Dziatania profilaktyczne to réwniez
zapobieganie urazom, zwlaszcza glowy, unikanie halasu, lekéw i sub-
stancji ototoksycznych.

Drugi etap dotyczy postepowania, kiedy powstato uszkodzenie stu-
chu, a wiec:

* leczenie schorzenia pierwotnego - ostre, przewlekle zapalenie ucha
srodkowego, schorzenia nerek, schorzenia endokrynologiczne i inne,

* poprawa uszkodzonego stuchu - leczenie farmakologiczne, chirur-
giczne,

* kompensacja ubytkéw stuchu.

Trzecim, ostatnim etapem szeroko rozumianej profilaktyki jest eduka-
cja rodzicéw /opiekunéw dziecka niedostyszacego, opieka nad niedosty-
szacymi i nieslyszacymi. Dziecko niestyszace posiada status dziecka nie-
pelnosprawnego, dlatego wspomaganie rodzin powinno by¢ podejmowa-
ne jak najwczesniej i polega¢ na dostarczaniu systematycznej, fachowej
pomocy medycznej, psychologicznej i pedagogicznej. Duze znaczenie od-
grywa tu edukacja rodzicéw, a wiec ukierunkowanie ich na prawidlowe
metody obserwacji dziecka w kazdym okresie jego rozwoju, niezaleznie
od wyniku badania przesiewowego [22].

Podsumowanie

Prawidlowe funkcjonowanie narzadu stuchu jest wazne przez caly
okres zycia czlowieka, a zwlaszcza dziecka, gdyz warunkuje nie tylko
prawidlowy rozw¢j glosu i mowy, ale réwniez pozwala na przyswoje-
nie odpowiednich form jezykowych i znaczaco wptywa na ogélny rozwo;
dziecka. Sprawny stuch jest niezbedny do kreowania fizjologicznych pro-
ces6w integrowania, abstrahowania oraz wyksztalcenia mowy wewnetrz-
nej w osSrodkowym ukladzie nerwowym. Prawidlowo rozwinieta mowa
u dziecka jest podstawa logicznego myslenia. Nie ulega watpliwosci, ze
gluchota badzZ gleboki niedostuch utrudniajg lub wykluczajg samodzielne
opanowanie mowy i jezyka. Niezwykle istotny jest wiec fakt, ze rozpo-
znanie niedostuchu i zaprotezowanie powinno by¢ w petni zakoriczone
przed pierwszym rokiem zycia dziecka.
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Rola i zadania pielegniarki w profilaktyce
i wczesnym wykrywaniu wad wzroku u dzieci

Celem prezentowanej pracy jest omowienie problemu wystepowania
wad wzroku u dzieci oraz wskazanie edukacyjnej roli pielegniarki w pro-
filaktyce i wczesnym wykrywaniu nieprawidtowosci w ukladzie wzroko-
wym.

Najbardziej ztozonym systemem sensorycznym w organizmie cztowie-
ka jest ukltad wzrokowy, ktéry w chwili narodzin dziecka nalezy do naj-
stabiej rozwinietych. Dojrzewanie u dzieci narzadu wzroku jest procesem
dynamicznym, na ktéry ma wplyw dzialanie odpowiednich bodZcow
wzrokowych, ale tez indywidualne uwarunkowania genetyczne i psycho-
fizyczne. Rozw¢j uktadu wzrokowego najszybciej zachodzi przez pierw-
sze 6 lat zycia dziecka. Wszelkie zmiany anatomiczne i refrakcyjne moga
zakloci¢ prawidlowy rozw6j widzenia i wplywac na jakos¢ zycia dziecka,
a pozniej dorostego czlowieka. Zatem bardzo istotne jest regularne kon-
trolowanie wzroku, wczesne diagnozowanie i korekcja ewentualnych
wad, aby da¢ dziecku szanse na lepszy rozwoj [1].

Wady wzroku u dzieci

Oko czlowieka ma za zadanie odwzorowanie ostrego obrazu otocze-
nia na siatkéwce, a nastepnie przekazanie go do osrodkéw wzrokowych
w mozgu. Dziala jak precyzyjna kamera z ukladem optycznym, ktoéry
ogniskuje obraz na siatkéwce [2].

Prawidlowy stan refrakcyjny oka to emmetropia (oko miarowe), w kt6-
rym przy rozluznionej akomodacji wpadajace do oka réwnolegle promie-

: Instytut Pielegniarstwa Panstwowej Medycznej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Opo-
lu.
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nie Swiatla ogniskuja sie ostro na siatkéwce. Osoba z okiem miarowym
bedzie miata dobra ostros¢ wzroku do dali (odlegtoé¢ badania do 6 m),
jak i do blizy (odlegtos¢ badania do 40 cm). Stan kiedy przy rozluzZnionej
akomodacji réwnolegle promienie Swiatta nie ogniskuja sie ostro na siat-
kéwce nazywamy ametropia, do ktorej zaliczamy: nadwzrocznosé, krot-
kowzrocznoé¢ i niezbornos¢ (astygmatyzm) [3].

Nadwzrocznosé - hyperopia to wada wzroku, w ktérej obraz przed-
miotu ogniskowany jest za siatkowka. Jest ona gtéwnie rezultatem dzie-
dzicznych sktonnosci. Nadwzroczno$¢ moze by¢ kompensowana dzigki
akomodacji, ktéra szczegdlnie u dzieci i os6b miodych jest bardzo silna,
co bardzo czesto powoduje nadwzrocznosé ukryta. Jezeli nadwzrocznosé
u dziecka jest niewielka, najczesciej nie skutkuje objawami przemeczenia,
natomiast moc powyzej +4,00 D powoduje utrudnione widzenie z bliska,
a wyzsze wartosci nadwzrocznosci przyczyniajg si¢ do pogorszenia wi-
dzenia zaréwno do dali, jak i do blizy. W sytuacji gdy oko jest zmuszone
do nadmiernego wysitku akomodacyjnego, ciagly skurcz miesni prowadzi
do ich zmeczenia, co objawia si¢ bélami glowy i uczuciem ,zmeczonych
oczu”, szczegblnie przy pisaniu i czytaniu. Ciggla kompensacja niesko-
rygowanej nadwzrocznodci przez akomodacje prowadzi do niedomogi
akomodacyjnej, moze tez powodowac zeza zbieznego akomodacyjnego
i zaburza¢ widzenie obuoczne. Bardzo wazne jest, aby dziecko zaczeto
nosi¢ okulary przed 6. rokiem zycia, aby nie dopusci¢ do rozwoju amblio-
pii (powstaje w nastepstwie zeza, a polega na ostabieniu ostrosci widze-
nia w jednym oku). Postepowanie lecznicze polega wtedy na zastanianiu
zdrowego oka, aby wymusic¢ patrzenie ,leniwym okiem” [4].

Krétkowzrocznosé - pochodzi od greckiego stowa myopia, co oznacza
,mruzy¢”. Jest to wada wzroku, w ktorej obraz przedmiotu ogniskowany
jest przed siatkéwka [5]. Wiele czynnikéw ma wptyw na rozwéj miopii, ale
jej patomechanizm powstawania i rozwoju nie zostal jednoznacznie po-
twierdzony. Uwaza sie, ze czynniki genetyczne predysponuja do rozwoju
krétkowzrocznosci. Z przeprowadzonych badan wynika, ze jesli oboje ro-
dzice sg krétkowidzami, to ryzyko wystapienia tej wady wzroku u dzieci
wzrasta 4-7-krotnie. Drugim istotnym czynnikiem zwiekszajacym ryzyko
rozwoju krétkowzrocznosci jest dtugotrwata i czesta praca z bliska (pisa-
nie, czytanie), ma na to wpltyw postep cywilizacyjny, poniewaz zwigzany
jest ze wzmozona edukacja i wydluzeniem czasu, kiedy oczy akomodu-
ja. Stad czesto mamy do czynienia z pojawieniem si¢ krétkowzrocznosci
w wieku szkolnym. Podczas czytania, pomimo udziatu akomodacji, obraz
nieznacznie ogniskuje si¢ poza siatkdéwka, co moze powodowaé kompen-
sacyjny wzrost galki ocznej, a to z kolei prowadzi do postepujacej krot-
kowzrocznosci. Czestos¢ wystepowania miopii wykazuje znaczne zr6zni-
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cowanie geograficzne. Obecnie najwiekszy rozwdj obserwuje si¢ w miej-
skich regionach Azji, szczegolnie w Chinach i Singapurze. Na ten wzrost
moga mie¢ wplyw czynniki etniczne, jest to zwigzane z charakterystyczng
budowa szpary powiekowej, ale tez wysokie uprzemystowienie, a co za
tym idzie zwiekszona potrzeba wykwalifikowanej i wyksztalconej kadry,
ktéra wymaga intensywnego ksztalcenia, czyli wiekszej ilodci czasu po-
Swieconego na prace z bliskiej odleglosci. W tych krajach wystepowanie
krétkowzrocznosci siega od 41 do 80% populacji osoéb dorostych. W USA
i Europie czesto$¢ wystepowania miopii waha sie miedzy 25 a 42%, nato-
miast w Afryce jest to od 10 do 20% [6].

Obserwacje naukowcéw z uniwersytetu w Singapurze dostarczaja in-
formacji, ze dzieci karmione piersia sa o 50% mniej narazone na rozwoj
miopii w poréwnaniu z dzie¢mi karmionymi pokarmem sztucznym. Ttu-
maczy sie ten zwigzek ochronnym wplywem na oczy kwasu dokozahek-
saenowego (DHA - kwas tluszczowy omega-3), ktéry obecny jest w mat-
czynym pokarmie, a odgrywa wazna role w rozwoju uktadu nerwowego
i wzroku u dziecka [6]. Obecnie zaleca si¢ stosowanie w zywieniu nowo-
rodkéw urodzonych przedwczeénie mieszanek wzbogaconych w diugo-
tannicuchowe wielonienasycone kwasy ttuszczowe, ktére maja korzystny
wplyw na dojrzewanie narzadu wzroku i rozwéj neurologiczny [7].

Do gtéwnych objawéw krotkowzrocznosci nalezy ostabienie ostrosci
wzroku do dali, mruzenie oczu i marszczenie twarzy w celu zwezenia
szpary powiekowej, a to moze powodowac bdl glowy czy podraznienie
powiek. W malej i sSredniej wadzie ostros¢ do blizy bedzie dobra, a w wy-
sokiej krotkowzrocznosci odlegtosé do pracy z bliska bedzie sie¢ zmniejsza-
ta. Ponadto, ciggle napiecie mieéni do pracy w blizy powoduje niedomoge
mie$niowa, uczucie zmeczenia i zeza rozbieznego [8].

Wiele niepokoju budzi fakt, ze u coraz wigkszej liczby dzieci (szczegol-
nie w wieku szkolnym) wystepuje krotkowzrocznos¢, ktéra stanowi wazny
problem spoleczny i ekonomiczny. Obecnie na $wiecie zyje 1,6 mld ludzi,
u ktoérych zdiagnozowano miopie, a przewiduje sig, ze do 2020 r. bedzie to
2,5 mld. Badania dowodza, ze tylko 40% przypadkéw krétkowzrocznosci
jest skorygowana, a naukowcy sa zgodni, ze brak korekgji lub jej nieprawi-
dlowy dobér ma najwiekszy wplyw na narastanie miopii [9].

Astygmatyzm - istota wady polega na tym, ze dla r6znych poludnikow
galki ocznej promienie §wiatta skupiaja sie w r6znej odleglosci od siatkow-
ki. Astygmatyzm spowodowany jest najczesciej niesferycznym ksztattem
centralnej czesci rogowki. Astygmatyzm gléwnie jest wadq wrodzona lub
moze wystepowac po urazach i operacjach jako wada nabyta [10].

Do gléwnych objawéw astygmatyzmu zalicza sie nieprawidlowe wi-
dzenie do dali (astygmatyzm krétkowzroczny) i do blizy (astygmatyzm
nadwzroczny), mylne odczytywanie cyfr z tablicy, zmeczenie oczu pod-
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czas pracy w odlegtoéci bliskiej, zamazywanie si¢ obrazu oraz bdle glowy.
Ponadto moga wystepowac nawracajace zapalenia spojéwek i brzegéw
powiek [11].

Czestos¢ wystepowania astygmatyzmu i jego wielkosci najwieksze
wartosci przyjmuja w pierwszych dwoéch latach zycia dziecka. Po tym
okresie u wiekszoéci dzieci astygmatyzm stopniowo ustepuje do osiggnie-
cia przez nie 4. roku zycia. Do czynnikéw, ktére moga predysponowac
do pojawienia sie astygmatyzmu nalezy zaliczy¢ wcze$niactwo i ptodowy
zesp6l alkoholowy. Nieskorygowany astygmatyzm moze by¢ przyczyna
obnizajacej si¢ ostrosci widzenia, a to z kolei moze negatywnie wptywac
na rozwoj dziecka i jego wyniki w szkole [12].

Przy kazdej z wyzej wymienionych wad wzroku bardzo wazne jest,
aby dziecko zaczelo nosi¢ okulary przed 6. rokiem zycia, by nie dopuscic¢
do rozwoju niedowidzenia (ambliopii), ktéra polega na obnizeniu ostrosci
wzroku [13].

Zapobieganie wadom wzroku u dzieci

Edukacyjna rola pielegniarki

Nieoceniong role w procesie ksztalttowania Swiadomosci zdrowotnej,
ktéra dotyczy zapobiegania i wczesnego wykrywania wad wzroku spetnia
pielegniarka. Na kazdym poziomie rozwoju dziecka odgrywa ona wazna
role w procesie edukacyjnym zaréwno samych dzieci, jak i ich rodzicéw
lub opiekunéw, a w Srodowisku przedszkolnym lub szkolnym réwniez
nauczycieli.

* Okres ciazy

W okresie cigzy mocny nacisk w edukacji nalezy potozy¢ na wyelimi-
nowaniu uzywek. Gléwnie chodzi o spozywanie przez ciezarna kobiete
alkoholu, ktéry moze doprowadzi¢ do wystapienia u dziecka alkoholowe-
go zespotu ptodowego (FAS). W wiekszosci przypadkéw kobiety w ciazy
siegaja po alkohol z braku wiedzy o tym, Ze jest to substancja toksycz-
na, ktora moze uszkodzi¢ dziecko w lonie matki. Gléwnym czynnikiem
uszkadzajacym ptéd jest aldehyd octowy, bedacy metabolitem alkoholu,
ktéry powoduje proliferacje neuronéw i zaburza powstawanie miedzy
nimi potaczen [14].

* Okres noworodkowy i niemowlecy

- Dzieci urodzone przedwczesnie - u dzieci tych (urodzonych przed
36. tygodniem cigzy) narzad wzroku nie jest jeszcze rozwiniety prawidto-
wo, dlatego nalezy przeprowadzi¢ u nich szczegétowe badania wzroku
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[15]. Istotne jest uswiadomienie rodzicéw, ze musza by¢ one objete syste-
matyczng opieka specjalistyczng (lekarz okulista), zaleca sig, aby badanie
przeprowadzone bylo w pierwszym, drugim i trzecim miesiacu zycia [16].
Istotna kwestia jest edukacja rodzicow na temat tego, jak wazne jest kar-
mienie wcze$niaka mieszankami wzbogaconymi w kwasy DHA. Dostep-
ne sg juz mieszanki wzbogacone w diugotaricuchowe wielonienasycone
kwasy tluszczowe, ktérymi zaleca sie¢ karmi¢ noworodki o niskiej urodze-
niowej masie ciala. Przeprowadzone badania pokazuja, Ze u niemowlat
urodzonych o czasie wzbogacanie diety w DHA nie wptynelo na zmiane
ostrodci widzenia, natomiast wczeéniaki otrzymujace mieszanki wzboga-
cone w DHA szybciej osiggaly ostros¢ widzenia niz te, ktére tych miesza-
nek nie otrzymywaty. Kwasy ttuszczowe DHA sg niezbedne do prawidto-
wego rozwoju siatkowki i uktadu nerwowego, najwigksze zapotrzebowa-
nie na te aminokwasy jest w okresie wewnatrzmacicznym i w pierwszych
miesigcach po urodzeniu. Wyniki przeprowadzonych badan klinicznych
wykazuja, ze stezenie DHA u wczeéniakéw po urodzeniu sa znamien-
nie mniejsze niz u noworodkéw donoszonych. Przestanki te wskazuja ma
konieczno$¢ podawania noworodkom urodzonym przedwczesnie mleka
wzbogaconego w DHA [17].

- Dzieci urodzone o czasie - kiedy dziecko urodzone o czasie ukoniczy
pierwszy rok zycia profilaktyczne badania wzroku nalezy wykonywac raz
w roku. Jezeli natomiast pojawig si¢ niepokojace objawy, rodzic powinien
od razu zglosic sie do lekarza [18].

Wsroéd przyczyn wystepowania wad wzroku wymienia si¢ zarowno
czynniki genetyczne, ale tez Srodowiskowe i te zwigzane z postepem cy-
wilizacji. Edukacyjna rola pielegniarki na tym polu jest nieoceniona. Swia-
domos¢ zagrozen jest podstawa do rozpoznania, a nastepnie do podjecia
skutecznego przeciwdziatania negatywnym skutkom. Jednym z wazniej-
szych zadan pielegniarki jest szerzenie tej Swiadomosci i zaproponowanie
konkretnych dziatan profilaktycznych.

Srodowisko w znacznym stopniu oddziatuje na nasz narzad wzroku.
Wsrod czynnikéw majacych szkodliwy wptyw na narzad wzroku wymie-
ni¢ nalezy: promieniowanie UV, komputer i telewizor oraz technologie
3D.

* Promieniowanie UV

Ultrafiolet to zakres spektrum slonecznego o najkroétszej dtugosci fal
(200-380 nm). Do oka docieraja dwa rodzaje promieniowania - promie-
niowanie typu A (UVA o dlugosci fali 315-380 nm) i promieniowanie typu
B (UVB o dlugoéci fali 280-315 nm). Swiatlo o dtugosci fali ok. 300 nm
uwazane jest za najbardziej szkodliwe. Promieniowanie wptywa na po-



Rola i zadania pielegniarki w profilaktyce i wezesnym wykrywaniu wad wzroku u dzieci 135

wstanie zwyrodnienia plamki zéltej, zwigzanej z wiekiem (AMD), ponad-
to powoduje tworzenie czasteczek o charakterze wolnych rodnikéw, ktére
uszkadzaja blony komérkowe i w efekcie niszcza komoérki [19]. Nadmier-
na ekspozycja na $wiatlo stoneczne moze prowadzi¢ do postonecznego
uszkodzenia rogéwki i do ostrego zapalenia spojéwek (Slepota $niezna).
Dzieci naleza do tej grupy, w ktorej istnieje najwieksze ryzyko uszkodze-
nia struktur oka, dotyczy to gléwnie pierwszych 10 lat zycia, gdy narzad
dopiero sie wyksztatca. W chwili narodzin soczewka oka u czlowieka jest
w 95% przezroczysta, zotknie dopiero po ok. 10 latach, a po nastepnych 15
uzyskuje mozliwoé¢ blokowania promieni UV docierajgcych do siatkowki
w 80%. Dlatego zaleca sig, by dzieci do széstego miesigca zycia miaty do
minimum ograniczony kontakt z pelnym stoficem. Dzieci starsze nalezy
wyposaza¢ w czapki z daszkiem, ktére ocieniaja oczy i w okulary prze-
ciwstoneczne ze sprawdzonymi filtrami UV, ktére posiadaja oznaczenie
CE (potwierdzenie spetniania europejskich standardéw bezpieczeristwa).
Jezeli soczewki sa marnej jakosci i nie blokuja promieniowania UV, zagro-
zenie jest jeszcze wigksze, gdyz Zrenica przestonieta ciemnymi szklami
rozszerza si¢ i w ten sposéb dopuszcza do wewnetrznych struktur oka
jeszcze wieksza ilos¢ promieni UV [20].

* Komputer i telewizor

We wspoblczesnym Swiecie wystepowanie u dzieci i mlodziezy krot-
kowzrocznosci Iaczone jest z dlugim wpatrywaniem sie w ekran te-
lewizora badZz komputera. Nadwyrezone zostaja mieénie oczu, po-
nadto dziecko siedzace przed monitorem kilka razy rzadziej mruga,
a to moze wywolywac pieczenie, klucie, zaczerwienienie, tzawienie oczu
i szybsze ich wysychanie, a przesuszone oczy sa bardziej podatne na in-
fekcje. Wzrok dziecka korzystajacego z komputera musi stale si¢ adopto-
wac do zmiennych warunkéw o$wietlenia, a to bardzo meczy oczy. Zapo-
bieganie polega gléwnie na edukacji dziecka i jego rodzica, jak umiejetnie
korzystac z telewizora, komputera i internetu [21].

* Technologia 3D

Technologia 3D jest nowoscig wéréd mediow elektronicznych, ale staje
sie coraz bardziej popularna i dostepna. Naukowcy uwazaja, Ze osoby,
ktére maja sprawny uklad wzrokowy moga ogladac¢ obrazy w 3D przez
ok. 1-1,5 godziny dziennie. Dtuzsze korzystanie moze powodowac béle
oczu i glowy, zamazywanie obrazu, podwdjne widzenie, nudnosci, za-
wroty glowy, falszywe postrzeganie rzeczywistosci (bledna ocena odle-
glodci, pomniejszone przedmioty). Intensywnos¢ tych zaburzerh wynika
z indywidualnych predyspozycji. Osoby, ktére maja problemy z widze-
niem obuocznym lub wystepuje u nich obnizona ostroé¢ widzenia jed-



136 Beata Kaczmarek, Lucyna Sochocka

nego oka moga mie¢ problemy z odbiorem obrazéw w technologii 3D.
Odrebnego podejscia, jesli chodzi o ogladanie filméw tréjwymiarowych,
wymagaja dzieci do 6. roku zycia, poniewaz ich uklad wzrokowy i system
nerwowy znajduja si¢ w fazie intensywnego rozwoju. Ogladanie 3D moze
nieodwracalnie zaburzy¢ rozw6j widzenia przestrzennego i mie¢ nega-
tywny wplyw na sprawno$¢ wzroku w przysztosci [22].

W okresie kiedy dziecko rozpoczyna nauke szkolng, pielegniarka po-
winna zwroci¢ szczegblng uwage, aby wszystkie osoby z zaburzeniami
funkcjonowania ukladu wzrokowego trafity do specjalisty, ktéry zaleci
odpowiedni sposob korekgji [23].

Pomimo prowadzenia badan przesiewowych, zgodnie z rozporzadze-
niem Ministra Zdrowia, wiele dzieci z wadami widzenia nie trafia jednak
do specjalistéw, a kazde dziecko, ktére rozpoczyna nauke szkolng musi
mie¢ sprawny uklad wzrokowy, poniewaz jest to czynnik, ktéry umozli-
wia réwny start [24].

Pielegniarka istotng role odgrywa réwniez podczas badania dziecka
w gabinecie okulistycznym. Aby wynik badania refrakcji byt jak najbar-
dziej wiarygodny (szczegdlnie dotyczy to malego dziecka), przed przy-
stapieniem do pomiaru nalezy tymczasowo porazi¢, za pomoca érodka
farmakologicznego, miesiers rzeskowy, ktéry odpowiada za akomodacje
oka. Poniewaz dzieci, szczegdlnie przed ukonczeniem 4. roku zycia, po-
siadaja bardzo silng akomodacje, moze to spowodowa¢, ze wady refrakcji,
szczegoblnie nadwzroczne, tatwo mozna przeoczyé¢. Jak wiadomo, wada
niewykryta w odpowiednim czasie moze doprowadzi¢ do rozwoju niedo-
widzenia i zeza, ktérych terapia jest znacznie dluzsza i trudniejsza. W celu
rozszerzenia Zrenic i porazenia akomodacji stosuje sie substancje, ktore
blokuja receptory muskarynowe, zlokalizowane w migéniu rzeskowym.
Zastosowanie takiego srodka wywoluje porazenie mieénia rzeskowego,
cykloplegie (porazenie akomodacji) i mydriaze (rozszerzenie Zrenic) [25].
Kazdy z wyzej wymienionych §rodkéw moze wywotaé niebezpieczne
dla wzroku skutki uboczne, takie jak: zawroty glowy, §wiatlowstret, stan
»suchego oka”, bezsenno$¢, halucynacje. Dlatego bardzo wazne jest do-
ktadne zebranie informacji przez pielegniarke o historii leczenia wzroku,
alergiach na érodki farmakologiczne, ogélnym stanie zdrowia dziecka,
wadach i chorobach oczu wystepujacych w rodzinie [25]. Dzieci boja sie
i nie lubig zakraplania oczu, a lek zwieksza fakt, ze niektére z podawa-
nych kropli szczypig. Krople powinna podawa¢ osoba, ktéra nie bedzie
pozniej diagnozowata dziecka (najczesciej jest to pielegniarka). Szczeg6l-
nie stresujace dla dziecka jest pierwsze badanie wzroku. Pielegniarka,
ktéra pomaga w przeprowadzeniu badania dziecka powinna zdoby¢ jego
zaufanie, to pozwoli na sprawniejsza wspotprace i efektywne przeprowa-
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dzenie badania. Do dziecka nalezy odnosi¢ sie z zyczliwoscia, tagodnie,
szanujac jego godnos¢ i intymnos¢é. Rozmawiajac z dzieckiem, nalezy zre-
zygnowac z uzywania specjalistycznych, niezrozumiatych dla dziecka po-
je¢. Przeprowadzajac badanie i przygotowujac dziecko do niego niezbed-
na jest obecno$¢ rodzica, nie tylko ze wzgledéw prawnych, ale tez po to,
by dziecko czulo sie bezpiecznie. Pielegniarka moze wykorzystaé kontakt
z rodzicem do przekazania istotnych informacji o zapobieganiu wadom
wzroku i higienie uktadu wzrokowego, moze tez przekaza¢ dostepne ma-
terialy informacyjne (ulotki, broszury) [26].

Zadania pielegniarki medycyny szkolnej

Profilaktyczne $swiadczenia zdrowotne udzielane dzieciom obejmuja
swoim zasiegiem profilaktyke oraz wczesne wykrywanie wad wzroku.
Zgodnie z tymi wytycznymi pielegniarka medycyny szkolnej wykonuje
testy przesiewowe w kierunku:

1. Wykrywania zeza - pielegniarka sprawdza ustawienie galek ocznych,
bada czy $wiatlo na rogéwkach odbija sie symetrycznie (jest to tzw. test
Hirschberga) oraz kontroluje sktfonnos¢ do zezowania (badanie za pomo-
ca testu naprzemiennego zastaniania oczu, tzw. cover test).

2. Wykrywania nieprawidlowej ostrosci wzroku przy pomocy tablic
z optotypami - dla dzieci, ktére nie potrafia jeszcze czytaé, optotypy
maja ksztalt litery E (widelki), natomiast dla dzieci starszych sa to tablice
z optotypami cyfr lub liter. Dzieci, ktére nosza okulary badane sa wytacz-
nie w korekgji.

3. Wykrywania zaburzen widzenia barw - test wykonywany przez pie-
legniarke przy pomocy tablic pseudochromatycznych Ishihary, wykony-
wany jest u 10-letnich dzieci [27].

Pielegniarka lub higienistka szkolna jest w wigkszosci szkét jedynym
i fachowym pracownikiem posiadajacym przygotowanie medyczne. Prze-
prowadzanie badan przesiewowych w kierunku wykrywania wad wzro-
ku wydaje sie by¢ zasadne ze wzgledu na mozliwoéc¢ szybkiego i doktad-
nego okreslenia stanu uktadu wzrokowego u dziecka i podjecie szybkiego
postepowania leczniczego (okulary, soczewki, specjalistyczne leczenie).
Ponadto, zapobieganie i wczesne leczenia jest bardziej ekonomiczne, niz
drogie i dlugotrwate leczenie wad pézno wykrytych [28].

Uczniowie powinni by¢ poinformowani wczesniej o terminie badania,
a pielegniarka musi wyjaéni¢ dzieciom cel i istote ich przeprowadzania.
Po wykonaniu testow nalezy badanym przekaza¢ wyniki. Jezeli badanie
wykonywane jest po raz pierwszy, a wynik testow jest dodatni, trzeba wy-
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jasnié, ze jest to badanie wstepne, iz jest to podejrzenie zaburzen, ktére na-
lezy sprawdzi¢ w badaniach diagnostycznych, aby w ten sposéb uniknaé
leku oraz zacheci¢ dziecko i jego rodzicow do przeprowadzenia dalszych
niezbednych badan. Dziecko dobrze widzace, prawidlowo skorygowane
w przypadku wykrycia u niego wady, ktére rozpoczyna dopiero swoja
edukacje, osigga lepsze wyniki w nauce, moze uprawia¢ ulubione dyscy-
pliny sportowe, a w przysztosci wybraé¢ odpowiedni zawéd [29].

Pielegniarka medycyny szkolnej uczestniczy réwniez w edukacji
zdrowotnej uczniéw, ktérych powinna motywowaé¢ do dbania o wtasne
zdrowie oraz ich rodzicéw, ktérzy powinni by¢ wigczani do wszystkich
dziatan na rzecz zdrowia ich dzieci. Jest takze edukatorem i konsultan-
tem medycznym dla dyrektora szkoly i nauczycieli. Muszg oni respekto-
wac zalecenia przekazane przez pielegniarke, dotyczace organizacji zajec,
miejsca siedzenia w klasie, gdzie przednie fawki powinny zajmowac¢ dzie-
ci stabowidzace, o§wietlenia pomieszczeri, w ktérych odbywaja sie zajecia.
Istotna rola pielegniarki w szkotach ponadgimnazjalnych jest zwrécenie
szczegoblnej uwagi na mtodziez z duzymi wadami wzroku, u ktérych wy-
stepuje tendencja do pogtebiania si¢ wady. Nalezy wraz z gronem peda-
gogicznym, psychologiem oraz rodzicami poméc mlodemu cztowiekowi
w podjeciu decyzji o wyborze zawodu, poniewaz jezeli wyuczy sie jakie-
go$ zawodu, a pézniej z powodu probleméw z oczami straci prace, bar-
dzo trudno bedzie mu sie przekwalifikowac [30].

Pielegniarka dba réwniez o przestrzeganie prawa ucznia do informa-
gji, prywatnosci, poszanowania godnosci osobistej oraz obowiazuje ja
zachowanie tajemnicy zgodnie z prawami pacjenta. Dyrekcja i grono pe-
dagogiczne musza wykaza¢ zrozumienie, ze informacja o stanie zdrowia
ucznia moze by¢ im przekazana przez pielegniarke w momencie wyra-
Zenia na to zgody przez rodzicéw (opiekunéw), a w przypadku uczniéw
pelnoletnich za ich zgoda [31].

Podsumowanie

Prezentowana praca $wiadczy o tym, zZe jest wiele czynnikéw maja-
cych wptyw na prawidlowy rozw6j widzenia u dzieci, szczegdlnie w jego
pierwszych szesciu latach Zycia, kiedy ten rozw6j najbardziej dynamicznie
nastepuje. Jednym z tych istotnych czynnikéw jest wczesne wykrywanie
i odpowiednia korekcja wad wzroku u najmiodszych. Nieoceniong role
na tym polu ma do spetnienia pielegniarka, jej wiedza i doswiadczenie
w dziataniach edukacyjnych wzgledem samych dzieci, jak réwniez ich ro-
dzicéw. Rola pielegniarki jest szerzenie Swiadomosci o zagrozeniach oraz
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proponowanie konkretnych dziatan profilaktycznych, ktére pozwola pra-
widlowo dba¢ o wzrok.
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Pielegnowanie dziecka
z mononukleozg zakazng

Wstep

Mononukleoza zakazna (infectious mononucleosis - IM) to ostry zesp6t
objawow, ktére wywoluje wirus Epsteina-Barr (EVB). Wedlug Miedzyna-
rodowej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10, opraco-
wanej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (World Health Organization
- WHO), mononukleoza zakazna zakwalifikowana jest do choréb zakaz-
nych i pasozytniczych.

Zakazenie wirusem Epsteina-Barr wystepuje powszechnie, niezaleznie
od pory roku i na wszystkich kontynentach. Ze wzgledu na malq zakaz-
nos¢ nie przyjmuje postaci epidemicznej. Zrédlem zakazenia jest cztowiek
chory, ozdrowiericy lub osoby, ktére przebyly bezobjawowo zakazenie
i wydalajg wirusa ze sling. Do zakazenia dochodzi najczesciej przez bliski,
bezposredni, kontakt z chorym. Rzadziej droga kropelkowg, za posred-
nictwem przedmiotéw, zabawek, naczyn, przetoczen zakazonej EBV krwi
badz po przeszczepie narzadow. Istota tej choroby jest uogdlniony, samo-
wygasajacy odczyn limfoproliferacyjny z zespolem objawéw klinicznych,
charakterystycznych zmian hematologicznych i serologicznych. Moze
przebiegac objawowo lub bezobjawowo, pozostawiajac trwalg odpornos¢.
Rokowanie jest dobre, lecz ze wzgledu na wystepujace powiklania i moz-
liwy przewlekly stan, czes¢ przypadkow wymaga hospitalizacji.

Mononukleoza zakaZna najczesciej wystepuje u oséb w wieku 15-25
lat. Rzadko - prawie nigdy - u niemowlat ponizej 6. miesigca zycia, gdyz
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posiadaja one przeciwciata od matki. Wiekszos¢ 0s6b dorostych, bo ponad
98%, ma przeciwciata przeciw EBV. Do pierwszego zakazenia najczesciej
dochodzi w dziecifistwie. Przebiega ono zazwyczaj tagodnie, bezobjawo-
wo lub objawy sa skape. Objawy postaci klasycznej obserwuje si¢ najcze-
Sciej u mtodziezy [4, 6, 9].

Objawy mononukleozy sa zmienne, jednak trzy z nich sa charaktery-
styczne: goraczka, zapalenie gardia, powiekszenie weztéw chlonnych. Na
kilka dni przed wystapieniem typowych objawéw pojawia sie: zte samopo-
czucie, brak taknienia, wzmozone pragnienie, béle miesniowo-stawowe,
dreszcze, ostabienie. Choroba rozpoczyna sie wzrostem temperatury ciata
do powyzej 38,0°C, ktory zwykle obserwuje sie go po potudniu i moze
nawet wynosi¢ 40,0°C. Goraczka trwa nawet 1-2 tygodni. Dolgczaja sie
do tego silne béle gardla, zwlaszcza przy przelykaniu, zmiany zapalne na
migdatkach i w gardle. Migdatki sg powiekszone, rozpulchnione i czesto
pokryte szarobialym, litym, mazistym nalotem, ktéry tatwo mozna zdjac¢
[1-2,4-5,7,10]. Z ust wyczuwa sie przykry zapach, pojawiaja sie trudno-
$ci w polykaniu, mowa jest niewyrazna, nosowa. Wezly chtonne szyjne
sa znacznie powiekszone, sprezyste, przesuwalne, tkliwe. Stwierdza sie
réwniez uogélnione powiekszenie weztéw chtonnych. Czestym objawem
jest niezyt blony sluzowej nosa, obfita wydzielina sptywa po tylnej Scianie
gardla. Dos¢ czesto wystepujacym objawem u dzieci jest obrzek powiek,
nasady nosa i tukéw brwiowych. W przebiegu choroby niejednokrotnie
dochodzi do powigkszenia watroby i $ledziony. Czesciej wystepuje sple-
nomegalia, $ledziona jest wyczuwalna na 2-3 cm ponizej tuku zebrowego.
Duza i twarda watroba zdarza sie rzadziej [3]. Miedzy 4. a 7. dniem trwa-
nia choroby moze pojawi¢ sie podobna wysypka do odro-r6zyczko-pto-
niczej, niekiedy krwotoczna, a takze zapalenie spojowek, katar, nudnosci
i wymioty, béle w klatce piersiowej, w okolicy zamostkowej i dusznosé
[2,6-7,10-11]. W okresie zdrowienia moze sie pojawi¢: ostabienie, meczli-
wo$¢, uczucie wyczerpania, trudnoéci w koncentracji, a nawet tzw. zespot
przewlektego zmeczenia [9].

Rozpoznanie mononukleozy opiera sie na objawach klinicznych oraz
laboratoryjnych kryteriach. W badaniach laboratoryjnych wykrywa sie:
leukocytoze, a w badaniach serologicznych obecnosé¢ swoistych oraz nie-
swoistych przeciwcial IgM lub IgG. U wiekszosci pacjentéw stwierdza sie
wzrost enzymow ALT i AST. Badanie DNA EBV metoda PCR jest cenne,
ale mato dostepne [1, 14-16].

Leczenie mononukleozy zakaZnej, jako samoograniczajacego sie proce-
su chorobowego, z reguly sprowadza si¢ do leczenia objawowego i ambu-
latoryjnego. Ciezsze przypadki mononukleozy zakaZnej wymagaja lecze-
nia w oddziatach choréb zakaznych. Najczestsza przyczyna hospitalizacji
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dzieci z mononukleoza zakazna jest obturacja gérnych drég oddecho-
wych, spowodowana powiekszonymi migdatkami oraz obrzekiem btony
Sluzowej nosa i gardia. Bezwzglednym wskazaniem do hospitalizacji jest
niedokrwisto$¢ hemolityczna oraz nasilajaca si¢ plamica matoplytkowa.
Do oddzialéw zakazZnych trafiaja réwniez dzieci z objawami zapalenia
watroby, ktére najczesciej samoistnie ustepujg, hospitalizowane sa réw-
niez dzieci z wysypka trudno leczaca sie¢ w warunkach ambulatoryjnych
[2, 7,9, 14]. Pojawiajace sie¢ powiklania ze strony ukladu nerwowego réw-
niez niosg zagrozenie zycia. Nalezg do nich: drgawki, ataksja, porazenie
nerwéw obwodowych, objawy zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych,
zapalenie mozgu, zesp6t Guillaina-Barrégo. Powiklaniom tym nie zawsze
towarzysza inne objawy mononukleozy zakaznej, co czesto utrudnia
okreslenie przyczyny zaburzen neurologicznych. Przemijajacy charakter
maja powiklania uktadu krazenia, moze wystepowac zapalenie migeénia
sercowego, osierdzia, zmiany w zapisie EKG. Objawy te ustepuja catko-
wicie. Bardzo rzadko pojawia sie zapalenie trzustki, jader, zespot Reye’a,
zaburzenia w funkcjonowaniu nerek. Powiklania hematologiczne najcze-
Sciej wymagaja biopsji szpiku i konsultacji hematologicznej w celu wy-
kluczenia choréb rozrostowych uktadu krwiotwoérczego. Ucigzliwym, ale
rzadko wystepujacym powiklaniem jest zesp6t mononukleozy przewle-
klej. Charakteryzuje si¢ on réznorodnymi i niespecyficznymi objawami,
jak: przewlekle stany podgoraczkowe, zapalenia ptuc, watroby, zapalenie
badz niewydolnoé¢ nerek, objawy ze strony osrodkowego ukladu nerwo-
wego. Dlugo utrzymujacy sie zesp6t prowadzi do ostabienia i utrudnionej
koncentracji, boléw glowy, nawracajacych wysypek, powiekszenia we-
ztéw chlonnych i watroby, spadku leukocytozy z obecnoécia form atypo-
wych [1-2, 4,9, 14].

Z analizy piSmiennictwa wynika, Ze zachorowania na mononukleoze
nie maja zwigzku z picig [1, 9]. W krajach wysoko rozwinietych najwiecej
zachorowan przypada na wiek 15-24 lata. Natomiast w krajach ubogich,
o zlych warunkach higienicznych, najwiecej zakazent wirusem EBV obser-
wuje sie miedzy 2. a 4. rokiem zycia. Sa to najczesciej pierwotne zakazenia,
ktére przebiegaja tagodnie. W Polsce mononukleoza objeta jest ustawa
o zwalczaniu choréb zakaznych.

Pielegnowanie to wyuczona, samodzielna, planowana praca piele-
gniarki, realizowana na rzecz osoby potrzebujacej fachowej opieki. Oparta
jest na podstawach teoretycznych oraz zasadach etycznych i moralnych
[13]. Pielegnowanie rozumiane jest jako pomaganie, towarzyszenie czlo-
wiekowi w zdrowiu, chorobie lub w niepelnosprawnosci. To réwniez
przygotowanie do ksztaltowania samoopieki. Polega na starannym, pro-
fesjonalnym pomaganiu tym, ktérzy tej pomocy potrzebuja w zmiennych
stanach zdrowia [13].
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Wspélczesne pielegniarstwo nastawione jest na pielegnowanie zindywi-
dualizowane, czyli dostosowane do wymogéw i oczekiwan podmiotu opie-
ki oraz do warunkéw, w jakich ta opieka ma by¢ realizowana. Czlowiek
bedacy podmiotem opieki wymaga indywidualnego podejécia w celu roz-
poznania stanu bio-psycho-spotecznego, duchowego oraz kulturowego.

Opieka pielegniarska to dzialania podjete przez pielegniarke w celu
zaspokojenia potrzeb, ktérych podopieczni nie s zdolni zaspokoié samo-
dzielnie, badZ przekraczaja one ich mozliwosci. Z pojeciem opiekowac sie
wiaze sie znaczenie: ,zajmowac si¢, uwazac na kogos, udziela¢ pomocy,
troszczy¢ sie, dbaé, dogladad, czuwad, pocieszad, roztacza¢ ochrone, chro-
nic¢ kogo$, utrzymywac kogos...” [8, 13].

Teoria Dorothei Orem obejmuje: teorie samoopieki, teorie deficytu sa-
moopieki oraz teorie systeméw pielegnowania. Znajduje ona zastosowa-
nie gléwnie w opiece nad dzieckiem i jego rodzing. We wczesnych etapach
rozwojowych dominuje system catkowicie kompensacyjny [8, 13, 15].

Cel pracy

Celem pracy bylo opracowanie modelu opieki pielegniarskiej nad dziec-
kiem z mononukleoza zakaZna z wykorzystaniem teorii Dorothei Orem.

Materiat i metody

W pracy wykorzystano metode studium przypadku, ktérego analiza
pozwolita na zebranie i uporzadkowanie danych do opracowania modelu
opieki pielegniarskiej w oparciu o pielegnowanie zindywidualizowane.
Badanie miato charakter retrospektywny, w ktérym wykorzystano doku-
mentacje historii choroby oraz wyniki obserwacji dziecka pod katem dia-
gnoz pielegniarskich.

Studium przypadku

Dziecko 7-letnie przyjete do Oddzialu Choréb Infekcyjnych i Hepa-
tologii Dziecigcej z podejrzeniem mononukleozy zakaznej. Z wywiadu,
przeprowadzonego z matka dziecka w dniu przyjecia wynika, ze goracz-
kowato ono od 4 dni. Temperatura ciala wzrastala nawet do 39,0°C, zgta-
szalo rowniez bél gardla oraz zle samopoczucie, ostabienie, brak apetytu.
Dotaczyty sie béle glowy, utrudniony oddech oraz znacznie powigkszone
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wezly chlonne szyjne. Powodem hospitalizacji dziecka byt brak poprawy
stanu pomimo leczenia oraz glebsza diagnostyka w kierunku mononu-
kleozy zakazne;.

W dniu przyjecia masa ciata wynosita 27,9 kg, wzrost - 135 cm, tem-
peratura ciala - 36,8°C. Dziecko w stanie zdrowia $rednim, cierpiace,
z utrudnionym oddechem. W badaniu fizykalnym stwierdzono powiek-
szone wezly chlonne szyjne, bolesne, w pakietach, migdatki duze, roz-
pulchnione, z kozuchowatym nalotem; jezyk obtozony byl szarym na-
lotem, Sluzéwki podsychajace; watroba wystajaca spod tuku zebrowego
2 cm, Sledziona 1 cm.

Dziewczynka na fakt hospitalizacji reagowata buntem, byta wystraszo-
na. Podczas zabiegéw diagnostycznych i czynnosci pielegniarskich ptaka-
ta i nie chciata wspétpracowaé. W oddziale pozostaje pod opieka matki,
ktéra réwniez jest bardzo zdenerwowana. Stara sie ukry¢ swoje emocje
przed dzieckiem, lecz widac jej bezradnos¢ wobec zaistnialej sytuacji.

Po przyjeciu pobrano krew do badan laboratoryjnych, ich wyniki po-
twierdzily rozpoznanie wstepne, wdrozono leczenie. W piatej dobie po-
bytu w oddziale pojawita si¢ drobnoplamista, r6zowa wysypka na ské-
rze calego ciata. W nocy dziewczynka skarzyla sie na dolegliwosci bolowe
brzucha, temperatura ciala wzrosta do 39,0°C. Nad ranem dziewczynka
kilka razy wymiotowala, byta blada i ostabiona. Wykonano kolejne bada-
nia diagnostyczne i zmodyfikowano leczenie. Po nawodnieniu dozylnym
dziecka i obnizZeniu si¢ temperatury ciala dziewczynka poczula sie lepiej,
dolegliwosci bélowe ustgpity, lecz nadal utrzymywata si¢ wysypka. W ko-
lejnym dniu pobytu dziecko zgtaszato bole koriczyn dolnych bez widocz-
nych objawéw chorobowych. Z poglebionego wywiadu wynika, ze bdle
koniczyn dolnych wystepowaly juz wczeéniej. Rodzice wiazali je z bélami
wzrostowymi i nigdy nie diagnozowali. Wykonano kolejne badania dia-
gnostyczne. Béle koriczyn dolnych ustepowaty po podawaniu srodka prze-
ciwbdlowego. Do korica pobytu dziecka w szpitalu béle te pojawily sie jesz-
cze dwukrotnie, a na skérze utrzymywaly sie przebarwienia po wysypce.
W 12. dobie hospitalizacji dziecko w stanie zdrowia dobrym zostato wy-
pisane do domu z dalszymi zaleceniami: kontynuacja leczenia doustnego,
kontrola w poradni hepatologicznej oraz reumatologicznej, oszczedzajacy
tryb zycia, zwolnienie z lekcji WF przez 2 miesigce, dieta lekkostrawna.

Wyniki

Ustalono nastepujace diagnozy, cele i planowane interwencje piele-
gniarskie w stosunku do dziecka hospitalizowanego z powodu powiklar
mononukleozy zakaznej.
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* Diagnoza pielegniarska 1

Lek, bunt oraz niepokdj dziecka spowodowany hospitalizacja oraz ko-
nieczno$cia wykonania zabiegéw diagnostycznych.

Cel opieki:

Zminimalizowanie leku i niepokoju. Zdobycie zaufania dziecka.

Interwencje pielegniarskie:

* ocena reakgcji dziecka podczas wykonywania pomiaréw,

* spokojna rozmowa oraz zezwolenie na wyrazenie uczuc i emocji,

* udzielenie odpowiedzi na pytania w sposob prosty, dostosowany do
mozliwosci rozumienia dziecka,

* przygotowanie dziecka do planowanych zabiegéw diagnostyczno-
-leczniczych,

* przekonanie o koniecznosci i celu wykonania zabiegéw diagnostycz-
nych i hospitalizacji,

* okazanie serdecznosci, zrozumienia, empatii,

* umozliwienie obecnosci rodzica w trakcie wykonywanych zabiegow
diagnostyczno-leczniczych,

* odwrécenie uwagi od wykonywanych czynnosci przez rozmowe na
inne tematy,

* zastosowanie metody nagradzania i pochwat.

Oczekiwany wynik opieki:

W wyniku zaplanowanych dziatari odwrécono uwage dziecka od wy-
konywanych czynnosci, przez co zminimalizowano lek i zdobyto zaufa-
nie dziecka.

* Diagnoza pielegniarska 2

Bél gardta powodujacy zte samopoczucie i trudnoéci w potykaniu.

Cel opieki:

Likwidacja dolegliwoéci bolowych gardta. Poprawa stanu odzywia-
nia.

Interwencje pielegniarskie:

* obserwacja natezenia bolu gardla podczas przetykania,

* podawanie do picia chtodnych, obojetnych, niedraznigcych ptynow,

* podawanie srodkéw przeciwbélowych na zlecenie lekarza,

* obserwowanie reakcji na érodek przeciwbélowy,

* zapewnienie diety lekkostrawnej i papkowatej umozliwiajacej ta-
twiejsze potykanie,

* stosowanie srodkéw do ptukania i pedzlowania gardla tagodzacych
dolegliwosci bélowe i stan zapalny migdatkéw.

Oczekiwany wynik opieki:

B6l gardia stopniowo ustepowal po zastosowaniu zaplanowanych
dziatan. Dziecko positki zjadalo chetnie;j.
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* Diagnoza pielegniarska 3

Trudnosci w oddychaniu, zwlaszcza podczas snu, spowodowane po-
wiekszonymi migdatkami. Niepokéj matki zwigzany z wystepowaniem
utrudnionego oddechu.

Cel opieki:

Poprawa oddychania. Wyjaénienie przyczyn utrudnionego oddechu
u dziecka.

Interwencje pielegniarskie:

* ulozenie w pozycji wysokiej utatwiajacej oddychanie,

* obserwacja oddechu u dziecka podczas snu,

* dbanie o odpowiednia temperature otoczenia oraz zapewnienie do-
stepu Swiezego powietrza,

* stosowanie srodkéw nawilzajacych btone sluzowa nosa,

* podawanie glikokortykosteroidéw na zlecenie lekarza,

* w razie koniecznosci podanie tlenu,

* rozmowa z matka wyjadniajgca przyczyne utrudnionego oddychania
oraz sposobow, ktére moga wplynac na poprawe oddychania.

Oczekiwany wynik opieki:

Zastosowane leczenie oraz podjete dzialania wptynety na stopniowa
poprawe oddychania, matka dziecka dbata o dobre warunki oddychania.

* Diagnoza pielegniarska 4

Ostabienie i zte samopoczucie z powodu braku apetytu, dolegliwosci
bolowych wezléw chtonnych oraz przedtuzajacego sie stanu chorobowe-
go.
Cel opieki:
Poprawa samopoczucia oraz stopniowa poprawa wydolnosci fizycznej
dziecka.

Interwencje pielegniarskie:

* tagodzenie dolegliwosci bélowych przez podawanie srodkéw prze-
ciwbdlowych na zlecenie lekarza,

* zapewnienie prawidlowego odzywiania i stosowanie diety,

* zapobieganie odwodnieniu przez odpowiednia podaz plynéw,

* zapewnienie wypoczynku,

* organizowanie wolnego czasu,

* zachecanie do aktywnosci fizycznej z uwzglednieniem mozliwosci
dziecka, pomoc w czynnosciach higienicznych.

Oczekiwany wynik opieki:

Stopniowo uzyskano poprawe samopoczucia. Ostabienie utrzymywa-
to sie jednak dluzszy czas.

* Diagnoza pielegniarska 5

Ryzyko wystapienia powiktan z powodu kaniulacji zyty obwodowej.
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Cel opieki:

Weczesne wykrycie objawéw niepokojacych oraz zapobieganie powi-
ktaniom.

Interwencje pielegniarskie:

* zalozenie wklucia obwodowego zgodnie z zasadami aseptyki,

* obserwacja skéry wokot miejsca wkiucia pod katem cech zapalnych:

- obrzek,

- zaczerwienienie,

- ocieplenie,

- bolesnos¢ miejsca,

* zmiana opatrunku wokét wklucia dozylnego typu venflon raz na 24
godziny lub w razie potrzeby,

* prowadzenie karty obserwacji wktucia,

* przestrzeganie zasad postepowania z dostepem naczyniowym zgod-
nie z procedura obowigzujaca w oddziale:

- mycie i dezynfekcja rak przed kazdorazowym dzialaniem przy ka-
niuli,

- ograniczenie do minimum dziatari przy dostepie naczyniowym,

- uzywanie sprzetu jednorazowego,

- przeplukiwanie 0,9% NaCl przed i po podaniu lekéw,

- zmiana miejsca wklucia co 72 godziny lub w razie koniecznosci cze-
Sciej.

Oczekiwany wynik opieki:

Wktucie obwodowe utrzymano w czystosci i nie dopuszczono do po-
wikfan.

* Diagnoza pielegniarska 6

Negatywne emocje z powodu ponawianych badan diagnostycznych.

Cel opieki:

Zminimalizowanie negatywnych emocji zwigzanych z badaniami dia-
gnostycznymi.

Interwencje pielegniarskie:

* poinformowanie o zleconych badaniach,

* wyjasénienie celu i sposobu wykonania badania,

* wysluchanie obaw dziecka,

* okazanie zrozumienia, cierpliwosci i troski,

* zapewnienie poczucia bezpieczeristwa przez obecnos¢ rodzica w cza-
sie wykonywania badarn,

* zminimalizowanie bélu poprzez zalozenie kremu Emla dziatajacego
znieczulajgco przed planowanym nakluciem,

* odwrécenie uwagi od wykonywanych czynnosci, zachecajgc dziecko
do rozmowy.
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Oczekiwany wynik opieki:
Zastosowane dziatania zminimalizowaty bl dziecka oraz negatywne
emocje.
* Diagnoza pielegniarska 7
Niepokéj dziecka oraz matki zwigzany z pojawieniem si¢ wysypki
bedacej prawdopodobnie wynikiem zastosowanego leczenia Augmenti-
nem.
Cel opieki:
tagodzenie objawéw zwigzanych z wysypka. Uspokojenie dziecka
i matki, wyjasniajac prawdopodobna przyczyne wysypki.
Interwencje pielegniarskie:
* obserwacja nasilania si¢ i charakteru wysypki,
* utrzymanie skory w czystosci,
* utrzymywanie odpowiedniej temperatury otoczenia,
* stosowanie srodkéw farmakologicznych przeciwalergicznych na zle-
cenie lekarza,
* uzywanie bielizny przewiewnej niedraznigcej skoéry w miejscu wy-
stepowania wysypki.
Oczekiwany wynik opieki:
Wyjaénienie przyczyny wystapienia wysypki zmniejszylo niepokdj
i dziecka, i matki. Wysypka na ciele mimo zastosowanego leczenia utrzy-
mywala sie.
* Diagnoza pielegniarska 8
Goraczka, temperatura ciata wynosita 39,0°C.
Cel opieki:
Obnizenie temperatury ciata.
Interwencje pielegniarskie:
* poinformowanie lekarza o wystapieniu wysokiej temperatury,
* podanie srodka przeciwgoraczkowego,
* zastosowanie okladéw ochtadzajacych,
* kontrowanie temperatury ciala,
* podawanie plynéw chtodnych do picia,
* zmiana bielizny osobistej i poScielowej przepoconej po zastosowa-
nym $rodku przeciwgoraczkowym,
* toaleta ciata,
* utrzymanie odpowiedniej temperatury otoczenia.
Oczekiwany wynik opieki:
Po podaniu leku przeciwgoraczkowego temperatura ciata obnizyla sie,
dziecko obficie sig spocito.
* Diagnoza pielegniarska 9
Dyskomfort z powodu dolegliwosci bélowych brzucha oraz wymio-
tow.
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Cel opieki:

Likwidacja dyskomfortu oraz poprawa samopoczucia.

Interwencje pielegniarskie:

* obserwacja charakteru i nasilenia dolegliwosci bolowych brzucha,

* poinformowanie lekarza o wystapieniu niepokojacych objawéw,

* pobranie zleconych badarn,

* nawadnianie dziecka zgodnie ze zleceniem lekarza,

* obserwacja ilosci wymiotéw,

* zapewnienie poczucia bezpieczenistwa poprzez obecnos$¢ w czasie
wymiotow,

* dbanie o toalete jamy ustnej po wymiotach,

* zapewnienie ciszy i spokoju.

Oczekiwany wynik opieki:

Dziecko nawodniono, wymioty i dolegliwosci bélowe ze strony brzu-
cha ustapity.

* Diagnoza pielegniarska 10

Bél koriczyn dolnych ograniczajacy sprawnos¢ fizyczng dziecka.

Cel opieki:

Likwidacja dolegliwosci bélowych oraz poprawa sprawnosci fizycznej.

Interwencje pielegniarskie:

* obserwacja stopnia natezenia boélu konczyn dolnych,

* podanie srodka przeciwb6lowego na zlecenie lekarza,

* wykonanie zleconych badar,

* obserwacja reakcji na podany srodek przeciwbélowy,

* zalecenie wypoczynku podczas nasilenia si¢ dolegliwosci bélowych.

Oczekiwany wynik opieki:

Po podanym leku dolegliwosci bolowe ustgpity, dziecko chetnie opusz-
czalo t6zko.

Whioski

Opieka nad dzieckiem z mononukleoza zakazng wymaga indywidu-
alnego podejscia ze wzgladu na wieloé¢ objawow oraz indywidualng re-
akcje na pojawiajace si¢ nowe objawy zwigzane z istotg procesu chorobo-
wego.

System czeéciowo kompensacyjny z elementami systemu wspieraja-
co-uczgcego modelu D. Orem ma zastosowanie w opiece nad dzieckiem
z rozpoznana mononukleoza zakazng, a okreslenie deficytu samoopieki
jest wyznacznikiem profesjonalnej opieki.
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Najczestsze, obserwowane problemy u dzieci z mononukleoza zakaz-
na, ktére wptywaty na deficyt samoopieki, to: przediuzajace sie stany go-
raczkowe, dolegliwosci bélowe gardta, powiekszone migdatki powoduja-
ce utrudnione oddychanie oraz zle samopoczucie i ostabienie.
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Wstep

Palenie tytoniu uznawane jest za czynnik znaczgco zwigekszajacy ryzy-
ko $mierci z powodu m.in. nowotworéw, choréb uktadu sercowo-naczy-
niowego i oddechowego. Jego uzywanie przyczynia sie¢ do zgonéw 6%
kobiet i 12% mezczyzn na $wiecie [1]. Szacuje sie, ze do 2030 r. z powodu
palenia tytoniu umrze przedwczesnie ponad 8 mln 0séb rocznie [2].

W populacji Polski rozpowszechnienie palenia tytoniu jest stosunkowo
wysokie - dotyczy 42% mezczyzn i 25% kobiet [3]. Znacznie czeéciej na-
togiem dotknieci sa najbiedniejsi i niewyksztalceni Polacy [4]. Powaznym
problemem w skali kraju pozostaje zjawisko uzywania tytoniu wéréd na-
stolatkéw. Co czwarta osoba w wieku 15-29 lat pali papierosy, z czego
ponad 18% codziennie. W populacji mtodych dorostych (20-29 lat) nato-
gowo pali 49,3% mezczyzn i 24,3% kobiet. W ostatnich latach zauwazalny
jest jednak wzrost odsetka niepalacych w obu grupach wiekowych [5].

" Instytut Pielegniarstwa Paristwowej Medycznej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Opolu.

' Zaktad Medycyny Rodzinnej i Pielegniarstwa Srodowiskowego Uniwersytetu Me-
dycznego w Bialymstoku.

™ Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu,
Instytut Pielegniarstwa Panistwowej Medycznej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Opolu.



154 Iga Grad, Mariola Wojtal, Dorota Bielska, Angelika Trejten, Donata Kurpas

Uzywanie tytoniu czestokro¢ wspétwystepuje z piciem alkoholu [6].
W skali Swiatowej picie alkoholu stanowi trzeci najwazniejszy czynnik ry-
zyka choroéb i kalectwa. Szkodliwe spozywanie alkoholu odpowiedzialne
jest rocznie za 2,5 mln zgonéw na $wiecie; 320 tys. mtodych os6b w wieku
15-29 lat umiera z przyczyn zwigzanych z jego konsumpcja [7].

Wielu palaczy tytoniu jest nieSwiadomych zagrozenn wynikajacych
zjego uzywania [2]. Podobnie osoby pijace alkohol moga nie zdawac sobie
sprawy z konsekwencji stosowania tej uzywki. Szczegélnie niekorzystne
implikacje brak wiedzy w powyzszym zakresie moze powodowac u przy-
sztych edukatoréw zdrowotnych. Powyzsze przestanki skionity autorow
niniejszego opracowania do podjecia badan wsrdéd studentéw kierunkéw
medycznych. Ich celem byto okreslenie:

- poziomu wiedzy studentéw na temat epidemiologii, diagnostyki
naduzywania i zagrozen wynikajacych z picia alkoholu,

- zwigzku czynnikéw demograficznych (wiek, ple¢, miejsce zamiesz-
kania) z poziomem wiedzy studentéw,

- zwigzku poziomu wiedzy studentéw z uzywaniem tej substancji oraz
paleniem tytoniu.

Materiat i metody

Badanie prowadzono w latach 2010-2013, objeto nim 635 os6b wybra-
nych losowo spoéréd studentéw Paristwowej Medycznej Wyzszej Szkoty
Zawodowej w Opolu. Material badawczy uzyskano od 628 oséb. Zdecy-
dowang wiekszos¢ badanej populacji stanowily kobiety. Ponad potowa
respondentéw zamieszkiwala tereny wiejskie. Sredni wiek badanych wy-
nosit 24,15 lat. Mediana stata si¢ wyznacznikiem utworzenia dwéch grup
wiekowych badanych studentéw: 21 lat i mniej oraz powyzej 21 lat. Dane
demograficzne badanej grupy przedstawiono w tabeli 1.

Tabelal
Dane demograficzne badanych
Studenci
Parametr N (%)
zeniska 583 (94,95)
Ple¢ N = 614 (100%)*
meska 31 (5,05)
o wies 313 (50,16)
Mlqs ce . |N =624 (100%)" |miasto <100 tys. mieszkaricow 182 (29,17)
zamieszkania
miasto > 100 tys. mieszkaricow 129 (20,67)

* Dane od 614 studentéw, 14 nie wskazato plci.
" Dane od 624 studentéw, 4 nie podalo miejsca zamieszkania.
Z r 6 d 1 o: Badania wlasne.
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Badanie polegalo na wypelnieniu przez studentéw ankiety wtasnego
autorstwa, skonstruowanej z metryczki (wiek, pte¢, miejsce zamieszka-
nia), czesci zawierajacej pytania dotyczace epidemiologii, diagnostyki
naduzywania i zagrozeri wynikajacych z picia alkoholu oraz czesci obej-
mujacej zagadnienia zwigzane z paleniem przez badanych tytoniu i piciem
alkoholu. Do identyfikacji profilu uzywania przez studentéw alkoholu,
postuzyty trzy pytania z testu AUDIT (Alcohol Use Disorders Identifica-
tion Test) [8-9]. Kazde z pytani zawieralo zestaw odpowiedzi do wyboru,
punktowanych od 0 do 4. Uzyskanie:

- przez mezczyzn: 5 i wiecej punktéw lub wypijanie 28 porcji standar-
dowych alkoholu w ciggu tygodnia,

- przez kobiety: 4 i wiecej punktéw lub wypijanie 14 porcji standardo-
wych alkoholu w ciggu tygodnia,

klasyfikowano jako picie ryzykowne, mogace implikowaé w przyszto-
Sci picie szkodliwe.

Wypelnienie ankiety bylo réwnoznaczne z wyrazeniem zgody na prze-
prowadzenie badania (ankieta anonimowa). Prawidlowos¢ posiadanych
informacji o epidemiologii, diagnostyce naduzywania i zagrozeniach wy-
nikajacych z picia alkoholu oceniono wedtug skali punktowej (odpowiedz
prawidlowa - 1 punkt, nieprawidlowa - 0 punktéw). Przedziaty punkto-
we: 0-1, 2-3 i 4-5, wskazaly poziom wiedzy ankietowanych odpowiednio
jako: niski, sredni i wysoki.

Wyniki badania poddano analizie statystycznej przy uzyciu pakietu
R 2.10.1 (dla Mac OS X Cocoa GUI). Rozktad zmiennych oceniono przy
pomocy testu Shapiro-Wilka. Zastosowano testy chi-kwadrat: zgodnosci
rozkladow i niezaleznosci. Do okreélenia zaleznosci pomiedzy zmienny-
mi wykorzystano test korelacji Spearmana. Za poziom istotny statystycz-
nie uznano p < 0,05.

Wyniki

Uzywanie alkoholu

Wykazano, ze wsréd badanych odsetek oséb pijacych alkohol ,nie-
szkodliwie” (71,13%, 409) przewyzsza odsetek os6b pijacych ,ryzykow-
nie” (28,87%, 166, p < 0,0001).

Wsréd badanych studentow 81,98% (514) pije napoje alkoholowe 2-4
razy w miesigcu badz 1 raz w miesigcu lub rzadziej. Wypijanie alkoholu
2 lub 3 razy w tygodniu deklaruje 7,18% (45) badanych, natomiast 4 lub
wiecej razy w tygodniu - 1,44% (9) respondentow (p < 0,0001).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy profilem
uzywania alkoholu a plcia (p = 0,28). Wykazano natomiast, ze ryzyko
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picia szkodliwego maleje z wiekiem (r, = -0,209, p < 0,0001). W grupie
studentéw mlodszych odsetek osob pijacych ryzykownie (32,65%, 96) jest
wyzszy niz w grupie studentéw starszych (28,27%, 67).

Nie odnotowano statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy profilem
picia i miejscem zamieszkania badanych (p = 0,74).

Palenie tytoniu

Wsrod badanych studentow 76,58 % (474) deklaruje, Ze nie pali papie-
rosow. W grupie palacych 38,03% (54) badanych wypala dziennie do 5
papieroséw, a 30,99% (44) maksymalnie 10 papieroséw; 29,57% (44) twier-
dzi, ze wypala od 11 do 20 sztuk papieroséw kazdego dnia, a 1,41% (2)
respondentéw wypala powyzej 1 paczki papieroséw dziennie.

Wykazano istotng statystycznie zaleznoé¢ pomiedzy paleniem tytoniu
i plcig badanych. Odsetek palacych mezczyzn niemal dwukrotnie prze-
wyzsza odsetek palacych kobiet (K: 22,38%, 128; M: 41,94%, 13, r, = -0,102,
p =0,01).

Stwierdzono takze, ze w grupie studentéw starszych odsetek palaczy
jest wyzszy niz wéréd studentéw mtodszych (odpowiednio: 29,02%, 74
119,81%, 62, p = 0,01). Nie zauwazono istotnej zaleznosci pomiedzy pale-
niem tytoniu a miejscem zamieszkania badanych studentéw (p = 0,45).

Palenie tytoniu i uzywanie alkoholu

Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy paleniem tytoniu
a czestotliwoscia picia alkoholu. Studenci palacy konsumujg napoje alko-
holowe cze$ciej niz respondenci niepalacy (r, = -0,231, p < 0,0001, tab. 2).
Nie stwierdzono zalezno$ci istotnej statystycznie pomiedzy iloécia wypa-
lanych dziennie papieroséw i czestotliwoscig picia alkoholu (p = 0,95).

Tabela 2
Palenie tytoniu a czestotliwos¢ spozywania napojow alkoholowych
Palenie tytoniu )
Czestotliwos¢ picia alkoholu Tak Nie

i N 3 50
ey % 2,07 10,55
iesi i ol N 59 259
Raz w miesigcu lub rzadziej N = 619 . e o
Dwa do czterech raz miesi chi-sz(;h?2= 318 N 56 138
wa do czterech razy w miesigcu d . e o

r,=-0,231 N s >

i p <0,0001

Dwa lub trzy razy w ygodniu % 15,86 4,64

Cztery lub wiecej tveodni N 4 5
ztery lub wiecej razy w tygodniu o 276 T

Z 16 d t o: Badania wtlasne.
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Wiedza o epidemiologii, diagnostyce naduzywania i konsekwen-
cjach picia alkoholu

Jedynie 2,02% (12) badanych studentéw prezentuje wysoki poziom
wiedzy na temat epidemiologii, diagnostyki naduzywania i konsekwencji
picia alkoholu. Powyzsze zagadnienia sa znane stabo przez 41,75% (248)
badanych. U 56,23% (334) studentéw prezentowana wiedza okreslona zo-
stala jako érednia (ryc. 1).

M niski poziom wiedzy [ $redni poziom wiedzy [ wysoki poziom wiedzy

2,02%
I

N =594, chi-kwadrat = 281, df =2, p < 0,05

Z r 6 d 1 o: Badania wlasne.

Rycina 1. Poziom wiedzy studentéw na temat epidemiologii,
diagnostyki naduzywania i konsekwencji picia alkoholu

Stwierdzono statystycznie istotng zalezno$¢ poziomu wiedzy studen-
tow od wieku badanych (r, = -0,095, p = 0,03). Odsetek studentéw pre-
zentujacych wysoki (2,97%, 9) i éredni (59,08%, 179) poziom wiedzy jest
nizszy u studentéw starszych (odpowiednio w grupie wiekowej > 21 lat:
1,22%, 3 1 53,06%, 130). Istotnych zaleznosci nie odnotowano pomiedzy
poziomem wiedzy i plcig badanych (p = 0,62) oraz miejscem zamieszka-
nia studentow (p = 0,39). Obserwowana jest jednak tendencja wyzszego
poziomu wiedzy w grupie studentéw zamieszkujacych miasta o populacji
powyzej 100 tys. mieszkaricow. Poziom wiedzy badanych w zaleznosci od
czynnikéw demograficznych przedstawiono w tabeli 3.
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Tabela 3

Czynniki demograficzne a poziom wiedzy studentow na temat epidemiologii,
diagnostyki naduzywania i konsekwencji picia alkoholu

Czynnik Wiedza | Wiedza Wiedza
demograficzny staba $rednia dobra
WIEK N =548
chi-kwadrat =4,72 [N 115 179 9
< 21lat
df=2 % 37,95 59,08 2,97
r, =- 0,095 N 112 130 3
> 21 lat p=0,03 % | 4571 | 53,06 122
PLEC N =581
. . : N 233 307 12
Kobieta chi-kwadrat = 0,95 % 4221 55,62 217
df=2
Mezczyzna p=0,62 N 1 18 0
ezezy ’ % 37,93 62,07 0,00
MIEJSCE ZAMIESZKANIA N =589
. N 75 98 1
Miasto < 100 tys. o soo % 4310 56,32 0,57
chi-kwadrat =
. / N 44 73 3
Miasto > 100 tys. S % | 3667 | 6083 2,50
Wie P=5 N 126 161 8
% 42,71 54,58 2,71

Z 16 d t o: Badania wlasne.

Nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy paleniem ty-
toniu a poziomem wiedzy studentéw (p = 0,38).

Analizujac zwigzek pomiedzy wiedzg studentéw i profilem picia,
stwierdzono, ze niski i $redni poziom wiedzy wystepuje u wyzszego od-
setka badanych pijacych nieszkodliwie, w poréwnaniu z odsetkiem pija-
cych ryzykownie (odpowiednio: 67,71%, 151 i 74,76%, 243 vs. 32,29%, 72
i25,24%, 79, p = 0,03). Jednoczeénie wyzszy odsetek badanych wykazu-
jacych poziom wiedzy wysoki zanotowano w grupie studentéw pijacych
ryzykownie (54,55%, 6 vs. 45,45%, 5).

Omowienie

Badanie wykazalo niski poziom wiedzy na temat epidemiologii, dia-
gnostyki naduzywania i zagrozen bedacych nastepstwem picia alkoholu
wéréd studentéw kierunkéw medycznych, co koresponduje z wynikami
innych badan w tym zakresie [10-11]. Swiadczy on o koniecznoéci pro-
wadzenia dziatani ukierunkowanych na rozpowszechnianie i uszczegéto-
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wianie przedmiotowej wiedzy, szczegélnie w odniesieniu do przysztych
edukatoréw zdrowotnych.

Badanie profilu picia $wiadczy o tym, ze niemal co trzeci student pije
ryzykownie. Zagrozenie piciem szkodliwym odnotowano zwtlaszcza
w mlodszej grupie wiekowej, przy czym maleje ono z wiekiem. Spostrze-
Zenie to powinno przyczynic sie do wdrozenia szczegodlnie intensywnych
dziatan, nie tylko w obszarze edukacji zdrowotnej, lecz takze w ramach
interwengji profilaktycznych w tej grupie studentéw. Ponad potowa re-
spondentéw ryzykownie pijacych posiada bowiem dobra wiedze na te-
mat epidemiologii, diagnostyki naduzywania i zagrozefi wynikajacych
z picia alkoholu.

Badanie nie wykazalo istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy wie-
dza studentéw na temat epidemiologii, diagnostyki naduzywania i zagro-
zenh wynikajacych z picia alkoholu a plcig i miejscem zamieszkania respon-
dentéw. Stwierdzono natomiast, ze wyzszy poziom wiedzy wystepuje
w grupie studentow mtodszych. Zjawisko to mozna ttumaczy¢ pozytyw-
na odpowiedzia na wprowadzony w 2002 r. do podstawy programowej
ksztalcenia ogélnego w poszczegélnych typach szkot (podstawowe, gim-
nazja, licea) obowigzek edukacji w zakresie profilaktyki uzaleznien [12].

W badaniach wtasnych niepokoi wyzszy, anizeli u innych autoréw
[13-14], odsetek codziennie palacych studentéw (dominuja mezczyzni).
Zatem u niemal 1/4 respondentéw, specyfika srodowiska poza- i edu-
kacyjnego uczelni wyzszej o profilu medycznym, nie znajduje odzwier-
ciedlenia w zachowaniach korzystnych dla zdrowia (niepalenie). Stwier-
dzono wyzszy odsetek palaczy w grupie studentéw starszych, niejasnym
jednak pozostaje, czy i w jakim stopniu kolejne lata studiowania moga
ksztaltowac zachowania sprzyjajace paleniu. Powyzsze kwestie powinny
stac si¢ przedmiotem dalszych analiz.

Badaniem wtasnym wykazano, ze studenci palagcy znacznie czesciej
pija alkohol niz respondenci niepalacy. Spostrzezenie to pozostaje w zgo-
dzie z poznanym juz zjawiskiem, ze osoby palgce sa bardziej sktonne do
picia alkoholu, a pijacy alkohol wykazuja sklonnoé¢ do palenia tytoniu
[15]. Podobne zaleznosci obserwuje sie wéréd oséb uzaleznionych od tych
substancji [16].

Whioski

Wiedza na temat epidemiologii, diagnostyki naduzywania i zagrozen
wynikajacych z picia alkoholu nie jest wystarczajaca, aby studenci kierun-
kéw medycznych mogli skutecznie prowadzi¢ dziatania edukacyjne w ra-
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mach profilaktyki zdrowotnej i promocji zdrowia. Istnieje koniecznosé
realizacji dziatar ukierunkowanych na rozpowszechnianie szczegoétowej
wiedzy w przedmiotowym zakresie, co uzasadniaja wyniki przeprowa-
dzonych badan.
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Stres zawodowy pielegniarek bloku
operacyjnego — badania wtasne

Wstep

Jednym z powazniejszych probleméw obecnych czaséw zwigzanych
z pracy jest stres zawodowy oraz jego wplyw na funkcjonowanie pracow-
nika, a zarazem calej organizacji. Stres odczuwany w miejscu pracy ma
negatywne konsekwencje zdrowotne, co w znacznym stopniu obniza pro-
duktywnosé [1].

Zawdd pielegniarki jest profesja wymagajaca wielu poswiecen,, wysil-
ku, bliskiej i zaangazowanej relacji z drugim czlowiekiem, jego cierpie-
niem, a nawet $miercia. Pielegniarki nie radzac sobie z obcigzeniem za-
wodowym przezywaja niepowodzenia, ktére w konsekwencji prowadza
do powstania sytuacji stresogennych, przechodzacych w petnoobjawowy
stres [2].

Praca na bloku operacyjnym, dla zatrudnionych tam pielegniarek ope-
racyjnych i anestezjologicznych, jest bardzo stresujaca. Specyfika pracy
wynika z koniecznosci utrzymania nieustannej uwagi, podejmowania
szybkich decyzji, co moze rozstrzygac o zyciu pacjenta. W zwigzku z tym
stawiane sg przed nimi wysokie wymagania, oczekuje sie od nich szcze-
golnych predyspozycji, wysokich umiejetnosci oraz wiedzy. Praca w ta-
kich warunkach stwarza problemy zawodowe, ktére nawarstwiajac sie
prowadza do powstania stresu [3].

Pierwsze objawy stresu powinny by¢ sygnalem do zmiany podejscia
personelu, jak i kierownictwa, by nie mial on negatywnego wplywu na

: Instytut Pielegniarstwa Panstwowej Medycznej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Opo-
lu.
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zespol oraz cigglos¢ pracy bloku operacyjnego. Nalezy dazy¢ do wyeli-
minowania badZ ograniczenia sytuacji, ktére doprowadzaja do powstania
stresu i jego konsekwengcji. Kierownictwo powinno wspiera¢ emocjonal-
nie swoj personel poprzez poprawe sytuacji powodujacych pojawianie
sie stresu, przeciwdzialanie pojawiajacemu sie poczuciu bezradnoéci oraz
symptomom wypalenia zawodowego, motywujac do wysitku, by prze-
zwyciezy¢ istniejace problemy. Nalezy stwarza¢ wspierajaca i pozytywna
atmosfere w pracy, umozliwia¢ odbywanie kurséw i szkoleni oraz wpro-
wadzi¢ system premiowania za wykonana prace. Istotnym elementem ze
strony kierownictwa musi by¢ poprawa przeptywu informacji dotycza-
cej podziatu rél w pracy oraz umozliwienie pielegniarkom uczestnictwa
w podejmowaniu decyzji dotyczacych organizacji pracy na bloku. Nato-
miast pracownicy powinni zadbaé¢ o zbudowanie swojego wtasnego spo-
sobu zapobiegania stresowi poprzez relaks, hobby, a takze zmiane stosun-
koéw z otoczeniem, rezygnacje z dysfunkcyjnego stylu zycia i organizacje
pracy tak, by zapobiec wykonywaniu kilku dziatani jednocze$nie [4-5].

Cel pracy

Celem artykutu jest analiza poziomu stresu zawodowego pracujacych
pielegniarek na przykladzie personelu bloku operacyjnego.

Metoda i materiat

Dobrowolne i anonimowe badanie przeprowadzono od 30 czerw-
ca do 31 lipca 2013 r. w Wojewddzkim Centrum Medycznym w Opolu,
wsrod 70 pielegniarek wieloprofilowego bloku operacyjnego. Wéréd nich
bylo 64 (91,4%) kobiet i 6 (8,6%) mezczyzn, z czego 56 (80%) mieszka-
to w miescie, a 14 (20%) na wsi, 25 (35,7%) miato wyksztalcenie Srednie,
29 (41,4%) - licencjackie, a 16 (22,9%) - magisterskie. Wiekszos¢ ankieto-
wanych byla w przedziale wieku 36-45 lat (34; 48,6%), nastepnie 26-35 lat
(19; 27,1%), 46-55 lat (12; 17,1%), powyzej 55 lat (3; 4,2%) i w wieku do 25
lat (2;2,9%).

Postuzono sie metoda sondazu diagnostycznego, narzedziem badaw-
czym byla autorska ankieta sktadajgca sie z 11 pytan odnoszacych sie do
zagadnien zwigzanych ze stresem zawodowym. Dotyczyty one stosunku
emocjonalnego do pracy, stopnia zadowolenia z pracy, czestosci odczu-
wania stresu i czynnikéw stresogennych wystepujacych w pracy, oceny
jego poziomu, odpornosci na stres, objawéw stresu, jego Zrédel, wptyw



164 Renata Perkowska, Izabela Wréblewska

na wykonywang prace i zycie prywatne oraz sposobéw radzenia sobie ze
stresem.

Ankietowanych podzielono na dwie grupy: I to pielegniarki aneste-
zjologiczne (27; 38,6%), grupa II to pielegniarki operacyjne (43; 61,4%).
Podzial wprowadzono ze wzgledu na rodzaj stanowiska i inny zakres
wykonywanych obowigzkéw, co moze mie¢ wplyw na odczuwany stres
w pracy. Wéréd ankietowanych 17 (24,3%) ma staz pracy w przedziale
16-20 lat, 14 (20,0%) os6b pracuje powyzej 25 lat, 13 (18,5%) w przedziale
21-25 lat, po 10 (po 14,3%) ma staz od 1 do 5 lub od 6 do 10 lat, a 6 (8,6%)
- 11-15 lat.

Wsroéd pielegniarek bloku operacyjnego 31 (44,3%) zaliczyto kurs
kwalifikacyjny, 16 (22,8%) specjalistyczny, 17 (24,3%) os6b nie ukonczy-
to zadnych kurséw ani specjalizacji podyplomowych, specjalizacje ma 6
pielegniarek (8,6%). W badanej grupie 43 (61,4%) osoby to pielegniarki
operacyjne, a 27 (38,6 %) anestezjologiczne.

Wyniki badan

Badanych zapytano o ich stosunek emocjonalny do swojej pracy, w tym
nastawienie do przychodzenia do pracy. Odpowiedz ,raczej chetnie” za-
znaczylo 36 (51,43%) osob, ,,chetnie” - 25 (35,71%), ,,zdecydowanie chet-
nie” -8 (11,43%), 1 (1,43%) pielegniarka zadeklarowatla, iz , raczej nie” lubi
chodzi¢ do pracy. Wéréd 27 pielegniarek anestezjologicznych 17 (62,9%)
zadeklarowalo, ze raczej lubi chodzi¢ do pracy, 7 (26,0%) zaznaczyto odpo-
wiedz ,chetnie”, ,zdecydowanie chetnie” - 2 (7,4%), 1 (3,7%) pielegniar-
ka anestezjologiczna ,raczej nie” lubi chodzi¢ do pracy. W 43-osobowej
grupie pielegniarek operacyjnych 19 (44,2%) raczej lubi chodzi¢ do pracy,
»chetnie” robi to 18 (41,9%) oséb, ,zdecydowanie chetnie” - 6 (13,9%),
nikt nie zaznaczyt odpowiedzi ,nie”, , raczej nie” i ,zdecydowanie nie”.

Wsréd ankietowanych pielegniarek bloku operacyjnego 51 (73%) za-
deklarowato $redni stopieri zadowolenia z pracy, wysoki - 14 (60%) o0s6b,
3 osobom (4,2%) trudno bylto go okresli¢, a 2 (2,8%) zaznaczyty odpowiedz
,niski stopiefi zadowolenia z pracy”. Ankietowane pielegniarki aneste-
zjologiczne zadeklarowaly éredni stopiefi zadowolenia z pracy, tak od-
powiedziato 21 (77,8%), po 2 (po 7,4%) wysoki, niski lub trudno byto im
go okresli¢. Wsr6d ankietowanych pielegniarek operacyjnych 30 (69,8%)
0sob okredlito swoj stopiert zadowolenia z pracy jako sredni, 12 (27,9%)
jako wysoki, 1 (2,3%) osoba go nie sprecyzowata.

7 70-osobowej grupy badawczej wigekszos¢ pielegniarek zadeklarowa-
ta, Ze czesto odczuwa stres w miejscu pracy (tab. 1).
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Tabelal
Czestotliwosé odczuwania stresu w pracy z podziatem na stanowiska
Czestotliwosé Pielegniarki Piele;gnia.lrki Suma

odczuwania stresu | anestezjologiczne operacyjne

w pracy N % N % N %
Czesto 16 59,3 26 60,5 42 60,0
Czasami 11 40,7 14 32,6 25 35,7
Rzadko - - 3 6,9 3 43
Nie dotyczy - - - - - -
Suma 27 100,0 43 100,0 70 100,0

Z 1 6 d t o: Badania wtasne.

Z badanej grupy pielegniarek anestezjologicznych 16 (59,3%) odpowie-
dzialo, Ze czesto odczuwa stres w miejscu pracy, 11 (40,7%), iz czasami.
W grupie pielegniarek operacyjnych 26 (60,5%) czesto doswiadcza stresu,
14 (32,6%) czasami, a rzadko odczuwaja go 3 (6,9%) osoby. Zadna z piele-
gniarek nie zaznaczyla odpowiedzi, Ze stres nie dotyczy jej pracy.

Dodatkowo 19 (70,4%) pielegniarek anestezjologicznych zadeklarowa-
to éredni, a 8 (29,6%) wysoki poziom odczuwanego stresu w pracy. Nikt
nie zaznaczyl odpowiedzi ,nie dotyczy” oraz nie ocenit, Ze poziom jego
stresu w pracy jest niski. Natomiast w badanej grupie pielegniarek opera-
cyjnych éredni poziom odczuwanego stresu zaznaczyto 25 (58,1%) osob,
wysoki 15 (34,9%) ankietowanych, a 3 (7,0%) osoby niski. Nikt z ankieto-
wanych nie zadeklarowal odpowiedzi ,nie dotyczy”.

Na pytanie odnoénie do odpornosci danej osoby na stres wiekszos¢ re-
spondentéw zaznaczylo, Ze uwaza si¢ za osobe odporna na stres (tab. 2).

Tabela 2
Deklarowana odpornos¢ na stres w zaleznosci od stanowiska
Czy uwaza sie Pielegniarki Pielegniarki Suma
Pan/Pani za osobe anestezjologiczne operacyjne
odporna na stres?
N % N % N %

Tak 12 44,5 19 44,2 31 44,3
Nie 4 14,8 9 20,9 13 18,6
Nie wiem 11 40,7 15 34,9 26 37,1
Suma 27 100,0 43 100,0 70 100,0

Z 1 6 d to: Badania wtasne.
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Ankietowanym zadano pytanie dotyczace czynnikow stresogennych
wystepujacych w ich miejscu pracy. Mozna w nim bylo zaznaczy¢ kilka
odpowiedzi, jak réwniez dopisa¢ wlasng. Respondenci na pierwszym
miejscu umiescili prace pod presja czasu (53; 75,7%), nastepnie wedtug
rangi wystepowania: duza odpowiedzialnos¢ za zdrowie i zycie pacjenta
(47; 67,1%), przeciazenie praca (45; 64,3%), brak podstawowego sprzetu
(43; 61,4%), sprzeczne informacje i/lub polecenia (43; 61,4%), brak odpo-
wiedniego wynagrodzenia (39; 55,7 %), zagrozenie wlasnego zdrowia i zy-
cia (33; 47,1%), niska/wysoka temperatura (25; 35,7%), brak mozliwosci
rozwoju zawodowego (23; 32,8 %), utrudniony kontakt z przetozonym (21;
30,0%), praca zmianowa (21; 30,0%), hatas (18; 25,7%), nieodpowiednie
o$wietlenie (12;17,1%), praca w godzinach nadliczbowych (8; 11,4%), pra-
ca z ,trudnymi” chirurgami (1; 1,4%).

Odpowiedzi respondentéw dotyczace wystepujacych objawoéw stresu
prezentuje rycina 1, natomiast najwieksze Zrédla stresu rycina 2.

(11) (12) (1)

(10)  41,40% —__ 1,40% 37,10%
35,70%

(2)
31,40%

(9)
25,70%

(3)

(8) 72,80%

25,70%

7 (4)
17,10% (6) (5) 24,30%
24,30% 15,70%
(1) MW bezsennos¢ (2) ™ obnizona koncentracja
(3) @ nerwowosé (4) ® migrena
(5) ® béle brzucha (6) ™ wzmozone napiecie mieéni
(7) W wzrost aktywnosci gruczotéw potowych (8) M podwyiszone RR
(9) M agresja (10) M niecheédo pracy
(11) M poczucie bezradnosci (12) M nie odczuwam zadnych objawéw

Z 16 d to: Badania wtasne.

Rycina 1. Objawy stresu zglaszane przez ankietowanych
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asystowanie
przy zabiegach opieka o
chirurgicznych  nad chorym mozliwos¢
28,60% 1,40% pomylenia dawki
lubleku
28,60%

ciggta gotowosé
do niesienia pomocy
17,10%

obcigzenie emocjonalne odpowiedzialnoéé
w przypadku $mierci pacjenta za zdrowie i zycie
51,40% 70,00%

Z 1 6 d t o: Badania wtasne.

Ryc. 2. Zrédta stresu w pracy wedtug ankietowanych

Wedlug ankietowanych stres zwieksza ryzyko popelnienia btedu (47;
67,1%), daje poczucie zniechecenia i zmeczenia (45; 64,3%), utrudnia kon-
centracje (37; 52,8%) i wplywa na relacje z pacjentem (8; 11,4%); 3 osoby
(4,3%) twierdzilo, ze nie wplywa na wykonywang prace. Jednak wedlug
wiekszosci (36; 51,4%) oddziatuje na Zycie prywatne, poniewaz problemy
z pracy przenoszone sg czasami (40; 57,1%) lub zazwyczaj (11; 15,7%) na
zycie prywatne.

Ankietowani zostali zapytani o sposoby radzenia sobie ze stresem.
Personel bloku operacyjnego radzi sobie ze stresem na wiele sposobéw,
wedtug kolejnosci wystepowania w ankiecie: rozmawia o tym z kim$
bliskim (43; 61,4%), szuka innych zajeé, by o tym nie mysle¢ (37; 52,8%),
szuka wsparcia emocjonalnego u innych os6b (28; 40,0%), uprawia sport
(24; 34,3%), stosuje relaksacje (19; 27,1%), pali papierosy (8; 11,4%), pije
ziola uspakajajace (4; 5,7%), pije alkohol lub nie stosuje zadnych metod
(po 3;4,3%), zazywa leki (2; 2,8%) lub inne érodki (1; 1,4%), szuka pomocy
u psychologa (1; 1,4%) lub stosuje inne sposoby (7; 10,0%), takie jak cho-
dzenie do innej pracy, uprawianie ogrodu, sen, przebywanie na $wiezym
powietrzu, medytacje, chodzenie do kina, czytanie ksigzek lub spotkania
ze znajomymi.

Wyniki badann wskazuja, ze miedzy stopniem zadowolenia z pracy
a poziomem odczuwanego stresu istnieje zaleznos¢, ktéra przedstawia sie
nastepujgco:

- przy niskim stopniu zadowolenia z pracy badani nie odczuwaja stre-
su (0; 0,0%) lub jest on wysoki (2; 2,90%);
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- przy Srednim stopniu zadowolenia z pracy 39 (55,70%) deklaruje
$redni poziom stresu, 11 (15,70%) wysoki, a 1 (1,40%) niski;

- przy wysokim stopniu zadowolenia z pracy 7 (10,0%) oséb deklaruje
niski poziom stresu, a 5 (7,10%) wysoki;

- u respondentéw, ktérzy nie potrafili okreéli¢ swojego stopnia zado-
wolenia z pracy wysoki poziom stresu wystepuje u 2 (2,90%) oséb, a sred-
niul (1,40%).

Dyskusja

Z przeprowadzonych badan wynika, ze praca zawodowa jest spostrze-
gana przez ankietowane jako istotne zZrédlo stresu. Pielegniarki bloku ope-
racyjnego do$wiadczaja stresu w pracy. Zwiazany jest on ze stosunkiem
emocjonalnym do pracy, stopniem zadowolenia z jej wykonywania, cze-
stotliwoscia odczuwania stresu oraz jego poziomem, odpornoscia na stres
oraz wystepujacymi czynnikami stresogennymi. Jednoczesnie poziom od-
czuwanego stresu i stopiefi zadowolenia z pracy zalezy od stanowiska,
jakie zajmuje dana pielegniarka.

Zdecydowana czes¢ respondentéw raczej lubi chodzi¢ do pracy, a swo-
je zadowolenie z niej okreéla jako srednie. Wynika to najprawdopodobniej
ze sposobu zarzadzania nastawionego tylko na wyniki, braku wsparcia
ze strony przelozonych, jak i tempa pracy, braku nagréd i mozliwosci
rozwoju zawodowego [6-7]. W badanej grupie czestotliwos¢ odczuwania
stresu w pracy jest okreslana jako czesta, co zadeklarowalo 60% ankieto-
wanych. Moze to wynika¢ z istoty ich pracy, ktéra stanowi bezposredni
kontakt z choroba, cierpieniem, a nawet émiercia pacjenta. Do najbardziej
stresogennych czynnikéw wedtug ankietowanych naleza: praca pod pre-
sja czasu, duza odpowiedzialno$¢ za zdrowie i zycie pacjenta, obcigze-
nie emocjonalne w przypadku $mierci pacjenta oraz brak podstawowego
sprzetu i sprzeczne informacje i/lub polecenia od przetozonych. Czynniki
te prowadza czesto do ztosci, strachu, nerwowosci, obnizenia samopoczu-
cia i niezadowolenia, co skutkuje tym, ze pielegniarki staja sie zdecydo-
wanie bardziej podatne na stres [8].

Dodatkowo, wiekszos¢ badanych uwaza, ze stres odczuwany w miej-
scu pracy wplywa na ich zycie prywatne. Wynika to najprawdopodobniej
z utrudnionego kontaktu z przelozonym i szukaniem wsparcia u najbliz-
szych. Wydaje sie, ze dobrym rozwigzaniem w zaistniatej sytuacji bytoby
wsparcie zakladowego psychologa lub tworzenie grup wsparcia w §rodo-
wisku zawodowym. Istotna kwestig byloby réwniez uwrazliwienie kadry
kierowniczej na problematyke stresu, a w konsekwencji wypalenia zawo-
dowego [6, 9].
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Blok operacyjny jest specyficznym miejscem pracy, gdzie wystepuje
kumulacja czynnikéw stresogennych, zwigzanych nie tylko z problema-
mi pacjenta, ale i z samg pracg, jej tempem, zagrozeniami wynikajacymi
ze specyficznych warunkéw pracy, jak i z kontaktéw miedzy wspotpra-
cownikami i przetozonymi [3, 10]. Wedlug ankietowanych respondentéw
oprocz czynnikéw stresogennych wymienionych powyzej nalezg takze:
praca zmianowa, brak mozliwosci rozwoju zawodowego, utrudniony
kontakt z przetozonym, zagrozenie wlasnego zdrowia i zycia. Najwiek-
sze zrodlo stresu dla badanej grupy stanowi jednak odpowiedzialnos¢ za
zdrowie i zycie oraz obcigzenie emocjonalne w przypadku $émierci pacjen-
ta. Z badan wynika wiec, ze blok operacyjny jest miejscem, gdzie czynni-
ki stresogenne tworza dluga liste stresoréw majacych wptyw na zdrowie
oraz prace zatrudnionych tam pielegniarek.

Objawy stresu doswiadczane przez ankietowane pielegniarki sg ty-
powe dla tych podawanych w literaturze [11-12]. Na pierwszym miej-
scu znajduje sie¢ poczucie bezradnosci, nastepnie nerwowos$é, obnizona
koncentracja, migrena, podwyzszone RR oraz agresja i nieche¢ do pracy.
Stres doswiadczany przez dluzszy czas powoduje zmiany fizyczne i psy-
chiczne, ktére w konsekwencji prowadza do obnizenia sprawnosci ludzi
nim dotknietych [7-8]. Z tego powodu kierownictwo, majac na celu do-
bro firmy, powinno dazy¢ do eliminowania lub zapobiegania by czynniki
stresogenne nie wystepowaly poprzez wsparcie emocjonalne, pomoc psy-
chologa, a takze racjonalny system motywowania.

Ankietowane pielegniarki uwazaja, Ze stres przezywany na bloku ope-
racyjnym ma wplyw na wykonywang przez nie prace. Dajac poczucie
zmeczenia i zniechecenia, utrudniajac koncentracje oraz zwiekszajac ry-
zyko popelnienia bledu staje si¢ niebezpiecznym elementem pracy, gdzie
jasnoé¢ umystu i zwigkszona koncentracja sa gtéwnymi elementami kon-
taktu z chorym cztowiekiem [8].

Badania wykazaly mate réznice dotyczace omawianej problematyki
pomiedzy ankietowanymi stanowiskami. Zauwazy¢ je mozna w poziomie
odczuwanego stresu oraz stopniu zadowolenia z pracy, z czego wynika,
ze pielegniarki operacyjne maja zdecydowanie wyzszy stopieri zadowole-
nia z pracy. Réznica w wynikach jest dostrzegalna w poziomie odczuwa-
nego stresu. Poza tym inne odpowiedzi sa zblizone.

Pielegniarki podejmuja rézne formy walki ze stresem, gléwnie bez
wsparcia ze strony przetozonych. Sposéb radzenia sobie ze stresem uza-
lezniony jest od osoby, ktéra musi sobie z nim poradzi¢. Najczestszym
sposobem walki ze stresem, wedtug pielegniarek, jest rozmowa z kim$ bli-
skim oraz szukanie innych zaje¢. W literaturze przedmiotu uwaza sie, ze
wsparcie powinno by¢ dwutorowe: z jednej strony pracownik sam musi



170 Renata Perkowska, Izabela Wréblewska

zadba¢ o wypoczynek, relaks, ktére pozwola mu latwiej przezwyciezaé
sytuacje trudne, z drugiej, pracodawca powinien stwarzac takie warunki
pracy, by pracownik czut sie bardziej zaangazowany, doceniany i wspét-
decydujacy w sprawach zawodowych [6, 12].

Whioski

1. Poziom odczuwanego stresu i stopierr zadowolenia z pracy zalezy od
stanowiska, jakie zajmuje pielegniarka.

2. Praca zawodowa jest postrzegana zaréwno przez pielegniarki opera-
cyjne, jak i anestezjologiczne jako istotne Zrédto stresu.

3. Do najbardziej stresogennych czynnikéw naleza wedlug ankietowa-
nych: praca pod presja czasu, duza odpowiedzialnos¢ za zdrowie i zycie
pacjenta, obcigzenie emocjonalne w przypadku $mierci pacjenta oraz brak
podstawowego sprzetu i sprzeczne informacje i/lub polecenia przekazy-
wane przez przetozonych.

4. Pielegniarki podejmujg ré6znorodne formy walki ze stresem, jednak
nie maja wsparcia ze strony przetozonych.

5. Nalezaloby stworzy¢ zakladowe grupy wsparcia, ktére stuzylyby
rada i pomoca pielegniarkom, a one same powinny zadbac o relaks i od-
poczynek, ktére s3 pomocne w zapobieganiu stresowi.
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Wstep

Rak piersi jest najczesciej wystepujacym nowotworem wsérod kobiet
[1], z roku na rok odnotowuje sie coraz wieksza liczbe zachorowar na ten
nowotwor.

Medycyna na calym $wiecie proponuje duzo badarn, umozliwiajacych
zaréwno wczesna diagnostyke raka gruczotu piersiowego, jak i podjecie
wczesnego leczenia. Jest to bardzo wazne, gdyz jest to choroba w duzym
procencie uleczalna, przy wczesnym wykryciu i zastosowaniu odpowied-
niego leczenia.

Chemio- i radioterapia, jak réwniez leczenie operacyjne stanowig fun-
dament w leczeniu nowotworu piersi. Po zabiegu mastektomii bardzo
waznym elementem jest rehabilitacja, ktérej celem jest zapobieganie po-
wstawaniu powiklarnt pooperacyjnych. W tym okresie istotne znaczenie
ma wsparcie psychiczne, ktére kobiety moga uzyskac u rodziny, psycho-
loga, lekarza prowadzacego, pielegniarek oraz samych kobiet po mastek-
tomii.

Do gtéwnych objawéw raka piersi zalicza sie wyczuwalny guzek,
rzadziej béle przypominajace ktucie; kolejnymi objawami moga by¢ np.
weciagniecie brodawki sutkowej, wyciek wydzieliny, a takze powiekszenie
wezléw chlonnych [2].

Czynnikami predestynujacymi do wystagpienia nowotworu sa: wiek,
plec zefiska, uwarunkowania genetyczne, otylos¢, wczesne miesigczkowa-
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nie itd. Do badan umozliwiajacych wykrycie guzka naleza: samobadanie
piersi, badanie mammograficzne, ultrasonograficzne, biopsje, tomografia
komputerowa. Po zdiagnozowaniu raka piersi stosuje si¢ leczenie skoja-
rzone, ktére polega na zastosowaniu metody miejscowej, czyli zabiegu
i radioterapii, a takze metod ogélnoustrojowych, tzn. chemioterapii oraz
hormonoterapii.

Leczenie, ktére zostaje wybrane dla danej pacjentki zalezy od takich
czynnikéw, jak: poziom rozwoju nowotworu, wiek pacjentki oraz stan,
w jakim sg wezly chlonne. Po zabiegu mastektomii, ktéry oznacza usu-
niecie piersi, mozliwe jest wykonanie rekonstrukgji piersi, jedna z metod
jest wykorzystanie tkanek wtasnych pacjentki z uzyciem materialu syn-
tetycznego, badz tez zastosowanie kombinacji tkanek wtasnych pacjentki
z silikonowymi implantami.

W dzier po mastektomii, jezeli nie ma zadnych przeciwwskazan, po-
winna rozpocza¢ sie rehabilitacja kobiety, jej celem jest zapobieganie po-
wstaniu powiktan pooperacyjnych. Nastepnie po powrocie do domu, pa-
cjentka musi kontynuowac ¢wiczenia.

Po zakoriczonej terapii duzy wplyw na stan psychiczny kobiety ma
wsparcie rodziny. Jezeli kobieta nie potrafi powréci¢ do roli zawodowej,
badz tez spolecznej sprzed operacji, powinna skorzysta¢ z pomocy psy-
chologa.

Cel pracy

Rak piersi jest choroba, ktéra coraz czesciej dotyka kobiet w mtodym
wieku. W ostatnim czasie media nagtasniaja ten problem. Napisano wiele
ksigzek na temat nowotworu piersi, a badania miaty na celu sprawdzenie
poziomu wiedzy kobiet w wieku najbardziej narazonym na raka piersi na
temat nowotworu, rekonstrukcji piersi oraz rehabilitacji po mastektomii.
Badanie zostalo przeprowadzone w styczniu 2013 r.

Materiat i metody

Glownym narzedziem stuzacym do przeprowadzenia badania byla
ankieta, ktéra zostala zrealizowana bezposrednio przez autorke. Kwe-
stionariusz ankiety skladat sie z 17 pytan dotyczacych raka piersi, za-
biegu rekonstrukgji piersi oraz rehabilitacji po mastektomii oraz 3 pytan
metryczkowych dotyczacych kobiet objetych badaniem. Na wypelnienie
ankiety zostalo przewidziane ok. 15 minut. Wszystkie pytania byly za-
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mkniete, w tym 7 z nich to pytania wielokrotnego wyboru. W 3 pytaniach
respondentki mogly doda¢ swoja odpowiedz (niesugerowane). Pytania
znajdujace sie w kwestionariuszu ankiety odnosily sie przede wszystkim
do ogodlnych wiadomosci na temat raka piersi, rekonstrukcja piersi oraz
rehabilitacja po mastektomii.

W badaniu wzieto udziat 100 kobiet, w tym 53 (53%) ankietowane
mieszkaly w miescie, a 47 (47%) na wsi. Ankieta zostala przeprowadzona
przez badacza w wojewddztwie opolskim. Wieksza czeé¢ opiniodawczyn
(45%) stanowily kobiety w wieku 40-45 lat, 23% to respondentki miedzy
46. a 50. rokiem zycia, 25% to kobiety w przedziale wieku 51-60 lat, a 7%
powyzej 60. roku zycia.

Wyniki badan

U wiekszosci ankietowanych kobiet, czyli u 86 (86%), rak piersi nie wy-
stapit w najblizszej rodzinie, natomiast 14 (14 %) odpowiedzialo, ze mama,
babcia lub prababcia chorowala na ten nowotwoér. Dane umieszczone na
rycinie 1 obrazujg odpowiedzi kobiet.

Czy w Pani najblizszej rodzinie wystgpit rak piersi (mama, babcia, prababcia)?
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Z1 6 d1o: Ryciny 1-5 badania wlasne.

Rycina 1. Wystepowanie raka piersi w najblizszej rodzinie
w opinii ankietowanych kobiet

Na pytanie, jakie sa czynniki ryzyka wystapienia raka piersi, wiekszo$¢
ankietowanych, czyli 92 (92%), odpowiedziata, ze gléwnym czynnikiem
predestynujacym do wystapienia raka piersi jest nowotwoér piersi w ro-
dzinie; 55 (55%) kobiet twierdzi, Zze promieniowanie moze przyczynic sie
do zachorowania na nowotwor piersi, polowa ankietowanych - 50 (50%)
- wskazata na zla diete i uzywki, a 27 (27%) na wiek. W swoich odpowie-
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dziach (niesugerowanych) osoby 2 (2%) wskazaty na stres, kolejne 2 (2%)
ankietowane na bezdzietnoé¢, a po 1 (1%) odpowiedzialy, Ze to otylos¢
i1 (1%) terapia hormonalna wplywaja na wystapienie nowotworu piersi.

Trzecie pytanie odnosito si¢ do znanych kobietom badar, dzieki ktérym
mozliwe jest zdiagnozowanie nowotworu gruczotu piersiowego i kazda
z ankietowanych 100 (100%) wskazata na mammografie, wiekszos¢, bo az
86 (86%), twierdzi, ze samobadanie piersi umozliwia wykrycie raka pier-
si. Wérod respondentek 76 oséb (76%) uwaza, ze istotnym badaniem jest
USG piersi, 52 (52%) odpowiedzialo, ze biopsja umozliwia zdiagnozowa-
nie nowotworu gruczotu piersiowego, natomiast 39 (39%) uznato tomo-
grafie komputerowa za kluczowe badanie (ryc. 2).

m Prosze zaznaczy¢ znane przez Panig badania, dzieki ktérym mozna wykry¢
raka gruczotu sutkowego
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piersi UsG mammograficzne komputerowa

Rycina 2. Badania umozliwiajace wykrycie raka gruczotu sutkowego
w opinii ankietowanych kobiet

Zdaniem 74 (74%) ankietowanych samobadanie piersi powinno zo-
sta¢ przeprowadzone w dobrze o$wietlonym pomieszczeniu i sklada¢ sie
z trzech etapéw, najpierw ogladania piersi, nastepnie badania palpacyjne-
go, wykonanego ruchami kolistymi, a na koricu badanie nalezy uzupetnic
uciskiem brodawki dla sprawdzenia, czy nie wycieka z niej zadna wy-
dzielina. Wéréd respondentek 17 (17%) os6b twierdzi, ze wystarczy bada-
nie palpacyjne oraz ucisk brodawki, 6 (6%) kobiet uwaza, Ze samobadanie
piersi powinno rozpoczac sie ogladaniem piersi, a skoriczy¢ badaniem pal-
pacyjnym jedynie w pozycji stojacej z reka uniesiona; 3 (3%) ankietowane
wskazaly, ze badanie polega na ogladaniu piersi przed lustrem i uciénie-
ciu brodawki dla sprawdzenia, czy nie wycieka z niej wydzielina.

Na pytanie, jak czesto kobiety przeprowadzaja samobadanie piersi 29
(29%) ankietowanych odpowiedziato, ze co pét roku, 24 (24%) bada sie
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regularnie co miesiac, 20 (20%) raz w roku, a 19 (19%) co 3 miesigce. Osiem
(8%) respondentek wskazato na swoje odpowiedzi (niesugerowane), z cze-
go 4 (4%) bada piersi co 2 lata, 2 (2%) co 5 lat, 2 (2%) opiniodawczynie nie
pamietaja, kiedy ostatnio przeprowadzaly samobadanie piersi (ryc. 3).

m Jak czesto przeprowadza Pani samobadanie piersi?
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Rycina 3. Czestotliwosé¢ przeprowadzania samobadania piersi
zdaniem opiniodawczyn

Ponad potowa respondentek (52 kobiety - 52%) chodzi raz w roku do
lekarza ginekologa, 19 (19%) rzadziej niz co 2 lata, 15 (15%) ,,odwiedza”
ginekologa co 2 lata, natomiast 14 (14%) co pot roku. Wedtug wiekszosci
ankietowanych (75 kobiet - 75%) ginekolog nie bada piersi podczas wizy-
ty, a 25 (25%) miato w jej trakcie przeprowadzone badanie (ryc. 4).

Czy ginekolog, do ktérego Pani uczeszcza bada Pani piersi podczas wizyty?

tak nie

Rycina 4. Badanie piersi podczas wizyty u ginekologa
w opinii respondentek
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Na pytanie, kiedy powinno si¢ przeprowadzaé¢ samobadanie piersi
wiekszos¢ respondentek (81 kobiet - 81%) odpowiedziata, ze powinno
ono zosta¢ wykonane tydzieri po zakoniczeniu miesigczki, 13 (13%) twier-
dzito, ze wynik samobadania jest ten sam zaréwno przed, w trakcie, jak
i po zakoriczeniu okresu; 5 (5%) kobiet uwazato, Ze najlepiej badanie prze-
prowadzic¢ przed, a1l (1%) uznala, iz w trakcie miesigczki.

Wiekszos¢ opiniodawczyn (78 kobiet - 78%) odpowiedziata, ze osoba
ze zdiagnozowanym nowotworem piersi wsparcia psychicznego powin-
na szukaé u psychologa, 74 ankietowane (74%) uwazaja, ze najwieksze
wsparcie znajda u kobiet po mastektomii. Jako najlepsze Zrédto wsparcia
69 respondentek (69%) uznaje rodzine, a 25 (25%) wskazuje na pielegniar-

ke (ryc. 5).

Gdzie wedtug Pani kobieta z rakiem piersi

powinna szuka¢ pomocy i wsparcia psychicznego
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Rycina 5. Odnalezienie wsparcia psychicznego przez kobiete
z rakiem piersi w opinii ankietowanych

Na pytanie, o jakich rodzajach rekonstrukcji piersi styszaly respon-
dentki, wiekszos¢ (72 kobiety - 72%) odpowiedzialo, Ze jest to zastosowa-
nie materiatu syntetycznego, czyli silikonowych implantéw, o kombinacji
tkanek wiasnych z implantem styszato 40 (40%) badanych; 37 (37%) spo-
§réd opiniodawczyn zaznaczylo zastosowanie tkanek wlasnych, a 8 (8%)
nigdy nie styszato o rekonstrukgji piersi po zabiegu mastektomii.

Na pytanie, jakie powiklania moga wystapi¢ u kobiety po mastektomii
91 (91%) respondentek zaznaczylo, ze sg to goraczka, oznaki infekcji (moc-
no czerwony odciert w miejscu naciecia), rozejscie sie¢ szwow, zwiekszo-
ne wydzielanie ptynéw, dretwienie oraz martwica piersi, 4 (4%) kobiety
twierdza, ze moze wystapi¢ dretwienie piersi, bol glowy i goraczka. Dla 3
(3%) to oznaki infekcji oraz zwiekszone wydzielanie ptynoéw sa gléwnymi
powiktaniami po zabiegu usuniecia piersi, a 2 (2%) ankietowane uwaza-
ja, ze sa to zwiekszone wydzielanie ptynéw, dretwienie, martwica skory
i goraczka.
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Wedlug wiekszosci ankietowanych (73 kobiety - 73%) rehabilitacja po
mastektomii powinna zosta¢ rozpoczeta jak najwczedniej i obejmowac
musi ¢wiczenia stawéw reki po stronie operowanej, czyli stawy dloni,
nadgarstkowe, lokciowe oraz barkowe, a takze ¢wiczenia oddechowe,
drenaz limfatyczny i rozcigganie blizny. Zdaniem 13 (13%) opiniodaw-
czyn rehabilitacja rozpoczyna si¢ po zagojeniu sie rany, wtedy wykony-
wane sg ¢wiczenia obu rak, a takze drenaz limfatyczny; 10 (10%) kobiet
uwaza, ze ¢wiczenia oddechowe oraz dtoni i barku rozpoczynaja sie¢ 5 dni
po operacji, a 4 respondentki (4%) uznaly, Ze najlepiej, jesli rehabilitacja
zostanie rozpoczeta tydziern po zabiegu i bedzie obejmowata ¢wiczenia
oddechowe, stawéw barkowych, drenaz limfatyczny oraz rozcigganie bli-
zny pooperacyjnej.

Wsrod ankietowanych os6b 65 (65%) twierdzi, ze dzieki rehabilitacji
po mastektomii mozna zapobiec wystapieniu obrzeku limfatycznego kon-
czyny gornej po stronie operowanej, 60 (60%) uwaza, ze jest tak wazna
dlatego, gdyz sa ograniczone ruchy w stawie barkowym, jak réwniez do-
chodzi wtedy do uniesienia w gore barku po operowanej stronie. Zda-
niem potowy (50 kobiet - 50%) rehabilitacja poprawi zaré6wno wydolnos¢,
jak i sprawnoéc fizyczna pacjentki, a wedtug 45 (45%) opiniodawczyn jest
istotna, poniewaz po zabiegu mastektomii uposledzone sg ruchy odde-
chowe klatki piersiowej, moga tez wystapi¢ béle w okolicy glowy, szyi
oraz ramion.

Wedlug 79 (79%) ankietowanych w pierwszym etapie rehabilitacji po-
winny zosta¢ przeprowadzone gtéwnie ¢wiczenia reki (Sciskanie i rozluz-
nianie reki, a takze odwodzenie i przywodzenie palcéw); 76 (76 %) respon-
dentek uwaza, ze w drugim etapie wykonuje sie ¢wiczenia catej reki (zgie-
cia w stawie fokciowym, krazenia ramion w przéd i w tyl, wznos ramion
przodem w gore). Zdaniem 54 0s6b (54%) do elementéw rehabilitacji po
mastektomii zalicza sie drenaz limfatyczny, a wedlug 27 (27%) opinio-
dawczyn rozcigganie blizny, ktére moze zapobiega¢ powstaniu zrostow.

Dyskusja

W czasopi$mie , Problemy Pielegniarstwa” w artykule Iwony WozZniak
zostaly opisane badania sprawdzajace wiedze kobiet o schorzeniach no-
wotworowych narzadéw kobiecych i postawe kobiet wobec badarn profi-
laktycznych. Respondentki, ktére zostaly objete sondazem byty w r6znym
wieku (od 18 do 74 lat) i posiadaty ré6zne wyksztalcenie. Wyniki wykazaty,
ze wiekszos¢ z nich nie znala odpowiedzi na takie pytania, jak np. przy-
czyny powstania nowotworu piersi i jego objawy. Ankieta ta swiadczy
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o tym, ze wiedza kobiet na temat raka piersi oraz narzadéw kobiecych jest
niska, a podejscie do badan profilaktycznych bardzo rézne [3].

W ,Magazynie Pielegniarki i Poloznej” w artykule Alicji Dyli, Jolanty
Tworowskiej oraz Ewy Tobor zostaty opublikowane badania dotyczace
oceny jakosci zycia kobiet po mastektomii. Nowotwor piersi zmniejsza
poczucie bezpieczeristwa i wlasnej wartosci. Po mastektomii pacjentki
przezywaja ogromny stres, a po calkowitym zakonczeniu terapii czasem
nie sg do korica w stanie wréci¢ do zycia zawodowego i towarzyskie-
go sprzed zabiegu. Dodatkowo, czesto u kobiet po zabiegu mastektomii
moze wystapi¢ depresja, poniewaz operacja ta obniza poczucie atrak-
cyjnoéci. Takich odpowiedzi udzielily kobiety biorgce udzial w bada-
niu [4].

W artykule Renaty Piotrkowskiej, Janiny Ksigzek i Agnieszki Falby
(czasopismo , Problemy Pielegniarstwa”) opublikowano badania zastoso-
wania modelu Dorothy Orem w opiece nad kobietg z nowotworem piersi.
Zostata nim objeta kobieta w wieku 48 lat, oczekujaca na zabieg usunie-
cia guzka. Po przeanalizowaniu wynikéw stwierdzono, ze potwierdzity
sie zalozenia D. Orem, czyli obnizona samoopieka pacjentki po zabiegu,
konieczno$¢ pomocy w zabiegach pielegnacyjnych, nie zostaly natomiast
stwierdzone problemy z zakresu sfery psychicznej oraz spotecznej [5].

Artykul Witolda Kolfataja, Ireny Doroty Karwat i Barbary Kotfataj,
zamieszczony w czasopiémie ,Zdrowie Publiczne”, przedstawit wyniki
badan kobiet z nowotworem piersi. Badanie to zostalo przeprowadzone
w gronie 116 kobiet, w przedziale wieku 35-38 lat i miato na celu spraw-
dzenie poziomu wiedzy na temat nowotworu piersi. Wigkszosé¢ ankieto-
wanych wykazatla si¢ mata wiedza. Niektoére z nich uznaly, ze problem
raka piersi jest stabo naglasniany, a informacje przekazywane przez fizjo-
terapeutéw badz tez psychologéw sa niewystarczajace [6].

Whioski

1. Respondentki wykazaly sie umiarkowang wiedza na temat raka
piersi, rekonstrukgji oraz rehabilitacji po mastektomii.

2. Nie wszystkie czynniki predestynujace do wystgpienia nowotworu
piersi sa znane przez kobiety, aczkolwiek doskonale sprawdzity sie w py-
taniach z zakresu rehabilitacji po zabiegu mastektomii.

3. Badane kobiety sa swiadome wagi i koniecznosci prowadzenia fizjo-
terapii po mastektomii.

4. Badania takie jak biopsja czy tomografia komputerowa nie sa uzna-
wane przez ankietowane jako diagnostyka nowotworu piersi.
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5. Mimo doskonalej wiedzy o prawidiowym schemacie wykonania
samobadania piersi, kobiety nie praktykuja tego regularnie co miesiac
w swoich domach.

6. Respondentki wykazaly umiarkowana wiedze na temat rekonstrukcji
piersi, znaczna liczba kobiet styszata o zabiegu z wykorzystaniem mate-
rialu syntetycznego, mniejsza czes¢ o rekonstrukeji z zastosowaniem wy-
tacznie tkanek wilasnych pacjentki, badZ tez kombinacji tkanek wlasnych
z silikonowymi implantami. Kilka kobiet w ogole nie styszalo o zabiegu
rekonstrukgcji piersi.

7. Nie kazda z ankietowanych potrafita zaznaczy¢, kiedy pacjentka nie
moze zosta¢ zakwalifikowana do zabiegu rekonstrukgji piersi.

8. Ankieta ukazata, ze ogélna wiedza nie do korica jest satysfakcjonuja-
ca, a kobiety udzielajace odpowiedzi na zadane pytania czuly sie pewnie,
odpowiadajac tylko na wybrane.
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Rola pielegniarki w podnoszeniu jakosci zycia
chorych ze stomig jelitowa

Wstep

W Polsce rocznie wykonuje sie ok. 400 zabiegéw wytonienia przetoki
jelitowej na jelicie cienkim (ileostomia) i ok. 2000 na jelicie grubym (kolo-
stomia). Zabiegi te s powaznymi przezyciami dla pacjenta i jego bliskich,
czesto wymagaja gruntownej zmiany stylu zycia. Chorzy z wyloniona
stomiq sa narazeni na pojawienie si¢ wielu powiktan ogélnoustrojowych
i miejscowych. Moze to dotyczy¢ kazdej osoby ze stomia, niezaleznie od
wieku i plci, zaréwno w pierwszych dniach po zabiegu, jak i wiele lat po
nim. Powiklania te sa powodem przykrych dolegliwosci majacych wptyw
na jakosc zycia chorego [1]. Dlatego istotna i podstawowgq potrzeba w pie-
legnacji stomii jest zachowanie zdrowej skéry wokot nie;j.

Firma Coloplast przeprowadzila miedzynarodowe, obserwacyjne ba-
danie w celu okre$lenia rzeczywistych doswiadczen ze sprzetem stomij-
nym, identyfikacje stanu skory wokoét stomii i jakosci zycia 0s6b ze stomia.
W badaniu uczestniczyto 379 osrodkéw badawczych w 18 krajach, a wig-
czono do niego 3017 pacjentow i 500 stomijnych pielegniarek. Zasady pro-
gramu byly identyczne na calym Swiecie.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie roli pielegniarki w opiece nad pacjen-
tem przed, w trakcie i po zabiegu operacyjnym, polegajacym na wylo-

: Instytut Pielegniarstwa Panstwowej Medycznej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Opo-
lu.
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nieniu stomii jelitowej, a takze zbadanie poziomu zZycia operowanych pa-
cjentéw na podstawie oceny wspéizaleznosci pomiedzy ich jakoscia zycia,
stanem skory wokot stomii oraz komfortem i bezpieczeristwem zastoso-
wanego sprzetu.

Materiat i metody

Badanie dotyczgce oceny jakosci zycia pacjentéw ze stomia jelito-
wa przeprowadzila firma Coloplast wsréd grupy 261 (100%) pacjentow
w przedziale wieku od 21 do 88 lat, w tym 133 (51%) kobiet i 128 (49%)
mezczyzn. Analizy danych dokonywato od lutego 2008 do marca 2010 r.
25 pielegniarek - badaczy z catej Polski. Okres badania wynosit 6-8 tygo-
dni i obejmowal czas pomiedzy wizyta wstepna (nr 1) i koriczaca badanie
(nr 2).

Firma Coloplast, przy wspoétpracy miedzynarodowej grupy doradczej
doswiadczonych pielegniarek stomijnych z Europy, Ameryki Péinocnej
oraz Australii, opracowata narzedzie do oceny skéry wokot stomii (skala
DET), ktérego celem byto zapewnienie skutecznego okreslenia przyczyn
i stopnia ciezkosci powiktan skérnych wystepujacych wokét stomii, a oce-
nianych podczas konsultacji. Skala ma okresli¢ przewidywania dotyczace
poprawy lub pogorszenia sie stanu skory lub ustali¢, czy zmiany skérne
wokét stomii moga w przysziosci wystapic, a takze oceni¢ wspoétzalezno-
ci pomiedzy jakoScia zycia i stanem zdrowia skéry wokét stomii. Narze-
dzie jest podzielone na trzy obszary, ktére pomoga oceni¢ zaawansowanie
powiklani skéry wokét stomii. Obszary te to przebarwienie, nadzerka oraz
przerost tkanki. W obrebie kazdego obszaru mozna otrzymac¢ maksymal-
nie 5 pkt - 3 za wielkos¢ dotknietej okolicy oraz 2 za stopiefi zaawansowa-
nia. Wynik 0 oznacza zdrowa skoére, podczas gdy wynik réwny 15 ozna-
cza wyjatkowo ciezkie zaburzenia skéry wokot stomii.

Firma opracowata réwniez Kwestionariusz jakosci zycia, ktéry wyko-
rzystuje si¢ w celu oceny przystosowywania sie pacjenta do stomii oraz
reakcji na zmiany w zakresie stosowanego sprzetu stomijnego lub na inne
czynniki. Kwestionariusz jest prosty, walidowany klinicznie, przygotowa-
ny specjalnie dla 0s6b ze stomia, przeznaczony do uzytku codziennego
w pracy z pacjentem i w pracy naukowej. Pozwala na przeprowadzenie
badania stopnia jakosci zycia w odstepach czasu. Zaleca si¢ stosowanie go
u 0s6b majacych stomie, co najmniej od 6 miesiecy. Kwestionariusz zawiera
20 pytan dotyczacych codziennego zycia pacjentéw z oceng snu, aktywno-
sci seksualnej, relacji z rodzing i przyjaciéimi oraz relacji spotecznych z oso-
bami spoza rodziny. Do kazdego pytania pacjent wybiera jedno z czterech
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odpowiedzi - ,,zawsze” - 1 pkt, ,,czasami” - 2 pkt, ,rzadko” - 3 pkt, ,wca-

le” - 4 pkt. Punktacja ogdlna 80 pkt (wynik najlepszy) = 100%.

Kategoria nr 1: Przebarwienie

Obszar skéry objety przebarwieniem
(tacznie z nadzerka i przerostem tkanki)

Zdrowa skéra (brak jakichkolwiek widocznych
zmian lub uszkodzenia naskérka)

Jesli w kategorii obszaru przebarwienia
nie przyznano w ogole punktow, a skora jest
zdrowa, wowczas Suma catkowita musi
wynosic 0 punktow.

llos¢ punktow =0

Kategoria nr 1: Przebarwienie
Stopien przebarwienia

N
Przebarwienie wystepuje na mniej niz 25%
powierzchni skory znajdujacej sie pod
przylepcem
Prosze oszacowaé stopien przebarwienia

llog¢ punktow =1

Przebarwienie skory woko! stomii

Prayklad

llo$é punktow = 1

Przebarwienie wystepuje
na 25% do 50% powierzchni skory znajdujace)
sig pod przylepcem

Prosze oszacowaé stopien przebarwienia

llo$¢ punktow = 2

/

N
Przebarwienie wystepuje na wiecej
niz 50% powierzchni skory
znajdujacej sie pod przylepcem
Prosze oszacowac stopien przebarwienia

llos¢ punktow = 3

L .
Przebarwienie skory wokol stomii
Z powiktaniami (bdl, Swiecenie, stwardnienie,
rozpalona skora, swedzenie, oparzenie)

llos¢ punktow = 2

/

-+
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N

| s

Z 1 6 d t o: Opracowanie wiasne firmy Coloplast.

Rycina 1. Skala DET Coloplast oceniajgca kolor skéry - przebarwienia
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Kategoria nr 2: Nadzerka

Obszar skéry objety
nadierkqlzniszczeniem naskoérka

Brak nadzerki/zniszczania naskorka

Jesli w kategorii nadzerki nie przyznano
w ogodle punktow, ilos¢ punktdw, kidra
przyznano kategorii nr 2 wynosi 0+ 0

llos¢ punktow =0

5 /
N, A

S
Nadzerka obejmuje mniej niz 25% powierzchni
skory znajdujacej sig pod przylepcem
Prosze oszacowad stopien
cigzkosci nadzerki

llos¢ punktow = 1

\, /
o A
N

Nadzerka wystepuje na 25% do 50% powierzchni
skory znajdujacej sig pod przylepcem
Prosze oszacowac stopien
ciezkosci nadzerki
Hosé punktow = 2

\

Nadzerka wystepuje na wigcej niz 50%
powierzchni skory znajdujacej sie pod przylepcem
Prosze oszacowac stopien
cigzkosci nadzerki
losé punktéw = 3

Kategoria nr 2: Nadzerka

Stopien clgzkosci
nadzerkilzniszczenia naskorka

Uszkodzenie gomej warstwy skory (naskorka)

" 4
llosé punktow = 1

1 &

Iy

Uszkodzenie skory wlééciwej z powiklaniami
(nadmierna wilgoc skory, krwawienie lub
zniszczenie naskarka)

llosé punktow = 2

L +

N

Z 1 6 d 1 o: Opracowanie wlasne firmy Coloplast.

Rycina 2. Skala DET Coloplast - nadzerka

W badaniu oceniano aktualnie uzywany przez chorego sprzet stomij-
ny (wizyta nr 1) oraz bezpieczenistwo nowego dwuwarstwowego sprzetu
stomijnego SenSura (wizyta nr 2). Wizyta 1 i 2 obejmowala wypelnienie
ankiety Kwestionariusz jakosci zycia, ocene sprzetu dotychczas uzywa-
nego, ocene stanu skéry za pomoca skali DET oraz pytanie o samoocene

powiklian skérnych pacjenta.
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Kategoria nr 3: Przerost tkanki*
Obszar skory objety przerostem tkanki

“Przmeon darkd viewdia s [oko podriesiony (powyte] pasiom ok skiny jw iy Hipepias.
NGk b ey TR

Nie wystepuje przerost tkanki

Jesli obszarowi objetemu przerostem tkanki
nie przyznano w ogdle punklow, 1oSE punktow,
kidra przyznano kategorii nr 3 wynosi0 + 0
llosé punktéw =0

\\ //
A4
Przerost tkanki obejmuje mnigj niz 25%
powierzchni skéry znajdujace] sie pod przylepcem
Prosze oszacowadé stopien ciezkosci
przerostu tkanki
llogé punktow = 1
\\\/ Vs I
Przerast tkanki wystgpuje na 25% do 50%
powierzchni skory znajdujace] sie pod przylepcem
Prosze oszacowac stopien
cigzkosci nadzerki
llosé punktow = 2

N L

/

Przerost tkanki wystepuje na wiecej niz 50%
powierzchni skory znajdujace] sie pod przylepcem
Prosze oszacowaé stopien
cigzkosci nadzerki
llos¢ punktow = 3

‘\\\ //‘ |

Kategoria nr 3: Przerost tkanki

Stopien ciezkosci przerostu tkanki
(hipergranulacii)

Przerost tkanki nad poziom skory

Praykiad

llogé punktow = 1

Przerost tkanki
nad poziom skory z powikianiami
(krwawienie, bol, nadmierna wilgoc skdry

llogé punktow = 2

p

\// Suma punktow

Z 1 6 d 1 o: Opracowanie wiasne firmy Coloplast.

Rycina 3. Skala DET Coloplast - przerost tkanki

Wyniki badan

Wiekszosé¢ ankietowanych pacjentéw miato wykonana kolostomie (235;
90%), pozostali ileostomie (26; 10%). Byly to osoby, ktére miaty wykonany
zabieg wyprowadzenia stomii od 4,3 do 42,6 lat temu.

Wiekszoé¢ badanych miata stala stomie (211; 81%), pozostali czasowa
(50; 19%). U 151 0s6b (58%) byt to zabieg planowy, a u 110 (42%) wykona-
ny w trybie pilnym. Przyczyna wylonienia stomii byly wedtug kolejnosci
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wystepowania: nowotwor (75%), uchytkowatosé (5%), wrzodziejace zapa-
lenie jelit (4%), choroba Lesniowskiego-Crohna (3%) lub inne przyczyny
(13%).

W ramach badania ankietowani byli proszeni o podanie producenta
uzywanego sprzetu. Najwieksza liczba respondentow uzywato sprzetu
Coloplastu (120; 46%), nastepnie plasowaly sie nastepujace firmy: Dansac
(70; 27%), ConvaTec (50; 19%), B. Braun (10; 4%), Holister (3; 1%), 8 os6b
(3%) nie potrafito okresli¢ uzywanego sprzetu. Badani byli proszeni takze
o wymienienie rodzaju uzywanego sprzetu. Wiekszos¢ z nich (217; 83%)
miata sprzet jednoczesciowy, 39 (15%) os6b korzystato ze sprzetu dwu-
czedciowego, a 5 (2%) zaréwno z jedno-, jak i dwuczesciowego. Jednocze-
$nie 199 pacjentow (92%) z wytoniong kolostomigq mialo sprzet jednocze-
Sciowy, a 32 (82%) dwuczesciowy, natomiast 17 oséb (8%) z wytoniong
ileostomia wybrato sprzet jednoczesciowy, a 7 (18%) dwuczesciowy.

Na poczatku badania oceniano pacjentom skére - 112 (43%) z nich mia-
to zdrowa skére, u pozostatych (149; 57%) wystapily powiklania w posta-
ci: kontaktowego zapalenia skéry spowodowanego podraznieniem che-
micznym (44 %) oraz o podtozu alergicznym (12%), na skutek wystapienia
urazu (9%), zmian zwigzanych z choroba (5%), wywotanych zakazeniem
(1%) lub z innych, niz wymienione przyczyny (29%). Tylko 25 ankietowa-
nych (17%) na poczatku badania bylo swiadomych faktu, Zze ma powikla-
nia skory, pozostate 124 (83%) nie miato takiej wiedzy.

Wsroéd badanych 78 oséb (30%) kontaktowato sie regularnie i korzysta-
to z rad i doswiadczen pielegniarki stomijnej, 138 (53%) korzystalo z tego
typu porady tylko w razie potrzeby, a 45 (17%) nie kontaktowato sie wca-
le.

Na poczatku badania wigkszos$¢ ankietowanych (63; 24%) otrzymato
2 punkty w skali DET, nastepnie 4 punkty (14; 18%), 6 (14; 5%), 3 (8; 3%),
5(7;3%),8(5;2%),7 (3;1%), po 9112 punktéw (po 2; po1%), po 10,1114
punktéw (po 1; po 0,38%). U 117 osob (45%) punktacja DET wynosita 0.

Na pierwszej wizycie 144 pacjentéw (55%) zglaszalo podciekania tresci
jelitowej pod przylepiec ,zawsze”, ,czesto” lub ,czasem”, a u 117 (45%)
podciekanie wystepowalo ,rzadko” lub ,nigdy”. Na drugiej wizycie 84
pacjentow (32%) zglaszato podciekania trescijelitowej pod przylepiec , za-
wsze”, ,czesto” lub ,czasem”, a u 175 (67%) podciekanie wystepowato
,rzadko” lub ,nigdy”.

Do nieplanowanych zmian sprzetu po pierwszej wizycie byto zmuszo-
nych ,zawsze”, ,czesto” lub ,czasem” 138 pacjentéw (53%), a 123 (47%)
zmienialo go ,rzadko” lub ,,nigdy”. Na drugiej wizycie 75 pacjentow (29%)
bylo zmuszonych do nieplanowanych zmian sprzetu ,,zawsze”, , czesto”
lub ,,czasem”, a 186 (71% ) zmienialo go ,rzadko” lub ,nigdy”.
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U 47 chorych (18%) wzrost poczucia bezpieczenstwa po pierwszej wi-
zycie zidentyfikowano jako ,bardzo zZle”, ,Zle”, ,umiarkowanie”, a u 214
(82%) , bardzo dobrze” lub ,dobrze”. Na drugiej wizycie 38 pacjentow
(15%) zgtaszato poczucia bezpieczeristwa jako ,bardzo zZle”, , Zle”, ,,umiar-
kowanie”, a 223 (86%) ,,bardzo dobrze” lub , dobrze”.

Odpornos¢ na wymywanie po pierwszej wizycie wystapita ,zawsze”,
~czesto” lub ,,czasem” u 140 chorych (54%), a ,,rzadko” lub ,nigdy” u 121
(46%). Na wizycie drugiej odpornos$¢ na wymywanie wystapita ,zawsze”,
»czesto” lub ,czasem” u 70 chorych (27%), ,rzadko” lub ,nigdy” u 191
(73%).

Balonowanie worka (wypetnienie gazami) ,zawsze”, , czesto” lub , cza-
sem” po pierwszej wizycie wystapito u 182 badanych (69%), ,rzadko” lub
,nigdy” u 78 (31%). Na wizycie drugiej balonowanie worka , zawsze”,
~czesto” lub ,,czasem” wystapito u 88 badanych (33%), ,rzadko” lub , ni-
gdy” u 173 (66%).

Na pierwszej wizycie 219 ankietowanych (84 %) zglosito natychmiasto-
wa przyczepnosc¢ przylepca do skéry, na drugiej 245 badanych (94%). Do-
bre lub bardzo dobre przyleganie zgtosito na pierwszej wizycie 203 cho-
rych (78%), a na drugiej 227 os6b (87%). U 196 ankietowanych (75%) przy-
lepiec do skory dopasowywat sie dobrze lub bardzo dobrze juz w trakcie
pierwszej wizyty, na drugiej u 225 (86%). Rzadko lub nigdy nie wymywat
sie przylepiec u 120 ankietowanych (46%) na pierwszej wizycie i u 190
(73%) na wizycie koricowej. Zdejmujac sprzet stomijny bél odczuwato na
pierwszym badaniu ,troche” lub ,wcale” 225 ankietowanych (86%) i 255
(98%) na kolejnej wizycie. Bardzo dobrze lub dobrze wchianiata sie wil-
go¢ u 188 pacjentéow (72%) na pierwszej wizycie, a u 225 (86%) w czasie
wizyty konicowej. Zapach z worka wydobywat sie rzadko lub nigdy u 129
ankietowanych (49%) w trakcie pierwszego badania i u 204 (78%) podczas
drugiej wizyty. Wéréd ankietowanych dobry lub bardzo dobry komfort
noszonego sprzetu zglaszato na pierwszej wizycie 199 os6b (76%), na dru-
giej 226 (87%). Wypelnienie worka powietrzem (balonowanie) wystapi-
to rzadko lub nigdy u 80 pacjentéw (31%) w trakcie pierwszego badania
iu171 (66%) w czasie drugiego. Obstuge ujscia worka otwartego ocenito
jako tatwe lub bardzo tatwe 188 ankietowanych (72%) na pierwszej wizy-
cie i 194 badanych (75%) na drugiej.
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Tabelal
Doswiadczenia pacjentow z dwuwarstwowym przylepcem SenSura
Ocena o
dotychczasowego cena
. sprzetu SenSura
Pytanie spretu - pierwsza - koricowa wizyta
wizyta
N % N %

Natychmiastowa przyczepnosé
(dobra/bardzo dobra) 219 83,9 245 %39
Przyleganie (dobre/bardzo dobre) 203 78,0 227 86,7
Dopasowanie przylepca do skory
(dobre/bardzo dobre) 196 751 225 88,2
Wymywanie przylepca (rzadko/nigdy) 120 46,2 190 73,0
B6l przy zdejmowaniu (troche/wecale) 225 86,4 255 97,7
Zdolnos¢ wchtaniania wilgoci
(dobra/bardzo dobra) 188 721 225 86,3
Zapach z worka (nigdy/rzadko) 129 494 204 78,0
Komfort (dobrze/bardzo dobrze) 199 76,2 226 86,7
Balonowanie (nigdy/rzadko) 80 30,7 171 65,8
Obstuga ujscia worka otwartego
(fatwa/bardzo tatwa) 188 721 194 745

Z 1 6 d t o: Badania wtasne.

U ankietowanych na pierwszej wizycie kontaktowe zapalenie skéry
spowodowane podraznieniem ocenione bylo na 3,8 pkt, a na drugiej na 2
pkt, kontaktowe zapalenie skory o podlozu alergicznym na pierwszej wi-
zycie oceniono na 4,4, a na drugiej na 3,2 pkt, uraz mechaniczny oceniono
na 3,4, a na drugiej na 2,1 pkt, zwigzane z choroba na 6,1, a na koricowej
wizycie na 4,3 pkt, zakazenie na 4 pkt, a na wizycie drugiej nie stwier-
dzono zakazen. Inne przyczyny ankietowani ocenili na 3,2 pkt w czasie
pierwszej wizyty i 2,7 w koricowej (ryc. 4).
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Z 1 6 d 1 o: Opracowanie wiasne.

Rycina 4. Zestawienie ankietowanych pod wzgledem poprawy stanu skéry

Poprawa jakosci zycia na pierwszej wizycie wynosila 59,9 pkt, a w cza-
sie wizyty koricowej 62,7 pkt. Badanych poproszono o ocene obszaréw,
ktére stanowia dla nich najwieksze wyzwanie. Stwierdzili oni, Ze najbar-
dziej problematyczny byl obszar snu (odpoczynek, zmeczenie w ciagu
dnia, gazy) oceniony na poziomie 2,37 pkt. Najmniej probleméw zgtaszali
pacjenci z obszarem zwiazanym z relacjami z rodzing i z osobami spo-
za najblizszych (samotnoé¢ w ttumie, obawa, ze rodzina odczuwa ciezar)
oceniony na poziomie 3,36 pkt (ryc. 5).

Najwiekszym wyzwaniem dla pacjentéw z kolostomia byly kwestie
snu (odpoczynek 2,36 pkt, zmeczenie w ciagu dnia 2,46 pkt, gazy 2,49
pkt), a najmniej obcigzajacym obszarem relacje z rodzing i najblizszymi
przyjaciéimi (po 3,64 pkt) oraz relacje spoteczne z osobami spoza najbliz-
szych (3,59 pkt), a takze szelest worka (3,56 pkt).

Z kolei najwiekszym wyzwaniem dla pacjentéw z ileostomia byta oba-
wa przed odpadnieciem worka (1,79 pkt), pelny worek i odlegtoé¢ do naj-
blizszej toalety (po 2,21 pkt), a najmniej obcigzajacym obszarem szelest
worka (3,27 pkt), relacje z rodzing i najblizszymi przyjaciéimi (po 3,29 pkt)
oraz relacje spoleczne z osobami spoza rodziny (3,59 pkt).
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Tabela 2

Zestawienie obszarow bedgcych najwigkszym i najmniejszym wyzwaniem dla pacjentéw.

Obszary stwarzajace pacjentom
najwiecej problemow

Obszary najmniej problematyczne
dla pacjentéw

pelny worek

szelest worka

odpadanie worka wstyd
zapach z worka trudna dyskrecja
gazy ciezar dla bliskich

najblizsza toaleta

brak bliskiego kontaktu

odpowiednie ubranie

trudno by¢ z innymi

nieatrakcyjnos¢ seksualna

obawa przed poznawaniem nowych ludzi

odpoczynek w ciagu dnia samotnos¢ w tlumie

zmeczenie w ciggu dnia

obawa, ze rodzina odczuwa ciezar

zte sypianie -

poza domem w nocy -

Z 16 d t o: Badania wtasne.

Dyskusja

Wytworzenie sztucznego odbytu w duzej mierze wplywa na upoéle-
dzenie jakosci i aktywnosci zycia cztowieka. Spowodowane jest to przede
wszystkim zmiang wygladu ciala i utratg kontroli nad wydalaniem. Przy-
gotowanie chorego do nowych warunkoéw zycia jest trudne i zalezy od jego
kondycji psychicznej oraz wiedzy i umiejetnosci, jakie zdobyt w szpitalu,
a takze od prawidlowego wytworzenia i umiejscowienia stomii, otrzyma-
nego wsparcia spofecznego i rodziny, rodzaju stosowanego sprzetu oraz
opieki w poradni stomijnej. Podstawowa potrzeba w opiece stomijnej jest
zachowanie zdrowej skéry wokoét stomii. Przygotowanie pacjenta z prze-
toka jelitowq i zwigzane z nim dzialania edukacyjne sa wcigz niewystar-
czajace. Badania potwierdzily, ze pacjenci sa niedostatecznie przygotowa-
ni do samoopieki, co moze znaczaco utrudni¢ akceptacje i adaptacje do
zycia ze stomia.

Na poprawe jakosci ich zycia wplywa dobrze dobrany sprzet stomijny
oraz zachowanie zdrowej skéry wokét stomii. W przeprowadzonym ba-
daniu ankietowani stosowali sprzet r6znych firm dostepnych w Polsce.
Od pierwszej wizyty stosowali nowy, dwuwarstwowy sprzet SenSura.
Znaczna czeé¢ chorych z wytoniong stomia jelitowa wybrata sprzet jed-
noczeéciowy, a nieliczni (najczesciej z wytoniong ileostomia) sprzet dwu-
czesciowy. Majac dobrze dobrany sprzet, znaczaco poprawila sie jakosé
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zycia tych chorych. Doszlo do ograniczenia incydentéw podciekania tre-
Sci pod przylepiec, zmniejszyta sie liczba nieplanowanych zmian sprzetu,
zwigkszyla si¢ odpornosé na wymywanie, zmniejszyla si¢ czestotliwosci
uszkodzen przylepca, znacznie ograniczyt sie incydent balonowania wor-
ka (wypelnienia gazami). Nastapil takze wzrost oceny bezpieczeristwa
chorego z powodu aktualnie uzywanego sprzetu dwuwarstwowego.
Znaczna poprawa nastapita w balonowaniu, zapachu wydobywajacego
sie z worka i wymywaniu przylepca, co poprawito jakoé¢ ich zycia.

Z przeprowadzonych badan wynika réwniez, ze u wiekszosci pacjentéw
po zabiegu wylonienia stomii wystepuja powiklania skérne pod postacia
kontaktowego zapalenia skéry, mogace Swiadczy¢ o tym, ze nie uzyskali oni
w szpitalu wystarczajgcych informacji o mozliwosci wystgpienia powikfan
i radzenia sobie z nimi, a w zwiazku z tym nie szukali pomocy medyczne;j.
Tylko nieliczni kontaktowali sie regularnie i korzystali z rad doswiadczonej
pielegniarki stomijnej. Pacjenci czesto opuszczajg szpital juz z wystepujacy-
mi zmianami na skérze, nie bedac swiadomymi faktu, zZe maja powiklania.
Aby temu zapobiec, pielegniarka powinna postugiwac sie w swojej pracy
skalg DET. Narzedzie to jest praktyczng metoda, ktéra pomoze okresli¢ (po-
przez obserwacje) przyczyny i stopieni ciezkosci powiklar skérnych wyste-
pujacych wokoét stomii. Przedstawione informacje moga poméc w opiece
nad omawiang grupa pacjentéw oraz w podejmowaniu decyzji, kiedy ko-
nieczne staje si¢ skierowanie chorego do specjalisty.

Skala DET moze by¢ wykorzystywana do oceny stanu skéry wokot sto-
mii w trakcie badania, okreslenia, czy nastapito polepszenie lub pogorsze-
nie stanu skéry wokot stomii miedzy kolejnymi badaniami, klasyfikowa-
nia przyczyn zmian skérnych wokét stomii w celu okreslenia i rozpoczecia
odpowiednich interwencji, ulatwienia identyfikowania najbardziej odpo-
wiedniego sprzetu stomijnego oraz metod pielegnacji skéry wokot stomii
dla 0s6b z wyloniong stomia. Powinno uzywac sie jej takze do identyfiko-
wania pacjentéw wymagajacych kontroli lub skierowania do specjalisty.

Przeprowadzone badanie wykazalo znaczaca poprawe stanu skoéry,
mierzong za pomoca skali DET miedzy pierwsza i druga wizyta, co wplty-
neto na og6lng jakos¢ zycia ankietowanych. Spadta, oceniana w skali DET,
przyczyna zwiazana z choroba, zapaleniem skéry o podiozu alergicznym,
z kontaktowym zapaleniem skéry spowodowanym podraznieniem che-
micznym, urazem mechanicznym, wystepowaniem zakazen. Zapobiega-
nie powiklaniom skérnym we wczesnym etapie z zastosowaniem dobrze
dobranego sprzetu stomijnego prowadzi do poprawy stanu skory oraz
ogolnej poprawy jakosci zycia pacjenta.

Kolejnym narzedziem, ktéry pielegniarka moze wykorzysta¢ w pracy
jest Kwestionariuszu jakosci zycia. Pozwala on oceni¢ przystosowywa-



192 Bozena Rusak, Izabela Wroblewska

nie sie pacjenta do stomii oraz reakcji na zmiany w zakresie stosowanego
sprzetu stomijnego lub na inne czynniki. Kwestionariusz obejmuje obsza-
ry, ktére najbardziej dotycza zycia chorych (sen, aktywnos¢ seksualna, re-
lacje z rodzing i bliskimi przyjaciétmi, relacje spoteczne z osobami spoza
rodziny i z grona bliskich przyjaciét). Obszar stanowiacy najwieksze wy-
zwanie dla ankietowanych pacjentéw z kolostomia to kwestia snu, odpo-
czynku, zmeczenia w ciaggu dnia oraz wydostajacych sie gazéw. Najmniej
problemoéw zglaszali pacjenci z obszarem zwigzanym z relacjami rodzin-
nymi i z osobami spoza rodziny. Nie obawiali si¢ oni samotnosci w ttumie
oraz tego, ze stanowig obcigzenie dla rodziny. Najwiekszym wyzwaniem
dla pacjentéw z ileostomia byta obawa przed odpadnieciem worka, wy-
pelniony worek i odlegtoé¢ do najblizszej toalety, a najmniejszym szelest
worka, relacje z rodzing i najblizszymi przyjaciétmi oraz kontakty spo-
teczne z osobami spoza rodziny.

Przeprowadzone badanie porusza problemy, jakie moga wystapi¢ u cho-
rego ze stomia jelitowa i méwi o sposobach zaradzenia im. Ukazuje réwniez
istotny wptyw kompetencji calego zespotu opiekujacego sie chorym (w tym
pielegniarki stomijnej) oraz zaangazowanie samego chorego i jego bliskich
w proces leczenia, pielegnowania i rehabilitacji na koricowy wynik leczenia
i pielegnowania oraz uzyskania niezaleznosci w codziennej pielegnacji. Pa-
gjent, ktéry wiacza sie w proces leczenia i pielegnowania najczesciej potrafi
przeja¢ kontrole nad wlasnym zdrowiem po przeprowadzonej operacji, co
jest szczegolnie istotne w przypadku omawianych chorych.

Whioski

Uzyskane wyniki badan pozwalaja stwierdzi¢, ze istnieje wspotzalez-
noé¢ pomiedzy jakoscig zycia, stanem zdrowia skéry i uzywanym sprze-
tem, a powiktania skéry sa powaznym problemem dla pacjenta i srodowi-
ska medycznego.

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze duza czes¢ ankietowanych
w pierwszych tygodniach po wyjsciu ze szpitala miata zdrowa skoére wo-
kot stomii. Jednak u wiekszosci wystapily powiklania skérne, ale tylko
nieliczni zwrdcili uwage na ich wystepowanie. Najczestszym powikla-
niem skoéry wokot stomii jest kontaktowe zapalenie skéry pod postacia
zaczerwienienia, pieczenia lub nadzerki. Podciekanie tresci jelitowej pod
przylepiec jest z kolei najczestsza przyczyna odklejenia si¢ worka, co po-
woduje spadek poczucia bezpieczenstwa. Jedynie 1/3 chorych ma regu-
larny kontakt z pielegniarka stomijna.
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Otrzymane wyniki badawcze wskazuja na istnienie problemu wyste-
powania powikltan skéry wokot stomii i jakosci Zycia osoby ze stomia. Pie-
legniarka powinna podejmowac decyzje terapeutyczne w oparciu o fakty
naukowe i dane kliniczne. Kwestionariusz jakosci zycia i skala DET zasto-
sowana do przeprowadzenia badania sa przyktadami przydatnych narze-
dzi stworzonych dla potrzeb pielegniarki stomijnej.

Kwestionariusz jakosci
zycia dla pacjentow ze stomig

Data: / 20

Prosze_ zaznaczyc adpowie_d!i w zgodzie z tym Zawsze| Czasami | Rzadko |Weale
co czujesz w tym momencie.
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Prosimy odpowiedzie¢ na wszystkie pytania. Dziekujemy za wypeinienie kwestionariusza.



194 Bozena Rusak, Izabela Wroblewska

Skala DET
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Opieka nad dializowanym pacjentem w wieku
podesztym z dostepem naczyniowym

Wstep

Jednym z najwazniejszych czynnikéw warunkujacych przezywalnosé
pacjentow leczonych hemodializami (HD) jest odpowiedni dostep naczy-
niowy, uzyskiwany zwykle przez wytworzenie przetoki tetniczo-zylnej
(t-z) z naczyn wlasnych, implantacji protezy naczyniowej oraz cewnika
permanentnego. Uzyskanie dobrze funkcjonujacego, stabilnego dostepu
naczyniowego jest trudne, zwlaszcza u chorych w podesztym wieku, z cu-
krzyca, z zaawansowang niewydolnoscia serca czy z angiopatiami. Dlate-
go nie bez powodu uwaza sig, ze dostep naczyniowy do hemodializy jest
droga Iaczaca pacjenta z zyciem, stanowiac istotny aspekt pracy pielegnia-
rek w kazdym o$rodku hemodializ, wptywajacy na jakos¢ zabiegu dializy
oraz dlugosc¢ i komfort zycia pacjentow. Zainteresowanie zagadnieniem,
szczegodlnie w kontekscie dializowania coraz starszych oséb, wynika nie
tylko z troski o pacjentéw hemodializowanych i znacznej odpowiedzial-
nosci pielegniarek sprawujacych nad nimi opieke, ale $wiadczy réwniez
o profesjonalizmie personelu i, ze wzgledu na wciaz zwiekszajaca sie
liczbe pacjentéw wymagajacych tego rodzaju interwencji, o skali proble-
mu [1]. Hemodializa i dializa otrzewnowa, obok przeszczepiania nerek, sa
formami leczenia nerkozastepczego. Rozwigzanie problemu naczyniowe-
go umozliwilo szybki rozw6j dializoterapii u chorych z niewydolnoscia
nerek na calym $wiecie [2].

Dializa pozaustrojowa jest zabiegiem wykonywanym przy uzyciu dia-
lizatora (filtra) zawierajacego btone pétprzepuszczalna, w ktérym (dzieki
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dyfuzji, osmozie i konwekcji) dochodzi do wymiany pomiedzy osoczem
a ptynem dializacyjnym wody oraz rozpuszczalnych w niej substancji. Ce-
lem zabiegu jest usunigecie produktéw katabolizmu biatek i toksyn egzo-
gennych, wyréwnanie zaburzeni gospodarki wodno-elektrolitowej i kwa-
sowo-zasadowej oraz usuwanie nadmiaru wody w wyniku ultrafiltracji.
Podstawowymi wskazaniami klinicznymi do HD sa: przewlekta (PNN)
i ostra niewydolnos¢ nerek (ONN) oraz zatrucia egzogenne toksynami
rozpuszczalnymi w wodzie (w tym lekami). Przebieg zabiegu jest kontro-
lowany przez monitor hemodializy [3].

Dostep naczyniowy — przetoka tetniczo-zylna

Pacjent zakwalifikowany do hemodializoterapii musi mie¢ zapewnio-
ny staly dostep do tozyska naczyniowego. Mozna to osiagna¢ dwoma
sposobami: poprzez wykonanie przetoki tetniczo-zylnej (t-z) z naczyn
wlasnych pacjenta lub z wykorzystaniem protezy naczyniowej, poprzez
wprowadzenie cewnika permanentnego do jednej z gtéwnych zyl. Naj-
korzystniejszym rodzajem dostepu naczyniowego dla celow przewleklej
dializy jest przetoka t-z. Z tego tez powodu tak istotna jest ochrona uktadu
zylnego obu korniczyn gérnych zaréwno u chorych z przewlekla niewy-
dolnoscia nerek (PNN), u pacjentéw poddanych leczeniu dializami, jak
i po przeszczepieniu nerki. Naczynia krwiono$ne u wyzej wymienionych
pacjentéw sa kruche i delikatne. Oprocz choroby, zasadniczej wptyw na
nie ma takze: miazdzyca, cukrzyca, nadciénienie tetnicze, otylos¢, palenie
tytoniu, przewlekle stany zapalne naczynn krwiono$nych oraz niewlasci-
we uzywanie zyl przez personel medyczny. Stad najczestsza grupa pa-
cjentéw korzystajacych z dializ sa osoby w podeszlym wieku [4]. Chorzy
z PNN sa narazeni na czeste pobyty w szpitalu. Zyly u tych os6b sa wyko-
rzystywane przez personel medyczny do pobierania krwi, podawania le-
koéw, zaktadania wenflonéw [5]. Stad nierozigcznym elementem leczenia
jest szeroko pojeta edukacja prowadzona przez personel osrodkow dializ
[6]. Chory z postepujaca PNN, kwalifikowany do leczenia hemodializg,
powinien by¢ odpowiednio wczeéniej konsultowany przez chirurga, aby
mozna byto wybra¢ dla niego optymalny dostep naczyniowy, a nastepnie
odpowiednio wczesnie go wytworzy¢. Przedtem istotne jest zebranie wy-
wiadu dotyczacego przebytych i wspélistniejacych chorob [7].

Przetoka t-z to chirurgiczne polaczenie tetnicy z zyla w taki sposéb,
aby w czesci zylnej ptyneta krew tetnicza. Najczesciej jest ona umiejsco-
wiona na przedramieniu reki niedominujgcej, tuz powyzej nadgarstka.
Krew tetnicza dostaje si¢ wowczas bezposrednio do zyly powierzchnio-
wej, powodujac arterializacje zyly, dzieki temu mozliwe jest jej wielokrot-
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ne nakluwanie. Dobrze wytworzona przetoka jest najlepsza i najbezpiecz-
niejsza dla pacjenta forma dostepu naczyniowego, moze on stuzy¢ nawet
kilkanascie lat. W przypadku gdy zyly powierzchowne przedramienia sa
uszkodzone, mozliwe jest wykonanie innych zespolen z naczyn wtasnych
w obrebie ramienia, klatki piersiowej lub koriczyny dolnej [5]. Celem dzia-
talnosci chirurga jest uzyskanie odpowiednio dlugiego odcinka zarteria-
lizowanej zyty (10-15 cm) o odpowiednim przeptywie (250-300 ml/min),
zlokalizowanego na przednio-bocznej powierzchni koriczyny, tak by wie-
logodzinne zabiegi HD mogly by¢ przeprowadzone w pozycji w miare
wygodnej dla chorego.

Wyroéznia sie kilka rodzajow przetok t-z. Podstawowym rodzajem jest,
opisana po raz pierwszy w 1966 r. przez Cimino i Brescia, przetoka pro-
mieniowo-odpromieniowa, wytwarzana w okolicy nadgarstka. Polega
ona na zespojeniu powyzej nadgarstka tetnicy promieniowej z zyla od-
promieniowq sposobem ,, bok do boku”. Obecnie preferowanym rodzajem

Z 1 6 d 1 o: Fotografie 1-6 zbiory wlasne autorek.

Fotografia 1. Przetoka typu Cimino-Brescia

Po wyczerpaniu mozliwoéci wytworzenia przetoki w obrebie przedra-
mienia powinno sie uzy¢ naczyn ramienia. W pierwszej kolejnosci wyko-
rzystuje sie zyte odpromieniowa. Zespolenie wykonuje sie¢ w dole tokcio-
wym, taczac najczesciej koniec zyly z bokiem tetnicy ramiennej. Mozliwe
jest takze zespolenie korica zyly z bokiem tetnicy promieniowej lub tok-
ciowej. Wyboér naczynia tetniczego zalezy od jakosci éciany i jego $redni-
cy. Gdy juz wykorzystano naczynia autogenne obu koriczyn gérnych, do
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wytworzenia dostepu naczyniowego mozna uzy¢ protez naczyniowych

[9-10].

Fotografia 2. Dializa prowadzona na przetoce t-z Cimino-Brescia

Powszechnie przyjmuje sie, ze wiek jest czynnikiem ograniczajacym
wytworzenie dostepu naczyniowego z wlasnych naczyn. Przetoki t-z
u starszych pacjentéw czesciej wykonuje sie w proksymalnym odcinku
koniczyny, na ramieniu. Ponadto czesciej wystepuje u nich brak dojrze-
wania (arterializacji) przetoki, a pierwotne przezycie przetoki jest istot-
nie gorsze. Autogenne przetoki tego typu mozna wytworzy¢ u ok. 80%
pacjentow w wieku powyzej 75 lat. Wytworzenie przetoki t-z z naczyn
wiasnych jest mozliwe u zdecydowanej wigekszosci (93%) chorych dializo-
wanych powyzej 75. roku zycia. U wigkszosci (65%) pacjentow w wieku
podesztym mozna wykonaé przetoki w dalszym odcinku przedramienia.
Jednak objawy zwezenia przetoki wystepuja u znacznego odsetka (31%)
tych chorych, w wiekszosci przypadkéw nie ograniczajac mozliwosci
efektywnego prowadzenia hemodializy [10]. Po wykorzystaniu wszelkich
mozliwosci zalozenia przetoki t-z w obrebie koriczyn gérnych, nalezy roz-
wazy¢ wytworzenie dostepu naczyniowego o innej lokalizacji (koriczy-
na dolna, gérna czes¢ klatki piersiowej) z uzyciem protezy naczyniowej
w postaci petli lub pomostéw prostych [11].
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Fotografia 4. Przetoka wykonana na ramieniu
z uzyciem protezy naczyniowej Goretex

Powiktania przetoki tetniczo-zylnej

Powiklaniem po wykonaniu przetoki t-z moze by¢ obrzek operowa-
nej koriczyny, ktéry jest spowodowany przez nadmierne gromadzenie sie
plynu limfatycznego w przestrzeni miedzykomorkowej. Koriczyna jednak
nie jest zasiniona, jak w przypadku krwiaka. Leczenie opisanej sytuacji
jest czesto dlugotrwale i polega na wysokim utozeniu koriczyny.
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Groznym powiklaniem jest takze zatrzymanie przeptywu krwi w prze-
toce, co powoduje jej zakrzepice. Przejawia si¢ ona brakiem szumu, zgru-
bieniem i stwardnieniem, najczesciej w miejscu zespolenia tetnicy z zyla.
Zakrzepice sa najczestszymi powiklaniami péznymi i powstaja zwykle
z powodu zwezerr obwodowych lub centralnych, pierwotnie niskiego RR
chorego lub jego spadku, znacznego odwodnienienia, pomiaru ci$nienia
na koniczynie z przetoka, zbyt intensywnego treningu przetoki ze zbyt sil-
nym i dlugotrwalym zaciénieciem stazy oraz z zakazenia rany poopera-
cyjnej. Wczesne wykrycie i leczenie (angioplastyka lub implantacja sten-
tow naczyniowych) pozwala unikna¢ powstawania zakrzepéw [11-12].

Powaznym powiklaniem sa takze zakazenia, czego powodem jest upo-
Sledzona odpornos¢ chorego i brak higieny. Leczenie polega na stosowa-
niu antybiotykow.

Z kolei niedokrwienie koriczyny z przetoka t-z spowodowane jest naj-
czesciej zespolem podkradania. Dochodzi wtedy do zmniejszenia prze-
plywu krwi tetniczej przez tkanki obwodowe ponizej przetoki. Wystepuje
woéweczas bladosé, zasinienie, uczucie zimna, mrowienia, b6l palcéw i dto-
ni. Utrzymywanie sie¢ niedokrwienia moze doprowadzi¢ do uszkodzenia
nerw6éw obwodowych, uposledzenia ruchomosci koriczyny oraz do zmian
martwiczych w obrebie palcéw [11].

Jednym z najczesciej wystepujacych powiklan jest krwiak po nieuda-
nych wkluciach, co pojawia si¢ czeéciej na poczatku uzytkowania nowej
przetoki. Pielegnacja polega na wykonywaniu okladoéw z altacetu oraz
smarowaniu $srodkami o dziataniu przeciwzakrzepowym.

Nastepnym powiklaniem moze by¢ stan zapalny, ktéry jest najczeéciej
nastepstwem zakazenia bakteriami skérnymi lub niewlasciwie leczonym,
rozleglym krwiakiem. Leczenie polega na podaniu antybiotyku oraz wig-
czeniu leczenia przeciwzakrzepowego. W przypadku pojawienia sie roz-
leglych stanéw zapalnych, uniemozliwiajacych jej prawidlowe uzywanie,
nalezy rozwazy¢ zalozenie czasowego dostepu naczyniowego (cewnika).

Kolejnym powiklaniem sa tetniaki i zwezenia w okolicy przetoki, co
moze by¢ spowodowane nieprawidlowym tamowaniem krwawienia.
Przetoka staje si¢ wowczas zdeformowana i wyglada nieestetycznie. Przy-
czyng zwezeh moga by¢ stany zapalne naczyn w miejscach, gdzie zakla-
dano w przeszlosci wklucia obwodowe. Leczenie polega na wykonaniu
przez chirurga zabiegu naprawczego.

Dos¢ czesto wystepujacym powiklaniem jest tetniak rzekomy. Jest to
nagromadzenie si¢ krwi w przestrzeni miedzy naczyniem krwiono$nym
a powlokami skérnymi. Objawia sie on zgrubieniem w okolicy przeto-
ki, ktére ma cechy tetniaka. Przyczyna tego powiklania jest mechaniczne
uszkodzenie Sciany przetoki podczas jej nakluwania lub niewlasciwe ta-
mowanie krwawienia po usunieciu igiet dializacyjnych. Tetniak rzekomy
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jest niebezpieczny dla prawidlowego funkcjonowania przetoki, poniewaz
moze samoistnie powiekszy¢ sie, ucisnaé $wiatlo naczynia i doprowadzié
do zatrzymania przetoki. Leczenie polega na chirurgicznym usunieciu tet-
niaka i zszyciu $ciany naczynia [10-11].

Dostep naczyniowy — cewnik naczyniowy

Innym sposobem leczenia nerkozastepczego jest zalozenie pacjentowi
cewnika naczyniowego. Mimo ze jego obecnos¢ wiaze sie ze zwiekszo-
nym ryzykiem zakrzepicy lub zakazenia, to zastosowanie tego typu do-
stepu okazalo sie przelomem w jakosci zycia pacjentow chorujacych na
ONN i PNN [2].

Rozréznia sie dwa typy cewnikéw do HD: ostre (czasowe - nietu-
nelizowane) oraz permanentne (tunelizowane). Zaleta pierwszych jest
mozliwos¢ uzyskania szybkiego i natychmiastowego dostepu naczynio-
wego w naglych przypadkach oraz u pacjentéw zakwalifikowanych do
programu przewleklych hemodializ, u ktérych przetoka t-z nie jest jesz-
cze gotowa do pelnienia swojej funkcji. Wady tego rodzaju cewnikéw to:
wysoka chorobowosé¢ spowodowana przez powazne powiklania, krétszy
czas przezycia dostepu i nizsze przeplywy krwi. Cewniki mozna zakla-
da¢ do zyl szyjnych zewnetrznych oraz wewnetrznych, podobojczyko-
wych i udowych. Powiktania zwigzane z zaktadaniem cewnika ostrego to:
miejscowe krwawienie, naklucie sasiadujacej tetnicy, odma optucnowa,
krwiak optucnowy oraz zator powietrzny [12-13].

Fotografia 5. Czasowy cewnik do dializy



Opieka nad dializowanym pacjentem w wieku podesztym z dostepem naczyniowym 203

Cewnik permanentny stanowi staty dostep naczyniowy do hemodiali-
zy. R6zni sie on od cewnika ostrego obecnoscia mankietu dakronowego,
ktoéry zrasta sie z tkanka podskérng, przez co zapobiega wypadaniu oraz
stanowi miejsce obrony przed wnikaniem drobnoustrojéw chorobotwor-
czych. Cewniki te s3 zwykle wykonane z bardziej migkkiego tworzywa,
co powoduje mniejsza traumatyzacje wewnatrznaczyniowa [13-14].

Fotografia 6. Cewnik dializacyjny permanentny tunelizowany

Podczas kaniulowania duzych naczyn zylnych moze dojs¢ do powi-
klari (wczesnych i odleglych). Naleza do nich: przypadkowe naklucie tet-
nicy, zator, zakazenia, zakrzepica cewnika, zwezenie lub zarosniecie zyly
centralnej czy p6ézna perforacja naczynia [15].

Pielegnacja pacjenta z dostepem naczyniowym

Opieke nad dostepem naczyniowym po zabiegu operacyjnym dzieli sie
na dwa etapy: wczesny oraz pézny okres pooperacyjny, czyli przygotowa-
nie dostepu naczyniowego do uzycia do celéw dializacyjnych oraz opie-
ke diugoterminowa. Pierwszy dotyczy pierwszych 24 godzin od chwili
rozpoczecia zabiegu. Na tym etapie najwazniejszym dzialaniem piele-
gniarskim jest zapewnienie pacjentowi poczucia bezpieczeristwa. Wazne
jest fagodzenie bolu i skutkéw znieczulenia (nudnosci, wymioty), odpo-
wiednie nawadnianie droga dozylng, co 2 godziny kontroluje sie ,,szum”
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w przetoce, RR, by nie dopusci¢ do jego spadku, co mogloby skutkowac
zatrzymaniem przeptywu krwi. Na operowanej koriczynie nigdy nie wol-
no wykonywa¢ pomiaru RR, wkiué¢ obwodowych oraz wykorzystywaé
naczyn zylnych do pobierania krwi [5, 9].

Z kolei p6zny okres pooperacyjny dotyczy kolejnych 2-3 dni po za-
biegu. Wymagana jest wtedy codzienna zmiana opatrunku. Usuniecie
szwow wykonuje sie w 8.-9. dobie, a u chorych na cukrzyce w 14.-21.
dni po zabiegu. Istotna jest edukacja pacjenta, ktéra polega gléwnie na
nauczeniu obserwowania i czestej kontroli ,,szumu” przetoki, higienie cia-
ta, a zwlaszcza okolicy operowanej, oraz treningu przetoki. Wykonuje sie
go jedynie w przypadku zalozenia dostepu do HD z naczyn wiasnych.
Cwiczenia maja na celu pogrubienie, wzmocnienie, przygotowanie i uwi-
docznienie $ciany naczyn zylnych przetoki, ktére bedqa w przysztosci wie-
lokrotnie nakluwane igtami dializacyjnymi, co pozwoli zmniejszy¢ ryzy-
ko powstawania zwezeri przetoki, krwiakéw oraz zakrzepoéw. Cwiczenia
nalezy rozpocza¢ po usunieciu drenu Redona i gdy widocznie zmniejszy
sie obrzek konczyny (3.-6. doba). Wskazane jest na poczatku wykonywa-
nie ¢wiczen pod nadzorem pielegniarek, ktére kontroluja postepy w tak
zwanym dojrzewaniu przetoki. Do ¢wiczent potrzebna jest staza, ktéra
zaciska sie na ramieniu chorego mozliwie wysoko, z umiarkowana sita,
poczatkowo na 30 sekund, nastepnie wydluzajac czas do 3 minut. Po jej
zaci$nieciu nalezy kazdorazowo skontrolowaé szum w przetoce, bowiem
w przypadku zbyt mocnego ucisku istnieje niebezpieczenistwo, ze dojdzie
do zatrzymania przeptywu krwi. Potrzebny jest takze elastyczny przed-
miot, ktory jest tatwy do Sciskania w dloni. Po zaci$nieciu stazy pacjent
powinien energicznie zginac i prostowac reke z przetoka i jednoczesnie
zaciska¢ w dloni np. pileczke. Cwiczenia przetoki powinny by¢ wykony-
wane jak najczesciej, minimum 50 zaci$nie¢ staza codziennie, do chwili jej
tak zwanego wyrobienia (nie krécej niz przez 3 tygodnie)

Personel medyczny decyduje, kiedy przetoke mozna bezpiecznie uzy¢.
Nalezy pamietac, ze przetoki na przedramieniu wymagaja dtuzszego cza-
su ¢wiczen niz te zalozone na ramieniu. Czasami proces ten trwa nawet
kilka miesiecy.

Opieka nad dostepem do dializy wykonanym ze sztucznego tworzywa
typu Goretex nie wymaga treningu przygotowawczego przed uzyciem,
ale ze strony pacjenta jest konieczne zachowanie wzmozonego rezimu hi-
gienicznego i obserwacja tetnienia przetoki oraz jej ,szumu” [16-17].

Kolejnym problemem pielegnacyjnym jest wybor techniki naktuwania
przetoki t-z z naczyn wlasnych. Do chwili obecnej nie ustalono jednego
sposobu. Technika ta moze by¢ wykonywana na dwa sposoby: metoda
tradycyjna - w te same miejsca i drabinkowa. Wyboér metody zalezy od
warunkoéw anatomicznych przetoki oraz umiejetnosci manualnych piele-
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gniarek dializacyjnych, przy czym preferuje si¢ nakluwanie przetoki me-
toda drabinkowa. Przekluwanie przetoki metoda tradycyjna jest zazwy-
czaj kazdorazowo udane, bezbolesne, obarczone matym stresem, gléwnie
spowodowanym bezbolesnoscia wkiu¢. Wada sa czeste krwawienia spod
igly dializacyjnej, czeste infekcje (zakazenie strupa), oderwanie strupa,
krwawienie, krwotok, utrudnione tamowanie po zakoriczonej dializie,
duza tetniakowato$¢ przetoki, co powoduje jej krotka zywotnosé. Korzy-
Scig z nakluwania przetoki metoda drabinkowa jest rownomierne posze-
rzenie i wzmocnienie naczyn calej przetoki, niewystepowanie przecie-
koéw, ani zwezen naczyn, wykorzystywana jest cala dtugos¢ przetoki, co
wydluza jej zywotnos¢, tamowanie przetoki po wyjeciu igiet jest krotkie,
a oderwanie sie strupa nie stwarza niebezpieczeristwa krwotoku. Wada
jest bolesnos¢ podczas wykonywania poczatkowych wktué, czeste niepo-
wodzenia w nakluwaniu oraz ryzyko pojawienia sie krwiakow [18-19].

Przetoka z tworzywa sztucznego moze by¢ uzyta po okresie nie krot-
szym niz 2-4 tygodnie. Dzieki swej strukturze zapewnia wrastanie tkanki
tacznej w miejscu nakluwania, dlatego wczesniejsze uzycie nakluwanego
miejsca moze doprowadzi¢ do zniszczenia protezy, a takze do powstania
tetniaka rzekomego.

Wazne jest skrupulatne przestrzeganie zasad prawidlowego wykorzy-
stania protez naczyniowych. Wolne od naktu¢ powinny zosta¢ 3-4 cm od-
cinki protezy od zespolen z zyla i tetnica. Nakluwanie w ich poblizu moze
doprowadzi¢ do powstania tetniaka, uszkodzenia szwoéw, a nawet zatrzy-
mania przeplywu w protezie. Wazne jest, by igle w ten sam punkt wkiu-
wac dopiero po uptywie 10-14 dni (rotacja miejsca wklucia). Odlegltos¢
miedzy naktuciami powinna wynosi¢ najmniej 1 cm, a proteze nalezy na-
kluwac pod katem 45°, co zapewnia najlepsze warunki gojenia i zmniejsza
ryzyko uszkodzenia Sciany protezy. W celu zabezpieczenia tylnej $ciany
protezy przed uszkodzeniem, po wktuciu igly do Swiatta protezy, nalezy
ja obroci¢ o 180°. Ucisk miejsca wkiucia po wyjeciu igiet dializacyjnych
nie moze prowadzi¢ do ograniczenia przeptywu w przetoce, ale musi by¢
na tyle silny, by krew nie wynaczyniala sie. Powinno sie go utrzymywac
przez ok. 20-30 minut. Zle wykonany lub zbyt krétki ucisk moze dopro-
wadzi¢ do powstania krwiaka w okolicy protezy [9-10].

Decydujaca role w opiece nad przetoka ma do odegrania pacjent. Po-
niewaz w wiekszosci sg to osoby w wieku podesztym, istotna jest nie tylko
edukacja chorego, ale takze jego rodziny. Wszelkie dzialania zmierzaja-
ce do dbatosci o przetoke nie tylko umozliwiaja wykonanie efektywnej
dializy, ale réwniez przyczyniaja sie do przedluzenia zycia przetoki i jej
lepszego oraz dtuzszego funkcjonowania. Dlatego wazne jest duze poczu-
cie odpowiedzialnosci za stan dostepu naczyniowego i wspélpraca pod
tym wzgledem z personelem pielegniarskim. Konieczne jest wskazanie
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pacjentowi miejsca zespolenia t-z i nauczenie stalej obserwacji ,, szumu”
i tetnienia wlasnej przetoki oraz odnalezienie jej gtéwnego pnia. Obecnos¢
przeplywu w przetoce nalezy sprawdzi¢ po kazdym incydencie spadku
RR czy zastabniecia. Szczeg6lng uwage trzeba zwrécic na higiene przetoki
oraz catego ciala pacjenta. Wielu chorych obawia sig, ze umycie przetoki
moze spowodowac utrudnione gojenie si¢ rany, albo uszkodzenie juz wy-
gojonego zespolenia. Wynika¢ to moze z braku nawykéw higienicznych
oraz z leku przed dotykaniem przetoki. Reka z przetoka powinna by¢
myta na sali dializ tuz przed rozpoczeciem zabiegu, a przed jej opuszcze-
niem pacjent powinien umy¢ dlonie.

Do obowiazkéw pielegniarek nalezy poinformowanie pacjenta lub jego
opiekuna o mozliwosci zatrzymania krwi w przetoce (zakrzepniecie) oraz
udzielenie wskazéwek, ktore beda dotyczy¢ dalszego postepowania w tym
przypadku, a wiec pilne zgloszenie sie do stacji dializ. Pacjent powinien
by¢ pouczony o sposobie tamowania krwi po usunieciu igiet dializacyj-
nych oraz o postepowaniu w przypadku wydtuzonego krwawienia z prze-
toki i sposobie wykonywania opatrunkéw w warunkach domowych.

W przypadku pojawienia sie niepowodzen podczas nakluwania prze-
toki (krwiaki, bol, podwyzZszona temperatura ciata) nalezy poinstruowac
pacjenta o srodkach tagodzacych powiklania. Istotnym jest, aby chory
wiedzial, Ze nie moze podpierac sie na koriczynie z przetoka, nie moze
ktas¢ jej pod glowe, ani spac na rece z przetoka, nie moze nosic¢ ciezkich
przedmiotéw (do 3 kg), ubrani z obcistymi rekawami, bizuterii, toreb na
ramie itp. po stronie koficzyny z przetoka. Nie moze mierzy¢ RR na kon-
czynie z przetoka, wyraza¢ zgody na pobranie krwi z przetoki poza za-
biegami dializy, ani na podawanie do niej zastrzykow i kropléwek. Nie
moze tez drapac okolicy przetoki, nawet w przypadku nasilonego swig-
du. Poniewaz ilos¢ informacji przekazywana pacjentowi jest dos¢ duza,
dobrze byloby, aby stacja dializ miata réwniez informacje dla pacjentow
iich rodzin lub opiekunéw w formie pisemnej, np. ulotki czy broszury, co
jest szczegdlnie wazne, gdy pacjent jest w podesztym wieku [6, 20].
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Postepowanie pielegniarskie w przypadku
agresywnych zachowan chorych
z zaburzeniami psychicznymi

Wstep

Nieuchronnym problemem zamknietego lecznictwa o profilu psy-
chiatrycznym, ktéry destabilizuje proces leczenia, a takze zaburza relacje
pomiedzy pacjentami a pracownikami ochrony zdrowia sa wieloczyn-
nikowe zachowania pacjentéw o podiozu agresywnym. Najciezszymi
czynnikami wplywajacymi na prace personelu pielegniarskiego sa grozby
i ataki chorych z zaburzeniami psychicznymi. Zachowanie pielegniarek
w sytuacjach trudnych, zagrazajacych, spowodowanych agresja ze stro-
ny chorego powinno przejawia¢ pozytywne nastawienie w stosunku do
pacjenta. Nie mozna reagowac agresywnie na agresje, celem nie powinno
by¢ przezwyciezenie pacjenta, pokonanie go, lecz znalezienie odpowied-
niego Srodka zaakceptowanego przez dwie strony, ktéry umozliwi wyj-
Scie z danej sytuacji [1-2].

Zwigzek zachowan agresywnych
z rodzajem zaburzen psychicznych

W zamknietych oddziatach psychiatrycznych obserwuje sie $cisty zwia-
zek agresywnych zachowan ze schizofrenia. Sama natura jednostki choro-

: Instytut Pielegniarstwa Panstwowej Medycznej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Opo-
lu.
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bowej, wiazaca sie z nig uposledzona kontrola emocji, a takze pojawianie
sie¢ objawoéw wytwoérczych, sa czynnikami uspasabiajacymi i sprzyjajacy-
mi zachowaniom o podiozu agresywnym. Czynnikiem, ktéry znacznie
zwigksza ryzyko zachowan agresywnych u pacjentéow sg zaburzenia oso-
bowosci, szczegdlnie dyssocjalne i paranoidalne, ktére wspétwystepuja
z zaburzeniami psychotycznymi.

Wsréd pacjentéw wykazujacych zachowania agresywne najczeéciej
spotykane sa nastepujace rozpoznania: ostre psychozy schizofreniczne,
stan maniakalny, zaburzenia osobowosci: chwiejna emocjonalnie, dys-
socjalna, narcystyczna; zaburzenia stresowe powstale w wyniku urazu,
zaburzenia spowodowane dysfunkcja lub uszkodzeniem moézgu, rzadziej
depresja [3-5].

W badaniach przeprowadzonych w wybranych placéwkach ochrony
zdrowia wojewédztwa zachodniopomorskiego [6] wykazano wystepo-
wanie zachowarn agresywnych w przebiegu nastepujacych zaburzen:

21,00% - uposledzenie umystowe,

26,00% - stres,

46,60% - zaburzenia osobowosci,

47,50% - zaburzenia psychiczne zwigzane z choroba somatyczna,

51,00% - substancje psychoaktywne,

60,30% - zaburzenia psychotyczne.

Obok symptoméw psychopatologicznych rodzaj wdrozonej farmako-
terapii, jej skutki i objawy uboczne powoduja zwigekszenie napiecia u pa-
cjentéw, a co za tym idzie same w sobie stanowia przyczyne zachowan
agresywnych.

Forma i nasilenie agresji sa r6zne dla wieku i plci pacjenta. MezczyZni
wykazujg agresje czesciej i bardziej przejawiaja zachowania niebezpiecz-
ne, a w populacji pacjentéw mtodszych ryzyko wystapienia agresji jest
duzo wigksze niz wéréd osob starszych [7]. Przejawom, oznakom prze-
mocy sprzyjaja rowniez takie czynniki, jak: zazywanie substancji psycho-
aktywnych, naduzywanie alkoholu, zwlaszcza w stanach zatrucia amfeta-
ming lub alkoholem, stany majaczeniowe, zespoly abstynencyjne [3-5].

Czynniki przyczyniajace sie do zachowan agresywnych, ktére maja
zwiazek z otoczeniem pacjenta:

* przymus hospitalizacji w oddziale psychiatrycznym i bedaca nastep-
stwem psychopatologia;

* znaczne ,zageszczenie” pacjentow w oddziatach, mata swoboda lub
brak swobody ruchéw;

* pobyt chorego w oddziale;

* brak intymnosci, niewskazane jest przebywanie pacjentéw w samot-
nosci (zagrozenia suicydalne), cho¢ czesto jest to ich zyczeniem;
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* konieczno$¢ pilnowania osobistych, prywatnych rzeczy przed inny-
mi pacjentami z zaburzeniami psychicznymi, ktérzy bardzo czesto z uwa-
gi na brak kontaktu z rodzing, a co za tym idzie brak srodkéw finanso-
wych, zywnosci, okradajg swoich wspélpacjentéw, a to powoduje wiecej
interakcji miedzy pacjentami o podlozu agresywnym;

* brak zajec¢ terapeutycznych budzacych zainteresowanie pacjenta lub
zbyt intensywne, stawiajace za wysokie wymagania w stosunku do pa-
cjentéw, nieuporzadkowany czas pobytu w oddziale;

* niewystarczajace informacje dotyczace diagnozy, leczenia, terapii,
ktére uruchamiajg sytuacje konfliktowe, gdyz bardzo czesto zdezoriento-
wany pacjent bedzie reagowat agresja [3-5].

Przymus bezposredni w psychiatrii
— regulacje prawne, srodki przymusu

Omawiajac problematyke zastosowania srodkéw przymusu bezposred-
niego w stosunku do pacjenta, wskazane jest nawigzanie do fundamentalne-
go dokumentu, czyli zbioru praw czlowieka. Zostal on najpelniej wyrazony
w uchwalonej 10 grudnia 1948 r. przez Zgromadzenie Ogo6lne Organizacji
Narodéw Zjednoczonych Powszechnej Deklaracji Praw Czlowieka.

Najistotniejszym wskazaniem zawartym w tym dokumencie, réwniez
dla pracy pielegniarek, jest zdecydowane nawiazanie do godnosci istoty
ludzkiej i wszystkich konsekwengji, jakie moga z tego wskazania wynikac.
A zatem osoba ludzka powinna by¢ zawsze postrzegana jako podmiot
moralnego rozwoju uswiadomionego zycia spolecznego i psychicznego,
jak réwniez jako istota, ktéra odczuwa cierpienie, b6l i strach. Podkreslo-
ne asocjacje nie powinny nigdy znikaé ze swiadomosci jakiejkolwiek oso-
by wykonujacej zaw6d medyczny, a w szczeg6lnosci zawod pielegniarki,
ktéra sprawuje opieke nad pacjentem [8].

Delikatna, wrazliwa materia, jaka jest niewatpliwie zdrowie psychicz-
ne wymaga szczegolnie ochrony prawnej. W Polsce od niedawna normy
prawne reguluja kwestie zwigzane z ochrong zdrowia czlowieka, w tym
psychicznego. Podstawowym, najwazniejszym aktem prawnym, ktéry
chroni interesy chorych z zaburzeniami psychicznymi jest Ustawa o ochro-
nie zdrowia psychicznego z 19 sierpnia 1994 r. Zostala ona uzupelniona
Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 28 czerwca 2012 r. odnoénie
do sposobu zastosowania i dokumentowania przymusu bezposredniego,
a takze dokonywania oceny zasadnosci jego stosowania (DzU z 2012 r.
poz. 740) [9-10].
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Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego jest dla uregulowania przy-
musu bezposredniego wzorcem, poniewaz pozwala ustali¢ granice legal-
nosci i stusznosci podejmowanych przez personel medyczny dziatan. Wi-
doczna jest tutaj bowiem faktyczna nieréwnorzednosc¢ stron w przebiegu
procesu leczniczego. Z jednej strony chory z zaburzeniami psychicznymi,
ktéry nie moze wyrazic¢ $wiadomego pogladu i stanowiska ze wzgledu na
zaburzenia percepcji. Z drugiej strony natomiast ze wzgledu na skutecz-
noé¢ prowadzenia dziataii medycznych, pozwalajacych na postepowanie
zespotowi medycznemu, pomijajacemu reguly ochrony w zakresie auto-
nomii woli chorego [5].

Aspekty prawne stosowania przymusu bezposredniego szczegélowo
i wyczerpujaco reguluje artykul 18 przytaczanej ustawy. Pozwala on na
zastosowanie, w toku wykonywania czynnosci przewidzianych w tej
ustawie, przymusu bezposredniego wobec chorych z zaburzeniami psy-
chicznymi. Bezposredni czy posredni przymus zewnetrzny stanowi za-
wsze drastyczne pogwalcenie autonomii jednostki. Jest skrajna odmiana
ingerencji w sfere psychiczna i fizyczng cztowieka. Dzialanie dopuszcza-
jace ewentualne naruszenie tak znaczacego dobra moze by¢ wylacznie
uregulowane na drodze ustawy.

Przymus bezposredni powinien byé zastosowany jako dzialanie
ostateczne wtedy, gdy zostaja wyczerpane wszystkie mozliwe srodki
zapobiegawcze.

Przymus bezposredni jest to ograniczenie ruchéw osoby lub unieru-
chomienie za pomoca sily fizycznej, srodkéw mechanicznych badz in-
nych, aby zapewni¢ bezpieczeristwo wlasne i otoczenia, wykonywanie
zabiegéw pielegnacyjnych, leczniczych lub tym podobnych [11].

Przymusu bezposredniego uzywa sie w stosunku do oséb z zaburze-
niami psychicznymi podczas wykonywania czynnosci pielegnacyjnych
i leczniczych oraz w przypadkach, gdy osoby te:

* dopuszczaja si¢ zamachu na zdrowie lub zycie wtasne, usiluja ode-
bra¢ sobie zycie, doprowadzi¢ do samouszkodzen lub ujawniaja gwal-
towne pobudzenie psychoruchowe, ktére prowadzi do niebezpiecznego
wyniszczenia (np. w stanach maniakalnych, ostrych stanach deliryjnych,
katatonicznych);

* dopuszczaja sie zamachu na zycie lub zdrowie innych os6b, np.
w formie agresji czynnej (w zespotach katatonicznych, urojeniowych);

* dopuszczaja sie zamachu przeciwko powszechnemu bezpieczenstwu
- zagrazaja wiekszej liczbie 0s6b lub mieniu w znacznych rozmiarach (np.
zachodzi realne prawdopodobieristwo spowodowania eksplozji, katastro-
ty, pozaru);

* przejawiaja takie zachowania, ktére powoduja w sposéb gwattow-
ny niszczenie, uszkodzenie fizycznego otoczenia pacjenta, demolowanie
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przedmiotéw, urzadzen szpitalnych. Powaznie uniemozliwiaja lub za-
ki6caja funkcjonowanie podmiotu udzielajacego $wiadczenia lecznicze
i zdrowotne w zakresie psychiatrycznej opieki medycznej [12].

Srodki przymusu bezposredniego:

Przytrzymanie - jest krotkotrwalym, doraznym unieruchomieniem
osoby przy uzyciu sily fizycznej. Interwencja taka uniemozliwia takiej
osobie wykonywanie jakiejkolwiek niepozadanej i niewskazanej czynno-
Sci, lub wymusza na nim poddanie si¢ dzialaniom personelu z zakresu
niektérych czynnosci pielegnacyjnych i zabiegéw leczniczych.

Unieruchomienie - jest trwajacym dluzej obezwladnieniem pacjenta za
posrednictwem uzycia paséw, uchwytéw, czy tez kaftana bezpieczenstwa.
Zastosowanie przymusu bezposredniego, ktére polega na unieruchomie-
niu, nalezy dokonaé¢ w taki sposéb, aby umozliwi¢ oddzielenie osoby od
innych przebywajacych w tym pomieszczeniu, najlepiej w pomieszczeniu
jednoosobowym. W przypadku gdy brak jest mozliwosci umieszczenia
pacjenta w jednoosobowym pomieszczeniu, zastosowanie przymusu, po-
legajacego na unieruchomieniu, nalezy dokonaé z poszanowaniem intym-
noéci i godnosci osoby, przede wszystkim przez wykonywanie zabiegéw
leczniczych i pielegnacyjnych bez obecnosci innych pacjentow [13].

Przymusowe podanie lekéw - jest przewidzianym w procesie poste-
powania leczniczego lub doraznym wprowadzeniem lekéw do organi-
zmu pacjenta bez jego zgody.

Izolacja - jest to umieszczenie osoby pojedynczo w pomieszczeniu, kto-
re jest zamkniete. Pomieszczenie, ktére zostalo przeznaczone na potrzeby
izolacji musi by¢ zorganizowane tak, aby zabezpieczalo przed uszkodze-
niem ciala izolowanej osoby, a r6wnoczeénie odpowiadato pod wzgledem
warunkéw sanitarnych i bytowych pozostalym pomieszczeniom oddzia-
tu szpitala psychiatrycznego [14-15].

Rola pielegniarki w opiece nad pacjentem
z zachowaniami agresywnymi

Pielegniarka pracujaca w oddziale psychiatrycznym ma obowiazek
prowadzi¢ odpowiednie dziatania, ktére beda skutecznie zapobiegad,
przeciwdziala¢ i uniemozliwia¢ zachowania agresywne pacjenta, a takze
zabezpiecza¢ przed wyrzadzeniem krzywdy sobie oraz innym osobom.
W zwigzku z tym bardzo wazne jest jej przygotowanie z zakresu po-
prawnej identyfikacji cech, przyczyn i skutkéw agresji oraz umiejetnosé
zdiagnozowania zachowan agresywnych, znajomosc¢ regut postepowania
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w przypadku wystapienia u pacjenta agresji, ktére zagwarantuja skutecz-
na interwencje.

Pielegniarka powinna podejs¢ do kazdego chorego indywidualnie, wy-
korzystujac jak najwieksza wiedze na temat pacjenta, a kierujac sie intu-
icja powinna wybrac tryb i sposéb postepowania. Nalezy przede wszyst-
kim dazy¢ do obnizenia pobudzenia psychofizycznego pacjenta poprzez
wykazanie autentycznego zainteresowania chorym, przyjazng postawe
i nastawienie, zagwarantowanie gotowosci niesienia pomocy, cierpliwe
stuchanie, rozwazne i rozsadne dzialanie, postugiwanie sie prostym, zro-
zumialym jezykiem oraz postawe partnerska.

W kontakcie z chorym agresywnym pielegniarka powinna unikac¢ préb
zastraszania, osadzania zachowania pacjenta, demonstrowania lekcewa-
zacej postawy wobec chorego, prowokowania, a takze glosnych wypo-
wiedzi i krzyku.

Postepowanie pielegniarki w sytuacji agresji pacjenta powinno posia-
da¢ nastepujace cechy:

zainteresowanie - nie nalezy lekcewazy¢ pacjenta, pielegniarka powin-
na odnosi¢ sie do chorego z szacunkiem, pozwalajac mu wypowiedzie¢ sie,
nie moze ponizac pacjenta, a o ile jest to mozliwe spelniac jego drobne pros-
by, zyczenia (podac co$ do jedzenia, do picia, wybra¢ miejsce, aby usiad});

rzeczowos¢ - nie wczesniej, niz po nawigzaniu z chorym kontaktu
mozna mOwié na temat agresji w sposob otwarty, jasny i rzeczowy. Do
tych wydarzen odwotywac sie bez zbednej interpretacji, przedstawiania
swoich przekonar i moralizowania;

stanowczos¢ - czytelnie i wyraZnie ustali¢ niezbedne i konieczne ogra-
niczenie swobody w zachowaniu pacjenta i w sposéb zdecydowany je
egzekwowac.

Zasady komunikowania sie pielegniarki z pacjentem agresywnym,
pobudzonym psychoruchowo:

* zachowac¢ opanowanie i spokdj (niepokoj pielegniarki moze udzieli¢
sie choremu);

* méwic spokojnym, tagodnym tonem oraz szanowac prawa i godnos¢
chorego;

* nie zachowywac sie konfrontacyjnie, oceniajaco, unika¢ sporéw, nie
przejawiac przewagi ze wzgledu na miejsce zajmowane w hierarchii za-
wodowej;

* zapewnic ewentualng mozliwoé¢ wycofania sie zaréwno pacjentowi,
jak i sobie;

* zachowanie pielegniarki powinno komunikowa¢ choremu, ze jest
wystuchany, sprzyja¢ odwréceniu jego uwagi, a przede wszystkim zmniej-
sza¢ nasilenie zachowar agresywnych;
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* zacheci¢ chorego do opisu swoich przezy¢ (np. gniewu, ztosci, leku,
pobudzenia), co sprzyja w duzym stopniu redukcji napiecia oraz doswiad-
czeniu ulgi, zmniejsza ryzyko fizycznej agresji, rowniez autoagresji;

* akceptacja pacjenta i jego metod komunikowania sie;

* w przypadku gdy zadne interwencje nie spowoduja obnizenia u pa-
cjenta agresji i zmniejszenia pobudzenia psychoruchowego, nalezy poin-
formowac chorego, ze z powodu jego zachowania moze by¢ zastosowany
wobec niego $rodek przymusu bezposredniego w postaci unieruchomie-
nia [2, 16-17].

W razie wystapienia prowokacyjnych zachowan u chorego (zadania,
grozby, obrazliwe stowa), pielegniarka powinna:

* zachowac dystans fizyczny (okolo dwa metry) i psychiczny;

* odpowiada¢ w spos6b rzeczowy, dazac do podjecia wspoétpracy
przez pacjenta;

* wyrazac troske o chorego, zadeklarowa¢ gotowos¢ dziatania na rzecz
odzyskania przez pacjenta samokontroli i zapewnienie mu oraz pozosta-
tym osobom bezpieczeristwa;

* jesli jest to mozliwe, starac sie spelnia¢ pewne oczekiwania chorego.

Czynnosci pielegniarskie w zakresie zastosowania przymusu bezpo-
Sredniego

1. Pielegniarka dokonuje oceny charakteru agresji i okresla stopien za-
grozenia.

2. W miare mozliwosci podejmuje dialog z chorym, w celu okreslenia
gwattownego zachowania, stosujac:

- negocjacje,

- argumentacje,

- wyjasnienia.

3. W przypadku niepowodzenia i braku postepu dotychczasowego
dziatania pielegniarskiego powinna uprzedzi¢ chorego o mozliwosci za-
stosowania wobec niego srodkéw przymusu bezposredniego.

4. Uruchamia postepowanie wedlug standardowej procedury:

- wzywa lekarza, ktéry podejmuje decyzje, co do rodzaju przymusu,
nadzorujac jego zastosowanie;

- pielegniarka przygotowuje $rodki (pasy unieruchamiajace, kaftan)
i miejsce, biorac pod uwage rodzaj zleconego przymusu;

- przeprowadza unieruchomienie, korzystajac z pomocy personelu od-
dziatu, badZ tez dodatkowych oséb.

5. W przypadku naglym, braku lekarza, pielegniarka powinna samo-
dzielnie podja¢ decyzje o zastosowaniu przymusu i w ramach tego:

- przygotowac srodki przymusu i miejsce;

- zebra¢ odpowiednia liczbe personelu;
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- zastosowac przymus;

- po zastosowaniu przymusu wobec pacjenta pielegniarka powinna
powiadomic o tym fakcie lekarza, ktéry nastepnie osobiscie dokonuje oce-
ny zasadnoéci i prawidlowosci przymusu;

- wypetni¢ dokumentacje - karte przebiegu unieruchomienia.

6. Pielegniarka dokonuje oceny i obserwacji stanu psychofizycznego
chorego i zgodnie z wynikiem obserwacji dokonuje co 15 minut zapiséw
(wykorzystujac odpowiednie oznaczenia kodowe) w karcie przebiegu
unieruchomienia.

7. Kontroluje regularnie prawidlowoé¢ zastosowanego przymusu, za-
pobiegajac powiklaniom, ktére najczesciej pojawiaja sie¢ wskutek unieru-
chomienia:

- wystgpienie obrzekoéw,

- uszkodzenie naskoérka, porazenie nerwéw obwodowych,

- ucisk na naczynia krwionoéne,

- trudnoéci w oddychaniu.

8. Szczegblowo opisuje zdarzenie w dokumentacji pielegniarskiej (indy-
widualnej karcie obserwacji pielegniarskiej, raporcie pielegniarskim) [18].

Technika stosowania paséw bezpieczenstwa:

* w unieruchamianiu pacjenta powinna brac¢ udziat odpowiednia licz-
ba 0s6b, w zaleznosci od stanu psychofizycznego pacjenta - optymalnie
ok. 5;

* 16zko powinno by¢ tak przygotowane, aby byl uzyskany dostep
z trzech stron, do konstrukcji t6zka umocowac nalezy pasy (w dostatecz-
nej odlegtosci na koriczyny gérne i dolne);

* nalezy podejs¢ do chorego z wlasciwej strony - czyli z tytu lub z boku,
unika sie zblizania do pacjenta z przodu;

* przystepujac do obezwladnienia, jedna z oséb powinna chronié¢ glo-
we pacjenta, pozostale osoby chwytaja za koriczyny. Pacjenta kladzie sie
do t6zka i zapina w pasy. Kazda z koriczyn z osobna (okolice stawéw sko-
kowych i nadgarstek) nalezy zabezpieczy¢ dodatkowa warstwa ochronna
(bandaz, gaza, wata);

* w dowolnym, dogodnym momencie nalezy przeszuka¢ odziez cho-
rego w celu usuniecia przedmiotéw, ktére moga by¢ potencjalnie niebez-
piecznie (bizuteria, okulary, zapalniczka, telefon);

* pielegniarka, jesli bedzie to mozliwe, podaje srodki uspokajajace -
zgodnie z karta zleceri i podejmuje prébe wyjasnienia choremu powodu
jego unieruchomienia;

* pielegniarka powinna zapewnié¢ choremu staly nadzér, w tym celu
dokonuje kontroli stanu fizycznego i psychicznego, zapobiega powikla-
niom, doktadnie, szczegétowo prowadzi dokumentacje [3, 18].
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Osoby, ktore wykonuja dzialania zmierzajace do unieruchomienia
pacjenta powinny postepowaé w sposéb zaplanowany, zsynchronizo-
wany, bezpieczny oraz wypracowany w praktyce.

Podsumowanie

Pielegniarce psychiatrycznej stawiane sa szczeg6lne i wyjatkowe wy-
magania. Nie spodziewa si¢ od niej wylacznie przygotowania specjali-
stycznego i nieustannego doskonalenia kwalifikacji, najistotniejsza kwe-
stig jest tutaj postawa pelna empatii i szacunku, okazywana pacjentom
naznaczonym stygmatem choroby o podiozu psychicznym, wielokrotnie
budza oni pogarde, lek i strach oraz sa zepchnieci na margines spoteczen-
stwa [2, 19].

W pracy na oddziatach psychiatrycznych pielegniarki doswiadczaja
niezliczonych objawéw agresji, od agresji werbalnej w postaci wyzwisk,
grozb, oskarzen, obrazliwych stéw, po agresje czynna fizyczna w postaci
zadawania bélu (uderzenia, kopania, szarpania), niszczenie r6znego ro-
dzaju przedmiotow, jak i okaleczenia.

W ostatnich latach wspoétczynnik czestotliwosci wystepowania aktow
agresji na oddziatach psychiatrycznych wykazuje sklonnosci do wzro-
stu. Zachowania o podlozu agresywnym bardzo czesto sg bezposrednig
przyczyna hospitalizacji pacjenta w szpitalu psychiatrycznym, wynikaja
z psychopatologii. Jednoczeénie zdarza sie tak, ze tego typu zachowania
sa nastepstwem pobytu pacjenta w szpitalu, gdzie do agres;ji i frustracji
doprowadzi¢ moga np. problemy z komunikacja, ktére wynikaja z istoty
choroby, braku porozumienia z personelem, ze wspoétpacjentami, ograni-
czenia swobody i prywatnoéci, nadmiaru stymulacji.

W momencie wejScia w zycie Ustawy o ochronie zdrowia psychiczne-
go (z 19 sierpnia 1994 r.) pacjenci przejawiajacy zaburzenia psychiczne
moga oczekiwaé¢ odpowiedniego traktowania, wysokiej jakosci kultury
obstugi, poprawy warunkéw hospitalizacji, a co za tym idzie pielegnacji
ileczenia [20].
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Problem nietrzymania moczu
na przyktadzie hospitalizowanych pacjentek
w Szpitalu Ginekologiczno-Potozniczym
i Noworodkéw w Opolu

Wstep

Wedlug najnowszej definicji Miedzynarodowego Towarzystwa Trzy-
mania Moczu, nietrzymanie moczu to stan, w ktérym bezwiedne odda-
wanie moczu, stwierdzane obiektywnie, stanowi problem higieniczny
i utrudnia kontakty miedzyludzkie. Schorzenie postrzegane jest przez
przedstawicieli Swiatowej Organizacji Zdrowia jako jeden z wazniejszych
ogoélnoswiatowych probleméw zdrowotnych XXI w. Cierpi na nie naj-
prawdopodobniej ok. 200 mIn ludzi w krajach rozwinietych i rozwijaja-
cych sie. Ktopoty z nietrzymaniem moczu dotycza przede wszystkim ko-
biet. Pojawiajg si¢ zazwyczaj w wieku rozrodczym, jak i po menopauzie,
powodujac ogromne koszty socjalne i ekonomiczne.

Czestos¢ wystepowania nietrzymania moczu u kobiet szacuje sie
wedlug réznych autoréw od 15 do 60%. Rzeczywiste rozpowszechnie-
nie choroby nie jest doktadnie poznane. Jej wstydliwy charakter powo-
duje, ze znaczna cze$¢ kobiet ukrywa objawy. Mimo ze rzadko zagraza
zyciu, jest powazna dysfunkcja i moze znacznie pogorszy¢ jakos¢ zycia.
Utrudnia kobiecie zycie zawodowe, odsuwa od kontaktéw towarzyskich,
spotecznych, a nawet rodzinnych. Problematyka zwigzana z ta choroba
jest zaréwno stabo rozumiana przez pacjentki, jak i przez pracownikéw
ochrony zdrowia. Jest to prawdopodobnie ostatnie tabu we wspélczesnej

" Akademia Humanistyczno-Ekonomiczna w Lodzi.
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medycynie i dlatego stanowi wyzwanie dla specjalistéw zajmujacych sie
uroginekologia [1].

Psychospoteczne problemy pacjentek z nietrzymaniem moczu zwig-
zane sg z zaklopotaniem, objawami dotyczacymi wstydliwej sfery zycia,
zmniejszeniem aktywnosci poza domem, zaburzeniami snu, zmniejsze-
niem aktywnodci fizycznej [2]. Przyczyng przerwania nocnego snu sa
przebudzenia spowodowane koniecznoscig oddania moczu. Zaburzenia
snu z powodu nietrzymania moczu negatywnie wplywaja na samopoczu-
cie psychiczne, zmniejszaja aktywnos¢ dzienng, koncentracje, powodujac
zmiane zachowania w domu i pracy. Wywoluja zmeczenie, zawroty gto-
wy, omdlenia czy upadki [3].

Nastepstwa nietrzymania moczu u mlodszych kobiet sg bardziej wi-
doczne niz u starszych. Moze to by¢ zwigzane z tym, ze bezwiedne mo-
czenie sie jest powszechnie przepisywane starzeniu sie i postrzegane jest
jako normalny stan u o0s6b starszych. Nietrzymanie moczu jest taczone
z ciaza i porodem [4]. Czesto doswiadczenia radzenia sobie z miesigczka
moga przekladac sie na radzenie sobie z nietrzymaniem moczu. Kobiety
z nietrzymaniem moczu coraz czesciej i dotkliwiej odczuwaly pogorsze-
nie funkcjonowania w zyciu codziennym. Dotyczylo to snu, satysfakcji
z pracy i aktywnosci fizycznej [1]. ,,Gubienie” moczu wymusza koniecz-
nos¢ czestszego korzystania z toalety i powoduje dekoncentracje i zmniej-
szenie efektywnosci pracy. Kobiety cierpigce z powodu zaburzen mikgcji
czedciej wymagaja zwolnien lekarskich, a nawet zmuszane sa do zmiany
pracy [5].

Symptom nietrzymania moczu jest powodem obnizenia kontaktow to-
warzyskich, spotecznych, a nawet rodzinnych. Pacjentki odczuwajg wyz-
szy poziom stresu i przezywajq rozne stany emocjonalne, takie jak: brak
radoéci z zycia, zawstydzenie, obnizenie poczucia wlasnej godnosci czy
bezsilnos¢. Kobiety z wyzszym wyksztalceniem szybciej dostrzegaja scho-
rzenie i przyznaja sie do tego. Osoby z nizszym wyksztalceniem, ktére nie
trzymaly moczu czesciej czuly sa smutne, depresyjne i osamotnione. Moze
to jednak nie by¢ zwigzane z chorobg, ale cho¢by z gorszymi warunkami,
w ktérych przyszio im zy¢ i na ogot ciezsza, gorzej platna fizyczng pracy,
ktora jest takze czynnikiem wywolujacym nietrzymanie moczu. Pacjentki
w $rednim wieku (40-50 lat) wskazuja na wieksze obnizenie jakosci zycia
anizeli kobiety starsze cierpigce na te chorobe. ,,Rewolucja” lat 90. zwia-
zana z propagowaniem ,,zdrowego trybu zycia” sprawila, ze wiele kobiet
zaczelo interesowad sie aktywnym spedzaniem wolnego czasu (spacery,
jazda rowerem, podroze). Taki styl zycia sprzyja podnoszeniu jakosci zy-
cia, a nietrzymanie moczu to uniemozliwiato. Pacjentki, ktére dtuzej cier-
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pialy na nietrzymanie moczu czesto akceptowaly nizsza jakos¢ zycia. Stad
subiektywna ocena stanu zdrowia rézniaca sie od oceny kliniczne;j.

Sfera zycia seksualnego jest waznym obszarem zdrowego funkcjono-
wania kobiety. Natomiast pojawienie sie zaburzenia lubrykacji, b6l i dys-
komfort podczas wspoéltzycia zwiazane z obnizeniem narzadu plciowego
negatywnie wplywa na jakos¢ zycia seksualnego i pogarsza relacje part-
nerskie. Problem z utrzymaniem higieny, konieczno$¢ czestych wizyt
w toalecie, uzywanie podpasek oraz nieprzyjemny zapach moczu wywo-
tuja i nasilaja przewlekla reakcje stresowa. Tego typu problem dotyczy
mlodszej grupy wiekowej kobiet [6]. W wielu publikacjach podkredla sie
negatywny wplyw choréb uroginekologicznych, w tym nietrzymania mo-
czu, na zycie seksualne kobiet, a tym samym na jakos¢ zycia zwiazana ze
zdrowiem [7].

Wsparcie rodziny i akceptacja spoteczna sprzyja adaptacji do choroby
i opdznia lub przyspiesza podjecie decyzji o leczeniu. Niektoére kobiety
wykazuja gotowos¢ rezygnacji z wlasnych potrzeb i planéw dla dobra ro-
dziny, co nasila zaburzenia funkcjonowania psychospotecznego spowo-
dowanego nietrzymaniem moczu. W takich rodzinach, w ktérych kazdy
ma okreslona role i zakres obowiazkéw, trudniej jest ukry¢ problem nie-
trzymania moczu. Wiezi rodzinne i duza iloé¢ spedzanego czasu razem
powoduja, Ze nietrzymanie moczu bardziej ogranicza wykonywanie prac
domowychinegatywnie wplywa na caloksztalt Zycia rodzinnego. Bliskos¢
z partnerem i rodzing nie pozwala na ukrywanie objawéw i klopotéw
z nietrzymaniem moczu. Kazda pacjentka moze przypisywac subiektyw-
ne znaczenie dolegliwoéciom zwigzanym z nietrzymaniem moczu. Jest to
zwiazane z wiekiem oraz z uwarunkowaniami kulturowymi [1].

Duza role moga w tym wzgledzie odegra¢ lekarze rodzinni. Od ich
wiedzy zalezy nie tylko wczesne rozpoznanie i leczenie, ale takze wsparcie
kobiet dotknietych ta choroba. Szacuje sie, ze ok. 15-20% kobiet nie zgta-
sza faktu nietrzymania moczu swojemu lekarzowi. Rowniez czes¢ lekarzy
pierwszego kontaktu nie poddaje diagnostyce pierwszych objawoéw, to
znaczy incydentalnego popuszczania moczu. Diugotrwajace, Zle zdiagno-
zowane badz zbagatelizowane schorzenie staje si¢ z uplywem czasu coraz
bardziej ucigzliwe dla pacjentek i coraz trudniejsze do leczenia [8].

W Polsce cierpi na te dolegliwo$¢ ok. 17-60% populacji kobiet. Wielo-
czynnikowa etiologia przyczynia sie do powstania kilku klinicznych po-
staci tej choroby. GIéwnymi postaciami sa: wysitkowe, naglace oraz mie-
szane nietrzymanie moczu. Przyczyna jest ostabienie mig$ni dna miednicy
podtrzymujacych drogi moczowe. Liczba porodéw fizjologicznych (wiecej
niz dwa) moze mie¢ wplyw na uszkodzenie struktur nerwowo-mieénio-
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wych dna miednicy i rozwarstwieniem powiezi trzewnej miednicy, ktéra
jest odpowiedzialna za utrzymanie statyki narzadéw plciowych. Uwa-
runkowania genetyczne, konstytucjonalne, czynniki neurologiczne, cho-
roby wspolistniejgce, brak aktywnosci ruchowej to najczestsze przyczyny
nietrzymania moczu [9]. Obecnie stosowanych jest wiele metod operacyj-
nego leczenia nietrzymania moczu. Rodzaj metody operacyjnej dobierany
jest indywidualnie i na podstawie wczedniej przeprowadzonych badan.
Celem operagji jest odtworzenie prawidlowej sytuacji anatomicznej, m.in.
zmniejszenie kata cewkowo-pecherzowego ukladu moczowo-plciowe-
go, co umozliwia przywrdécenie prawidlowej funkcji fizjologicznej. Jedna
z najczesciej stosowanych metod operacyjnego leczenia pacjentek z nie-
trzymaniem moczu jest zabieg polegajacy na zalozeniu beznapieciowej ta-
$my pochwowej. Efekt zabiegéw operacyjnych zalezy od wspétwystepo-
wania czynnikéw ryzyka, wyboru metody operacyjnej, czasu, jaki upltynat
od zabiegu, zastosowanego materialu biomedycznego oraz umiejetnosci
operacyjnych lekarza [10].

Cel badan

Celem pracy jest subiektywna ocena wplywu nietrzymania moczu na
jakosc¢ zycia kobiet. Ponadto poznanie ogélnego stanu wiasnego zdrowia,
ktérego wyznacznikiem jest codzienne funkcjonowanie fizyczne, spotecz-
ne, rodzinne, seksualne, zawodowe i emocjonalne kobiety. Prace ukierun-
kowano na zbadanie: wplywu nietrzymania moczu na wykonywanie obo-
wigzkéw rodzinnych i domowych, wptywu choroby na psychike i emocje
oraz funkcjonowanie fizyczne, oddzialywanie choroby na zycie zawodo-
we, a takze dodatkowo rozpatrywano, w jakim stopniu nietrzymanie mo-
czu rzutuje na sytuacje ekonomiczng, seksualna i towarzyska kobiet. Zato-
zono hipoteze, zZe choroba - nietrzymanie moczu - negatywnie oddziatuje
na funkcjonowanie kobiet w wielu obszarach codziennego zycia: zawodo-
wego, psychofizycznego, rodzinnego i seksualnego, obnizajac jego jakos¢.
Subiektywne odczucia kobiety sa waznym elementem diagnozowania.
Wplywaja one bowiem na ocene kliniczng i przebieg leczenia.

Materiat, metody, teren
i charakterystyka grupy badawczej

Do swojej pracy wybralam metode sondazu diagnostycznego, ktéra
pozwolita zastosowac odpowiednia technike badawcza. Najbardziej mia-
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rodajng technika badawcza okazala sie ankieta. Kwestionariusz ankiety
skladat sie z dwoch czeéci. Pierwsza zawierala pytania dotyczace cech
demograficzno-spotecznych badanych kobiet (pytania 1-5), druga - zwia-
zane z jakoscig zycia kobiet z nietrzymaniem moczu we wszystkich sfe-
rach zycia. Dzieki zastosowaniu kwestionariusza ankiety o charakterze
ogblnym i specyficznym uzyskalam mozliwos¢ oceny funkcjonowania
kobiet z objawami nietrzymania moczu w wielu sytuacjach zyciowych.
Czynniki ryzyka i przyczyny wystepowania nietrzymania moczu majg
charakter interdyscyplinarny. Pytania zawarte w ankiecie dotyczyty wy-
branych czynnikéw sprzyjajacych tej chorobie: wiek, wywiad polozniczy,
charakter wykonywanej pracy. Pytania z zakresu zycia rodzinnego, za-
wodowego, seksualnego, ponoszonych kosztéw, czasu trwania choroby,
motywacji do leczenia, wptywu na psychike, przyszios¢ i styl zycia sa au-
torskim pomystem. Badania przeprowadzitam wsréd kobiet w wieku 40-
-60 lat, zakwalifikowanych do zabiegowej metody leczenia nietrzymania
moczu. Pacjentki byly hospitalizowane na Oddziale Ginekologii Szpitala
Ginekologiczno-Potozniczego i Noworodkéw w Opolu. Grupe badawcza
stanowilo 50 kobiet z rozpoznaniem nietrzymania moczu po uprzedniej
kwalifikacji na podstawie przeprowadzonego wywiadu, braku poprawy
stanu po leczeniu zachowawczym oraz na podstawie wynikéw z przepro-
wadzonych badan urodynamicznych.

W celu uzyskania informacji na interesujace mnie pytania zastosowa-
tam ankiete wlasnego autorstwa. Wszystkie pacjentki wyrazily zgode na
udzial w badaniu ankietowym. Przeprowadzilam je w sposéb anonimo-
wy, po uprzednim przekazaniu wyczerpujacych informacji o jego celu
i naturze. W trakcie przeprowadzania ankiety staralam si¢ przestrzegac
wyzej wymienionych warunkéw i zasad. Ich spelnienie zasadniczo wply-
nefo na wiarygodnoéc i skutecznosé badan. Odpowiedzi, ktére udzielity
respondentki byly istotne dla ostatecznego wyniku badarn. Badania, ktére
przeprowadzitam dostarczyty niezbednych i wystarczajacych pelnych in-
formacji potrzebnych do rozwiagzania probleméw badawczych zawartych
w pracy. Wszystkie osoby chetnie udzielalty odpowiedzi, a przychylnos¢
kobiet mile mnie zaskoczyla. Okres przeprowadzania ankiet to maj-gru-
dzierr 2009 r. Zgromadzony material badawczy poddatam analizie iloscio-
wej i jakosciowej. Uzyskane w czasie badani dane empiryczne przedstawi-
tam w formie tabel i opiséw.
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Wyniki badan

Tabela 1l
Wiek badanych kobiet
Wiek kobiet Liczba kobiet Procent
Ponizej 40 lat 10 20
40-50 lat 11 22
50-60 lat 19 38
60 lat i wiecej 10 20
Razem 50 100

7 16 d to: Tabele 1-11 badania wtasne

Taki rezultat uzyskanej analizy (tab. 1) pozwala na wyciggniecie wnio-
sku, ze kobiety miedzy 50. a 60. rokiem zycia narazone sg bardziej niz inne
na nietrzymanie moczu.

Tabela 2

Liczba przebytych poroddw fizjologicznych

. . 1po- | Pro- | 2po- | Pro- | 3po- | Pro- | 4 po- | Pro- | Ogo- | Pro-
Wiek kobiet rgd cent rorzly cent roIZIy cent ro%y cent legm cent
Ponizej 40 lat 1 2 8 16 1 2 0 0 10 20
40-50 lat 2 4 0 0 6 12 3 6 11 22
50-60 lat 3 6 7 14 7 14 2 4 19 38
60 latiwiecej| 1 2 2 4 4 8 3 6 10 20
Razem 50 100

Z zapisanych danych wynika, iz we wszystkich badanych podgrupach
wiekowych kobiet przewazaly w znacznej mierze respondentki, ktére
przebyly dwa i trzy porody fizjologiczne (tab. 2).

Tabela 3

Koniecznosé stosowania podpasek, wktadek

Wiek kobiet | Tak | Procent | Nie | Procent | Czasami| Procent | Ogétem | Procent
Ponizej 40 lat 6 12 0 0 4 8 10 20
40-50 lat 9 18 0 0 2 4 11 22
50-60 lat 16 32 0 0 3 6 19 38
60 lat i wiecej 10 20 0 0 0 0 10 20
Razem 50 100

Analiza zebranych danych (tab. 3) potwierdza konieczno$¢ stosowania
wkiadek i podpasek przez respondentki we wszystkich badanych pod-
grupach wiekowych.
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Tabela 4
Obawa czy pacjentka znajdzie toalete i zdqzy z niej skorzystaé w nowym miejscu
Wiek kobiet Tak |Procent [Nie |Procent |Czasami |Procent | Ogétem |Procent
Ponizej 40 lat 3 6 1 2 6 12 10 20
40-50 lat 7 14 2 4 2 4 11 22
50-60 lat 13 26 2 4 4 8 19 38
60 lat i wiecej 6 12 0 0 4 8 10 20
Razem 50 100

Z analizy tabeli 4 wynika, ze we wszystkich podgrupach wiekowych
badane respondentki potwierdzaty obawe, czy znajda toalete w nowym
miejscu i czy zdqza z niej skorzystac.

Tabela 5

Koniecznosé oddawania moczu przerywata wypoczynek nocny

Wiek kobiet | 1 raz Pro- 2 Pro- 3 Pro- Wi?— Pro- | Ogo6- | Pro-

cent | razy | cent | razy | cent cej cent | tem | cent
Ponizej 40 lat 2 4 2 4 3 6 3 6 10 20
40-50 lat 7 14 2 4 2 4 0 0 11 22
50-60 lat 8 16 8 16 0 0 3 6 19 38
60 lat i wiecej 2 4 2 4 4 8 2 4 10 20
Razem 50 100

Analizujac te wazng kwestie wyraZnie widac (tab. 5), ze we wszystkich
omawianych podgrupach wiekowych kobiet konieczno$¢ oddawania mo-
czu raz i dwa razy przerywata im nocny wypoczynek.

Tabela 6
Choroba utrudniata prowadzenie tzw. zdrowego trybu zycia
Wiek kobiet Tak |Procent| Nie |Procent | Czasami | Procent | Ogélem | Procent
Ponizej 40 lat 8 16 0 0 2 4 10 20
40-50 lat 6 12 1 2 4 8 11 22
50-60 lat 9 18 3 6 7 14 19 38
60 lat i wiecej 7 14 1 2 2 4 10 20
Razem 50 100

Przedstawiona analiza (tab. 6) obrazuje dokladnie, Ze omawiane scho-
rzenie utrudniato badanym kobietom prowadzenie ,, zdrowego trybu zy-

7

Cla .
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Tabela 7
Frustracja, Ze choroba nie pozwala robic to co by sig chciato
. . Dos¢ . .
Wiek kobiet mocna Procent | Czasami | Procent | Wcale | Procent | Ogétem | Procent
Ponizej 40 lat 5 10 3 6 2 4 10 20
40-50 lat 4 8 7 14 0 0 11 22
50-60 lat 11 22 7 14 1 2 19 38
60 lat i wiecej 7 14 2 4 1 2 10 20
Razem 50 100

Frustracja badanych kobiet, ze choroba nie pozwala robi¢ to co by sie
chciato odczuwalna byta dos¢ mocno we wszystkich wymienionych pod-
grupach wiekowych (tab. 7).

Tabela 8

Choroba powodowata przerywanie wykonywanych czynnosci i prac domowych

Wiek kobiet | Tak | Procent | Nie | Procent | Czasami | Procent | Ogétem | Procent
Ponizej40lat| 5 10 2 4 3 6 10 20
40-50 lat 5 10 2 4 4 8 11 22
50-60 lat 7 14 4 8 8 16 19 38
60 lati wiecej | 7 14 0 0 3 6 10 20
Razem 50 100

Podsumowujac powyzsza analize, mozna wysnu¢ wniosek, ze wsréd
ankietowanych respondentek, we wszystkich podgrupach wiekowych,
zdecydowana wiekszos¢ kobiet potwierdza fakt przerywania, a takze
przerywania czasami wykonywanych prac i obowigzkéw domowych
podczas trwania calego okresu choroby (tab. 8).

Tabela 9

Czeste korzystanie z WC utrudniato wykonywanie obowigzkow zawodowych

Wiek kobiet | Tak |Procent| Nie | Procent | Czasami | Procent | Ogétem | Procent
Ponizej 40 lat 5 10 2 4 3 6 10 20
40-50 lat 7 14 2 4 2 4 11 22
50-60 lat 10 20 4 8 5 10 19 38
60 lat i wiecej 4 8 6 12 0 0 10 20
Razem 50 100

Zdecydowana wiekszos¢ respondentek potwierdzala, ze koniecznosé
czestego zaspokajania potrzeb fizjologicznych utrudniala wykonywanie
obowiazkéw zawodowych (tab. 9).
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Tabela 10
Dyskomfort i ograniczenie kontaktow intymmnych
Wiek kobiet Tak | Procent | Nie | Procent | Czasami |Procent| Ogotem | Procent
Ponizej 40 lat 5 10 2 4 3 6 10 20
40-50 lat 3 6 2 4 6 12 11 22
50-60 lat 10 20 5 10 4 8 19 38
60 lat i wiecej 1 2 6 12 3 6 10 20
Razem 50 100

Po zapoznaniu sie z analiza kolejnego badanego problemu mojej pra-
cy, dosztam do wniosku, ze wiekszo$¢ badanych parh w czasie choroby
ograniczala pozycie seksualne, poniewaz uczucie dyskomfortu miato ne-
gatywny wplyw na te delikatna sfere zycia (tab. 10).

Tabela 11

Ograniczenie kontaktéw towarzyskich

Wiek kobiet Tak | Procent | Nie | Procent | Czasami | Procent | Ogélem | Procent
Ponizej 40 lat 3 6 5 10 2 4 10 20
40-50 lat 3 6 4 8 4 8 11 22
50-60 lat 6 12 7 14 6 12 19 38
60 lat i wiecej 3 6 5 10 2 4 10 20
Razem 50 100

Z analizy tabeli 11 wynika, Ze nietrzymanie moczu nie ograniczalo ba-
danym kobietom kontaktéw towarzyskich.

Whioski

Zawarta w mojej pracy hipoteza potwierdzita sie. Negatywny wptyw
nietrzymania moczu oddziatywat na funkcjonowanie kobiet w wielu ob-
szarach codziennego zycia: zawodowego, psychofizycznego, rodzinnego
i seksualnego, obnizajac jakos¢ ich zZycia. Jeden z aspektéw hipotezy ma
zgola inne odzwierciedlenie w przeprowadzonych badaniach - schorze-
nie nie byto powodem ograniczenia kontaktow towarzyskich. Generalne
wnioski dotycza czterech kwestii, nalezy:

1) edukowac¢ kobiety bedace w grupie ryzyka i narazone na dolegli-
wo$¢ nietrzymania moczu co do przyczyn, charakteru i trudnego funkcjo-
nowania z choroba we wszystkich obszarach codziennego zycia;

2) wdraza¢ programy, ktorych celem jest zwigkszanie §wiadomosci
z zakresu dziatan profilaktycznych oraz eliminowac przykre konsekwen-



Problem mnietrzymania moczu na przyktadzie hospitalizowanych pacjentek w Szpitalu... 227

¢je nietrzymania moczu, utrudniajgce prowadzenie zdrowego stylu zycia
i powodujace stres;

3) eliminowac znane i dostepne srodki pomocnicze, takie jak: wktadki,
podpaski czy pieluchomaijtki, poniewaz s one pétérodkami generujacy-
mi koszty finansowe;

4) rozpowszechnia¢ wiedze na temat metod leczenia chirurgicznego,
aby w koficowym etapie zapewni¢ kobietom wiekszy komfort zycia.
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