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Wprowadzenie

»Nie zgadzaj sie na to, Ze jeste$ chory.

Nigdy nie méw ludziom, ze jestes chory.

Nigdy do tego nie przyznawaj si¢ sam sobie.

Choroba jest jedng z tych rzeczy,

ktérym od poczatku trzeba si¢ z zasady przeciwstawiac”.
Hipokrates

Zadna choroba dzisiaj to nie ostateczny wyrok. Wspélczesna medycyna - jak ni-
gdy dotad - oferuje szerokie spektrum $rodkéw, ktdre sa w stanie uleczy¢ lub przy-
najmniej w znacznym stopniu ograniczy¢ niemal wszystkie dolegliwosci. Na doda-
tek kazdy kolejny dzien przynosi nowe mozliwosci w tej mierze.

Z drugiej strony postep cywilizacyjny — paradoksalnie — przyczynia sie do co-
raz czestszego wystepowania chordb, z ktérymi — wydawato si¢ — ludzkos¢ juz sie
uporala, albo zdeterminowanych wlasnie przez czynniki cywilizacyjne. Postep nie
tylko daje nadzieje, przynosi tez nowe zagrozenia: dodatkowo odkrywa niebezpie-
czenstwa dotychczas niewykrywalne.

Walka z chorobg to nie jednorazowa bitwa, lecz dlugotrwata wojna na wynisz-
czenie. Dysponujgc arsenatem réznych srodkéw farmakologicznych, we wspolcze-
snej medycynie zmierzamy do totalnej eliminacji zagrozenia. Jednak czesto zapo-
minamy, Ze nie tylko ostrzal ciezkiej artylerii - w tym wypadku medykamentdw,
decyduje o losach walki. Nie mniej istotna jest codzienna pielegnacja chorego, jego
higieniczny tryb zycia, kondycja psychiczna. To bardzo szeroki asortyment dziatan
wspomagajacych leczenie chirurgiczne czy farmakologiczne.

Niejednokrotnie codzienna, niemal banalna troska o zdrowie fizyczne i psy-
chiczne jest najlepsza recepta na zapobieganie chorobom. Przykladem jest cho¢-
by abstynencja matek w ciazy, ktéra przede wszystkim ma ogromne znaczenie dla
zdrowia dziecka.

We wszystkich tych aspektach rola pielegniarki i potoznej wydaje si¢ nieoce-
niona. Dlatego oddajemy w Panstwa rece kolejng pozycje z cyklu ,Wybrane aspek-
ty opieki pielegniarskiej i potozniczej w roznych specjalnosciach medycyny”. W te-
gorocznej monografii przedstawiamy specyfike opieki pielegniarskiej i potozniczej
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, ktéra w ostatnich latach podlega nieustan-
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nym zmianom. Uchwalona przez Sejm RP Ustawa o podstawowej opiece zdrowot-
nej z dnia 27 pazdziernika 2017 roku wprowadza skoordynowang opieke medycz-
ng i zmienia sposdb jej finansowania, w zwigzku z czym budzi wiele kontrowersji
i obaw srodowiska pielegniarskiego, jak i lekarskiego, ale rownoczesnie czyni POZ
rzeczywistg podstawg systemu ochrony zdrowia. Ten sektor ochrony zdrowia cha-
rakteryzuje sie bliska relacja z rodzing, pozwalajaca na rozpoznanie jej probleméw
zdrowotnych i spofecznych. Podmiotem opieki w podstawowej opiece zdrowotne;
jest pacjent i jego rodzina, zaréwno w zdrowiu, jak i chorobie, czlowiek od chwili
urodzenia do p6znej starosci. Opieka nad pacjentem w réznych okresach zycia opie-
ra si¢ na wspolpracy zespotu interdyscyplinarnego, w sklad ktérego wchodza nie
tylko pracownicy medyczni, jak: lekarze, pielegniarki, potozne, diagnosci laborato-
ryjni, dietetycy, ale rowniez pracownicy sektora opieki spolecznej, psychoterapeu-
ci, terapeuci zajeciowi. Nieustanna praca z rodzing i odpowiednio wczesnie rozpo-
znane problemy poszczegélnych jej czlonkdw rzutujg na skuteczno$¢ terapii, a tym
samym przyczyniaja si¢ do podnoszenia jakosci zycia. Zmiany zachodzace w POZ
sg kluczowe dla poprawy sytuacji w ochronie zdrowia, a priorytetem jest zapewnie-
nie dostepnosci opieki zdrowotnej blizej miejsca zamieszkania i pracy ludnosci.
Mamy nadzieje, ze przedstawione zagadnienia pozwolg Panistwu na poglebie-
nie wiedzy z zakresu opieki pielegniarskiej i potozniczej §wiadczonej podopieczne-
mu i jego rodzinie, zaréwno w sytuacji wystapienia choroby, jak réwniez w zakre-
sie potegowania i wzmacniania zdrowia.
Redaktorzy:
Joanna Siekierka, Malgorzata Zimnowoda, Danuta Zurawicka
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Jestem potozing — prowadze fizjologiczng cigze

Dorota Fryc, Dorota Cwiek, Krystyna Czechowska

Samodzielna Pracownia Umiejetnosci Potozniczych,
Wydziat Nauk o Zdrowiu, Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

»Jestesmy na tyle wolni i swobodni,
na ile sami o tym postanowimy”
Joeisten Gaardner

Wspolczesne kobiety potrzebuja pomocy potoznej w kazdym okresie swojego
zycia. Wérod wielu profesjonalistow medycznych zaangazowanych w opieke nad
kobietg jest takze osoba potoznej. Kraje europejskie - i nie tylko — posiadajg syste-
my ochrony zdrowia, w ktérych ta profesja ma swoje integralne miejsce. Jednakze
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) zauwaza, ze w wielu rozwinietych krajach
polozne s3 nieobecne w szeroko pojetej opiece nad kobietq i jej rodzing w okresie
okotoporodowym [1]. Okres ten nie odnosi si¢ wytacznie do krétkich chwil przed
porodem i po nim. Swoim zasiegiem obejmuje tez miedzy innymi caly czas ciazy.
O ile $wiadczenia potoznych na rzecz kobiet rodzacych, potoznic i/lub noworodkéw
sa dos¢ powszechnie przez polozne podejmowane, o tyle prowadzenie cigzy przez
polska potozng jest zjawiskiem wrecz unikalnym w skali naszego kraju.

Na tle innych krajéw europejskich, a szczegdlnie sztandarowej Holandii, polskie
potozne w znikomym odsetku zajmuyja si¢ ciezarnymi w cigzy niepowiklanej. Dobra
sytuacja zawodowa potoznych w Holandii i bezproblemowe podejmowanie aktyw-
nosci zawodowej zwigzanej z opieka nad ci¢zarnymi wynika nie tylko z uregulo-
wan prawnych, ale takze z postrzegania cigzy, porodu, potogu i laktacji jako proce-
sow fizjologicznych. Takie postrzeganie okresu okotoporodowego jest powszechne
zaréwno w $rodowiskach medycznych, jak i w calym spoteczenstwie [2]. Potozna
przyjmuje w przychodni prenatalnej 26-28 kobiet tygodniowo. W 36. tygodniu cig-
zy organizowane s3 spotkania, na ktérych omawiane sa tematy dotyczace porodu —
tak praktyczne, jak i organizacyjne, np. kiedy wezwa¢ polozng i jak bedzie prowa-
dzony poréd [3]. Przyklady podobne Holandii mozna byloby mnozy¢ i wymieniaé
kolejne kraje, takie jak Francja, Niemcy czy Wielka Brytania [4].
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Umocowania prawne zawodu potoznej w Polsce, poczynajac od Ustawy o zawo-
dach pielegniarki i potoznej [5], po Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie ro-
dzaju i zakresu §wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabi-
litacyjnych udzielanych przez pielegniarke albo potozng samodzielnie bez zlecenia
lekarskiego [6] i mozliwosci, jakie te akty prawne stwarzaja, daja poloznej szeroki
wachlarz opcji objecia opieka kobiety w cigzy. Do ww. aktéw prawnych dodac¢ nale-
zy takze Zarzadzenie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) Nr 125/2016/
DSOZ [7], ktére — majac swoje podstawy w aktach prawnych wyzszej rangi - otwie-
ra Srodowisku zawodowemu potoznych rozlegla przestrzen do praktykowania.

Jakie dziatania umozliwiajg potoznym uprawnienia nadane przez prawodawce
w kontekscie prowadzenia fizjologicznej cigzy? Zaczynajac od Ustawy o zawodach
pielegniarki i poloznej, bedacej najwyzszym rangg zawodowym aktem prawnym dla
tego srodowiska, potozna jest uprawniona do rozpoznawania cigzy, sprawowania
opieki nad kobieta w przebiegu cigzy fizjologicznej oraz prowadzenia w okreslonym
zakresie badan niezbednych do monitorowaniu tejze cigzy. Ponadto polozna moze
i powinna kierowa¢ na badania konieczne do jak najwczesniejszego rozpoznania cig-
zy wysokiego ryzyka [8]. Za wspomniang Ustawa podaza Zarzadzenie Prezesa NFZ,
w ktérym mozemy przeczytaé o warunkach zawierania i realizacji uméw z potoz-
nymi w zakresie prowadzenia fizjologicznej ciazy. Z omawianych aktéw prawnych
wynika wprost uprawnienie poloznej do realizowania tak swiadczen oplacanych ze
srodkoéw publicznych, jak i komercyjnych w zakresie opieki nad zdrowg ci¢zarna.

Innym ciagle obowigzujacym aktem prawnym - prawdopodobnie do konca
pierwszego kwartatu roku 2018 - sa Standardy opieki okotoporodowej. W rozpo-
rzadzeniu tym znajduja si¢ wytyczne co do zalecanego zakresu swiadczen profilak-
tycznych i dzialan w zakresie promocji zdrowia oraz badan diagnostycznych i kon-
sultacji medycznych wykonywanych u kobiet w okresie cigzy wraz z okresami ich
przeprowadzania. Ow zakres $§wiadczen jest precyzyjnie okreslony w zaleznosci od
osoby prowadzacej fizjologiczna ciaze — poloznej czy lekarza. Rozporzadzenie to,
ktére w roku biezagcym zmieni swoj status prawny i stanie si¢ standardem organi-
zacyjnym opieki okoloporodowej, wytycza $ciezki postegpowania dla §wiadczenio-
dawcy - w tym poloznej opiekujacej si¢ kobieta w niepowiklanej ciazy. Jest to narze-
dzie i przewodnik wyznaczajacy z wizyty na wizyte wymagane i zalecane badania,
konsultacje i postgpowanie z ciezarna [9].

Przy tak dobrych umocowaniach prawnych potozne nie podejmuja si¢ jednak
prowadzenia fizjologicznej ciazy. Co moze by¢ przeszkoda i utrudnieniem dla tego
rodzaju praktyki i rezygnacji z przystugujacych mozliwosci, a co za tym idzie — bra-
ku poszerzenia zakresu praktykowania i rozwoju? Odpowiedzi na powyzsze pyta-
nia nalezy poszukiwac nie tylko w systemie prawnym dotyczacym zawodu poloznej,
ale takze w postrzeganiu ciazy przez medycyne, jej przedstawicieli i same kobiety.
Poglady kobiet w duzej mierze ksztaltowane sg przez osoby sprawujace nad nimi
opieke okotoporodowa (czyli w wiekszosci lekarzy), przez media wcigz epatujace od-
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biorcéw przekazu jedynie tragicznymi przypadkami czy tez rédznego rodzaju fora
internetowe, podajace czgsto nienaukowa wiedzg. Wszystkie powyzsze elementy
przekazu docierajacego do potencjalnych §wiadczeniobiorcéw bezposrednio prze-
kladaja sie na niskg gotowos¢ samych kobiet do korzystania z ustug potoznych [10].
Jednakze polozne posiadaja w rece gotowe narzedzie przeciwdzialania temu spro-
filowanemu przekazowi. Otrzymatly prawng mozliwos$¢ edukacji kobiet oczekuja-
cych dziecka od 21. tygodnia cigzy az do jej zakonczenia. Co wiecej, $wiadczenie to
jest refundowane przez NFZ [11]. Jest to wiec mozliwos¢ nie tylko opieki w ramach
edukacji przedporodowej, ale réwniez dostepny sposob i miejsce promowania wia-
snego zawodu wraz z jego mozliwosciami w kontekscie prowadzenia fizjologicznej
cigzy. W latach 2009-2010 w wojewddztwie zachodniopomorskim wsréd 150 wy-
branych losowo kobiet przeprowadzono badania dotyczace miedzy innymi zapotrze-
bowania na opieke sprawowang przez potozna nad ciezarng kobieta. Szerszg wiedze
na temat réznych mozliwosci korzystania z ustug potoznych mialy przede wszyst-
kim te kobiety, ktore wczesniej mialy juz kontakt z osobg poloznej. Analiza zmien-
nej — w kontekscie wiedzy respondentek co do samodzielnego charakteru zawodu
poloznej - jaka byl wczesniejszy kontakt kobiety z potozng, wykazala statystycz-
ng istotnos¢ (p < 0,05). Réwniez swiadomos¢ tego, ze potozna moze opiekowac sie
kobietami w fizjologicznej cigzy, byla wyraznie wyzsza u badanych wczesniej kon-
taktujacych sie z grupa zawodowa potoznych niz u kobiet bez osobistego kontaktu
z przedstawicielkami tego zawodu (odpowiednio: 63,53% w grupie pierwszej oraz
48,28% w drugiej). Nie potwierdzono jednak, by wystepowala statystycznie istotna
zalezno$¢ miedzy pogladami ankietowanych w tym zakresie, a ich wczesniejszym
zetknieciem si¢ z potozng (p > 0,05). Na podstawie przytoczonych wynikéw ba-
dan mozna wnioskowac, ze tym wigcej kobiet skorzysta z opieki poloznych w cig-
zy, im bardziej samo srodowisko poloznych bedzie promowa¢ swéj zawdd i wycho-
dzi¢ z wlasnymi inicjatywami. Mimo braku wiedzy powszechnej wsréd polskiego
spoteczenstwa odnosnie do samodzielnych kompetencji potoznych - w tym prowa-
dzenia cigzy - respondentki niniejszego badania twierdzity, ze chetnie korzystalyby
z wizyt poloznej w trakcie cigzy, m.in. u nich w domu. Odpowiedzi takiej udzieli-
fo w ww. badaniu 48% respondentek. Co wiecej, kobiety same stwierdzaly, ze w ten
spos6b mozna byloby ograniczy¢ liczbe wizyt u lekarza — uwazato tak 33%. Jedy-
nie 12% wolalo skorzysta¢ z wizyty lekarskiej, a 7% nie widziato potrzeby tworze-
nia takiego $wiadczenia [12].

W opiece okoloporodowej widoczny jest rowniez coraz wiekszy rozdzwigk po-
miedzy dwiema $ciezkami opieki nad kobietg cigzarna: $ciezka zwiekszania me-
dykalizacji z wykorzystaniem najnowoczes$niejszej technologii medycznej (nawet
w ciazy fizjologicznej), a droga, w ktdrej ogranicza si¢ zbedne interwencje medycz-
ne do minimum [13]. Pierwsza z nich kojarzona jest z opieka lekarska i z tej $ciez-
ki najczesciej korzystajg kobiety, druga — nastawiona na fizjologie - podejmowana
jest przez polozne. Ciaza, pordd i poldg wciaz sg postrzegane przez polskie spo-
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teczenstwo jako zjawiska medyczne — wrecz jako stan zagrozenia zdrowia i zycia;
z tego powodu $ciezka druga rzadziej wzbudza zaufanie, a w zwigzku z tym nie-
czesto jest wybierana przez polskie kobiety. Tu nalezaloby powréci¢ do przykladu
Holandii, gdzie postrzeganie cigzy, porodu i potogu jako proceséw fizjologicznych
jest takie samo wsréd medykow, spoteczenstwa oraz rzadu. Spojnos¢ ta skutkuje
rozwigzaniami systemowymi promujacymi korzystanie w ,,zdrowej ciazy” z opie-
ki poloznej. Prawo holenderskie stanowi, ze jesli na danym terenie praktykuje po-
tozna i lekarz rodzinny, to $wiadczenia poloznej dla spoleczenstwa sa po pierwsze
bezplatne, po drugie potozna jest lepiej wynagradzana od lekarza za $wiadczenia
wykonane w kontekscie fizjologicznej cigzy. Za przyjecie porodu przez lekarza ro-
dzinnego bez wskazan medycznych kobieta musi sama zaplaci¢, w przeciwienstwie
do porodu w asyscie potoznej. Chroni to interesy grupy zawodowej potoznych oraz
podtrzymuje prawo ustanowione przez rzad holenderski w 1943 roku gwarantuja-
ce obywatelom réwny dostep do dobrej opieki zdrowotnej [3].

Dotykamy w tym miejscu obszaréw z zakresu nie tylko medycyny, ale prawa,
historii, kultury narodu, pozycji i niezaleznosci kobiety jako jednostki czy filozo-
tii. Nad problemem tym, w ograniczonych prawnych ramach, pochylal sie swojego
czasu Tyminski, ktory twierdzil, Ze pordd jest nie tylko zdarzeniem fizjologicznym,
ale takze skomplikowang procedurg medyczng [14]. Przy takim podejsciu do ciazy,
porodu i zdecydowanej nieréwnosci na korzys¢ medykalizacji zrozumiala jest asy-
metria organizacyjna systemu opieki okotoporodowej ze znikomym, faktycznym
miejscem do prowadzenia cigzy przez potozna.

Inng kwestig wartg zauwazenia jest subiektywne poczucie bezpieczenstwa ko-
biety ciezarnej, jakie daje osoba §wiadczeniodawcy i sposob sprawowania przez nia
opieki, wlaczajac w to uzycie zaawansowanych technologii medycznych. Cigza nie
jest wprawdzie chorobg, wymaga jednak medycznego nadzoru, dlatego zdrowa ko-
bieta spodziewajaca si¢ dziecka bezwiednie staje si¢ pacjentka, poddang czesto ru-
tynowym procedurom medycznym. Przektada si¢ to nie tylko na czas ciazy, ale na
macierzynstwo w ogole. Wspodlczesna kobieta doswiadcza ingerencji medycyny w in-
tymng przestrzen bycia matka. Zrédlem tego negatywnego zjawiska z pewnoscia nie
jest jedynie system opieki okoloporodowej, ale rowniez przekaz pokoleniowy i po-
wszechnie gloszone mity medyczne potegujace przekonanie, ze wejscie w role mat-
ki1ijej realizacja taczg sie ze znacznym ryzykiem, dlatego moga odbywac si¢ wytacz-
nie pod czujnym okiem lekarza i aparatury medycznej [15]. Zjawisko to ma jeszcze
inny aspekt — deprecjonowanie opieki poloznej w trakcie cigzy. Ten uboczny efekt
najczesciej dzieje sie w sposob niezamierzony, ale poprzez nadawanie wigkszej ran-
gi skomplikowanej medykalizacji, ktora czesto ma za zadanie ,,naprawianie niezep-
sutej” fizjologii — opieka poloznej wydaje si¢ niewystarczajaca.

Czy jest wyjécie dla $rodowiska potoznych z tej niekorzystnej sytuacji? Wspol-
czesne polskie potozne powinny postrzega¢ aktualng sytuacje poprzez pryzmat hi-
storycznych, systemowych mechanizméw, ktére doprowadzity do aktualnego stanu
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rzeczy. Pozwoli to zrozumiec¢ rézne aspekty sprawy i jednoczes$nie wypracowywaé
odmienne sposoby mys$lenia i praktykowania. Tym bardziej jest to istotne, Ze przez
wiele lat funkcjonowania poprzedniego systemu politycznego kompetencje zawodo-
we poloznej byly systematycznie ograniczane, aby w koncowym efekcie doprowa-
dzi¢ status poloznej do zawodu intelektualnie i ustawowo niesamodzielnego i zupet-
nie podlegtego. Dzialania, ktére doprowadzily do takiej sytuacji, to miedzy innymi
likwidacja poradni K prowadzonych kiedys przez polozne (!) i przekazanie opieki
nad kobietg cigzarng, rodzaca, potoznica i noworodkiem innym profesjonalistom
medycznym [16]. Przez dziesiatki lat istnienia Polski Ludowej, w ramach ktorej ist-
nial i funkcjonowal ograniczony zawdd poloznej, spoleczenstwo polskie przestato
postrzegac polozng jako samodzielnego, w pelni profesjonalnego swiadczeniodaw-
ce [17]. Poczatek zmian na lepsze powinien mie¢ swoje miejsce w nowym, wlasci-
wym sposobie myslenia potoznych, ktéry przyczyni si¢ do rozwoju i podejmowa-
nia nowych wyzwan. W efekcie doprowadzi¢ on moze do odmiennego postrzegania
srodowiska przez odbiorczynie ustug - kobiety. Emancypacja zawodowa, ktéra od-
bywa si¢ na wielu plaszczyznach praktykowania, powinna by¢ idée fixe dla $rodo-
wiska potoznych.

Rozwdj w zawodzie, dorastanie do nowych wyzwan i aktywnosci nalezy rozu-
mie¢ jako ciagte doksztalcanie sie nie tylko w dziedzinie medycyny, ale tez nauk
majacych w niej zastosowanie, takich jak: psychologia, socjologia, etyka, filozofia,
wielokulturowo$¢ i kompetencje wielokulturowe czy tez zarzadzanie i marketing
itp. Istotna tez jest $wiadomos$¢ prawna wykonywanego zawodu - wiedza ta moze
da¢ podstawy bezpiecznego, samodzielnego praktykowania np. w zakresie prowa-
dzenia fizjologicznej cigzy. Poznanie umocowan prawnych swojej profesji daje tez
$wiadomos¢ istniejacych opcji umozliwiajaca ich wykorzystywanie.

Istnieja rzne formy wykonywania zawodu poloznej. Mozna praktykowaé w szpi-
talu, przychodni, mozna tez w ramach indywidualnej czy grupowej praktyki po-
tfoznych. Niepubliczne zakltady opieki zdrowotnej, spétki i inne osobowosci prawne
to warianty praktykowania w zawodzie i realizowania w tej przestrzeni §wiadczen
z zakresu prowadzenia fizjologicznej cigzy. W jaki sposob rozpocza¢ swiadome bu-
dowanie swojej $ciezki zawodowej? Najpierw dobrze byloby rozpozna¢ wlasne moc-
ne i slabe strony. Okresli¢ zasoby, jakimi dysponujemy, np. wiedza, posiadane kur-
sy, dodatkowe umiejetnosci — zaréwno te twarde z zakresu wiedzy zawodowej, jak
i te migkkie, np. w dziedzinie komunikacji. Nastepny krok to rozpoznanie brakéw,
wlasnych niedoskonalosci i stworzenie planu, jak luki te wyeliminowa¢, by méc
praktykowa¢ w zamierzony sposob. W badaniach Fryc D. dotyczacych zapotrzebo-
wania na $wiadczenia w okresie okoloporodowym sprawowane przez polozne re-
spondentkami byly nie tylko kobiety, ale i 115 potoznych z wojewddztwa zachod-
niopomorskiego czynnych zawodowo. Badane zapytano o najwigksze ich zdaniem
trudnosci w praktykowaniu. Zaledwie 8,7% respondentek stwierdzilo, ze dla nich
najwiegksza trudnoscia jest niewystarczajaca wiedza i umiejetnosci. Kolejnym kro-
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kiem z pogranicza marketingu i zarzadzania — bardzo wazkim w planowaniu wia-
snej kariery zawodowej - jest rozpoznanie lokalnego zapotrzebowania: sprawdzenie,
ile podmiotéw leczniczych zajmuje si¢ juz podobna dzialalnoscia i czy dysponuje-
my jakim§ elementem ponad te funkcjonujace w naszym otoczeniu ustugi w two-
rzonym planie praktykowania. Niebagatelng kwestig jest przygotowanie finansowe
do samodzielnego praktykowania. Potozne respondentki z wspomnianego badania
Fryc uznaly w 41,7%, ze brak odpowiedniego sprzetu jest czynnikiem blokujacym
samodzielno$¢ w zawodzie. Trudnosci ekonomiczne byty hamulcem w planowaniu
wlasnej praktyki dla 33,9% poloznych. W zwigzku z tym pojawia sie¢ koniecznos¢
wykonania profesjonalnego biznesplanu i konsekwentnego jego wdrazania. Otwar-
cie wlasnej praktyki wigze si¢ rowniez ze znalezieniem odpowiedniego lokalu, wy-
posazeniem go, podpisaniem stosownych umoéw zaleznych od zakresu dziatalnosci
(utylizacja niebezpiecznych odpadéw medycznych, sterylizacja narzedzi itp.) i przej-
$ciem kontroli organéw nadzorujacych.

Po rozwiazaniu powyzszych kwestii, na wlasne potrzeby, a potem na potrzeby
$wiadczeniobiorcow, powinno okresli¢ si¢ misje¢ swojej firmy. Misja ta jest precyzyj-
nym wyrazeniem w jezyku zrozumiatym dla cztonkéw firmy i jej otoczenia daleko-
sieznych zamierzen i aspiracji. Jest wigc ona ujeciem wizji strategicznej dla potrzeb
zarzadzania. Odpowiada na cztery podstawowe pytania: dla kogo chcemy dziatac,
w jaki sposob, gdzie i dlaczego [15].

Posuwajac si¢ krok po kroku w zamysle prowadzenia fizjologicznej ciazy, prze-
mierzajac meandry réznych dziedzin nauki i wlasnego zawodu, dochodzi si¢ do
punktu rozpoczecia wlasnej dzialalno$ci. Ten punkt startu nie jest poczatkiem wy-
$cigu obliczonego na szybki sukces, ale raczej dlugofalowego mozolnego wysitku,
ktéry przebiega wielokierunkowo. Dobra droga jest obranie kursu na indywidual-
ny rozwdj, ciagle uczenie si¢ i doskonalenie, dobieranie odpowiednich wspétpra-
cownikéw, ktérzy beda realizowaé w podobny sposéb misje, tworzy¢ marke firmy
i nie bedg konkurowac¢, a wspotpracowac. Jednoczesnie niezbedne jest, by pamietac
o kantowskim imperatywie kategorycznym [19,20] kierunkujacym wszelkie dziatania
$wiadczeniodawcy na zdrowie bezpieczenstwo kobiety spodziewajacej sie dziecka.

Przytoczone na wstepie motto niniejszych rozwazan - czyli wolne, samodzielne,
odpowiedzialne prowadzenie fizjologicznej cigzy — moze sta¢ si¢ udziatem srodo-
wiska potoznych tylko wowczas, gdy samo srodowisko na to sie zdecyduje. Nic nie
zaistnieje samo, ani samo nie powstanie. To co najwazniejsze — podstawy prawne
- ten fundament juz zostal nadany. Budowanie na nim nalezy do kazdego z osob-
na i jednoczesnie wszystkich razem - nalezy do poloznych.
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Wstep

Prawidlowe odzywianie si¢ kobiet w cigzy jest jednym z istotnych czynnikéw
gwarantujacych wlasciwy przebieg cigzy i rozwoj ptodu. Znaczacy wpltyw ma za-
réwno odzywianie si¢ kobiet w poszczegélnych trymestrach cigzy, jak réwniez przed
planowang cigzg. Istnieja dowody naukowe, ze nieprawidtowe zywienie w trakcie
trwania cigzy moze by¢ przyczyng wielu powikian polozniczych, wéréd ktdrych naj-
czgsciej sa wymieniane: poronienie, pordd przedwczesny lub zaburzenia wewnatrz-
macicznego wzrastania ptodu, jak réwniez zasniad groniasty czy wady rozwojowe
ptodu i choroby matczyne [1,2].

W trakcie cigzy wzrasta zapotrzebowanie na energi¢ i skladniki pokarmowe
w zwiazku ze zwigkszonym metabolizmem organizmu kobiety ciezarnej, wzrostem
objetosci krwi i masy krwinek czerwonych oraz z dostarczaniem sktadnikéw od-
zywczych dla plodu [3].

Prawidlowe zywienie cigzarnych powinno polega¢ na okresleniu zapotrzebowa-
nia energetycznego w celu uniknigcia ewentualnych niedoboréw energetycznych
oraz nadmiernego spozycia w stosunku do zapotrzebowania. Powinna by¢ row-
noczesnie zachowana struktura spozycia wynikajaca z proporcji sktadnikéw od-
zywczych oraz spozywanych produktéw [2,4]. Prawidlowo$¢ odzywiania w ciazy
powinna obejmowa¢ kompleksowo zaréwno potrzeby kobiet, jak i plodu, i wyni-
ka¢ z naturalnych zmian zachodzacych w organizmie. Grupy naukowcéw w dzie-
dzinie poloznictwa i bromatologii podkreslaja zasadnos¢ prawidtowego odzywia-
nia w trakcie cigzy jako prewencji powiklan przebiegu cigzy i rozwoju plodu [4].

Dostarczanie prawidlowej ilo$ci sktadnikéw mineralnych w cigzy wptywa na
prawidlowe tempo wzrostu ptodu, dojrzewanie organéw wewnetrznych i szlakéw
metabolicznych, jak réwniez doznan smakowych, ktdre ksztattuja pdzniejsze pre-
ferencje zywieniowe dziecka [5]. Srodowisko odzywcze, w jakim rozwija si¢ ptod
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lub noworodek, wplywa na wystapienie ryzyka rozwoju zaburzen metabolicznych
w poOzniejszym okresie jego zycia. Naukowcy sugeruja, ze wystapienie niektérych
chordb u dorostych moze by¢ zwigzane z zywieniem prenatalnym ze wzgledu na
mozliwos¢ zaistnienia modyfikacji genowej (zmiany ekspresji genow: metylacji DNA,
modyfikacji histonéw i mikro RNA) i wynikajaca z tego trwala pamie¢ wczesniej-
szych stanéw odzywczych. Istnieja dowody naukowe przeprowadzane na modelach
zwierzecych, ze takie programowanie epigenetyczne powinno by¢ postrzegane jako
zjawisko miedzypokoleniowe (transgenerational phenomenon), stad konieczne jest
podjecie inicjatyw profilaktycznych u kobiet w cigzy [6].

Skfadniki mineralne odgrywaja znaczaca role w regulacji funkcjonowania orga-
nizmu, w szczegélnosci w budowie kosci, transportu tlenu, regulacji poziomu cu-
kru we krwi. Regulujg reakcje chemiczne, spetniajg funkcje ochronng komoérek oraz
reguluja funkcje ukladu odpornosciowego. Niedobdr poszczegdlnych skladnikow
mineralnych zaréwno podczas zaplodnienia, jak i cigzy, prowadzi do zwigkszenia
ryzyka wystapienia niedokrwistosci, nadci$nienia tetniczego w ciazy, stanu prze-
drzucawkowego, hipotrofi ptodu [7].

Magnez

Magnez jest istotnym biopierwiastkiem w diecie, poniewaz aktywuje okolo 620
enzymow w organizmie. Przyswajalno$¢ magnezu z pozywienia stanowi jedynie
ok. 30-50% podazy. Wchtanianie magnezu ulega obnizeniu w przypadku réwno-
czesnej podazy fitynianéw oraz blonnika. W czasie cigzy wzrasta zapotrzebowanie
na ten pierwiastek ze wzgledu na potrzeby ptodu, ktéry akumuluje magnez w ilosci
8 mg/dobe [8]. Magnez reguluje przewodnictwo nerwowo-migsniowe poprzez ob-
nizenie kurczliwo$ci migéni poprzecznie prazkowanych i gtadkich. Powoduje row-
niez obnizenie progu drgawkowego mie$ni [9,10].

Niedobdr magnezu moze wywolywac réznorodne objawy kliniczne, wérdd kto-
rych najczeséciej wymieniane s3: zaburzenia rytmu serca, zaburzenia ukladu ner-
wowego, ogélna meczliwosé, wypadanie wloséw, ryzyko wystapienia nadcisnie-
nia indukowanego cigza. Badania naukowe donoszg réwniez o prawdopodobnym
wplywie magnezu na mase¢ urodzeniowa noworodka. Dostarczanie tego pierwiast-
ka w prawidlowej ilo$ci we wczesnym okresie ciazy przyczynia sie do zapobiegania
wystepowania malej masy urodzeniowej oraz zabezpiecza przed stanem przedrzu-
cawkowym, jak réwniez porodem przedwczesnym [11].

Wapn

Wapn jest istotnym pierwiastkiem dla prawidtowego metabolizmu kosci oraz zg¢-
bow. Wsrod wielu zalet tego pierwiastka najczesciej wymieniane s3: udziat w pro-
filaktyce osteoporozy, utrzymanie prawidlowego ci$nienia krwi, wzrost odporno-
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$ci organizmu, zapobieganie nowotworom jelita grubego. W ciazy spozywanie tego
sktadnika mineralnego warunkuje prawidlowa gestos¢ kostng u noworodka, jak row-
niez oddzialuje profilaktycznie, zapobiegajac wystepowaniu nadci$nienia cigzowe-
go oraz stanu przedrzucawkowego i porodu przedwczesnego. Prawidlowe przyswa-
janie wapnia jest wspolzalezne z prawidlowa podazg witaminy D [11].

WHO zaleca kobietom ci¢zarnym codzienng suplementacje wapniem w daw-
ce 1,5-2 g, w przypadku niskiej podazy z pozywieniem, jako profilaktyke stanu
przedrzucawkowego [12]. Wedtug Instytutu Zywnosci i Zywienia (IZZ) normy zy-
wienia ustalone dla wapnia wynosza dla kobiet ciezarnych < 19 lat 1100 mg (EAR)
i 1300 mg (RDA) oraz > 19 - 800 mg (EAR) i 1000 mg (RDA).

Zelazo

Zelazo odgrywa istotna role w wytwarzaniu hemoglobiny, ktéra jest niezbedna,
jako barwnik krwinek czerwonych, przy transporcie tlenu do tkanek. Tym samym
bierze czynny udzial w procesach oddychania tkankowego, jak réwniez odpowiada
za prawidlowe funkcjonowanie mézgu. Zelazo bierze udzial w regulacji czynnosci
uktadu nerwowego, wplywajac na mielinizacj¢ ostonek nerwowych oraz produk-
cje neuroprzekaznikow. Jest rowniez niezbedne w prawidfowym funkcjonowaniu
ukladu odpornosciowego — poprzez generowanie wolnych rodnikéw wspiera obro-
ne przeciwbakteryjng oraz obwodowsa proliferacje limfocytow T [13].

Niedobor zelaza w ciazy moze prowadzi¢ do powiktan, wsréd ktdérych najcze-
$ciej s3 wymieniane:

- niedokrwistos¢,

- infekcje drog moczowych,

— poréd przedwczesny,

- niska masa urodzeniowa [11].

Jednym z najlepszych zrddet zelaza jest mieso, owoce morza oraz ryby. Najczest-
sz przyczyng niedoboréw zelaza sg jego niedobory w diecie. Stosowanie zywnosci
wysoko przetworzonej wraz z dodatkami substancji konserwujacych we wspolcze-
snym sposobie zywienia staje si¢ jedna z gléwnych przyczyn zaburzen wchlaniania
zelaza. Rdwnoczesnie wiele produktow, ktore sg zaliczane do tzw. zdrowej zywnosci
(z wysoka zawartoscig blonnika, polifenoli i fitynianéw), réwniez stanowia czynnik
zaburzajacy wchlanianie mineraléw. Spozywanie kawy i herbaty rowniez ma wplyw
na stopien wchlaniania zelaza, podobnie jak w przypadku spozywania czerwonego
wina. Wérod powszechnej $wiadomosci wcigz istnieje btedne przekonanie o tera-
peutycznym dziataniu wina w przypadku leczenia niedokrwisto$ci w ciazy. Okres
cigzy charakteryzuje si¢ zwiekszonym zapotrzebowaniem na zelazo, réwnoczesnie
najkorzystniejszym okresem zapobiegania niedoborom jest wiek rozrodczy, jako
profilaktyka pdzniejszych powiktan cigzowych. Stosowanie suplementacji w daw-
kach profilaktycznych jest konieczne tylko w przypadku identyfikacji grup ryzy-
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ka niedoboréw zelaza. Réwnoczesnie nalezy pamietac o edukacji pacjentek na te-
mat interakeji preparatow zelaza ze skladnikami pozywienia i lekami oraz unika¢
stosowania réwnoczesnie preparatéw wielowitaminowych, ktére moga utrudnia¢
wchlanianie zelaza [14].

177 zaleca normy spozywania zelaza dla kobiet w cigzy na poziomie EAR < 19
i> 19 roku zycia - 23 mg/dobg oraz na poziomie RDA 27 mg/dobe [15]. Rekomenda-
cje CDC wskazuja na koniecznos¢ doustnej suplementacji preparatami zelaza u ko-
biet w cigzy z rozpoznang niedokrwistoscig w dawce od 30 mg dziennie i zwiekszenie
jej do 60-120 mg/dobe, jezeli potwierdzona zostanie niedokrwistos¢ z niedoboru ze-
laza w stopniu réznym. Ze wzgledu jednak na niekorzystny wplyw wysokich stezen
zelaza w plynie pecherzykowym na rozwijajacy si¢ ptéd i powodujacy tym samym
wzrost ryzyka wystagpienia wad rozwojowych, suplementacja u kobiet z niedokrwi-
stoscig powinna by¢ wlaczona po ukonczonym 8. tygodniu cigzy [16].

Cynk

Cynk odgrywa role w przemianach metabolicznych, wplywa na proces prawidfo-
wej regeneracji tkanki facznej, na prawidtowe wydzielanie wybranych hormonéw,
m.in. hormonéw sterydowych i insuliny. Bierze udzial w przemianach weglowoda-
néw, tluszczy oraz w przemianach energetycznych organizmu. Naukowe badania
na zwierzetach podaja, ze duzy niedobdr cynku we wczesnej cigzy prowadzi do de-
fektow szkieletu i osrodkowego uktadu nerwowego, jak réwniez sprzyja obumiera-
niu plodéw, poronieniom, przyczynia si¢ do wystapienia powikltan okotoporodo-
wych, m.in. przedtuzonego czasu trwania porodu i krwawien z macicy. W badaniach
na ludziach, dotyczacych wptywu cynku na organizm, wyniki nie s3 jednoznacz-
ne. Jednak wérdd jego zalet podkresla si¢ wptyw na zapobieganie porodowi przed-
wczesnemu oraz matej masie urodzeniowej. Cynk wplywa réwniez na prawidlo-
wa funkcje uktadu immunologicznego, a w przypadku ciazy odgrywa istotna role
w rozwoju tego ukladu u ptodu [11].

Niedobor cynku w czasie trwania organogenezy moze spowodowac powstawanie
wad wrodzonych. Badania naukowe potwierdzaja réwniez, ze odpowiednie steze-
nie cynku w plynie owodniowym zapobiega zakazeniom wewnatrzmacicznym [4].
W trakcie trwania cigzy zapotrzebowanie na cynk jest wigksze w zwiazku z pokry-
ciem potrzeb rozwijajacego si¢ plodu, rownoczesnie wzrasta wchlanianie tego sktad-
nika z pozywienia. Normy zZywienia ustalone przez [ZZ dotyczace spozywania cynku
przez kobiety ciezarne wynosza odpowiednio dla kobiet < 19. roku zycia - 10,5 mg
(EAR) 112 mg (RDA) oraz dla kobiet > 19. roku zycia - 9,5 mg (EAR) i 11 mg (RDA).
Ilos¢ cynku wystepujaca zazwyczaj w Zywnosci nie prowadzi do nadmiernego spo-
zycia. Natomiast w przypadku dlugotrwalego przyjmowania suplementéw cynku
moze dojs¢ do obnizenia odpowiedzi immunologicznej, jak réwniez pogorszenia
wchlaniania miedzi oraz zmniejszenia stezenia frakcji HDL-cholesterolu [15,16].
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Jod

Jod jest niezbedny do produkeji hormonéw tarczycy (tyroksyny i trijodotyroni-
ny), od ktorych zalezy m.in. prawidltowe funkcjonowanie i rozwdj moézgu, jak réw-
niez ukladu nerwowego, serca, nerek i migsni. Najlepszymi zrédtami jodu sa pro-
dukty pochodzenia morskiego, takie jak: ryby, mieczaki, skorupiaki. Duza zawartos$¢
posiadaja sledzie baltyckie, halibuty, dorsze, réwniez mleko i jego przetwory [15].

W trakcie cigzy dochodzi do zwigkszenia zapotrzebowania na jod z powodu za-
bezpieczenia potrzeb wzrastajacego ptodu, jak rowniez ze wzgledu na koniecznosé¢
wyréwnania zwigkszonego wydalania jodu wraz z moczem. Wzrost zapotrzebo-
wania na jod juz w I trymestrze stwierdza si¢ do okofo 200 pg/dob¢. WHO reko-
menduje dobowa suplementacje jodem dla kobiet w ciazy i karmigcych piersig na
poziomie 200-500 pg/dobe. W przypadku dtugotrwatych niedoboréw jodu moze
dojs¢ do licznych zaburzen, m.in. niedoczynnosci tarczycy, powstawania wola oraz
skutkéw powyzszych zaburzen, tj.: spowolnienia umystowego, obnizenia tempera-
tury ciala, wystgpienia odczuwania zimna oraz tuszczenia si¢ skory [17]. U kobiet
niedobdr jodu moze prowadzi¢ do zaburzen rozrodczosci oraz sta¢ si¢ przyczyna
powiklan polozniczych w czasie cigzy: poronien, porodéw przedwczesnych. Nato-
miast u plodu i noworodka niedobdr jodu moze stac sie przyczyng nieodwracalnego
uszkodzenia mézgu oraz zwigkszac¢ $miertelnos¢ okoloporodowa noworodkow.

Normy zywieniowe ustalone dla jodu przez IZZ dla kobiet w cigzy wynosza od-
powiednio: < 19 lat i > 19 lat - 160 mg dla EAR i 220 mg dla RDA [15].

Fosfor

Fosfor uczestniczy w mineralizacji kosci i zgbow oraz stanowi niezbedny sktad-
nik do budowy blon komérkowych, réwnoczesnie wchodzac w sktad kwaséw nu-
kleinowych. Fosfor bierze réwniez udzial w przemianach energetycznych, w utrzy-
maniu réownowagi kwasowo-zasadowej. W okresie cigzy wzrasta zapotrzebowanie
ze wzgledu na potrzeby rosnacego plodu, jednakze réwnoczes$nie wzrasta wchta-
nianie fosforu z diety.

Normy ustalone przez IZZ na spozycie fosforu dla kobiet bedgcych w cigzy na
poziomie EAR < 19 lat wynoszg 1050 mg, > 19 lat - 580 mg, natomiast na poziomie
RDA dla kobiet < 19 lat — 1250 mg, > 19 lat - 700 mg/dobe [15].

Podsumowanie

W niniejszym artykule podkreslono znaczacg role dostarczania odpowiedniej ilo-
$ci sktadnikéw mineralnych w okresie okotokoncepcyjnym oraz u kobiet w cigzy.

Badania na modelach zwierzecych dowodza, ze dieta cigzarnych jest czynni-
kiem wplywajacym na modyfikacje genetyczng plodéw. Niekorzystna zywienio-
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wa ekspozycja wewnatrzmaciczna plodu moze powodowaé dlugotrwale zmiany na
poziomie mRNA wplywajace na funkcjonowanie watroby, miesni i fizjologie oraz
anatomie nerek [18].

Na calym $wiecie obserwowany jest wzrost wystepowania nadwagi i otylosci
u kobiet w cigzy, zidentyfikowany obecnie jako kolejne znaczace powiklanie cigzy
poprzez narazenie zycia ptodu na nadmiar dostepnej energii [19].

Zaréwno nadmiar, jak i niedobér podstawowych skladnikéw mineralnych
w okresie cigzy moga niekorzystnie wplywac na jej przebieg oraz stan urodzenio-
wy plodu, jak i wystapienie w pdzniejszym okresie choréb metabolicznych, wply-
wajac tym samym na zdrowie przysztych pokolen [20].
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Wstep

Pierwotniak Toxoplasma gondii wystepuje na $wiecie powszechnie, czgstos¢ za-
razen u ludzi zalezy od warunkéw klimatycznych, sanitarnych i zwyczajow zywie-
niowych. Inwazja T. gondii nie jest grozna dla oséb z prawidlowo funkcjonujacym
uktadem odpornosciowym, powazne nastepstwa moze mie¢ toksoplazmoza wrodzo-
na, bedaca skutkiem parazytemii (obecnosci pierwotniakdw we krwi w czasie pier-
wotnej infekcji) u kobiety w ciazy. Na podstawie badan serologicznych potwierdzaja-
cych obecno$¢ swoistych przeciwcial ocenia sie, ze ponad polowa kobiet cigzarnych
w Polsce przebyla w przeszlosci toksoplazmoze. Rocznie notuje si¢ kilkadziesigt
przypadkéw wrodzonej toksoplazmozy u noworodkéw [1].

Drogi szerzenia sig:

1. pokarmowa - najczesciej do zarazenia dochodzi przez spozycie oocysty znaj-
dujacej si¢ w glebie lub w surowym miesie (cysty tkankowe) wieprzowym, wo-
fowym lub baranim. Oocysty wydalane s3 przez koty chorujace na toksopla-
zmoze i w srodowisku zachowujg zdolnos¢ do zarazenia nawet przez kilka
lat. Ryzyko zarazenia wigze si¢ ze spozywaniem surowego miesa, nieumytych
jarzyn i owocdw, piciem zanieczyszczonej wody, niedostateczng higiena.

2. wertykalna - do zarazenia ptodu dochodzi w wyniku pierwotnej infekeji u cig-
zarnej. Ryzyko transmisji zakazenia do plodu ro$nie w miare czasu trwania
cigzy: w . trymestrze wynosi 20-25% za$ w III. 70-90%. Z wiekiem cigzo-
wym, w ktérym dochodzi do inwazji, maleje natomiast ryzyko rozwoju cigz-
kiej postaci choroby u ptodu [2,3].

3. poprzetoczeniowa i zwigzana z przeszczepieniem komorek i narzadéw — wy-
stepuje bardzo rzadko.
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Objawy kliniczne toksoplazmozy

Toksoplazmoza nabyta u oséb z prawidlows funkcja ukladu immunologiczne-
go (immunokompetentnych) przebiega najczesciej bezobjawowo, moze takze da-
waé objawy zespolu mononukleozopodobnego - goraczka, powigkszenie weztow
chtonnych szyjnych, karkowych i potylicznych, objawy grypopodobne. Limfadeno-
patia moze utrzymywac si¢ nawet przez kilka miesiecy. U pacjentéw z uposledze-
niem odpornosci (chorzy na AIDS, leczeni immunosupresyjnie) zachorowanie na
toksoplazmoze jest najczesciej wynikiem reaktywacji zakazenia pierwotnego. Prze-
bieg choroby jest cigzki, a objawy dotycza gléwnie osrodkowego uktadu nerwowego
(zapalenie mézgu z tworzeniem ropni toksoplazmowych), narzagdu wzroku (zapale-
nie siatkowki i naczyniowki) lub przybieraja posta¢ choroby uogdlnionej z zajeciem
pluc, serca i zaburzeniami krzepniecia. Toksoplazmoza wrodzona obejmuje szero-
kie spektrum objawdéw: od postaci skapo- lub bezobjawowych do ci¢zkiego uogdl-
nionego zakazenia z zajgciem wielu narzadéw. Charakterystyczna jest tzw. triada
Pinkertona: wodoglowie lub maloglowie, zwapnienia wewnatrzczaszkowe oraz za-
palenie siatkowki. W cigzkich postaciach choroby obserwuje si¢ zahamowanie wzra-
stania wewnatrzmacicznego, niedowtady, uszkodzenie siatkowki, za¢me, padaczke,
uposledzenie rozwoju psychofizycznego [1,3,4].

Diagnostyka toksoplazmozy u ciezarnych

W Polsce nie prowadzi si¢ obowigzkowych badan przesiewowych ci¢zarnych
w kierunku toksoplazmozy. Wielu potoznikéw zaleca wykonanie tych badan ko-
bietom w ciazy, podczas gdy najbardziej uzasadnione byltoby ich wykonanie przed
planowang cigza. Rozpoznanie toksoplazmozy u cigzarnej oparte jest na interpre-
tacji wynikow badan serologicznych - przeciwcial IgM, IgA, IgG, ocenie awidno-
$ci IgG. Czesto prawidlowa ocena wynikow tych badan moze nastrecza¢ trudnosci,
szczegoblnie jesli badania nie zostang wykonane w I. trymestrze cigzy.

Przeciwciata klasy IgM pojawiaja si¢ jako pierwsze po kontakcie z pierwotnia-
kiem, zwykle po okolo 2 tygodniach. Ich ilo§¢ stopniowo narasta przez kilka ty-
godni, po czym stopniowo si¢ zmniejsza. W wigkszosci przypadkéw przeciwciata
IgM utrzymuja sie w surowicy przez 4-6 miesigcy, dlatego ich obecnos¢ uznaje si¢
za dowdd wezesnej fazy toksoplazmozy. Zdarza si¢ jednak, ze mogg utrzymywac sie
dluzej, dlatego stwierdzenie dodatnich IgM nie przesadza o rozpoznaniu. Pamietac¢
takze nalezy o mozliwosci wyniku falszywie dodatniego.

Przeciwciata klasy IgG pojawiaja sie pdzniej niz IgM, zwykle po ok. 4 tygodniach
od zarazenia, po czym ich liczba narasta i utrzymujg si¢ w organizmie do konca zycia,
$wiadczac o przebytej infekcji. W diagnostyce wczesnej fazy toksoplazmozy u cig-
zarnej znaczenie ma stwierdzenie duzej dynamiki przeciwcial IgG w dwéch kolej-
nych badaniach, tzn wykrycie kilkakrotnego wzrostu stezenia przeciwcial w prob-
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kach pobranych w odstepie co najmniej 2 tygodni. W przypadkach watpliwych
istotne moze by¢ oznaczenie przeciwcial IgA, ktdre pojawiaja sie tuz po IgM i za-
zwyczaj zanikajg szybciej, oraz wykonanie testu awidnosci IgG.

Test oznaczenia awidnosci przeciwcial klasy IgG jest wartosciowym uzupetnie-
niem diagnostyki toksoplazmozy, w przypadkach watpliwych moze stanowic¢ bada-
nie rozstrzygajace. Zasada tego testu polega na okresleniu sity wigzania komplekséw
antygen-przeciwcialo. Przeciwciala o niskiej awidnosci $wiadczg o wezesnej fazie
infekeji, wysoka warto$¢ awidnosci sugeruje zarazenie starsze niz 3 miesigce. Zda-
rza si¢ jednak, ze w niektdrych przypadkach przeciwciata dojrzewaja dluzej, dlate-
go niska awidno$¢ nie zawsze stanowi dowdd na §wieze zakazenie.

Stwierdzenie u ci¢zarnej ujemnego wyniku IgG $wiadczy o wrazliwosci na in-
wazje T. gondii i wymaga $cistego monitorowania w czasie cigzy co 1-3 miesiace
[2,5-7].

Diagnostyka toksoplazmozy u ptodu

Ryzyko toksoplazmozy u ptodu powstaje, gdy u ci¢zarnej stwierdzono pierwot-
ne, aktywne zarazenie T. gondii. Badaniem potwierdzajacym zarazenie plodu jest
wykrycie metodg PCR DNA pierwotniaka w plynie owodniowym. W tym celu ko-
nieczne jest wykonanie amnopunkgji, inwazyjnego zabiegu polegajacego na naklu-
ciu pecherza plodowego i pobraniu plynu owodniowego. Wykonanie amniopunk-
cji jest zalecane po 18.-21. tygodniu cigzy. Pomocnicze znaczenie ma badanie USG,
w ktéorym mozna uwidoczni¢ m.in. powiekszenie watroby, zwapnienia wewnatrz-
czaszkowe, maloglowie [5,7].

Leczenie

Najczesciej stosowanym i bezpiecznym preparatem jest spiramycyna podawa-
na w dawce 9 mln j.m./dobe w dawkach podzielonych. Jej podawanie pelni jednak
gléwnie role chemioprofilaktyki, lek moze zmniejsza¢ ryzyko transmisji przeztozy-
skowej, ale nie przechodzi przez fozysko. W przypadku potwierdzenia inwazji ptodu
konieczne jest stosowanie pirymetaminy 50 mg/dobe wraz z sulfadiazyna 1,5 g dwa
razy na dobe. Oba te leki, ze wzgledu na potencjalne dziatanie teratogenne, moga
by¢ stosowane dopiero w III trymestrze cigzy po uzyskaniu pewnego potwierdze-
nia toksoplazmozy u ptodu (amniopunkcja i badanie PCR) [5,7].
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Wstep

Temat porodu droga pochwowa po przebytym cigciu cesarskim jest nadal kon-
trowersyjny. Zagadnienie porodu drogami natury po przebytym cieciu cesarskim
jest szeroko rozpatrywane w piSmiennictwie pod réznymi katami. W tej pracy zo-
staly zebrane informacje dotyczace rekomendacji wiodacych ginekologicznych or-
ganizacji medycznych. Poruszono kwestie kwalifikacji do porodu droga pochwowa,
prowadzenia cigzy u pacjentek oraz przebiegu i prowadzenia porodu u rodzacej po
przebytym cieciu cesarskim. W niektérych placéwkach w Polsce siega nawet 60%
[1,2]. Celem pracy bylo zwrécenie uwagi na mozliwos¢ odbycia porodu droga po-
chwowa u pacjentek z cigciem cesarskim w wywiadzie. Ginekologiczno-poloznicze
organizacje s3 zgodne co do tego, Ze nalezy oferowaé pacjentkom po przebytym
cigciu prébe porodu drogami natury. Pordd naturalny ma wiele zalet, ktérych nie
da sie odtworzy¢ podczas ciecia cesarskiego. Proces rekonwalescencji jest szybszy,
mozliwy jest natychmiastowy kontakt skora do skory, ktory przyczynia sie do lep-
szego startu do karmienia piersig. Co za tym idzie, spoleczenstwo staje sie zdrow-
sze. Warto pamigtac, ze cigcie cesarskie niesie ze sobg mnéstwo konsekwencji. Dla
noworodka zaburzona jest mozliwo$¢ kolonizacji flory bakteryjnej od matki, uro-
dzenie si¢ za pomocg cigcia cesarskiego cz¢sto niesie ze sobg problemy z adaptacija
do zycia pozamacicznego, napigciem migsniowym, integracjg sensoryczng. Terapia
takich dzieci generuje kolejne koszty.

Dzigki licznie prowadzonym badaniom wiadomo, Ze indukgja, preindukcja oraz
stymulacja czynno$ci skurczowej nie sg przeciwwskazane podczas porodu drogami
natury po przebytym cieciu cesarskim [3-6].

Porody drogami natury po przebytym cieciu cesarskim mogg przyczynic sie do
znacznego obnizenia odsetka cig¢ cesarskich [7].
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Epidemiologia cieé cesarskich

Obecnie cigcie cesarskie jest jedna z najcze$ciej wykonywanych operacji na calym
$wiecie [1]. W ostatnich latach §wiatowe poloznictwo zmaga si¢ z duzym wzrostem
liczby cig¢ cesarskich. W zestawieniu réznych krajow i réznorodnosci opieki me-
dycznej odsetek waha si¢ od 15 do ponad 30%. W ciagu 40 lat w Stanach Zjednoczo-
nych wzrdst az ponad 28% [2]. W Wielkiej Brytanii liczba cig¢ cesarskich utrzymuje
sie na poziomie 25-27%. W Polsce odsetek cig¢ cesarskich wzrdst z 13,8% (1994 rok)
do az 42,3% w 2014 roku, a w niektérych wojewodztwach wynosi nawet 49,4% [8].
Naczelna Izba Lekarska ktadzie szczegdlny nacisk, aby ciecia cesarskie byly wyko-
nywane tylko i wylacznie ze wskazan medycznych. Wedlug WHO liczba porodéw
droga brzuszna nie powinna przekracza¢ 10-15%. Badania pokazaly, ze jezeli odse-
tek cie¢ cesarskich nie przekracza 10%, istotnie wplywa na zmniejszenie $miertel-
nos$ci noworodkéw. Jezeli natomiast odsetek przekroczy 10%, nie ma to wplywu na
poprawe umieralnosci okotoporodowej dzieci [1,9]. Jedna z mozliwosci reduke;ji licz-
by cie¢ cesarskich jest proponowanie pacjentkom proby porodu sitami natury [7].

Wytyczne organizacji medycznych dotyczgce porodu
drogami natury po przebytym cieciu cesarskim

Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego pozostaja niezmienne
od 2008 roku. PTG wydato kilkanascie postulatow dot. VBAC, m.in.:
— zaleca, ze por6d drogami natury po przebytym cieciu cesarskim jest niewy-
kluczony u pacjentek, u ktorych nie ma przeciwwskazan zaréwno ze strony
matki, jak i ptodu,

— personel opiekujacy si¢ pacjentka powinien by¢ doswiadczony. Zaleca si¢ sta-
te monitorowanie za pomoca kardiotokografii. Musi by¢ zapewniony dostep
do sali cie¢ cesarskich w razie wystgpienia powiklan,

— pacjentka decydujaca si¢ na VBAC zobowigzana jest do podpisania $wiado-
mej zgody,

— jezeli nie ma przeciwwskazan, mozna proponowac probe porodu pacjentkom
po wiecej niz jednym cieciu cesarskim,

— powinno si¢ uzyskac szczegélowe informacje nt. wykonania poprzedniej opera-
cji - jaka technikg zostala przeprowadzona, jakie nacigcie zostalo wykonane,

— zaleca si¢ sprawdzenie stanu blizny na macicy, nie ma przeszkod, aby wyko-
na¢ manualng rewizj¢ blizny,

— jezeli zajdzie przypuszczenie peknigcia macicy, konieczne jest bezzwloczne
przeprowadzenie laparotomii,

- po wnikliwej analizie dopuszcza si¢ zastosowanie oksytocyny, natomiast ini-
cjowanie porodu Dinoprostonem i Misoprostolem u pacjentek po przebytym
cesarskim cigciu dopuszczalne jest tylko przy cigzach obumartych,
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— nie ma przeciwwskazan do stosowania cewnika Foleya,
— cigza blizniacza oraz cukrzyca nie stwarzaja bezwarunkowego przeciwwska-
zania do podjecia proby porodu [3].

American College of Obstetricians and Gynecologists wydalo, poki co, najnow-
sze zalecenia dotyczace porodu po przebytym cieciu cesarskim w 2010 roku. Re-
komenduje, ze wieksza czg¢s¢ kobiet, ktore przebyly jedno cigcie cesarskie z cigcia
poprzecznego w dolnej cze¢sci macicy, pretenduje do odbycia proby porodu sitami
natury. Przebycie dwdch cie¢ cesarskich oraz cigza blizniacza rowniez nie dyskwa-
litikujg z préby podjecia porodu, jezeli nie ma innych przeszkdéd. Ciezarne powin-
ny by¢ informowane o mozliwo$ciach ukonczenia cigzy. Nie ma réwniez przeciw-
wskazan do stosowania znieczulenia zewnatrzoponowego. U pacjentek z niskim
ryzykiem powiklan mozliwe jest zastosowanie obrotu zewnetrznego w przypadku
polozenia innego niz gléwkowe. Nie ma przeciwwskazan do indukgji i preindukcji
porodu, jedynym ograniczeniem jest brak mozliwosci zastosowania Mizoprostolu.
U pacjentek w ciazy wysokiego ryzyka, u ktérych wystepuja inne przeszkody unie-
mozliwiajace pordd sitami natury, nie nalezy go proponowac. U ciezarnych, u kté-
rych nie wiadomo, jakim sposobem zostalo przeprowadzone naciecie macicy, jezeli
nie ma jednoznacznych dowodéw na naciecie klasyczne (w ksztalcie litery T), mozna
przeprowadzi¢ probe porodu. Eksperci ACOG sg zgodni co do tego, ze proby poro-
du po przebytym cigciu powinno si¢ przeprowadza¢ w szpitalach, w ktorych istnie-
ja warunki do naglego wykonania operacji. Personel powinien mie¢ doswiadczenie
w pracy z naglymi przypadkami. Jezeli te warunki pozostaja niespetnione, lekarz
powinien przeanalizowa¢ z pacjentkg mozliwosci placowki [4].

RCOG wydalo jak dotad najbardziej aktualne zalecenia odnosnie do sposobu
rozwigzania cigzy po przebytym cieciu cesarskich. W swoich wytycznych poréw-
nuje pordd drogami natury po przebytym cigciu cesarskim i elektywne ciecie ce-
sarskie po przebytym cieciu cesarskim. Zalecenia opublikowane w 2015 roku sg, jak
dotad, najbardziej szczegdtowe. Obejmuja m.in.: harmonogram opieki w cigzy, kwa-
lifikacje do VBAC, doradztwo cigzowe, postepowanie podczas porodu, planowanie
zakonczenia cigzy [5]. W harmonogramie opieki w cigzy RCOG zwraca uwage na
zastosowanie schematu postepowania i postugiwanie sie tzw. listami kontrolnymi.
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists opracowalo modelowy harmo-
nogram opieki prenatalnej/przedporodowej, ktéry zaklada szereg wizyt oraz edu-
kacji przedporodowej w celu przygotowania ci¢zarnej do VBAC [5,6].

Zalety porodu sitami natury i porodu drogami
natury po przebytym cieciu cesarskim

O korzysciach, zaréwno dla matki, jak i dla dziecka, jakie niesie ze sobg pordd
naturalny, mowi si¢ od dawna. Zyski, dla ktérych kobiety powinny decydowac si¢ na
VBAC, to m.in.: zredukowanie pooperacyjnej zachorowalnosci, krétszy okres rekon-
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walescencji, a co za tym idzie, szybsza mozliwos¢ samodzielnej opieki nad noworod-
kiem, brak dyskomfortu pooperacyjnego. Natychmiastowy kontakt skéra do skory
po porodzie pozwala na przystawienie noworodka do piersi, dzigki czemu wydzie-
lana jest oksytocyna, ktéra obkurcza macice. W konsekwencji naturalnie zmniej-
sza si¢ krwawienie i ryzyko krwotoku poporodowego. Za posrednictwem dotyku
skora noworodka kolonizowana jest florg bakteryjna matki. Od pierwszych chwil
po porodzie tworzy si¢ wieZ pomiedzy nowonarodzonym dzieckiem a mamg. Kon-
takt skdra do skory po cigciu cesarskim w wielu osrodkach w Polsce nie jest mozli-
wy. Z uwagi na szybszy powr6t do funkcjonowania po porodzie naturalnym istnieja
wieksze szanse na udane karmienie piersig. Kobiety rodzace droga pochwowg rza-
dziej zapadajg na depresje poporodows, utatwione jest tworzenie wigzi. Poréd dro-
gami natury oznacza mniej powiktan przy kolejnych cigzach i porodach [10-13].

Za porodem drogami natury przemawia takze: mniejsza ilo$¢ utraconej krwi,
mniejsze ryzyko powiklan zakrzepowo-zatorowych, infekcji (m.in. zapalenie blo-
ny $luzowej macicy dotyczy 5-10% pacjentek po cigciu cesarskim - 10 razy wiecej
niz po porodzie drogami natury), zakazenia ran, mniejsze ryzyko komplikacji ane-
stezjologicznych, wczesniejsze uczestniczenie w opiece nad noworodkiem, spora-
dyczne wystepowanie nieplodnoséci wtdérnej [7,14]. Podczas cigcia cesarskiego moze
doj$¢ do uszkodzenia innych narzadéw, m.in. pecherza moczowego, moczowodéw,
jelit. U kobiet, ktére doswiadczyly jednego cigcia cesarskiego, ryzyko wystgpienia
zrostow pooperacyjnych wynosi az 25%, natomiast u kobiet po dwukrotnym cieciu
cesarskim odsetek zwieksza sie do 43%.

Obecnie czesto mowi sie o efektywnosci i kosztach. Badania amerykanskie i au-
stralijskie udowodnity, ze poréd pochwowy po przebytym cigciu cesarskim jest
tanszy i bardziej oplacalny finansowo od elektywnego ciecia cesarskiego [15,16].

Kwalifikacja do porodu drogami natury po przebytym cieciu cesarskim

VBAC moze by¢ oferowany prawie wszystkim kobietom, ktére przeszty pojedyn-
cze cigcie cesarskie w dolnej cze$ci macicy. Musza natomiast zosta¢ spelnione pew-
ne kryteria. Obecna cigza powinna by¢ donoszona oraz przebiega¢ bez powiklan,
ktére uniemozliwityby poréd drogami natury. Ptéd powinien by¢ potozony w po-
zycji podtuznej gtéwkowej. Nalezy wykluczy¢ wszystkie przeciwwskazania do po-
rodu pochwowego [2,5].

Istnieje kilka powodow, przez ktore szanse na udany pordd zwigkszaja sie. Na-
lezg do nich: doswiadczenie VBAC, spontaniczne rozpoczegcie porodu, masa plodu
oceniona na mniej niz 4000-4250 g [15]. Breborowicz podaje, ze przebyty pordd
drogami natury, bez znaczenia czy odbyt si¢ przed cigciem cesarskim czy po nim,
daje duze szanse na VBAC, ktéry konczy sie sukcesem u 87-91% kobiet. Cieminski,
badajac grupe 764 kobiet, potwierdzil, ze szanse na udany VBAC zwigkszaja sig, je-
zeli pacjentka doswiadczyta juz porodu po przebytym cigciu cesarskim. Znacze-
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nie maja rowniez wskazania do poprzedniego ciecia cesarskiego. Jezeli wskazania
te byly jednorazowe, tj. zaburzenia w czynnosci serca ptodu, nieprawidtowe usytu-
owanie pfodu w macicy, m.in. polozenie miednicowe, szanse na udany VBAC oscy-
luja w granicach 89% [2,17].

Przy kwalifikacji do porodu drogami natury nalezy réwniez zwrdci¢ uwage na
pacjentki, ktére przebyly dwa ciecia cesarskie w dolnej cze¢sci macicy. Przypadek
kazdej pacjentki powinien by¢ rozpatrywany indywidualnie. Rekomendacje RCOG
podaja, ze szanse na udany VBAC po dwoch cigciach cesarskich wynosza 71,1%,
a prawdopodobienstwo peknigcia macicy wynosi 1,38% [5]. Inne badania podaja, ze
podejscie do porodu drogami natury po przebytym jednym cigciu cesarskim kon-
czy sie sukcesem w 75%, natomiast u kobiet po dwdch cieciach cesarskich odsetek
ten jest nadal wysoki - 68% [11]. Wiekszy nacisk na VBAC powinno sie kfas¢ u ko-
biet, ktére planuja wiecej ciaz, gdyz z kazda kolejng cigza ukonczong droga ciecia
cesarskiego rosnie ryzyko powiklan w usytuowaniu fozyska w kolejnej ciazy [5].

Blizna na macicy a pekniecie macicy

Nadal nie zostala jednoznacznie okreslona najkorzystniejsza grubos¢ blizny na
macicy, przy ktérej mozna przeprowadzi¢ probe porodu drogami natury. W 2016
roku ukazato si¢ kolejne badanie dot. ryzyka pekniecia macicy, ktére zostato prze-
prowadzone w czterech os$rodkach o 3. stopniu referencyjnosci. Proba objeto 1856
kobiet pomiedzy 34. a 38. tygodniem cigzy zamierzajacych podjac prébe porodu po
cigciu cesarskim. Kobiety podzielono na trzy grupy:

— grupa duzego ryzyka - gdzie grubo$¢ blizny myometrium wynosila < 2,0 mm,

odsetek kobiet wyniodst 11%,

- grupa posredniego ryzyka — grubos¢ blizny wynosita 2,0-2,4 mm, 12% kobiet,

- grupa malego ryzyka — grubos¢ blizny zmierzona na > 2,5 mm, w tej grupie

znalazlo si¢ 78% kobiet.

Prébe porodu podjeto u odpowiednio 9%, 42% i 61% kobiet. Nie stwierdzono
zadnego pekniecia macicy. Pomiary blizn zostaly przeprowadzone przed pojawie-
niem si¢ czynnosci skurczowej, co wigcej, niektoére w II lub I trymestrze cigzy. Za-
leca si¢ dokonywanie pomiaréw przed cigza, gdyz w cigzy lub po rozpoczeciu czyn-
nosci skurczowej pomiar nie jest istotny w wyborze drogi porodu [18].

Pekniecie macicy jest jednym z powazniejszych powiklan porodu po przeby-
tym cieciu, ktérego obawia si¢ personel medyczny. Ryzyko powiktania cigzowo-
-porodowego w postaci pekniecia macicy bez blizny wynosi 0,012%. W zaleznosci
od przebiegu porodu ryzyko pekniecia macicy w cigzy po przebytym cieciu cesar-
skim zmienia si¢ i zalezy od:

— wyboru sposobu porodu - elektywne cigcie cesarskie czy TOLAC Lydon-Ro-

chelle i wsp. przebadali 20 095 kobiet, ktore w wywiadzie mialy przebyte jed-
no ciecie cesarskie. 6 980 po przebytym jednym cigciu cesarskim poddano
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ERCS. Peknigcie macicy nastgpito u 0,16% badanych. Rezultat ten pokazuje, ze
czynnikiem ryzyka pekniecia lub rozejscia si¢ blizny na macicy jest sama cig-
za. Z uwagi na ten fakt, wszystkie odrebne wykladniki peknig¢é macicy w cia-
zach po przebytym cieciu cesarskim winny by¢ analizowanie, odnoszac si¢
do wskaznika 0,16%, a nie 0,012%, jak przy cigzach bez blizny na macicy;

- spontanicznosci porodu - z ww. grupy u 10 789 pordd rozpoczatl sie i prze-
biegal spontanicznie. W tej grupie rodzacych odsetek pekniecia macicy wy-
niost 0,52%. Gerard G. Nahum i wsp. przeanalizowali §wiatowe badania z lat
1987-2004 oraz 29 263 kobiety. Z metaanaliz wyszlo, ze u kobiet po prze-
bytym jednym cieciu cesarskim w dolnej czgsci macicy, u ktérych porédd
zaczal si¢ i przebiegal naturalnie, zagrozenie peknieciem macicy wynosi
0,44%;

— koniecznosci indukcji porodu - ryzyko pekniecia macicy waha si¢ od 1,4%
do 4%;

— koniecznosci stymulacji czynnosci skurczowej — ryzyko pekniecia macicy
waha sie od 0,9% do 3,6%;

— przebycia porodu droga pochwowa przed cigciem cesarskim - kobiety, ktd-
re doswiadczyly porodu pochwowego przed cigciem cesarskim, majg mniej-
sze ryzyko wystapienia powiklana w postaci pekniecia macicy. Ryzyko to wy-
nosi 0,2%;

— nastepnych porodéw po pomyslnym VBAC [19].

Réwniez w Polsce zostaly przeprowadzone badania dot. peknigcia macicy w bliz-
nie. Cieminski przeanalizowal grupe 764 kobiet po cigciu cesarskim z blizng w dol-
nym segmencie macicy. W tej grupie znalazlo si¢ 8 kobiet, u ktorych stwierdzono
pekniecie lub rozejscie sie macicy w bliznie. Odsetek peknig¢ wynidst 1%, co mie-
$cito si¢ w danych $wiatowych [20].

Rola potoznej w opiece nad pacjentkg po przebytym
cieciu cesarskim podczas cigzy i porodu

Kazdej kobiecie przystuguja spotkania z polozng od 21. tygodnia cigzy raz w ty-
godniu, a od 32. tygodnia cigzy az do porodu - 2 razy w tygodniu [21,22]. Zada-
nia poloznej w opiece nad pacjentka, ktéra kwalifikowana jest do porodu droga-
mi natury po przebytym cieciu cesarskim, w zasadzie nie réznig si¢ od tych, ktdre
sa wykonywane u kobiet w ciazy fizjologicznej [10]. Wigkszy nacisk kladzie si¢ na
edukacje w kierunku korzysci ptynacych z porodu drogami natury po uprzednim
cigciu cesarskim i samego przygotowania do porodu (¢wiczenia, terapia blizny jesz-
cze przed zaj$ciem w cigze).

Opieka nad pacjentka podczas VBAC nieznacznie rdzni si¢ od opieki nad pa-
cjentka podczas porodu fizjologicznego. Do wlasciwego przebiegu porodu koniecz-
na jest wiedza poloznej, jej umiejetnosci, a przede wszystkim podejscie do pacjent-
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ki. Kazda kobieta wymaga indywidualnego, empatycznego podejscia, poniewaz ma
to wplyw na przebieg porodu oraz na stan matki i dziecka. Z uwagi na stres oraz
napigcie psychiczne, jakie wywoluje poréd, spokojne i zaangazowane podejscie po-
toznej jest bezcenne. Konieczna jest stata komunikacja z pacjentka, informowanie
o przebiegu porodu. Polozna zapewnia réwniez intymnos¢, sprawia, ze pacjentka
czuje sie komfortowo, udziela jasnych komunikatéw, proponuje sposoby tagodze-
nia bélu porodowego, m.in. przedstawia pozycje, jakie mozna przyjmowac podczas
porodu. Dzigki zaangazowaniu poloznej i relacji, jakg buduje z rodzacg, kobieta ma
szanse poczuc si¢ bezpiecznie i w zupelnosci skupi¢ sie na porodzie i swoich potrze-
bach. Dzigki poczuciu bezpieczenstwa i zaufaniu rodzacej do poloznej zmniejsza-
ja sie czynniki stresujace, a co za tym idzie, pordd postepuje prawidtowo, a ryzyko
powiktan maleje [10,13,23-25].

Prowadzenie II okresu porodu wymaga duzego do$wiadczenia i wiedzy. Odra-
dza si¢ stosowanie manewru Valsalwy. Parcie kierowane najczesciej nie idzie w pa-
rze z naturalnymi odczuciami pacjentek oraz ma wiele negatywnych skutkéw. Po-
woduje m.in.:

- nieprawidlowe oddychanie u matki, a co za tym idzie, ograniczenie doptywu

tlenu do rodzacego sie dziecka;

- ucisniecie zyty gtéwnej dolnej, co ma wplyw na zmniejszenie przeptywéw to-

zyskowo-macicznych i wystepowanie zaburzen w czynnosci serca ptodu;

- zaburzenia w unerwieniu mie$ni krocza;

- oddzialywanie na wystepowanie zaburzen urodynamicznych w przysztosci,

m.in. nietrzymanie moczu, obnizenie narzadu plciowego;

- trudno$¢ w obnizaniu sie gléwki w kanale rodnym (brak sily grawitacji, par-

cie ,,pod gorke”);

- mniejsze odchylenie kosci guzicznej;

- uposledzenie dostarczania tlenu do macicy, skutkujac zwiekszeniem poziomu

COZ, obniza ci$nienie tetnicze;

— nie powinien by¢ stosowany z uwagi na zwiekszone cisnienie wewnatrzma-

ciczne, ktore moze predysponowac do pekniecia macicy.

Konieczne jest zatem zachgcanie rodzacej do przyjmowania wygodnej pozycji,
najlepiej wertykalnej, oraz do parcia spontanicznego [10,26].

Podczas prowadzenia porodu wazna jest obserwacja w kierunku powiktan, szcze-
gllnie w kierunku pekniecia macicy. Jednym z pierwszych objawdw pekniecia macicy
sa zaburzenia w zapisie KTG (55-87%). Obserwuje si¢ deceleracje zmienne i pézne
przenikajace w bradykardie, skonczywszy na zaniku czynnosci serca ptodu. Inny-
mi objawami moga by¢: tkliwo$¢ w miejscu blizny, bol w dolnej czgsci macicy, kto-
ry poteguje si¢ przy skurczach, lub bél blizny pomiedzy skurczami, nasilona czyn-
nos¢ skurczowa i jej nagle ustanie, zmiana usytuowania ptodu, tachykardia u matki,
objawy wstrzgsu hipowolemicznego, rzadziej obserwuje si¢ krwawienie z drég rod-
nych, krwiomocz czy ciagly bol w bliznie. Kiedy w IV okresie porodu, po urodze-
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niu tozyska obserwuje si¢ wzmozone krwawienie z drog rodnych, objaw ten trak-
tuje si¢ jako objaw pekniecia macicy [2,10,24].

W Australii funkcjonuja specjalne przychodnie, ktdre sprawuja piecze nad cig-
zarnymi, ktére mialy ciecie cesarskie. Celem tych przychodni jest wsparcie kobiet,
$wiadome pozyskanie informacji oraz swiadoma decyzja odnosnie do sposobu po-
rodu [5,6].

Whioski

Poréd droga pochwowg jest najkorzystniejsza i najlepsza droga porodu, zaréwno
dla matki, jak i dziecka. Ciecie cesarskie to operacja ratujaca zycie matki, dziecka.
W obecnych czasach problem cigcia cesarskiego jest bardzo powazny, gdyz wskaza-
nia sg niejednokrotnie niejasne badz naduzywane. Prawie kazda kobieta jest kandy-
datka do przeprowadzenia proby porodu droga pochwowa, jezeli wskazania z po-
przedniej cigzy nie powtarzajg sie. Nalezy uswiadamia¢ pacjentki juz na poczatku
ciazy o mozliwosci wyboru sposobu rozwigzania ciazy. Bardzo duze znaczenie od-
grywa tutaj edukacja przedporodowa prowadzona przez polozne. Badania udowod-
nily, Ze poréd drogami natury jest bezpieczniejszy niz przeprowadzenie kolejnego
cigcia cesarskiego. Z uwagi na tendencje¢ wzrostows liczby cig¢ cesarskich i ich po-
wiklan nalezy zachecac kobiety do podejmowania préby porodu po przebytym cie-
ciu cesarskim.

Nie ma przeciwwskazan do stosowania oksytocyny podczas porodu w celu sty-
mulacji czynno$ci skurczowej, jak réwniez w celu indukcji porodu.

Swiadomo$¢ pacjentek na temat istotnego wptywu porodu na zycie matki i dziec-
ka nieustannie si¢ podnosi. Dzialajg grupy wsparcia, coraz czesciej temat VBAC po-
ruszany jest na konferencjach medycznych.
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Wstep

Dotyk oraz zmysl czucia glebokiego maja najistotniejszy wpltyw na rozwoj
moézgu oraz catego ukladu nerwowego. Postep prawidlowego wzorca neuromo-
torycznego zachodzi juz w zyciu plodowym. Konsekwentnie ewaluuje, poko-
nujac okres okotoporodowy, a nastepnie rozwija si¢ w zyciu pozalonowym. Po-
réd fizjologiczny jest dla noworodka niepowtarzalnym doswiadczeniem. Jako$é
i zakonczenie porodu ksztaltuje odpornos¢ oraz ogdlny stan zdrowia dziecka,
a w przysztosci wplywa réwniez na dojrzalo$¢ emocjonalng. Poréd odgrywa istot-
na role w rozwoju mézgu dziecka. Jedynie w tym czasie powstaje ponad 250 tysiecy
komorek nerwowych na minute. Noworodek, przechodzac przez kanat rodny, prze-
zywa szok, ktory jest konieczny dla rozwoju i prawidlowego funkcjonowania catego
jego organizmu. Gdy na pepowinie nie jest wyczuwane pulsowanie, ciato dziecka
podejmuje w pelni odpowiedzialnos¢ za funkcje zyciowe. Jesli zaburzony zostanie
przebieg porodu lub jego tempo, w konsekwencji wplywa to na zaburzenia rytmu
biologicznego dziecka. Pierwszymi oznakami dojrzatosci neurorozwojowej nowo-
rodka s3 oddychanie, ssanie oraz potykanie. Umiejetno$¢ koordynacji tych czyn-
nosci wptywa na osiaggniecie rownowagi autonomicznej. Wystapienie probleméw
noworodka z oddychaniem po porodzie w konsekwencji zaburza rytm biologiczny
dziecka. Moze powodowac¢ trudnosci ze snem oraz niespokojne zachowanie dziec-
ka rowniez w trakcie karmienia. Cigcie cesarskie oraz porody powiklane w konse-
kwencji mogg prowadzi¢ do zaburzen neuromotorycznych dziecka oraz sg przyczy-
ng wielu probleméw w przysztosci, takich jak: zaburzenia w orientacji, zaburzenia
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w koordynacji, niezgrabnos¢ ruchowa, lek przestrzeni, nadpobudliwos¢, kiopoty
z koncentracja, zaburzenie integracji sensorycznej [1].

Znaczenie dotyku w rozwoju cztowieka

Znaczna liczba receptoréw narzadow czucia znajduje si¢ w skorze, s przedtu-
zeniem nerwéw moézgowo-rdzeniowych. Pozwalajg na odbieranie okreslonych im-
pulsow. Krytyczne w rozwoju osrodkowego ukladu nerwowego sg Ii II trymestr
ciazy, poniewaz jest to czas maksymalnego rozwoju tego ukladu. Juz w 3. tygodniu
zycia prenatalnego u zygoty powstaja zalazki OUN, ktory jest podstawa do odczu-
wania wrazen zmystowych. Jakiekolwiek czynniki szkodliwe wplywajace na roz-
woj w okresie prenatalnym moga skutkowa¢ powstaniem wad oraz nieprawidto-
wosci fizykalnych [2].

Skora pokrywa rozlegly obszar ciata cztowieka, ma wiec szczegélne znaczenie
w zakresie odczuwania bodzcéw dotykowych, ucisku, ciepta, zimna, jak réwniez
bdlu. Komoérki zmystowe umozliwiajg odbieranie bodzcéw poprzez neuryt, ktéry
droga impulsu nerwowego dociera do mdzgowia. Dany impuls trafia do okreslonej
czesci kory mézgu i dociera do $wiadomosci cztowieka. Czgscia kresomozgowia od-
powiedzialng za zmyst czucia jest plat ciemieniowy [2,3].

Dotyk w komunikacji interpersonalnej

Za najbardziej pierwotng forme¢ komunikowania si¢ uwazany jest dotyk. Jest to
jeden ze sposobow porozumiewania sie z drugim czlowiekiem. Wrazliwo$¢ sko-
ry na okreslone bodzce dotykowe pozwala poznawac rzeczywisto$¢, aczynniki ta-
kie, jak ucisk, ciepto, zimno sprawiaja, ze informacje te sa potwierdzeniem $wiata
zewnetrznego. Ta wyjatkowa forma kontaktu miedzyludzkiego nabiera specyficz-
nego znaczenia w relacji z bliskimi. Dotyk jest podstawa dzialan rehabilitacyjnych
oraz opiekunczych. Pozwala okazywac wsparcie, uspokaja, zapewnia poczucie bez-
pieczenstwa, fagodzi lek, niepokdéj oraz dodaje otuchy [4].

Juz w czasie cigzy pldd reaguje na zmiany docierajace do niego ze $wiata ze-
wnetrznego. Zauwazy¢ mozna reakcje na glos matki, pobudzenie w czasie hatasu
lub poruszanie sie w sytuacji niekomfortowej dla dziecka. Srodowisko wewnatrz-
fonowe wptywa na stymulacj¢ uktadu przedsionkowego ptodu, a dzieje si¢ to dzie-
ki naturalnym bodzcom, takim jak chodzenie, wstawanie czy obracanie si¢ matKki.
Weczesna stymulacja odgrywa wazng role w opiece nad noworodkiem urodzo-
nym przedwczesnie, zwlaszcza droga cigcia cesarskiego. Dzigki zjawisku percepcji
mozliwe jest pobudzenie oczu, uszu i skéry jednoczesnie. Odebrane bodzce sg in-
terpretowane, dzieki czemu zaobserwowaé mozna reakcje noworodka na okreslo-
ng sytuacje [5-7].
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Naturalna stymulacja dziecka podczas porodu fizjologicznego

W czasie trwania porodu wlasciwie rozwiniety osrodkowy uklad nerwowy pto-
du pozwala odbiera¢ i interpretowac wrazenia docierajace do niego droga czucio-
wa. Podczas porodu fizjologicznego nasila si¢ czynnos¢ skurczowa migsnia maci-
cy, co przygotowuje dziecko do wysitku porodowego oraz do rozwijajacej si¢ akeji.
Postep porodu wplywa nieco stresujaco na noworodka, ktory, reagujac, uwalnia
kaskade hormondw potrzebnych do przetrwania akcji porodowej. Katecholami-
ny u czlowieka dorostego dziatajg mobilizujaco, wpltywajac na przyspieszony rytm
serca oraz podwyzszone dotlenienie mie$ni, zas u noworodka powodujg odwrotna
reakcje. Zwalniaja czynno$¢ serca plodu oraz paralizujg ruchy, co pomaga dziecku
oszczedzac energie, sity oraz utrzymywac dotlenienie najwazniejszych narzadow
ciala. Hormony stymulujg parcie na ptéd, ktére powoduje powstanie wysokiego ci-
$nienia w drogach rodnych.

Aktywnos¢ ruchowa matki podczas porodu wplywa réwniez korzystnie na ro-
dzace sie dziecko. Pionizacja matki, chodzenie czy korzystanie z pitki wspomaga
postep porodu. Skurcze mie$nia macicy stajg sie czestsze, przyspiesza si¢ rozwiera-
nie szyjki macicy, za$ gléwka plodu dzieki dzialaniom sity grawitacji dopasowuje
sie do kolejnych struktur kanalu rodnego [8,9].

Ciecie cesarskie moze wptywac na zaburzenia osrodkowego ukladu nerwowe-
go. Rodzace si¢ dziecko posiada juz okreslone zdolnosci lub predyspozycje umystu,
ktdre sg prawidtowo dopasowane do potrzeb noworodka. Uklad nerwowy w cza-
sie zycia ptodowego rozwija si¢ stopniowo, w konsekwencji prowadzi do osiggnie-
cia przez dziecko odpowiedniej dojrzalosci pozwalajacej zaspokoic jego podstawo-
we potrzeby. Po narodzinach o$rodkowy ukfad nerwowy dalej konsekwentnie sie
rozwija. Kazdy dotyk, ruch czy wywolanie emocji stuchowych badz wzrokowych
wplywa na noworodka w sposéb doswiadczajacy i rozwijajacy jego mozg. Podczas
porodu fizjologicznego kazdy kolejny skurcz migsnia macicy odpowiednio przygo-
towuje do dynamicznej akcji porodowej. Sytuacja ta staje si¢ jednak niekorzystna
w przypadku dzieci urodzonych drogga cigcia cesarskiego, zwlaszcza w przypadku
braku czynnosci skurczowej. Poziom adrenaliny i noradrenaliny u dzieci wydoby-
tych operacyjnie jest do 10 razy nizszy niz u noworodkéw urodzonych sitami na-
tury [10-12].

Operacyjny sposob zakonczenia cigzy ma wplyw na ostabiong percepcje ciata
noworodka, co w konsekwencji wplywa na obnizong odpornos¢, czestsze wystepo-
wanie infekcji, alergii badz astmy, jak réwniez chordéb autoimmunologicznych psy-
chosomatycznych. Niekorzystne dla rodzacego sie dziecka jalowe operacyjne $ro-
dowisko uniemozliwia kolonizacje flory bakteryjnej matki. W konsekwencji stabo
wyksztalcony mikrobiom posiada mniej bakterii potrzebnych m.in. do trawienia
pokarmu lub budowania odpornoéci [1,13].
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Kojacy dotyk — czyli pierwszy kontakt skora do skéry

Wedlug zaleceri Swiatowej Organizacji Zdrowia po porodzie naturalnym, zwlasz-
cza operacyjnym, kontakt ,,ciato do ciala” matki z dzieckiem powinienby¢ zastoso-
wany tak szybko, jak jest to mozliwe [14].

Po porodzie automatycznie rozwija si¢ proces tworzenia wi¢zi miedzy mat-
ka a dzieckiem - bez watpienia sprzyja¢ temu zjawisku moze kontakt cielesny. Do
czynnikow zaburzajacych rozwdj silnej i trwalej wiezi emocjonalnej zaliczy¢ moz-
na: przerwanie lub zaniechanie kontaktu noworodka z matka, niedojrzalos¢ dziec-
ka lub depresje matki. Nalezy wiec zwrdci¢ uwage na potrzebe bliskosci z matka
dzieci urodzonych drogg cigcia cesarskiego, a zwlaszcza wezesniakow.

Korzysci ptynace z pierwszego kontaktu skora do skory:

- tworzenie wiezi matki z dzieckiem,

— uspokojenie dziecka,

— poczucie bezpieczenstwa,

- senno$¢ noworodka,

- utrzymanie prawidlowej temperatury ciata dziecka,

— kolonizacja flory bakteryjnej matki,

— satysfakcja matki,

- zwiekszenie czesto$ci karmien,

- zwiekszenie poziomu wydzielania hormonoéw (oksytocyny, prolaktyny) [8].

Fizjologiczne przyjscie na $wiat dziecka w doskonaty sposdb stymuluje jego cale
cialo. Pordd operacyjny wptywa niekorzystnie na rozwdj neuromotoryczny nowo-
rodka.

W przysztosci dzieci po porodzie droga ciecia cesarskiego zmagac sie moga z wie-
loma problemami, takimi jak:

- zaburzenia koordynacji,

— niezgrabnos¢ ruchowa,

- zaburzeniaw orientacji przestrzennej,

- zaburzenia ssania oraz potykania,

— klopoty z koncentracja,

— lek przestrzeni,

— choroba lokomocyjna,

— nadpobudliwos¢.

Znaczna wigkszos$¢ tych dolegliwosci opiera si¢ na mechanizmie neurobiolo-
gicznym. Nieprawidlowosci te mogg mie¢ podloze zaburzen rozwojowych okre-
su prenatalnego, okotoporodowego lub pierwszych tygodni zycia zewnatrzmacicz-
nego [1].

Najistotniejszym i najbardziej podatnym na odczuwane bodzce jest okres no-
worodkowy, a pdzniej niemowlecy. W tym czasie nastepuje znaczny wzrost odbie-
ranych impulséw, ktére w konsekwencji powodujg szybkie tempo nauki, zapamie-
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tywania oraz zdobywania kolejnych doswiadczen przez dziecko. Wplywa to na
ksztaltowanie si¢ prawidtowych proceséw zmystowych [15].

W okresie noworodkowym dziecko w wigkszym stopniu podatne jest na bodzce
docierajace do niego z otoczenia, a dzieki plastycznosci uktadu nerwowego ksztattuje
sie jego wrazliwo$¢ na okreslone sygnaty. Istotne znaczenie w tym czasie ma wczesne
wykrycie, zapobieganie, jak réwniez zmniejszenie skali problemu. Integracja senso-
ryczna skupia sie na stymulacji dojrzewajacych zmystéw odpowiadajacych za czucie
eksteroceptywne, prioprioceptywne, teleceptywne oraz interoceptywne. Na prawi-
dlowy rozwdj psychomotoryczny wptywa synchroniczna praca wszystkich zmystow.
Jedna z podstawowych form profilaktyki stymulacji dotykiem jest masaz [15,16].

Technika masazu opiera si¢ na trzech metodach:

— glaskaniu - co wptywa na pobudzenie lub odprezenie ciata, a uzaleznione jest
to od predkosci oraz sity ucisku, z jaka skora jest gltaskana.

— ugniataniu - przez co pobudzana jest tkanka migsniowa w celu rozluznienia
lub odksztalcenia poprzez wykonywanie ruchéw uciskania, wyciskania oraz
zwijania.

- rozcieraniu - wykonuje si¢ koliste, spiralne ruchy masujace, ktére w konse-
kwencji powoduja tagodzenie napiecia oraz usmierzaja bdl [17].

Masaz powinien by¢ wykonany w odpowiednich warunkach, zapewniajac dziec-
ku poczucie bezpieczenstwa, milosci oraz akceptacji. Pomieszczenie powinno by¢
odpowiednio przygotowane tak, aby temperatura pokoju nie byla za niska. Na od-
czucie odprezenia oraz relaksu wplywa réwniez atmosfera, zapewnienie cieplta,
spokdj oraz nastrdj [17].

Inna forma stymulacji moze by¢ masaz Shantala, zwany inaczej dotykiem mito-
$ci. Dotyk ten wywodzi si¢ z Indii, a jego podstawe stanowi codzienna pielegnacja
dziecka. Przystepujac do masazu, nalezy speini¢ odpowiednie warunki. Nalezy pa-
migtac przede wszystkim o ogélnym stanie zdrowia dziecka, jak réwniez o jego in-
dywidualnej wrazliwosci. Ta forma stymulacji poprawia przeplyw powietrza, wpty-
wa na obnizenie napigcia mie$niowego oraz uspokaja. Zmniejsza odczuwanie leku
przez noworodka i poprawia wrazliwo$¢ na odczuwany dotyk [18].

Dyskusja

Do prawidlowego funkcjonowania czlowieka niezb¢dny jest kontakt emocjonal-
ny i uczuciowy, ktory jest niezalezny od wieku. Warunkiem przystosowywania sie
noworodka do Zycia pozamacicznego jest umozliwienie dziecku kontaktu z mat-
ka. Z inicjatywy WHO oraz UNICEF podje¢to dzialania promocyjne dotyczace
karmienia piersig oraz propagowano metode wczesnego i bezposredniego dotyku
matki nazwanego kontaktem ,,skéra do skoéry” [19].

Wedtug badan przeprowadzonych przez Augustyniuk i wsp. dotyk jest najczest-
sza formg komunikowania si¢ rodzica z dzieckiem. Wyniki dowodza, Ze metoda
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»skora do skdry” po porodzie jest jedna z czesciej wykorzystywanych przez kobiety
i wynosi 82,75%. Inne réwnie wazne formy dotyku to: masaz oraz karmienie pier-
sig. Zmyst dotyku rozwija si¢ juz w zyciu prenatalnym, to on po porodzie pozwala
noworodkowi porozumiewac sie z otoczeniem. Dotyk zapewnia dziecku poczucie
bliskosci, bezpieczenstwa, co miedzy innymi wptywa na efektywniejszy sen i uspo-
kojenie dziecka. Masaz poprawia trawienie, powoduje lepsza adaptacje dziecka do
nowego otoczenia. Wykazano, ze u wczesniakow, u ktérych wykonano masaze, wy-
stepuje mniej komplikacji poporodowych oraz reakcji stresowych [19].

Sytuacja zdrowotna wczesniakdw jest czesta przyczyna trudnosci w budowa-
niu wigzi emocjonalnej oraz zachowaniu kontaktu rodzicéw z dzieckiem. Istotna
role w tym przypadku odgrywa dotyk skorny oraz kontakt wzrokowy. Znamienne
znaczenie dla ksztaltowania wiezi matki lub ojca z wcze$niakiem ma kanguro-
wanie w kontakcie ,,skéra do skéry”. Badania przeprowadzone przez Augustyniuk
i wsp. wykazaly, ze ponad potowa badanych potoznic stymulowata swoje dziecko,
kangurujac. Celem zastosowania tej metody jest migdzy innymi kolonizacja dziec-
ka flora bakteryjng matki, jak réwniez mobilizowanie oraz ksztaltowanie proce-
su ssania [19].

Ciezki stan zdrowia wczesniakéw czesto wiaze sie z wadami rozwojowymi,
ktdre sg konsekwencja powiklanych cigz lub patologii okresu okolopoporodowe-
go. Noworodki urodzone przedwczesnie potrzebujg dtuzszego czasu na osiggniecie
dojrzalosci. Czgsciej niz ich réwiesnicy maja zaburzenia neurorozwojowe, takie jak:
problemy ze snem, nadpobudliwos¢, nadruchliwos$¢. Znacznie bardziej wymagaja
opieki, przejawiaja wzmozong wrazliwos¢ lub agresje. Dla poprawy stanu zdrowia
dziecka oraz wsparcia jego dalszego rozwoju i dojrzewania istotne jest zastosowa-
nie wczesnej stymulacji oraz rehabilitacji. Zastosowaé mozna pobudzanie odruchu
ssania, stymulacje sensoryczng oraz rozluzniajacy masaz ciata dziecka. Nalezy do-
tozy¢ wszelkich staran, aby wystepujace problemy powigzane z wczesniactwem mi-
nimalizowa¢ precyzyjna opiekg. Dzialania ukierunkowac¢ tak, by wptywaly na po-
prawe stanu zdrowia dziecka [20,21].

Podsumowanie

Prawidlowy przebieg porodu fizjologicznego w znaczacy sposob poprawia ada-
ptacje noworodka do zycia pozamacicznego. Jest nieoceniony w rozwoju uktadu
bodzcowo-przewodzacego i stymulacji sensoryczne;j.

Do najczestszych problemoéw wezesniakdw naleza: nieprawidiowa adaptacja ukta-
du oddechowego, nieprawidlowa adaptacja ukladu krazenia, zaburzenia w termore-
gulacji ciata noworodka, zaburzenia o§rodkowego uktadu nerwowego, nieprawidfo-
wa kolonizacja szpitalnej flory bakteryjnej, ostabiona odpornosé¢, problemy uktadu
pokarmowego oraz trawiennego.
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Do zasad stymulowania rozwojowego wczesniaka i noworodka zaliczamy rdz-

ne formy dotyku, majacego istotny wptyw na rozwdj i funkcjonowanie noworod-
koéw, takie jak: kangurowanie, kontakt ,,skéra do skory”, masaz, pielegnacyjny do-
tyk. Dobry dotyk w okresie noworodkowym wplywa na: tworzenie sie wiezi matki
z dzieckiem, poczucie bezpieczenstwa, poczucie bliskosci, poprawe termoregulacji,
kolonizacj¢ flory bakteryjnej matki, dobra jakos¢ snu. Dobry, czuly dotyk jest jed-
nym z najistotniejszych determinantéw rozwoju emocjonalnego i ma bezposredni
dlugofalowy wplyw na jakos$¢ zycia czlowieka.
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Wstep

Intensywny rozwoj neonatologii w drugiej potowie XX wieku, ktory dotart row-
niez do Polski, spowodowal wzrost zainteresowania intensywna opieka nad no-
worodkiem. Ogromne zaangazowanie anestezjologéw oraz neonatologéw, postep
w medycynie, doskonalenie resuscytacji, reanimacji noworodkéw oraz mechanicz-
nej wentylacji zaowocowalo wymiernymi efektami w postaci obnizenia wskazni-
kéw umieralnosci niemowlat oraz umieralnosci okotoporodowe;j [1]. Jednoczesnie
z pierwszymi sukcesami neonatologii pojawily sie na §wiecie prace naukowe, w ktd-
rych opisywano powiklania stosowania mechanicznej wentylacji u noworodkéw.
Obecnie powszechnie wiadomo o uszkodzeniach ptuc u noworodkéw poddawa-
nych wentylacji konwencjonalnej, wynikajacych ze stosowania zbyt wysokich ci$nie-
nien (barotrauma) oraz nadmiernych objetosci oddechowych (wolutrauma). W 1971
roku, w odpowiedzi na oczekiwania, Gregory i Kitterman zastosowali u wczesnia-
kéw z niewydolnos$cig oddechowa urzadzenie ,,usprawniajace stekanie wydechowe
noworodkéw” [2]. Stosujac rurke intubacyjna, uzyskali staty przeptyw tlenu do ptuc.
Dzialanie to zapobiegalo zapadaniu si¢ pecherzykéw ptucnych przy wydechu, ale
efekt leczenia uzalezniony byt od oddychania spontanicznego noworodka. Podob-
ny CPAP (continuous positive airways pressure), statoprzeptywowy zastosowat Kat-
twinkel, ale juz bez rurki, ktéra zastapil donosowa koncéwka i uzyskat zdecydowa-
nie lepsze wyniki. Metoda ta rozpowszechniata si¢ w Stanach Zjednoczonych oraz
w Europie. Momentem przelomowym stalo si¢ unowoczes$nienie nCPAP, polegajace
na zainstalowaniu generatora wytwarzajacego stabilne dodatnie ci$nienie w drogach
oddechowych, rozpoznajacego fazy wdechu i wydechu. W czasie wydechu powietrze
zmienialo kierunek gazow tak, ze strumien naptywajacy nie przeszkadzal w wyko-
naniu wydechu. System ten nazwano Infant Flow [3]. Wprowadzajac do Polski zmo-
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dyfikowang metode¢ Infant Flow Advance w trakcie programu ,,Nieinwazyjne wspo-
maganie oddychania u noworodkéw”, w ktoéry, obok srodowisk neonatologicznych,
zaangazowala si¢ Fundacja WOSP, udalo si¢ zmniejszy¢ liczbe intubacji wezesnia-
kéw o 80,3% (3], co stanowi ogromny sukces, zwlaszcza jesli podkresli sie fakt, ze
dzieci te nie byty narazone na powiklania zwigzane z wentylacja mechaniczng.

Infant Flow od pierwszych minut zycia

Wiele doniesien zwraca uwage na efektywno$¢ metody nieinwazyjnego wspo-
magania oddechu u noworodkéw oddychajacych spontanicznie, stosowanej od
pierwszych chwil zycia, bezposrednio po wstepnych czynnosciach, takich jak za-
bezpieczenie komfortu cieplnego oraz udroznienie drég oddechowych [4]. Zasad-
no$¢ stosowania nCPAP od pierwszych minut zycia szczegdlnie podkreslana jest
w przypadku wcze$niakéw z niewydolnoscia oddechows, u ktérych zastosowanie
tej metody pozwala na spokojne podjecie racjonalnej decyzji o ewentualnej intuba-
cji i wentylacji konwencjonalnej [5]. Najwazniejsze jest szybkie zapewnienie wenty-
lacji, dlatego podstawowa czynnoscig, pozwalajaca ustabilizowa¢ stan noworodka
powinno by¢ zalozenie kaniul donosowych przez jednego cztonka zespotu terapeu-
tycznego oraz ich przytrzymywanie, a dopiero w drugiej kolejnosci zaktadanie czap-
ki pozwalajacej na stabilizacj¢ generatora. Transport do oddzialu powinien odby-
wac sie w inkubatorze transportowym wyposazonym w aparat Infant Flow [6].

Podtaczenie noworodka do systemu Infant Flow

Zastosowanie nieinwazyjnej metody wentylacji w systemie Infant Flow wyma-
ga prawidlowego przygotowania aparatu, doboru parametréw wentylacji oraz od-
powiedniego wyboru dodatkowego wyposazenia, tj. czapeczki, kaniul donosowych
lub maseczki. W pierwszej kolejnosci nalezy przygotowac aparat, komore nawilza-
nia oraz uktad oddechowy, ktory sklada si¢ z systemu drenéw taczacych aparat z ge-
neratorem. Nastepnie nalezy dokona¢ wyboru odpowiedniego rozmiaru czapeczki
oraz kaniul donosowych lub maseczki. Silikonowe konicéwki donosowe maja ksztatt
zblizony do przewodéw nosowych (hiperbola, kulista u podstawy) i pod wptywem
przeplywajacych, ogrzanych gazow rozszerzaja si¢ i dopasowuja do blony sluzowej
nosa. W komplecie z generatorem znajduja si¢ trzy rodzaje kaniul nosowych oraz
przezroczysta miarka, za pomoca ktoérej nalezy dobrac ich rozmiar (S, M, L). Wybor
odpowiedniego rozmiaru kaniul ma ogromne znaczenie, nie tylko z powodu kom-
fortu dziecka, ale takze wymiernie przeklada si¢ na jakos¢ wentylacji. Zalozenie zbyt
malych koncéwek moze spowodowac brak szczelnosci uktadu, niemozno$¢ uzyska-
nia planowanego cisnienia koncowo-wydechowego, co w konsekwencji skutkowac
bedzie nieprawidlowg wentylacja i gorszym stanem noworodka. Zalozenie zbyt du-
zych kaniul moze w krétkim czasie doprowadzi¢ do uszkodzenia blony sluzowej
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nosa, bolu i obrzeku, ktéry w konsekwencji uniemozliwi dalsza wentylacje nCPAP.
Jesli istniejg przeciwwskazania do stosowania kaniul donosowych, tj. uszkodzenie
nosa, roznica wielkosci otworéw nosowych, nalezy uzy¢ maseczek nosowych, do-
branych réwniez do wielko$ci noworodka za pomocg miarki. Tréjkatna, silikono-
wa maseczke powinno dobra¢ si¢ w taki sposdb, aby podstawa tréjkata znajdowala
sie miedzy gorng wargg a podstawa nosa, natomiast wierzchotek tréjkata znajdo-
wal si¢ u nasady nosa. Zastosowanie nieprawidtowego rozmiaru maseczki spowo-
duje w przypadku zbyt malej maski uszkodzenie przegrody nosowej, a w przypad-
ku wyboru zbyt duzej — nieszczelnos$¢ ukfadu i nieprawidfowa wentylacje [6].

Dopasowanie rozmiaru czapeczki do wielkosci glowy noworodka ma duze zna-
czenie dla prawidlowej wentylacji, poniewaz stuzy ona do mocowania generatora.
Z przodu czapki znajduje si¢ duzy rzep do przytrzymywania drenéw odchodzgcych
od generatora, z boku s3 mate rzepy stuzace do stabilizacji tych drenéw. Z bokéw
czapki znajduja si¢ po trzy otwory, przez ktdre przeciaga si¢ tasiemki generatora.
Na rynku dostepnych jest dwanascie rozmiaréw czapeczek, oznaczonych kolora-
mi obszy¢ i symbolami, w zalezno$ci od rozmiaru. Najmniejsza ,,000” ma obwdd
18-20 cm, w najwigkszej ,,9” obwdd wynosi 40-42 cm. W szybkim i sprawnym do-
pasowaniu czapki pomaga specjalna miarka — pasek z podzialka centymetrows, na
ktdrej znajduja sie kolory odpowiadajace obszyciom czapek.

Po dokonaniu stosownych wyboréw nalezy umocowac generator do czapecz-
ki oraz bezposrednio przed podiaczeniem aparatu skalibrowa¢ tlen, wykonac¢ test
przeplywu i ci$nienia, sprawdzi¢ temperature, ktéra w aparacie powinna wynosi¢
39°C, oraz ustawi¢ wilgotnos¢ tak, aby w uktadzie wdechowym zachodzito paro-
wanie. Czapeczke z generatorem powinno zalozy¢ si¢ w taki sposob aby cale uszy
noworodka byty zakryte, a oczy dobrze widoczne. Czynno$¢ ta nalezy zawsze wy-
konywa¢ w dwie osoby. Po wlozeniu kaniul donosowych, ustabilizowaniu drenéw
nalezy sprawdzi¢ calos$¢ systemu, jego stabilnos¢ i osiggane ci$nienia [7].

Zasady stosowane w celu utrzymania droznosci nosa

Utrzymywanie droznos$ci noska jest niezwykle istotnym zadaniem w pielegno-
waniu noworodka poddawanego wentylacji nCPAP poniewaz nos jest podstawowga
droga wykorzystywang przez noworodka w wymianie gazowej. Do podstawowych
zasad pielegnacji nosa nalezg:

- stosowanie odpowiedniego rozmiaru kaniul donosowych i maseczek noso-
wych oraz ich ewentualna wymiana na wieksze, w przypadku przyrostu masy
ciala noworodkéw z dlugotrwaty wentylacja;

— stosowanie zamienne kaniul i maseczek nosowych, pamietajac ze stosowa-
nie dlugotrwale kaniuli moze doprowadzi¢ do uszkodzenia przegrody no-
ska, a stosowanie dlugotrwale maseczki moze spowodowa¢ znieksztalcenie
kosci szczgkowych;
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zapisywanie w dokumentacji noworodka rozmiaru kaniuli/maseczki, daty
i godziny, w ktérej dokonano zmiany;

kontrolowanie noska, stanu skory wokét niego, oczu co 2-3 godz.;
ewentualne stosowanie udogodnien, oddzielajacych kaniule/maseczke od
skory;

w przypadku wystapienia zaczerwienienia, otar¢ oraz innych zmian wokét
nosa zamiana kaniuli na maske lub odwrotnie co spowoduje zmiang miejsca
ucisku. Kazda ewentualna nieprawidlowo$¢ wokol nosa powinna by¢ odno-
towana w dokumentacji dziecka z zaznaczeniem miejsca, rozleglosci i czasu
jej zaobserwowania oraz krokéw jakie zostaty podjete w celu zminimalizo-
wania powiklan;

niestosowanie kremoéw i masci pod kaniule poniewaz powoduje to niestabil-
nos¢ generatora, przesuwanie kaniuli i uszkodzenie §luzéwki nosa;
wykonywanie odsysania tyko w miare potrzeby, nie rutynowo;
wykonywanie zabiegu odsysania w dwie osoby, delikatnie, zawsze uzywajac
soli fizjologicznej przy wprowadzaniu cewnika do przewodéw nosowych;
stosowanie gazéow oddechowych zawsze ogrzanych i nawilzonych, pamigta-
jac ze niska wilgotnos$¢ powoduje wysychanie, gestnienie wydzieliny w dro-
gach oddechowych oraz trudnosci w jej ewakuaciji [6].

Pielegnowanie noworodka poddawanego wentylacji nCPAP

Zasadniczym zadaniem w opiece nad noworodkiem wentylowanym nCPAP jest

zapewnienie mu wlasciwego komfortu i poczucia bezpieczenstwa. Zasady te oczy-
wiscie stosowane sa w opiece nad kazdym noworodkiem niemniej jednak zaznaczy¢
nalezy iz ptacz noworodka, jego niepokdj, otwieranie ust powoduje spadek cisnienia
koncowo-wydechowego, a co za tym idzie nieskuteczng wentylacje. Dlatego przypo-
mnie¢ nalezy zasady, ktore znane sg juz w wigkszosci oddziatéw noworodkowych:

— Optymalizacja Srodowiska oddziatu neonatologicznego, polegajaca na ochro-

nie przed hatasem i nadmiernym o$wietleniem, z zachowaniem naturalnego
rytmu dobowego.

Aktywizowanie rodzicéw i wlaczanie ich w skfad zespolu terapeutycznego,
traktowanie ich podmiotowo, jak partneréw w procesie leczenia noworod-
ka. Personel oddzialu powinien zacheca¢ rodzicéw do kontaktu z dzieckiem,
kangurowania, wykonywania wszystkich czynnosci pielegnacyjnych przy
noworodku, na ktére pozwala jego stan kliniczny. To rodzice sg najlepszymi
obserwatorami swojego dziecka, najszybciej dostrzegaja zmiany zachodza-
ce w zachowaniu noworodka, objawy stresu czy bélu. Dzialania zmierzajace
do wlgczenia rodzicéw w sktad zespotu sg niezwykle istotne poniewaz moz-
liwos¢ wykorzystania potencjalu rozwojowego dziecka zalezy glownie od sta-
nu emocjonalnego rodzicéw [8].



Opieka nad noworodkiem z nieinwazyjnym wspomaganiem oddechu 53

»Minimal handling” - ograniczenie ilo$ci interwencji medycznych do niezbed-
nych, wykonywanie je w sposob delikatny, celowy, przemyslany, dopasowu-
jac sposdb dziatania do stopnia tolerancji noworodka, grupowanie czynno-
$ci i planowanie dziatania w taki sposéb aby noworodek mial mozliwie dlugi
czas na nieprzerywany sen.

Prawidlowe pozycjonowanie terapeutyczne noworodka. Ma ono niezwykle
znaczenie, zwlaszcza u dzieci niedojrzalych, poddawanych dtugiej terapii
w oddziale. Wywiera ono pozytywny wplyw na poprawe funkcji oddecho-
wych, a takze wspiera ksztaltowanie ukladu kostno - stawowego, dojrzewa-
nie i prawidlowa dystrybucje napiecia mig¢$niowego, prawidlowa stymulacje
proprioceptywna, dotykowa oraz przedsionkowa (zmystu réwnowagi), rozwdj
i integracje prawidlowych wzorcéw ruchowych, optymalng orientacje wokot
linii srodkowej ciala a takze podnosi poczucie bezpieczenstwa i komfortu oraz
mozliwos¢ spokojnego snu [9].

Walka z bdlem, stosowanie niefarmakologicznych metod wspomagajacych
zmagania z bélem o natezeniu tagodnym i umiarkowanym, tj. stosowanie
smoczka, 30% roztworu glukozy badz 24% roztworu sacharozy podanych 2 mi-
nuty przed procedurg na przednia strone jezyka stosowanie pokarmu mamy;,
dotyku, masazu jesli to mozliwe karmienie piersig, kontakt z mama [10,11].
Karmienie noworodka w zaleznosci od jego dojrzalosci i stanu klinicznego.
Wentylacja w systemie nCPAP nie stanowi przeciwwskazania do karmienia
enteralnego zaréwno przez sonde (zalozong przez usta) jak i przez smoczek
czy nawet piersig. Wspomaganie oddechu w systemie nCPAP moze by¢ przy-
czyng nagromadzenia gazow w przewodzie pokarmowym, wypelnienia zo-
tadka powietrzem. W takiej sytuacji konieczne jest zalozenie sondy do zotad-
ka i pozostawienie jej otwartej w celu ewakuacji nagromadzonego powietrza,
badz odcigganie powietrza miedzy karmieniami za pomocg strzykawki. Za-
lecane jest tez czeste uktadanie noworodka na brzuchu [6].

Zapewnienie komfortu cieplnego noworodka. Niezwykle istotnym zagadnie-
niem, majacym wplyw na przebieg leczenia jest zapobieganie hipotermii i jej
konsekwencjom, zwtaszcza u noworodkéw urodzonych przedwczesnie, ktore
z uwagi na swg niedojrzalo$¢ bardziej narazone sg na stres zwigzany z wychto-
dzeniem, ktéry w konsekwencji doprowadza do skurczu naczyn krwiono$nych,
nasilenia kwasicy metabolicznej, hipoksemii, hipoksji, zmniejszenia produk-
cji surfaktantu endogennego w plucach i zmniejszenia dzialania surfaktantu
stosowanego leczniczo, hipoglikemii, zwiekszenia ilo$ci bezdechéw, wystapie-
nia bradykardii [12]. Utrzymanie prawidlowej temperatury ciala wczesniaka
jest jednym z podstawowych czynnikéw warunkujacych jego przezycie [7].
Ochrona przed zakazeniami. Do czynnikéw sprzyjajacych zakazeniom obok
tzw. czynnikow noworodkowych, matczynych, czynnikow zwigzanych z cigza
i porodem nalezg czynniki srodowiskowe, zwigzane $cisle z oddziatem, inwa-
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zyjnymi procedurami, ktérym poddawany jest noworodek. Rzeczywistos¢ od-
dzialu intensywnej terapii, do ktorej mozna zaliczy¢ ograniczong pielegnacje
noworodka przez rodzicow, kontakt noworodka z wieloma osobami wchodzg-
cymi w skiad zespolu terapeutycznego, przeprowadzane zabiegi, w tym takze
resuscytacyjne, monitorowanie, stosowanie zywienia pozajelitowego, kaniu-
lacje naczyn, czeste stosowanie przylepcow, plastréw stanowi istotne ryzyko
zakazen [13]. Personel sprawujacy opieke nad noworodkiem z nieinwazyjnym
wspomaganiem oddechu powinien prezentowaé postawe wysokiej $wiadomo-
$ci istniejacego ryzyka zakazenia a takze odpowiedzialnosci w trakcie wyko-
nywania wszelkich zabiegéw u noworodka, ktére powinny by¢ wykonywane
zgodnie z przyjetymi procedurami. Wazna rol¢ niezmiennie odgrywa mycie
i dezynfekcja rak, a takze edukacja rodzicéw z zakresu ochrony noworodka
przed zakazeniami.

— Monitorowanie stanu klinicznego. Noworodek ze wsparciem oddechowym
wymaga monitorowania czynnosci serca, saturacji, ciSnienia krwi. Parametry
te monitorowane s3 w sposdb nieinwazyjny, bezpieczny dla noworodka, po-
zwalajacy na szybka reakcje w sytuacji pogorszenia stanu ogdlnego [7]. Kon-
trola SpO2 umozliwia podaz tlenu, w taki sposob aby zapewnic jego dostawe
do tkanek na wlasciwym poziomie, z uniknieciem hipoksemii oraz hiperok-
semii. Obserwacji wymaga réwniez zabarwienie powltok skornych pod ka-
tem narastajacej sinicy czy bladosci oraz objawy kliniczne, ktére posrednio
informujg o funkcji ptuc: czestos¢ oddechow, synchronicznosé oddychania,
udzial dodatkowych mig¢$ni oddechowych, wcigganie miedzyzebrzy, porusza-
nie skrzydetkami nosa, stekanie wydechowe (endogenny CPAP), wystepowa-
nie bezdechéw. Powszechnie stosowanym narzedziem do okreslenia zaburzen
oddechowych jest skala Silvermana [14].

Skutecznos$¢ wentylacji ocenia sie w badaniu réwnowagi kwasowo-zasadowej krwi
tetniczej, a u noworodkow w stabilnej fazie terapii oddechowej dopuszcza si¢ prze-
prowadzanie badania gazometrycznego z krwi wlosniczkowej, pobranej z miejsca
po uprzednim, kilkuminutowym ociepleniu. Przy interpretacji wyniku konieczna
jest orientacja, z jakiej krwi on pochodzi. Pobieranie krwi do badan gazometrycz-
nych wigze si¢ niestety z bolem, stresem, uszkodzeniem cigglosci tkanek, wystepu-
je réwniez ryzyko zafalszowania wyniku w zwiagzku z nieprawidtowym pobraniem
probki krwi lub z wydluzeniem czasu od pobrania do oznaczenia wyniku. Nalezy
o tym pamieta¢ dokonujac interpretacji wyniku gazometrii, warto wzig¢ pod uwa-
ge réwniez ogdlny stan kliniczny noworodka [14].

Podsumowanie

Niezmiennie poszukuje si¢ optymalnej metody wspomagania oddychania u no-
worodkéw. Gléwnym celem jest ograniczenie powiklan, zwlaszcza tych przewle-
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ktych. nCPAP jest prosta metoda wsparcia oddechu, nie pozbawiong jednak po-
wiklan. W pierwszej fazie stosowania tej metody doniesienia naukowe opisywaty
powazne konsekwencje stosowania CPAP-u w postaci wodoglowia, wylewéw do
mozdzku, czy odmy oplucnowej. Aktualnie, po latach doswiadczen stosowania tej
wentylacji, po wprowadzeniu zmian w dostarczaniu ci$nienia do drég oddechowych,
najczesciej spotykanym powiklaniem jest uraz sluzowki nosa, rzadziej uszkodzenie
przegrody nosa [6]. Uzasadnione wiec jest stwierdzenie, ze podstawg ograniczenia
przykrych konsekwencji stosowania CPAP-u jest stale, niezmienne szkolenie per-
sonelu pielegniarskiego. Szczegélnie istotne wydaje si¢ motywowanie pielegnia-
rek i poloznych, sprawujacych bezposrednia opieke nad noworodkami z nieinwa-
zyjnym wspomaganiem oddychania, z podkreéleniem waznej funkcji jaka petnia
w zespole terapeutycznym.
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Wstep

Pierwsze dwa lata zycia dziecka obok okresu plodowego s3 czasem najbardziej
intensywnego rozwoju o$rodkowego uktadu nerwowego (OUN). Monitorowanie
rozwoju dziecka, zwlaszcza do 2. roku zycia, sprzyja prawidlowemu rozwojowi oraz
rozpoznawaniu ewentualnych nieprawidtowosci. W czasie pierwszych dwdch lat zy-
cia rozwdj i dojrzewanie uktadu nerwowego zachodzi w czasie. U kazdego czlowie-
ka jest okreslona kolejno$¢ rozwoju komérki nerwowej od okresu zaptodnienia az
do okresu dzieciecego — proliferacja, migracja, etap powstawania aksonéw i den-
drytéw, w koncu nastepuje mielinizacja komorki uktadu nerwowego. Dojrzewanie
anatomiczne i biochemiczne OUN réwnocze$nie przeklada si¢ u dziecka na rozwoj
jego motoryki duzej, motoryki malej, mowy, funkcji poznawczych oraz kontaktow
spotecznych. Wszystkie osoby opiekujace si¢ lub majace kontakt zawodowy z ma-
tym dzieckiem powinny monitorowac rozwoj dzieci w celu promowania prawidlo-
wej jakodci ich zycia i identyfikowa¢ pacjentéw z problemami rozwojowymi. Cia-
gla obserwacja miedzy innymi podczas wizyt profilaktycznych wymaga poznania
toréw rozwojowych danego dziecka. Jednym z wystandaryzowanych instrumen-
tow przesiewowych w ocenie rozwoju jest wykorzystanie wieku wystepowania ka-
mieni milowych.

Kamienie milowe

Prawidlowy rozwdj dziecka to zbidr réznych funkcji, nie tylko funkcji ruchowych,
ktdre pozwalajg dziecku na stopniowe osiagganie niezaleznosci w zyciu codziennym.
Pierwsze 2-3 lata zycia stanowig podstawe rozwoju psychoruchowego dla cztowie-
ka. Wszelkie nieprawidlowos$ci w tym okresie wymagaja wczesnej interwencji dia-
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gnostyczno-terapeutyczno-psychologicznej. W pismiennictwie mozna znalez¢ rézne
opracowania dla lekarzy, poloznych, pielegniarek czy fizjoterapeutéw w zakresie sta-
nu zdrowia dziecka, zwlaszcza jego rozwoju. W 2006 roku w Acta Pediatrica ukaza-
ta sie publikacja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) Motor Development Study
oceniajaca 816 dzieci w wieku od urodzenia do 24. miesigca zycia pod katem wieku
opanowania umiejetnosci motorycznych: samodzielnie siedzi, raczkuje, stoi z po-
mocg, chodzi z pomoca, stoi samodzielnie i chodzi samodzielnie [1]. Inna publika-
cjaamerykanskiej agencji Centers for Disease Control and Prevention (CDC) przed-
stawita zestaw informacji dotyczacych kamieni milowych [2]. W 2012 roku badacze
kanadyjscy opracowali nowy schemat do oceny osiggania kamieni milowych obej-
mujacy 5 obszardw, z okresleniem gérnych granic wieku [3]. Tak jak powyzej juz
wspomniano, kamienie milowe to okreslone umiejetnosci zdobywane przez dziec-
ko w przewidywalnej kolejnosci w okreslonym czasie. Odzwierciedlaja one interak-
cje rozwijajacego si¢ ukladu nerwowego dziecka ze srodowiskiem. Umiejetnosci te
pogrupowane zostaly na 5 obszaréw:

— duza motoryka,

- mata motoryka,

- komunikacja (mowa, jezyk),

— funkcje poznawcze (umystowe, intelektualne),

— funkcje spoteczno-emocjonalne.

Nieosiagniecie danego kamienia milowego w okreslonym czasie zwykle wska-
zuje na opoznienie w rozwoju psychoruchowym dziecka. Mozliwa jest w ten spo-
sob wczesna identyfikacja pacjentéw z grup ryzyka zaburzen rozwojowych, ktéra
moze wymaga¢ interdyscyplinarnego dalszego dzialania. Wszystkie przedstawio-
ne sfery rozwoju sg ze sobg silne powiazane. Zaburzenie jednej z nich zakléca
rozwoj pozostatych. ,,Objawy alarmowe” w rozwoju dziecka od urodzenia do 2.
roku zycia — tzw. czerwone flagi (red flags) - to okreslony czas, do ktérego dziec-
ko powinno zaprezentowa¢ dang funkcje rozwojowg. Objawy te mozna wychwy-
ci¢ i sprawdzi¢ u dziecka podczas wizyty profilaktycznej, a zostaly one przed-
stawione i pogrupowane zgodnie z aktualnymi danymi naukowymi najwyzszej
jakosci [3].

Wiek wystepowania i opis kamieni milowych
do 2. roku zycia w zakresie poszczegodinych sfer

Sfera motoryki duzej

Umiejetnosci ruchowe i aparat migsniowy, kostny i stawowy ksztaltuja si¢ w ru-
chu. Jezeli istnieje co$, co ogranicza spontaniczng aktywnos¢ dziecka, to jest to naj-
czgsciej rzeczywista sytuacja medyczna, np. zwigzana z zapewnieniem okreslonego
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leczenia, chociazby u niemowlecia w przypadku leczenia dysplazji stawéw biodro-
wych. Kazde ograniczenie ruchu jest ograniczeniem ilodci i jako$ci zdobywanych
przez dziecko doswiadczen, co jest podstawg jakosci jego rozwoju. Zaburzenia roz-
woju ruchowego moga przejawiac sie opoznieniem w osigganiu przewidzianych dla
danego wieku zdolnosci ruchowych, nieprawidlowym pod wzgledem jakosciowym
wykonywaniem funkcji, stereotypowymi mato zréznicowanymi reakcjami na roz-
ne bodzce oraz brakiem lub przetrwalg aktywnoscig reakcji odruchowych. Tabe-
la 1 przedstawia kamienie milowe w rozwoju dziecka w 1., 2., 4., 6., 9., 12., 18., 24.

miesigcu zycia w zakresie duzej i malej motoryki.

Tabela 1. Kamienie milowe w rozwoju dziecka [Zzrédto: opracowanie wtasne]

Wiek Duza motoryka Matla motoryka
1. miesigc odruch Moro (+) odruch chwytny (+)
zycia odruch podparcia (+)
zgieciowa pozycja ciata
2. miesiac unosi gtowe do 45 stopni trzyma wlozonag do reki grzechotke
zycia w lezeniu na brzuchu
4. miesigc odruch toniczny szyjny sklada dionie w linii po$rodkowej
zycia asymetryczny ciala
unosi klatke piersiowg wycigga proste ramiona w kierun-
w lezeniu na brzuchu ku grzechotki w lezeniu na plecach
siega po grzechotke chwyta ja
itrzyma
6. miesiac zanik odruchéw prymityw- potrzasa grzechotka
zycia nych trzyma klocek migdzy dtorimi
podciaga si¢ do siadu trzyma jeden klocek w kazdej rece
siedzi z podparciem z rekami chwyt tokciowo-dloniowy
z tylu chwyt promieniowo-dloniowy
9. miesigc odruchy posturalne obecne przenosi zabawki
zycia przekreca sie w obie strony chwyt promieniowo-palcowy
siedzi stabilnie dotyka ptatka $niadaniowego typu
Cheerios
chwyt zagarniajacy
12. siada chwyt pesetowy
miesigc raczkuje spontanicznie puszcza klocek do
zycia podciaga si¢ do pozycji stojacej kubka
chodzi trzymane za jedna reke trzyma butelke
tapie toczaca sie pitke
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Tabela 1. (cd.)
Wiek Duza motoryka Mata motoryka
18. wstaje wktada klocki odpowiednich
miesigc samodzielnie chodzi ksztattow do otworéw
zycia waska podstawa chodu ustawia 2 lub 3 klocki jeden na
chodzi stopa za stopa drugim
wchodzi i schodzi ze schoddéw, bazgrze: oléwek w zacisnigtej piesci
trzymajac si¢ poreczy samo je (palcami)
24. biega, skacze, kopie ustawia 6 klockéw jeden na drugim
miesigc rzuca pitke znad glowy na kopiuje linie pionowe
zycia odlegto$¢ okoto metra uzywa lyzki
wchodzi po schodach krokiem pomaga sie ubiera¢
dostawnym bez porgczy

Zrédto: opracowanie wtasne

Ponizej przedstawiono opis poszczegolnych odruchéw zawartych w tabeli 1 -
sposob ich wywolania oraz czas ich wygasania. Nalezg do nich:

Odruch Moro - w odpowiedzi na gwaltowny bodziec zmiana potozenia cia-
ta z energicznym odwiedzeniem konczyn gérnych i dolnych, odgieciem gto-
wy w tyl i powrotnie ruch obejmowania konczynami gérnymi - wygasa do
6. miesigca zycia.

Odruch podparcia - ucisk podloza na stopy powoduje toniczne zwigkszenia
napiecia w koniczynach dolnych z réwnoczesnym ustawieniem ich w pozycji
»zZawiasowej” — wygasa do 4. miesigca zycia.

Odruch chwytny dloni - draznienie wewnetrznej powierzchni dloni powo-
duje toniczne zgiecie palcow od 2. do 5. i przywiedzenie kciuka — wygasa do
5.—6. miesigca zycia.

Odruch chwytny stop — dotykanie przedniej czesci podeszwy powoduje to-
niczne zgiecie palcow — wygasa do 4. miesigca zycia.

Odruch toniczny szyjny asymetryczny — zwrot glowy na bok powoduje to-
niczny wyprost konczyn po stronie twarzowej z wydluzeniem po tej stronie
tutowia i obnizeniem miednicy oraz zgigcie konczyn od strony potylicznej -
wygasa do 6. miesigca zycia.

Odruchy posturalne - zastepuja odruchy prymitywne — pojawiaja si¢ po 4.mie-
sigcu zycia (gotowos¢ do skoku, reakcja spadochronowa).

Chwyt tokciowo-dloniowy - naktadkowy, 4. i 5. palec.

Chwyt promieniowo-dloniowy - 2. i 3. palec.

Chwyt promieniowo-palcowy - kciuk z 2. i 3. palcem, bez udziatu dioni.
Chwyt zagarniajacy: 2. i 3. palec zaginaja si¢, zagarniajac przedmiot do dloni.
Chwyt pesetowy — przeciwstawienie kciuka i palca wskazujacego.
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Sfera motoryki matej

Ocena motoryki matej to ocena sprawnosci ruchomosci dtoni dziecka, czyli roz-
woju chwytania i koordynacji reki. Tabela 1 prezentuje wiek osiggania przez dziec-
ko umiejetnosci w tym zakresie.

Sfera komunikacji (mowa—jezyk)

W rozwoju mowy istnieje faza przedjezykowa, ktora obejmuje: krzyk, gtuzenie
(od 3. miesigca zycia), gaworzenie (mig¢dzy 5. a 6. miesigcem zycia), gaworzenie na-
sladowcze (0od 9. miesiaca zycia). Powyzej 12. miesigca zycia dochodzi do fazy jezy-
kowej — wypowiedzi jednowyrazowych, jest to okoto 200-300 stéw w 18. miesigcu
zycia. Dziecko pod koniec 2. roku Zycia powinno méwi¢ w sposéb zrozumiaty dla
domownikéw, a w 3. roku Zycia - dla 0séb obcych [4]. Okreslone czynnosci w za-
kresie sfery komunikacji przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Czynnosci w zakresie komunikacji dziecka [Zrédto: opracowanie wtasne]

Wiek Komunikacja (mowa-jezyk)

1. miesigc zycia - odruch szukania (+)

- odruch ssania (+)

— zwraca sie w strone dZzwieku

— u$miecha si¢ w odpowiedzi na glos
- rézne okrzyki

2. miesigc zycia | — nieartykutowane gardtowe dzwieki

4. miesigc zycia | — grucha (gluzy)

6. miesigc zycia | — patrzy w kierunku osoby, ktéra méwi do dziecka
- wydaje dZwieki w odpowiedzi
- $mieje sie

9. miesigc zycia — patrzy na znane przedmioty po ich nazwaniu

- zatrzymuje dzialanie, gdy ustyszy ,,nie”
- wydaje dzwigki w celu zwrdcenia na siebie uwagi

12. miesigc zycia | — odwraca sie na wolanie po imieniu

- rozumie rutynowe polecenia

- celowo wokalizuje lub gestykuluje w celu kontroli zachowania
(pro$ba: siega — wskazuje, pokazuje do géry; odmowa: odpycha,
odgina si¢)

- gest ilustracyjny pa-pa

- nasladowanie klaskania
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Tabela 2. (cd.)

Wiek Komunikacja (mowa-jezyk)

18. miesigc zycia | — wykonuje jednostopniowe polecenie

- wskazuje 6 czeéci ciata

- wypowiada 15 sléw - nazwy z gestami
- klaszcze z podekscytowania

- potrzasa glowa ,, nie”

24. miesigc zycia | — zwroty skladajace si¢ z 2 stow

- wypowiada 50 stow

- mowi, zamiast gestykulowac

- kiwa ,tak”

- przesyla ,, catusy”, ,pigtke”

- mowa w 50% zrozumiala przez obce osoby

Zrédto: opracowanie wtasne

Ponizej przedstawiono opis odruchéw i sposob ich wywolywania zawartych
w tabeli 2. Nalezg do nich:

— Odruch szukania - draznienie katéw ust oraz srodka gornej i dolnej wargi po-
woduje obracania glowy dziecka w strone bodzca - fizjologicznie do 3. mie-
sigca zycia.

— Odruch ssania — wlozenie malego palca do ust dziecka wywoluje ruchy ssa-
nia - fizjologicznie do 3. miesigca zycia.

Sfera funkcji poznawczych

Sfera ta obejmuje rozwdj dziecka w zakresie spostrzegania, uwagi, pamieci, my-
slenia czyli intelektu. Jej badanie moze da¢ przy doktadnej ocenie niemowlecia roz-
norakie wskazdowki co do stanu rozwoju lub mozliwych nieprawidfowosci. Mozna
réwniez przyjac, ze ocena funkeji poznawczych jest sprawdzianem zmystéw wzro-
ku i stuchu. Stopien koncentracji uwagi na otoczeniu i pojmowanie przez dziecko
zwigzkow dopuszczajg takze mozliwos¢ oceny rozwoju umystowego dziecka na tak
wczesnym etapie zycia [5]. Okreslone czynnosci w zakresie sfery poznawczej przed-
stawia tabela 3.

Sfera funkcji spoteczno-emocjonalnych

Poznanie spoleczne czy rozwdj spoteczny obejmuje proste (elementarne) akty
spoleczne, takie jak fiksacja wzroku na twarzach bliskich, u$émiech spoteczny, roz-
réznienie oséb bliskich oraz zlozone akty poznania spolecznego - nasladowanie
prostych czynnosci czy zabawa symboliczna. Prawdopodobnie najbardziej cha-
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Tabela 3. Czynnosci w zakresie sfery spoteczno-emocjonalnej dziecka

Wiek Funkcje poznawcze Funkcje spoleczno-emocjonalne
1. miesigc ogniskuje wzrok z odleglosdci placze, kiedy placze inne
zycia okoto 25 cm niemowle (empatia)
odwraca si¢ w kierunku
bodzcéw wzrokowych
preferuje twarz ludzka, obiekty
kontrastowe, kolorowe, wysoki
glos
2. miesigc wodzi wzrokiem w poziomie dluzsze okresy czuwania
zycia w ciagu dnia
4. miesiac oglada dtonie uspokaja sie, gdy sie do niego
zycia bada otoczenie, rozgladajac si¢ moéwi lub bierze na rece, gdy ssie
wokoto lub patrzy
przewiduje czynnosci wykony- cieszy sie z kontaktu wzroko-
wane o stalej porze wego
rozglada si¢ w poszukiwaniu na twarzy wyraza rados¢, zto$¢
opiekuna smutek, niepokoj, zaskoczenie
samo uspokaja si¢ przed snem
6. miesigc uderza przedmiotami o siebie przewidywany schemat
zycia rozwigzuje problemy metoda dziatania
prob i bledow u$miecha sie w celu zainicjowa-
szuka upuszczonego przedmiotu nia kontaktu
i odpowiedzi
interakcja z druga osoba
poprzez wyraz twarzy i kontakt
wzrokowy
preferuje znajome osoby
wykazuje zainteresowanie
innymi niemowletami (empatia)
9. miesiac trwalo$¢ przedmiotu dobrze rozwinigte przywigzanie
zycia bada twarz opiekuna do opiekuna
szuka ukrytej zabawki
12. miesigc szuka przedmiotéw ukrytych, nasladuje kosi-kosi
zycia gdy dziecko na nie nie patrzyto zabawa w a-kuku
badanie metoda préb i btedow daje przedmioty dzieciom
zabawki uczace - ,,przyczyna- (empatia)
skutek” wspdlne pole uwagi — daje lub
pokazuje przedmiot, wyciagajac
reke w celu uzyskania komenta-
rza na jego temat
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Tabela 3. (cd.)

Wiek Funkcje poznawcze Funkcje spoleczno-emocjonalne

18. miesiac w odpowiednim miejscu nasladuje rowiesnikow

zycia szuka przedmiotéw ukrytych pokazuje na przedmioty,
w momencie, gdy nie patrzylo domagajac si¢ komentarza
nasladuje stosowanie rzeczy- uzywa tzw. obiektow przejscio-
wistych rekwizytéw — zamiata wych, aby si¢ uspokoié
szczotka, uderza mlotkiem napady zlosci
uzywa przedmioty zgodnie
z ich funkcja (szczotkuje wlosy
szczotka)

24. miesiac symboliczne przedstawianie uzaleznia zachowanie od

zycia proste udawanie zabawy - pcha wyrazu twarzy innych ludzi
samochod, aby go uruchomi¢ (odniesienie spoteczne)
planuje dzialanie bez wczesniej- pociesza innych (empatia)
szych prob wskazuje na przedmioty, chcac
probuje sprawic, aby zabawki wyjaéni¢ wlasne okreélenia
dzialaty —-upodobania

zabawa rownolegta ,,nie”, ,moje”

Zrédto: opracowanie wtasne

rakterystycznymi pierwszymi objawami zaburzenia definiowanego jako autyzm
u dziecka sg nieprawidtowosci w zakresie rozwoju spolecznego [6]. Okreslone czyn-
nosci w zakresie sfery spofeczno-emocjonalnej dziecka przedstawia tabela 3.

Populacja zdrowych dzieci oraz dzieci z grupy
ryzyka zaburzen rozwojowych

Przebieg prawidlowego rozwoju dziecka zaktada maksymalne wykorzystanie po-
tencjalu rozwojowego. Na podstawie wywiadu medycznego i rodzinnego oraz bada-
nia przedmiotowego mozna oceni¢ czynniki ryzyka zaburzen w rozwoju i zachowa-
niu oraz ich etiologie. Kamienie milowe powinny dodatkowo wplyna¢ na podjecie
decyzji o interwencji w zakresie poprowadzenia dziecka do prawidiowego rozwo-
ju. Wczesna ocena rozwoju dzieci przy pomocy kamieni milowych moze by¢ wy-
korzystana w rozpoznaniu patologicznej asymetrii ciala, zaburzen, ktére moga wy-
stapi¢ u noworodkéw urodzonych przedwczesnie, dla wykrycia wezesnego autyzmu
dzieciecego, dla diagnozy moézgowego porazenia dzieciecego czy innych nieprawi-
dlowosci zwigzanych z OUN.
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Ocena noworodka z kreczem szyi i innymi
nieprawidtowosciami utozenia ciata w 1. roku zycia

Problemy z utozeniem ciala, odginanie si¢, asymetryczno$¢ niemowlecia sg cze-
stymi powodami zglaszania si¢ rodzicow z dzieckiem na wizyte lekarska. Nieprawi-
dlowosci w tym zakresie u niemowlecia zwykle maja charakter utozeniowy i kory-
guja sie samoistnie. Jednak wobec watpliwosci mozna wykorzysta¢ ocene rozwoju
dziecka wedlug kamieni milowych do wykrycia ulozeniowej asymetrii idiopatycz-
nej czy asymetrii symptomatycznej zwigzanej z réznymi jednostkami chorobowy-
mi. Nalezg do nich: stopa konsko-szpotawa, krecz szyjny miesniowy, dysplazja sta-
wow biodrowych, okoloporodowe ztamanie obojczyka, okoloporodowe uszkodzenie
splotu ramiennego, uszkodzenia OUN, kraniosynostozy [7]. Stwierdzenie ograni-
czenia ruchomosci lub przykurczu w badaniu klinicznym oraz nieprawidlowa oce-
na kamieni milowych powinny zaowocowac skierowaniem dziecka do dalszej oce-
ny neurologicznej i ortopedyczne;j.

Ocena dziecka urodzonego przedwczesnie do 2. roku zZycia

Dynamiczny rozwdj neonatologii sprawil, Ze znacznie zmniejszyta si¢ $miertel-
no$¢ noworodkow skrajnie niedojrzatych. Wezesniak urodzony ponizej 32. tygo-
dnia wieku ptodowego, a zwlaszcza urodzony pomiedzy 24. a 28. tygodniem, prze-
bywajacy wiele dni w oddziale intensywnej terapii noworodka czy oddziale patologii
noworodka, wymaga szczegolnego kompleksowego dzialania diagnostyczno-tera-
peutycznego. Na poczatku tej drogi czesto nie mozna przewidzie¢, jak dziecko uro-
dzone przedwczesnie bedzie sie rozwijalo w przyszlosci. Do elementéw wptywajacych
na jakos$¢ rozwoju beda naleze¢ czynniki prenatalne, postnatalne oraz srodowisko,
w ktérym wezesniak bedzie wychowywany. Celem opieki podczas hospitalizacji no-
worodka urodzonego przedwczesnie, jak i po jego wypisie do domu, jest systema-
tyczna ocena rozwoju psychoruchowego (metody: Vojty, Prechtla czy Brazeltona).
Jesli tego wymaga sytuacja, wlaczenie interwencji terapeutycznej (terapia metoda
Vojty czy NDT-Bobath) moze wspoméc dazenie do prawidlowego rozwoju. Poza
réznymi metodami diagnostyki i terapii neurorozwojowej, réwniez podaz dtugotan-
cuchowych wielonienasyconych kwasow ttuszczowych (DWKT) jako podstawowe-
go skfadnika budulcowego OUN ma pozytywny wplyw na rozw6j OUN rosngcego
dziecka [8]. Ocena rozwoju poprzez metode kamieni milowych jest jak najbardziej
przydatna dla dzieci urodzonych przedwczesnie. Nalezy pamietac jednak, jak oce-
nia¢ wiek rozwojowy noworodka urodzonego ponizej 37. tygodnia cigzy. Ocena ka-
mieni milowych dotyczy nie wieku metrykalnego, lecz wieku skorygowanego (od
wieku kalendarzowego odejmuje si¢ tyle tygodni, ile brakowalo w momencie naro-
dzin do pelnych 40. tygodni trwania cigzy).
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Ocena dziecka z podejrzeniem autyzmu do 2. roku zycia

Autyzm jest zaburzeniem rozwoju o podiozu neurobiologicznym. Choroba ta
wynika z nieprawidlowego rozwoju lub uszkodzenia struktur osrodkowego ukta-
du nerwowego, moze wspdlistnie¢ z innymi chorobami OUN lub wadami genetycz-
nymi. Czestos¢ wystepowania autyzmu to okoto 5-6 dzieci na 1000, ktére majg ob-
jawy calodciowych zaburzen rozwoju [9]. Autyzm dziecigcy wedlug obowiazujacej
Miedzynarodowej Klasyfikacji Chor6b WHO (ICD-10) nalezy do kategorii diagno-
stycznej z rozpoznaniem calo$ciowych zaburzen rozwoju (F.84) [10]. Sg wérdd nich
m.in. autyzm atypowy, zespot Retta, zesp6l Aspergera. Laczy je etiologia oraz obja-
wy ujawniajace sie w tych samych obszarach funkcjonowania. Autyzm rozpoznaje-
my na podstawie objawdéw ujawnianych przez dziecko. Objawy takie, jak zaburzona
interakcja spoleczna, uposledzenie komunikacji werbalnej i niewerbalnej, nieprawi-
dlowosci w funkcjach poznawczych oraz zmiany w zachowaniu, ujawniajg si¢ najcze-
$ciej do 3. roku zycia. Nie poprzedza ich okres prawidlowego rozwoju. Rozpoznanie
autyzmu, a wedlug najnowszej terminologii tzw. zaburzenia ze spektrum autyzmu,
jest bardzo trudne u niemowlat [11]. Skoro wiadomo, ze istnieje wiele réznic w po-
szczegolnych jednostkach chorobowych tego zaburzenia, nie nalezy zawezac dia-
gnostyki czy badania przesiewowego rozwoju, jakim sg kamienie milowe, do oceny
tylko jednej sfery, np. sfery poznawczej. Kamienie milowe moga pomdc ustali¢ de-
ficyty dla wszystkich wskaznikéw calosciowych rozwoju dziecka do 2. roku zycia.
Dobrze zebrany wywiad z ustaleniem czynnikéw ryzyka, obserwacja dziecka, stan-
dardowe badanie pediatryczne oraz mozliwo$¢ wykorzystania w ocenie rozwoju ka-
mieni milowych, to elementy, ktdre moga pomdc w rozpoznaniu zaburzenia. Moz-
na odpowiednio wczesnie wdrozy¢ terapig, zanim rozwing si¢ wszystkie czy pelne
objawy zaburzen ze spektrum autyzmu. Dodatkowo w wieku 18 miesiecy oraz 24
miesiecy zastosowanie kwestionariuszy M-CHAT (Modified Checklist for Autism in
Toddlers) czy Q-CHAT (Quantitaive Checklist for Autism in Toddlers) jest bardzo
pomocne w diagnozie [12]. Osterling i wsp. wykazali, ze autyzm moze by¢ rozpo-
znany w wieku jednego roku i juz wtedy moze by¢ réznicowany z uposledzeniem
umystowym [13]. Interwencje terapeutyczne s3 najskuteczniejsze przed 36. miesia-
cem zycia, co prawdopodobnie wynika z plastycznosci moézgu [14]. Ponizej przed-
stawiono kilkanascie nieprawidtowosci, ktore — wychwycone w czasie oceny rozwoju
poprzez kamienie milowe - moga nasuwac podejrzenia czy obawy co do zaburzen
z grupy autyzmu. W sferze motoryki duzej mozna zaobserwowac¢ u dziecka: upo-
sledzona motoryke, pasywna postawe dziecka wzgledem otoczenia. Czesto dzieci te
poruszajg sie w dziwaczny sposob, np. drobnymi krokami, do przodu i do tylu, na
placach, podskakujac, biegajac w koto. Obserwuje sie u nich zaburzenia odzywia-
nia si¢ pod postacig trudnosci ze ssaniem czy trudnosci z przejsciem na pokarmy
state oraz problemy w nauce samodzielnego jedzenia i picia. W zakresie zaburzen
snu stwierdza sie trudnosci w zasypianiu, zaburzony rytm snu i czuwania, budze-
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nie si¢ w nocy. Z zakresu zaburzen integracji sensorycznej niemowle unika doty-
ku (u 2/3 dzieci w okresie niemowlecym), wystepuje awersja wobec dotyku, dziec-
ko odczuwa lgk przy intensywnych bodzcach stuchowych lub mozna obserwowa¢
reakcje paradoksalng (brak reakcji niemowlecia na nagly hatas). Powyzej 12. mie-
sigca zycia mozna zaobserwowa¢ brak zabawy imitacyjnej, czyli zabawy ,,na niby”
- uktadanie zabawek w szeregach - brak logiki czy zasad, wedlug ktérych dziecko
ustawia zabawki, jest zafascynowane ruchem wirowym - lubi obserwowac kota lub
wirujgca pralke [15].W sferze mowa-jezyk wyraznie zaburzony jest rozwdj mowy
po 12. miesigcu zycia, niewykorzystanie mowy do komunikowania sie, stwierdza
sie regres mowy (dziecko opanowalo pewien zakres mowy i przestaje z niej korzy-
sta¢), pojedyncze stowa lub proste zdania sg wypierane przez echolelie (powtarza-
nie ustyszanych wyrazéw w oderwaniu od kontekstu sytuacyjnego) [16]. Intonacja
glosu jest monotonna, wypowiedzi dziecka sa pozbawione emocjonalnego charak-
teru. Mowa dziecka z zaburzeniem ze spektrum autyzmu jest dziwaczna - méwiac
o sobie uzywa ono zaimka ,on”. W sferze funkecji poznawczej stwierdzi¢ mozna
brak umiejetno$ci nawiazywania kontaktu wzrokowego, dziecko unika patrzenia
w oczy, odwraca twarz, zastania si¢ rekami, stwierdza sie u niego brak leku separa-
cyjnego (6.-9. miesigc zycia) — brak reakcji ptaczem lub wzmozonym pobudzeniem
na odejscie matki lub innych znanych mu oséb. W sferze funkcji spoleczno-emo-
cjonalnych dziecko prawidlowo rozwijajace si¢ od momentu narodzin dazy do two-
rzenia wigziz innymi ludZzmi - moze to robi¢ poprzez ssanie, przywieranie, dotyk,
placz, podazanie wzrokiem za obiektem, poprzez mimike, interakcje¢ z matka, roz-
woj zdolnosci odzwierciedlania usmiechu ,,spolecznego” juz od 2. miesiaca zycia.
U dziecka autystycznego brak okazywania radosci, usmiechu na widok mat-
ki, wrazenie ,,gtuchego dziecka” [17]. Na kontakt z matka reaguje usztywnieniem
lub wiotko$cig mieéni. Jest to milczace dziecko - nie wykazuje zainteresowania
uzyskiwaniem uwagi ze strony oséb dorostych. Ponadto mozna zaobserwowac
brak wspoélnie podzielanej uwagi (zaburzenie komunikacji niewerbalnej) czyli
niepodazanie wzrokiem za obiektem badz niespogladanie w kierunku wskaza-
nym przez opiekuna, brak zainteresowania niemowlecia czy rozpoznawania glo-
sOw 0s6b z najblizszego otoczenia. Brak gaworzenia lub wydawanie monotonnych
dzwiekow bez reakeji emocjonalnych na zmiany w otoczeniu (zaburzenia komu-
nikacji werbalnej). Male dziecko nie wyksztalca wskazywania protoimperatyw-
nego (brak wskazywania na przedmiot, ktéry chciatoby dostac), ktére rozwija sie
prawidlowo u czlowieka miedzy 12. a 14. miesigcem zycia. W trakcie obserwacji
i oceny kamieni milowych nalezy najbardziej zwroci¢ uwage na odzwierciedle-
nie usmiechu, gaworzenie, mowe, nawiazywanie kontaktu wzrokowego, zachowa-
nie wzgledem obcych i najblizszej rodziny. Konsekwencja upos$ledzenia interakcji
spolecznych oraz rozwoju mowy jest preferowanie form samotnego spedzania cza-
su przez dziecko z zaburzeniami ze spektrum autyzmu w okresie p6zniejszym po
3. roku zycia.
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Dziecko z obnizonym napieciem mie$niowym —
zespot dziecka wiotkiego w 1. roku zycia

Wiotkos$¢ w uszkodzeniach uktadu nerwowego w okresie niemowlecym moze
mie¢ charakter w 80% osrodkowy, gdzie zwykle dominuje obnizone napigcie
w osi glowa-tuléw, wygérowane odruchy glebokie, przetrwale odruchy pierwot-
ne. W 20% przypadkow jest to wiotko$¢ ,obwodowa”, zwykle uogélnione obni-
zenie napiecia migsniowego réwniez w osi glowa-tulow, czesto pojawia si¢ ob-
jaw luznych barkéow, zwykle brak odruchéw kolanowych i skokowych. Objawy te
moga wskazywac na rézne jednostki chorobowe, m.in. encefalopatie niedotlenie-
niowo-niedokrwienna, wczesniej niewykryte wady rozwojowe OUN lub rdzenio-
wy zanik mie$ni czy zespoly genetyczne, takie jak zespol Pradera i Willego lub
zespot Downa. Gdy wystepuja objawy obnizonego napiecia migsniowego wraz
z ewidentnymi objawami w zakresie wygladu dziecka - dysmorfia twarzy — wow-
czas rozpoznanie zaburzenia czy choroby jest fatwiejsze. Jednak gdy nastapi u dziec-
ka utrata umiejetnosci nabytych lub pogarszanie si¢ sprawnosci w poréwnaniu
z rowie$nikami w sferze kamieni milowych, nalezy zawsze mie¢ na uwadze opdz-
nienie rozwoju ruchowego zwigzanego by¢ moze z przejSciowym (wczesniaki) lub
patologicznie obnizonym napigciem mig$niowym. Charakterystycznymi cecha-
mi dla dziecka z obnizonym napieciem migsniowym sg: trudnosci w utrzymaniu
prawidlowej pozycji ciata, zmniejszony opor w stawach podczas wykonywania ru-
chéw biernych, ostabione ssanie, zaburzenia koordynacji ssania-potykania-oddy-
chania [18]. Szczegolna uwage zwraca si¢ tutaj na sposob realizacji funkcji ssania
jako pierwotnej w calym systemie nabywania nawykéw ruchowych, koniecznych
w przyszlosci do artykulacji. W tym zakresie niezbedna jest pomoc i praca neuro-
logopedy z noworodkami czy niemowletami. Ma ona za zadanie wspiera¢ funkcje
pobierania pokarmu w taki sposéb, aby doprowadzi¢ do odzywczego pobierania
pokarmu, realizowanego zgodnie z poprawnym wzorcem ruchowym gwarantuja-
cym prawidlowy rozwdj dziecka.

Dziecko z podejrzeniem moézgowego porazenia
dzieciecego (MPD) w 1. roku zycia

Moézgowe porazenie dzieciece nie jest jednostka chorobows, lecz zespo-
tem objawdéw zwigzanych z réznorodnym etiologicznie uszkodzeniem OUN.
Jest grupa zaburzen ruchu i postawy spowodowang niepostepujacym uszkodze-
niem niedojrzalego mézgu. Mézgowe porazenie dzieciece powoduje zaburze-
nia we wszystkich sferach rozwoju dziecka (zaburzenia posturalno-motoryczne,
sensoryczne, poznawcze i emocjonalne), dlatego wymaga wczesnego diagnozo-
wania (m.in. przy pomocy narzedzia badawczego, jakim sg kamienie milowe)
i kompleksowego wielospecjalistycznego postepowania [19]. Mimo ze uszkodze-
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nie OUN ma charakter niepostepujacy, skutki obserwowane pod postacig niedo-
wladéw, porazen, zaburzen czynnosci ruchowych i wynikajacych z nich deformacji
uktadu kostno-szkieletowego moga zmienia¢ si¢ wraz z wiekiem dziecka - najcze-
$ciej w chorobie tej niestety nasilaja si¢ [20].

Dziecko z zaburzeniem integracji neurosensorycznej (Sl) do 2. roku zycia

Zaburzenia integracji sensorycznej, czyli tzw. zaburzenia przetwarzania senso-
rycznego (SI) s3 bardzo waznym obszarem rozwojowym, ktéry nalezy uwzgled-
ni¢ w ocenie funkcjonalnej dziecka. Jest to proces neurologiczny, ktéry porzadkuje
odczucia z ciala i srodowiska, sprawiajac, ze dziecko moze efektywnie uzywac cia-
fa w codziennym dziataniu, czyli rozwija¢ prawidlowe reakcje adaptacyjne. Wiele
dzieci prezentuje nietypowe lub problematyczne reakcje na bodzce. Pierwsze obja-
wy zaburzen w zakresie przetwarzania bodZcéw mozna obserwowac juz w wieku
niemowlecym. Diagnoza nie jest fatwa — wymaga obecnosci trzech cech: trudno-
$ci w przetwarzaniu bodzcéw sensorycznych, trudnosci ruchowych oraz swoistego
wzorca zachowania. Czgsto$¢ zaburzen SI ksztaltuje sie na poziomie 10-12% dzieci
w ogolnej populacji, a u 40-88% dzieci z rozpoznaniem zaburzen rozwoju. W aspek-
cie oceny kamieni milowych rekomenduje si¢ zwrdcenie uwagi u dziecka na: opdz-
nienia w rozwoju ruchowym (motoryka duza i mata), opdznienie w rozwoju mowy,
objawy nadwrazliwo$ci na bodzce, sztywne zachowania, trudnosci behawioralne,
problemy ze snem, trudnoéci w przyjmowaniu pokarméw, nadmierng placzliwosc.
Objawy zaburzen modulacji neurosensorycznej wspotwystepuja z objawami niekto-
rych chordb psychicznych obecnych u 0séb dorostych [21].

Podsumowanie

Przyczyna zaburzen neurorozwojowych u badanego dziecka czesto pozosta-
je nieznana. Nie zawsze na podstawie wywiadu mozna okresli¢ etiologi¢ zaréwno
opdznionego rozwoju, jak i utraconego, uprzednio nabytego prawidlowego rozwo-
juw zakresie funkcji ruchowych, poznawczych czy intelektualnych. Do czynnikéw
zaburzajacych rozwdj ukladu nerwowego oraz jego funkcje na najwczesniejszym
juz etapie naleza: bledy genetyczne, wrodzone choroby metaboliczne niedotlenie-
nie, niedokrwienie, krwawienia, zakazenia, niedobory pokarmowe, leki, toksy-
ny, nieprawidlowe bodzce (np. bdl, separacja). Cz¢§¢ choréb moze ujawniaé si¢
w okresie niemowlecym i poniemowlecym, czesto do 2. roku zycia. Jedng z metod
oceny rozwoju dziecka jest ocena kamieni milowych. Nie u kazdego dziecka, ktore
ma przejsciowe trudnosci rozwojowe, w przyszlosci rozwing sie powazne trudno-
$ci rozwojowe. Ale zeby by¢ o tym przekonanym, nalezy sprawdzac i monitorowac
przez pewien czas rozwoj dziecka. Warto pamietac o zapytaniu rodzicéw, czy nie-
pokoi ich cokolwiek w rozwoju dziecka lub czy inne osoby zwrdcily uwage na obja-
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wy mogace wskazywac na nieprawidlowy rozwdj. U niemowlat, u ktoérych wezesnie
rozpoznano zaburzenia neurorozwojowe oraz wdrozono ¢wiczenia ogélnouspraw-
niajace, stwierdzono poprawe rokowania dotyczacego dalszego prawidlowego roz-
woju [22,23]. Wigkszos¢ proceséw neurogenezy, selekcji neuronalnej oraz migracji
neuronéw odbywa si¢ jeszcze przed urodzeniem. Restrukturyzacja moézgu zacho-
dzi podczas calego zycia, jednak najsilniejsza jest podczas weczesnego dziecinstwa.
To wladnie ten czas implikuje potrzebe wczesnej interwencji terapeutycznej w celu
poprawy sfer rozwojowych dziecka.
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Wydaje sig, ze dziecko przekazane do adopcji bezposrednio po porodzie ma naj-
wieksze szanse na prawidlowy rozwdj, trafia bowiem w ramiona oczekujacych jego
przyjscia, kochajacych rodzicow, ktorzy od samego poczatku wspierajg jego rozwoj.
Tymczasem i oni borykaja si¢ z wieloma problemami, wynikajacymi nie tylko z roz-
bieznosci migdzy ich wyobrazeniami o rodzicielstwie a realiami, ale réwniez z pew-
nych nieprawidlowosci bio-, psycho-, spolecznego rozwoju dziecka. I cho¢ rodzice
adopcyjni maja nadzieje, ze im mlodsze dziecko trafi do ich rodziny, tym tatwiej be-
dzie mu nawigzac¢ wiez z nowymi opiekunami, a jego rozwoj bedzie bardziej opty-
malny, to rzeczywistos¢ okazuje sie niejednokrotnie trudniejsza od zakladane;.

Porod

Az do lat 60. XX wieku niemal nikt, oprdocz niewielkiej grupy terapeutéw, nie
przywigzywal wagi do znaczenia przebiegu porodu dla pourodzeniowego funkcjo-
nowania cztowieka (pierwsza osobg, ktora zwrocita uwage na wartos¢ porodu byt
Otto Rank [1], uczen Freuda). Tymczasem badania prowadzone na styku psycholo-
gii prenatalnej i medycyny potwierdzaja teze, wedlug ktdrej rodzace si¢ dziecko nie
tylko jest sSwiadome - styszy, odbiera bodzce, czuje i aktywnie uczestniczy w proce-
sie wlasnych narodzin - ale réwniez zapamigtuje odczucia wlasne i ich rodzacych
matek, a nawet stowa, ich przekaz emocjonalny czy atmosfere, w jakiej przyszlo na
$wiat. Posiada takze zapis pewnych wzorcow i sekwencji ruchowych, dzigki ktéorym
jest w stanie odtworzy¢ swoje ulozenie w macicy czy podczas porodu [2-4]. Mimo
ze wigkszos¢ pre- i perinatalnych wspomnien miesci si¢ w pamieci utajonej, wply-
waja one na osobowos¢, ksztaltujac takze sposob patrzenia na $wiat. I cho¢ trud-
no wskazac¢ na to, ze narodziny dziecka przeznaczonego do adopcji sg biologicznie
odmienne od narodzin dziecka pozostajacego w rodzinie, wigza si¢ niewatpliwie
z wyzszym poziomem stresu matki, a ten, zaburzajac czynnos¢ skurczowa macicy,
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moze stac si¢ przyczyna ciezkiego i przedtuzonego porodu lub porodu przedwcze-
snego. Wazne jest i to, ze podczas porodu dochodzi do glosu historia rozwoju psy-
choseksualnego kobiety wraz z jej emocjonalnym fadunkiem. Skoro zatem przebieg
porodu jest odzwierciedleniem prenatalnych doswiadczen w podwdéjnym sensie — po
pierwsze wielkos¢ i nat¢zenie traumy prenatalnej wplywa na sam porod, po drugie
energia zwigzana z urazem uaktywnia si¢ w trakcie interwencji polozniczych — mo-
zemy przypuszczaé, ze dziecko osierocone w tak wezesnym okresie bedzie posiada¢
cechy dziecka niechcianego, urodzonego przedwczesnie lub w wyniku porodu trud-
nego - z uzyciem kleszczy, préznociagu czy nieplanowanego ciecia cesarskiego.

Lek odczuwany przez dziecko niechciane czy nieakceptowane powoduje bo-
wiem powstanie swego rodzaju imprintu (zapisu) w pamigci utajonej. Transmargi-
nalny stres wywoluje gtebokie zmiany w strukturach i funkcjach uktadu nerwowe-
go, doprowadzajac rownoczesnie do zamykania i blokowania percepcji. A poniewaz
systemy mozgowe odpowiedzialne za wiez i lek s ze soba powigzane — wplywa to
takze na proces ksztaltowania przywigzania, rozwdj tozsamosci oraz relacje z soba
samym i z innymi [5].

Rejestrujac w pamieci ambiwalentne uczucia wobec siebie, a niejednokrotnie
i fakt zagrozenia zycia, poczete dziecko nabiera przekonania, ze jest ,niezastu-
gujacym na zycie intruzem”. Wplywa to na jego osobowos¢, sposéb myslenia, za-
chowania, sfer¢ emocjonalng. Nieprawidlowe poziomy oksytocyny i wazopresyny
utrudniaja nawigzywanie prawidlowych, bliskich relacji interpersonalnych [6,7],
a w konsekwencji ksztaltujg poczucie wewnetrznej pustki, problemy w funkcjono-
waniu spolecznym, z uksztaltowaniem prawidtowej wiezi z matka adopcyjna, z au-
torytetami, zaufaniem, nieche¢¢ do bliskosci emocjonalnej czy fizycznej, wieksza
czestotliwos¢ choréb psychicznych, uzaleznien, neuroz, probleméw z zachowaniem
[4]. Jak twierdzi R. Fernance, dziecko, czujac si¢ nie chcianym, majac wrazenie, ze
jego obecnos¢ krzywdzi matke, ktéra kocha, podejmuje decyzje o szybszym odej-
$ciu. Urodzony w wyniku porodu przedwczesnego cztowiek ma poczucie, Ze wcigz
staje si¢ obcigzeniem dla innych. Lekajac si¢ porzucenia, wszelkimi sitami stara si¢
zbudowac wigz, ktora jest mu niezbedna dla przetrwania. Przedwcze$nie urodzeni
réznia si¢ od innych pod wzgledem swoich zainteresowan czy dazenia do stworze-
nia czego$ nowego. Podejmujac si¢ zbyt duzych zadan, ktdre ich przytlaczaja, moga
sprawia¢ wrazenie niedojrzalych czy nieradzacych sobie (wymagajacych wsparcia)
w sferze fizycznej, emocjonalnej, finansowej czy psychicznej [8].

Réwniez nieplanowane cigcie cesarskie nie jest obojetne dla dalszego funkcjo-
nowania czlowieka. Odci$nieta w podswiadomosci pamigé bélu, leku, komplika-
cji powoduje takie tez podejscie do kazdej sfery zycia. Wyolbrzymianie trudnosci,
lek przed porazka, skrajne potrzeby — che¢ lub nieche¢ do bliskosci fizycznej, pod-
kreslanie zaleznosci lub wrecz przeciwnie — niezaleznosci od innych, ,,nienatural-
na” kreatywnos¢ czy dzialanie ,,na skréty” w polaczeniu z lekiem przed manipula-
cja badz kontrolag wywotujg skrajne reakcje ,,walki lub ucieczki” [8].
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Nalezy w tym miejscu podkresli¢, ze cho¢ pordd to wydarzenie fizjologiczne,
to jednak moze on stac si¢ procesem traumatycznym, jesli jego przebieg i warunki
stang si¢ nienaturalne lub wystapig pewne komplikacje. Hormony stresu, standar-
dowo obecne w organizmie rodzacego sie dziecka, spowolniajac rytm oddychania
i powodujac pewnego rodzaju odretwienie, pozwalaja na oszczedno$¢ drogocennej
energii i tlenu, zmniejszajac tym samym ryzyko niedotlenienia mézgu. Tymczasem
przedtuzony, trudny pordd czy wysoki poziomu stresu matki, powodujac ponad-
przecietny, przekraczajacy wydolnos¢ organizmu wzrost poziomu katecholamin',
a tym samym niedotlenienia moézgu, spowodowa¢ moze trudnosci z przystosowa-
niem si¢ noworodka do zycia pozamacicznego czy utrudniony kontakt z otoczeniem
[9]. Réwniez zwigzany z porodem bél, wptywajac na zachowanie i reakcje stresowe,
w sytuacji marginalnej moze zmieni¢ prog wrazliwosci bolowej w kierunku nad-
wrazliwosci badz niewrazliwosci. A jego dlugotrwate skutki moga dotyczy¢ trudno-
$ci z zachowaniem, probleméw emocjonalnych, podniesionego poziomu leku, nie-
pokoju, depresji, a nawet klopotéw z uczeniem sie [10].

Istotne jest i to, ze prawidlowo przebiegajacy pordd - interpretowany przez dziec-
ko jako walka i efektywne zmaganie si¢ z trudnosciami zakonczone sukcesem - jest
doswiadczeniem zyciowym, ktére moze by¢ rozumiane jako pozytywne, wyjatko-
wo mocne i glebokie uczucie wlasnej mocy, zdolnosci przetrwania, umiejetnosci ra-
dzenia sobie z trudnosciami, inicjowania zmian w zyciu [11].

Okres okotoporodowy

Chwila opuszczenia przyjaznego srodowiska i przejscia do nieznanego, budza-
cego lek $wiata wymaga szybkiego i sprawnego przestawienia si¢ réznych funkcji
organizmu. Ogrom przezy¢, ich ré6znorodnos¢, traumatyczne bogactwo powodu-
ja bezmiar cierpien. Noworodek czuje bowiem wszystko — catkowicie, bez wyboru,
bez filtru, bez selekcji. Swiezo$¢ i ostros¢ zmystéw w potaczeniu z maty dojrzato-
$cig uktadu nerwowego powoduje, ze doznania stajg sie silniejsze, gwaltowniejsze,
nie do zniesienia. By ograniczy¢ ich nadmiar, trzeba przybliza¢ mu $wiat stopnio-
wo, powoli. Dostarczaé tylko tyle nowych wrazen, ile jest w stanie zasymilowac.
Jednoczesnie trzeba zachowa¢ ciaglos¢, podtrzymywac wiez z przeszloscia, tak by
w tym obcym $wiecie pozostalo co$ znajomego, zaspokajajacego poczucie bezpie-
czenstwa, przypominajacego §wiat wewnatrzmaciczny.

W sytuacji optymalnej noworodek bezposrednio po porodzie trafia w ramiona
mamy i jest po raz pierwszy przystawiony do piersi. Rozpoznaje najblizsza mu oso-
be po smaku i zapachu. To zaspokaja jego, jakze wazna, potrzebe bezpieczenstwa.
Oksytocyna, ktora dostaje si¢ do jego organizmu wraz z mlekiem mamy, wycisza

! Ich liczba zalezna jest od formy zakonczenia ciazy - najwyzsza podczas porodu zabiegowego,
przecietna podczas porodu fizjologicznego i najnizsza przy planowanym cieciu cesarskim.
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go, uspokaja, utatwia ksztaltowanie wigzi z rodzicielka. Tymczasem, gdy decyzja
o oddaniu dziecka do adopcji podejmowana jest juz w okresie ciagzy, najczesciej (ze
wzgledu na dobro kobiety) noworodek oddzielany jest od niej bezposrednio po po-
rodzie. Mocno zwiazany z nig biologicznie i emocjonalnie nie moze rozpoznac §wia-
ta postnatalnego, a sytuacje t¢ odbiera jako ogromy stres. Co wiecej, wydaje sie, ze
dzieci adoptowane odnotowuja t¢ sytuacje i czasem nawet po wielu latach potra-
fig stwierdzi¢ lub zapytaé: ,ja chyba miatem inng mame? Czy ja na pewno jestem
twoj?” [12], wydaja sie takze preferowac bajki sugerujace rozlake czy strate najbliz-
szych, takie jak np. Kopciuszek [13].

Noworodek osierocony w tak wczesnym okresie, trafiajac ostatecznie w obce ra-
miona (personelu medycznego, mamy adopcyjnej, zastepczej), zostaje otoczony nie-
znanymi mu dzwigkami, zapachami, rytmami, odczuciami. Niezaleznie od tego,
jak ciepli, zyczliwi i otwarci sg jego nowi opiekunowie, dziecko odczuwa zagubie-
nie, odrzucenie, zmieszanie, a nawet agresje. Nie styszac znanego bicia serca matki,
jej glosu, nie czujac jej zapachu, nie widzac jej twarzy, dziecko zaczyna wysylac sy-
gnaly blednie odczytywane przez nowych opiekunéw. Nie placze, nie lubi by¢ do-
tykane, nie lubi patrze¢ w oczy - to jego reakcja na porzucenie.

Noworodki i niemowleta majg tez ogromng potrzebe wpatrywania sie w twarz
matki, na ktorej skupiajg swoj wzrok. Matka usmiecha sie, rozmawia z nim, robi
miny. Oderwanie od niej na tak wczesnym etapie pozbawia jakze istotnych w pierw-
szych dniach, tygodniach i miesigcach zycia bodZcédw rozwojowych. Prawdopodob-
nie z tego powodu wiele adoptowanych dzieci chce by¢ traktowanych jak noworodki
czy niemowleta — domagajac si¢ butelki, smoczka, noszenia na rekach.

Oddzielenie od matki jest centralnym do$wiadczeniem Zyciowym i powaznie
wplywa na dalszy rozwdj dziecka [14]. Matke i siebie dziecko traktuje jako nieroze-
rwalng jednos¢. Strata biologicznej matki jest zatem czyms$ najgorszym, co moze si¢
zdarzy¢. Dziecko wysyla sygnaly, ktdre, pozostajac bez odpowiedzi, powoduja poczu-
cie bezsilnosci i rozpaczy, a w skrajnych sytuacjach doprowadzaja do rozszczepienia
psychiki. Wigz z rodzicami adopcyjnymi czy zastgpczymi budowana jest zatem jedynie
w tej czesci psychiki, ktora nie zostata odszczepiona [15], a to powoduje ksztattowanie
skomplikowanych relacji, ktére sa tym bardziej pogmatwane, im wigcej opiekunéw na
swojej drodze spotkalo dziecko. W wyniku wczesnej traumy moze rozwingc sie takze
poczucie leku i paniki, wscieklosci, nieche¢ do podejmowania jakiegokolwiek wysitku,
prowokowanie sytuacji niebezpiecznych dla siebie i innych, krzywdzenie siebie i in-
nych bez okazywania przy tym empatii, zachowania aspofeczne, wandalizm [16]. Po-
wszechnie stosowana strategig przetrwania staje sie takze przekraczanie granic [17].

Zadania personelu medycznego

Jednym z podstawowych warunkéw powodzenia adopcji jest przekazanie ro-
dzicom dokladnych informacji na temat przesziosci dziecka i jego rodziny, anali-
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za wplywu jego doswiadczen na aktualne funkcjonowanie oraz przewidywanie ich
dlugofalowych skutkéw.

»Sama milo$¢ nie wystarczy”, by udziela¢ skutecznego wsparcia i pomocy. Po-
trzebne jest zrozumienie tego, co dziecko przezylo, na jakie trudne sytuacje bylto na-
razone i jak to na nie wptynelo. Dzieci skrzywdzone wymagaja bowiem innego wy-
chowania niz dzieci wzrastajace od poczatku we wlasnych zdrowych rodzinach [18],
aim trudniejsze dziecko, im dramatyczniejsze jego losy, tym wigcej o nim i jego bio-
logicznej rodzinie powinni dowiedzie¢ si¢ jego przyszli opiekunowie. Dzieci adop-
towane pochodza bowiem z dwoch swiatéw i w ciagu swojego zycia musza te dwa
swiaty polaczy¢ [12].

Kazdy cztowiek pragnie zna¢ takze swoja biografie, chce wiedzie¢, jak to bylo,
gdy sie urodzil, gdy byt maty. Dlatego nie tylko ze wzgledu na szeroko rozumiane
inwestowanie w zdrowie dziecka (wyprzedzanie mogacych pojawic si¢ nieprawidlo-
wosci), ale réwniez ze wzgledu na jego ciekawos¢ i potrzebe odnalezienia swojego
miejsca w §wiecie potrzebna jest wiedza o przeszlosci.

Wprawdzie trudno jest oczekiwa¢ od kobiety — ktora chce odda¢ swoje dziec-
ko do adopcji, a ktdra chce jak najszybciej o nim zapomnie¢ — opowiesci o okresie
(zapewne nielatwej) cigzy. Biorac réwniez pod uwage fakt, ze srodowisko jej zycia
prawdopodobnie nie jest optymalne, nie sposéb oczekiwaé spdjnej i logicznej wy-
powiedzi na temat jej przebiegu. Mysle jednak, ze i one, podobnie jak inne matki,
pragna dobra dla swoich dzieci. By¢ moze zechca opowiedzie¢ o swoich doswiadcze-
niach. Jesli pozwola, spiszcie je i przekazcie wraz z niemowleciem (i pozostata do-
kumentacjg) rodzicom zastepczym, adopcyjnym, czy do domu matego dziecka. Te
jakze cenne informacje pomoga zrozumie¢ malenstwo, specyfike jego funkcjono-
wania, pojawiajace si¢ trudnosci. A w razie zadawanych przez dojrzewajace dziec-
ko pytan, pozwola na znalezienie mu swojego miejsca w §wiecie.

Jesli macie taka mozliwos¢, opiszcie takze przebieg porodu. Zrébcie zdjecie no-
worodka. Wiele dzieci, rowniez adoptowanych, chcialoby wiedzie¢, ,jak przyszio
na $wiat”, pragnie zobaczy¢ swoje zdjecie. Tymczasem w opowiesciach rodzicéw ad-
opcyjnych zycie dzieci w pewnym sensie zaczyna si¢ dopiero w chwili ich przyby-
cia do tejze rodziny. Zaréwno rodzice adopcyjni, jak i ich adoptowane dzieci bar-
dzo odczuwaja ten brak. Zadne wydarzenie nie moze bowiem zastapi¢ tego zyciowo
doniostego wydarzenia.

Jesli kobieta wyrazi zgode, moze tez napisa¢ list do swojego dziecka i/lub do jego
przysztych rodzicow. Dla matek biologicznych to symboliczne pozegnanie z dzieckiem,
dla rodzicéw adopcyjnych namacalny i rzeczowy dowdd na to, ze dziecko miato swoja
historig, ktdrej z Zycia wymazac nie wolno. Do listu mozna dolaczy¢ jaki$ drobiazg,
ktéry stanowi¢ bedzie namacalny dowdd na to, ze dziecko ma swoja przeszlosc.

W pewnych sytuacjach, przy zachowaniu wielkiej delikatnosci i taktu, obser-
wujac otwartos$¢ kobiety i jej wrazliwo$¢ na potrzeby dziecka, mozna zapropono-
wac jej kontakt ,,skdra do skory” oraz karmienie piersig. Zdarza sie takze, ze niekto-
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re z matek opiekuja sie swoim dzieckiem przez czas ich pobytu w szpitalu, a nawet
przez pierwsze 6 tygodni.

Nalezy doceni¢, pochwalic i ze wszelkich sil wspiera¢ emocjonalnie i organiza-
cyjnie ich wysitki. Tych pierwszych chwil, godzin, dni i tygodni nic nie jest w stanie
zastapi¢. Kazda minuta spedzona z biologiczng mama pozwala bowiem dziecku na
bezpieczniejsze odnalezienie si¢ w tym nowym, nieznanym $wiecie.

Zamiast podsumowania

Oddanie dziecka jest dla kobiety zawsze mniej lub bardziej uswiadomiong tra-
gedia i nigdy nie pozostaje bez wptywu na jej dalsze zycie. Wazne jest, by wpiera¢
ja w jej decyzji, jakakolwiek by nie byla, tak by mogta cho¢ w pewnym stopniu za-
dbac o dobro swoje i rozwijajacego si¢ w niej zycia.

Z punktu widzenia dziecka idealng sytuacja bytaby adopcja ze wskazaniem (le-
galna w Polsce do sierpnia 2015 roku). Dzigki niej rodzice adopcyjni i biologiczni
poznawaliby sie juz w okresie cigzy. Wspierali matke emocjonalnie i finansowo, za-
pewniajac jej i dziecku poczucie bezpieczenstwa oraz lepsze warunki rozwoju. Cza-
sami, spotykajac sie jeszcze w okresie cigzy, przyszli rodzice mogli nawigzac¢ kontakt
z poczetym dzieckiem, otrzymac jego zdjecie z aparatu USG. Krétko po porodzie
niemowle trafia do czekajacej na niego — wybranej wczes$niej z licznego grona chet-
nych - rodziny adopcyjnej. Zdarzalo sie, Ze przekazywane byto ono z ragk biologicz-
nej matki bezposrednio w ramiona znanych mu juz i gotowych na jego przyjecie ro-
dzicéw adopcyjnych. Do tego czasu opieke nad nim sprawowala matka biologiczna
i/lub adopcyjna. Mozna przypuszczaé takze, ze stworzona miedzy rodzicami ad-
opcyjnymi a biologicznymi pewna blisko$¢ emocjonalna powodowala, ze noworo-
dek trafial do bliskiego w sensie psychospolecznym domu, a przejscie z jednej ro-
dziny do drugiej bylo dla niego mniej traumatycznym wydarzeniem. Zdarzalo sie
takze, ze rodzina adopcyjna utrzymywata kontakty z matka biologiczna, wysylajac
jej zdjecia dziecka czy informujac o jego rozwoju.

Pamigtac jednak nalezy, ze sytuacja taka — optymalna dla dziecka, moze by¢ bar-
dzo trudna nie tylko ze wzgledéw prawnych (handel dzie¢mi), ale réwniez dla ro-
dzicéw adopcyjnych i/lub biologicznych. Kazda sytuacja osieroconego dziecka i jego
biologicznej matki jest bowiem indywidualna i niepowtarzalna, wymagajaca pochy-
lenia sie nad ich trudnym losem.
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Bezplodnos¢, tj. niezdolno$¢ pary do zajscia w cigze w ciggu roku, mimo regu-
larnych stosunkéw plciowych, dotyka z rosnaca czestoscia kraje rozwiniete, za co
czgsciowo odpowiada rosnacy poziom stresu wsrod pracujacych kobiet [1,2], od-
wlekanie decyzji o cigzy [3] oraz stale powigkszajaca si¢ liczba kobiet otylych [4].
Szacuje sig, ze ok. 14% heteroseksualnych par nie jest w stanie splodzi¢ potom-
stwa [5]. W czeéci przypadkow przyczyne bezplodnosci stanowi dotychczas nie-
uleczalny czynnik maciczny (absolute uterine infertility factor, AUFI), wynikajacy
z anatomicznej lub funkcjonalnej niezdolnosci macicy do utrzymania cigzy. Stan
ten dotykajacy 1 na 500 kobiet w wieku reprodukcyjnym jest skutkiem wielu wro-
dzonych lub nabytych wad [6]. Do tych pierwszych naleza ci¢zkie anomalie rozwo-
jowe przewoddéw Miillera, ktorych najci¢zsza, a zarazem najrzadsza postac przejawia
sie zespotem Mayera-Rokitanskyego-Kiistera-Hausera, tj. catkowitej agenezji maci-
cy i pochwy oraz pierwotnym brakiem miesigczki, a wystepujacym z czestoscig ok.
1:4000-1:5000 urodzen [7]. Obecnie jedyna dla tych chorych opcja terapeutyczna na
genetyczne macierzynstwo pozostaje surogatka, jednak regulacje prawne w wigk-
szosci krajow utrudniajg lub uniemozliwiaja skorzystanie z tego rozwiagzania; po-
nadto wigze si¢ ono z wieloma kontrowersjami natury etycznej i psychologiczne;j.

Nabyte przyczyny AUFI to choroby nowotworowe, krwotok okoloporodowy oraz
zrosty wewnatrzmaciczne. Najczestszym nowotworem macicy wywolujacym nie-
plodnos¢ i wymagajacym w okreslonych przypadkach histerektomii jest migsniak
gltadkokomorkowy macicy (leiomyoma). W zaleznos$ci od pochodzenia etniczne-
go wystepuje on u 40-60% kobiet w wieku do 30 lat [8]. Niemozliwy do opanowa-
nia krwotok z macicy wiktla ok. 5% porodéw, bedac przyczyna smierci ok. 140 000
poloznic rocznie na $wiecie [9], a w wigkszosci przypadkéw postepowaniem z wy-
boru nadal pozostaje histerektomia. Zrosty wewnatrzmaciczne, powszechnie, acz
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nieprecyzyjnie znane jako zesp6! Ashermana, wystepuja z trudng do oceny czesto-
$cia, od 0,3% do 21% [10], za$ ok. 2/3 z chorujacych na nie kobiet jest bezptodna.

Dotychczas bezptodnos¢ maciczna pozostawata problemem klinicznym bez roz-
wigzania. Jednak dzieki przeprowadzonym prébom na zwierzetach z poczatkow
XX wieku oraz olbrzymim postepom w leczeniu immunosupresyjnym biorcow
narzadow eksperymentalng opcja terapeutyczng stalo si¢ przeszczepienie macicy.
Pierwsze modele zwierzgce autoreplantacji macicy z zastosowaniem zespolen na-
czyniowych przeprowadzono na psach, doprowadzajac do porodu zdrowych szcze-
niat w roku 1964 [11]. Po licznych badaniach z beznaczyniowym przeszczepianiem
macicy u $§win i owiec, podjeto prébe przeszczepienia macicy z zespoleniami na-
czyniowymi i potréjng immunosupresja u makakéw oraz pawiandéw — niestety, al-
logeniczny przeszczep macicy u malp zwierzoksztaltnych nigdy nie doprowadzit do
zywego porodu, mimo wywolania cyklu mentruacyjnego, jakkolwiek obserwowa-
no przezycie graftu powyzej roku [12-14].

Pierwsza probe przeszczepienia macicy u cztowieka podjeto w Arabii Saudyjskiej
w 2000 roku. Biorczyna byla 26-letnia poloznica, poddana histerektomii z powodu
krwotoku zagrazajacego zyciu. Przeszczep pobrany od 46-letniej kobiety utrzymat
sie przez ok. 3 miesiace, nigdy nie uzyskujac menstruacji, a utracono go w wyni-
ku zakrzepicy tetnic [15]. Drugi taki zabieg przeprowadzono w Tucji 11 lat pdzniej,
po uzyskaniu doswiadczenia na modelach zwierzecych. Narzad pobrano od nie-
zywej dawczyni i wszczepiono go 21-letniej chorej na wrodzony brak macicy [16].
W tym przypadku nigdy nie uzyskano cigzy, mimo zaptodnien in vitro [17]. Jed-
nak przeszczep pozostaje w biorczyni, co czyni go najdluzej utrzymujacg sie maci-
cg po transplantacji.

Do konca 2017 roku zesp6! transplantologiczny pod kierownictwem Matsa Bran-
nstroma dokonal przeszczepienia 9 macic, gléwnie migdzy spokrewnionymi kobieta-
mi (matki, siostry, ciocie), a w dwdch przypadkach od niespokrewnionych dawczyn.
Osiem biorczyn urodzilo si¢ z zespolem MRKH, a jedna zostala poddana histerk-
tomii z powodu raka szyjki macicy. Zabiegi pobierania narzadéw trwaly ok. 10 go-
dzin, za$ $redni czas hospitalizacji dawczyn wyniost 6 dni. W jednym przypadku
rozwinelo sie powiklanie pod postacig przetoki moczowodowo-pochwowej, ktéra
pomyslnie zaopatrzono chirurgicznie 3 miesigce pdzniej. Zabiegi wszczepiania na-
rzadow z zespoleniem naczyniowym do zyl i tetnic biodrowych zewnetrznych trwaty
ok. 6 godzin, za§ w okresie pooperacyjnym nie obserwowano powiklan. Immuno-
supresje w sposob typowy zaindukowano tymoglobuling przedoperacyjnie, a na-
stepnie utrzymano tréjlekowym schematem sterydow, takrolimusu i mykofenola-
nu mofetilu przez pierwszy tydzien pooperacyjny, po ktérym odstawiano sterydy,
aw 7. miesigcu odstawiano mykofenolan lub zamieniano go na azatiopryne. W cia-
gu pierwszych 6 miesiecy po zabiegu dwie macice musialy zosta¢ wyszczepione ze
wzgledu na martwice wywolang zakrzepem (w 3. dniu) oraz przewlekle zakazenie
(w 4. miesiacu). Epizody tagodnego odrzutu rozpoznane podczas rutynowych biopsji
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szyjki macicy wiklaly przebieg pooperacyjny w pieciu przypadkach, jednak ustapi-
ty pod pulsach sterydowych [18]. Wszystkie siedem biorczyn obecnie ma si¢ dobrze
i regularnie miesigczkowato. Rok po przeszczepieniu podjeto proby transferu za-
rodkow, w rezultacie czego dwie biorczynie zaszly w cigze. Pierwszy pordd w 32. ty-
godniu cigzy z przeszczepionej macicy miat miejsce 4 wrzesnia 2014 roku [19]. Na-
stepne biorczynie réwniez zaszly w cigze, w rezultacie czego urodzilo sie¢ jeszcze
siedmioro dzieci z przeszczepionych macic.

Obecnie liczne o$rodki z obu Ameryk, Azji i Europy oraz Australazji prowadza
prace nad wdrozeniem programu przeszczepiania macicy. Jednak ciaze uzyskano
tylko w jednym brazylijskim (tabele 1 i 2).

Niewatpliwie jednak przeszczep macicy pozostaje najbardziej dynamicznie roz-
wijajacg sie dziedzing unaczynionych przeszczepow zlozonych (VCA - vascular
composite allografts).

Mimo zachegcajacych wynikéw i relatywnego bezpieczenstwa dla dawczyni oraz
biorczyni, zabieg przeszczepienia macicy nadal budzi nierozwigzane kontrower-
sje. Szczegolng wlasciwos$¢ tego przeszczepu stanowi fakt, iz pod wzgledem etycz-
nym wymaga on rozwazenia dobrostanu az czterech stron, tj. dawczyni i jej rodzi-
ny, biorczyni, jej partnera oraz dziecka. Olbrzymi fadunek emocjonalny zwigzany

Tabela 1. Lista osSrodkow przeszczepiajgcych macice (36 przeszczepien) [zrodto: opracowanie wtasne]

Miasto, kraj Rok Ciaze/zaptodnienia
Jeddah, Arabia Saudyjska 2000
Antalya, Turcja 2001
Goteborg, Szwecja 2013, 2017 8 porodéw
Xian, Chiny 2015
Praga, Czechy 2016
Cleveland, USA 2016
Sao Paulo, Brazylia 2016
Dallas, USA 2016-2017 1 cigza
Tubingen, Niemcy 2016-2017
Belgrad, Serbia 2017
Guangzhou, Chiny 2017
Pune, India 2017

Zrédto: opracowanie wtasne
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Tabela 2. Lista osrodkow przygotowujacych sie do przeszczepienia macicy w latach 2018-2020

Kontynent Kraj Miasto
Ameryka Pétnocna USA Boston, Rochester, Omaha, Philadelphia
Ameryka Lacinska Chile Santiago
Meksyk Guadalajara
Kolumbia Bogota, Cali

Azja Liban Bejrut
Japonia Tokio
Poludniowa Korea | Seul
Indie Bengaluru
Tajwan Taichung
Singapur

Australia Australia Brisbane

Europa Francja Paris, Limoges
Niemcy Heidelberg, Erlangen, Berlin
Hiszpania Barcelona, Walencja
WIk. Brytania Londyn
Belgia Ghent

Zrédto: opracowanie wtasne

z kwestig poczecia oraz rozmaite ograniczenia prawne dotyczace surogatek zdecy-
dowanie utrudniajg potencjalnym biorcznyniom adekwatng ocene ryzyka tego po-
stepowania, przez co trudno im wyrazi¢ swiadoma zgode na ten ekperymentalny
zabieg [20]. Co wiecej, w zwigzku z sukcesami przeszczepiania macicy pojawily sie
glosy w sprawie przyznania prawa do rozrodu transseksualnym osobom o tozsa-
mosci kobiecej przy uzyciu ich plemnikéw [21]. Autor szwedzkiego programu UTx
wyrazil etyczne watpliwosci na ten temat [22], jednak kwestig jedynie czasu bedzie
podjecie proby urodzenia dziecka przez czlowieka z genotypem 46 XY. Glosem roz-
sadku wydaje si¢ by¢ stanowisko Roberta Sparrowa, ktéry zwraca uwage, ze jedy-
nym celem przeszczepiania macicy bylo umozliwienie kobietom pozbawionym ma-
cicy doswiadczenia cigzy i urodzenia spokrewnionego dziecka [23].
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Przesiewowe badanie kolposkopowe
z zastosowaniem Mobile ODT EVA System
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Od wynalezienia i pierwszych prob zastosowania kolposkopu niebawem uplynie
100 lat, to jednak, pomimo niewatpliwych zalet, badanie kolposkopowe nie jest wy-
starczajgco spopularyzowane i doceniane. Kolposkopia to praktycznie nieinwazyj-
na i wiarygodna metoda badania stosowana w diagnostyce choréb sromu, pochwy,
powierzchni pochwowej czesci szyjki macicy i zewnetrznej czesci kanatu szyjki ma-
cicy. To nie tylko ocena wzrokowa w optymalnym oswietleniu przy kilkukrotnym
powigkszeniu badanych powierzchni i podnablonkowego fozyska naczyniowego, ale
przede wszystkim kontrastowanie badanych nabtonkéw 3-5-procentowym wod-
nym roztworem kwasu octowego i ptynem Lugola. Zmiany zabarwienia, czas ich
pojawienia sie, stopien nasilenia, zachowanie si¢ konturéw granic pozwalaja na réz-
nicowanie zmian fizjologicznych od nieprawidlowych. W ciagu stulecia sam prze-
bieg badania nie ulegl istotnej modyfikacji. Zmienity si¢ za to urzadzenia, sposoby
archiwizacji i klasyfikowanie obserwowanych zmian. Kolposkopia jest powszech-
nie akceptowana jako badanie weryfikujace nieprawidtowosci podejrzewane w ba-
daniu rozmazéw pochwowo-szyjkowych zargonowo zwanych cytologia PAP. Bada-
nie kolposkopowe moze by¢ jednak stosowane jako samodzielna, pierwotna metoda
przesiewowa o wydolnosci przewyzszajacej parametry ginekologicznej diagnosty-
ki cytoonkologicznej [1].

Zastosowanie kolposkopii jako ,,pierwszego kroku” w badaniu ginekologicznym
pozwala za wiarygodne przyporzadkowanie kobiet do jednej z trzech grup. Pierw-
sza to kobiety zdrowe, z widoczng w calosci fizjologiczng granica migdzynablon-
kowa nablonka paraepidermoidalnego szyjki macicy i nablonka endocerwikalne-
go. Druga grupa to kobiety ze zmianami patologicznymi podejrzanymi o zmiany
srédnabtonkowe i raka inwazyjnego oraz kobiety z obrazami watpliwymi z powodu
niecharakterystycznych reakcji po probach kontrastujacych, a takze — trzecia grupa
-z czg$ciowo lub calkowicie niewidoczng granicag migedzynablonkowa. W tych ostat-
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nich przypadkach wynik kolposkopii jest watpliwy i musi by¢ uzupelniony o inne
rozstrzygajace badania diagnostyczne. Ostatecznym badaniem weryfikujacym oce-
ne kolposkopows jest badanie histopatologiczne. Powinno jednak by¢ ograniczone
do racjonalnego minimum czyli tzw. biopsji celowanej z wytypowanych pod kon-
trola kolposkopii najbardziej podejrzanych zmian. Cennym uzupelnieniem kolpo-
skopii s3 obecnie badania molekularne wykrywajace i identyfikujace DNA onko-
gennych typéw HPV, immunochemiczne w kierunku nadekspresji biatka p16/Ki67
czy mRNA HPV HR [2].

Idea powszechnego stosowania kolposkopii jako pierwotnego narzedzia skre-
eningu napotykala szereg ograniczen. Sama technika badania jest stosunkowo mato
czasochlonna i prosta w wykonaniu, ograniczeniem byly gabaryty urzadzenia, ko-
nieczno$¢ jego zasilania i podlaczenia do urzadzen archiwizujacych uzyskiwane
obrazy. Problemem jest przede wszystkim konieczno$¢ nabrania wiedzy i do§wiad-
czenia w interpretacji obrazéw kolposkopowych. Szkolenie w kolposkopii ma cha-
rakter wieloletni, wymaga dostepu do pozostatych badan stosowanych w patologii
szyjki macicy i mozliwosci autoweryfikacji. Z tego powodu niewielu ginekologow
mozna uznac za wystarczajaco bieglych w tej dziedzinie. Pomimo zalet, kolposko-
pia nadal jest badaniem mato dostepnym i zbyt rzadko wykonywanym w codzien-
nej praktyce.

Wraz z odkryciem roli zakazenia onkogennymi typami HPV w indukgji i pro-
mogji karcinogenezy rakéw ptaskonablonkowych dolnej czgsci zenskich narzadow
plciowych, pojawila sie koniecznos¢ rozwoju i zwigkszenia dostepnosci badania
kolposkopowego, metody niezbednej do racjonalnego postepowania diagnostycz-
no-terapeutycznego na kazdym etapie rozwoju HPV zaleznych choréb dolnej cze-
$ci kobiecego narzadu rodnego. Bardzo obiecujacym pomystem jest wykorzystanie
wspolczesnej bezprzewodowej technologii teleinformatycznej i coraz wigksze moz-
liwosci smartfonéw. Urzadzenie Mobile ODT EVA System to mobilny kolposkop
zintegrowany ze zrédtem oswietlenia LED i optyka pozwalajaca na uzyskanie bar-
dzo dobrej jakosci kolorowego obrazu powierzchni szyjki macicy z odleglosci okoto
20 cm. Mobilny kolposkop posiada mozliwosci obrazowania poréwnywalne z urza-
dzeniami stacjonarnymi, a dodatkowo zintegrowang aplikacje EVA System pozwa-
lajacg na tworzenie rozlegtej bazy badanych kobiet, wprowadzenia istotnych da-
nych medycznych, archiwizacji uzyskanych obrazéw w formie plikéw graficznych
oraz sekwencji wideo i bezprzewodowe przesytanie danych w bezpieczny, kodowa-
ny sposob zgodny z EMR i HIPAA. Pozwala na redukcje tradycyjnej dokumentacji
medycznej dzieki fatwemu eksportowi danych do dowolnej bazy Ewidencji Medycz-
nej. Jednak najwigksza zaletg wydaje si¢ by¢ mozliwos¢ przesytania uzyskanych ob-
razow kolposkopowych przez sieci bezprzewodowe wifi od portalu o zasiegu ogdl-
no$wiatowym i mozliwos$¢ uzyskania konsultacji on-line, pozyskania opinii bardziej
bieglych kolposkopistéw, a w watpliwych przypadkach konsylium wielu specjali-
stow z innych krajow [3,4].
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Mobilny kolposkop moze by¢ pier-
wotnym narzedziem skreeningu w re-
kach przeszkolonego personelu me-
dycznego nieposiadajgcego bieglosci
w ocenie obrazéw kolposkopowych,
a jedynie przeszkolonego w technice
przeprowadzeniu badania. Lekarze na
co dzien niespecjalizujacy sie w pato-
logii szyjki macicy, lekarze rezydenci,
a takze wyspecjalizowane polozne s3
w stanie uwidoczni¢ badany narzad,
przeprowadzi¢ proby barwnikowe i je
zarchiwizowac. Po przestaniu danych
do portalu internetowego wykonane ba-
dania mogg by¢ przedmiotem specjali-
stycznej oceny, a informacja o wyniku
badania w krétkim czasie moze dotrze¢
do osoby wykonujacej badanie z zale-
ceniami co do dalszego postepowania.

Idea takiej procedury zostala wpro-
wadzona przez prof. Adolfa Stafla jako
cervikografia, dziatata od lat 80. XX
wieku w USA. Dokumentacja foto-
graficzna wykonywana byla pierwot-
nie technika Polaroid przesytanych ko-
respondencyjnie, a pdzniej z uzyciem
kamer cyfrowych przewodowa pocz-
ta elektroniczng, ograniczana byta do
proby z 5-procentowym kwasem octo-
wym [5]. Aktualny poziom technolo-
giczny pozwala na transmisj¢ bezprze-
wodowg z dowolnego miejsca i dialog
pomiedzy wykonujacym badanie a eks-
pertem praktycznie w czasie rzeczywi-
stym lub z niewielkg zwloka.

Rycina 1. Kolposkop mobilny w wersji manualnej
[zrodto: zbiory wtasne]

e -
Rycina 2. Mobilny kolposkop Eva System z pod-
stawka Medicom [zrédto: zbiory wtasne]

Praktyczne zastosowanie mobilnego kolposkopu w niedalekiej przysztosci ujaw-
ni w pelni zalety nie tylko samej procedury, ale takze potaczenia z konwencjonal-
ng cytodiagnostyka ginekologiczng i coraz powszechniej stosowanym skreenin-
giem molekularnym DNA HPV HR [6,7]. Aby pozna¢ wszystkie zalety i ewentualne
ograniczenia, konieczne bedzie przeprowadzenie testow pilotazowych w réznych po-
pulacjach i warunkach organizacyjnych, w krajach o wysokim poziomie cyfryzacji
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i rozwijajacych sie. Wyglada jednak, ze upowszechnienie badania kolposkopowego
i jego wykorzystanie obok innych metod skreeningu bedzie procesem nie do po-
wstrzymania, a uzyskane efekty uczynia diagnostyke choréb szyjki macicy jeszcze
bardziej wydajng w sensie medycznym, a takze ekonomicznym [8].
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Zaburzenia rytmu miesigczkowania stanowia bardzo liczng grupe porad gi-
nekologicznych. Poczawszy od wad rozwojowych, zmian przerostowo-zapalnych,
przerostéw prostych zwigzanych z zaburzeniami hormonalnymi i atypowych, az
po nowotwory, choroby endometrium sg wskazaniem do poglebienia diagnostyki
o informacje niedostepne w trakcie rutynowego badania palpacyjnego.

Historycznie pierwsza metoda badania wnetrza jamy macicy byto instrumen-
talne tyzeczkowanie jamy macicy stalowymi narzedziami zwanymi tyzkami Bum-
ma o roznej Srednicy od kilku do kilkunastu milimetréw. Zabieg abrazji pozwalat
na uzyskanie materialu tkankowego do badania histopatologicznego zaréwno z ka-
nalu szyjki, jak i z jamy macicy oraz posredniej subiektywnej informacji o ksztalcie
jamy i §cianach macicy, np. znieksztalceniach $cian jamy macicy przez modelujg-
ce je mies$niaki. Obiektywnos¢ tych informacji byla uzalezniona od doswiadczenia
lekarza wykonujgcego zabieg, a uzyskany material tkankowy byl pobierany me-
toda losowa. Zgodnos¢ tzw. Slepej biopsji nigdy nie byta zadawalajaca, zwlaszcza
w aspekcie diagnostyki onkologicznej [1]. Zabiegi diagnostycznego, frakcjonowa-
nego tyzeczkowania jamy macicy - czgsto wykonywane bez adekwatnego znieczu-
lenia - byly nie tylko malo humanitarne, ale takze malto wydolne diagnostycznie.
Dlatego poszukiwano metod o wyzszej wiarygodnosci i mniejszej inwazyjnosci.

Ewidentnym krokiem w kierunku postepu byto wzbogacenie w latach 80. XX wie-
ku diagnostyki ginekologicznej o ultrasonongrafie, poczatkowo glowicami przez
powloki brzuszne, a nastepnie endowaginalnymi. Badanie USG jest praktyczne
nieinwazyjne, pozwala szybko i wiarygodnie zobrazowa¢ stan anatomiczny szyjki
i trzonu macicy, strukture myometrium oraz endometrium, a takze przydatkéw ma-
cicy i najblizszych topograficznie struktur. Badanie glowicg endowaginalng obec-
nie stanowi standardowe rozszerzenie badania palpacyjnego, cho¢ nie powinno go
zastepowac. Rejestracja i kalibracja obrazowanych ultradzwigkami struktur jest
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wiarygodna i obiektywna, w zasadzie nie odbiega od innych drozszych i bardziej
inwazyjnych badan obrazowych, jak: radiologiczna tomografia komputerowa, re-
zonans magnetyczny czy PET [2]. Nalezy jednak by¢ swiadomym, ze badanie USG
nawet najlepszym aparatem to jedynie ,teatrzyk cieni”. Cz¢$¢ zmian chorobowych,
jak pasmowate zrosty, przegrody, zmiany zapalne sluzéwki macicy w USG s3 nie-
mozliwe do zobrazowania [3]. Dlatego poszukiwano takiej metody diagnostycznej,
dzieki ktérej mozliwy bylby petny bezposredni wglad do wnetrza jamy macicy.

Histeroskopia pojawila si¢ w latach 80. XX wieku poczatkowo jako dos¢ inwa-
zyjne badanie - z uwagi na duza $rednice endoskopéw (8-10 mm) konieczne byto
instrumentalne rozszerzenie kanatu szyjki macicy, zabieg byl bardzo bolesny i nie-
pozbawiony ryzyka. Zabiegi te wykonywano poczatkowo w warunkach sali opera-
cyjnej w pelnej anestezji ogélnej lub rdzeniowej i wiazaly sie z koniecznos$cig hospi-
talizacji na 2-3 dni, zatem réwniez wysokimi kosztami [4,5].

Histeroskopia, jak kazda inna ,,skopia” polega na ocenie wzrokowej w tym przy-
padku wnetrza jamy macicy i kanalu szyjki macicy. Polega na wprowadzeniu opty-
ki o kilkukrotnym powiekszeniu od strony pochwy przez ujscie zewnetrzne, kanat
szyjki macicy, ujscie wewnetrzne do jamy macicy i — po rozprezeniu jamy najczesciej
tzw. plynem fizjologicznym (0,9% NaCl) lub 5-procentowym roztworem glukozy
- doktadnym obejrzeniu $cian macicy, dna i rogéw z ujéciami macicznymi jajowo-
dow. Badanie najlepiej wykonywac¢ tuz po miesigczce, gdy kanat szyjki jest jeszcze
fizjologicznie drozny, a blona $luzowa z poprzedniego cyklu ulegta ztuszczeniu.

Obecnie, dzigki miniaturyzacji urzadzenia, badanie nie wymaga bolesnego roz-
szerzania kanatu szyjki macicy i glebokiego znieczulenia. Mozna je wykonywac

Rycina 1. Zestaw do histeroskopii z osSwietlaczem swiattowodowym i kamerg cyfrowg [Zzrédto: zbio-
ry wtasne]
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w warunkach ambula-
toryjnych, co znacznie
ograniczylo koszty pro-
cedury i przyczynilo sie
do jej rozpowszechnie-
nia. Badanie histerosko-
pami o $rednicy poni-
zej 4,5 mm okresla sie
jako mikrohisterosko-
pie. W optyce o $redni-
cy 3,8-4,6 mm mozliwe
jest umieszczenie $wia-
tlowodu oswietlajacego
jame macicy, kanatu do-

Rycina 2. Mikrohisteroskopowy obraz btony sluzowej macicy na ekra-
nie LCD i transmisja danych do komputera [Zrédto: zbiory wtasne]

prowadzajacego i odprowadzajacego plyn rozprezajacy do jamy macicy oraz kanat
roboczy, przez ktéry mozna wprowadzi¢ zminiaturyzowane narzedzia. Mikrona-
rzedzia pozwalajg na precyzyjne pobranie materialu biopsyjnego, uchwycenie i usu-
niecie zmian polipowatych, a przy zastosowaniu elektrod bipolarnych Versa Point
mozliwe jest takze ciecie albo ewaporacja. Od kilku lat istnieja mikrohisterosko-
py o gietkich optykach 2,0-2,7 mm, nawet jednorazowego uzycia, ktérymi mozna
postugiwac sie w zwyktym gabinecie diagostyczno-zabiegowym bez koniecznosci
znieczulania badanej kobiety, nawet bez wziernikowania pochwy. Obraz z wnetrza
jamy macicy jest transmitowany przez kamere cyfrowa na dowolny ekran (np. tele-
wizyjny, do komputera lub smartfona) [6].

Rycina 3. Mikrokleszczyki dotgczone do optykl hlsteroskopu Wolff 3,8 mm [zrddto: zbiory wtasne]
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Obecnie mikrohisteroskopie okresla sie jako ,,zloty standard” diagnostyki jamy
macicy. Zabiegi trwaja 3-5 minut, wykonywane moga by¢ w trybie ambulatoryjnym
w znieczuleniu miejscowym lub sedoanalgezji, podobnie jak gastroskopia i cystosko-
pia. Mikrohisteroskopia jest idealnym badaniem weryfikujagcym nieprawidtowosci
uwidocznione w badaniu USG. Dzieki histeroskopii mozna wiarygodnie zréznicowac
polipy endometrialne, mie$niaki wpuklajace si¢ do jamy macicy, zmiany przerostowe
zapalne rozrostowe, a takze atypowe i nowotworowe. Badanie mozna wykona¢ u ko-
biety w kazdym wieku, jesli sg do tego wskazania. Najczesciej jednak histeroskopie
wykonujemy u kobiet pomigedzy 35. a 55. rokiem zycia, bo wtedy choroby endome-
trium sg najczestsze. Nie tylko zaburzenia prawidlowego rytmu miesigczkowania pod
koniec okresu rozrodczego, ale takze krwawienia po menopauzie, to wskazania do
diagnostyki endoskopowej.
U starszych kobiet po me-
nopauzie nie tylko pojawie-
nie si¢ krwawienia, ale tak-
ze bezobjawowe pogrubienie
blony sluzowej w macicy po-
wyzej 5 mm lub wspdlistnie-
nie innych nowotworéw gru-
czolowych innych narzadow,
to wskazania do wykonania
histeroskopii. Chodzi o wia-
rygodne wykluczenie zmian
nowotworowych w endome- it
trium. W wielu osrodkach Rycina 4. Koricowki tnace i chwytne mikronarzedzi histerosko-
diagnostyczna histeroskopia powych [zrédto: zbiory wtasne]
jest jednym z rekomendowa-
nych badan wstepnych u kobiet z nieptodnoscia kwalifikowanych do technik wspo-
maganego rozrodu, takich jak inseminacje domaciczne i zaplodnienie pozaustro-
jowe [7,8].

Stosowane powszechnie w poprzednich latach diagnostyczne lyzeczkowanie jamy
macicy to brutalny zabieg wykonywany bez kontroli wzrokowej (na $lepo). Przy ty-
zeczkowaniu zgodnos¢ pobranego materiatu z tym, co faktycznie znajduje si¢ w ca-
tej jamie macicy, nigdy nie jest wyzsza niz 50%. Istnieje duze prawdopodobienstwo
pominigcia ograniczonych zmian, zwlaszcza zlokalizowanych w rogach macicy lub
pozostawienia duzych fragmentéw zmian chorobowych, ktére powinny by¢ usunie-
te w calosci [1]. Istotne sg takze mozliwe powiklania, jak perforacja $cian macicy,
ryzyko zakazen i dolegliwosci bélowych. Dlatego procedura ta powinna by¢ wyko-
nywana coraz rzadziej, a w przyszloéci zupelnie zaniechana.
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Alkoholizm na szpilkach — czyli jak pija kobiety
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Wstep

Alkoholizm to choroba, jej przebieg mozna podzieli¢ na cztery fazy: prealkoho-
lowa, ostrzegawcza, krytyczng i przewlekla. Alkoholizm ma jedna twarz, ale moze
przybiera¢ wiele masek. Alkoholik w opinii publicznej to pijak, ktory bije zong ilezy
w kaluzy moczu pod tawka lub zatacza si¢ na ulicy. Inny obraz alkoholika to oso-
ba wyksztalcona, dobrze usytuowana, pijaca wysokogatunkowe alkohole z drogie-
go szkla w ramach odreagowania streséw dnia codziennego.

Alkoholizm towarzyszy czlowiekowi praktycznie od zarania dziejow. Pierwsze
przekazy o warzeniu i spozywaniu piwa pochodzg z ok. 4000 roku p.n.e., z terendéw
Mezopotamii.

Piwo wystepowato w Eposie o Gilgameszu, w Kodeksie Hammurabiego po$wiecono
mu az 4 paragrafy. Alkohol spozywali starozytni Egipcjanie, przejeli oni technolo-
gie warzenia z Babilonii. Alkohol pojawil si¢ rowniez w egipskich dzietach Zosimosa
z Panapolis, ktory zyl na przelomie III/IV wieku p.n.e. [1]. Wzmianki o alkoholu po-
jawiajg sie takze w Pi$mie Swietym, gdzie przeczytaé mozna: ,,Ustata radoéé i ucie-
cha w sadzie i w ziemi Moab. Skonczylo si¢ wino w tloczniach, nikt go nie wytta-
cza; pie$n radosna nie jest juz piesnig wesela”.

W Starym Testamencie brak wina postrzegany byt jako stan niepozadany: ,,Nie
pij juz samej wody, lecz uzywaj takze troche wina ze wzgledéw na zotadek i twe cze-
ste ostabienie”.

Widzimy wiec, ze od starozytnosci alkohol towarzyszyl cztowiekowi, wystepo-
wal w tekstach kultury, kodeksach i prawie [2].

Pierwsze wzmianki o problemach alkoholowych pochodzg z Egiptu. Ograniczano
zakazami picie w $wiatyniach, aby zapobiec kradziezom, nietrzezwosci i gwattom.
Natomiast ok. 2 tys. lat p.n.e. wprowadzono zakaz picia alkoholu w armii faraonéw.
Wiladcy mieli przegrac kilka bitew z powodu rozwigztosci alkoholowej Zolnierzy.
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Alkoholizm kobiet jako problem spoteczny

Pojecie alkoholizmu (alcolismus chronicus) po raz pierwszy zostalo wprowadzone
przez doktora Magnusa. Lata 70. XX wieku obfituja w badania i wzrost zaintereso-
wania §wiata medycznego réznicami w reagowaniu na alkohol organizméw kobiet
i mezczyzn. Wzrost konsumpcji alkoholu u kobiet wzrdst po II wojnie §wiatowej.
W krajach, gdzie upowszechnit si¢ tzw. zachodni styl Zycia, zaobserwowano nara-
stajacg liczbe kobiet pijacych w sposdb szkodliwy. Do lat 70. XX wieku kobiety byty
wylaczone z badan nad alkoholizmem, jednak w miare wzrostu spozycia przez nie
alkoholu, zauwazono, ze kobiety pija inaczej. Alkoholizm kobiet ma swoja specyfi-
ke, co ma wplywa na jakos¢ i przebieg terapii [3].

Kobiecy model picia jest bardziej ukryty, co wynika z przypisanej kobiecie roli
matKki i strazniczki ogniska domowego. Zgodnie z przestarzalym, ale powszechnym
stereotypem alkoholiczka to osoba zepsuta moralnie i zaniedbujaca swoje powin-
nosci spoteczne. Kobiety dobrze ubrane, pracujace i odnoszace sukcesy wydaja sie
by¢ poza podejrzeniami. Kobiety czesciej siegaja po kieliszek z powodu obnizone-
go nastroju badz stanéw lekowych.

Kobiety rzadziej uczestnicza w libacjach alkoholowych, najczesciej pija w domu,
w samotnosci, ciagi alkoholowe trwaja u nich krocej, rzadziej tez pija przez caly dzien
lub rano. Rzadziej wystepuja u nich palimpsesty i majaczenie alkoholowe. Kobie-
ty potrafig bardzo dlugo ukrywac swoje uzaleznienie, rzadko traca prace z powo-
du picia alkoholu [4].

W przypadku kobiet uzaleznionych od alkoholu zaobserwowano zwigkszona licz-
be rozwoddéw. U kobiet z problemem alkoholowym wystepuja: stany depresyjne, za-
burzenia lekowe, bulimia psychiczna oraz obnizona samoocena, uczucie wyobcowa-
nia lub samotnosci, proby samobdjcze, naduzywanie lekéw psychotropowych [5].

Roéznice zwigzane z plcig majace wplyw na przebieg i leczenie u kobiet:

1. Kobiety w pdzniejszym wieku zaczynaja naduzywac alkoholu, jednak wsréd
dziewczat ujawniaja sie tendencje do upodabniania sie ich stylu picia do stylu
chlopcéw. W odréznieniu od mezczyzn, kobiety doswiadczajg szybciej i wie-
cej negatywnych skutkéw naduzywania alkoholu, i to zaréwno w wymiarze
biologicznym, psychologicznym, jak i spotecznym. Szybkie narastanie nega-
tywnych skutkéw naduzywania alkoholu okresla si¢ jako ,,teleskopowy roz-
woj uzaleznienia u kobiet”.

2. Wystepowanie alkoholizmu w rodzinie prawdopodobnie peini mniejszg role
w jego powstawaniu u kobiet, ale jest rdwniez istotne. Obcigzenia $rodowi-
skowe, zaburzenia seksualne, lekowo-depresyjne cechy osobowosci i zamiesz-
kiwanie z pijacym partnerem w sposoéb istotny zwiekszaja ryzyko uzaleznie-
nia sie od alkoholu u kobiet.

3. Kobiety w trakcie leczenie i terapii zglaszaja wiecej réznorodnych proble-
mow zwigzanych z zyciem rodzinnym, osobistym, finansami, praca zawo-
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dowg i zdrowiem niz mezczyzni, co stanowi gléwny motyw do podejmowa-
nia leczenia.

4. U kobiet z alkoholizmem wystepuje wigcej probleméw psychicznych i emo-
cjonalnych, zwlaszcza zwigzanych z zaburzeniami lekowymi i depresyjnymi.
Maja tez zazwyczaj wieksze poczucie winy i wigkszy krytycyzm wobec uza-
leznienia niz mezczyzni.

5. Znaczacymi zwiastunami pojawienia si¢ problemdéw alkoholowych u kobiet sa:
a) poczatek naduzywania alkoholu w wieku dorastania,

b) przebywanie w nieformalnym zwigzku z partnerem naduzywajacym al-
koholu,

¢) zaburzenia seksualne i/lub wykorzystanie seksualne w dziecinstwie,

d) zaburzenia depresyjne i/lub lekowe,

e) przyjmowanie lekéw i innych substancji psychoaktywnych.

6. Wsrdd terapeutéw panuje zgodnos¢, ze u alkoholiczek wystepuja swoiste po-
trzeby fizyczne i spoleczne oraz problemy psychologiczne, wobec tego ko-
nieczne jest budowanie specjalnych programoéw leczenia dla kobiet uzalez-
nionych od alkoholu [6,7].

Wptyw spozywania alkoholu na organizm kobiety

Uzaleznienie od alkoholu jest choroba niszczacy czlowieka we wszystkich sfe-
rach jego zycia, nieuchronnie prowadzi do degradacji wi¢zi miedzyludzkich i war-
tosci. Alkoholizm powoduje stopniowg utrate wolnosci i odpowiedzialnosci, a de-
gradacja fizyczna pojawia si¢ dopiero na koncu.

Degradacja dla wielu okazuje si¢ niestety jedynym motywem sklaniajagcym do
powstrzymania si¢ od picia alkoholu [8].

Alkoholizm jest chorobg chroniczng, w aspekcie medycznym i terapeutycznym
warto zwrdci¢ uwage na uwypuklajace kobiecg specyfike uzaleznienia od alkoho-
lu. W alkoholizmie nie ma réwnouprawnienia, mezczyzni pija znacznie czesciej
i wiecej niz kobiety.

Jak pokazuja statystyki, me¢zczyzni uzaleznieni od alkoholu umierajg wezesniej
niz kobiety, a ich czas przezycia od pierwszej hospitalizaciji jest krdtszy [9].

Alkohol w szczegdlnie ostry sposob uszkadza centralny i obwodowy ukiad ner-
wowy, zaburza i uszkadza dzialanie wielu innych narzadéw wewnetrznych.

Powiklania wystepujace w zespole alkoholowym:

- neurologiczne i psychiatryczne, np. uszkodzenia nerwéw obwodowych, ence-
falopatia alkoholowa, padaczka alkoholowa, t¢pienie alkoholowe, alkoholowy
zanik mézdzku, majaczenie drzenne (delirium tremens), halucynoza alkoho-
lowa, psychoza Korsakowa, obled alkoholowy itp.

— internistyczne, np. choroby, uszkodzenia watroby i trzustki, drog oddecho-
wych,
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dermatologiczne, np. charakterystyczne przebarwienia skory, zmiany w na-
czyniach skérnych, przewlekle zapalenia spojowek [10],

uszkodzenie migs$nia sercowego spowodowane alkoholem (tzn. kardiomiopa-
tia) oraz uszkodzenie nerwu (tzn. neuropatia obwodowa),

wzrost ryzyka wystapienia raka sutka (szczegdlnie picie przed 30. rokiem zy-
cia — alkohol powoduje wzrost stezenia estrogenéw). Nie stwierdzono wpty-
wu alkoholu na powstawanie u kobiet innych nowotwordw,

u dziewczat w okresie przedpokwitaniowym alkohol powoduje zmniejszenie
poziomu hormonu wzrostu i LH,

u kobiet w wieku rozrodczym - zaburzenia cyklu miesigczkowego (brak mie-
sigczek, cykle bezowulacyjne), wzrost stezenia prolaktyny w surowicy krwi,
uposledzenie ptodnosci (utrudnienie zajscia w cigze¢, samoistne poronienia),
uposledzenie rozwoju plodu, a takze wczesniejsza menopauza [11],

wigksze ryzyko poronienia, wyzsza umieralno$¢ okoloporodowa, a takze
czestsze wystepowanie wad wrodzonych, zespot FAS (alkoholowy zespét pto-
dowy).

Spozycie alkoholu u kobiet w cigzy zwykle si¢ zmniejsza. Czesciej alkohol w cigzy
spozywaja kobiety niezamezne. Najwigksze niebezpieczenstwo szkodliwego wpty-
wu alkoholu na ptéd wystepuje w pierwszym trymestrze cigzy. Alkoholowy zespo6t
plodowy stanowi trzecig co do czestosci wade wrodzong plodu. U dzieci z tg wada
stwierdza sie niska wage urodzeniowa, nieprawidtowa budowe twarzoczaszki, upo-
$ledzenie umystowe oraz zaburzenia zachowania. Alkoholizm matki ma tez wplyw
na pozniejszy rozwoj psychiczny dziecka [12].

Typy alkoholizmu u kobiet

Saake i Schwoon wyrdznili pie¢ typéw alkoholizmu kobiecego:

1.

5.

mlode kobiety o duzym spozyciu alkoholu uwarunkowanym $rodowiskowo,
majace powazne problemy zdrowotne;

kobiety pijace w stresie, bez powaznych skutkéw zdrowotnych;

kobiety pijace przewlekle alkohol, gléwnie z powodu osamotnienia, przezy-
wajace nasilone objawy zespolu abstynencyjnego i majace za sobg wiele nie-
udanych prob leczenia;

kobiety pijace w ilo$ciach $rednich z obecnymi somatycznymi powiklania-
mi uzaleznienia;

kobiety pijace gtéwnie z przyczyn srodowiskowych, bez powazniejszych po-
wiktan [13].

Krzysztof Gasior wyodrebnit 3 grupy typologiczne kobiet uzaleznionych. Uzy-
skane typy charakteryzowaly si¢ nastepujacymi wlasciwosciami:

typ 1 (bez obciazen rodzinnych, podwyzszony poziom niepokoju i znaczne
nasilenie przedchorobowych cech lekowo-depresyjnych): niewielki stopien



Alkoholizm na szpilkach - czyli jak pijg kobiety 101

obciazen rodzinnych alkoholizmem, pdzne zapoczatkowanie naduzywania
alkoholu, znaczne nasilenie przedchorobowych cech depresyjno-lekowych,
znaczne nasilenie krytycyzmu, podwyzszony poziom niepokoju, raczej do-
bra ocena sytuacji zawodowej, materialnej i rodzinnej, ciag alkoholowy jako
dominujacy motyw podejmowania leczenia. To typ alkoholizmu z dominu-
jacymi cechami osobowosci neurotyczno-depresyjne;.

— typ 2A (obcigzenia rodzinne alkoholizmem, wysoki poziom niepokoju i nie-
przystosowania oraz znaczne nasilenie przedchorobowych cech antyspolecz-
nych): czeste wystepowanie alkoholizmu w rodzinie, wczesny poczatek naduzy-
wania alkoholu, znaczne nasilenie przedchorobowych cech antyspotecznych,
maly krytycyzm, bardzo wysoki poziom nasilenia niepokoju, zla ocena sytu-
acji zawodowej, materialnej i rodzinnej, ciagi alkoholowe i psychoza alkoho-
lowa jako dominujace powody podejmowania leczenia. U pacjentek tej gru-
py cechy osobowosci emocjonalnie chwiejnej (borderline), ktore przejawiaja
sie wysokim poziomem niepokoju, chwiejnoscia emocjonalng, staboscia ego,
zmiennos$cig obrazu siebie, zaburzeniami w kontaktach miedzyludzkich.

— typ 2B (obciazenia rodzinne alkoholizmem, niski poziom niepokoju i umiar-
kowane nasilenie przedchorobowych cech socjalnych): czeste wystepowanie
alkoholizmu w rodzinie, wczesny poczatek naduzywania alkoholu, umiarko-
wane nasilenie przedchorobowych cech antyspolecznych, umiarkowane na-
silenie krytycyzmu, male nasilenie niepokoju, zagrazajaca ocena sytuacji za-
wodowej, materialnej i rodzinnej, ciag alkoholowy lub nakaz sagdowy jako
dominujace powody podejmowania leczenia (dominujace cechy antysocjal-
ne osobowosci) [14].

Leczenie kobiet z chorobg alkoholowa

Z badan wynika, ze kobiety decydujg si¢ na podjecie leczenia po okolo siedmiu
latach intensywnego picia, tj. okolo dwukrotnie wczes$niej niz me¢zczyzni.

Wyniki leczenia kobiecego alkoholizmu s3 poréwnywalne z wynikami uzyski-
wanymi w leczeniu mezczyzn. Kobiety w wiekszos$ci poddaja sie leczeniu z wlasne;j
woli, dobrym momentem na podjecie leczenia jest okres cigzy, natomiast okres po-
porodowy znacznie zwigksza ryzyko powrotu do picia z powodu znalezienia sie
w nowej, trudnej sytuacji i zwigzanego z tg sytuacja zmeczenia. Okres macierzyn-
stwa faczacy si¢ z poczuciem odpowiedzialnosci za dziecko oraz ograniczeniem
mozliwosci dysponowania wlasnym czasem moze wptywacé niekorzystnie na decy-
zj¢ o podjeciu leczenia. Wyjatkowo niebezpieczne jest zlecanie kobietom lekdw psy-
chotropowych bez uprzedniego zapoznania si¢ z ich modelem picia oraz bez wyklu-
czenia uzaleznienia. Dotyczy to szczegdlnie kobiet, ktére domagaja si¢ lekow [15].

Najpowazniejszymi przeszkodami w leczeniu uzaleznionych kobiet s3:

- bledne zdiagnozowanie (jako depresja, nerwica itp.),
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— obecnos¢ (u niektdrych z nich) objawow zespolu stresu pourazowego bedace-
go nastepstwem doswiadczanej zaréwno w dziecinstwie, jak i w Zyciu doro-
stym przemocy seksualnej i fizycznej,

— poczucie wstydu i winy (przyznanie si¢ do alkoholizmu moze by¢ traktowa-
ne jako $wiadectwo niepowodzenia w roli matki czy zony),

— obawa przed wykryciem zaniedbywania czy naduzywania swoich dzieci,

— obawa przed utratg (odsunigciem, odebraniem) dzieci,

— sprzeciw rodziny (wstyd przed otoczeniem),

— trudnosci w zapewnieniu opieki nad dzieckiem (nie mogg ich opusci¢, ponie-
waz wérdd bliskich nie ma osoby, ktéra mogtaby zaja¢ si¢ dzie¢mi na czas le-
czenia),

- mezowie, przyjaciele lub kochankowie nie pozwalajg ,,swoim kobietom” na
udzial w terapii, szczegdlnie gdy terapeutami sg mezczyzni,

- brak specyficznych dla kobiet programéw terapeutycznych, co np. z powodu
wstydu uniemozliwia niektérym kobietom rozmowy na tematy zwigzane z sek-
sem (nieuporzadkowane zycie seksualne czy udzial w orgiach seksualnych).

Ponadto kobiety:

— preferuja terapi¢ indywidualna, do tego w warunkach bardziej kameralnych,
aby unikna¢ spotecznego pietna ,,alkoholiczki”, Bardzo trudne w procesie le-
czenia kobiety moze by¢ przekazanie jej umiejetnosci koniecznych do zerwania
zwigzku z mezczyzna, ktory pije, stosuje przemoc lub/i wykorzystuje ja [16].

Podsumowanie

Alkoholizm jest choroba przewlekla, wyniszczajacg caly organizm. Prowadzi do
degeneracji ciala i kontaktéw miedzyludzkich. Organizm kobiety jest bardziej po-
datny na szkodliwe dziatanie alkoholu. Przyczyna tego jest wicksza zawarto$¢ tkan-
ki ttuszczowej w organizmie, przez co wzrasta wchlanianie etanolu w przewodzie
pokarmowym. Jednakowa dawka alkoholu wypita przez kobiete i mezczyzne spo-
woduje wieksze stezenie alkoholu w organizmie kobiety, a jego przewlekle, regular-
ne spozywanie doprowadzi do szybszej utraty zdrowia.

Zmiany hormonalne wystepujace u kobiet zwigzane z cyklem miesiecznym oraz
stosowanymi preparatami hormonalnymi, np. doustng antykoncepcja, réwniez
wplywaja na efekty dziatania alkoholu. Wchlanianie alkoholu w tych przypadkach
moze by¢ szybsze, a czas eliminacji z organizmu moze si¢ wydtuzy¢. Straty zdro-
wotne spowodowane piciem pojawiaja si¢ u kobiet o kilka lat wczesniej niz u mez-
czyzn. Kobiety uzalezniaja si¢ od alkoholu szybciej niz mezczyzni.


https://portal.abczdrowie.pl/rodzaje-tabletek-antykoncepcyjnych
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Nowotwory narzadu rodnego moga wystepowac jako guzy tagodne badz zto-
sliwe. Do najczesciej wystepujacych nowotworéw ztosliwych tego narzadu naleza:
rak szyjki macicy, rak trzonu macicy oraz rak jajnika. Znacznie rzadziej stwierdza-
ny jest rak sromu, rak pochwy i jajowodu [1,2].

Rak szyjki macicy wystepuje w kilku postaciach nablonkowych (rak gruczoto-
wy, brodawkowaty, ptaskonablonkowy oraz postacie mieszane). Wyrézniamy 4 stop-
nie zaawansowania klinicznego nowotwordw zlosliwych, narzadow plciowych oraz
3 stopnie ztosliwosci (dojrzatosci) histologicznej. Najczestszg przyczyne rozwoju raka
szyki macicy stanowig infekcje wysokoonkogennymi typami wiruséw HPV (do naj-
czestszych nalezg typ 16 i 18). Rozpoznanie nowotwordw ztodliwych szyjki macicy
mozliwe jest juz w poczatkowym stadium ich rozwoju. Warunkiem wczesnego roz-
poznania procesow patologicznych w obrebie narzagdéw piciowych, a w szczegolno-
$ci raka szyjki macicy, jest regularna kontrola i badania profilaktyczne, do ktorych,
oprocz badania ginekologicznego, nalezy badanie cytologiczne, a w razie potrze-
by poglebionej diagnostyki takze kolposkopia z pobraniem wycinkéw tkankowych
z miejsc podejrzanych o patologie nablonka w celu poddania ich badaniu histopa-
tologicznemu. Decyzje o dalszym postgpowaniu diagnostyczno-terapeutycznym
podejmuje si¢ na podstawie rozpoznania histopatologicznego. Jesli zachodzi po-
trzeba rozszerzenia panelu badan diagnostycznych, wykonywana jest histerosko-
pia z ewentualnym wylyzeczkowaniem kanalu szyjki i jamy macicy, cysto- i rek-
toskopia, a takze badanie ultrasonograficzne, urografia oraz badanie TK i MR.

Kolejny, najczesciej wystepujacy nowotwor zlosliwy — rak trzonu macicy - wy-
stepuje gldwnie u kobiet w okresie okoto-, a zwlaszcza pomenopauzalnym [3]. Cha-
rakterystyczng triade schorzen stwarzajacych podwyzszone ryzyko zachorowania
na ten typ nowotworu stanowia: cukrzyca, otylo$¢ i nadciénienie tetnicze.

W Polsce nowotwory narzadéw plciowych stanowig najliczniejszg grupe wsrod
wszystkich wystepujacych nowotworéw ztosliwych u kobiet [3]. Czynnikami wply-
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wajacymi na ten fakt sg czynniki dietetyczne, biologiczne, srodowiskowe oraz gene-
tyczne, a takze liczba przebytych porodéw i doustna antykoncepcja.

Rozpoznanie choroby onkologicznej i koniecznos¢ podjecia jej leczenia w bar-
dzo znaczacym stopniu wptywa na psychike chorej osoby oraz funkcjonowanie jej
w zyciu codziennym i w spoleczenstwie. Dotyka jej wszystkich sfer Zycia: fizycznej,
spolecznej, psychicznej i duchowej. Sprawg zasadniczg dla chorej kobiety jest znacze-
nie narzadéw plciowych. Bardzo czesto niestety konsekwencja leczenia nowotworu
jest utrata narzadow plciowych, a co za tym idzie, utrata waznego atrybutu kobie-
cosci powigzanego z mozliwoscig macierzynstwa i atrakcyjnoscia seksualng [4].

W dzisiejszych czasach mozliwos¢ indywidualnego leczenia onkologicznego spra-
wia, ze czas przezycia bez jakichkolwiek objawéw choroby wydluza sie w zalezno-
$ci od typu danego nowotworu, stopnia jego zaawansowania klinicznego, szybko-
$ci podjecia leczenia oraz wspdtpracy osoby chorej z zespolem terapeutycznym [3].
Podjete dziatania majg oczywiscie wptyw na jako$¢ zycia chorej kobiety, a to powin-
no by¢, dla lekarzy, gléwnym wyznacznikiem dalszego leczenia onkologicznego.

Jednym z najwazniejszych aspektow zycia seksualnego kazdego cztowieka od po-
czgcia do $mierci jest seksualno$¢. Termin ten nie okresla samego kontaktu seksu-
alnego jako takiego, lecz problematyke zwiazang z rola, identyfikacjg, tozsamoscia
plciowa, intymnosdcia, orientacjg seksualng, erotyzmem oraz reprodukeja [5]. Wy-
mienione poszczegdlne elementy moga by¢ wyrazane przez czlowieka w jego pra-
gnieniach, myslach, fantazjach, pogladach, aspektach spotecznych oraz zachowa-
niach. Wiele czynnikéw wptywa takze na uwarunkowanie seksualnosci. Mozemy
ja dostrzegaé w kontekscie kulturowym, socjoekonomicznym, religijnym, spotecz-
nym, prawnym, etycznym oraz metafizycznym [6].

Ludzie bardzo r6znig sie od siebie. Jednym sprawia przyjemno$¢ codzienne upra-
wianie seksu, a dla innych wspétzycie normalnos$cia bedzie raz w miesigcu. Dlatego
cigzko jest okresli¢ konkretne elementy seksualnosci dla ogétu. Pobudzenie seksu-
alne, zaréwno u kobiety, jak i u mezczyzny, sktada si¢ z czterech faz:

- pozadania,

- podniecenia,

- orgazmu,

— odprezenia [7].

Caly proces pobudzenia seksualnego obejmuje przejscie przez poszczegdlne
fazy, aczkolwiek nie dzieje si¢ tak w sposob bezwzgledny w kazdym przypadku.
Nieprawda jest, ze kazde zblizenie czy kazdy stosunek musi doprowadzi¢ do wy-
stapienia orgazmu.

Jakakolwiek ingerencja chirurgiczna w obrebie narzagdéw miednicy mniejszej,
a szczegolnie narzadéw plciowych, moze mie¢ wpltyw na zachowanie seksualne.
Nie wiadomo, jak bardzo i w jakim stopniu seksualnos¢ zostanie zmieniona w na-
stepstwie wykonanego zabiegu operacyjnego. Dlatego tez ocena faktu, czy i wjakim
stopniu okreslony zabieg operacyjny doprowadza do zmiany seksualnosci leczonej
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kobiety, jest niezwykle trudna. Kazdy pacjent, po ustyszeniu diagnozy w postaci
rozpoznania nowotworu zlosliwego, nie my$li o tym, jak bedzie wygladalo jego zy-
cie seksualne, lecz zastanawia si¢ nad tym, jaki okres zycia mu pozostal. W trak-
cie leczenia zaczyna si¢ rozmyslanie o czynnosciach dnia codziennego, o tym, jak
bedzie ono wygladalo, czy po wyleczeniu nie bedzie zadnych przerzutéw, jaki be-
dzie kontakt z partnerem. Seks jest bardzo waznym elementem naszego zycia. Ma
wplyw na to, jakie mamy samopoczucie, jaki mamy kontakt z ludzmi i jaki mamy
poglad na samych siebie. Historia choroby czy problemy fizyczne nie odgrywaja
istotnej roli, gdyz mile doznania miedzy kobietg a partnerem sg zawsze mozliwe.
Mimo réznych skutkow leczenia, praktycznie nigdy nie traci si¢ zdolnosci do od-
czuwania przyjemnosci ptynacej z dotyku.

Podczas leczenia choroby nowotworowej wiele par decyduje si¢ na odstgpienie
od zycia seksualnego. To bardzo duzy blad. Jak twierdza zaréwno specjalisci, jak
i sami pacjenci, erotyczne doznania poprawiajg komfort, jakos¢ zycia i ulatwiaja te-
rapi¢ nowotworowy [7]. Seks wzmaga che¢ do zycia i pobudza szeroko pojete sity
witalne organizmu.

Stosunkowo czesto zdarza sig, ze osoby cierpigce na chorobe onkologiczng, ale
nie tylko, bo przyczyn jest wiele, nie s3 juz zainteresowane seksem i nie do§wiadcza-
ja pozadania. Do sytuacji mogacych prowadzi¢ do wystapienia zaburzen podniece-
nia u kobiet mozemy zaliczy¢ m.in.: sucho$¢ pochwy, przyjmowanie lekéw, zabiegi
chirurgiczne, miejscowe stany chorobowe, a takze stresujace wydarzenie zyciowe
[7]. Samopoczucie pacjentki moze ulec pogorszeniu w nastepstwie obaw i watpli-
wosci, jakie ja nurtujg. Bywa i tak, ze zaniepokojone stanem zdrowia pacjentki od-
cinajg si¢ od spraw intymnych. Powro6t do wykonywania codziennych obowigzkow
moze sprawic, ze kobiety na nowo zaczynajg odczuwac pozadanie.

Przed rozpoczeciem zycia seksualnego nalezy jak najwiecej dowiedziec si¢ o tym,
jak zastosowana terapia moze wplyna¢ na jego jakos¢ i realizacje. Nalezy porozma-
wiac z osobg kompetentng na temat potencjalnych skutkéw leczenia, by w sposob
optymalny moc przygotowac si¢ i nauczy¢ radzenia sobie ze swoim problemem, ja-
kim jest choroba nowotworowa i jej leczenie.

Dzigki rozwojowi technik operacyjnych, podejmujac ten sposéb leczenia nowo-
tworu, staramy sie, aby podczas jego realizacji w jak najmniejszym stopniu uszko-
dzi¢ unerwienie oraz tkanki bioragce udzial w akcie seksualnym. U kobiet, u ktérych
pochwa nie jest dostatecznie nawilzona, a takze nie jest zwezona, rowniez dochodzi
do wystapienia orgazmu poprzez dotyk piersi oraz stymulacje zewnetrznych narza-
dow plciowych. Przyjemnos¢ i zaspokojenie seksualne kobiety jest mozliwe nawet
wtedy, gdy zaszly zmiany anatomiczne w sferze intymnej. Czesto juz sam dotyk po-
woduje, ze zycie seksualne sprawia nam satysfakcje [7].

Po operacjach onkologicznych nalezy by¢ jeszcze bardziej otwartym na sposoby
doswiadczenia seksualnej przyjemnosci. Jesli kobieta i me¢zczyzna nie potrafig do-
zna¢ przyjemnosci podczas penetracji, tracg wiare w siebie i czujg si¢ oszukani. Ich
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zycie nie jest juz tak kolorowe, jak bylo kiedys. W pracy czlowiek zaczyna by¢ kon-
tliktowy, relacje rodzinne pogarszaja si¢, nie ma werwy do dzialania, Zycie zaczyna
by¢ uciazliwe, a dni stajg si¢ coraz dtuzsze i pozbawione blasku.

Wystepuja takie momenty podczas leczenia, ze odbycie stosunku staje si¢ nie-
mozliwe. Jest to idealny czas na nauke nowych sposobéw dostarczania i odczuwa-
nia przyjemnosci seksualnej. Wzajemnie pieszczoty i dotykanie sig, a nawet samo
przytulanie si¢ moze sprawi¢ ogromng przyjemnos¢, a nawet doprowadzi¢ do wy-
stapienia orgazmu. Powszechne zainteresowanie zyciem seksualnym powoduje, ze
wokot seksu kraza rozliczne mity. I tak nie jest prawda, ze kazdy kontakt z druga
osoba musi by¢ zakornczony stosunkiem. Trzeba sobie czasem zadac¢ pytanie: czy do-
bry seks zawsze prowadzi do orgazmu, a takze czy seks jest tozsamy ze stosunkiem
plciowym? Wszystkie pary oprdcz nas majg magiczne Zycie seksualne, dlaczego?
Mowi sig, ze przyzwoite osoby nie powinny si¢ masturbowac, a z seksu nie nalezy
czerpaé przyjemnosci, co jest niezgodne z naturg czlowieka [8]. Swiadomos¢ doty-
czgca istnienia tych mitéw jest niezwykle wazna i istotna. Kazdy czlowiek w miare
zdobywania do$wiadczenia i poszerzania swojej wiedzy o zyciu seksualnym i jego
réznorodnych aspektach powinien dochodzi¢ do wtasnych wnioskéw, korygujac ta-
kie, ktore ze swej natury sa bledne. Nie nalezy odmawia¢ sobie milych doznan. Nawet
dotyk samej siebie bedzie czyms$ przyjemnym. Nie mozna odmawia¢ sobie radosci
tylko dlatego, Ze w Zyciu seksualnym wystapily zmiany niezalezne od nas samych.

Niestety sytuacje, w ktorych lekarze nie przekazuja kobietom po zabiegach ope-
racyjnych praktycznych i jakze cennych dla nich informacji dotyczacych zycia sek-
sualnego, zdarzaja si¢ nader czgsto. W réznorodnych schorzeniach, w tym takze
onkologicznych, oprécz czynnikéw psychicznych, ktére odgrywaja bardzo wazng
role, wystepuja rowniez inne [9]. By je poznaé, wywiad przeprowadzany przez le-
karza powinien roznic sie od tego, ktéry przeprowadzany jest u kazdego pacjenta.
Nie nalezy zadawac¢ pytan celowanych, okreslonych na dane schorzenie. Pacjentka
zglaszajaca si¢ po porade seksualng, a szczegdlnie pacjentka po leczeniu onkologicz-
nym chce by¢ wystuchana, a lekarz, stuchajac jej, ma za zadanie ocenic jej charakter,
osobowos¢ i nastroj psychiczny [9]. Winien ja takze zacheci¢ do opowiedzenia o jej
zyciu seksualnym, poniewaz nie pytajac lekarza o to, jak nalezy zachowac si¢ w sy-
tuacjach intymnych, kobieta nigdy nie dowie si¢, jak powinna realizowa¢ swoje po-
trzeby z zakresu zycia seksualnego, nie stwarzajac zagrozenia dla swojego zdrowia.
Dlatego rozmowa z lekarzem na ten temat powinna by¢ pozbawiona niepotrzebne-
go w tym wypadku wstydu, tym bardziej, ze uzyskane informacje sa takze niezbed-
ne dla jej partnera. Jako Ze partner, nie majac dostatecznej wiedzy o tym, czy mozna
uprawiac seks z leczong kobietg i w jakiej ewentualnie postaci — bedzie sie obawial
nie tylko o zdrowie ukochanej osoby, ale takze o to, czy realizacja potrzeb seksual-
nych nie wplynie negatywnie na efekty jej leczenia.

Zazwyczaj, przynajmniej na jakis czas, zaréwno mezczyzni, jak i kobiety w trak-
cie leczenia nowotworu tracg che¢ do wspoélzycia. Obawy o swoje zycie sg tak duze,
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ze seks staje si¢ czym$ drugoplanowym, spada na ostatnie miejsce na liscie rzeczy,
ktdre sa w Zyciu potrzebne. Kiedy jest zagrozone zycie, malo kto ma ochote na seks.
Pozadanie mozna utraci¢ w wyniku niepokojow, z depresji, a takze moze mie¢ ono
zwigzek z podlozem fizjologicznym [10]. Na zmniejszenie sie pozadania ma takze
istotny wplyw zaburzona przez proces leczenia onkologicznego gospodarka hormo-
nalna [7]. Emocje, rozpraszajace mysli, ktére powoduja zablokowanie podniecenia,
moga pozbawi¢ checi na seks. W efekcie pochwa nie rozluznia si¢, pozostaje sucha
izwezona, co sprawia, Ze stosunek staje si¢ bolesny. Osoby z chorobg nowotworowa
obawiaja si¢ takze, ze zmiany, ktére dokonaja si¢ zaréwno z powodu samej choroby,
jak i zastosowanego leczenia, wplyng negatywnie na odczucia ich partneréw. Czesto
niestety bywa i tak, Ze samo stowo ,,rak” powoduje, Ze parter — osoba jakze bliska —
traci zainteresowanie seksem z kobietg dotknigtg choroba nowotworowa, obawiajac
sie o stan jej zdrowia [10]. Reakcje bywajg bardzo rézne. W duzym stopniu wynika-
ja one z relacji, jakie zostaly zbudowane przed chorobag oraz dojrzalosci partnera.

Bol podczas stosunku jest generalnie dos¢ powszechnym problemem u kobiet,
ktére s leczone z powoddéw onkologicznych. Jego przyczyna sa zmiany w wielkosci,
elastycznosci i nawilzeniu pochwy. Do tego typu zmian czesto dochodzi po opera-
cjach w obszarze miednicy mniejszej, radioterapii badz leczeniu, ktdre czesto ma
istotny wptyw na gospodarke hormonalng chorego organizmu [6,11].

Zdolno$¢ kobiety do osiagania orgazmu w nastepstwie leczenia nie zmienia sie,
chyba ze leczenie doprowadzilo do uszkodzenia rdzenia kregowego badz zaistniata
koniecznos¢ usuniecia techtaczki, wzglednie réwniez dolnej cze¢sci pochwy [7]. Sa to
obszary ciata kobiety, ktore sg niezwykle wrazliwe na wszelakie bodzZce zewnetrzne.
Zazwyczaj bol odczuwany podczas stosunku nie doprowadza do wystgpienia orga-
zmu. Dlatego cz¢s¢ z kobiet bedzie musiala niestety od nowa nauczy¢ si¢ jego osia-
gania. Niekiedy wystarczy sama zmiana pozycji podczas stosunku czy tez urozma-
icenie wzajemnego dotyku.

We wspolczesnej ginekologii zaréwno pooperacyjna ocena, jak i wptyw operacji
ginekologicznej na seksualnos¢ jest duzym problemem i wyzwaniem.

Na lekarzu spoczywa trudny wybdr rodzaju terapii, poniewaz niektdre z nich zo-
staly wynalezione dopiero na przestrzeni ostatnich kilku lat, stad dotychczas prze-
prowadzone badania s3 malo precyzyjne, a opublikowane informacje na ich temat
s3 niejednoznaczne [5].

W nastepstwie usunigcia macicy zmiany w seksualnosci kobiecej wiazg sie z za-
burzeniami nawilzania, spadkiem libido oraz zmiang dtugosci pochwy, co moze do-
prowadzi¢ do dyspareunii [5,10]. Kobiety, ktore przeszty histerektomie, nie zawsze
maja odwage zapytac lekarza, czy po operacji ich zdolno$¢ do osiggania orgazmu
zmieni sie. Odpowiedz na to pytanie jest prosta i w wyniku podjetych prob kobie-
ty same potrafig sobie na nie odpowiedzie¢. Wigkszos¢ z nich twierdzi, ze ich zy-
cie seksualne nie zmienito si¢ w ogdle, badz tez zmienilo si¢ w niewielkim stopniu.
Cieszg sie one z przyjemnosci i doznan seksualnych podobnie, jak przed operacja.
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Niektére z nich natomiast odczuwaja, ze utracity swa kobieco$¢, i czuja wewnetrz-
na pustke. Takie mysli powoduja, ze kobieta zapomina o tym, ze udana i w petni
satysfakcjonujaca aktywno$¢ seksualna jej nadal mozliwa.

Leczenie nowotworu zlosliwego sromu niekiedy konczy sie jego radykalnym usu-
nieciem. Ze wzgledu na stopient zaawansowania procesu nowotworowego, a tak-
ze lokalizacje schorzenia, lekarz jest czesto zmuszony do wycigcia calego sromu
(warg sromowych wiekszych i mniejszych, techtaczki wraz z okolicznymi weztami
chtonnymi) po to, by m.in. nie doszlo do wznowy nowotworu lub pozostawienia
fragmentow tkanki rakowej [7]. Niekiedy takze zachodzi konieczno$¢ czesciowe-
go lub catkowitego usunigcia pochwy, bez koniecznodci wyciecia macicy i jajni-
kéw [11]. Po takiej operacji kobiety bardzo czesto odczuwajg ogromny dyskomfort.
Calkowite usunigcie sromu sprawia, ze wokot ujscia cewki moczowej i pochwy nie
ma juz warstwy ochronnej. Drastycznej zmianie ulega tez wiara we wtasne poczu-
cie kobiecosci. Kobiety obawiaja sie, ze utrata zewnetrznych narzadéw plciowych
oraz powstanie blizn bedacych nastepstwem zabiegu operacyjnego beda mialy od-
straszajacy wplyw na partnera [10]. Jednak nie tylko w tym tkwi problem. Usunie-
cie techtaczki, ktéra odgrywa zasadnicza role w odczuwaniu przyjemnosci przez
kobiete, moze utrudniac lub wrecz uniemozliwia¢ osiagnigcie przez kobiete orga-
zmu. Blizny pooperacyjne moga sprawia¢ bél podczas stymulacji seksualnej. Dla-
tego podczas powrotu do aktywnosci seksualnej niezwykle wazna jest zaréwno
komunikacja pomiedzy partnerami, jak i stosowanie réznych srodkéw zwieksza-
jacych wilgotnos$¢ pochwy. Dzieki takim dziataniom mozliwy jest powrét odczu-
wania przyjemnosci i satysfakcji seksualnej, podobnie jak mialo to miejsce przed
zabiegiem operacyjnym.

Rozwdj technik pooperacyjnych sprawia, ze takze u kobiet, u ktorych konieczne
byto usuniecie fragmentu lub calosci pochwy, istnieja mozliwosci wykonywania za-
biegéw odtwoérczych lub rekonstrukeyjnych. Do tego celu uzywany jest miedzy in-
nymi przeszczep skory lub fragment jelita. Jesli w ramach rekanalizacji odtwarza-
nej pochwy uzyta zostanie metoda z zastosowaniem przeszczepu skory pobranej od
pacjentki, to nalezy nastepowo zastosowac urzadzenie umozliwiajace rozcigganie
odtwarzanego narzadu [7]. Aktualnie najbardziej rozpowszechniong operacja re-
konstrukcji pochwy jest metoda, w ktorej wykorzystuje sie do tego celu ptaty mie-
$niiskdore wewnetrznych stron ud pacjentki [7]. Tak przeszczepione partie ciata nie
zostaja pozbawione naczyn krwionos$nych i nerwéw, dzigki czemu nowa pochwa jest
wrazliwa. Zastosowanie tej metody odtworczej powoduje, Ze nie zachodzi koniecz-
nos$¢ zastosowania stentu pochwowego, a po wygojeniu nowa pochwa catkowicie
spelnia stawiane jej wymagania.

Zycie seksualne kobiet po operacyjnym leczeniu raka jajnika ulega radykalnej
zmianie. Jak wynika z badan Stewart i wsp., 57% kobiet po takiej operacji zglasza
ewidentnie pogorszenie pozycia seksualnego. Wedtug badan C. Taylor potowa ko-
biet po leczeniu z powodu raka jajnika nie jest aktywna seksualnie [5].
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W trakcie radioterapii miednicy mniejszej uprawianie seksu jest mozliwe pod
warunkiem, Ze nie ma obfitego krwawienia z guza w pecherzu moczowym, odbyt-
nicy, macicy, szyjce macicy czy pochwie [7]. Jesli jajniki zostaly naswietlone wysoka
dawka promieniowania, to mogg przesta¢ pelni¢ swoja biologiczng role - ich czyn-
no$¢ ustaje catkowicie lub na jakis okres. Bywa jednak, ze jest to tylko chwilowe zja-
wisko, aczkolwiek w duzej mierze ma ono charakter staty. Dzieje si¢ tak dlatego, ze
naswietlone jajniki przestaja pelni¢ funkcje gruczotéw wewnetrznego wydzielania.
Kobieta, ktora znajduje si¢ w okresie pomenopauzalnym, nie odczuwa w takich sy-
tuacjach zadnej zmiany badz jest ona znikoma. Zaréwno pochwa, jak i zewnetrz-
ne narzady plciowe pozostajg tak samo wrazliwe, lecz kobiety powinny dostosowa¢
sie do rad lekarza i $cidle przestrzegac jego zalecen podczas stosowania tej metody
leczenia. Radioterapia bowiem moze wyindukowa¢ w napromienianych tkankach
powstanie procesu zapalnego, a takze doprowadzi¢ do oparzenia poddawanego le-
czeniu obszaru ciala, co spowoduje, ze pacjentka bedzie odczuwata bdl i dyskomfort
w obrebie pochwy. W miejscach zagojonych ran pojawig sie blizny, ktére powoduja,
ze jej $ciany staja sie mniej elastyczne, a stosunki stajg sie¢ bolesne i nieprzyjemne [7].
Z miejsc napromienianych moga pojawic si¢ krwawienia. Nie beda one jednak sta-
nowily bezwzglednych przeciwwskazan do podjecia aktywnosci seksualnej. U nie-
ktdrych kobiet mogg takze wystapi¢ owrzodzenia popromienne. Proces gojenia si¢
tych zmian moze trwa¢ nawet po6l roku, a w jego nastepstwie moze doj$¢ do zweze-
nia $wiatta pochwy. Aby unikna¢ tego rodzaju powiktan, nalezy regularnie wspot-
zy¢ (3-4 stosunki tygodniowo) albo uzywac stentu rozciagajacego i rozszerzajace-
go $wiatlo pochwy [11]. Ta druga metoda winna by¢ stosowana przez kobiety, ktore
z jaki$ powoddéw nie chcg lub nie moga by¢ aktywne seksualnie. Zachowanie pra-
widlowego rozmiaru pochwy oraz utrzymanie elastycznosci jej §cian pozwala takze
na bezurazowe przeprowadzanie kontrolnych badan ginekologicznych, pozwalaja-
cych na oceng skutecznosci zastosowanego leczenia lub wykrywanie odpowiednio
wczesnie WZnowy procesu NOwotworowego.

Oprocz leczenia operacyjnego i radioterapii podstawowym i czgsto stosowanym
rodzajem leczenia nowotwordw zlosliwych jest chemioterapia [7,11]. Takze i ten ro-
dzaj terapii wplywa negatywnie na zycie seksualne. Podczas przyjmowania chemio-
terapii kobiety zazwyczaj odczuwaja spadek pozadania. Stosowane cytostatyki maja
wiele skutkow ubocznych, do ktérych m.in. nalezg ogdlne ostabienie i zaburzenia ze
strony przewodu pokarmowego (nudnosci, wymioty, itp.). Te ujemne strony stoso-
wanego leczenia powoduja, ze na przyjemnosci seksualne chorym kobietom brakuje
juz sitienergii. Lecz wraz z powrotem lepszego samopoczucia wracajg zaréwno che-
ci, jak i ochota na zycie erotyczne. Po catkowitym zakonczeniu chemioterapii i usta-
pieniu dolegliwosci po leczeniu, pozadanie wraca do poziomu sprzed leczenia.

Szczegdlnie traumatycznym przezyciem dla kobiety jest operacyjne usuniecie
gruczolu piersiowego z powodu raka. Problem tkwi w samej kobiecie. Traci ona
poczucie swojej atrakcyjnosci i seksualnosci, poniewaz piersi w naszej kulturze sa
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atrybutem kobiecego pickna. Dlatego zabieg operacyjny w postaci catkowitego lub
czg$ciowego usuniecia sutka moze wywolaé niepewno$¢ oraz obawe przed zaakcep-
towaniem wygladu przez jej partnera. U niektdrych kobiet samo dotykanie tej cze-
$ci ciala jest Zrédltem doznawania przyjemnosci, a u czesci z nich nawet orgazmu
[7]. Czgsto pieszczoty piersi sg nieodtacznym elementem gry wstepnej pobudzaja-
cym do dalszego dzialania.

W trakcie mastektomii dochodzi do usuniecia calej piersi. Powstata blizna w miej-
scu jej usuniecia moze by¢ bolesna. Dotykany obszar moze by¢ wrazliwy na bodz-
ce zewnetrzne. Niektérym kobietom takze pieszczoty w obrebie blizny sprawiaja
przyjemnos¢. Innym zas nawet dotyk zdrowej piersi moze by¢ czyms niemitym.

Operacja piersi nie zmniejsza odczuwania pozadania [12]. Zdolno$¢ do nawil-
zania pochwy i odczuwanie przyjemnosci podczas dotyku narzadéw plciowych czy
osiagniecie orgazmu nie zmieniajg si¢. Jesli kobieta przyjmowata estrogeny w hor-
monalnej terapii zastepczej przed pojawieniem si¢ choroby, lekarz moze zaleci¢ ich
odstawienie [9,12]. Pojawiajacej si¢ wowczas suchosci pochwy oraz mniejszej ela-
styczno$ci jej $cian mozna zapobiec poprzez stosowanie preparatéw z kwasem hia-
luronowym oraz zastosowaniu zelu na bazie wodnej, wzglednie specjalistycznych
kremdéw intymnych.

Po rozpoczeciu leczenia onkologicznego dotyk narzadéw plciowych, ktory byt
wczesniej podniecajacy dla kobiety i sprawial jej przyjemno$¢, moze nieco zmie-
ni¢ swa wrazliwos¢. Jednak wiekszos¢ kobiet po zakonczeniu leczenia jest w stanie
osiggnac orgazm tak samo, jak przed jego rozpoczeciem [13].

Wigkszo$¢ kobiet leczonych z powodu procesu nowotworowego narzaddéw plcio-
wych odzyskuje pelng satysfakcje oraz staje si¢ aktywnymi i pelnoprawnymi uczest-
niczkami zycia seksualnego [14]. Szczegélnie korzystnym zjawiskiem jest zaanga-
zowanie w ten proces rehabilitacji partnera. Jego pomoc i zrozumienie sytuacji
przyczynia sie do szybszego odzyskania przez partnerke petni radosci z zycia, w tym
z zycia seksualnego, a to z kolei warunkuje dobrostan zaréwno samej kobiety, jak
i zwigzku.
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Wstep

Rak piersi jest nowotworem, ktéry wystepuje najczesciej wérdd kobiet w wielu
krajach na $wiecie [1,2]. Nalezy do nowotworéw ztosliwych - stanowi on ponad 1/5
zachorowan na nowotwory wsrdd kobiet. W roku 2013 na raka piersi zachorowalo
w Polsce 17 142 kobiet. Zachorowalno$¢ na nowotwory ztosliwe piersi w ciggu ostat-
nich trzech dekad wzroslta ponaddwukrotnie, przy czym najwyzszy wzrost ryzyka
zachorowania notuje si¢ wsrod kobiet w wieku 50-69 lat [3].

W 2013 roku z powodu nowotworu piersi zmarto w Polsce 5816 kobiet. 90% zgo-
néw z powodu nowotwordw zlodliwych piersi wystepuje po 50. roku zycia. Z uwagi
na zbyt pdzne wykrywanie zmian chorobowych $miertelnos¢ z powodu raka pier-
si jest nadal zbyt wysoka [4].

Jednym z podstawowych elementéw walki z nowotworem zlosliwym piersi jest
profilaktyka. Rozpoznanie choroby w fazie przedinwazyjnej oraz zmniejszenie umie-
ralnoéci to gléwny cel wtérnej profilaktyki raka piersi [5].

Cel pracy

Celem badania jest analiza stanu wiedzy studentek poloznictwa i poloznych na
temat profilaktyki raka piersi.

Materiat i metody

Badanie oparto na wynikach ankiety przeprowadzonej w grudniu 2017 roku
w grupie 100 osdb, losowo wybranych 50 potoznych - absolwentek studiow licen-
cjackich oraz 50 studentéw studiow I stopnia kierunku poloznictwo. Narzedziem
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badawczym byl autorski kwestionariusz ankiety skladajacy si¢ z 25 pytan dotycza-
cych m.in. danych demograficzno-spotecznych, wiedzy na temat przyczyn raka
piersi, metod diagnozowania oraz zrédel informacji dotyczacej profilaktyki nowo-
tworu piersi. Uzyskane wyniki poddano analizie i wyliczono dane procentowe.

Wyniki

W obu badanych grupach blisko 70% respondentek wskazato raka piersi na pierw-
szym miejscu wzgledem zachorowalnosci.

Zdaniem 3/4 badanych studentek i poloznych §wiadomos¢ Polek na temat za-
chorowania na raka piersi jest na poziome przecietnym. 16% respondentek w bada-
nych grupach uwaza, ze swiadomos¢ Polek w tym zakresie jest zla.

Dla 100% badanych potoznych i 96% ankietowanych studentek kierunku potoz-
nictwo stowo ,,profilaktyka” kojarzy si¢ z zapobieganiem i ochrong zdrowia. O do-
brym stanie zdrowia zdaniem ankietowanych w badanych grupach m.in. decyduja:
regularna profilaktyka, odpowiednie odzywianie i aktywnos$¢ fizyczna.

Tylko 6% ankietowanych z grupy studentek nie wiedzialo, gdzie mozna uzyska¢
wiedze na temat profilaktyki raka piersi. Zaréwno potozne, jak i studentki kierunku
poloznictwo wskazujg na zrédto wiedzy lekarza tylko w niespetna 20% (rycina 1).

W obu badanych grupach zdaniem zdecydowanej wigkszosci respondentek profi-
laktyka zdrowotna wystapienia nowotworow piersi polega na profilaktyce pierwotnej
- promocji zdrowego trybu zycia —oraz profilaktyce wtérnej - czyli przeprowadze-
niu badan wykrywajacych zmiane patologiczng i profilaktyce III fazy obejmujacej
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Rycina 1. Opinia respondentdw na temat zrédta wiedzy w zakresie profilaktyki raka piersi. Uwaga:
pytanie wielokrotnego wyboru [Zrédto: opracowanie wtasne]
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pacjentke po zakonczeniu leczenia (rycina 2). Potowa ankietowanych studentow i 2/3
poloznych ocenia swoja wiedz¢ na temat nowotwordw piersi na poziomie dobrym.
Blisko 100% ankietowanych uwaza, ze kobieta powinna rozpoczaé samobadanie
piersi powyzej 18. roku zycia. 88% badanych studentek i 100% ankietowanych po-
toznych zna techniki samobadania piersi. Jednakze 14% badanych studentek, a 4%
poloznych nie wykonuje tego badania. Regularnie raz w miesigcu 80% responden-
tek z grupy poloznych i 50% z grupy studentek kierunku potoznictwo wykonuje sa-
mobadanie piersi (rycina 3). Poza regularno$cig wykonywania samobadania piersi
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Rycina 2. Opinia respondentéw dotyczaca profilaktyki zdrowotnej raka piersi [zrédto: opracowa-
nie witasne]
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bardzo wazne jest, by byto ono wykonywane w odpowiednim czasie cyklu menstru-
acyjnego. Zdaniem 94% poloznych oraz 62% ankietowanych studentek kierunku
poloznictwa samobadanie piersi powinno wykonywac sie okoto 2-3 dni po krwa-
wieniu miesigczkowym. 80% badanych studentéw i 88% w grupie ankietowanych
potoznych przeprowadza samobadanie piersi poprzez ogladanie, badanie dotykiem
piersi i wezléw chlonnych pachowych.

W ramach Programu Profilaktyki Raka Piersi wykonuje si¢ mammografie skry-
ningows. 86% ankietowanych poloznych i 64% badanych studentek podato, Ze ba-
danie mammograficzne wykonuje sie co 24 miesigce — u kobiet w wieku od 50 do
69 lat; oraz co 12 miesiecy — u kobiet w wieku od 50 do 69 lat, ktérych czlonkowie
rodziny chorowali na raka piersi (matka, siostry lub cérki) lub wystepowaly u nich
mutacje w obrebie genéw BRCA 1 lub BRCA.

Dyskusja

Wiedza spoleczenstwa na temat chorob nowotworowych piersi oraz regularne
wykonywanie badan profilaktycznych to jedne z najwazniejszych czynnikow, ktore
zmniejszaja ryzyko rozwoju choroby. Zdaniem 3/4 badanych studentek i poloznych
$wiadomos¢ Polek na temat zachorowania na raka piersi jest na poziome przecigt-
nym. U Strojek i wsp. 60% ankietowanych réwniez uwazato, ze sSwiadomos¢ Polek
dotyczaca zagrozenia wystapienia raka piersi jest przecietna [6].

W badaniach wlasnych potozne i studentki kierunku potoznictwo deklarowaty,
ze wiedze na temat profilaktyki raka piersi czerpaly przede wszystkim z profesjo-
nalnych ksigzek, Internetu. W dalszej kolejnosci od lekarza. W badaniach Pacian
i wsp. [7], Najdyhor i wsp. [8] najwazniejszym zrédlem wiedzy dla kobiet byly tele-
wizja, Internet i czasopisma oraz podreczniki. U Stanistawskiej i wsp. [9] za$ gtow-
nym zrédtem wiedzy na temat samobadania piersi byt ginekolog i polozna, a w na-
stepnej kolejnosci byly to czasopisma i fachowa literatura. Respondentki w badaniach
Roemer-Slimak i wsp. [10] wiedze o profilaktyce raka piersi, a takze o samobadaniu
piersi uzyskaly z ulotek, prasy oraz od ginekologa.

Bardzo duze znaczenie w przypadku raka piersi ma profilaktyka wtoérna, tzn.
wczesne wykrywanie nowotworu. W ramach profilaktyki wtérnej bardzo prostym
badaniem stuzacym do wykrycia raka jest samobadanie piersi. Kazda kobieta po-
winna samodzielnie i regularnie bada¢ swoje piersi. Regularne samobadanie piersi
pozwala wykry¢ nieprawidtowosci w gruczole piersiowym. W ten sposéb 90% ko-
biet wykrywa u siebie raka piersi. W badanej grupie respondentek 92% potoznych
wykonuje samobadanie piersi, natomiast w grupie studentek kierunku potoznictwo
samobadanie piersi wykonuje tylko 66% ankietowanych.

W badaniu Przysady i wsp. samobadanie piersi wykonuje 81% pan [11]. Za$
w przeprowadzonych badaniach Pazdzior i wsp. samobadanie piersi przeprowa-
dza 70%, ale regularnie tylko 36% [12]. W badaniu Krajewskiej-Kutak i wsp. 64%



Profilaktyka raka piersi w opinii studentek potoznictwa i potoznych 119

deklarowalo samobadanie piersi [8]. 88% badanych potoznych i 80% studentek
kierunku poloznictwo przeprowadza samobadanie piersi przez ogladanie, bada-
nie dotykiem piersi i weztéw chlonnych pachowych. U Kaczmarek-Borowskiej
i wsp. [13] zdecydowana wiekszo$¢ respondentek (78,75%) wiedziala, ze samobada-
nie piersi obejmuje ogladanie oraz badanie palpacyjne. Podobnej odpowiedzi udzie-
lity ankietowane u Przysady i wsp (81%) [11], a w badaniu u Nity [14] i wsp. takiej
odpowiedzi udzielito 88% ankietowanych.

Znaczacy udzial w edukacji kobiet w zakresie profilaktyki raka piersi powinien
mie¢ m.in. lekarz. Wsr6d ankietowanych niespelna 20% rozmawialo na ten temat
z lekarzem. W badaniach Wotkowskiego [15] lekarz ginekolog byt zrédlem infor-
magcji na temat profilaktyki raka piersi dla 17% respondentek, za$ u Pazdzior [12] gi-
nekolog stanowil zrédlo wiedzy dla 19% badanych. U Strojek i wsp. 18% badanych
wskazalo lekarza jako zZrédlo fachowej wiedzy na ten temat [6].

Mammografia jest bardzo waznym elementem profilaktyki raka piersi. W ramach
Programu wczesnego wykrywania raka piersi kobiety w wieku 50-69 lat moga wy-
kona¢ bezptatne badanie mammograficzne raz na dwa lata. A kobiety w wieku od
50 do 69 lat, ktérych cztonkowie rodziny chorowali na raka piersi (matka, siostry lub
corki) lub wystepowaty u nich mutacje w obrebie genéw BRCA 1 lub BRCA, moga
wykonac to badanie co 12 miesiecy. 86% ankietowanych potoznych i 64% badanych
studentek kierunku potoznictwo podato prawidtowa odpowiedz. U Cichonkiej i wsp.
43% respondentek wskazato réwniez program zapobiegania rakowi piersi [16].

Zawdd poloznej jest zwiazany z promowaniem zdrowia i edukacja zdrowotna
wsrod pacjentek i ich rodzin. Tylko polozna, ktéra posiada wiedze na temat profi-
laktyki raka piersi, dbajaca o swoje zdrowie, jest dobrym przykladem dla swoich
podopiecznych.

Whioski

1. Kobiety (potozne, studentki kierunku poloznictwo) majg $wiadomos¢ zna-
czenia przeprowadzania badan profilaktycznych piersi, jednak nie wszystkie
je wykonuja. Budzi to zaniepokojenie z powodu funkcji zawodowej potoznej
- w zakresie promocji zdrowia i edukacji zdrowotne;j.

2. Zachodzi koniecznos¢ zwigkszenia udziatu innych pracownikéw ochrony
zdrowia w prowadzeniu dziatan edukacyjnych wérod kobiet dotyczacych
profilaktyki raka piersi.
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Wstep

Obserwowany ciagly wzrost populacji 0s6b w podesztym wieku, a przede wszyst-
kim najstarszych grup wiekowych oraz wydluzanie si¢ trwania ludzkiego Zycia
wymagaja sprostania nowym wyzwaniom niemal we wszystkich dziedzinach zy-
cia spolecznego, zwigzanym z podjeciem dziatan na rzecz oséb w podeszlym wie-
ku w sektorze ekonomicznym, spotecznym, politycznym, a przede wszystkim opie-
ki zdrowotnej [1].

Dostepne analizy demograficzne pokazuja, Ze do 2020 roku liczba 0s6b w wieku
65-90 lat zwigkszy sie z 16% do 21% catkowitej populacji Unii Europejskiej, a z pro-
gnoz demograficznych dla Polski wynika, Ze w 2025 roku co czwarty Polak osia-
gnie wiek starczy [2].

Juz teraz w Polsce okoto 15% populacji przekroczylo 60. rok zycia, przy czym
35% 0s6b w tej grupie ludnosci to osoby niepelnosprawne. Obok znacznego przy-
rostu liczby 0séb starszych i niepelnosprawnych rosnie liczba oséb samotnych, po-
zostajacych bez opieki i wsparcia ze strony najblizszego otoczenia [3].

Badania bazujace na prognozie demograficznej GUS wskazuja, ze starzenie si¢
spoleczenstwa przyczyni si¢ do pogorszenia statusu zdrowotnego populacji, wzro-
stu odsetka 0sdb z chorobami przewleklymi i os6b niesamodzielnych. Wedltug nie-
ktérych autoréw wplynie to na wzrost zapotrzebowania i zwigkszenie wydatkow
na $wiadczenia zdrowotne oraz ustugi opiekuncze [4].

Czeste wystepowanie chorob przewleklych przy jednoczesnym pogarszaniu sie
sprawnoéci fizycznej u 0séb starszych wplywa na wzrost zapotrzebowania na $wiad-
czenia medyczne i opiekuncze [5].
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Rozwigzywaniu probleméw zdrowotnych jednostek i grup spotecznych powinno
towarzyszy¢ szerokie, ogolnospoteczne podejscie do tych probleméw oraz poprawa
jakosci §wiadczonych ustug w ramach POZ. Wzmocnienie potencjalu zdrowotnego
oraz poprawa opieki nad chorymi przewlekle w opiece srodowiskowej zmniejszy po-
ziom hospitalizacji i zapotrzebowania na opieke specjalistyczng. Wspolczesne pie-
legniarstwo rozszerza zakres kompetencji i samodzielnosci pielegniarki, zmierza-
jac do wielokierunkowej aktywnosci skoncentrowanej na podmiocie opieki [5].

Sprawowanie opieki pielegniarskiej nad osobami w podesztym wieku ze wzgle-
du na wystapienie zlozonych probleméw zdrowotnych, pielegnacyjnych, jak
i spoleczno-psychologicznych jest wyzwaniem dla pielegniarek. Opieka ta wy-
maga od personelu pielegniarskiego znajomosci procesu starzenia, cech charak-
terystycznych wystepujacych w tej fazie Zycia, znajomosci zagadnien z zakresu
pedagogiki, psychologii, a takze medycyny. Zapewnienie opieki pielegniarskiej
w $rodowisku domowym ludzi starszych jest priorytetowym dzialaniem zapobie-
gajacym zjawisku instytucjonalizacji lub przedwczesnej instytucjonalizacji ludzi
starszych [6].

Scharakteryzowane w perspektywie biologicznej zmiany zachodzace w organi-
zmie s3 niejednokrotnie przyczyng uposledzenia sprawnosci fizycznej i wielu cho-
réb. Przedmiotem uwagi spoleczenstwa jest opdznianie procesu starzenia poprzez
propagowanie dziatan profilaktycznych. Realizacja owych dziatan to aktywny tryb
zycia, zdrowe odzywianie, eliminacja halasu i stresu. Staro$¢ i zwigzana z nig nie-
sprawno$¢ fizyczna powoduja degradacje spoleczng ludzi starych. Problemy te sta-
wiaja przed spoleczenstwem stworzenie optymalnych warunkéw pomocy instytu-
cjonalnej i srodowiskowej [7].

Charakterystyczne dla 0séb starszych jest wspotwystepowanie wielu stanéw cho-
robowych, co czesto prowadzi do nadmiernej farmakoterapii. Zapisywanie lekow
przez dtugi czas bez kontroli stanu zdrowia, brak porozumienia si¢ poszczegdlnych
specjalistow oraz samoleczenie chorych prowadza do szeregu nastepstw i powiklan
- jatrogennego zespolu polekowego. Diagnozowanie i leczenie choréb wieku pode-
szlego wymaga z jednej strony znajomosci konsekwencji starzenia sig, a z drugiej
- wiedzy na temat patofizjologii i symptomatologii choréb, ktére sa malo charak-
terystyczne i czesto zupelnie inne niz u 0séb mlodszych. Do wspélczesnej geron-
tologii wprowadzone zostalo pojecie tzw. ,wielkich problemdéw geriatrycznych”. Sa
to najczesciej pojawiajace si¢ zaburzenia (lub choroby) fizyczne i psychiczne, kto-
re doprowadzaja do zaburzen funkcjonowania os6b w wieku starszym. Naleza do
nich: upadki lub zaburzenia mobilno$ci, nietrzymanie moczu i/lub stolca, uposle-
dzenie wzroku i stuchu, zaburzenia otepienne, starcze depresje. Mimo ze stanowig
one do$¢ powszechne zjawisko, to jednak czesto bywaja lekcewazone; przypisywane
s3 nastepstwom starzenia si¢ i pozostawiane sg bez diagnostyki czy wlasciwej inter-
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wencji. Ze wzgledu na swa przewleklos¢, wieloprzyczynowosé, trudnosci w leczeniu
powoduja stopniowa utrate niezaleznosci oséb w podeszlym wieku i w zdecydowany
sposob wplywaja na obnizenie jakosci zycia senioréw poprzez ograniczenie ich ak-
tywnosci zyciowej, mobilnosci, kontaktu z innymi osobami oraz otoczeniem [8].

Wraz z wiekiem zwigksza sie negatywna samooocena stanu zdrowia, pogarsza
sie poziom sprawnosci w zakresie wykonywania czynnosci zycia codziennego, mo-
bilnosci oraz sprawnosci umystowej [9].

Problemy opieki nad osobami w podeszlym wieku pojawiajg si¢, mijaja lub nasi-
laja z powodu zmieniajacej si¢ kondycji psychofizycznej seniora oraz zmieniajacych
sie mozliwosci (poziomu wydolnosci opiekunczo-pielegnacyjnej rodziny). Proble-
my indywidualne pojawiaja si¢ wowczas, gdy cztowiek z coraz wigkszym trudem
wykonuje zwykte (czy tez bardziej skomplikowane) czynnosci codziennego zycia,
znacznie je ogranicza lub nie jest w stanie w ogdle ich wykonac¢. Problemy zwigzane
z codziennym funkcjonowaniem u ludzi w podesztym wieku sa wypadkowa wielu
czynnikéw i moga by¢ spowodowane przez:

1. zmiany fizjologiczne, ktére wynikajg z ostabienia sprawnosci i pogorszenia

stanu zdrowia jako efektu procesu starzenia si¢ organizmu;

2. choroby przewlekle wymagajace przyjmowania wielu lekéw o okreslonych
porach dnia;

3. sytuacje opiekunczg oznaczajacg potencjalng mozliwosé korzystania z pomo-
cy innych oséb w czynnosciach dnia codziennego;

4. sytuacje bytowa zwigzang z zakonczeniem aktywnosci zawodowej i utrzy-
mywaniem si¢ z emerytury;

5. sytuacje emocjonalng czlowieka w podeszlym wieku, ktéra czesto wigze sie
z dyskomfortem psychicznym, wystepowaniem depresji, izolacja spoteczna
wynikajaca z pogorszenia sytuacji bytowej (wydatki na leczenie i opieke) i su-
biektywnym odczuciem bycia ,,cigzarem dla najblizszych”. Na emocje czlo-
wieka podeszlym wieku bardzo silnie wplywa takze (w sensie negatywnym)
utrata ($mier¢) bliskich. Reakcja emocjonalna ma cz¢sto zwiazek z ostabie-
niem pamieci i koncentracji (uwagi), utratg zainteresowan, ograniczeniem
sprawnosci intelektualnej, sklonnoscig do uporu, zachowaniami agresywny-
mi, lekiem przed $miercia, hipochondria, zaburzeniami orientacji, zaburze-
niami emocjonalnymi i zaburzeniami legkowymi;

6. relacje zinnymi osobami ulegajace zaburzeniom z powodu zmiany swojej po-
zycji w rodzinie i odczuwalnej zaleznosci. Dyskomfort w tym przypadku ob-
jawia sie agresja wobec opiekundw, checig podporzadkowania sobie rodziny,
a nawet postawg roszczeniowa;

7. reakcje dzieci i wnukéw zaangazowanych w pomoc senioralng, gdy oni sami
nie akceptuja sie w roli opiekundw i gdy opieka obcigza ich emocjonalnie i/
lub jest zbyt rozciggnigta w czasie; ogranicza to realizacj¢ pelnionych przez
nich rdél w rodzinie, spolecznosci [10].
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Innego rodzaju problem stanowia trudnosci z komunikowaniem sie i podtrzy-
mywaniem werbalnego i pozawerbalnego kontaktu z seniorem. Wymienione pro-
blemy sa najczesciej spowodowane brakiem umiejetnosci i do§wiadczenia w wyko-
nywaniu poszczegélnych czynnosci, brakiem czasu, wrazliwoscig lub awersjg do
wykonywania poszczegdlnych czynnosci (zwlaszcza w zakresie higieny intymne;j).

Swiadczenie opieki ukierunkowanej na potrzeby ludzi w podesztym wieku po-
winno by¢ tatwo dostepne, zapewnia¢ mozliwos¢ dtugotrwalej opieki w poradni
i w domu, taczy¢ (w razie potrzeby) pomoc medyczng z pomocg socjalng, a takze
spetnia¢ funkcje profilaktyczna i o$wiatowa [11].

Korzystanie ze $wiadczen medycznych moze by¢ zwigzane z wieloma czynnikami,
takimi jak: wiek, ple¢, rodzaj schorzenia czy pozostawanie w zwigzku partnerskim.

Opieka geriatryczna dla ludzi starzejacych sie i starych obejmuje pomoc:

— profilaktyczng - badania i konsultacje w poradniach typu profilaktycznego,
z ktdérych korzystaja osoby w okresie starzenia sie, wptywaja na ogélna poprawe
stanu zdrowia poszczegélnych senioréw; pomoc uzyskana w poradniach uta-
twia wdrozenie réznorodnych terapii i zaakceptowanie zdrowego stylu zycia;

— lecznicza - ktora jest realizowana na terenie szpitali i poradni ogdlnych; obej-
muje leczenie chordb juz wystepujacych u oséb w podesztym wieku; choroby
te moga mie¢ nietypowy przebieg. Zespot terapeutyczny opiekujacy si¢ oso-
bami podesztym wieku powinien by¢ przeszkolony w zakresie geriatrii;

— opiekuncza - obejmujacy senioréw, ktérzy wykazuja réznego stopnia znie-
doleznienie. Takie osoby potrzebuja przede wszystkim stalej opieki [12].

Swiadczenia gwarantowane z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej reguluje
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 2013 roku [13]. Zakres zadan pielegniarki POZ
zawiera Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 2016 roku [14]. Swiadczenia, ktdre re-
alizuje pielegniarka rodzinna, obejmuja $wiadczenia promocji zdrowia i profilak-
tyki choréb, pielegnacyjne, diagnostyczne, lecznicze i rehabilitacyjne.

Jednymi z podstawowych $wiadczen zdrowotnych sg swiadczenia pielegniarki
rodzinnej w domu chorego. Cele opieki:

— wspomaganie i propagowanie stalej lub jak najdluzszej obecnosci osdb starych,
chorych i niepetnosprawnych w ich srodowisku przez realizacje w warunkach
domowych profesjonalnej pielegnacji i kontynuacji leczenia, we wspolpracy
z lekarzem i rodzing (opiekunem),

— stworzenie chorym i opiekunom poczucia bezpieczenstwa przez edukowa-
nie ich do samodzielnego i aktywnego funkcjonowania w warunkach domo-
wych,

— podniesienie jakosci podstawowej opieki medycznej,

— bezpieczenstwo pracy pielegniarek realizujacych $wiadczenia zdrowotne
w domu chorego,

Przez indywidualng domowg opieke pielegniarska dazy si¢ do podtrzymania, a je-

zeli to mozliwe, do poprawy stanu zdrowia oraz osiggniecia przez pacjenta i jego ro-
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dzing (opiekuna) maksymalnej sprawnosci w samoopiece i samopielegnacji (uwzgled-
niajac dang jednostke chorobowg i stan pacjenta). W tym celu pielegniarka:

- ustala koncepcj¢, metode i organizacj¢ pracy odpowiednig do zlecen lekarza

i rzeczywistych potrzeb zdrowotnych chorego,

— ustala obowiazujace schematy postepowania pielegniarskiego,

— uaktualnia wiedze z zakresu technik pielegnacyjnych i terapeutycznych oraz

zasad i technik podnoszenia i przemieszczania pacjentow,

— stosuje sprzet medyczny i wspomagajacy umozliwiajacy profesjonalng piele-

gnacje osoby niepelnosprawnej w warunkach domowych,

- prowadzi analiz¢ danych pod katem jakosci i skutecznosci dziatania [15].

Nowoczesna pielegniarka powinna postawi¢ diagnoze pielegniarska, biorac pod
uwage aktywnos¢ psychiczng, fizyczng chorego, funkcjonowanie jego narzadow
i uktadow, sytuacje zyciowa, rodzinng, bytowa i zawodowa, wzory i normy kultu-
rowe, styl Zycia oraz §wiadomo$¢ zdrowotng. Nadrzednym zadaniem pielegniarki
jest profesjonalne przygotowanie pacjentéw do samoopieki i samopielegnacji [16].

Opieka nad pacjentem geriatrycznym w warunkach domowych jest sprawowa-
na m.in. przez pielegniarke rodzinng. Pielegniarka rodzinna to pielegniarka pra-
cujaca w podstawowej opiece zdrowotnej, wypetniajaca funkcje wobec rodziny, jej
cztonkdw, spotecznosci lokalnej, w srodowisku ich zamieszkania, w sytuacji zdro-
wia, choroby oraz niepelnosprawnosci. Swoja opieka obejmuje od 2500 do 2750
podopiecznych. Warunkiem udzielenia §$wiadczen przez pielegniarke rodzinng jest
ztozenie deklaracji jej wyboru. Opieka sprawowana przez pielegniarke rodzinna po-
winna si¢ odbywac¢ w sposob kompleksowy, ciagly, w oparciu o proces pielegnowa-
nia. Pielegniarka realizuje holistyczng opieke nad pacjentem, jego rodzing i popu-
lacja lokalng w zakresie zgodnym z jej przygotowaniem zawodowym obejmujacym
ocene stanu zdrowia, a takze dzialania pielegniarskie. Pielegniarki rodzinne z uwa-
gi na charakter swojej pracy maja duzy wglad w codzienne zycie zaréwno chore-
go, jak i jego najblizszych. Ze wzgledu na znajomos¢ warunkéw mieszkaniowych,
socjalnych, bytowych moga okresli¢ patologie rodzinna, uzaleznienia. Znajomo$¢é
powyzszych warunkéw pozwala pielegniarce rodzinnej oceni¢ réwniez wydolnos¢
opiekunczo-pielegnacyjng rodziny, ktéra warunkuje zapewnienie opieki nad pod-
opiecznym [17].

Pielegniarka rodzinna rozpoznaje potrzeby pielegnacyjne i problemy zdrowotne
u podopiecznych, prowadzi edukacje zdrowotng, a takze organizuje grupy wspar-
cia dla podopiecznego i jego rodziny [18].

Do kompetencji pielegniarki rodzinnej w opiece nad pacjentami geriatrycznymi
nalezg: samodzielne diagnozowanie, planowanie i realizacja opieki pielegniarskiej
zgodnie z wybranym modelem pielegnowania, samodzielne ustalanie sposobow,
form i metod realizacji kompleksowej opieki pielegniarskiej zgodnie ze standardami
obowiazujacymi w medycynie, kodeksem etyki zawodowej oraz aktami prawnymi
regulujacymi czynnosci podejmowane przez pielegniarki czy potozne samodzielnie,
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bez zlecenia lekarskiego. Wykonywanie niektorych $wiadczen bez zlecenia lekar-
skiego uzaleznione jest od odbycia kursu specjalistycznego lub uzyskania przez pie-
legniarke tytulu specjalisty. W sytuacji przekraczajacej jej kompetencje pielegniar-
ka powinna niezwlocznie skierowaé podopiecznego do lekarza [19].

Znaczjca rola pielegniarki srodowiskowej w rozwigzywaniu probleméw osoby
podesztym wieku wynika z jej bezposredniego kontaktu z podopiecznym [20], co
sprzyja rozpoznawaniu jego potrzeb zdrowotnych i zaplanowaniu adekwatnej opie-
ki. Profesjonalne dzialania podejmowane przez pielegniarke srodowiskowa maja
istotne znaczenie w przezwyci¢zaniu ograniczen wynikajacych z procesu starzenia
sie i wspottowarzyszacych mu choréb [21].

Dzialania pielegniarki srodowiskowej w opiece nad ludzmi w podeszlym wieku
powinny zosta¢ ukierunkowane na stworzenie szansy seniorom na jak najdiuzsze
pozostanie w swoim srodowisku domowym dzigki podtrzymywaniu ich samodziel-
nosci i aktywnosci w codziennych czynnosciach, pomimo wystepujacych chorob
i niepelnosprawnosci [18].

Holistyczna opieka nad pacjentem geriatrycznym ukierunkowana jest nie tylko
na aspekty kliniczne (wystapienie niepozadanych objawéw), ale réwniez na aspekty
socjalne czy psychologiczne. Gléwnym celem opieki geriatrycznej jest podejmowa-
nie dziatan w kierunku utrzymania niezaleznoéci w kazdym wymiarze zycia. Nie-
zmiernie waznym zadaniem jest wczesne wykrywanie czynnikéw wplywajacych
na obnizenie czy ograniczenie samodzielno$ci za pomoca programoéw profilaktycz-
nych, promocji zdrowia, leczenia przyczynowego schorzen oraz dziatan rehabilita-
cyjnych. Podkreslenia wymaga fakt, iz calo$ciowa opieka nad pacjentem w sposéb
istotny warunkuje wysoka jakos¢ zycia [3].

Wsrdd swiadcezen pielegnacyjnych realizowanych przez pielegniarke rodzinna
w ramach opieki nad pacjentem geriatrycznym sg zabiegi pielegnacyjno-higienicz-
ne wynikajace z procesu pielegnowania i zapotrzebowania na §wiadczenia zdrowot-
ne. Pielegniarka rodzinna przygotowuje i aktywizuje podopiecznego do samoopieki
i samopielegnacji. Realizuje ona opieke pielegnacyjng u podopiecznych w réznych
etapach choroby, zgodnie z aktualng wiedza medyczng i wspdlczesnymi standar-
dami opieki. Wéréd swiadczen leczniczych jest ustalanie miedzy innymi diety. Zy-
wienie i odzywianie ludzi w wieku starszym wigze si¢ z problemami zdrowotny-
mi, szczegdlnie ze strony ukladu pokarmowego. Zmniejsza si¢ wydzielanie sokéw
trawiennych i zwalnia perystaltyka jelit, co nasila niestrawnos$¢, wystepowanie na-
przemienne biegunek czy zapar¢, jak réwniez utrate apetytu. Zaréwno nieprawi-
dlowosci zwigzane z wiekiem (zmniejszona ilo§¢ wydzielanej liny, zanik kubkow
smakowych), niekorzystne uwarunkowania socjoekonomiczne, jak i schorzenia wy-
stepujace u 0sob starszych moga prowadzi¢ do niedoboréw zywieniowych i w efek-
cie do wyniszczenia [22].

Pielegniarka rodzinna podaje leki réznymi drogami zleconymi przez lekarza, za-
klada opatrunki na rany, odlezyny, oparzenia, zdejmuje szwy na zlecenie lekarza,
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wykonuje zabiegi pielegnacyjno-lecznicze w przetokach, stomiach i ranach trudno
gojacych sie. W ramach zabiegéw leczniczych pielegniarka rodzinna wykonuje réw-
niez inhalacje, wlewy/wlewki doodbytnicze, zabiegi z zastosowaniem ciepfa i zimna,
jak réwniez udziela pierwszej pomocy w stanach zagrozenia zycia, naglych zacho-
rowaniach z prowadzeniem resuscytacji krazeniowo-oddechowej. Wsréd swiadczen
diagnostycznych pielegniarka rodzinna przeprowadza wywiad $rodowiskowo-ro-
dzinny ukierunkowany na rodzinne wystgpowanie choréb, wykonuje badanie fi-
zykalne metodami: obserwacji, palpacji, opukiwania, ostuchiwania, pomiaréw za
pomoca aparatury i sprzetu, wykonuje pomiary podstawowych parametréw zycio-
wych, ocenia je i interpretuje, kontroluje obrzeki. Niezmiernie istotnym zadaniem
pielegniarki rodzinnej jest ocena wydolnosci chorego w zakresie samoobstugi (ska-
la Barthel, ADL, IADL), jak rowniez ocena wydolnosci opiekunczo-pielegnacyjnej
rodziny. Konieczno$¢ korzystania z opieki rodziny w wykonywaniu podstawowych
czy zlozonych czynnosci dnia codziennego prowadzi do niekorzystnych obcigzen
psychologicznych i fizycznych opiekunéw, a takze nie pozostaje bez wptywu na
podopiecznego [23]. Pomoc w sprawowaniu opieki, zwlaszcza nad przewlekle cho-
rym, potrzebna jest zaréwno w przypadku oséb samotnych, jak i zyjacych, miesz-
kajacych z dzie¢mi czy tylko ze wspéimalzonkiem [24]. Opiekunowie sprawujacy
opieke wobec chorego w wielu przypadkach sg wyczerpani z sit fizycznych. Piele-
gniarka moze zastosowac skale do oceny obcigzenia opiekuna (skala Robinson).

Pielegniarka rodzinna pobiera material do badan diagnostycznych, wykonu-
je testy diagnostyczne do oznaczania cial ketonowych i glukozy we krwi i moczu.
W przypadku pacjentéw uskarzajacych sie na dolegliwosci bélowe ocenia i moni-
toruje bol. Pielegniarka rodzinna opiekuje sie pacjentem, pracuje w oparciu o pro-
ces pielegnowania [25].

W ramach opieki nad pacjentem geriatrycznym pielegniarka rodzinna udziela
réwniez $wiadczen rehabilitacyjnych. Swiadczenia te obejmujg wspdtuczestnicze-
nie i koordynowanie w rehabilitacji przytozkowej w celu zapobiegania powiklaniom
wynikajacym zaréwno z procesu chorobowego, jak i dtugotrwatego unieruchomie-
nia. Pielegniarka rodzinna prowadzi usprawnianie ruchowe podopiecznego (sia-
danie, pionizacja, nauka chodzenia, nauka samoobstugi), gimnastyke oddechowa,
oklepywanie klatki piersiowej oraz stosuje drenaz utozeniowy. Waznym swiadcze-
niem podejmowanym przez pielegniarke rodzinng jest aktywizowanie podopiecz-
nych z wykorzystaniem terapii zajeciowe;j. Pacjenci w wieku starszym sa grupa mato
aktywna fizycznie, unikajg systematycznych ¢wiczen, ale réwniez niechetnie wyko-
nuja czynnosci zycia codziennego [25]. Pacjent w wieku podesztym to chory z kil-
koma jednostkami chorobowymi przewlektymi. Wéréd najczesciej wystepujacych
sa choroby ukladu sercowo-naczyniowego, schorzenia ukladu ruchu oraz choroby
metaboliczne. Zadaniem pielggniarki jest nauczenie opiekuna asystowania choremu
przy czynnosciach, ktérych pacjent nie jest w stanie wykona¢ samodzielnie. Waz-
nym elementem, na ktéry zwraca si¢ uwage u pacjentéow z udarem, jest stymulowa-



128 Sabina Wiatkowska, Jarostaw Czepczarz

nie czesci ciala z niedowladem. W zwigzku ze stymulacja wazne jest, aby podcho-
dzi¢ do pacjenta od strony chorej, ubieranie i rozbieranie rozpoczynac najpierw od
konczyny chorej, a nastepnie zdrowej [26].

Ostatnig grupa $wiadczen podejmowanych przez pielegniarke wobec podopiecz-
nego w podeszlym wieku sa swiadczenia w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki
chordb. U oséb starszych promocja zdrowia powinna dotyczy¢ okreslonych dziatan
zwigzanych z przystosowaniem ich do przejécia na emeryture, zachowaniem zdro-
wia psychicznego, jako$ci zycia oraz postepowania zdrowotnego [27].

W opiece pielegniarki rodzinnej nad pacjentem geriatrycznym istotne znaczenie
odgrywaja dziatania edukacyjne podejmowane zaréwno wobec samego pacjenta,
jak i jego rodziny. Dzialania te koncentruja si¢ na edukacji zdrowotnej jako proce-
sie przygotowujacym pacjenta i jego rodzine do samoopieki w réznych sytuacjach
zdrowotnych. Edukacja zdrowotna ksztaltuje postawy wobec wartosci zdrowia i za-
chowan zdrowotnych oraz wyrabia umiejetnos¢ podejmowania wlasciwych decyzji
stuzacych rozwigzaniu probleméw zdrowotnych [27].

Pielegniarka w podejmowanych czynnosciach zawodowych powinna rozpozna¢
potencjat mozliwosci, jakim dysponuje osoba starsza i jej rodzina, aby te wiedze wy-
korzysta¢ w calo$ciowym rozwigzywaniu probleméw ludzi starszych. Niezwykle
waznym staje si¢ wiaczanie przez pielegniarke srodowiskowa rodziny podopiecz-
nego w proces opieki nad seniorem [22].

Wyzwaniem dla pielegniarek, poza kompetencja wykonywanych czynnosci za-
wodowych, jest umiejetno$¢ wspoldziatania z pacjentem-partnerem, polegajaca na
~wcigganiu” go do wspolpracy w czasie terapii i w okresie zdrowienia.

Wzajemne zrozumienie wagi problemu i wspétdziatanie s3 wyrazem poszano-
wania godnosci i autonomii chorego. Pacjent wymaga kontaktu stownego, powinno
sie zatrzymac ,,przy nim”, gdyz cierpienie duszy niekiedy jest trudniejsze do prze-
trwania niz bol fizyczny ciata [28].

Najwazniejszym srodkiem stuzacym poprawie stanu zdrowia spoleczenstwa
jest promocja zdrowia, w ktdrej edukacja zdrowotna stanowi integralng czes$¢ opie-
ki nad jednostka i rodzing. Pielegniarka pracujaca w srodowisku ma bezposredni
kontakt z cztonkami rodziny i moze dostosowa¢ edukacj¢ do potrzeb i mozliwosci
kazdego z domownikéow [28].

Nieodlgcznym elementem opieki pielegniarki srodowiskowej nad podopiecz-
nym w starszym wieku jest uczenie jego i rodziny przestrzegania zalecen terapeu-
tycznych zwigzanych z jego stanem zdrowia.

Zadaniem pielegniarki POZ jest nauczenie rodziny udzielania pomocy przy wy-
konywaniu prostych czynnosci, zabezpieczenie wykonywania czynnosci (jesli to
niezbedne) w czasie nieobecnosci lub w przypadku chwilowej niepelnosprawnosci
cztonkéw rodziny [10].

Pielegniarka uczy rodzine prawidtowej oceny potrzeb czlowieka starszego, jak
réwniez podstawowych umiejetnosci w zakresie pielegnacji. W obliczu zachodza-



Rola pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej w procesie starzenia sig spoleczefistwa 129

cych przemian demograficznych coraz czg¢sciej zwraca si¢ uwage na koniecznos¢ za-
pewnienia osobom starszym zintegrowanej, interdyscyplinarnej opieki oraz wzrost
znaczenia pielegniarstwa srodowiskowego w odniesieniu do oséb starszych, co wy-
musza koniecznos$¢ przeorganizowania systemu §wiadczenia ustug opieki zdrowot-
nej, aby w jak najwiekszym stopniu przystosowac je do potrzeb korzystajacych z nich
odbiorcéw. Uzupelnieniem cech zawodowych pielegniarki srodowiskowej powin-
ny sta¢ si¢ umiejetnosci komunikacji z osobg starszg, prowadzenia rozmowy oraz
udzielania wsparcia emocjonalnego.

Pomoc udzielana rodzinie to wsparcie informacyjne: konsultacje, doradztwo,
przekazywanie podstawowej wiedzy o chorobie, domowych $rodkach pielegnacyj-
nych ileczniczych (samoleczenie), nauczenie podstawowych zabiegéw pielegnacyj-
nych [10].

Podsumowanie

Jednym z gléwnych wyzwan dla srodowiska pielegniarek jest spieszenie z po-
mocg coraz liczniejszej grupie starszych podopiecznych wymagajacych réznorod-
nej opieki dostosowanej do rzeczywistych potrzeb, w zwigzku z pogarszaniem sie
ich stanu zdrowia.

Kazdy czlowiek jest niepowtarzalng indywidualnoscia, tak wiec kazdy kontakt
z pacjentem pozostawia $lad w naszych sercach, myslach i nie pozostaje obojetny dla
pacjenta. Relacje zachodzace pomiedzy pacjentem a personelem w znacznym stop-
niu zalezg od postawy, jaka prezentuje pielegniarka, dlatego istotne jest okreslenie
postaw pielegniarki w stosunku do 0séb w starszym wieku.

Dbalo$¢ o pacjenta wynikajaca z wrazliwosci na cierpienie to ciggle poszuki-
wanie i odkrywanie nowych, lepszych rozwigzan dla oséb potrzebujacych pomo-
cy, rozpoznawanie indywidualnych potrzeb chorego, a takze chronienie ludzkiej
godnosci. Sensem pielegniarstwa jest ,,opiekuncza troskliwo$¢”. Oczekiwania ludzi
starszych w gléwnej mierze sa adresowane do pielegniarek srodowiskowych, ktore
s postrzegane jako osoby o najwigkszym znaczeniu w $rodowiskowej opiece nad
ludzmi starszymi ze wzgledu na ich czesty kontakt z podopiecznymi. Obok wyko-
nywania czynnosci instrumentalnych coraz wigksze znaczenie przypisuje sie dzia-
faniom edukacyjnym nastawionym na podniesienie umiejetnosci oséb starszych
w zakresie samoobstugi i samopielegnacji oraz pomocy w zakresie usprawniania
i udogodnien ufatwiajacych funkcjonowanie osoby starszej w jej srodowisku do-
mowym, jak réwniez pomocy w radzeniu sobie z trudnosciami, z jakimi przycho-
dzi si¢ zmierzy¢ w tym okresie zycia.
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Wstep

Zasady polityki spotecznej wobec staros$ci wynikajg z systemu wartosdci charak-
terystycznego dla doktryny polityki spolecznej. Najwazniejszymi zasadami, ktory-
mi kieruje sie polityka spoteczna wobec ludzi w podesztym wieku, s3: zasada po-
mocniczosci (zwana rowniez zasadg subsydiarnosci), zasada kompleksowosci oceny
potrzeb oraz zasada lokalno$ci. U cz¢éci 0s6b w bardzo podesztym wieku niepetno-
sprawnos¢ przybiera na tyle duze rozmiary, ze czlowiek wymaga stalej uwagi i opie-
ki, ktérej $wiadczenie wymaga udzialu specjalistycznych instytucji. Kazda osoba
ma indywidualne potrzeby ze wzgledu na wiek, chorob¢ czy niepelnosprawnos¢,
dlatego tez ma prawo do indywidualnego planu wsparcia.

Modele wsparcia spotecznego

Wypracowanie odpowiedniego modelu wsparcia spotecznego dla jednostki, kto-
ra nie jest do konica samodzielna, polega na udzielaniu jej wielopoziomowej pomo-
cy. Moze by¢ ona potrzebna kazdemu w réznych formach i zakresach, stad koniecz-
ne jest kazdorazowe indywidualne podejscie. Kluczowe jest, aby wsparcie udzielane
seniorom mialo charakter srodowiskowy i personalny — bylo udzielane lokalnie,
w miejscu zamieszkania osoby potrzebujacej, z uwzglednieniem jej stanu zdrowia
i zdolnosci psychofizycznych [1].

Kluczowg role w modelu wsparcia 0s6b w podeszlym wieku petni samorzad lo-
kalny, ktéry inicjuje prace nad lokalng strategia wsparcia senioréw w $rodowisku
zamieszkania, dostarcza ustugi, wspiera ksztalcenie kadr, zapewniajac rézne for-
my wsparcia senioréw. Opieka nad osobami w podesztym wieku w Opolu sprawo-
wana jest poprzez dwa uzupelniajace si¢ systemy: system opieki zdrowotnej oraz
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system pomocy spofecznej. Istniejg rozwigzania umozliwiajace sprawowanie opie-
ki w miejscu zamieszkania osoby w wieku podeszlym w celu zapewnienia jej po-
zostania w dotychczasowym srodowisku oraz optymalizowania kosztow tej opie-
ki, jak réwniez poza miejscem zamieszkania, w placéwkach wsparcia dziennego.

Swiadczeniem pomocy spotecznej wobec 0s6b w podesztym wieku w Opolu zaj-
muje si¢ przede wszystkim Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie. Prawo do §wiadczen
z pomocy spolecznej okresla Ustawa o pomocy spolecznej z 12 marca 2004 roku.
W celu ustalenia wskazan do przyznania pomocy spolecznej pracownik socjalny
diagnozuje sytuacje materialng i rodzinng (stopien niepelnosprawnosci i ubdstwa
osoby starszej). Pomoc spoleczna przyznawana jest osobom w wieku podeszlym
w formie:

— $wiadczen pienieznych,

— pomocy srodowiskowej,

— o$rodkow wsparcia dziennego,

— placéwek opieki calodobowej,

- udzialu w realizacji projektéw socjalnych (niekonwencjonalne metody pra-

cy socjalnej).

Jezeli kto$ znajduje si¢ w trudnym polozeniu, moze otrzymaé pomoc
w postaci pienieznej, moze to by¢:

— zasilek staly — przystuguje osobie petnoletniej samotnie gospodarujacej, nie-
zdolnej do pracy z powodu wieku lub catkowicie niezdolnej do pracy oraz oso-
bie pelnoletniej pozostajacej w rodzinie, niezdolnej do pracy z powodu wieku
lub catkowicie niezdolnej do pracy z powodu stanu zdrowia;

— zasilek okresowy - przystuguje w szczegolnosci ze wzgledu na dlugotrwala
chorobe, niepetnosprawnosé;

- zasilek celowy i specjalny zasilek celowy — przyznawane sa w celu zaspokojenia
niezbednej potrzeby bytowej, w szczegdlnosci na pokrycie czesci lub catosci
kosztéw zakupu Zywnosci, lekdw ileczenia, opatu, odziezy, niezbednych przed-
miotéw uzytku domowego, drobnych remontéw i napraw w mieszkaniu.

Przyznawanie zasitkow i ich wysoko$¢ uzaleznione sa od spetniania okreslane-
go kryterium dochodowego.

Osobie samotnej, ktora z powodu wieku, choroby lub innych przyczyn wymaga
pomocy innych osdb, a jest jej pozbawiona, przystuguje pomoc w formie ustug opie-
kunczych lub specjalistycznych ustug opiekunczych. Ustugi opiekuncze lub specja-
listyczne ustugi opiekuncze moga by¢ przyznawane réwniez osobie, ktéra wyma-
ga pomocy innych osob, a rodzina, a takze wspdlnie niezamieszkujacy matzonek,
wstepni, zstepni nie mogga takiej pomocy zapewnic. Ustugi opiekuncze obejmuja po-
moc w zaspokajaniu codziennych potrzeb zyciowych, opieke higieniczng, zalecona
przez lekarza pielegnacje oraz, w miare mozliwosci, zapewnienie kontaktéw z oto-
czeniem. Specjalistyczne ustugi opiekuncze sg to ustugi dostosowane do szczegol-
nych potrzeb wynikajacych z rodzaju schorzenia lub niepelnosprawnosci, swiad-
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czone przez osoby ze specjalistycznym przygotowaniem zawodowym. Osrodek
pomocy spolecznej, przyznajac ustugi opiekuncze, ustala ich zakres, okres i miejsce
$wiadczenia [2].

Osobom, ktore ze wzgledu na wiek, chorobe lub niepetnosprawnos¢ wyma-
gaja czesciowej opieki i pomocy w zaspokajaniu niezbednych potrzeb zyciowych,
moga by¢ przyznane ustugi opiekuncze i posilek, swiadczone w osrodku wspar-
cia. O$rodek wsparcia jest jednostka organizacyjna pomocy spotecznej dziennego
pobytu. Osrodkami wsparcia

W systemie pomocy spolecz- Formy aktywizacji oséb starszych w DDP ,,Malinka”
nej, ktére przeznaczone sa

przede wszystkim dla oséb spotkania

starszych, sa domy dziennego aktywnos¢ kUIt;:/alne

pobytu. Ich prowadzenie nale- spoteczna ’ zajecia
zy do zadan gminy. W Opolu 10% ruchowe
dzialajg cztery domy dzienne- zajecia . 41%
go pobytu, z dzialalnosci ktd- jgzykowe

rych korzysta 850 osdb star- 10%

szych i niepelnosprawnych. kurs zajecia
Domy w Opolu majg bardzo komputerowy muzyczne
rozbudowany program, oferu- 23% 10%

ja m.in.: positki, dostep do bi-
blioteki, rehabilitacje ruchows,
odczyty, wspolne wyjscia na
imprezy kulturalne, wycieczki, bogaty program terapii zajeciowej, pozwalajg twor-
czo spozytkowac energie, jaka ma w sobie senior. Domy czesto wspétpracujg z in-
nymi organizacjami na rzecz integracji spolecznej. Przy domach dzialaja chory,
kabarety, sekcje teatralne, kawiarenki internetowe, wypozyczalnie sprzetu rehabi-
litacyjnego, kluby brydzowe, grupy taneczne.

Z informacji pracownikéw socjalnych wynika, ze osoby korzystajace z ustug do-
moéw dziennego pobytu pozostaja dluzej w zdolnosci do samoobstugi i nie wyma-
gaja wsparcia placéwek opieki calodobowe;j.

W ramach polityki spotecznej wobec 0séb starszych istotnym dziataniem miasta
Opola majacym na celu poprawe jakosci zycia senioréw bylo powolanie w styczniu
2017 roku Centrum Informacyjno-Edukacyjnego ,,Senior w Opolu”, gdzie mozna
otrzymac aktualne informacje o tym, co ciekawego dzieje si¢ w miescie, jakie wy-
darzenia dedykowane seniorom s planowane w najblizszym czasie. Centrum pro-
wadzi strone internetowa z informacjami dla senioréw. Istnieje po to, by groma-
dzi¢ pomysty w jednym miejscu, promowac je i ulatwia¢ seniorom dostep do nich.
W Centrum ,,Senior w Opolu” mozna uzyska¢ nieodptatnie ustuge prawna. Orga-
nizowane sg spotkania edukacyjne z zakresu bezpieczenstwa zdrowotnego i oso-
bistego oraz konsultacje w zakresie korzystania z nowych technologii. Spoteczna

Rycina 1. Gtéwne formy aktywizacji oséb starszych w domach
dziennego pobytu
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Rycina 2. Przyktadowy plan zaje¢ w domu dziennego pobytu

aktywizacja seniora zaczyna si¢ w srodowisku lokalnym. O powodzeniu kazdego
z podjetych przedsiewzie¢ decyduje wiele czynnikéw. Jednym z nich jest integracja
spotecznosci. Kolejnym krokiem jest rozbudzanie checi do dzialania. Wspdlczesny
senior chce jak najdiuzej by¢ samodzielny i korzystac z urokéw zycia. Liczne bada-
nia wskazuja, ze wydluzenie okresu aktywnosci czlowieka, realizacja pasji zwigksza-
ja poczucie spelnienia oraz optymizm. W rezultacie osoby aktywne uczestniczace
w réznych przedsiewzieciach skarza sie mniej na dolegliwosci zdrowotne. Réwno-
legle z dzialaniami aktywizujacymi Centrum ,,Senior w Opolu” podejmuje inicja-
tywy o charakterze prozdrowotnym i wspierajacym. Dla podtrzymywania zdrowia
i dobrego samopoczucia organizowane sg grupowe zajecia z nordic walking, aero-
biku czy innego rodzaju aktywnosci.
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Skutecznym uzupelnieniem wszelkich dziatan tego typu jest wsparcie w formie
teleopieki. Zdalne formy pomocy maja na celu podwyzszy¢ poczucie bezpieczenstwa
i skutecznie reagowac w sytuacjach krytycznych. Mozliwe jest korzystanie z kosz-
townych form opartych o komercyjnych opiekunéw. Jednak réwnie skuteczng forma
jest wsparcie sgsiedzkie uzupelnione o zautomatyzowany system teleopieki. Wspar-
cie systemu teleopieki poza checiami i pozytywng energia nie wymaga wysokobu-
dzetowych projektow. Calodobowy dostep seniora do Centrum Teleopieki zapew-
nia wsparcie telefoniczne dla osoby do czasu przybycia wezwanych stuzb. Ustuga
w znaczny sposob podnosi komfort zycia oraz poczucie bezpieczenstwa. Podstawo-
wym rozwigzaniem stosowanym w teleopiece jest Czerwony Przycisk SOS. Korzy-
stajacy z teleopieki wyposazony jest w terminal abonencki z przyciskiem SOS, ktory
po nacisnieciu faczy z Centrum Teleopieki. W razie pojawienia si¢ zagrozenia, jak
np. nagla choroba, zastabniecie, upadek, zatrzasnigcie drzwi, umozliwia wezwanie
pomocy lub dostarcza rozwigzania niezbednego do zazegnania zaistnialego pro-
blemu. W taki sposéb samotna osoba moze réwniez uchronic si¢ przed innymi za-
grozeniami, tj. napadem, pozarem. Wystarczy jedno naci$niecie czerwonego przy-
cisku SOS na nadajniku przez starszg osobe, by wezwaé pomoc - czasem moze to
uratowac jej zycie.

Zadaniem teleopieki jest reagowanie na potrzeby zgtaszane przez podopiecznych
(zapewnienie dostarczania niezbednych ustug) oraz podejmowanie interwencji nie-
zaleznie od zgloszenia (w przypadku zaobserwowania gwaltownych zmian w zacho-
waniu 0séb objetych opieka lub wystapienia zdarzen niebezpiecznych w srodowisku
domowym). Teleopieka stanowi jedna z form zapewniania opieki osobom wyma-
gajacym wsparcia w ich miejscu zamieszkania i jako taka wspiera budowe systemu
opieki zdeinstytucjonalizowanej [3].

System Teleopieki w Opolu jest ustuga wspierang przez samorzad. Gtéwnym
celem, a w zasadzie misja wdrozenia tego rozwigzania wspierajacego osoby starsze
i niepelnosprawne jest podniesienie poczucia bezpieczenstwa osob (starszych, cho-
rych i niepelnosprawnych), przebywajacych stale lub czasowo w domu. Teleopieka
umozliwia wdrazanie uslug wsparcia seniora w warunkach domowych. Pozosta-
nie seniora w znanym sobie srodowisku, wsrod swoich rzeczy codziennego uzyt-
ku, sprzyja przetamywaniu trudéw dnia codziennego, optymistycznemu spojrzeniu
oraz mozliwie wigkszej aktywnosci. Korzysci to takze mozliwos¢ rekompensowa-
nia funkcjonowania systemu obnizeniem kosztéw w innych obszarach rehabilitacji
i pomocy spolecznej oraz systemu ochrony zdrowia.

Uzupelnieniem form wsparcia srodowiskowego oséb starszych w Opolu jest Ko-
perta Zycia. Ma ona na celu usprawnienie niesienia pomocy w stanach zagrozenia
zdrowia i Zycia. Seniorzy znajduja w niej informacje, ktore stuza do jak najodpo-
wiedniejszego przygotowania tej koperty, tak by mogta jak najlepiej spetnia¢ swo-
ja funkcje. W kopercie znajduje si¢ rowniez karta informacyjna, ktora jest kluczo-
wa dla sprawnego przeprowadzenia ewentualnej akcji ratunkowej. Karta sklada sie
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z dwoch czesci, ktore nalezy wypelnié. Czgs¢ medyczng dotyczaca przebytych cho-
réb, operacji i zazywanych lekéw wypelnia lekarz, natomiast cze$¢ zawierajaca in-
formacj¢ o tym, kogo powiadomi¢ w sytuacji koniecznej hospitalizacji, seniorzy wy-
pelniajg samodzielnie.

W ramach réznorodnych form wsparcia 0séb starszych w srodowisku sg na te-
renie Opola realizowane projekty socjalne adresowane do tej grupy mieszkancow.
Projekt cieszacy si¢ bardzo duzym zainteresowaniem to ,,Kuchnia na kétkach”, czy-
li dowdz obiadéw do domdw os6b starszych, niepelnosprawnych, ktére nie sg w sta-
nie samodzielnie przygotowa¢ positkow. Kazda osoba korzystajaca z tej formy po-
mocy otrzymuje dodatkowo wsparcie w formie nieodptatnych ustug w wymiarze
pieciu godzin tygodniowo. Ustuga $wiadczona jest nieodptatnie.

Dziatania samorzadu w Opolu s3 ukierunkowane zaréwno na wspieranie sa-
modzielnosci w miejscu zamieszkania 0sob starszych, jak i ich rodzin oraz niefor-
malnych sieci wsparcia.

W ramach projektu socjalnego na bazie Srodowiskowego Domu Samopomocy
dla 0sdb z chorobg Alzheimera, funkcjonuje grupa wsparcia dla rodzin, ktdre spra-
wuja opieke nad osobami z tg jednostka chorobowa. Dzieki tej inicjatywie osoby
chore na Alzhaimera moga pozosta¢ w swoim srodowisku zamieszkania, a ich opie-
kunowie moga taczy¢ opieke z wykonywaniem pracy zawodowej. Srodowiskowy
Dom Samopomocy w Opolu przy ul Stoinskiego §wiadczy ustugi wsparcia dzien-
nego od poniedziatku do pigtku srednio w wymiarze 10 godz. dziennie. W ramach
grupy wsparcia dla rodzin opiekunowie otrzymuja od specjalistow fachowe wska-
z6wki w zakresie prawidtowego organizowania opieki osobom chorym pozostaja-
cym w srodowisku.

Od stycznia 2017 roku w Opolu z inicjatywy senioréw funkcjonuje ,,Opolski Te-
lefon Zyczliwosci”. W ramach tego projektu trzy dni w tygodniu pod wskazanym
numerem telefonu czekajg specjalisci, ktorzy udzielajg osobom starszym porad me-
dycznych, a takze informacji o tym, gdzie mozna uzyska¢ pomoc w rozwigzaniu
konkretnego problemu. Telefon obstuguja specjaliSci w ramach wolontariatu (naj-
cze$ciej osoby pozostajace na emeryturze).

Aby dotrze¢ do senioréw z informacjg i promowac rézne form aktywnosci, sa-
morzad Opola zdecydowal sie finansowac gazete adresowang do najstarszych miesz-
kancéw miasta, ktéra wychodzi raz na kwartat jako bezplatny dodatek do Nowej
Trybuny Opolskiej. Gazeta nosi tytul ,,Senior w Opolu” i cieszy si¢ ogromnym za-
interesowaniem.

W Opolu aktywnie dziala Rada Senioréw powolana przez Prezydenta Miasta.
W skiad rady wchodzg przedstawiciele réznych $rodowisk senioralnych, organizacji
pozarzagdowych, klubow i grup nieformalnych. Z przedstawicielami Rady Senioréw
konsultuje si¢ rézne rozwigzania w zakresie wsparcia srodowiskowego, uwzglednia-
jac rézne poziomy niesamodzielnosci mieszkancéw miasta Opola.
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W ramach tworzenia warunkéw do aktywnosci w maju Miejski Osrodek Pomocy
Rodzinie we wspolpracy z organizacjami pozarzagdowymi organizuje pod patrona-
tem Prezydenta Miasta Opola ,,Dni Seniora”. Od 2017 roku w Opolu maj oglaszany
jest miesigcem Zyczliwosci. W ciggu catego miesigca realizowane sg liczne projekty
adresowane do 0so6b starszych i niepetnosprawnych.

Gazeta Wyborcza z 19 stycznia 2018 roku opublikowata wyniki badan przepro-
wadzonych wsréd mieszkancéw Opola na temat: ,,Czy Opole dba o potrzeby senio-
réw, jest miastem przyjaznym i wygodnym dla senioréw?” — 67% ankietowanych
opolan odpowiedzialo ,,zdecydowanie tak” i ,,raczej tak”.

Program Polityki Senioralnej Miasta Opola na lata 2018-2020

W oparciu o wynik szerokich konsultacji prowadzonych z aktywnymi srodowiska-
mi zaangazowanymi w zycie miasta, jak i z samymi mieszkancami zostal zbudowa-
ny Program Polityki Senioralnej Miasta Opola na lata 2018-2022 ,,0Opole Seniorom”.
Przyjety w formie Uchwaly Rady Miasta Opola Program jest pierwszym w histo-
rii samorzadu Opola dokumentem ujmujacym w sposéb kompleksowy kwestie se-
nioralne. Polityka senioralna
Miasta to skoordynowany sys-
tem dziatari realizowanychwe | %] 50 44%
wspolpracy ze srodowiskiem 45 42%

lokalnym, ktérego celem jest 40 34%
samodzielne i godne zycie 35 31%
starszych mieszkancéw mia- 30 27%

sta. Celem nowoczesnej strate- 25 18%

gii zaspokajania potrzeb os6b 201 0 ’

w starszym wieku jest zapew- !

nienie szczgsliwego i godnego !

zycia, przy jednoczesnym za-

chowaniu ich indywidualnej 0
samodzielnosci i samostano- ) B
wienia. Ludzie starsi powin- dane rzeczywiste prognoza GUS
ni jak najdluzej pozostawac
w swoich mieszkaniach, a ja- Rycina 3. Udziat oséb w wieku sze$édziesieciu lat w struktu-
kos$¢ ich zycia powinna by¢  rze mieszkaricow Opola
gwarantowana ustugami do-
starczanymi w miare rosnacych potrzeb. Z perspektywy praw czlowieka kluczowe
jest wzmacnianie opieki srodowiskowe;j.
W zwiazku z aktualng sytuacja demograficzng w Opolu uchwalony zostat ,,Pro-
gram Polityki Senioralnej na lata 2018-2022”.
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Gloéwnym celem uchwalonego Programu jest poprawa sytuacji starszych miesz-
kancéw Opola na rzecz godnego, samodzielnego, niezaleznego i satysfakcjonujace-
go zycia w dobrym zdrowiu - aby miasto, jak i jego przestrzen, byly przyjazne se-
niorom.
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Problem btedéw przedlaboratoryjnych
w procesie diagnostycznym

Zofia Winiarska-Kosakowska

Medyczne Laboratorium Diagnostyczne SPZOZ ,,Centrum” w Opolu

Wstep

Medycyna laboratoryjna jest wiedzg interdyscyplinarng korzystajacg z réznych
dyscyplin naukowych, m.in. chemii analitycznej, instrumentalnej i klinicznej, nauk
biologicznych i biomedycznych (mikrobiologii, genetyki, immunologii, parazytolo-
gii i farmakologii), oraz klinicznych: hematologii, endokrynologii, nefrologii i pa-
tomorfologii [1].

W ostatnich latach nastgpil ogromny rozkwit w diagnostyce laboratoryj-
nej dzigki rozwojowi infrastruktury i technologii badawczych oraz wykonywa-
niu przy uzyciu niewielkich objetoéci probki wieloparametrowych analiz w bar-
dzo krétkim czasie. Zostaly opracowane nowe testy diagnostyczne i procedury
diagnostyczno-lecznicze na potrzeby tzw. medycyny spersonalizowanej, w ktorej
w przyszlosci leczenie bedzie precyzyjnie dostosowane do indywidualnych cech
pacjenta. Duze, dobrze wyposazone laboratoria diagnostyczno-kliniczne moga za-
oferowac setki testow diagnostycznych, a w niedlugiej przyszlosci liczba ta bedzie
coraz wigksza.

Znaczenie medycyny laboratoryjnej

Medycyna laboratoryjna odgrywa znaczacg role w rozpoznawaniu, diagnosty-
ce, leczeniu i monitorowaniu terapii.

Zapewnienie pacjentowi wlasciwej opieki medycznej wymaga stworzenia pel-
nego obrazu klinicznego pacjenta w oparciu o dostepne informacje i narzedzia dia-
gnostyczne, ktérymi sa badania medyczne [2].

Badania medyczne obejmuja:

— badanie podmiotowe — wywiad lekarski,
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— badanie przedmiotowe — badanie lekarskie fizykalne,

— badania dodatkowe w tym obrazowe, endoskopowe i laboratoryjne.

Jako ze badania laboratoryjne s3 nieodzowna sktadowa procesu leczniczego, maja
one ogromne znaczenie juz na etapie profilaktyki choréb. Udziat badan w profi-
laktyce polega na wykryciu zaburzen czynnosci organizmu czlowieka lub pewnych
predyspozycji do schorzen, zanim pojawia sie objawy kliniczne. Ujawnienie nie-
prawidlowosci, toczacej si¢ choroby, a takze mozliwosci podjecia leczenia pacjen-
ta rowniez odbywa si¢ w duzej mierze w oparciu o wyniki badan laboratoryjnych.
Wykonywanie badan kontrolnych w trakcie leczenia pozwala $ledzi¢ przebieg cho-
roby, ocenic¢ realne mozliwosci catkowitego wyleczenia choroby, badz ujawni¢ ko-
lejne zagrozenia idace w $lad za pojawieniem si¢ dodatnich czynnikéw prognostycz-
nych oznaczanych we krwi.

Wyniki badan laboratoryjnych wzbogacaja opis stanu zdrowia pacjenta i dostar-
czaja informacji poszerzajacych wiedze medyczna oparta na naukowych dowodach
(EBM - evidence based medicine) [1,2]. S takie dziedziny medycyny, w ktérych zna-
czenie badan laboratoryjnych jest nie do przecenienia. Badania laboratoryjne zy-
skaly fundamentalne znaczenie w intensywnej terapii, w stanach zagrazajacych
zyciu, np. w diagnostyce ostrego zespotu wiencowego, niewydolnosci serca, nadci-
$nienia tetniczego czy choroby zylno-zakrzepowej. Uzyskaty zasadnicza role w roz-
poznawaniu i wykrywaniu cukrzycy, monitorowaniu jej leczenia, oceny ostrych
i przewleklych powiklan tej choroby. Ustalone zostaly standardowe kryteria roz-
poznawania cukrzycy i stanéw przedcukrzycowych w oparciu o oznaczanie steze-
nia glukozy w osoczu u pacjentéw i oddzielnie u kobiet cigzarnych. Nie sposéb nie
wspomnie¢ tu o ogromnej roli badan laboratoryjnych w diagnostyce i monitoro-
waniu przebiegu choréb ukladu krwiotwdrczego, w monitorowaniu terapii prze-
ciwnowotworowych, wykrywaniu choréb zakaznych, o badaniach mikrobiologicz-
nych i genetycznych.

Literatura medyczna podaje, ze w okofo 70% wyniki badan laboratoryjnych maja
wplyw na decyzje kliniczne.

Etapy procesu diagnostycznego

Obecnie wszystkie Medyczne Laboratoria Diagnostyczne (MLD) korzystaja
z w pelni automatycznych metod pomiarowych. Metody manualne zostaly zasta-
pione bardzo doktadnymi i precyzyjnymi zautomatyzowanymi technikami pomiaro-
wymi, w ktérych wykorzystuje sie bardzo male objetosci probek i wyniki otrzymuje
sie w mozliwie najkrdtszym czasie. Celem analizy probek pobieranych od pacjentow
jest uzyskiwanie stezenia réznych parametréw we krwi lub innych ptynach ustro-
jowych, co jest pomocne w opisie stanu klinicznego pacjenta.

Podstawowe badania obejmujg oznaczenia RKZ, aktywnosci enzymodw, stezenia
lipidow, stezenia elektrolitow, liczby erytrocytow, leukocytow i ptytek krwi, aktyw-
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nosci czynnikow krzepniecia, stezenia hormonéw i produktéw przemiany materii,
badania moczu, monitorowanie leczenia przeciwzakrzepowego.

Blad popelniony w trakcie czynnosci diagnostycznych pociaga za soba zazwyczaj
bledng diagnoze postawiong przez lekarza, a co za tym idzie, nieskuteczng terapie.

Proces diagnostyczny skiada si¢ z trzech faz: przedanalitycznej, analitycznej
i postanalitycznej. Faza przedanalityczna obejmuje wszystkie czynniki wywiera-
jace wplyw na oznaczenie przed procesem analitycznym. Do fazy analitycznej na-
lezg wszystkie zjawiska o charakterze metodyczno-pomiarowym zachodzace w la-
boratorium analitycznym. Natomiast faza postanalityczna obejmuje interpretacje
wyniku. Kazda z tych faz obarczona jest bledem odpowiednio: przedanalitycznym,
analitycznym i postanalitycznym. Wszystkie bledy sa w laboratorium dokumento-
wane, analizowane i wdrazane sg dzialania naprawcze majace na celu zminimali-
zowanie tych bledéw. Bledy przedanalityczne stanowig 70% wszystkich bledéw po-
petnianych w laboratoriach analitycznych [1].

Jednym z warunkow dobrej praktyki laboratoryjnej jest standaryzacja poste-
powania przedanalitycznego. Stwierdzono, ze wiele niepowodzen w uzyskiwaniu
wynikow o dobrej jakosci lezy po stronie wlasnie przedlaboratoryjnej. W celu mo-
nitorowania jakosci procedur przedanalitycznych i dla zachowania przejrzystosci
dokumentacji kontroli jakosci, nalezy odnotowywac:

1. czas pobrania probki z doktadng godzing,

2. czas przyjecia probki do laboratorium,

3. czas autoryzacji i drukowania wyniku.

Odstep czasu pomiedzy pkt. 1 a 2 odpowiada fazie przedanalitycznej. Przedziat
czasu miedzy pkt. 2 a 3 odpowiada sumie fazy wewnatrzlaboratoryjnej przedana-
litycznej, analitycznej i postanalitycznej. Po odjeciu czasu procedur analitycznych,
dlugos¢ trwania fazy przedanalitycznej wynosi ponad 50% czasu oczekiwania na
wynik TAT (turn-around time) [2].

Bledy fazy przedanalitycznej zwigzane sg m.in. ze ztym przygotowaniem pacjenta
do badan, niewtasciwym pobraniem materiatu biologicznego, bfedna identyfikacja
pacjenta, zbyt dlugim transportem materiatu do laboratorium analitycznego i zty-
mi warunkami jego przechowywania przed wdrozeniem procedur analitycznych.

Uznano, ze optymalny sposéb aspiracji krwi do badan zapewniaja systemy bez-
piecznego pobrania, tzw. probéwko-strzykawki prézniowe w systemach zamknie-
tych [3]. Wiele bledéw przedlaboratoryjnych wynika ze stosowania do pobierania
krwi zwyklej igly i strzykawki. Krew po pobraniu, przebywajac w strzykawce bez
antykoagulantu, nastepnie wstrzykiwana pod cisnieniem do probdwki, moze ulec
zmianom z powodu formowania si¢ mikroskrzepoéw, skrzepéw lub hemolizie. Taki
material nie nadaje si¢ do badania. Probéwko-strzykawki zawieraja odpowiednia
ilo$¢ antykoagulantéw i powinny zapewnia¢ powtarzalne warunki aspiracji za-
wsze jednakowej objetosci krwi. Obowigzek stosowania systemoéw zamknietych po-
boru krwi zostal wprowadzony wraz z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dn.
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23.03.2006 w sprawie standardow jakosci dla medycznych laboratoriéow diagnostycz-
nych i mikrobiologicznych [4].

Pobieranie materiatu biologicznego musi podlega¢ $cisle wdrozonej procedurze
pobierania krwi, moczu, materialéw do badan mikrobiologicznych, genetycznych
itd. Wedltug procedury np. krew pobierana jest do probéwko-strzykawek o odpo-
wiednim kolorze korkéw. Wprowadzono kolorowe korki, zeby ulatwi¢ osobie po-
bierajacej krew wybdr wlasciwej probowki. I tak, dla przyktadu kolor fiotkowy lub
lawendowy dedykowany jest proboéwkom zawierajgcym EDTA, zielony - hepary-
ne, niebieski — cytrynian do badan koagulologicznych. Probéwko-strzykawki za-
wierajg odpowiednie antykoagulanty do pozyskiwania osocza lub krwi petnej, albo
nie zawierajg antykoagulantéw, kiedy pozyskiwana jest krew na skrzep do badan
np. biochemicznych. Kolory korkéw dla poszczegélnych probowek nie sg zmienne,
dlatego przy kazdej zmianie dostawcdw sprzetu jednorazowego laboratorium musi
zaktualizowa¢ procedure pobierania materiatu biologicznego.

Druga zasadniczg sprawg jest pobieranie krwi z zachowaniem odpowiedniej ko-
lejnosci napetniania probéwko-strzykawek [2]:

1. na posiew,
na skrzep - probowki bez dodatkow,
na cytrynian do badan z krzepniecia,
na heparyne dla pozyskania osocza,
na EDTA K,/EDTA K,
na osocze z fluorklem do oznaczen glukozy.

Przed pobraniem materiatu biologicznego zawsze nalezy sprawdzic¢ zestaw przy-
gotowanych probowek ze skierowaniem. Aby zaoszczedzi¢ choremu niepotrzebnej
utraty krwi, nalezy z grubsza oszacowac potrzebna jej ilos¢. Wymagana ilos¢ krwi
zalezy od rodzaju i liczby zleconych badan. Objetos¢ krwi pobranej od pacjenta na-
lezy zredukowa¢ do niezbednego minimum, aby unikng¢ utraty krwi przez pacjen-
ta, ktora moglaby prowadzi¢ do rozwoju anemii. Termin ,,diagnostyczna anemia”
jest uzywany dla okreslenia niedoboru krwi spowodowanego wielokrotnym pobie-
raniem krwi. Zaleca si¢ pobieranie krwi w ilo$ci dwukrotnie wiekszej od ilo$ci bez-
posrednio potrzebnej do analizy. Przed pobraniem nalezy wyraznie podpisa¢ pro-
boéwki imieniem i nazwiskiem pacjenta, zgodnie z danymi pacjenta dostepnymi do
jego identyfikacji, np. danymi z dowodu tozsamosci. Nalezy poréwna¢ formularz
zlecenia na wykonanie testow laboratoryjnych z numerem identyfikacyjnym pa-
cjenta i kodem kreskowym. Dotyczy to réwniez innych prébek pobieranych od pa-
cjenta. Bledem jest podpisywanie zakretek i korkow, ktore przed fazg analityczna
w laboratorium zostaja usunigte. Probki nieidentyfikowalne musza by¢ odrzucone
w laboratorium przed wdrozeniem ich do fazy analityczne;.

Stosowanie probéwko-strzykawek wyklucza mozliwos¢ popetnienia btedu, jakim
jest czesto pojawiajgce si¢ niewlasciwe napelnianie proboéwek w systemie otwartym.
Aczkolwiek czasem moze sie réwniez zdarzy¢ napelnienie mniejszej objetosci niz

RGN
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zalecana w systemie prézniowym. Taka probke nalezy odrzuci¢, a procedure pobra-
nia krwi powtdrzy¢. Probowki do badan koagulologicznych muszg by¢ zawsze wy-
pelnione do znacznika pojemnosci. Do prawidlowych oznaczen uktadu krzepnigcia
wymagane jest okreslone stezenie cytrynianu. Bedzie ono osiggniete tylko wtedy,
kiedy probéwka zostanie dokladnie napelniona, tak ze roztwor cytrynianu sodu zo-
stanie rozprowadzony w okreslonej objetosci w probowce, natomiast nieprawidlowe
napelnienie probowki prowadzi do niewtasciwych proporcji mieszaniny i do nie-
prawdziwych wynikéw. Przy pobieraniu probek do badania uktadu krzepniecia za-
leca si¢ rygorystyczne przestrzeganie proporcji 149 czyli 1 objeto$¢ roztworu cytry-
nianu i9 objetosci krwi. Rekomendowane stezenie cytrynianu wynosi 0,109 mol/l =
3,2%. Po pobraniu krwi, probéwki z antykoagulantami nalezy szczelnie zamkna¢
i wymiesza¢ przez 10-krotne obrécenie o 180° do géry dnem [2]. Nie wolno inten-
sywnie wstrzasa¢ probéwkami, bo moze to doprowadzi¢ do hemolizy erytrocytéw,
natomiast niedoktadne wymieszanie probéwek moze spowodowac powstanie skrze-
pow w prébee do badan koagulologicznych i/lub hematologicznych. W obydwu przy-
padkach prébki beda odrzucone, lekarz nie uzyska na czas wyniku i proces diagno-
zowania pacjenta sie opdzni. Hemoliza jest definiowana jako uwalnianie skfadnikow
komorek krwi do osocza/surowicy. Jest zwykle rozpoznawana wzrokowo jako mniej
lub bardziej czerwone zabarwienie prébki surowicy/osocza po wirowaniu, co jest spo-
wodowane uwalnianiem hemoglobiny z erytrocytéw. Ale hemoglobina moze inter-
ferowac nawet przy bardzo niskim st¢zeniu, ktére nie jest widoczne makroskopowo.
Brak czerwonego zabarwienia prébki nie wyklucza wiec hemolizy, gdyz hemoglobing
mozna wykry¢ makroskopowo, gdy jej stezenie jest rowne lub wyzsze niz 300 mg/1.

W przypadku hemolizy prébki procedura pobrania krwi zostanie powtérzona,
pacjent zostanie narazony na ponowne pobieranie krwi.

Probki materialu biologicznego muszg by¢ zawsze przechowywane w zamknie-
tych probéwkach i pojemnikach. Niebezpieczenstwo parowania wody z probek wy-
stepuje takze w lodéwkach przez kondensacje wilgoci na elementach chtodzacych
lodowki [2].

Prébki krwi zylnej zawsze nalezy przechowywac w pozycji pionowej, proces wy-
krzepiania zachodzi wtedy szybciej. Nalezy unika¢ ekspozycji probek krwi na $§wia-
tlo. W przeciwnym razie nalezy spodziewac si¢ spadku stezenia bilirubiny, witami-
ny C, porfiryn, kwasu foliowego oraz aktywnosci kinazy kreatynowej. W przypadku
oznaczen glukozy nalezy pobiera¢ krew do probéwki z inhibitorem glikolizy, np.
z fluorkiem sodu lub jodooctanem litu. Stabilno$¢ stezenia glukozy moze by¢ za-
chowana w takiej probce nawet przez 3 doby.

Do btedéw przedlaboratoryjnych nalezy réwniez niewtasciwe przygotowanie
pacjenta do badan. Bardzo istotne jest, aby np. do oznaczen stezenia glukozy i lipi-
déw pacjent pozostawal na czczo 8-12 h, w przeciwnym razie wyniki tych parame-
tréow, bedac podwyzszonymi, falszywie wskazg na zaburzenie metabolizmu gluko-
zy i ttuszczy. Na niektére wyniki badan wplyw ma rytm dobowy, rytm biologiczny
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u kobiet, sposéb przygotowania pacjenta do badan np. miokrobiologicznych, gdzie
zachowane musza by¢ warunki aseptyczne, np. przy pobraniu prébki moczu na po-
siew, oraz inne badania diagnostyczne, np. badanie per rectum u mezczyzn zwiek-
sza stezenie PSA, u kobiet badanie sutkéw zwieksza stezenie prolaktyny.

Pacjent do badan powinien zglasza¢ si¢ po nocnym odpoczynku w godzinach po-
rannych, optymalnie miedzy 7.00 a 10.00. Przed badaniem pacjent powinien unika¢
zbyt duzego wysitku fizycznego i stresu, zachowa¢ standardowe warunki odzywiania,
absolutnie nie stosowac glodéwek kilkudniowych. W przypadku stosowania doust-
nych antykoagulantéw - inhibitoréw witaminy K - pacjenci nie powinni stosowa¢
w diecie warzyw zielonych zawierajacych witamine K typu brukselka, brokuty, szpi-
nak, kapusta zielona. Wpltyw stresu psychicznego na wyniki badan laboratoryjnych
jest zwykle niedoceniany (obawa przed pobieraniem krwi, stres przedoperacyjny).
Zaobserwowano znaczgcy wzrost wydzielania hormonéw: aldosteronu, angiotensyny,
katecholamin, kortyzolu [2], prolaktyny, reniny, wazopresyny i TSH, wzrost stezenia
albuminy, fibrynogenu, glukozy, insuliny, mleczanu i cholesterolu pod wplywem stre-
su psychicznego. Zbyt intensywny wysitek fizyczny powoduje wzrost kinazy kreaty-
nowej, pojawienie sie przejsciowego bialkomoczu, wzrost katecholamin i kortyzolu.

Prébki krwi do oznaczen stezenia lekéw nalezy pobra¢ przed podaniem kolejnej
dawki leku. Krew na posiew nalezy pobra¢ przed podaniem antybiotyku.

Podczas pobierania krwi z zyly w zgieciu tokciowym, opaske uciskowa nale-
zy zwolni¢ przed uptywem 1 minuty, poniewaz utrzymanie dtuzej stazy powoduje
zageszczenie krwi. Jesli warunki techniczne pozwalaja, krew mozna pobiera¢ bez
stazy. Jezeli to mozliwe, krew nalezy pobrac z zyty lokciowej, do ktérej nie zalozo-
no wenflonu. Infuzje dozylne moga wplywa¢ na wyniki badan. Nie nalezy pobie-
ra¢ krwi z wklu¢ centralnych, poniewaz mozliwe jest zanieczyszczenie ptynami in-
fuzyjnymi zawierajacymi K+ lub glukoze, co spowoduje wzrost tych parametréw
w badanej probce oraz mozliwe jest rozcienczenie probek podawanym ptynem in-
fuzyjnym. Zalecang pozycja ciala do pobierania krwi jest pozycja siedzgca. Nalezy
pamigtac o przemieszczaniu si¢ ptynéw podczas zmiany pozycji ze stojacej na sie-
dzaca oraz w pozycji lezacej.

Z powodu ryzyka zapalenia tkanki tacznej nie nalezy pobiera¢ krwi z reki po
stronie ciala, gdzie przeprowadzono mastektomie lub resekcje pachowych weztow
chtonnych.

Badania moczu dostarczajg cennych informacji o funkcjach wielu uktadéw i na-
rzaddéw, np. oceniajg aktywnos¢ nerek, metabolizm glukozy, stezenie réznych hor-
mondw i metabolitow. Przed pobraniem moczu nalezy oceni¢ zdolnos¢ pacjenta
do oddawania moczu, celem ustalenia, czy konieczne bedzie wdrozenie dodatko-
wych technik i procedur, np. cewnikowania. Do standardowego badania prébki
moczu nalezy uzy¢ pierwszg poranng probke, poniewaz po nocnym odpoczynku
jest ona dobrze zageszczona w pecherzu moczowym. Ze wskazan lekarza mozliwe
jest rowniez badanie losowe prébki moczu w ciaggu dnia. Kazdorazowo na skiero-
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waniu powinna by¢ odnotowana data z godzing oddania prébki moczu do pojem-
nika. Zgodnie z obowigzujacymi zaleceniami, prébka moczu musi zosta¢ dostar-
czona maksymalnie do 2 godzin do laboratorium od momentu oddania moczu do
pojemnika. Jezeli ten czas musialby sie wydtuzy¢, mocz nalezy wlozy¢ do lodowki
i dostarczy¢ do laboratorium w czasie nie dfuzszym niz 4 godziny. W przypadku
dobowej zbiérki moczu czgstym bledem jest niewymieszanie calej objetosci zebra-
nego moczu przed odebraniem reprezentatywnej probki moczu do badania. Ulega-
jace sedymentacji skfadniki krystaliczne nie s3 oznaczane, jezeli probka nie zosta-
ta pobrana po wczesniejszym wymieszaniu moczu zebranego w ciagu 24 godzin.

Nalezy réwniez zwroci¢ uwage na dezynfekeje skory srodkami alkoholowymi pod-
czas pobieraniakrwido okreslenia stezenia alkoholu we krwi, poniewaz wynik moze by¢
falszywie zawyzony. Przy pobieraniu krwi wlosniczkowej ucisk miejsca naklucia pro-
wadzi do rozcienczenia krwi ptynem tkankowym. W alternatywnej metodzie pobiera-
nia krwi, tzw mikro, stosowanej u noworodkéw i niemowlat, pobierana krew wlosnicz-
kowa po nakluciu lancetem musi swobodnie wyplywac do kapilary lub miniprobéwki
zawierajacej antykoagulant. W zadnym wypadku krew nie moze by¢ wyciskana.

Bledem przedlaboratoryjnym jest niewlasciwy rodzaj prébki, np. pobrana na
krew na skrzep do badan koagulologicznych, albo pobranie krwi na antykoagu-
lant, a nie na skrzep do wykonania elektroforezy bialek. W tym przypadku zawar-
ty w osoczu fibrynogen bedzie ,,udawal” biatko monoklonalne.

Pacjent przed pobieraniem krwi nie powinien pali¢ tytoniu. U palaczy wystepu-
je wzrost CEA. Spozywanie kofeiny powoduje wzrost lipoprotein, wolnych kwasow
tluszczowych i glukozy. Natomiast spozywanie alkoholu powoduje wzrost osmo-
lalnosci, amoniaku i trojglicerydow.

Po pobraniu materiatu biologicznego, oprdocz wtasciwej identyfikacji pacjenta,
na skierowaniu na badanie musi by¢ podpis osoby pobierajacej material z doktad-
na datg i godzing pobrania. Tylko uzupelnienie tych danych pozwala na peing kon-
trole laboratorium nad pozyskiwanym materialem.

Zalacznik do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 marca 2006 roku
w sprawie standardéw jakosci dla medycznych laboratoriéw diagnostycznych i mi-
krobiologicznych okresla maksymalne czasy od pozyskania probki do momentu
wdrozenia jej w proces analityczny [3]. Wykrycie w laboratorium przedtuzonego
maksymalnego czasu powoduje odrzucenie probki jako blad przedanalityczny defi-
niowany jako brak probki. Przeterminowanie probki, np. pobranej na skrzep, powo-
duje uwalnianie cytoplazmatycznych skladnikéw erytrocytéw do surowicy, co po-
woduje wzrost dla LDH, AspAT, K*, Mg**, fosforanéw, amoniaku, Zelaza, Ca** oraz
spadek glukozy, alkoholu, wzrost mleczanu z powodu metabolizmu in vitro. Dlate-
go surowice nalezy oddzieli¢ od skrzepu w 30-60" po pobraniu krwi, kiedy proces
krzepniecia jest juz na pewno zakonczony, a erytrocyty pozostaja jeszcze nienaru-
szone. Transport pelnej krwi nie powinien trwa¢ dluzej niz 1 godzing, chyba, ze
jest to nieodzowne np. w oznaczeniach grup krwi. Préobki ludzkich ptynéw ustro-
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jowych lub wydalin sa potencjalnie zakazne, dlatego transportowane musza by¢ do
laboratorium w trwalych, szczelnie zamykanych opakowaniach przez upowaznio-
nych i odpowiednio przeszkolonych pracownikéw.

Dla wszystkich rodzajow materiatéw biologicznych laboratorium musi przygo-
towa¢ odpowiednie procedury pobrania, przygotowania i transportu materiatu do
laboratorium. Pracownicy upowaznieni do pobierania materiatu biologicznego po-
winni odbywac¢ cykliczne szkolenia z tego zakresu, szczegolnie konieczne w momen-
cie wprowadzania zmian w oznaczanych przez laboratorium parametrach [5].

Podsumowanie

Bledy przedlaboratoryjne stanowig najwigksze wyzwanie dla personelu medycz-
nego. Minimalizacja wielkosci tych bledéw zalezy nie tylko od pracownikéw labo-
ratorium, ale takze od wielu 0s6b majacych wplyw na organizacje, przygotowa-
nie i pobieranie materialu biologicznego do badania. Znajomos¢ i przestrzeganie
wszystkich zasad postepowania przedlaboratoryjnego zwigzanych z przygotowa-
niem pacjenta do badan, pobraniem materiatu biologicznego, transportem i prze-
chowywaniem tego materialu moga zmniejszy¢ udziat bledéw przedlaboratoryj-
nych do koniecznego minimum.

W zwigzku z powyzszym ponadczasowe stwierdzenie ,salus aegroti suprema
est” jest zasada ontologiczng dla wszystkich zawodéw medycznych.
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Wstep

Mimo znacznego rozwoju neonatologii oraz poprawy opieki perinatologicznej
w ostatnich latach w Polsce, noworodek urodzony przedwczesnie, z bardzo mala
masg ciala, stanowi nadal wyzwanie dla lekarza prowadzacego i szerokiego grona
specjalistow sprawujacych nad nim opieke, zaréwno w czasie poporodowej hospi-
talizacji, jak i po opuszczeniu szpitala, gdzie podstawowa opieke przejmuje perso-
nel pracujacy w strukturach POZ.

Odsetek porodéw przedwczesnych w Polsce wynosi aktualnie 6%, z czego 1,5%
stanowig dzieci urodzone ponizej 32. tygodnia cigzy, a ponizej 28. tygodnia — ok.
0,5%, co oznacza, ze w ciggu roku przybywa od 3500 do 4000 noworodkéw z bar-
dzo malg masg ciata. Dziecko urodzone przedwczesnie najczesciej obarczone jest
bardzo licznymi problemami zdrowotnymi i zagwarantowanie wlasciwej opieki
nad nim jest niezbedne dla zapewnienia optymalnego rozwoju dziecka, zapobiega-
nia zaburzeniom rozwoju lub ograniczenia istniejacego deficytu rozwojowego.

Zadania POZ w opiece nad noworodkiem przedwczesnie urodzonym

Standaryzacja i optymalizacja dziatan zwigzanych z opieka nad wczesniakiem
niesie ze soba poprawe wynikéw leczenia dzieci, réwniez tych odleglych w czasie.
Podstawowa opieka rozwojowa nad wczes$niakiem z orientacyjng oceng rozwoju
psychoruchowego powinna by¢ przeprowadzana przez pediatre lub lekarza rodzin-
nego oraz pielegniarke/potozng w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. Z uwa-
gi na to, ze wczesniactwo to gtéwny czynnik ryzyka wystgpienia zaburzen rozwo-
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ju, noworodki urodzone przedwczes$nie wymagaja dtugoterminowej oceny rozwoju
psychomotorycznego. Zalecane terminy oceny niemowlat to 3., 4., 5., 6., 9. oraz 12.
miesigc zycia — w czasie termindw szczepien ochronnych i badan profilaktycznych.
Zakres oceny powinien obejmowac: motoryke — rozwdj funkcji ruchowych (siada-
nie, lokomocja, koordynacja postawy, koordynacja wzrokowo-ruchowa, zdolno$¢
dziecka do widzenia i postugiwanie si¢ rekami w zakresie ruchéw precyzyjnych),
rozwdj mowy i jej rozumienie (wokalizacja), rozwdj spoleczny (zdolnos¢ dziecka do
wspoéldziatania z innymi ludzmi).

Opieka nad noworodkiem obejmuje w szczegdlnosci ocene nastepujacych para-
metréw: stan ogélny noworodka (cieplota ciala, masa ciala, czynnos¢ serca, czyn-
nos¢ oddechowa, oddawanie moczu i stolca), podstawowa ocen¢ neurologiczna,
w tym obecno$¢ odruchéw noworodkowych, stan skory, rozwdj somatyczny, odzy-
wianie - okreslenie rodzaju pokarmu (pokarm naturalny, sztuczny, mieszany), stan
oczu, nosa i jamy ustnej, narzadu stuchu, zachowanie si¢ dziecka (sen, aktywno$¢ ru-
chowa, ptacz), sposob zapewniania higieny ciata (kapiel, toaleta, przewijanie i zmia-
na pieluszek, ubranie), stan kikuta pepowiny i dna pepka, higiene pomieszczenia,
w ktérym przebywa noworodek, wykonanie badan przesiewowych oraz szczepien
zgodnie z odrgbnymi, aktualnie obowigzujacymi przepisami.

Ocena czynnosci oddechowej

W ocenie czynno$ci oddechowej u noworodkéw urodzonych przedwczesnie na-
lezy zwréci¢ uwage przede wszystkim na mogace wystepowac zaburzenia oddecho-
we. Moga to by¢:

— oddech periodyczny - przerwy w oddychaniu < 10 s, bez towarzyszacej bra-

dykardii; stanowi wyraz niedojrzalosci OUN, zanika ok. 6. tygodnia zycia;

— bezdechy - przerwy w oddychaniu > 20 s, z towarzyszacg bradykardig i spad-

kiem SaO,; stanowig zagrozenie nagtym zgonem;

— bezdechy centralne - dotycza gtéwnie weczesniakéw < 36 hbd;

— bezdechy obturacyjne - zwigzane z niedroznoscig drég oddechowych.

W procesie kompleksowej diagnostyki zaburzen oddechowych ukierunkowa-
nej na przyczyny nalezy rozwazy¢ diagnostyke laboratoryjng, radiologiczng, EKG,
echokardiografie, USG przezciemieniowe oraz brzucha, pHmetrig przetyku, punk-
cje ledzwiows, EEG. Istnieje konieczno$¢ monitorowania dzieci z bezdechami w wy-
wiadzie przez okres co najmniej 6-12 miesi¢cy lub kilka miesiecy po ostatnim epi-
zodzie bezdechu. Do monitorowania wykorzystuje sie m.in. materacyki bezdechdéw,
pulsoksymetr. Przed opuszczeniem szpitala konieczny jest instruktaz rodzicow
o metodach resuscytacji. Przeciwskazana jest pozycja snu na brzuchu ze wzgledu
na udowodniony zwigzek tej pozycji z zespolem naglej $mierci niemowlat (SIDS).
W ocenie klinicznej stopnia nasilenia zaburzen oddechowych mozemy positkowaé
sie skalg Silvermana.
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Tabela 1. Niewydolnos$¢ oddechowa u noworodka — ocena kliniczna — skala Silvermana

Objaw Stopien 0 Stopien I Stopien II
przednia $ciana | — porusza sie — opoéznia si¢ podczas | — porusza sie
klatki piersiowej synchronicznie wdechu przeciwnie do
z nadbrzuszem nadbrzusza
miedzyzebrza | - niezapadajgsi¢ | - nieznacznie zapada- | - wyrazne zapadanie
podczas wdechu ja sie podczas podczas wdechu
wdechu
mostek — nie zapada si¢ - nieznacznie zapada | — wyraznie zapada
podczas wdechu sie podczas wdechu sie podczas wdechu
skrzydetka nosa | - nieruchome - poruszaja sie - poruszajg sie
minimalnie wyraznie
wydech - bezdzwigczny - stekanie wyde- - glo$ne stekanie
chowe styszalne wydechowe
stetoskopem

Wyzwaniem dla lekarza opiekujacego si¢ weze$niakiem w strukturach POZ jest
przewlekla choroba ptuc - dysplazja oskrzelowo ptucna (BPD), bedaca péznym po-
wiklaniem wcze$niactwa, tlenoterapii i mechanicznej wentylacji. Choroba ta wy-
maga dlugotrwalej tlenoterapii, wsparcia oddechowego, czesto w warunkach do-
mowych oraz farmakoterapii. Kazdy wigc noworodek z rozpoznang BPD powinien
by¢ skonsultowany w czasie nie dluzszym niz 6 miesigcy przez pulmonologa, w celu
oceny konieczno$ci objecia go dalszg opieka specjalistyczng. Kolejne wizyty w po-
radni chordéb pluc powinny odbywac si¢ z czestoscia:

- w 1. roku zycia co 1-3 miesigce,

— w 2. roku zycia co 3-6 miesiecy,

- w wieku 3-10 lat raz na rok,

- w wieku 11-18 lat co 2 lata.

Ocena uktadu krazenia

Czynnos¢ serca noworodka wynosi 80-190 uderzen na minute, z czego 80-90/min
w czasie snu i 170-190/min w czasie ptaczu. Srednio akcja serca noworodka wyno-
si ok. 120-140 uderzen na minutg. W ocenie czynnosci serca nalezy zwrdci¢ uwage
przede wszystkim na mogace wystepowac zaburzenia rytmu, w tym:
- kroétkotrwate — epizody arytmii trwajace < 15 s — stanowig norme;
- tachycardia, czyli state przyspieszenie rytmu serca > 180 uderzen/minute (ob-
jawy towarzyszace to tachypnoe, zaburzenia ukrwienia, $pigczka, hepatome-
galia, trzeszczenia nad plucami) — stanowi arytmig patologiczna. Przyczyny
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tachycardii moga by¢ fagodne: ozigbienie/przegrzanie, bdl, leki (metyloksan-
tyny, atropina, adrenalina), lub patologiczne: goraczka, nadczynnos¢ tarczy-
cy, wstrzas, niedokrwisto$¢, posocznica, przetrwaly przewdd tetniczy, zasto-
inowa niewydolno$¢ serca. Najczestszg tachyarytmig u dzieci jest czgstoskurcz
nadkomorowy lub przedsionkowo-komorowy;

— bradycardia, czyli stale zwolnienie rytmu serca < 100 uderzen na minute -
stanowi arytmie patologiczng. Przyczyny bradycardii moga by¢ fagodne: wy-
mioty, oddawanie stolca, odsysanie, karmienie sondg, leki (propranolol, se-
dacja), lub patologiczne: niedotlenienie, bezdech, drgawki, niedroznos¢ drog
oddechowych, IVH, kwasica, hypotermia.

U kazdego pacjenta nalezy indywidualnie rozwazy¢ zagrozenia zwigzane z ro-
dzajem zaburzen rytmu i réwnoczesnie oceni¢ wskazania do pilnej lub planowej
konsultacji kardiologicznej. Stwierdzenie bezobjawowych zaburzen rytmu serca jest
wskazaniem do planowej konsultacji. W przypadku objawdéw (stany przedomdle-
niowe, omdlenia, sennos¢, zmeczenie u dzieci z bradycardia, nadmierne pocenie sie
przy jedzeniu, niewydolnos¢ krazenia — dusznos¢, obrzeki, powiekszenie watroby/
sledziony) konieczna jest pilna konsultacja.

Do dzialania stuzacego ocenie czynnosci serca zaliczamy m.in. pomiar ci$nie-
nia tetniczego podczas kazdej wizyty kontrolnej. Uzyskanie wiarygodnego pomia-
ru jest mozliwe u spokojnego dziecka, z uzyciem odpowiedniego rozmiaru man-
kietu (szeroko$¢ mankietu = 2/3 dtugosci ramienia). U dzieci do 3. roku zycia jako
podstawowa metode pomiaru zaleca si¢ pomiar automatyczny na prawym ramie-
niu. Wezesniactwo i mala urodzeniowa masa ciata stanowig czynnik ryzyka roz-
woju nadci$nienia tetniczego. Stwierdzenie nadcisnienia tetniczego jest wskaza-
niem do skierowania dziecka do specjalistycznego osrodka hipertensjologicznego.

Normy ci$nienia tetniczego skurczowe/rozkurczowe przedstawiaja sie nastepu-
jaco:

— noworodek donoszony, RR:

o 1. tydzien zycia: 70-85/35-50 mmHg,
« 1. miesigc zycia: 75-95/40-55 mmHg,
— 3-6 miesigc zycia: 80-105/45-65 mmHg;
o wczeéniak, RR:
o 45-62/23-36 mmHg (w zaleznosci od masy ciala).

W ocenie stanu ogoélnego i ocenie uktadu krazenia noworodka i niemowlecia nie
mozna poming¢ mozliwoséci obecnosci wrodzonej wady serca (WWS). WWS wy-
stepuja z czestoscig 7-8 na 1000 urodzonych noworodkoéw i stanowig druga co do
czgstodci przyczyne zgonéw niemowlat. Ich obecnos¢ diagnozuje sie u 34% nowo-
rodkéw urodzonych z malg masg ciata (< 2500 g) i u 26% wcze$niakow (< 37. ty-
godnia cigzy). Od 2012 roku wykonywane jest w Polsce przesiewowe badanie pul-
soksymetryczne w celu wczesnego wykrycia bezobjawowych wad serca. Jednak nie
wszystkie WWS ujawniaja si¢ bezposrednio po urodzeniu. W tej grupie znajduje
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sie przede wszystkim koarktacja aorty, wady przeciekowe oraz nieprawidiowe odej-
$cie lewej tetnicy wiencowej.

W ocenie stanu ogélnego noworodka, zwlaszcza przedwczesnie urodzonego,
z uwagi na towarzyszace zaburzenia odpornosci, niezmiernie wazne jest zwrdce-
nie uwagi na obecnos¢ niespecyficznych objawdw mogacych sugerowac zakazenie,
takich jak: zaburzenia termoregulacji (hipo- lub hipertermia), zaburzenia §wiado-
mosci (nadmierna wrazliwo$¢ na bodzce, pobudzenie, drgawki, apatia, $pigczka),
nieprawidtowosci w obrebie skory (blados$¢, sinica, obrzeki twardzinowe, wybro-
czyny, rumien, nasilona zéttaczka), nieprawidtowosci w obrebie uktadu pokarmo-
wego (duze zalegania zoladkowe, ulewania, wymioty, biegunka, wzdecie brzucha,
powigkszenie watroby i $ledziony), objawy krazeniowo-oddechowe (tachypnoe,
zaburzenia oddychania, bezdechy, tachycardia, bradycardia z niemiarowoscia, hi-
potensja), zaburzenia metaboliczne (hipo- lub hiperglikemia, kwasica metabolicz-
na, zaburzenia elektrolitowe). Po wypisie do domu najczesciej wystepuja zakazenia
uktadu oddechowego i zapalenia uszu (cz¢sto towarzyszacy refluks, ulewania).

Ocena neurologiczna

W prawidlowym procesie sprawowania opieki nad noworodkiem istotna jest oce-
na neurologiczna, w tym obecnosci odruchéw noworodkowych. Pierwsze badanie
neurologiczne noworodka wykonuje si¢ po okresie adaptacyjnym w 2.-3. dobie zy-
cia, najlepiej w czasie czuwania dziecka, pomiedzy karmieniami. Ocenie podlega
jego napigcie mig$niowe, zachowanie spontaniczne oraz odruchy automatyczne na
dzialajace bodzce, $wiadczace o dojrzalosci i sprawnosci centralnego ukladu ner-
wowego. Ocena obejmuje wystepowanie odruchdéw, takich jak:

— odruch Moro (obecny od urodzenia):

o faza I: odwiedzenie ramion z wyprostowaniem rak, nadgarstkow i pal-
coOw;

o faza II: ruchem obejmowania nast¢puje przywiedzenie konczyn gérnych
do klatki piersiowej i dziecko zaczyna plakac (do 4.-6. miesigca zycia);

— odruch szukania - podczas draznienia okolicy kacika warg lub policzka no-
worodek otwiera usta, wysuwa jezyk i zwraca si¢ w stron¢ badang (od 32. ty-
godnia do 3.-4. miesigca zycia);

- odruch ssania - po wlozeniu do buzi brodawki sutkowej lub smoczka noworo-
dek automatycznie rozpoczyna ssanie (od 34. tygodnia do 3. miesigca zycia);

— asymetryczny toniczny odruch szyjny - obrécenie glowy noworodka w jed-
ng stron¢ powoduje wyprostowanie reki po tej samej stronie i zgiecie nogi po
stronie przeciwnej (do 3.-4. miesigca zycia);

— odruch chwytny - podczas dotyku wewnetrznej powierzchni dioni (do 5.-
6. miesigca zycia) lub podeszwowej powierzchni stép (do 6.-12. miesigca zy-
cia), dochodzi do zaci$niecia paluszkdw;



154 Marta Berghausen-Mazur, Malgorzata Czyzewska

— odruch pelzania - w pozycji na brzuszku nastepuja ruchy imitujace petzanie
podczas draznienia czg¢éci podeszwowej stop (do 3. miesigca zycia);

- odruch podparcia - w pozycji pionowej po oparciu stopami o podloze nowo-
rodek prostuje nogi i tutéw, a nastepnie wykonuje nogami ruchy przypomi-
najace chodzenie (odruch stapania) (do 3. miesigca zycia).

Wezedniactwo stanowi glowny czynnik ryzyka wystapienia zaburzen rozwo-
ju. Z uwagi na zwiekszong czesto$¢ wystepowania w omawianej grupie nowo-
rodkéw zaburzen neurologicznych, takich jak krwawienia do osrodkowego ukla-
du nerwowego, encefalopatia niedotlenieniowo-niedokrwienna, neuroinfekcje,
drgawki, wodoglowie, leukomalacja okotokomorowa, niezbedny jest uwazny nad-
z6r i monitorowanie ich rozwoju psychomotorycznego. W calo$ciowej ocenie
zagrozen ze strony uktadu nerwowego nalezy wzia¢ pod uwage czynniki ryzy-
ka, wplywajace negatywnie na rozwdj: wiek urodzeniowy, masa ciala, dysplazja
oskrzelowo-plucna (BPD), retinopatia wcze$niacza (ROP), hiperbilirubinemia,
resuscytacja, zabiegi operacyjne, mechaniczna wentylacja, wady wrodzone, ze-
spoly genetyczne, choroby metaboliczne, zmiany w obrebie OUN, nieprawidtowy
wynik badania stuchu. Nalezy zebra¢ réwniez szczegdtowy wywiad rodzinny (sta-
tus spoteczny i ekonomiczny rodzicéw, choroby psychiczne, niepelnosprawnos¢
intelektualna).

Dzieci z powaznymi objawami ze strony uktadu nerwowego niekonsultowane
w oddziale noworodkowym nalezy skierowa¢ do oddzialu neurologicznego dla dzie-
ci lub poradni neurologicznej, w terminie uzaleznionym od skali zaburzen. Dzieci
ocenione jako zdrowe i bez istotnych zaburzen moga by¢ obserwowane w poradni
pediatrycznej. Niemowletom poddanym obserwacji w poradni pediatrycznej zaleca
sie przeprowadzenie oceny neurorozwojowej po raz pierwszy w 6.-8. tygodniu zy-
cia, a nastepnie w 4., 8., 12. miesigcu zycia. Dalsze kontrole uzaleznione s od oce-
ny rozwojowej w 1. roku zycia.

W kazdym przypadku zaburzen rozwoju wskazane jest leczenie objawowe lub,
jesli to mozliwe, przyczynowe. Istotne jest leczenie niedokrwistosci, zaburzen en-
dokrynologicznych, niedoboréw witaminowych, pokarmowych, czynnych zaka-
zen z grupy TORCH, aktywnego wodoglowia, padaczki, wad wzroku i stuchu.

Ocena powtok skérnych

W ocenie stanu skdry noworodka gléwng uwage zwracamy na takie symptomy,
jak: zazolcenie powtok skérnych oraz zaczerwienienia (rumien), blados¢, marmur-
kowatos¢. Ponadto oceniamy inne objawy, jak: odparzenia, wyprzenia, potéwki, wy-
sypka, ciemieniucha, zasinienie, otarcia, zadrapania i wybroczyny, zmiany naczy-
niowe i znamiona barwnikowe.

Zobttaczka wystepuje w pierwszym tygodniu zycia u 65% noworodkéw i u 80%
wezesniakéw. Zottaczka fizjologiczna u noworodkéw donoszonych rozpoczyna sie na
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poczatku 2. doby zycia; bilirubina catkowita nie przekracza 12 mg%; ustepuje po 5-8,
max. 10-14 dniach zycia. U noworodkéw niedonoszonych zéttaczka ma poczatek
w 3.-4. dobie zycia, bilirubina catkowita nie przekracza 15 mg%, ust¢puje po
14 dniach, maksymalnie trwa 21 dni. Bilirubina wystepuje w dwdch postaciach: bi-
lirubina niezwigzana, posrednia (odwracalnie zwigzana z albuminami), bilirubina
zwigzana, bezpodrednia (wydalana poprzez z6¥¢ i uktad moczowy). Wystepowanie
z6ltaczki noworodkowej zwigzane jest z: wysoka produkcja bilirubiny (rozpad nad-
miaru erytrocytow, rozpad erytrocytéw z Hb ptodows), zmniejszonym wydziela-
niem bilirubiny (aktywno$¢ transferazy glukuronianowej u noworodka to 1% ak-
tywnosci dorostego).

Wezesniactwo nalezy do czynnikéw nasilajacych zoéttaczke fizjologiczng. Inne
czynniki nasilajace zo6ltaczke, to: sepsa, wynaczynienia, krwiak podokostnowy, po-
licytemia, op6znione wydalanie smolki, karmienie piersig, przynalezno$¢ do nie-
ktérych grup etnicznych (Chinczycy).

Tabela 2. Przyczyny zé6ttaczki noworodka

Weczesna Pos$rednia Przedluzona
(24 godziny) (2 dni - 2 tygodni) (powyzej 2 tygodni)
- Hemolityczna: - z6ltaczka fizjologiczna | — Bilirubina zwigzana (ciemny
- Rhizoimmunizacja, |- zéltaczka zwigzana mocz, odbarwione stolce):
- niezgodno$¢ ABO, z karmieniem piersig « niedrozno$¢ / zaro$niecie
— niedobér G6PD. - sepsa drég zétciowych,
— Zakazenie wrodzone | — hemoliza « noworodkowe zapalenie
- zespdt Cringler-Najjar watroby.
- policytemia, - Bilirubina wolna:
wynaczynienia. « z06ttaczka fizjologiczna,
o z61taczka mleka kobiecego,
« zakazenia,
« niedoczynno$¢ tarczycy.

Nasilona zéitaczka noworodka czy tez przedtuzajaca sie (trwajaca ponad 14
dni u noworodka donoszonego i ponad 21 dni u wcze$niaka) moze mie¢ zwigzek
z karmieniem noworodka czy niemowlecia. Méwimy wtedy o zo6ttaczce zwigzanej
z karmieniem piersig. Towarzyszy jej czgsto ubytek masy ciata noworodka > 10% —
niedokarmienie, op6znione oddawanie smotki, co skutkuje wzrostem wchlania-
nia zwrotnego bilirubiny. W post¢powaniu nalezy uwzgledni¢ poprawe karmienia,
ewentualnie dokarmianie pokarmem odciggnietym, hydrolizatami, fototerapie.
Inny rodzaj czesto spotykanej zottaczki to z6ltaczka pokarmu kobiecego: pocza-
tek — 2. tydzien zycia, ustgpowanie powolne (4-16 tygodni). Przyczyny tej zottaczki
to zmniejszone wydalanie bilirubiny z przewodu pokarmowego, czynniki obecne
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w pokarmie kobiecym. Stan ogélny dziec-
ka jest dobry, przybiera na wadze, badania
pozostajg w normie. W postepowaniu sto-
suje si¢ fototerapie. W ocenie stopnia nasi-
lenia zéttaczki moze pomdc skala Kramera
przedstawiona na rycinie 1

Badania, ktére nalezy wykonaé w prze-
dluzonej zbltaczce, to badania jak w posta-
ci wezesnej (morfologia, grupa krwi matki
i dziecka, odczyn Coombsa), stezenie bili-
rubiny w surowicy z rozdzialem, funkcja
watroby: AIAT, AspAT, GGTP, albuminy,
koagulogram (PT, PTT, INR), USG brzu-
cha (ocena pecherzyka i drég zétciowych),
funkcja tarczycy (TSH, fT4), mocz - sub-
stancje redukujgce, badania w kierunku
TORCH. W toku dalszej diagnostyki spe-
cjalistycznej wykorzystuje si¢: scyntygrafie,
cholecystoangiografie, biopsje watroby, ba-
danie poziomu alfal-antytrypsyny, i inne.
W leczeniu zo6ltaczki z hyperbilirubinemia

niezwigzang stosuje si¢: prawidtowg podaz I strefa 4-8 mg%
plynéw, fototerapie, dozylne immunoglo- listrefa  5-12mg%
buliny, transfuzje wymienna, a w przypad- lllstrefa  8-12mg%
ku hyperbilirubinemii zwigzanej: prawi- IVstrefa 11-18 mg%
dlowe odzywianie i leczenie przyczynowe. Vstrefa  >18mg%

Decyzja o zastosowaniu fototerapii uza-
lezniona jest m.in. od: stezenia bilirubiny,
tempa jego narastania, wieku plodowego, wieku chronologicznego, stanu ogoél-
nego zdrowia dziecka. Do terapii wykorzystuje si¢ lampy lub materacyki $wiatto-
wodowe (ryciny 2 i 3). W ocenie celowosci wdrozenia leczenia fototerapia zaleca-
ne jest wykorzystanie wykresow wskazujacych na zasadno$¢ leczenia §wiatlem
(rycina 4).

Ocenie pediatrycznej powinna podlega¢ réwniez skéra noworodka. Najczestsze
zmiany skorne o fagodnym charakterze u noworodkéw, to: milia, rumien noworod-
kowy, tradzik noworodkow Acne neonatorum - policzki, broda, czolo - zaskérniki,
grudki. Rzadziej wystepujace: masywne wybroczyny, wylewy - skaza krwotoczna,
posocznica, zakazenie wirusowe, rumien grudkowy - erythema toxicum (gdy zlew-
ny w okolicy krocza + ostro odgraniczony, satelitarne wykwity; etiologia grzybicza
Candida albicans), wykwity pecherzykowe/pecherzowe — zakazenie Herpes simplex;
tatwo pekajace pecherze — zakazenie bakteryjne —gronkowiec zlocisty, naczyniaki

Rycina 1. Schemat Kramera (zrédto: [1])
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Rycina 2. Biliblanket [zrédto: zbiory wtasne] Rycina 3. Lampa do fototerapii [Zrédto:
zbiory wtasne]

Guidelines for Phototherapy in Hospitalized infants > 35 Weeks
Note: These guidelines are based on limited evidence and the levels shown are approximations.
The guidelines refer to the use of intensive phototherapy which should be used when the TSB
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Rycina 4. Wskazania do fototerapii (zrodto: [2]).

plaskie i jamiste. U wczesniakéw widoczne moga tez by¢ zmiany na skérze zwiaza-
ne z czestym pobieraniem krwi do badan i naruszaniem cigglosci skdry oraz $lady
(blizny) po wkluciach centralnych.
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Ocena rozwoju somatycznego

Niezmiernie wazna jest rOwniez ocena rozwoju somatycznego noworodka przed-
wczesnie urodzonego. Obowigzkowo podczas kazdej wizyty w poradni dziecigcej
nalezy okresla¢ parametry wzrastania: mase i dlugos¢ ciala, obwdd glowy i klatki
piersiowej, proporcje i trendy wzrastania.

Tabela 3. Szybkos¢ wzrastania w zaleznosci od skorygowanego wieku cigzowego

Wiek Przyrost masy ciala Dlugos¢ ciata Obwad glowy
(miesiace) (g/dobe) (cm/tydzien) (cm/miesigc)
0-3 25-30 0,7-1,0 1,6-2,5 (1 m)
0,8-1,4 (4 m)
3-12 10-15 0,4-0,6 0,3-0,8 (8 m)
0,2-0,4 (12 m)
Zrédto: [3].

Przy ocenie parametréw wzrastania nalezy uzywac siatek centylowych przezna-
czonych dla wezesniakéw uwzgledniajacych wiek plodowy az do 2,5. roku zycia.
Pomiary obwodu glowy sa bardzo wazne i nalezy ich dokonywa¢ przynajmniej raz
w miesigc (2 cm/miesigc w I kwartale, 1 cm/miesigc — II kwartat).

Dzieci, ktérych parametry antropometryczne w dniu wypisu ze szpitala sg od-
powiednie do wieku skorygowanego, zwykle utrzymuja prawidlowe tempo wzra-
stania, natomiast ok. 80% dzieciz VLBW z pourodzeniowym uposledzeniem wzra-
stania i SGA wyréwnuje niedobory do 2.-3. roku zycia. Jesli przyspieszenie tempa
wzrastania nie nastapi we wczesnym okresie zycia, sa niewielkie szanse, ze dojdzie
do tego w pdzniejszym czasie (optymalny czas: obwdd gtowy - 1. rok zycia, wzrost —
3. rok zycia).

Ocena stanu odzywiania

Ocena odzywiania noworodka polega zaréwno na okresleniu rodzaju pokar-
mu (karmienie naturalne, sztuczne, mieszane), jak i technik oraz sposobu karmie-
nia, dokarmiania oraz objawéw zaburzen jelitowych (ulewanie pokarmu, kolka
jelitowa, refluks). Zapotrzebowanie energetyczne wczesniaka jest wysokie (110—
135 kcal/kg/dobe), co - biorac pod uwage stan kliniczny dziecka oraz obcigzony wy-
wiad - czesto jest zadaniem bardzo trudnym do realizacji. W przypadku wylacznego
karmienia piersig korzystne jest stosowanie wzmacniaczy pokarmu kobiecego do cza-
su, az dziecko osiagnie mase ciata odpowiednig dla wieku postkoncepcyjnego wedtug
siatek wzrastania (najczesciej do masy ciata 3,0 kg). Wskazania do stosowania pokar-
mu kobiecego ze wzmacniaczem sg nastepujace: wiek urodzeniowy < 34. tygodnia,
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Rycina 5. Skala oceny wzrostu (pte¢ meska) wg Fenton

masa urodzeniowa < 1500 g, TPN > 2 tygodnie, masa ciata > 1500 g, ale niedobor na-
leznej masy (SGA), masa ciata > 1500 g, ale nietolerancja zwiekszonej objetosci pokar-
mu dla zabezpieczenia zapotrzebowania kalorycznego. Wzbogacanie pokarmu kobie-
cego niesie ze sobg wzrost kalorycznosci o 20% (81 kcal/100 ml), wzrost zawartosci
thuszczow o 11%, wzrost zawarto$ci biatka o 50%, wzrost zawarto$ci weglowodanow
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Rycina 6. Skala oceny wzrostu (pteé zenska) wg Fenton

0 25%, wzrost zawartosci skfadnikéw mineralnych o 250-500%, wzrost zawartosci
sodu: 90%. Korzysci plynace ze wzbogacania pokarmu kobiecego [4] to lepsze przy-
swajanie biatka i wapnia, przyspieszenie przyrostu masy ciata o 15-20 g/kg masy cia-
ta/dobe i dtugosci ciata oraz obwodu glowy (0,8-1 cm/tydzien), poprawa minerali-
zacji kosci, poprawa bilansu azotowego.
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Alternatywa dla karmienia mlekiem matki jest zywienie dziecka urodzonego
przedwczesnie tzw. mieszanka powypisowa, ktorej kalorycznos¢ jest nieco mniej-
sza w stosunku do mieszanek dla wcze$niakdw. Preparaty te powinny by¢ stoso-
wane w zywieniu wcze$niakow przynajmniej do 40. tygodnia wieku postkoncep-
cyjnego (a nawet do 52. tygodnia) z uwagi na duzg zawartos¢ bialka, skltadnikow
mineralnych, pierwiastkéw $ladowych i dtugotancuchowych, wielonienasyconych
kwasow ttuszczowych (LCPUFA). W pierwszym okresie po wypisie ze szpitala na-
lezy stosowa¢ metode zywienia wykorzystywang w trakcie hospitalizacji i dopiero
po ok. 2 tygodniach, po wnikliwej ocenie parametréow wzrastania dokona¢ ewen-
tualnej weryfikaciji.

Wrylaczne karmienie piersig najczesciej wystarcza niemowleciu do konca 6. mie-
sigca zycia. Zakonczenie karmienia piersig musi przebiega¢ tagodnie i stopniowo.
Moment ten powinien by¢ wybrany przez dziecko. Czas wprowadzania pokarméw
uzupelniajacych budzi nadal pewne kontrowersje. Wymaga indywidualnej oceny
stopnia dojrzalosci dziecka. W wiekszosci przypadkéw weze$niak moze otrzymac
pokarmy state, gdy osiagnie wiek 5-8. miesigcy Zycia, pod warunkiem, ze ma co
najmniej 3 miesigce wieku korygowanego i rozwo6j motoryczny umozliwia mu bez-
pieczne jedzenie.

W procesie zywienia noworodka nalezy uwzgledni¢ nieco odmienng podaz wi-
tamin niz u noworodka urodzonego o czasie. Suplementacja witamin obejmuje po-
daz wit. D3, kwasu foliowego, wit. z grupy B, wit. C, A, E, wit. K, DHA.

- Witamina D3:

« noworodki donoszone: 400 j/dobe, suplementacja od pierwszych dni zycia,

 wczesniaki: 400-800 j/dobe, do osiggniecia 40 tygodni wieku skorygowa-
nego;

« unoworodkéw urodzonych < 32. tygodnia cigzy: 800 IU/dobe, po 32. tygo-
dniu ciazy: 400 IU/dobe, modyfikacja indywidualna dawki powinna nasta-
pi¢ po ok. 4 tygodniach, po uprzedniej kontroli stezenia 25-OHD3 w suro-
wicy krwi; optymalne stezenie nalezy utrzymac w granicach 30-50 ng/ml;

« nalezy uwzgledni¢ zawartos¢ wit. D w mieszankach;

- witamine C proponuje si¢ w dawce 50 mg/dobe;

— dodatkowa podaz kwasu foliowego 25-50 mg/dobe zalecana jest wczesniakom
karmionym piersig w okresie 2.-6. tygodnia zycia, a takze dzieciom dlugo-
trwale leczonym antybiotykami;

- wit. E od ok. 2. tygodnia Zycia;

— wit. K - niedobér moze by¢ przyczyna choroby krwotocznej noworodkow —
krwawien z przewodu pokarmowego, pepka, blon sluzowych i skory — postaé
wczesna; krwawien narzagdowych, bardzo czesto krwawien srodczaszkowych -
posta¢ pozna; dotyczy dzieci od urodzenia do konca 3. miesigca zycia; grupa
ryzyka: dzieci karmione wylgcznie piersia, z chorobami watroby i drég z61-
ciowych, z zaburzeniami wchlaniania.
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Zapobieganie krwawieniu z niedoboru witaminy K u noworodkéw

Oswiadczenie Zarzadu Polskiego Towarzystwa Neonatologicznego (PTN). Za-
rzad PTN rekomenduje realizacje profilaktyki wedlug zalecen ESPGHAN:

- kazdy noworodek po urodzeniu powinien profilaktycznie otrzymac wit. K1,

- zdrowy noworodek urodzony o czasie: 1 mg domiesniowo lub 2 mg doustnie,

- preferowana droga domig$niowa,

- podawanie doustnie:

o tylko wtedy, gdy rodzice odmawiaja podania domigsniowego,
o kolejne dawki: 2 mg 4.-6. dzien zycia i 4.-6. tydzien zycia,
— sposdb profilaktyki musi by¢ udokumentowany,
— nie podajemy doustnie w przypadku:
« noworodkéw urodzonych przedwczesnie,
o noworodkéw z cholestazg,
« zaburzen wchlaniania jelitowego,
« stanu uniemozliwiajacego podanie doustne,
+ gdy matka leczona jest lekami wchodzacymi w interakcje z wit. K;

- wczesniaki:

« podanie wylacznie domigsniowo, jednorazowo;
« dla masy ciata 500-1000 g - 0,3 mg im;

« dla masy ciata 1001-1500 g - 0,4 mg im;

o dla masy ciata 1500-2500 g - 0,5 mg im;

o dla masy ciata powyzej 2500 g - 1 mg im.

W procesie karmienia dzieci istotna jest rowniez suplementacja kwasu dokoza-
heksaenowego (DHA). Nie zaleca si¢ dodatkowej suplementacji przy karmieniu pier-
sig. Zalecane jest spozycie przez dzieci do 3 lat Omega-3 w ilosci 150-200 mg/dobe;
wskazana suplementacja w przypadku braku regularnego spozywania ryb.

Dzieci urodzone przedwczes$nie wzrastaja w szybszym tempie, wiec zapotrzebo-
wanie na zelazo jest u nich wigksze. Z uwagi na to konieczna jest podaz zelaza, za-
réwno w prewencji, jak i w postepowaniu leczniczym. Zelazo w profilaktyce rozpo-
czynamy podawac od 2. do 6. tygodnia zycia w dawce 1-4 mg/kg/dobe. Dawka zelaza
jest uzalezniona od urodzeniowej masy ciala, w przypadku wcze$niakéw z masa
ciala < 1000 g podajemy 4 mg/kg/dobe, a z masg ciala < 1800 g 2-3 mg/kg/dobe.
W pozostatych przypadkach: 2 mg/kg/dobe od 4. tygodnia zycia. Podaz zelaza na-
lezy kontynuowac przez 6-12 miesiecy, pod kontrolg stezenia ferrytyny i hemoglo-
biny. Leczniczo dawka zelaza zawiera si¢ w granicach 4-6 mg/kg/dobe.

Ocena stanu oczu, nosa, jamy ustnej i narzadu stuchu

Opieka nad noworodkiem przedwczesnie urodzonym obejmuje takze oceng sta-
nu oczu, nosa i jamy ustnej oraz ocene narzadu stuchu. Objawy kliniczne zaburzen
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widzenia to nieprawidlowe ustawienie oczu (zez), nieprawidtowy wyglad oczu (mi-
kroftalmia, asymetria, za¢ma), brak reakcji na $wiatto, brak skupiania wzroku i wo-
dzenia wzrokiem za przedmiotami, brak kontaktu wzrokowego miedzy dzieckiem
a opiekunem. Czestg dolegliwoscig jest zapalenie spojowek (czestsze u noworodkow
donoszonych) - obustronne: pojawiajace si¢ w 2.-3. tygodniu Zycia; moze §wiadczy¢
o zakazeniu Chlamydia Trachomatis; jednostronne: przy zatkaniu kanalika Izowe-
go. U wcze$niakow spotyka sie opdznienie dojrzewania funkcji widzenia, ktére po-
woduje czestsze wystepowanie u nich wad wzroku.

Zakres badan i wskazania do badania wzroku w kierunku retinopatii u wcze-
$niakéw lub niemowlat reguluje Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6.11.2013
roku w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specja-
listycznej (Dz.U. z dnia 2.12.2013 roku). Koniecznos$¢ badania okulistycznego z oce-
n3a dna oka dotyczy wecze$niakéw urodzonych przed 32. tygodniem cigzy lub z masa
urodzeniowa ponizej 1500 g oraz niemowlat urodzonych przed 36. tygodniem ciazy,
z wewnatrzmacicznym zahamowaniem wzrostu ptodu, leczonych z zastosowaniem
intensywnej tlenoterapii i fototerapii. Badania zgodnie z powyzszymi zaleceniami
powinny si¢ odbywac niezaleznie od zakonczenia hospitalizacji i wypisu pacjenta.
W dokumentacji noworodka powinna by¢ zawarta informacja o kolejnym terminie
koniecznego badania okulistycznego. Nadzoér nad wykonywaniem regularnych ba-
dan powinien sprawowac personel POZ, za$ rodzice powinni by¢ poinformowani
o wadze badania i zagrozeniach wynikajacych z zaniedbania, w tym mozliwej utra-
cie wzroku. Po wypisie do domu odpowiedzialno$¢ za zorganizowanie dalszej opie-
ki okulistycznej przejmuja rodzice. Opieka okulistyczng nalezy objac dzieci z gru-
py ryzyka do 6. roku Zycia (1 x w roku). Dzieci leczone z powodu retinopatii moga
wykazywac duze zaburzenia widzenia, ktdére bez rehabilitacji mogg prowadzi¢ do
wtornej slepoty korowe;.

W obrebie jamy ustnej najczesciej spotykang nieprawidlowoscia jest obecnos¢
plesniawek. Przyczyna jest zakazenie Candida Albicans z drég rodnych matki (za-
kazenie pierwotne 8.-9. dobie zycia) lub ze srodowiska (zakazenie wtérne). Zmia-
ny lokalizuja si¢ na §luzéwkach podniebienia migkkiego, twardego, blony sluzowej
policzkéw, czasem obejmuja dzigsta i jezyk. Zmiany moga szerzy¢ si¢ na blone $lu-
zowg gardla i przetyku, utrudnia¢ potykanie, powodowac chrypke, swiad i piecze-
nie §luzéwek oraz zwigzany z tym niepokdj, utrate taknienia. W leczeniu stosuje si¢
leki przeciwgrzybicze; preparaty zawierajace kwas borny (Aphtin) sg przeciwwska-
zane. Przy obecnosci zaburzen ssania, karmienia wskazana jest ocena budowy jamy
ustnej i wedzidetka jezyka.

Z uwagi na obecnos¢ czynnikéw ryzyka duzy odsetek noworodkéw urodzonych
przedwczesnie, nawet przy prawidlowej ocenie otoemisji akustycznej w badaniu
przesiewowym, posiada wskazania do kontrolnego badania stuchu po opuszczeniu
szpitala. Powtdrne badanie stuchu powinno by¢ dokonane do konca 2. miesigca zy-
cia dziecka. Czgsto wskazana jest réwniez ocena wywolanych potencjaléw stucho-
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wych w o$rodkach audiologicznych III stopnia referencyjnosci, zwigzanych z bada-
niami przesiewowymi stuchu.

Wsréod omawianej grupy pacjentéw czesciej spotykamy tez zaburzenia zachowa-
nia, takie jak: nadpobudliwos¢, placzliwo$é, negatywne reakcje na bodzce dotykowe,
czesto zwigzane z dlugotrwalym leczeniem w oddziale intensywnej terapii. Ryzy-
ko nadpobudliwosci ruchowej z deficytem uwagi (ADHD) jest 2-3-krotnie wyzsze
u dzieci urodzonych < 32. tygodniu ciazy, i 4-krotnie wyzsze u skrajnych wczesnia-
kow. W calosciowej opiece nad wczesniakiem nie mozna wigc pomingc¢ roli opie-
ki psychologicznej, neurologopedycznej i catego szeregu dziatan rozumianych jako
wczesna interwencja rozwojowa.

Ocena higieny ciata noworodka

W opiece pediatrycznej nad noworodkiem, zwlaszcza urodzonym przedwcze-
$nie, wazna jest ocena sposobu zapewniania higieny ciata noworodka (kapiel, toa-
leta, przewijanie i zmiana pieluszek, ubranie), a takze ocena higieny pomieszczenia,
w ktérym przebywa noworodek.

Podstawowe zasady opieki nad noworodkiem obejmuja:

- zapewnienie odpowiedniej temperatury otoczenia (dla wezesniakow 22-25°C)
(przegrzewanie tez jest szkodliwe) — objawy hipotermii: apatia, nieche¢ do je-
dzenia, obnizona temperatura ciata T < 36,1°C -sinica, bezdechy, obrzeki;

— higiena - mycie rak, aseptyczne przygotowywanie positkow, wietrzenie po-
mieszczen, unikanie kontaktu z osobami chorymi;

— ubranie - czyste, nie krepujace ruchéw, wykonane z naturalnych surowcow;

— wyeliminowanie szkodliwych czynnikéw srodowiskowych (dym tytoniowy,
chemikalia).

W codziennej opiece nad noworodkiem nalezy zwréci¢ uwage rodzicéw na po-
zycje, w jakiej ukladane jest dziecko. Pozycja na brzuchu ulatwia rozwdj psycho-
motoryczny przez ¢wiczenie miesni szyi, plecéw i ramion, sprzyja prawidlowemu
ksztaltowaniu stawow biodrowych, przez poszerzenie pola widzenia dziecka stymu-
luje jego rozwdj, ucisk cigzaru tulowia na brzuszek utatwia odchodzenie gazéw z zo-
fadkaijelita, co przeciwdziata kolkom. Jednak pozycja ta zalecana jest tylko w czasie
czuwania nad dzieckiem (nie w nocy). Przy uktadaniu dziecka na boku (pozycja ko-
rzystna z uwagi na zmniejszone ryzyko zachty$niecia) konieczna jest zmiana stron.
Lezenie wylacznie na wznak powoduje sptaszczenie potylicy.

Ocena stanu kikuta pepowiny i dna pepka obejmuje:

— stan kikuta pepowiny: wilgotny, ropiejacy, suchy;

- stan dna pepka: suche, wilgotne, ropiejace, ziarninujace, stan zapalny okolo-
pepkowy, przepuklina pepkowa (w wigkszosci przypadkow zamyka si¢ samo-
istnie przed koncem 1. roku zycia, bardzo rzadko powiklania w postaci uwiez-
niecia przepukliny i perforacji jelit wewnatrz przepukliny - terapia uciskowa
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jest nieskuteczna, powoduje uszkodzenia skdry, do chirurga nalezy kierowac,
gdy $rednica > 2 cm, przepuklina utrzymuje si¢ do 3.-4. roku zycia, wysta-
pia powiklania).

Wytyczne Nadzoru Krajowego w dziedzinie neonatologii definiujg sposéb pie-
legnacji kikuta pepowinowego:

nie nalezy niczym przykrywac kikuta pepowiny. Pieluszka powinna by¢ za-
winigta ponizej kikuta pepowiny, aby zapewni¢ swobodny dostep powietrza.
Jest to tzw. sucha pielegnacja pepowiny; jej stosowanie skraca czas odpadnie-
cia kikuta;

nie zaleca si¢ stosowania alkoholu etylowego do odkazania kikuta pepowiny,
zaréwno w warunkach szpitalnych, jak i w domu. Alkohol dziata draznigco
na skoére noworodka i moze wywiera¢ dzialanie toksyczne, ponadto wydtuza
czas odpadniecia kikuta;

przed przystapieniem do pielegnacji pgpowiny nalezy dokladnie umy¢ rece
woda z mydiem.

Badania przesiewowe i szczepienia ochronne

Do zadan personelu POZ nalezy réwniez ocena realizacji badan przesiewowych
oraz szczepien u noworodkow. Istotne jest wezesne rozpoczecie immunizacji weze-
$niakéw z uwagi na zwigkszone ryzyko zachorowan, przeciw ktérym istnieje moz-
liwo$¢ szczepienia, jak réwniez ze wzgledu na udowodniong skutecznos¢ i bezpie-
czenstwo takiego postepowania. Szczepienie dzieci urodzonych przedwcze$nie nie
musi by¢ poprzedzone konsultacja neurologiczng, chyba ze istnieje podejrzenie cho-
roby OUN.

Stanowisko Grupy Ekspertéw w sprawie szczepienia dzieci przedwczesnie uro-
dzonych oraz z malg urodzeniowg masa ciata zaklada:

szczepienie BCG po osiggnigciu masy ciata 2000 g; matki HIV+ po wyklucze-
niu zakazenia odmatczynego;
obowigzkowa kontrola HBs w cigzy; matka HBs dodatnia: immunoglobulina
+ szczepienie w ciggu 12 godz. po urodzeniu; Hbs nieznany: immunoglobu-
lina + szczepienie w ciggu 12 godzin po urodzeniu;
szczepienie przeciw WZW B u wczesniakow:
« 4-dawkowy schemat szczepienia (0., 1., 2., 12. miesigc) u noworodkéw
z masg ciala < 2000 g w momencie podania pierwszej dawki,
o 3-dawkowy schemat szczepienia (0., 1., 6. miesigc) u noworodkéw z masa
ciala > 2000 g w momencie podania pierwszej dawki,
« zalecana kontrola poziomu antyHBs + HBsAg w 9.-15. miesigcu zycia lub
po 1.-3. miesiagcu od zakonczenia szczepien podstawowych;
zalecane u wezesniakow szczepionki penta i hexawalentne (acelularny krztusiec);
szczepienia przeciw pneumokokom w schemacie 3+1;
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— zalecane szczepienia przeciw rotawirusom: po 6. tygodniu zycia, u wczesnia-
kéw urodzonych po 25.-27. tygodniu ciazy (rodzaj szczepionki zalezny od
CHPL i wieku plodowego),

— zalecane szczepienie przeciwko grypie po 6. miesiagcu, uodpornienie os6b
z otoczenia;

— zalecane szczepienie przeciwko meningokokom grupy B oraz A, C, W135,
Y (w pierwszej kolejnosci szczepienie przeciwko MenB) po 8. tygodniu zycia;

— przeciwko ospie wietrznej po 9. miesigcu zycia;

— immunizacja przeciwko RSV (respiratory syncytial virus).

W przypadku przedluzonej hospitalizacji > 6. tygodnia zycia szczepienia roz-
poczynane s3 w szpitalu, zgodnie z wiekiem kalendarzowym dziecka. Z uwagi na
czesciej wystepujace u wezesniakow powiklania, takie jak bezdech czy bradycardia,
zwlaszcza u wezesniakow o skrajnie malej urodzeniowej masie ciata (ponizej 32. ty-
godnia zycia plodowego), szczepienia wykonuje si¢ na kilka dni przed planowanym
wypisem do domu, a u wezesniakéw urodzonych przed 26. tygodniem zycia ptodo-
wego w wieku ok. 12 tygodni zycia. W tych przypadkach dziecko otrzymuje szcze-
pienie DiTePer z acelularng sktadowa krztuscca, szczepienie przeciwko Hemophilus
influenzae oraz przeciwko pneumokokom, a takze przeciwko WZW B oraz BCG.

Uodpornienie przeciwko RSV - program profilaktyczny polegajacy na stoso-
waniu przeciwciala monoklonalnego u wszystkich noworodkéw urodzonych przed
ukonczeniem 28. tygodnia zycia plodowego (od 2018 roku 32. tygodnia zycia plo-
dowego) lub z rozpoznang dysplazja oskrzelowo-ptucng. Program polega na poda-
niu maksymalnie 5 dawek paliwizumabu (w odstepach miesiecznych) w sezonie
zakazen wirusem RS, trwajacym od 1 pazdziernika do 30 kwietnia. Immunizacje
paliwizumabem przeprowadza si¢ jednorazowo i nalezy ja rozpocza¢ przed ukon-
czeniem 1. roku zycia. Celem jest zmniejszenie zachorowalno$ci na zakazenia spo-
wodowane przez RSV, ktére u wezesniakéw czesto prowadza do niewydolnosci od-
dechowej i koniecznosci ponownej hospitalizacji.

Inne problemy kliniczne w przypadku wezesniakéw moga dotyczy¢ zaburzen funk-
cjinerek, takich jak: zmniejszenie zdolnosci zaggszczania moczu, trudnosci z utrzyma-
niem réwnowagi wodno-elektrolitowej oraz kwasowo-zasadowej (kwasica metabolicz-
na), uposledzenie zdolnos$ci wydalania niektdérych substancji, w tym lekéw. Problemem
jest tez niedojrzato$¢ immunologiczna i zaburzenia odpornosci zwigzane z niedobo-
rem przeciwcial odmatczynych, mala produkcja wlasnych przeciwcial, uposledze-
niem odpornosci komérkowej, co powoduje zwickszong podatnos¢ na zakazenie.

Podsumowanie

Calo$¢ dziatan szeregu zaangazowanych o0séb zwigzanych ze sprawowaniem dtu-
gofalowej opieki nad pacjentem, jakim jest noworodek urodzony przedwczesnie, ma
na celu unikniecie lub zminimalizowanie skutkéw pdznych powiklan wezesniactwa,
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takich jak: nastepstwa uszkodzenia ukladu nerwowego, w tym moézgowe porazenie
dzieciece (MPD), padaczka, uposledzenie umystowe, zaburzenia neuropsychologicz-
ne, zaburzenia narzagdéw zmystu (widzenia, styszenia), retinopatia wczesniacza —
ROP, przewlekla choroba ptuc - CLD, zaburzenia rozwoju somatycznego, krzywi-
ca, osteopenia wczesniakow i niedokrwisto$é.
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Wstep

Szacuje sie, iz w 2011 roku liczba 0s6b dotknietych cukrzycg w Polsce osiagne-
ta liczbe 2 800 000. Coraz wigksza liczba chorych oraz wzrost ich przezywalnosci
prowadzi do lawinowego wzrostu przewleklych powiklan wynikajacych z cukrzy-
cy [1]. Wsréd tych powiktan wymienia si¢ zespdt stopy cukrzycowej [ZSC], uwa-
zany za jedno z najpowazniejszych, poniewaz w krotkim czasie moze by¢ przyczy-
na ciezkiego kalectwa oraz niezwykle obciaza psychicznie i fizycznie chorego [2].
W oparciu o definicje Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) ,,zespdt stopy cukrzy-
cowej oznacza obecno$¢ infekcji, owrzodzenia, destrukeji gtebokich tkanek z obec-
noscia cech neuropatii oraz niedokrwienia o réznym stopniu zaawansowania” [2].
Do najwazniejszych czynnikéw etiologicznych owrzodzen stop zalicza sie neuro-
pati¢ cukrzycowa oraz niedokrwienie koficzyn dolnych. Pod wzgledem dominuja-
cego czynnika etiologicznego wyrdznia si¢ trzy rodzaje zespotu stopy cukrzycowej,
tj. stope neurogenng, niedokrwienng oraz mieszang neurogenno-niedokrwienng
[3]. Polineuropatia cukrzycowa jest odpowiedzialna za ponad 70% owrzodzen zlo-
kalizowanych na stopach, za$ czyste niedokrwienie stanowi jego niewielki odse-
tek. Pozostale przypadki owrzodzen majg mieszang etiologie¢ [4]. Wsrdd czynni-
kow etiopatogenetycznych rozwoju owrzodzenia wymieni¢ mozna takze czynniki
mechaniczne, ktére dzieli si¢ na wewnetrzne oraz zewnetrzne. Do czynnikéw we-
wnetrznych zalicza sie deformacje stopy, wyniostosci kostne, ograniczong ruchomos¢
stawow, deformacje stawéw, modzele, zmienione wlasciwosci tkanek oraz neuro-
artropati¢. Czynniki zewnetrzne to zle dopasowane obuwie, chodzenie boso, ura-
zy mechaniczne stdp oraz ciata obce znajdujace si¢ w bucie lub na podtozu [5]. Ist-
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nieje wiele systemow klasyfikacji stosowanych w celu opisania owrzodzenia, ktore
moga by¢ pomocne w stworzeniu standaryzowanych metod. Najbardziej popular-
nym systemem klasyfikacji jest skala Wagnera, ktora opiera si¢ na ocenie gteboko-
$ci rany oraz rozleglosci martwiczych tkanek. Jest to skala pigciostopniowa, ktéra
przedstawiona jest w tabeli 1 [6].

Tabela 1. Klasyfikacja owrzodzen wedtug skali Wagnera [6]

Stopien Charakterystyka
1 Owrzodzenie powierzchowne
2 Owrzodzenie obejmujace $cigegna, wigzadla, torebke stawowa

lub powigzie; nie wystepuje ropien ani zapalenie kosci

3 Glebokie owrzodzenie z ropniem lub zapaleniem ko$ci
4 Zgorzel czesci stopy
5 Rozlegta zgorzel stopy

Amputacje w przebiegu zespotu stopy cukrzycowej

W zespole stopy cukrzycowej amputacja jest ostateczng metoda leczenia, kiedy
to wielokierunkowe postepowanie obejmujace leczenie owrzodzen i martwicy, far-
makoterapie oraz rewaskularyzacje nie przynosza pozadanych efektow [1].

Amputacja, inaczej odjecie, jest to zabieg operacyjny polegajacy na usunieciu na-
rzadu lub jego czesci [7].

W przebiegu zespotu stopy cukrzycowej amputacje dzielg si¢ na pierwotne oraz
wtérne. Amputacje ze wskazan pierwotnych to te, ktére musza by¢ przeprowadzo-
ne natychmiastowo, bez wcze$niejszych prob rewaskularyzacji. Tymi wskazaniami
s bl spoczynkowy niemozliwy do opanowania przy obecnosci przeciwwskazan do
zabiegu przywrocenia prawidtowego krazenia w $wietle naczynia, zakazenie rany
zagrazajace zyciu pacjenta, kiedy takze nie ma szans na zabieg naprawczy naczyn,
utrwalony przykurcz konczyny oraz rozlegta martwica tkanek stopy [1].

Amputacje wtdrne to te, ktdre moga by¢ odroczone w czasie. Do nich nalezg po-
stepujace zmiany miazdzycowe w naczyniach obwodowych konczyny, kiedy nie ma
juz mozliwosci kolejnego zabiegu inwazyjnego oraz utrzymujace si¢ zakazenie po-
mimo zabiegu rewaskularyzacji [1].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest ukazanie opieki pielegniarskiej nad pacjentka po am-
putacji konczyny w przebiegu zespolu stopy cukrzycowej w srodowisku domowym.
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Celem pracy jest rowniez przyblizenie aspektéw klinicznych zespotu stopy cukrzy-
cowej z zastosowaniem larwoterapii oraz przedstawienie indywidualnego procesu

pielegnowania.

Materiat i metody

W pracy zastosowano metode indywidualnego przypadku zwang takze studium
przypadku. W celu zgromadzenia informacji o pacjentce zastosowano nastepuja-
ce techniki badawcze: wywiad bezposredni, obserwacje oraz analiz¢ dokumenta-
cji medycznej chorej. Narzedziami badawczymi zastosowanymi w pracy sa zdjecia

przedstawiajace ran¢ przed
larwoterapia, w trakcie oraz
po niej, a takze historia cho-
roby pacjentki.

Opis przypadku

Pacjentka (1. 54) hospita-
lizowana z powodu cukrzy-
cowej polineuropatii czucio-
wo-ruchowej, po amputacji
konczyny dolnej lewej na wy-
sokosci podudzia.

Pacjentka zostala przyje-
ta na oddzial chirurgii ogol-
nej w dniu 11.10.2017 roku
ze zgorzela wilgotng sto-
py. W wywiadzie podata, ze
przyczyna powstania zgo-
rzeli byl niewielki uraz sto-
py z wtérnym zakazeniem,
ktdre rozwineto sie bardzo
szybko (w przeciagu tygo-
dnia). U chorej wystepuje
réwniez nadci$nienie tetni-
cze, otylos¢ (wazy 140 kg),
cukrzyca typu II leczona in-
suling. Po dwdch tygodniach
po zabiegu doszto do zaka-
zenia rany i rozejscia si¢ jej
brzegéw. W leczeniu rany za-

Rycina 1. Rana po zastosowanym leczeniu szpitalnym, w dniu
wypisu pacjentki ze szpitala [Zrédto wiasne]

.y

Rycina 2. Rana w dniu wypisu pacjentki ze szpitala — ujecie
z boku [Zrédto wtasne]
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stosowano opatrunek podci-
$nieniowy VAC (vaccum-as-
sisted closure). Opatrunki
VAC wymieniano co 3 dni.
Zastosowanie techniki opa-
trunku podci$nieniowego
utrzymano przez okres 20
dni, co pozwolilo ograniczy¢
rozwdj infekcji i usuna¢ nad-
miar wysigku. Po tygodniu
od zakonczenia stosowania
techniki VAC doszlo do na-
wrotu zakazenia rany. Sko-
ra wokdt rany zywoczerwo-
na, obrzeknieta. Brzegi rany
nieréwne, dno pokryte mar-
twicg w postaci zdltego roz-
plywnego widéknika.

Na rane przez okres 10
dni, raz dziennie, zaklada-
no opatrunek z Inadine. Do
przemywania rany uzywa-
no Octeniseptu. Skore wokot
rany natluszczano wazeling.

W dniu 6.12.2017 roku
(po 57 dniach hospitaliza-
cji) pacjentka zostata wypi-
sana z oddzialu chirurgii do
domu z zaleceniem dalszego
leczenia rany w $rodowisku
domowym. Pacjentce zapro-
ponowano oczyszczenie rany
metoda biochirurgiczng - za
pomoca larw much, na kté-
ra pacjentka wyrazita zgode.

Larwoterapia polega na
stosowaniu larw muchy Lu-
cilla sericata na rany przewle-
kle i trudno gojace si¢. Dzia-
tanie larw polega na tym, ze
wydzielaja one enzymy pro-

Rycina 5. Rana po ostatnim — 8, zabiegu (15. dniu) oczyszcza-
nia larwami [Zrédto wtasne]
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teolityczne - substancje trawiagce martwe tkanki oraz pochfaniaja produkty ich roz-
padu. Nie niszczg przy tym zdrowej, zywej tkanki. Larwy nie tylko usuwaja martwe
tkanki, ale dzialtaja rowniez przeciwbakteryjnie, hamuja reakcje zapalng i wptywa-
ja korzystnie na proces gojenia si¢ rany [8-10].

Larwy hodowane s3 w warunkach sterylnych. Przed ich zalozeniem rana powin-
na by¢ umyta, odkazona i osuszona. Larwy mozna stosowac bezposrednio na rane
w formie opatrunku otwartego — umieszcza si¢ je w liczbie 10 sztuk na 1 cm owrzo-
dzenia, badz jako opatrunek zamkniety, tzw. biopack. Brzegi rany nalezy smarowac
mascig cynkowa, aby zapobiec wydostaniu si¢ larw poza rang. Na larwy zaktada sie
jalowy opatrunek i przymocowuje bandazem. Opatrunek pozostaje na ranie przez
48-72 godziny. W tym czasie larwy rosng do wielkosci ok. 8 mm, nast¢pnie nale-
zy je usunac z miejsca rany. Konczyne, na ktorej jest zatozony opatrunek, powinno
sie unieruchomi¢ na czas terapii, aby nie dopusci¢ do uszkodzenia larw [8-10].

Obecnie rana jest pokryta zywoczerwona ziarning i nie ma zmian martwiczych.
Zmniejszyl si¢ obrzek konczyny. Rane zaopatrzono opatrunkiem Atrauman Ag.

Proces pielegnowania

I. Diagnoza pielegniarska: Niewlasciwe gojenie si¢ rany po amputacji konczyny
dolnej spowodowane zakazeniem rany.

Cel: Przywrdcenie prawidlowego procesu gojenia si¢ rany, zlikwidowanie zakaze-
nia rany.

Realizacja:
1. Zaopatrywanie rany jalowym opatrunkiem z larwami muchy Lucilla serica-

ta i mocowanie opatrunku bandazem.

2. Nakladanie na brzegi rany masci cynkowe;j.
3. Zmiana opatrunku co 48-72 h.
4. Edukacja pacjentki w zakresie pielegnacji rany.

Ocena: Po zastosowaniu larwoterapii rana pooperacyjna ulegala stopniowemu
oczyszczaniu.

II. Diagnoza pielegniarska: Wahania wartosci glikemii spowodowane jednostka
chorobowa.
Cel: Doprowadzenie do normoglikemii.
Realizacja:
1. Pomiar glikemii 4 razy dziennie oraz w razie potrzeby.
2. Podaz insuliny w zaleznosci od glikemii.
3. Korekcja dawek insuliny przy hiperglikemii.
4. Przestrzeganie stalych pér podawania insuliny oraz prawidlowo skompono-
wanych positkow.
5. Modyfikacja diety pacjenta.
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6. Obserwacja pacjentki pod wzgledem wystapienia objawéw hipo- lub hiper-
glikemii.
7. Udokumentowanie dziatan pielegniarskich.
Ocena: Wartosci glikemii nadal ulegaja wahaniom. Konieczna dalsza obserwacja
pacjentki.

IT1. Diagnoza pielegniarska: Bol spowodowany niegojaca sie rang po odjeciu kon-
czyny.
Cel: Zmniejszenie bolu.
Realizacja:
1. Okreslenie wielko$ci bolu na podstawie werbalnych oraz niewerbalnych ko-
munikatéw chore;.
Obserwacja pacjentki w kierunku nasilenia bolu.
Ulozenie pacjentki w wygodnej, zmniejszajacej doznania bolowe pozycji.
Podanie lekéw przeciwbolowych.
5. Obserwacja pacjentki pod katem reakcji na podane leki przeciwbdlowe.
Ocena: Bdl rany nadal wystepuje. Konieczna dalsza obserwacja pacjentki.

bl

IV. Diagnoza pielegniarska: Otylos¢ pacjentki spowodowana niewlasciwym try-
bem zycia.
Cel: Redukcja masy ciata. Zmiana trybu zycia.
Realizacja:
1. Kontrola masy ciala i obliczanie wskaznika BMI.
2. Zaproponowanie i motywowanie do ¢wiczen fizycznych, ktore pacjentka
moze wykonywa¢ samodzielnie.
3. Edukacja na temat zasad prawidtowego odzywiania.
4. Wlaczenie rodziny pacjentki w proces aktywizacji ruchowej i zmian nawy-
kéw zywieniowych.
Ocena: Pacjentka stosuje si¢ do zalecen zdrowego trybu Zycia. Masa ciala wyma-
ga dalszej redukc;ji.

V. Diagnoza pielegniarska: Utrudnione poruszanie si¢ i deficyt samoopieki spo-
wodowany amputacja konczyny.

Cel: Zwigkszenie samodzielnosci pacjentki.

Realizacja:
1. Asystowanie pacjentce podczas przesiadania si¢ z f6zka na wozek oraz edu-

kacja, jak zrobi¢ to samodzielnie.

Motywowanie pacjentki do ¢wiczen.

Wlaczenie rodziny w proces rehabilitacji.

Zapewnienie konsultacji z fizjoterapeuta.

Edukacja na temat pielegnaciji kikuta.

AR
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Ocena: Pacjentka nadal wymaga niewielkiej pomocy przy poruszaniu si¢ i wyko-
nywaniu czynnosci dnia codziennego.

VI. Diagnoza pielegniarska: Deficyt wiedzy pacjentki na temat profilaktyki ze-
spotu stopy cukrzycowe;j.
Cel: Zniwelowanie deficytu wiedzy.
Realizacja:
1. Rozmowa na temat pielegnacji stopy cukrzycowe;.
2. Nauka przycinania paznokci w odpowiedni sposdb, czyli na prosto i niezbyt
krotko.
3. Bardzo ostrozne obchodzenie sie z narzedziami podczas obcinania paznok-
ci, tak aby nie uszkodzi¢ naskorka.
4. Zalecenie masazu stopy, ktoéry ma za zadanie poprawi¢ ukrwienie stopy.
5. Rozmowa na temat codziennego mycia stopy w wodzie o temp. 37°C, doklad-
ne osuszanie z uwzglednieniem przestrzeni migdzypalcowych.
6. Edukacja dotyczgca noszenia odpowiedniego obuwia o wlasciwym numerze.
Ocena: Pacjentka nadal wymaga edukacji oraz ciaglej kontroli dotyczacej piele-
gnacji stopy.

VII. Diagnoza pielegniarska: Zle samopoczucie pacjentki spowodowane obecnym
stanem zdrowia.
Cel: Poprawa samopoczucia.
Realizacja:
1. Rozmowy z pacjentka na tematy nie tylko zwiazane z jej jednostka choro-
bowa.
Zapewnienie dostepu do psychologa.
Rozwiewanie wszelkich watpliwosci pacjentki zwigzanych z jej stanem.
Wspolpraca i rozmowa z rodzing pacjentKki.
5. Pomoc przy kazdej czynnosci, ktora sprawia problem pacjentce.
Ocena: Pacjentka wymaga ciaglej obserwacji, rozmowy. Samopoczucie pacjentki
bez zmian.

bl

Dyskusja

Leczenie w przebiegu stopy cukrzycowej moze przebiega¢ na rézne sposoby,
w zaleznosci od powiktan. Bartosz Wanot i wsp. w artykule ,,Amputacja konczy-
ny dolnej jako najcigzsze powiklanie cukrzycy”, zaznaczaja, ze wskutek niewtasci-
wie leczonej cukrzycy moze doj$¢ do rozwoju zespotu stopy cukrzycowej i dalszych
nieprawidlowosci. Za najwigksze problemy uznaja m.in. owrzodzenia, ropowice,
martwice oraz zgorzel. Dwa ostatnie wystapily réwniez u pacjentki opisanej w ni-
niejszym artykule. Najcigzszym z powiklan okreslaja amputacje¢ konczyny, do ktd-
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rej moze dojs¢ nawet na skutek pozornie niegroznych uszkodzen stopy, ktére moga
zainicjowac rozwoj powaznego zakazenia. Tak réwniez stalo si¢ w przypadku opi-
sywanej pacjentki. Autorzy ww. artykutu podkreslaja, Ze do najcigzszych powiklan
zwigzanych z amputacjg naleza m.in. krwiaki, infekcje, bole, nerwiaki, a leczenie
powiktan jest trudniejsze ze wzgledu na przedtuzajacy si¢ pobyt pacjenta w szpita-
lu. Przypomnijmy, ze opisywana pacjentka spedzita po amputacji 57 dni w szpita-
lu z powodu infekgji [11].

Paulina Moscicka i wsp. podkreslaja, ze ZSC najczesciej wystepuje u oséb w prze-
dziale wiekowym 55-65 lat, gléwnie mezczyzn, a rokowania u chorych poddanych
amputacjom sg zte. W art. opisano 50-letniego mezczyzne, u ktérego wskutek powi-
ktan ZSC konieczna byla amputacja konczyny, po ktérej doszlo do zakazenia rany.
Lozysko rany bylo systematycznie oczyszczane, zastosowano sonoterapie. Na rane
aplikowano Octenilin, nastepnie AquacelR Ag+. Stosowano réwniez gabke garamy-
cynowg oraz opatrunek piankowy SuprasorbR P. W konicowym etapie leczenia zasto-
sowano leczenie opatrunkami z Granuflexu. Leczenie przyniosto zamierzone efek-
ty i rana zagoila sie. Podobnie bylo w przypadku pacjentki opisywanej w niniejszym
artykule - doszlo do amputacji, nastepnie zakazenia i proby leczenia rany poprzez
stosowanie opatrunkow. Jednakze leczenie okazato sie nieskuteczne i nalezato wdro-
zy¢ nastepne sposoby leczenia, aby zapobiec dalszej amputacji — larwoterapig, poz-
niej ozonoterapie. Dopiero po zastosowanych metodach rana zaczela sie goi¢ [12].

Bartosz Cybulka opisat pacjentéw, u ktorych zastosowano terapie podci$nieniows,
a nastepnie leczenie tlenem hiperbarycznym. W przypadku pierwszego pacjenta za-
stosowano 30 sesji terapii, u drugiego - jedynie 5, a u trzeciego pacjenta leczenie trwa-
to az 77 dni. Cybulka uznaje opisany sposob leczenia za najbardziej optymalny, gdyz
u wszystkich pacjentéw doszlo do zagojenia rany i braku dalszych powikian [13].

W kazdym ze wspomnianych artykuléw zaznacza sie, ze ZSC nalezy do groznych
oraz czestych powiklan cukrzycy. Czesto dochodzi do amputacji i pézniejszych za-
kazen. Metode larwoterapii w leczeniu ran przewleklych stosuje si¢ rzadko. Lecze-
nie opisanej przez autorki pacjentki odbywato si¢ w domu, co ograniczylo stres pa-
cjentki i trwalo przez 6 sesji, a nastgpnie na ran¢ zakladano opatrunki ze srebrem.
Dopiero zastosowana terapia zaczela przynosic efekty w postaci zmniejszenia ogni-
ska zapalenia, zmniejszenia ilosci ropy - czyli rozpoczecia si¢ procesu gojenia. Le-
czenie zakazenia trwalo krdécej niz wspomniane leczenie metodg podcisnieniowa
w artykule Cybulki. Widzimy, ze kazdy przypadek nalezy rozpatrywac¢ indywidual-
nie i nie ma reguty, ktéra metoda leczenia przyniesie najbardziej pozadane skutki.

Whioski

Terapia biochirurgiczna z zastosowaniem larw much Lucilia sericiata jest skutecz-
ng metodg oczyszczania zakazonej, trudno gojacej si¢ rany. Larwoterapia to prosta,
wydajna oraz dobrze tolerowana przez pacjenta metoda leczenia trudno gojacych
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sie ran, w sytuacji wyczerpania konwencjonalnych metod leczenia oraz interwencji
chirurgicznych. Terapie larwalng stosuje si¢ w warunkach ambulatoryjnych. Nie-
watpliwie opieka nad pacjentem wymaga interdyscyplinarnosci. Pielegniarka od-
grywa znaczacg role w opiece nad pacjentem po amputacji konczyny w srodowi-
sku domowym.
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Wstep

Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS) to dtugotrwata choroba systemowa tkan-
ki facznej o podlozu autoimmunologicznym. Cechuje si¢ niespecyficznym zapale-
niem stawdw, pojawieniem si¢ modyfikacji pozastawowych i komplikacji uktado-
wych. Przebieg choroby jest dtugotrwaly, z okresami remisji i zaostrzen, prowadzi
do znieksztalcenia stawdw, niepelnosprawnosci, czesto tez inwalidztwa, a nawet
przedwczesnego zgonu [1].

Przyczyny RZS nie s3 dostatecznie znane, ale w mechanizmie powstania choro-
by znaczaca role odgrywaja:

- czynniki srodowiskowe, do ktérych zalicza si¢ zakazenia wirusowe, mykopla-
zmatyczne i bakteryjne (tu wymienia si¢ zakazenie Porphyromonas gingivalis
prowadzace do choréb zapalnych przyzebia); waznym czynnikiem wyzwala-
jacym jest dlugotrwale palenie tytoniu;

- czynniki genetyczne, na ktére znaczny wpltyw ma obecno$¢ antygenow gtow-
nego ukladu zgodnosci tkankowej (MHC) klasy II, ktére wystepuja w komor-
kach prezentujacych antygen;

- zaburzenia immunologiczne [2].

Typowe objawy

Typowymi objawami dla RZS sa bdl oraz obrzek osiowych stawéw rak i stop, cza-
sem takze duzych stawéw, np. kolanowych czy barkowych. Ponadto RZS charaktery-
zuje si¢ tez tzw. sztywnoscig poranng o zréznicowanym czasie trwania — najczesciej
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powyzej jednej godziny [3]. W zaawansowanym stadium RZS wystepuja ogranicze-
nia ruchomosci, zesztywnienie stawow, zaburzenie ich gestosci, zaniki miesniowe.

Objawy pozastawowe dotycza:

— skory: guzki reumatoidalne, zmiany zanikowe skory, zapalenie naczyn skor-
nych;

- narzadu wzroku: zapalenie twardowki, teczowki;

— pluc: guzki reumatoidalne w ptucach, zarostowe zapalenie oskrzelikéw z or-

ganizujacym sie zapaleniem ptuc, zapalenie naczyn tetniczych ptucnych;

- serca: kardiomiopatia;

- ukladu nerwowego: neuropatia, zmiany w odcinku szyjnym kregostupa;

— nerek: przewlekta choroba nerek;

— jamy ustnej: zesp6l suchosci;

— objawow hematologicznych: niedokrwisto$¢, trombocytopenia;

- objawéw naczyniowych: uogélnione zapalenie naczyn, miazdzyca;

— uktadu kostnego: osteoporoza wtorna;

— powigkszenia weztéw chlonnych w okolicy podzuchwowej, szyjnej, pacho-

wej i tokciowej [4].

W miare postepu choroby zmiany dotyczg coraz wigkszej liczby stawéw, co w kon-
sekwencji prowadzi do ich zniszczenia, deformacji oraz ostabienia ogélnej kondy-
cji chorego. W praktyce klinicznej duze znaczenie ma okreslenie stopnia wydolno-
$ci chorego:

Tabela 1. Stopnie wydolnosci chorego i ich charakterystyka [5]

Stopien
wydolnosci Opis
chorego

kompletna wytrzymato$¢ czynno$ciowa umozliwiajaca wykonanie
czynno$ci dnia codziennego bez najmniejszej trudnosci

wydolno$¢, ktora jest dostateczna do zrealizowania czynno$ci
II codziennych, pomimo towarzyszgcego bdlu lub malej elastycznosci
zar6wno jednego, jak i kilku stawow

kondycja, ktéra umozliwia wykonanie zaledwie kilku elementarnych
czynnosci codziennych za pomocg adekwatnych urzadzen, niemoc
podczas samodzielnego sporzadzenia positkéw oraz brak mozliwosci
wychodzenia z domu bez obecno$ci drugiej osoby

III

unieruchomienie w 16zku lub na wézku z brakiem mozliwosci
v samoobstugi, konieczna pomoc drugiej osoby, réwniez podczas
poruszania si¢ na wozku
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Obraz kliniczny RZS

Obraz kliniczny RZS u 0s6b po 60. roku zycia charakteryzuje si¢ odmiennym
przebiegiem zblizonym do polimialgii reumatycznej. Cechami charakterystyczny-
mi dla tej postaci jest ostry poczatek choroby, czesto ze wspdlistniejacymi objawa-
mi ogoélnymi i spadkiem masy ciala, ktoére poprzedzaja objawy RZS. Bol i obrzek
dotyczy duzych, proksymalnych stawéw konczyn gornych, najczesciej stawu barko-
wego. W tej postaci choroby rzadko dochodzi do klasycznych deformacji w stawach
rak. Charakteryzuje ja bogaty obraz objawéw uktadowych, wlacznie z podwyzsze-
niem bialka ostrej fazy (CRP). Rzadko wystepuja guzki podskdrne, a czynnik reu-
matoidalny (RF) jest zazwyczaj niewykrywalny [6].

Ogromny wplyw na przebieg RZS ma czgsto wspotwystepujaca (u okoto 65%
chorych) depresja. Obnizenie nastroju i apatia sa skutkiem znacznego stezenia cyto-
kin prozapalnych w RZS. Ogromny wplyw na rozwdj depresji w RZS maja czynniki
endogenne i psychologiczne oraz zaburzenia odpornosciowe bedace bezposrednia
przyczyna choroby. Wczesne rozpoznanie depresji i wdrozenie terapii lekami anty-
depresyjnymi poprawia rokowania w RZS, zmniejsza $miertelnos¢ [7].

Zespdl neurasteniczny, zwany zespolem zmeczenia, to kolejna zmiana w za-
kresie psychiki chorych na RZS. Charakterystycznymi objawami s3 uczucie zme-
czenia, brak checi do aktywnosci fizycznej, awersja do pracy umysltowej, redukcja
nastroju, duza §wiadomos¢ choroby, wyobrazenia pacjenta o nieodwolalnej niepet-
nosprawnosci [1].

Leczenie RZS

Leczenie RZS jest wielokierunkowe, obejmuje farmakoterapig, kinezyterapie,
tizjoterapie, terapi¢ zajeciows, psychoterapi¢ oraz edukacje pacjenta [8]. W kazdej
z tych form terapii pielegniarka ma swoje miejsce i zadania.

Gléwnym celem leczenia RZS jest uzyskanie catkowitej remisji, czyli wycofa-
nia sie cech zapalenia i powrotu pacjenta do normalnego Zycia i pracy, niedopusz-
czenia do inwalidztwa oraz niespodziewanie wczesnego zgonu. Intensywne, szyb-
ko wprowadzone - w ciggu trzech pierwszych miesiecy trwania choroby - leczenie
ma na celu jednoczesne opanowanie wszystkich objawdéw [9].

Odpowiednie zastosowanie leczenia farmakologicznego, gléwnie przeciwbélo-
wego i przeciwzapalnego, pozwala opanowac ostrg faze choroby. Gtéwnym celem
kinezyterapii jest utrzymanie mozliwosci poruszania si¢ chorego oraz przywrdcenia
zdolnosci ruchu w stawach, niedopuszczenie do deformacji, korygowanie odksztal-
cen, poprawa wytrzymalosci, zwiekszenie sily migsniowej. Dodatkowo ¢wiczenia
klada nacisk na edukacj¢ pacjenta dotyczaca nowych manier ruchowych, poprawe
czynnosci ukladu krazenia i ogélnego samopoczucia chorego [5].
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Podstawg leczenia farmakologicznego RZS sg leki, ktore pozwalaja na uzyska-
nie remisji oraz zmniejszenie zapalenia. To tzw. leki modyfikujace przebieg cho-
roby (LMPCh) powodujace zahamowanie autoagresji. Hamuja one postep choro-
by u przeszto 70% leczonych, ale dopiero po okresie od dwdch do sze$ciu miesiecy
systematycznego przyjmowania. Maja tez duzo dziatan ubocznych. Do grupy tych
lekow zalicza si¢: metotreksat (MTX), sulfasalazyne (SSZ), sole ztota, leflunomid,
a w niektorych przypadkach réwniez cyklosporyne, cyklofosfamid i azatiopryne.
Podczas terapii LMPCh zalecane jest takze stosowanie glikokortykosteroidow (GK)
w dawce niwelujacej zapalenie. Stosowane sg takze NLPZ [10].

Pielegniarka powinna wykazac si¢ znajomoscia projektu leczenia oraz planu re-
habilitacji, poniewaz w pelni uczestniczy w pracy zespolu terapeutycznego.

Zadania pielegniarki

Do zadan pielegniarki sprawujacej opieke nad osobg chorg z RZS w warunkach
domowych nalezy gléwnie przygotowanie jej do samoopieki i samopielegnaciji. Pie-
legniarki wykonujg przy swoich podopiecznych réznego rodzaju zabiegi, poczaw-
szy od stricte pielegnacyjnych, poprzez diagnostyczne, lecznicze, rehabilitacyjne,
a zakonczywszy na §wiadczeniach z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki [11].

Pielegniarka przeprowadza wywiad srodowiskowo-rodzinny zorientowany na
ogolng sytuacje zyciowa pacjenta, przeprowadza badanie fizykalne. Dokonuje po-
miaréw podstawowych parametréw zyciowych, poddaje je ocenie i analizie. Kontro-
luje obrzeki, pobiera material do badan diagnostycznych. U pacjentéw skarzacych
sie na bol - monitoruje i ocenia jego natezenie. Wspolpracuje z pacjentem i wyko-
nuje przy nim dzialania pielegniarskie typowe dla danego stadium choroby oraz
zmieniajacego si¢ stanu pacjenta. Waznym zadaniem pielegniarki jest takze ustale-
nie wlasciwej diety. Czesta w przebiegu RZS utrata faknienia, niewtasciwe warunki
socjalno-ekonomiczne oraz choroby wspotistniejace prowadza do deficytow zywie-
niowych, a w efekcie do wyniszczenia organizmu. Pielegniarka identyfikuje proble-
my pielegnacyjne, prowadzi edukacje¢ zdrowotng zaréwno pacjenta, jak i jego rodzi-
ny. Pacjent powinien zosta¢ uswiadomiony w zakresie przebiegu i leczenia choroby
oraz skutkow nieprzestrzegania zalecen lekarza, nastepstw przyjmowania lekéw, za-
réwno systematycznie i niesystematycznie. Jest to szczegdlnie wazne w przypadku
schorzen przewleklych (do ktérych RZS nalezy), ktére powoduja dtugotrwaty bol
czy tez finalnie moga doprowadzi¢ do niepetnosprawnosci.

W ramach opieki pielegniarskiej nad pacjentem z RZS w srodowisku domowym
udzielane sg takze §wiadczenia rehabilitacyjne. Obejmujg one wspdtuczestnictwo
oraz koordynacje w tzw. rehabilitacji przylézkowej. Ma ona na celu niedopuszcze-
nie do powiklan spowodowanych procesem chorobowym oraz unieruchomie-
niem. Pielegniarka podejmuje dzialania zwigzane z usprawnieniem ruchowym
pacjenta, ktore polegaja na: siadaniu, pionizacji, nauce chodzenia i edukacji sa-
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moobstugi. Wykonuje réwniez inne czynnosci, takie jak: gimnastyka oddechowa,
oklepywanie klatki piersiowej, stosuje drenaz ulozeniowy w zaleznosci od potrzeb
chorego.

W usprawnianiu pacjenta z RZS pielegniarka powinna aktywizowac chorego do
wykonywania ¢wiczen. Pacjenci z chorobami reumatycznymi czesto s3 pasywni,
wiec zadaniem pielegniarki jest wsparcie oraz zache¢canie do bycia samodzielnym
w zakresie czynnosci dnia codziennego - bledem jest wyreczanie chorych z naj-
prostszych zadan [11].

Wsrdd swiadczen wykonywanych przez pielegniarke jest promocja zdrowia i za-
pobieganie chorobom. U 0séb z RZS promocja zdrowia powinna dotyczy¢ dziatan
zwigzanych z zaadaptowaniem ich do zachowania zdrowia psychicznego, utrzy-
mania jakosci zycia, jak rowniez zachowan prozdrowotnych. W tym zakresie pie-
legniarka rozpoznaje i ocenia zagrozenia zdrowotne u pacjenta oraz nie dopuszcza
do ich powstania.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie procesu pielegnowania pacjentki z reumato-
idalnym zapaleniem stawéw w srodowisku domowym na podstawie analizy przy-
padku.

Materiat i metoda

W przedstawionej pracy zastosowano studium przypadku pacjentki w wieku ge-
riatrycznym z reumatoidalnym zapaleniem stawow, ktéra przebywa w swoim sro-
dowisku domowym.

W celu zebrania potrzebnych do opracowania procesu pielegnowania informacji
przeprowadzono wywiad z chorg oraz jej corka. Zadaniem wywiadu byto uzyska-
nie informacji o chorej i jej sSrodowisku, ktére sa konieczne do sprawowania opieki
nad pacjentem. Ponadto wywiad postuzyt do nawigzania odpowiednie;j relacji z pa-
cjentka i jej bliskimi. Mialo to duzy wplyw na wspdtprace z chora i jej rodzing pod-
czas konstruowania i realizacji planu opieki [12].

Postuzono si¢ takze udostepniong przez pacjentke dokumentacja medyczng (hi-
storia choroby, karta obserwacji i zlecen lekarskich, wyniki badan diagnostycznych
i konsultacji specjalistycznych). Dokumentacja medyczna pacjenta ma dla pielegniar-
ki duze znaczenie. Jest ona waznym zrédlem informacji o chorym i jego bliskich
oraz o stosowanych metodach i srodkach terapeutycznych. To réwniez narzedzie
majace na celu przekazywanie informacji o chorym i jego rodzinie dla wszystkich
cztonkdéw zespotu terapeutycznego [12,13].

Wlasna obserwacja podczas rozmowy z chorg oraz w trakcie zabiegow pielegna-
cyjnych wykonywanych przy podopiecznej byta ukierunkowana na:
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— wyglad ogélny chorej: budowe ciata i jego wady, proporcje, ubidr, sposéb po-

ruszania si¢ oraz stan higieny, a takze mowe ciata, w tym mimike twarzy;

- zmiany patologiczne na ciele pacjentki;

— zachowanie chorej i jej bliskich;

— aktywnos$¢ zyciowa chorej [14].

Pomiary parametréw wykonywano metoda bezposrednia: pomiary tetna, od-
dechu, temperatury ciala, ciezaru ciala, obwodow ciala. Metodg posrednia postu-
zono si¢ podczas oceny ryzyka rozwoju odlezyn, sprawnos$ci samoobstugowej, sta-
nu $wiadomosci oraz poziomu aktywnosci pacjenta [14].

Osiagniete wyniki poréwnano z ustalong norma wzgledem danej populacji lub
grupy ludzi.

Po zgromadzeniu informacji na podstawie obserwacji, wywiadu, analizy doku-
mentacji oraz pomiaru parametréw opracowano proces pielegnowania. Ustalono
w nim diagnoze pielegniarska, cel opieki, nastepnie planowane dzialania pielegniar-
skie oraz ich realizacje i oceng uzyskanych celow pielegnowania.

Kazda chora osoba jest inna, stadium jej zaburzenia ma rézny stopien. W dzie-
dzinie pielegniarstwa nie wystepuje tylko jeden algorytm opieki nad osobg z reu-
matoidalnym zapaleniem stawéw. Kazdy cztowiek jest odrebnym przypadkiem.
Pomimo tej samej nazwy jednostki chorobowej, nie istnieja dwie osoby, ktorych
schorzenie dotykaloby w ten sam sposob.

Opis przypadku

73-letnia pacjentka z serododatnim reumatoidalnym zapaleniem stawéw, choru-
je od 1992 roku. Mieszka samotnie w miescie $redniej wielko$ci, w dwupokojowym
mieszkaniu na pierwszym pigtrze. Jest wdowg od pig¢tnastu lat, ma dwoje dorostych
dzieci, ktdre zalozyly juz wlasne rodziny. Ze wszystkimi krewnymi utrzymuje bli-
ski kontakt. Pacjentka posiada wyzsze wyksztalcenie, jest emerytowang nauczyciel-
ka. Posiada duzg wiedze¢ na temat jednostki chorobowej. Jej matka réwniez choro-
watla na RZS.

U chorej wystepuje kilka dolegliwo$ci wspdtistniejacych. Od 30 lat choruje na
nadcis$nienie tetnicze, jest po zabiegu usuniecia jajowodow 40 lat temu, po tyroidek-
tomii w 1995 roku oraz po obustronnej endoprotezoplastyce stawéw biodrowych.
Przeszta réwniez zabieg operacyjny odcinka ledzwiowego kregostupa (L4-L5) z po-
wodu dyskopatii. Za 2 lata ma planowang artroskopie lewego kolana.

Pierwsze symptomy RZS wystapity w 1992 roku: zaburzenia uktadu kostno-sta-
wowego, bole i sztywnos¢ stawow, zaburzenia réwnowagi ograniczajace mozliwosé
poruszania si¢. Ponadto bardzo szybko pojawily si¢ deformacje stawéw o charak-
terze destrukcyjnym. Pacjentka wspomina o szybkiej diagnostyce schorzenia oraz
rozpoczeciu terapii farmakologicznej iniekcjami z soli ztota (Tauredon), ktéra po
dwoch latach stosowania doprowadzita do remisji. W kolejnym rzucie choroby za-
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stosowano areching, ktérg odstawiono z powodu skutkéw ubocznych. Po konsulta-
cji na oddziale reumatologii rozpoczeto leczenie farmakologiczne metotreksatem
(MTX) w dawce 15 mg tygodniowo, po ktérym wystapily jednak reakcje alergicz-
ne. Pacjentka uskarzala si¢ na dolegliwosci z przewodu pokarmowego: biegunke,
nudnosci i wymioty. Zmieniono leczenie i zastosowano sulfasalazyne (SSZ). Aktu-
alnie pacjentka jest w stanie remisji.

Z przeprowadzonego wywiadu rodzinnego wynika, ze do pacjentki codziennie
przyjezdza corka z przygotowanymi dla niej positkami. Chora byta bardzo zwia-
zana ze swoim mezem i nadal przezywa zalobe (maz zmart z powodu nowotworu
jelita grubego).

Przy pierwszym spotkaniu z chorg dokonano ogélnej obserwacji oraz przepro-
wadzono wywiad pielegniarski z podopieczng i jej corka.

Zebrano nastepujace informacje:

- ciezar ciala 82,5 kg, wzrost 162 cm, BMI: 31,25;

— sklonnoé¢ do uczulen - leki: arechina, metotreksat; roztocza, kocia siers$¢é;

— przyjmowane leki: Mononit 60 mg, Nebilenin 5 mg, Lecalpin 10 mg, Vivace

5 mg Metoprolol VP 100 mg, Amlopin 5 mg, Metypred 8 mg, Zaldiar 37,5 mg
+ 325 mg 1-0-1 (w razie bélu, VAS > 5), Biofenac 100 mg, Amlator 15 mg, To-
rvalipin 10 mg, Controloc 20 mg, AdCort 1 tab., Furosemid 80 mg,Toramide
5 mg, Euthyrox N 50 mg;

- uklad nerwowy: chora przytomna, kontakt stowno-logiczny zachowany, na-
stréj psychiczny obnizony, stres wynikajacy z niepewnego rokowania;

- uklad sercowo-naczyniowy: nadciénienie tetnicze. Cisnienie utrzymuje sie
w granicach 190/120 mmHg, tetno 115 u/min, temperatura ciata 37,1°C, brak
sinicy, wystepuja obrzeki konczyn dolnych o charakterze krazeniowym;

- uklad oddechowy: dusznos¢ nie wystepuje, chora skarzy sie na meczacy ka-
szel z powodu zapalenia krtani;

- uktad pokarmowy: brak apetytu, niedawno zmieniono diet¢ z podstawowej
na wegetarianska bezglutenows. Stan jamy ustnej prawidiowy, bez zmian cho-
robowych, brak uz¢bienia wlasnego — proteza zebowa;

- uklad kostno-stawowy: ograniczona sprawnos¢ ruchowa, pacjentka porusza sie
przy pomocy balkonika, uskarza si¢ na czesty bol stawdw oraz ich sztywnos¢;

— uktad moczowo-plciowy: diureza oraz sposéb wydalania moczu prawidlowy,
zabarwienie prawidlowe. Chora dobrze kontroluje funkcje zwieraczy, samo-
dzielnie chodzi do toalety;

— powloki skdrne: czyste, suche, bez wykwitéw patologicznych;

— w obrebie potylicy oraz na przedramionach zaobserwowano podskérne guz-
ki reumatoidalne o $rednicy 0,5-1 cm.

Samodzielno$¢ pacjentki oceniono w zakresie podstawowych czynnosci w zyciu

codziennym za pomocg skali Katza (ADL - activity of daily living) — liczba punk-
tow 4 wskazuje na umiarkowang niesprawnos¢ (pacjentka potrzebuje pelnej pomo-
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cy w wykonywaniu kapieli ciata, w okresie zaostrzenia dolegliwosci takze we wsta-
waniu z 16zka i przemieszczaniu oraz ubieraniu si¢) [15].

Chora skarzy sie na bezsenno$¢, dlatego tez stara sie nadrobic¢ brak snu w nocy
dziennymi drzemkami.

Pacjentka jest pod staltym nadzorem Poradni Rehabilitacyjnej oraz lekarza orto-
pedy. Dwa razy w tygodniu przychodzi fizjoterapeuta w ramach rehabilitacji domo-
wej. Co pol roku pacjentka wyjezdza na 3-tygodniowe turnusy rehabilitacyjne.

W lutym 2018 roku mial miejsce dwutygodniowy epizod zapalenia krtani. Cho-
ra uskarzala sie na meczacy kaszel nasilajacy sie w nocy, katar oraz bole i zawroty
glowy. Poza tym wystapifa réwniez goraczka 38,6°C. Zastosowano antybiotyki, po
ktérych wystapity nudnosci, wymioty, biegunki.

Proces pielegnowania pacjentki

I. Diagnoza pielegniarska: goraczka 38,6°C z powodu zapalenia krtani.
Cel opieki:
— obnizenie goraczki.

Interwencje pielegniarskie:

- podanie lekéw przeciwgoraczkowych zgodnie z zaleceniami lekarza,
- zastosowanie oktadow schiadzajacych,

- dopajanie,

- w razie konieczno$ci zmiana bielizny poscielowej,

- zmiana bielizny osobistej wedlug potrzeb,

— kontrola temperatury ciala,

— natluszczenie warg chore;j.

Ocena: Zastosowano okfady chtodzace. Dopajano pacjentke. Zmieniano bielizne
poscielowq oraz osobistg wedlug potrzeb. Podano Paracetamol 2 razy w odste-
pie o$miu godzin na zlecenie lekarza. Natluszczano wazeling wargi chorej. Kon-
trolowano temperature ciala. Po pieciu godzinach temperatura spadfa do 37,5°C,
a po kolejnych trzech godzinach spadta do 37,1°C.

II. Diagnoza pielegniarska: nudnosci i wymioty spowodowane reakcja na przyj-
mowany antybiotyk.
Cel opieki:
- zmniejszenie nudno$ci,
- niedopuszczenie do odwodnienia i zaburzen gospodarki wodno-elektrolito-
wej,
- utrzymanie prawidlowej higieny ciata,
Interwencje pielegniarskie:
— podawanie antybiotyku 2 godziny przed positkiem,
- dopajanie,
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— glebokie oddychanie w czasie odczuwania nudnosci,

— podanie lekéw przeciwwymiotnych na zlecenie lekarza,

- podawanie positkow regularnie, w niewielkich ilosciach,

— wykonanie toalety jamy ustnej / ptukanie po wymiotach i po positku.
Ocena: Antybiotyk podawano wedlug zlecenia 1 raz dziennie, przed positkiem. Po-

dawano do picia stabg herbate i wode mineralng z cytryna, czgsto, matymi ty-

kami. Polecono pacjentce gtebokie oddychanie w czasie odczuwania nudnosci.

Podano Metoclopramid na zlecenie lekarza. Pacjentka jadta niewiele, ale regu-

larnie, po kazdym positku ptukala jame ustng. Skape wymioty wystapily dwu-

krotnie, raz chora oddata luzny stolec.

III. Diagnoza pielegniarska: bole i zawroty gtowy z powodu wzrostu RR krwi do
wartosci 190/120 mmHg.

Cel opieki:

- unormowanie ci$nienia tetniczego krwi.
Interwencje pielegniarskie:
— kontrola i dokumentowanie RR,
- podanie lekéw obnizajacych RR,
- systematyczne przyjmowanie lekow,
— zapewnienie spokoju, warunkow do odpoczynku oraz poczucia bezpieczen-
stwa.

Ocena: Skontrolowane RR - 190/120 mmHg, tetno: 115 u/min. Zapisywano parame-
try oraz skontaktowano sie z lekarzem rodzinnym. Podano leki wedtug zlecenia:
Mononit 60 mg, Amplopin 5 mg, Metoprolol VP 50 mg. Zapewniono pacjentce
spokéj i odpoczynek oraz obecnos¢ pielegniarki, a pdzniej cérki. Kontrolne RR
(po 2 godzinach) wynosifo 135/85 mmHg.

IV. Diagnoza pielegniarska: meczacy kaszel z powodu zapalenia krtani.
Cel opieki:

- zlagodzenie kaszlu,

- ewakuacja wydzieliny.
Interwencje pielegniarskie:

— oklepywanie plecow oraz klatki piersiowej,

— zastosowanie gimnastyki oddechowe;j,

— podanie lekow wykrztusnych na zlecenie lekarza,

— dopajanie chore;j.

Ocena: Czgsto oklepywano plecy i klatke piersiowa chorej. Chora wykonywata gim-
nastyke oddechowas. Fizjoterapeuta wykonywal u chorej masaz wibracyjny klat-
ki piersiowej. Pani P. zostata nauczona efektywnego kaszlu, czesto pita. Pacjent-
ka przyjmowata syrop wykrztusny Herbitusin 3 razy dziennie. Napady kaszlu
staly sie rzadsze i tagodniejsze.
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V. Diagnoza pielegniarska: ograniczona aktywnos¢ ruchowa spowodowana bélem
i sztywno$cig poranng stawow.
Cel opieki:

zlagodzenie bélu,
zmniejszenie napiecia i sztywnosci poranne;j.

Interwencje pielegniarskie:

ocena stopnia nasilenia bolu wedtug skali analogowej VAS i jego wptywu na
ogolne funkcjonowanie pacjentki,

podanie lekéw przeciwbolowych wedlug zlecenia lekarskiego,

stosowanie metod fizykalnych: zimna w ostrej fazie zapalenia stawdw, a w okre-
sie remisji suche i ciepte oklady,

systematyczna zmiana pozycji celem zniwelowania dlugotrwalego ucisku na
bolace miejsca,

organizacja zaje¢ w ramach czasu wolnego w celu odwrdcenia uwagi pacjent-
ki od bdlu,

pomoc w wykonywaniu podstawowych czynnosci dnia codziennego,
eliminacja okolicznosci, ktére majg wplyw na wzrost swiadomosci bdlu (ha-
tasliwe rozmowy, donosny dzwonek telefonu),

zapewnienie optymalnych warunkéw snu: odpowiednia pozycja dla stawow,
wlasciwy mikroklimat pomieszczenia, unikanie hatasu i mocnego $wiatfa,
dobér komfortowej bielizny nieograniczajacej ruchoéw,

edukacja pacjentki i jej rodziny odnosnie do metod farmakologicznych wal-
ki z bélem,

edukacja pacjentki na temat technik tagodzenia bélu o podtozu niefarmako-
logicznym: stosowanie ¢wiczen napinajacych i rozluzniajacych mies$nie, ¢wi-
czenia oddechowe, korzystanie ze sprzetu odcigzajacego stawy,

edukacja pacjentki dotyczaca sposobdw usunigcia sztywnosci porannej sta-
wow: motywowanie do codziennej gimnastyki i wykonywania ¢wiczen, wy-
trenowanie techniki wykonywania masazu glaskajacego z fizjoterapeuta,
stworzenie odpowiedniej relacji chora-pielegniarka poprzez zyczliwo$¢, ak-
ceptacje, cierpliwos¢ i szacunek.

Ocena: Nasilenie bolu wedtug skali VAS - 7. Podano leki zgodnie z zaleceniami le-
karza: Ostenil 70 mg oraz Diclofenac 50 mg doodbytniczo. Cérka pacjentki zo-
stala poinstruowana, aby okresowo zaklada¢ rekawiczki i skarpetki parafinowe.
Zapewniono dogodne warunki dla snu. Zapoznano pacjentke i jej rodzine z dra-
bing analgetyczng. Przedstawiono techniki fagodzenia bélu o charakterze niefar-
makologicznym: zaprezentowano ¢wiczenia rozluzniajace i napinajace migsnie,
gimnastyke oddechows, zachecano do korzystania ze sprzetu odcigzajacego sta-
wy (laska, kule). Pomagano pacjentce przy toalecie calego ciata. Zmotywowano
pacjentke do codziennej gimnastyki w porach, kiedy bol jest najmniej nasilony
oraz przedstawiono technike masazu gtaskajacego. Pacjentka wykonywata ¢wi-
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czenia czynne w miare mozliwosci, w zaleznosci od samopoczucia. Opanowala
pod nadzorem fizjoterapeuty technike masazu glaskajacego. Bl zostal opano-
wany, sztywnos$¢ poranna zmniejszylta sie.

VI. Diagnoza pielegniarska: ryzyko wystapienia powiklan z powodu zastosowa-
nej w RZS farmakoterapii.
Cel opieki:
- zmniejszenie ryzyka wystapienia dziatan niepozadanych lekow,
— zapewnienie bezpieczenstwa chorej.
Interwencje pielegniarskie:
- podawanie lekéw zgodnych z zaleceniami lekarza,
— obserwacja pacjentki pod katem wystapienia powiklan ze strony:
o przewodu pokarmowego: nudnosci, wymioty, biegunki, zaparcia, béle
brzucha, krwawienia,
« ukladu moczowego: zaburzenia w oddawaniu moczu,
o uktadu krazenia: wzrost RR krwi, zaburzenia rytmu serca,
o skory: $wiad, wysypka, rumien;
edukacja chorej odno$nie do zasad przyjmowania lekdw zleconych przez le-
karza i zgtaszania niepokojacych objawéw,
- edukacja pacjentki dotyczgca skutkéw ubocznych lekdw oraz samodzielnego
monitorowania leczenia,
— dokumentowanie stanu pacjentki, wynikéw pomiaréw, badan laboratoryjnych.
Ocena: Ciezar ciala pacjentki wynosit 82,5 kg. Skontrolowano poziom glukozy we
krwi, ktory wynosit 85 mg% oraz poziom cholesterolu (catkowity 165 mg/dl, HDL
78 mg/dl, LDL 158 mg/dl), potasu 4,73 mmol/l, sodu 139 mmol/I). RR wynosilo
140/85 mmHg, tetna 78 u/min. Nie zaobserwowano niepokojacych objawéw ze stro-
ny poszczegolnych narzagdéw i ukladéw, takze pacjentka nie zgtasza dolegliwosci.

VII. Diagnoza pielegniarska: zaburzenia snu powodujace zte samopoczucie pa-
cjentki.
Cel opieki:
— poprawa jakosci snu,
- poprawa samopoczucia.
Interwencje pielegniarskie:
- ocena bdlu,
— ocena stylu zycia chorej, sposobu spedzania wolnego czasu,
— organizacja zaje¢ w ramach wolnego czasu,
- pomoc chorej w utrzymaniu odpowiedniego rytmu dnia, unikanie drzemek
w ciggu dnia, dobdr sposobow relaksacji ulatwiajacych zasnigcie, przygoto-
wanie sypialni do snu, ograniczenie kofeiny, sytych positkéw wieczorem,
— podanie lekéw nasennych na zlecenie lekarza.
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Ocena: Zaobserwowano, ze w ciggu dnia pacjentka nudzi si¢, drzemie. Ustalono
godzine 7.30 jako optymalng do wstawania. Zapewniono odpowiednia tempe-
rature 21°C w sypialni. Po godzinie 15.00 pacjentka nie pita kawy oraz nie spo-
zywala sytych positkéw. Namdéwiono chora, aby stosowata przed snem metody
relaksacyjne — chora wybrata muzyke. W stanach dlugotrwalej bezsennosci po-
dawano leki nasenne (Zolpic 10 mg) na zlecenie lekarza. Pacjentka 4 razy w ty-
godniu przesypia calg noc, jej samopoczucie polepszylo sie.

VIII. Diagnoza pielegniarska: niebezpieczenstwo wystgpienia upadku z powodu
zaburzen réwnowagi oraz zmniejszonej sity miesniowe;j.

Cel opieki:

- zapobieganie upadkom.
Interwencje pielegniarskie:
- usuniecie z mieszkania chodnikéw i dywanéw (za zgoda pacjentki),
— zadbanie o odpowiednie buty dla chorej, ktére zapobiegaja poslizgnigciu sie,
- wykonywanie ¢wiczen w celu poprawy sity miesni, koordynacji ruchowej,
— nauczenie chorej podnoszenia si¢ po ewentualnym upadku,
— towarzyszenie chorej podczas spacerdéw,
- edukacja rodziny na temat postgpowania po upadku.

Ocena: Pacjentka porusza si¢ przy pomocy balkonika. Dokonano zabezpieczenia
stotéw i szafek w mieszkaniu, usunieto z mieszkania chodniki i dywany. Chora
zaopatrzyla sie w specjalne buty antyposlizgowe. Pacjentka wykonuje ¢wiczenia
czynne w miare mozliwos$ci, w zaleznosci od samopoczucia. Pouczono pacjent-
ke o koniecznosci powolnej zmiany pozycji ciala (z siedzacej na stojaca). Podje-
to proby nauczenia chorej podnoszenia si¢ po upadku - z miernym skutkiem,
wobec czego poinstruowano rodzine, jak nalezy postegpowaé po ewentualnym
upadku pacjentki. Cz¢sto dopajano pacjentke oraz zachg¢cono do spozywania po-
karmoéw. Podano Bilobil 40 mg - lek poprawiajacy krazenie, na zlecenie lekarza.
Zawroty glowy wystepuja nadal. Upadku nie odnotowano.

IX. Diagnoza pielegniarska: deficyt samoopieki w zakresie czynnosci higienicz-
nych/samoobstugi spowodowany ograniczeniami wynikajacymi z choroby.
Cel opieki:
- zaspokojenie potrzeb higienicznych.
Interwencje pielegniarskie:
— pomoc w wykonaniu catkowitej toalety ciata,
- pomoc w myciu glowy,
- pomoc w wykonaniu toalety jamy ustnej,
— obcinanie paznokci,
- zmiana bielizny pos$cielowej wedlug potrzeb,
- zmiana bielizny osobistej.
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Ocena: Pomagano chorej w toalecie calego ciata oraz w myciu glowy. Pacjentka sa-
modzielnie wykonata toalete jamy ustnej. Wykonano pacjentce higien¢ paznok-
ci. Zmieniano bielizne poscielowa wedlug potrzeb oraz pomagano w zmianie
bielizny osobistej.

Dyskusja

Reumatoidalne zapalenie stawow to schorzenie o niedostatecznie wyjasnionej
etiologii, ktdrego objawy s3 réznicowane z wieloma innymi jednostkami choro-
bowymi. Ze wzgledu na wieloaspektowy charakter RZS, nieunikniong niepetno-
sprawnos¢ oraz bedace jej skutkiem trudnosci w funkcjonowaniu zawodowym i spo-
tecznym opieka nad pacjentem powinna by¢ calosciowa, uwzgledniajaca zaréwno
farmakologie, jak i rehabilitacje fizyczng oraz psychiczng.

Pacjent potrzebuje wsparcia i opieki ze strony najblizszych oraz personelu medycz-
nego. Pielegniarka opiekujaca si¢ chorym w jego srodowisku domowym ma wazne
zadania jako czlonek zespolu terapeutycznego, ktéry najczesciej ma z nim kontakt.
Powinna wiec wykazac¢ si¢ znajomoscia projektu leczenia oraz planu rehabilitacji.

Sprawuje ona opieke w réznych stadiach choroby w oparciu o biezaca wiedzg¢ me-
dyczna oraz aktualne standardy opieki. Do zadan pielegniarki sprawujacej opieke
nad osobg chorg z RZS w warunkach domowych nalezy zmniejszenie bolu, zmniej-
szenie ryzyka wystapienia infekcji, zniwelowanie ryzyka wystapienia powikfan cho-
roby, a takze przygotowanie do samoopieki oraz aktywizacja chorego.

Pielegniarka identyfikuje problemy pielegnacyjne oraz rozwigzuje je w sposéb
akceptowany przez pacjenta i przy jego wspolpracy, aby mozliwie jak najdtuzej za-
pewni¢ podopiecznemu samodzielno$¢. Powinna wigec wykazac si¢ znajomoscia pro-
jektu leczenia oraz planu rehabilitacji.

Zaangazowanie oraz stopien empatii personelu pielegniarskiego ma ogromny
wplyw na pacjenta, a szereg dziatan pielegniarskich wymaga systematycznej kon-
sultacji z psychologiem.

Jednym z podstawowych problemdéw u chorych z RZS jest opanowanie bdlu
i zahamowanie postepu choroby. Metotreksat, jako lek dajacy dobre wyniki w tym
zakresie, nie jest jednak dobrze tolerowany przez wszystkich chorych, jak to mia-
to miejsce takze w opisywanym przypadku. Nietolerancje na MTX opisuje tez Su-
chon u pacjentki z RZS, ktdrej ze wzgledu na brak efektywnosci stosowanej terapii
konieczna byla kilkakrotna zmiana lekéw podstawowych [16].

Takze inni autorzy (Jarosz i Kaliwoda, Marzec i in., Sierakowska, Matys, Kosior
iin. ) opisuja problemy pielegnacyjne pacjentéw z reumatoidalnym zapaleniem sta-
wow ze wskazaniem na bol jako problem dominujacy [17,18].

Jarosz i Kaliwoda wskazujg rowniez na ,,trudnos$¢ w integracji spolecznej chore-
go” oraz obnizony nastréj, ktory wystepuje u 95% chorych [17]. U naszej pacjentki
nie zaobserwowano probleméw w tym zakresie. Chora nie nalezy do oséb wyalie-
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nowanych, lubi towarzystwo, chetnie nawigzuje nowe kontakty. Jednak ona takze
skarzy si¢ na obnizony nastrdj, ktérego gtéwnym powodem jest lek o swoj pogarsza-
jacy sie stan zdrowia oraz zdrowie swoich dorostych dzieci zagrozonych, w jej prze-
konaniu, chorobg nowotworowg, ktora byla przyczyna $mieci ich ojca.

U wigkszosci pacjentéw z RZS pozostajacych pod opieka rodziny przy wspar-
ciu pielegniarki wazna jest umiejetnos¢ podejmowania odpowiednich decyzji, ktd-
re stuza rozwigzaniu pojawiajacych si¢ trudnosci zdrowotnych, na co wskazuja Ba-
czyk [19] oraz Marzec, Budnik i inni [18].

Opieka pielegniarska nad pacjentem z reumatoidalnym zapaleniem stawdw wy-
nika ze specyficznych objawéw choroby. W ramach tej opieki w srodowisku do-
mowym udzielane sg takze swiadczenia rehabilitacyjne, ktérych celem jest m.in.
zmniejszenie ryzyka wystapienia powiktan (przykurcze, znieksztalcenia) [18].

Rehabilitacja przylézkowa ma na celu niedopuszczenie do powiklan spowodo-
wanych procesem chorobowym oraz unieruchomieniem. Pielegniarka podejmuje
tu dzialania zwigzane z usprawnieniem ruchowym pacjenta, ktére polegaja na: sia-
daniu, pionizacji, nauce chodzenia i edukacji samoobstugi. Wykonuje réwniez inne
czynnosci, takie jak: gimnastyka oddechowa, oklepywanie klatki piersiowej, stosu-
je drenaz ulozeniowy w zaleznosci od potrzeb chorego.

Edukacja chorego oraz jego rodziny stanowi podstawowy element postepowa-
nia w kazdej chorobie uktadu migsniowo-szkieletowego. Jest to szczegolnie wazne
w przypadku schorzen przewlektych oraz takich, ktére powoduja dtugotrwaty bol
czy tez finalnie moga doprowadzi¢ do niepetnosprawnosci. Edukacji w opisywa-
nym przypadku poswiecono duzo czasu zaréwno chorej, jak i jej rodzinie (gtéwnie
corce). U 0s6b z RZS promocja zdrowia powinna sie opierac o dziatania zwigzane
z zachowaniem zdrowia psychicznego, jakosci zycia, jak réwniez zachowan zdro-
wotnych, w tym unikaniu infekgji.

Whioski

— U pacjentki z RZS gtéwnymi problemami sg bol oraz sztywnos¢ poranna sta-
wow, ktére utrudniajg samodzielne poruszanie si¢ oraz wykonywanie czyn-
nosci dnia codziennego.

— Pielegniarka powinna wykazac si¢ znajomoscia, oprocz planu leczenia, takze
planu rehabilitacji chorej i aktywnie w nim uczestniczy¢, dazac do zachowa-
nia samoopieki pacjentki.

— Edukacja chorego oraz jego rodziny stanowi wazny element opieki pielegniar-
skiej.

— U chorych z RZS bardzo wazne jest wsparcie psychiczne.
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Wstep

Rak gruczotu krokowego jest jednym z najczesciej rozpoznawanych nowotwo-
réw u mezczyzn w Polsce i wielu krajach Europy. W ostatnich latach obserwuje si¢
wzrost liczby zachorowan na nowotwor zlosliwy jader oraz prostaty. Badania pro-
tilaktyczne w diagnozowaniu obu rakéw pelnig najistotniejsza role.

Wysoki procent zachorowalnosci na raka gruczotu krokowego pozwolil na $cistg
wspolprace pielegniarek, lekarzy Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ), lekarzy
urologéw oraz lekarzy onkologéw. Niektore onkologiczne schorzenia uktadu mo-
czowego mozna podejrzewac juz na podstawie pierwszych objawoéw, z ktérymi chory
zglasza si¢ do (POZ). Powszechnie wiadomo, Ze wczesne wykrywanie nowotworéw
zwigksza szans¢ na ich skuteczne leczenie. Zatem rola lekarza (POZ), ale réwniez
pielegniarki (POZ) jest bardzo istotna. W praktyce pielegniarskiej wazna jest nie tyl-
ko wiedza dotyczaca rozpoznawania choréb nowotworowych uktadu moczowego,
ale takze podstawowa znajomos¢ metod diagnostycznych i leczenia. Pacjent z cho-
roba nowotworowa pozostaje bowiem nie tylko pod opieka lekarza urologa i/lub
onkologa, ale takze ,,swojego” lekarza rodzinnego i ,,swojej” pielegniarki POZ.

Pielegniarka, znajac pacjenta, czgsto pelni role powiernika miedzy lekarzem a pa-
cjentem i jego dolegliwosciami, ktorych pacjent doswiadcza w procesie diagnozowa-
nia i choroby. W diagnozowaniu pacjentowi towarzysza bardzo czesto: lgk, niepo-
koj, strach, obawy przed nieznanym. W nastepnej kolejnosci pojawia si¢ wycofanie
spoleczne i izolowanie si¢ od srodowiska, az do objawdw depresji jako ostrej reak-
cji na stres, wywolane najczesciej niewiedzg przed samg diagnostyka i badaniem.
Dlatego tez bardzo istotna jest rola edukacyjna zaréwno pielegniarki, jak i lekarza.
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Rola edukacyjna pielegniarki powinna skupi¢ sie na nawigzaniu relacji z pacjentem
i zdobyciu zaufania.

Kolejnym, niezwykle waznym krokiem jest wykonanie badania ultrasonogra-
ficznego (USG). Dalszym etapem w diagnostyce jest oznaczenie poziomu marke-
réw nowotworowych AFP, beta-hCG i LDH w surowicy krwi oraz antygenu PSA.

Chirurgiczne usuniecie chorego jadra jest pierwszym krokiem w leczeniu i zapo-
bieganiu nasileniu choroby. Czesto leczenie sprowadza sie jedynie do zabiegu chi-
rurgicznego. W zaawansowanych przypadkach niezbedna jest chemioterapia i ra-
dioterapia (leczenie skojarzone).

Cel badania

Celem niniejszej pracy bylo ukazanie czestosci wystepowania raka stercza i raka
jader wsrod mezczyzn w okreslonych grupach wiekowych na podstawie dokumen-
tacji ,Optima Medycyna S.A.” w Prudniku.

Materiat i metody

Praca powstala w oparciu o:

— przeglad literatury urologicznej, zardwno polskojezycznej i anglojezycznej,

dotyczacej raka stercza i jader,

— analiz¢ dokumentacji medycznej z poradni urologicznej w Prudniku w la-

tach 2011-2017.

Dokonano analizy historii choroby mezczyzn z rozpoznanym nowotworem zto-
$liwym stercza i jader, uczgszczajacych do poradni urologicznej pod katem wieku,
podziatu na obszar zamieszkania, czgsto$¢ wystepowania raka prostaty i raka ja-
der, wylonienie okresu o najwigkszym stopniu zachorowania, wskazanie najcze-
$ciej wystepujacych przerzutdw, podzialu leczenia na farmakologiczne i skojarzone,
uzyskaniu liczby chorych, u ktérych dokonano leczenia chirurgicznego oraz liczbie
zgonow z powodu obu nowotwordéw zlosliwych w ciggu ostatniego pieciolecia.

Analizg objeto 1374 mezczyzn z rakiem prostaty oraz 14 mezczyzn z rakiem jadra.

Aktualny nadzér merytoryczny nauczyciela akademickiego PWSZ Nysa Instytutu
Nauk Medycznych Wydzialu Pielegniarstwa sprawowata Pani mgr Alicja Ulman.

Wyniki

Osoby weryfikowane

Z pomocy Poradni Urologicznej w Prudniku korzystato ogélem 1787 mezczyzn,
z czego u 1374 (77%) pacjentéw zdiagnozowano raka prostaty, a u 14 (0,78%) raka
jadra (rycina 1).
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Rycina 1. Powody korzystania przez badanych mezczyzn z pomocy Poradni Urologicznej w okresie
2011-2017 roku [Zrédto: opracowanie wtasne]

Struktura préby pod wzgledem miejsca zamieszkania

Ze wzgledu na miejsce zamieszkania, zaréwno wérod pacjentéw chorujacych na
raka prostaty, jak i raka jadra, przewazali mieszkancy miast (odpowiednio: n = 797;
58% oraz n = 8; 57%). Pozostalg czes¢ badanych w obydwu grupach stanowili miesz-
kancy wsi (rycina 2).

Rak prostaty Rak prostaty

42% 58%
Wie$  Miasto
Rak jadra Rak jadra
43% 57%

Rycina 2. Struktura miejsca zamieszkania w grupie mezczyzn chorujacych na raka prostaty (n = 1374;
zewnetrzny pierscien) i raka jadra (n = 14; wewnetrzny pierscien) [Zrodto: opracowanie wtasne]

Struktura préby pod wzgledem wieku pacjentéw

Z uwagi na rok urodzenia, ponad polowe ogoétu pacjentéw leczacych sie z powo-
du raka prostaty (n = 774; 56%) stanowili mezczyzni urodzeni w latach 1931-1940.
W przypadku pacjentéw chorujacych na raka jadra potowe ogétu badanych (n = 7;
50%) stanowili mezczyzni urodzeni w latach 1981-1990 (rycina 3).
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Rycina 3. Rozktad wieku urodzenia pacjentdw z rakiem prostaty (n = 1374) i rakiem jadra (n = 14)
[zrédto: opracowanie wtasne]

Przerzuty

W kolejnym kroku analizy zbadano strukture najczestszych miejsc przerzutow
nowotworu w grupach pacjentéw cierpigcych na raka prostaty i raka jadra. Wyni-
ki przedstawione na rycine 4 wskazuja, ze w przypadku przerzutéw raka prosta-
ty potowa (n = 698; 51%) najczesciej wystepujacych przerzutéw dotyczyta kosci, co

B Wezty chtonne B Ptuca M Pecherz moczowy Watroba B Kosci

Rak
prostaty

27 51 16 51
Rak
jadra
41 7 10 8 14

[%] miejsc najczestszych przerzutéw
Rycina 4. Struktura miejsc najczesciej wystepujgcych przerzutéw nowotworu w przypadku raka pro-
staty (n = 1374 przerzutéw) i raka jadra (n = 29 przerzutow) [zrédto: opracowanie wtasne]
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piaty przerzut (n = 374; 27%) obejmowal wezly chlonne, 16% (n = 213) — watrobe,
5% (n = 74%) ptuca, a tylko 1% (n = 15) przerzutéw dotyczyl pecherza moczowego.
W przypadku przerzutéw spowodowanych wystepowaniem raka jadra, najwicksza
proporcja miejsc przerzutéw obejmowala wezly chlonne (n = 12; 41%), nastepnie
w kolejnosci malejacej: watrobe (n = 8; 28%), kosci (n = 4; 14%), pecherz moczowy
(n = 3; 10%) i ptuca (n = 2; 7%). Otrzymane wyniki wskazuja, ze struktura miejsc
najczesciej wystepujacych przerzutéw w duzym stopniu roznila sie w zaleznosci od
zachorowania na raka prostaty lub raka jadra. Najwieksze réznice zaobserwowa-
no w przypadku przerzutéw nowotworu do pecherza moczowego (dziesieciokrot-
nie wyzsze prawdopodobienstwo przerzutu w przypadku raka jadra) i kosci (blisko
czterokrotnie wyzsze prawdopodobienstwo przerzutu w przypadku raka prostaty).

Na kolejnym wykresie przedstawiono proporcje pacjentow z rakiem prostaty,
ktérzy zostali poddani zabiegowi radykalnej prostatektomii oraz proporcje pacjen-
tow z rakiem jadra po zabiegu orchideoktomii (rycina 5). Wyniki wskazuja, Ze za-
biegom zostalo poddanych 21% (n = 285) pacjentéw z rakiem prostaty i 43% pacjen-
tow z rakiem jadra.

Zabieg M Brak zabiegu
Rak
prostaty
21 79
Rak
jadra
43 57
[%] pacjentéw

Rycina 5. Proporcja pacjentdw z rakiem prostaty (n = 1374) po zabiegu radykalnej prostatektomii
i proporcja pacjentéw z rakiem jadra (n = 14) po zabiegu orchideoktomii [Zrédto: opracowanie wtasne]

Rodzaj leczenia

Zgromadzone dane wskazuja, ze z grupy 1348 pacjentéw z rakiem prostaty, 95%
(n = 1285) zostalo poddanych leczeniu farmakologicznemu, a 5% (n = 63) leczeniu
skojarzonemu (rycina 6).
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Rycina 6. Proporcja pacjentéw z rakiem prostaty (n = 1348) poddanych leczeniu farmakologiczne-
mu i skojarzonemu [zrédto: opracowanie wtasne]
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Rycina 7. Proporcja zgondw wsrdd pacjentéw z rakiem pro-
staty (n = 1374) i pacjentdw z rakiem jadra (n = 14) [Zrédto:
opracowanie wtasne]

Dyskusja

Rak stercza to jeden z najczestszych nowotwordéw ztosliwych u mezczyzn, a tak-
ze druga co do czegstosci przyczyna zgonow na choroby nowotworowe. Stopien na-
silenia tego nowotworu wystepuje u mezczyzn w wieku okolo 50 lat (okoto 30%),
natomiast 70% mezczyzn ma okoto 80 lat [1].

Zachorowalno$¢ na nowotwor zlosliwy gruczotu krokowego wykazuje tenden-
cje zwyzkowa w ostatnim 30-leciu. Od polowy lat 90. XX wieku odnotowuje sie ten-
dencje wzrostowa. Wigze si¢ to z powszechnym dostgpem do oznaczania poziomu
PSA we krwi [2]. W ciggu trzech dekad liczba chorych wzrosta okoto pieciokrot-
nie [1] (tabela 1).

Rak prostaty to najczesciej wystepujacy nowotwor zlosliwy, dajacy przerzuty do
kosci. Stanowig one okoto 80% [3].
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Tabela 1. Zachorowalnos$¢ na nowotwory ztosliwe gruczotu krokowego w Polsce w latach 1980-2013

Meiczyini
Rok
liczba WSP. SUrOWYy wsp. standardowy
1980 1731 10,0 9,1
1985 2010 11,1 9,9
1990 2273 12,2 10,8
1995 3149 16,8 13,9
2000 4598 24,5 18,7
2005 7095 38,4 27,3
2010 9273 49,7 32,3
2013 12162 65,3 39,2

Zrédto: [1].

Aktualnie wigkszo$¢ rakéw gruczotu krokowego zostaje wykryta w stadium bez-
objawowym. Pacjenci zostaja zdiagnozowani w zwigzku z podwyzszeniem stezenia
PSA, oznaczanym bardzo czgsto juz przez lekarzy rodzinnych [4].

Rak stercza powoduje przerzuty, przede wszystkim do kosci kregostupa, mied-
nicy, mostka, zeber. Rzadziej wystepuja w narzadach migzszowych (watrobie, ptu-
cach czy moézgu) [5-7].

Pierwszym objawem przerzutéow do kosci sa zazwyczaj dolegliwosci ze strony
uktadu kostnego, tj. bol, ucisk, rzadziej zlamania [1].

W nowotworze zlosliwym stercza prym wiedzie rak gruczolowy (adenocarci-
noma), stanowi 95% z nich [8]. Rozwdj gruczolakoraka stercza jest powolny [9].

Poziom stopnia zaawansowania okreslany jest w skali Gleasona [4,8]. Przerzuty
w stanie zaawansowanym sg przyczyng bolu trudnego do zlokalizowania, o tgpym
charakterze i niezwykle przenikliwego [10-12]. Sg one takze przyczyna pogorsze-
nia jakosci zycia oraz stanu zdrowia pacjentow. Wywieraja zty wplyw na poziom
przezywalnosci [13,14].

Najbardziej grozne powiklania przerzutéw kostnych to zlamania trzonéw kre-
gow, powodujace ucisniecie rdzenia kregowego. Wywotuja cigzkie zaburzenia neu-
rologiczne w formie paraplegii oraz dysfunkcji neurogennej dolnych drég moczo-
wych [15].

Wystapienie ztaman u mezczyzn w trakcie hormonoterapii jest zwigzane z gorszym
rokowaniem [14]. Zaburzeniem metabolicznym rozwijajacym sie u chorych z prze-
rzutami kostnymi jest hiperkalcemia [8]. O istnieniu przerzutéw w kosciach §wiadczy
zwigkszenie poziomu aktywnosci fosfatazy zasadowej obecnej w surowicy [1,16].
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Rak prostaty coraz czesciej jest
badany pod katem choréb wspdt-
wystepujacych, a ryzyko wystapie- Zachorowalnos¢
nia jest duzo wieksze [17]. na nowotwor

Nowotwory jadra stanowia 1,6% jadra
zachorowan na nowotwory ztosliwe 1.6%

u mezczyzn, zwlaszcza w przedzia-
le 20-44 lat [18].

Liczba zachorowan na raka jadra
w ciagu ostatnich 3 dekad wzrosta
3-krotnie i w 2010 roku zanotowa-
no prawie 1100 zachorowan. Rycina 8. Zachorowalno$é za nowotwdr jadra [18]

Zdrowi
98,4%

Tabela 2. Zachorowalnos$¢ na nowotwory jgdra w Polsce w latach 1980-2010

Mezczyzni
Rok
liczba WSP. SUrowy wsp. standardowy
1980 328 1,9 1,7
1985 413 2,3 2,0
1990 416 2,2 2,0
1995 540 2,9 2,6
2000 640 3,4 3,0
2005 860 4,7 4,1
2010 1094 5,9 51

Zrédto: [18]; brak nowszych danych w KRN.

Pierwsze objawy nowotworu zlosliwego jadra sa mato charakterystyczne i pozo-
staja niestety czesto bagatelizowane. Nalezy zacheca¢ mezczyzn, zwlaszcza z gru-
py podwyzszonego ryzyka, do regularnego, comiesiecznego samobadania jader.
Duzy deficyt wiedzy, wypieranie, strach, zawstydzenie, brak programéw profilak-
tycznych sa najczestszymi powodami odkiadania wizyty u lekarza POZ, czy spe-
cjalisty [13,14,18].

Szybkie wykrycie zmiany nowotworowej i niejednokrotnie podjecie natychmia-
stowego leczenia moze uratowa¢ zycie [19]. Po stwierdzeniu guza jadra, gléwnie przez
lekarzy rodzinnych, chory jest kierowany na USG jader (badanie sondg ultrasono-
graficzng, ocena struktury jader); badanie jest bezbolesne, nieinwazyjne i nieszko-
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dliwe dla jader. Pacjent otrzymuje réwniez skierowanie na badania laboratoryjne
markeréw nowotworowych oraz skierowanie do specjalisty urologa/onkologa.

W przypadku rozpoznania guza jadra chory jest kierowany do chirurgicznego
usuniecia jadra — orchidektomii. Biopsja jadra przez moszne jest btedem. Po zabiegu
struktura guzaijadra jest oceniana pod mikroskopem - jest to badanie histopatolo-
giczne, ktore pozwala na ustalenie rozpoznania typu nowotworu oraz jego zaawan-
sowania miejscowego. Zatem usuniecie jadra jest nie tylko elementem leczenia, ale
takze diagnostyki [14,18,20]. Odsetek zgonéw nie przekracza 1% pacjentéw. Lecze-
nie uzupelniajace orchidektomi¢ zmniejsza ryzyko nawrotu choroby. Terapia pole-
ga na podaniu pojedynczej dawki Karboplatyny lub napromienieniu weztéw chion-
nych zaotrzewnowych [14,17,18,21].

W bardziej zaawansowanych przypadkach z przerzutami do weztéw chlonnych
(najczesciej tam wystepujacymi) zaotrzewnowych lub z przerzutami odleglymi nie-
zwykle wazna role po orchidektomii odgrywa chemioterapia wielolekowa.

Nalezy podkredli¢, ze wigkszo$¢ chorych na nowotwor jadra konczy proces le-
czenia sukcesem. Dla tych pacjentéw niezwykle wazne jest uczestniczenie w pro-
gramie badan kontrolnych. Zgodnie z zaleceniami Europejskiego Towarzystwa
Onkologicznego pacjenci powinni by¢ obserwowani przez 5-10 lat od zakonczenia
leczenia [1,13,18,22,23].

Lekarze prowadzacy obserwacje oraz lekarze rodzinni, pod ktérych opieka pozo-
staja pacjenci, zlecajg okresowo badania poziomu markeréw nowotworowych oraz
badania obrazowe (np. badanie rentgenowskie klatki piersiowej) w odpowiednich
odstepach czasowych. Ma to na celu wczesne wykrycie nawrotu choroby i wdroze-
nie odpowiedniego leczenia. W zwigzku z wyzszym ryzykiem rozwoju guza w za-
chowanym jadrze mezczyzni sg zachgcani do comiesigcznego samobadania jadra
[18,22,23,24].

W raku jadra najistotniejsze jest jego wczesne wykrycie — jest to tzw. prewen-
cja wtorna [18].

Edukacja pielegniarska

Kobiety szybciej oswajaja si¢ z badaniami u ginekologa niz mezczyzni z urolo-
giem. To zrozumiale: cigza wymusza regularne wizyty i pomaga pokona¢ zahamo-
wania, cho¢ nie zawsze.

U mezczyzn dochodzi najczesciej jeszcze wstyd, dlatego podczas rozpoczynania
rozmowy pielegniarka nade czesto dostaje informacje od pacjenta, ze nie planuje
przekroczy¢ gabinetu specjalisty, najczesciej do czasu pojawienia sie ucigzliwych ob-
jawow utrudniajacych mu zycie. Zatem istotna rolg pielegniarki jest wsparcie i edu-
kacja pacjenta rozwiewajaca jego watpliwosci lub bledne domysty wynikajace z du-
zego deficytu wiedzy. Przydatne stajg sie tu dla pacjenta i jego rodziny: szkolenia
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edukacyjne, warsztaty, pogadanki, grupy wsparcia, materialy edukacyjne, rozmo-
Wy wyjasniajace przebieg badania.

Podsumowanie

1. Badania lekarskie gruczotu krokowego raz w roku, nawet u pozornie zdro-
wych pandéw po 45. roku zycia, sg absolutnie konieczne.

2. Wskazana opieka urologiczna u 0sdb z grupy ryzyka (jesli w najblizszej ro-
dzinie - u brata, ojca, stryja — stwierdzono raka prostaty).

3. Warto wykonac badanie krwi w celu oznaczenia stezenia markera nowotwo-
rowego charakterystycznego dla raka stercza — tzw. antygen PSA, umozliwia
to wczesne wykrycie choroby nowotworowej jeszcze w jej fazie bezobjawo-
wej, a w przypadku potwierdzenia rozpoznania stuzy do monitorowania po-
stepu choroby.

4. Bardzo wazne jest zachecenie mezczyzn do udzialu w programach profilak-
tycznych majacych na celu wezesne wykrycie choréb oraz promocja zdrowia.

5. Priorytetowa jest edukacja chorego o przyczynach i czynnikach ryzyka po-
legajaca na rozmowie instruktazowej dotyczacej gléwnie samobadania.

6. Samodzielng kontrole jader powinien przeprowadza¢ kazdy nastolatek, raz
w miesigcu, po ukonczeniu 15 lat - najlepiej w trakcie kapieli, gdy skora mosz-
ny jest rozluzniona, nalezy uchwycic jedno jadro pomiedzy dlon jednej reki
i palce drugiej reki i delikatnie rolowa¢, szukajac ewentualnych guzkoéw.
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Wstep

Alkohol jest uzywka, ktdra uzaleznia, jest przyczyna wielu choréb i stanéw cho-
robowych, w tym uszkodzen ciala, zaburzen psychicznych i behawioralnych. Ryzy-
ko ich wystapienia ros$nie wraz iloscig spozywanego alkoholu.

Wedtug Amerykanskiego Towarzystwa Medycznego (AMA - American Medi-
cal Association) ,,alkoholizm jest chorobg zwigzana ze znacznym ostabieniem, wy-
nikajaca z trwalego i nadmiernego spozycia alkoholu, przy czym ostabienie oznacza
dysfunkcjonalnos¢ na poziomie fizycznym, psychicznym oraz spotecznym” [1].

Alkoholizm jest chorobg postepujaca, prowadzi do zmian patologicznych w na-
rzadach wewnetrznych. Jest zjawiskiem niepozadanym, przejawem i forma niedo-
stosowania spolecznego [2].

Choroba alkoholowa destrukcyjnie oddziatuje nie tylko na osobe¢ uzalezniona,
ale takze na jego rodzine i wszystkich jej cztonkow. Ten destrukcyjny wptyw obej-
muje wszystkie obszary ich zycia i funkcjonowania.

Wedtug badait WHO zwigzek migdzy spozywaniem alkoholu, zdrowiem i skut-
kami spolecznymi jest ztozony i wielowymiarowy. Przekonanie, Ze niewielka ilo§¢
alkoholu jest korzystna dla zdrowia, jest prawdopodobnie tak stare jak swiat. Od
wiekow alkohol byt w wielu kulturach obecny w czasie spotkan rodzinnych i towa-
rzyskich, gléwnie jako katalizator dobrej zabawy. Przekonanie o takim korzystnym
wplywie alkoholu jest na tyle silne, ze ludzie stajg si¢ zauwazalnie bardziej towa-
rzyscy, kiedy sadza, ze pili alkohol, chociaz w rzeczywistosci go nie pili [2]. Pro-
blem uzaleznien nie dotyczy oczywiscie wszystkich, wiekszo$¢ ludzi korzysta z al-
koholu i nigdy si¢ nie uzalezni. Jednak z powodu naduzywania alkoholu istnieje
duze ryzyko powstania szkdd spotecznych, ktérych wachlarz jest bardzo szeroki:
od zakldcania spokoju przez osoby nietrzezwe, zaczepki w miejscach publicznych,
niszczenie wlasnosci, réznego rodzaju zaniedban, przemocy wobec najblizszych
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czlonkéw rodziny, az do rozbojow i zabdjstw. Zwigzku przyczynowego miedzy al-
koholem a szkodliwo$cig spotecznag nie daje si¢ w prosty sposob ustali¢. Wyjatkiem
jest agresywne zachowanie. Im wyzszy poziom spozywania alkoholu, tym powaz-
niejsze akty przemocy.

Rodzina z problemem alkoholowym — system alkoholowy

Problem choroby alkoholowej coraz silniej dotyka wspoéltczesne rodziny, ktére
doswiadczaja kryzysu. Kryzys wspolczesnej rodziny wynika z zachodzacych nie-
zwykle dynamicznie proceséw spoleczno-ekonomicznych i kulturowych, takich
jak zanik wiezi rodzinnych i sgsiedzkich, powszechny konsumpcjonizm, akcelera-
cja zycia, anonimowos$¢. Te niekorzystne zmiany dotycza struktury rodziny, hierar-
chii, roli i znaczenia jej cztonkéw oraz funkcji rodziny. Do niepokojacych przemian
w rodzinie nalezy wzrost filozofii antypedagogicznej, ktéra sprzyja przyjmowaniu
przez jednostki postaw autonomii i indywidualno$ci, co cz¢sto przeradza si¢ w ego-
izm prowadzacy do przedkladania interesu osobistego nad dobro rodziny. Prowa-
dzi to do ostabienia relacji rodzinnych, wiezi uczuciowych i emocjonalnych. Sprzy-
ja takze rozwojowi choroby alkoholowej [2].

Rodzina z problemem alkoholowym to rodzina, w ktérej ktos pije w sposéb nad-
mierny, destrukcyjny i niekontrolowany. Rodziny, w ktérych sg osoby uzaleznio-
ne od alkoholu, okresla si¢ pojeciem ,,system alkoholowy” [2]. Uzaleznienie jedne-
go z cztonkéw rodziny rzutuje na calg rodzine. Nieprzewidywalna rzeczywistos¢
w rodzinie z problemem alkoholowym przyczynia si¢ do utraty poczucia sprawczo-
$ci i kontroli. Otoczenie pijacego dotkliwiej odczuwa negatywne skutki spoteczne
spozywania przez niego alkoholu niz sam pijacy. Alkoholizm odciska wyrazne piet-
no na wszystkich czlonkach takiej rodziny we wszystkich obszarach zycia i funk-
cjonowania: zaniedbywanie rodziny, konflikty malzenskie, oszukiwanie zwigzane
z piciem, utrata zainteresowan niezwigzanych z piciem, izolacja spoleczna, proble-
my prawne, problemy w miejscu pracy. W rodzinach alkoholowych czgsto wyste-
puja trudnosci finansowe.

Osoba uzalezniona bardzo mocno wptywa na zycie rodzinne, zaréwno wprost,
jak i poprzez manipulacj¢. Ma ona najbardziej znaczacy wplyw na powstawanie ro-
dzinnych norm i zasad, zwykle takich, ktére jej najbardziej odpowiadajg i umozliwia-
ja picie. Pozostali cztonkowie rodziny przyjmuja nieswiadomie pewne role psycho-
logiczne jako forme adaptacji do Zycia w takiej rodzinie. Role mogg by¢ zmieniane,
czasem jedna osoba pelni kilka rdl jednoczesnie czy naprzemiennie. Mechanizmy
rél uksztaltowane w dziecinstwie sa wazne dla pdzniejszego zycia.

Wyrdznia sie pig¢ charakterystycznych rél w rodzinach alkoholowych:

1. rola wspdlnika - pelniona przez osobe dorosta, blisko zwigzang z osoba uza-

lezniong. Zazwyczaj jest to zona lub matka, ale zdarza, ze przyjmuje ja naj-
starsze dziecko. Rola ta polega na nieswiadomym wspomaganiu uzaleznio-
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nego, jego ochronie, a powodem dzialania jest wstyd i obawy przed skutkami
dzialan uzaleznionego. Oferowana pomoc nie ma wiec wiele wspolnego z po-
mocg w drodze ku trzezwosci, a ma na celu ukrycie alkoholizmu. Wspdlnik
jako gléwny rozgrywajacy robi to, poniewaz za wszelkg cene stara si¢ utrzy-
mac fad wewnatrz systemu rodzinnego. Przejmuje wiele obowiazkow uzalez-
nionego, wlacznie z usprawiedliwianiem jego zachowan, nieobecnosci w pra-
cy, nieoplaconych rachunkéw, itp. Dominujacym uczuciem odczuwanym
przez wspdlnika jest zto$¢, ktora z kolei rodzi bezsilno$¢, cierpienie i wstyd.
Osoby takie majg powazne trudnosci w odseparowaniu swojego zycia od zy-
cia chronionego alkoholika;

. rola bohatera — przyjmowana zwykle przez najstarsze dziecko, ktére szybko
zdaje sobie sprawe, ze jego wlasciwe zachowanie poprawia relacje w rodzi-
nie. Bohater pomaga rodzinie, odnosi sukcesy w szkole, srodowisku, jednak
nie czerpie z tego radosci. Czesto obwinia si¢ za zlg atmosfer¢ w domu. Ma
klopoty z rozpoznaniem swoich potrzeb, nie potrafi okazywac uczu¢. Czgsto
staje si¢ pracoholikiem, a dziala tak, by zaspokoi¢ czyje$ oczekiwania. Czu-
je si¢ samotny, ma problem z nawigzywaniem bliskich relacji, poniewaz wy-
maga to zaufania, otwartoséci i umiej¢tnosci komunikacji, a on nigdy nie byt
tego uczony;

. rolakozla ofiarnego - jest najczesciej skutkiem rywalizacji z bohaterem, a po-
dejmuje ja kolejne lub najmlodsze dziecko, ktdre pragnie zastuzy¢ na uzna-
nie i uwage rodzicéw. Szybko zauwaza jednak, ze wszystkie pochwaly s za-
rezerwowane dla bohatera i wszelkie jego wysitki sag bezowocne. Mimo tego,
zeby zyska¢ uwage rodzicow podejmuje dziatania (zachowania czgsto ryzy-
kowne), narazajac si¢ na dezaprobatg. Odczuwa w zwigzku z tym gniew i fru-
stracje, poczucie krzywdy i winy jednocze$nie. Wycofuje sig, ucieka z domu.
Oparcie znajduje w rowiesnikach. Jego ztos¢ i agresja moga by¢ niebezpiecz-
ne dla niego lub/i otoczenia. Jest mocno narazony na uzaleznienie od alko-
holu i innych substancji psychoaktywnych;

. rola zagubionego dziecka — podejmuje ja kolejne dziecko, ktdre uczy sie, ze
najlepiej zej$¢ innym z drogi. Szybko uczy si¢ samodzielnie dba¢ o swoje po-
trzeby, jest samotnikiem, tworzy wlasny swiat wycofania sie, fantazji. Brak
wiezi z rodzicami, brak odpowiednich wzorcéw moze powodowac problemy
z identyfikacja plciowa czy nieprzygotowanie do podejmowania kontaktéw
spotecznych, znajomosci i przyjazni. Taka osoba nie potrafi dawa¢ ani bra¢.
Latwo si¢ zniecheca i rezygnuje. Traktuje swoj los jako co$ zastuzonego, ma
male poczucie wlasnej wartosci. Nie wymaga i nie oczekuje niczego od rodzi-
cow, ale takze od siebie. Nie rozwija wigec wrodzonych mozliwosci;

. rola maskotki - to zwykle rola najmlodszego w rodzinie dziecka, ktére swo-
imi popisami roztadowuje atmosfere. Szybko uczy sig, ze to takze skutecz-
ny sposdb na zyskanie uwagi dla siebie. Jednak takie zachowania skrywa-
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ja strach dziecka i poczucie niepewnosci o przetrwanie rodziny i rodzicow.
Osoba taka nie jest zwykle traktowana powaznie, cz¢sto jest niekonsekwent-
na i nieodpowiedzialna, chaotyczna, nastawiona na przetrwanie. Jest podat-
na na uzywki, ktdre ja odprezaja.

Rozszerzeniem roli wspélnika jest rola zelaznego dziecka, ktére wyrasta na do-
brze przystosowane, bez wyraznych skutkéw patologii rodzinnych, wydaje sie by¢
odporne na stres. Obserwacje wskazuja, ze dzieje si¢ tak pomimo dysfunkcyjnych
warunkow wzrastania w rodzinie z problemem alkoholowym. Takze dzieci bedace
w silnym emocjonalnym zwigzku z matka, otrzymujace od niej milos¢, silne przy-
wigzanie i wsparcie, pomimo alkoholizmu ojca nie wykazuja w dorostym Zyciu
wigkszych psychospotecznych zaburzen [3].

Wptyw alkoholizmu na matzenstwo

Alkohol jest jednym z najwigkszych zagrozen dla zwigzku. Naduzywanie i uza-
leznienie od alkoholu stanowi duze zagrozenie dla jakosci matzenstwa. Fakt nad-
uzywania alkoholu przez partnera odciska swoje pigtno na niemal wszystkich sfe-
rach zycia malzenskiego, cz¢sto doprowadzajac do rozpadu matzenstwa badz stanu,
w ktorym zwigzek ten istnieje tylko na papierze. Wérdd przyczyn rozpadu pozycia
malzenskiego naduzywanie alkoholu zajmuje drugie miejsce, tuz po niedochowa-
niu wiernosci, czemu takze alkohol sprzyja [4].

Problem alkoholizmu partnera dotyczy najczgsciej mezczyzn, cho¢ rosnie liczba
kobiet naduzywajacych alkoholu. W sytuacji szczegdlnej jest partner osoby uzalez-
nionej, czesto okreslany jako osoba wspotuzalezniona. Z jednej strony zlos¢ i wicie-
klo$¢ na partnera powoduje chec¢ opuszczenia go, z drugiej strony natomiast sumie-
nie kaze mysle¢ o matzonku, jak o osobie chorej i potrzebujacej pomocy. Wszystkie
te odczucia s3 dos§wiadczanymi emocjami osob, ktore borykaja sie z problemem al-
koholizmu partnera.

Obserwacje klinicystow i terapeutéw uzaleznien na przetomie lat 70. i 80. XX wie-
ku, staty si¢ zalazkiem rozwoju koncepcji wspotuzaleznienia (co-dependence), zgod-
nie z ktéra problemy cztonkéw rodziny alkoholowej, w tym takze dzieci, zalezne sg
od wspoéttworzonego przez nich uktadu wzajemnych relacji z osobg uzalezniona.

Wspotuzaleznienie (wg Z. Sobolewskiej) to ,utrwalona forma uczestnictwa w diu-
gotrwalej niszczacej sytuacji Zyciowej, zwiazanej z patologicznymi zachowaniami
partnera, ograniczajaca w istotny sposéb wybor postepowania, prowadzaca do po-
gorszenia wlasnego stanu i utrudniajgca zmiane na lepsze” [2]. Inni badacze po-
strzegaja wspoluzaleznienie jako zaburzenie osobowosci, inni - za reakcje na stres,
ajeszcze inni - za chorobe. Sam alkoholizm, mimo ze uzaleznienie od alkoholu zna-
ne jest ludziom od zarania dziejow, zostat uznany za chorob¢ dopiero w XX wieku.
Wecigz jednak méwienie o alkoholizmie jako chorobie budzi w niektérych kregach
spolecznych wiele kontrowersji.
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Wedtug Mellibrudy alkohol niszczy zycie uczuciowe matzenstwa i rodziny. Mat-
zonkowie i pozostali cztonkowie rodziny odczuwaja wiele negatywnych emocji, ta-
kich jak: zto$¢, gniew, wstyd, poczucie krzywdy i ciaglego zagrozenia, ale tez poczucie
winy. Brak jest w takich rodzinach oparcia i wzajemnej pomocy, spokoju i bezpie-
czenstwa, a zamiast tego sa klamstwa, manipulacje, udawanie. Prowadzi to do zu-
bozenia kontaktéw i braku wzajemnego zrozumienia cztonkéw rodziny. Takie ro-
dziny zamykaja si¢, odizolowuja od $wiata zewnetrznego i ludzi [2].

Dziecko w rodzinie alkoholowej

Negatywne skutki alkoholizmu w rodzinie przede wszystkim odczuwaja dzieci,
dla ktorych rodzina powinna by¢ poczatkiem spotecznego funkcjonowania. W ro-
dzinie dziecko ksztaltuje prospoteczne postawy i zachowania, wyrabia pozadane
nawyki. Dziecko potrzebuje dowodéw milosci ze strony odpowiedzialnych rodzi-
cow, doceniania i uznania. To w rodzinie musi nabra¢ pewnosci, ze jest kochane,
potrzebne, dobre, chciane. Wiele badan donosi, ze réznego rodzaju urazy u dzieci
rodzicéw naduzywajacych alkoholu wystepuja czesciej niz w populacji ogélnej. Al-
kohol jest takze toksyczny dla rozrodczosci. W okresie prenatalnym moze powo-
dowac deficyty intelektualne, zwigksza ryzyko wczesniactwa, niskiej wagi urodze-
niowej, co juz na starcie stanowi duze obcigzenie dla dziecka.

Rodzina alkoholowa, pomimo zmian zachodzacych w jej strukturze, nadal po-
zostaje gléwna sila oddzialywania na proces wychowania dziecka i ksztaltowania
jego osobowosci. W Polsce, wedlug Panstwowej Agencji Rozwigzywania Probleméw
Alkoholowych, okoto 1,5 mln dzieci zyje w rodzinach z problemem alkoholowym
[5]. Doswiadczenia tych dzieci nalezg do najbardziej dramatycznych i przemawiaja-
cych do wyobrazni - urazy stresowe i traumatyczne doswiadczenia na skutek pro-
blemoéw alkoholowych rodzica, brak stabilnosci emocjonalnej, przemoc fizyczna czy
psychiczna. Niska jakos¢ funkcji rodzicielskich i ogélna dysfunkcjonalnos¢ rodziny
z powodu biedy, izolacji spotecznej czy bezrobocia powoduje, ze dziecko wychowuja-
ce sie w takiej rodzinie nie ma zaspokojonych podstawowych potrzeb rozwojowych
i spofecznych. Doswiadcza za to wielu traumatycznych przezy¢ - leku, samotno-
$ci, zagubienia, chaosu. Bywa ofiarg naduzy¢ seksualnych. Nierzadko rodzice-al-
koholicy naktaniajg swoje dzieci do popelniania przestgpstw, co w dalszej perspek-
tywie moze prowadzi¢ do wykolejenia. Dzieci wychowujace si¢ w takich rodzinach
uczg sie ukrywania swoich probleméw i emocji, nie potrafig bawic sie tak, jak ich
réwiesnicy. Powstaje luka i brak niemozliwy do usuniecia w dorostosci, bo jak uwa-
za Lopatkowa ,,...potrzeby dziecinstwa nie da si¢ zaspokoi¢ w dorostosci...” [7].

Dotychczas uwazano, ze dzieci ojcéw z problemem alkoholowym sg bardziej po-
datne na uzaleznienie od alkoholu i naduzywanie innych substancji psychoaktyw-
nych w poréwnaniu z dzie¢mi rodzicéw niepijacych alkoholu w sposéb szkodliwy.
Obecnie bardziej wspoélczesne stanowisko przyjmuje, ze mozliwa jest zaréwno po-
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zytywna, jak i negatywna adaptacja dziecka do zycia. O ostatecznych efektach roz-
wojowych decyduje wzajemna dynamiczna interakcja miedzy zasobami jednostki
a wpltywami czynnikéw biologicznych, psychicznych i srodowiskowych. Wedtug ba-
dan zwigzek miedzy alkoholizmem rodzica a zaburzeniami psychicznymi u dziecka
nie jest tak bezposredni i oczywisty. Poglad o nieuchronnej patologii potomstwa osob
uzaleznionych od alkoholu nie znajduje obecnie potwierdzenia w badaniach. Wiele
dzieci z rodzin alkoholowych rozwija si¢ prawidlowo. Pozytywna adaptacja (dobre
przystosowanie) oznacza dobre psychospoteczne funkcjonowanie jednostki, ktora
ma umiejetnos$¢ wykorzystywania zasobow wewnetrznych i zewnetrznych, mimo
niesprzyjajacych okolicznosci losu. Taka osoba z powodzeniem wypelnia adekwat-
ne do wieku zadania, np. ma dobre oceny i prawidtowe relacje réwiesnicze w wieku
szkolnym. Trzeba jednak bra¢ pod uwage fakt, ze dzieci te ponosza ogromne kosz-
ty osobiste, osiagajac pozytywne wskazniki dobrego funkcjonowania zdecydowa-
nie wigkszym wysiltkiem niz dzieci z rodzin niedysfunkcyjnych [8].

Badacze niejednokrotnie podejmowali proby opisania i poddania empirycz-
nej weryfikacji funkcjonowania oséb, ktore okres dziecinstwa spedzity w rodzinie
z problemem alkoholowym. Stad wywodzi si¢ tzw. syndrom dorostych dzieci alko-
holikéw (DDA).

Jedna z definicji DDA jest nastepujaca: ,,osoby z syndromem DDA to osoby dorosle,
uktdrych sifa zapisu traumatycznych wydarzen zyciowych w rodzinie z problemem al-
koholowym przekroczyla mozliwosci zaradcze ich systemu samoobrony, pozostawia-
jac trwale §lady w obrazie siebie i funkcjonowania osoby, o cechach ztozonego stresu
pourazowego, nalozonego na rézne konfiguracje cech osobowosci” [9]. Syndrom DDA
nie znalazt dotychczas miejsca w klasyfikacjach choréb i zaburzen jako oddzielna
jednostka nozologiczna. Przeglad badan kwestionuje takze zasadnos¢ klasyfikowania
syndromu DDA jako zjawiska odrebnego i specyficznego dla wszystkich dorostych
dzieci alkoholikéw. Wyniki wielu badan nie wykazaty réznic pomig¢dzy dzie¢mi po-
chodzacymi z rodzin z problemem alkoholowym a dzie¢mi z grup kontrolnych [8].

Alkohol a przemoc w rodzinie

Przemoc, wedlug przyjetej przez WHO w roku 1996 i obowigzujacej do tej pory
definicji, to ,,Celowe uzycie sily fizycznej lub wtadzy, sformutowane jako grozba lub
rzeczywiscie uzyte, skierowane przeciwko samemu sobie, innej osobie, grupie lub
spolecznosci, ktore albo prowadzi do albo z ktérym wigze si¢ wysokie prawdopodo-
bienstwo spowodowania obrazen cielesnych, $mierci, szkdd psychologicznych, wad
rozwoju lub braku elementéw niezbednych do normalnego zycia i zdrowia” [10].

Przemoc moze oznacza¢ dzialania pojedyncze lub powtarzajace si¢, a takze brak
odpowiedniego dziatania, ktérego wynikiem jest krzywda lub cierpienie innej oso-
by. Przemoc w rodzinie to najczesciej demonstrowanie wtadzy, narzucanie swojej
woli komus bez jego zgody lub mozliwosci przeciwstawiania sie.
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Istnieje ogolne powiazanie miedzy zwigkszonym spozyciem alkoholu a przemo-
ca domowg i przestepstwami. Im wieksze spozycie alkoholu, tym wieksza przemoc,
bowiem alkohol wchodzi w interakcje z cechami osobowosci oraz innymi czynni-
kami zwigzanymi ze sklonnoscig danej osoby do agresji, takimi jak impulsywnos¢
[10]. Liczne badania donosza, ze przypadki przemocy, ktérej sprawca byl nietrzez-
wy maz, zdarzaly si¢ cze$ciej i byly brutalniejsze niz te, kiedy sprawca byt trzezwy.
Leczenie odwykowe zmniejsza agresj¢ wobec partnera zyciowego. Kobiety, ktdre pa-
daja ofiarg przemocy z powodu alkoholu, same spozywaja go wiecej [11].

Podsumowanie

Alkoholzwigkszaryzykoprobleméwwrodzinieispoteczenstwie. Spozywaniealkoho-
luprzezjednegolub obojerodzicéwmozewplyna¢nasrodowisko, wktérymdorastadziec-
ko. Rodzice zbyt skupieni na alkoholu bywaja czesto niedostepni dla dziecka, fizycznie
i emocjonalnie, pozostawiajac je same z rozwojowymi wyzwaniami zwigzanymi
z cialem i cielesnos$cig. Alkoholizm rodzica staje si¢ punktem odniesienia dla prze-
zy¢ 0s0b z calego systemu rodzinnego. Prawidlowe relacje z rodzicami, system war-
tosci wpajany dziecku od najmlodszych lat dziecinstwa wpltywaja na dobdr przyja-
ciol, decyzje i zachowania mlodych ludzi.

Zazwyczaj trudna sytuacja finansowa rodziny, zaniedbania, konflikty malzen-
skie, niewlasciwe wzorce rél matzenskich wplywaja negatywnie na funkcjonowa-
nie rodziny. Cz¢sciej dochodzi do aktéw agresji i przemocy. Takze ryzyko seksual-
nego wykorzystania dzieci jest wieksze w rodzinach z problemem alkoholowym.

Srodowisko rodzinne ma istotny wptyw na do$wiadczenia zwigzane z piciem al-
koholu. Najpowazniejszym problemem jest to, ze naduzywanie alkoholu i sprzyjaja-
ce temu zwyczaje przenoszg sie na nastgpne pokolenia. Ponad 80% mlodziezy swoj
pierwszy kontakt z alkoholem mialo juz w wieku 15-19 lat [12].

Pomimo duzego zapotrzebowania spolecznego brak jest w Polsce i na swiecie
szerszych empirycznych opracowan obejmujacych cale systemy rodzinne. Dominuja
obserwacje skoncentrowane gléwnie na chorym. Wskazane jest systematyczne mo-
nitorowanie i analizowanie zachowan zwigzanych z konsumpcjg i naduzywaniem
napojow alkoholowych, ktére powinno stanowi¢ podstawe do planowania progra-
mow profilaktycznych kierowanych do catych rodzin i spotecznoscilokalnych [11].
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ze schizofrenig paranoidalng — opis przypadku
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Wstep

Schizofrenia (MB — Morbus Bleuleri) jest chorobg ci¢zka i przewlekla. Przebiega
najczesciej w formie zaostrzen (nawrotéw) objawdw i ich wycofania (remisji). Moze
przebiega¢ jako jeden lub kilka epizodéw psychotycznych z catkowitym powrotem
do funkcjonowania sprzed zachorowania. Najczesciej jednak nastepuje powolne,
lecz stale, pogorszanie stanu zdrowia. Przyjmuje sig, ze okolo 1/3 wlasciwie leczo-
nych pacjentéw z rozpoznaniem MB wraca do funkcjonowania na przedchorobo-
wym poziomie. U kolejnej 1/3 objawy sa nieznacznie nasilone, a funkcje spoteczne
bywaja zaburzone. U pozostalej 1/3 schizofrenia ma postac przewlekls, z czgstymi
hospitalizacjami. 10% tej tercji wymaga instytucjonalnej, stalej opieki.

Prawie 70% pacjentéw z ostrymi objawami schizofrenii wraca do zdrowia w prze-
ciagu pot roku. Jesli stosuje sie wylgcznie farmakoterapie, ryzyko nawrotu choroby
w przeciagu 24 miesiecy wynosi ponad 60%. Gdy zastosuje si¢ takze inne formy te-
rapii, np. psychoterapig, terapie zajeciowa lub inne formy oddziatywania psychospo-
tecznego, ryzyko nawrotu objawéw spada do okoto 25% w tym samym okresie.

Epidemiologia i etiologia schizofrenii paranoidalnej

Wedtug danych z 2014 roku liczba chorujacych na schizofreni¢ w Polsce korzy-
stajacych z publicznej opieki zdrowotnej wynosita prawie 190 tysiecy. Pomimo iz
nie ma rejestru tej choroby, szacuje sig, ze kolejne 200 tysiecy leczy si¢ prywatnie
lub nie jest objetych zadna opieka [1]. Jest to okoto 1% populacji naszego kraju. Po-
dobny odsetek notujg inne kraje. Zapadalnos¢ to srednio 20 chorych na 100 tysiecy
0s0b, przy wspolczynniku rozprzestrzeniania punktowego mieszczacym sie w gra-
nicach 3-5 na 1000 os6b. W niektérych krajach, np. w Szwecji lub krajach bytej Ju-
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gostawii, czesto przekracza 10 na 1000 osob, ale zdarzajg sie spotecznosci (Huteryci
w Stanach Zjednoczonych), gdzie wynosi 1 na 1000 oséb, przy czym ple¢ nie od-
grywa tu roli. Taka rozbiezno$¢, jak ustalono, wynikata czastkowo z zastosowania
réznych kryteriéow diagnostycznych [2].

Pierwsze rozpoznania schizofrenii (oznaczenie F20 w klasyfikacji ICD-10) sta-
wiane sg miedzy 15. a 25. rokiem Zycia u mezczyzn i miedzy 25. a 35. rokiem Zycia
u kobiet. U me¢zczyzn rzadko kiedy diagnozowana powyzej 45. roku zycia; u ko-
biet to nawet 10% [2].

Pacjenci chorujacy na schizofreni¢ zajmujg 25% lacznej liczby 16zek szpital-
nych i stanowig polowe ogdlnie hospitalizowanych. To sprawia, ze koszty zwigza-
nie z zachorowaniem na t¢ chorobe sg ogromne. Wydatki Narodowego Funduszu
Zdrowia (NFZ) tacznie zwigzane z leczeniem schizofrenii w 2010 roku wyniosty
485 342 890 zl, a w 2014 roku juz 557 120 213 zI. W okresie pigciu lat (2010-2014)
nastapil wzrost wydatkéw o 14,79%. Dla poréwnania, w Stanach Zjednoczonych
tylko w roku 2002 wynosit okoto 67,3 mld dolaréw [1].

Etiopatogeneza schizofrenii paranoidalnej nie jest do konca poznana. Wspodtcze-
sna orientacja badan nad Morbus Bleuleri skupiona jest na trzech gléwnych kon-
cepcjach:

1. genetyka,

2. czynniki $rodowiskowe,

3. czynniki neurochemiczne - mézgowa gospodarka neurochemiczna.

Pierwsza, genetyczna, powigzana jest z zaburzeniami neurorozwojowymi — za-
kl6cony zostaje prawidtowy rozwdj, w tym komorek oraz drég nerwowych, co moze
skutkowac¢ zaczatkiem choroby. Druga, srodowiskowa, bazuje gléwnie na tendencji
podatnosci na stresory w okreslonym srodowisku. Trzecia ma zwigzek z zaburzo-
nym przekaznictwem na poziomie neuronéw. Sam rozwéj choroby prébuje ttuma-
czy¢ sie dynamiczng korelacja pomigdzy tym trzema czynnikami [3].

Interwencja i metody leczenia

Farmakoterapia

Ponizej przedstawiono kilka najczesciej wystepujacych probleméw wynikaja-
cych z leczenia farmakologicznego.

— Problem 1. Nieche¢ do przyjmowania zleconych lekow.

— Problem 2. Gromadzenie lekéw w celach samobdjczych.

— Problem 3. Pojawienie si¢ objawdw ubocznych.

Dlatego personel powinien podejmowa¢ dziatania nastawione na poprawe kom-
fortu pacjenta, jego edukacje w zakresie potencjalnych objawéw ubocznych, wyja-
$nienie watpliwosci i obaw, a przede wszystkim na obserwacje chorego pod katem
wystapienia objawow polekowych [4].
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Sejsmoterapia

Rola indukowanych czynnosci napadowych EEG w celu uzyskania poprawy
w przebiegu pewnych schorzen psychicznych poznana zostata na drodze gtéwnie
empirycznej juz ponad sto lat temu. Efekt wstrzasowy (drgawkowy) wzbudzany
mogl by¢ na drodze chemicznej - poprzez podawanie pacjentowi pewnych zwigz-
kéw - lub fizykalnej — przez draznienie energig elektryczng. Metoda ta byla stoso-
wana roéwniez wobec uzaleznionych od pochodnych morfiny [5].

Rola pielegniarki w opiece nad pacjentem ze schizofrenig

Rola pielegniarki w pelnieniu opieki nad pacjentami hospitalizowanymi cier-
piacymi na schizofreni¢ paranoidalng nie ogranicza si¢ jedynie do podawania le-
kéw przeciwpsychotycznych i monitorowania stanu fizjologicznego pacjenta. Na
pielegniarce spoczywa szereg zadan i interwencji, ktére pelnia bardzo wazng role
w procesie poprawy zdrowia i jako$ci zycia osoby chorej na schizofrenie.

Jednym z podstawowych aspektéw opieki pielegniarki nad chorym jest prowa-
dzenie odpowiedniej komunikacji na plaszczyznie pielegniarka—pacjent. Komuni-
kacja interpersonalna wsrdd osob chorych w wiekszosci przypadkow jest zaburzona.
Jest to spowodowane przede wszystkim zaburzeniami myslowymi, co czgsto objawia
sie wystepowaniem omamow i urojen [6,7]. Komunikacje z pacjentem nalezy zaczaé
od zapewnienia mu poczucia bezpieczenstwa, zmniejszenia leku i poczucia zagubie-
nia. Pielegniarke powinna cechowa¢ autentycznos¢, gotowos¢ uwaznego stuchania
i che¢ pomocy. W przypadku, kiedy pacjent objawia omamy i urojenia, nie nalezy
lekcewazy¢ jego odczué. Reakcja $miechu lub kiétnia z chorym na temat prawdzi-
wosci jego przekonan i doznan oraz podejmowanie usilnych préb wyperswadowania
urojen stanowczo pogorszy komunikacje z pacjentem. W takich przypadkach zale-
ca sig szczero$¢ i otwarto$é, pielegniarka nie utozsamia sie z wiarg w przedstawio-
ne urojenia i informuje jedynie pacjenta, Ze jej zdanie na ten temat jest inne [6,8].

Relacja miedzy pielegniarka a pacjentem opiera si¢ réwniez na zrozumiatym
i przejrzystym stawianiu sytuacji przez pielegniarke. Polega to na omawianiu wprost
z pacjentem réznych kwestii jego dotyczacych, co pozwoli unikna¢ protekcjonalno-
$ci i manipulacji. Nalezy nie méwic szeptem w obecnosci chorego oraz powstrzy-
mac si¢ od wymiany niejasnych, porozumiewawczych gestéw. Takie zachowania
spowoduja wzmozong podejrzliwo$¢ pacjenta i beda miaty swoj wydzwiek w obja-
wach urojeniowych [9]. Jezeli konieczne jest wykonanie czynnosci pielegniarskich
przy pacjencie, niezaleznie od jego zgody, przed przystapieniem do czynnosci na-
lezy go jasno i wyraznie o tym powiadomic¢, co pozwoli unikng¢ zaskoczenia oraz
leku ze strony pacjenta [4,8].

W przypadku relacji z pacjentem bedacym w psychozie nalezy uwaznie stucha¢
pacjenta w celu rozpoznania i uwaznego sprawdzania, jakie uczucia kryja si¢ pod
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plaszczem urojen. Istotnym punktem jest rozpoznanie omamoéw imperatywnych,
mogacych motywowa¢ pacjenta do zachowan niebezpiecznych [9].

Nalezy réwniez pamieta¢, iz brak komentarza na wypowiadane przez chore-
go stowa oraz zapewnienie poczucia aktywnego stuchania, zrozumienia i checi po-
mocy ze strony personelu pielegniarskiego odnosi o wiele lepsze skutki niz udzie-
lanie rad lub wygtaszanie wlasnego osadu. W rozmowie z chorym wymagana jest
powsciagliwos¢ w wyrazaniu emocji. Sytuacja, w ktorej pacjent zadaje pielegniar-
ce pytania osobiste, $wiadczy o zaburzeniach granic interpersonalnych i braku dy-
stansu. W takim przypadku nalezy odnies¢ wczedniej zadane pytanie do sytuacji
pacjenta, co moze mie¢ wstep do omdéwienia przez chorego swoich osobistych pro-
blemoéw [6,8].

Ponadto niezbednym zadaniem pielegniarki w kontakcie z pacjentem w psycho-
zie jest wyksztalcenie nawyku obserwacji siebie i wlasnych reakcji emocjonalnych.
Stycznos¢ z pacjentami, ktorzy podlegaja silnym emocjom z powodu choroby, wzma-
ga szczegOlnie trudne emocje i wewnetrzne konflikty u 0séb petnigcych opieke nad
wyzej wymienionymi. Personel pielegniarski moze silniej reagowac emocjonalnie na
zachowanie chorego, kiedy we wlasnym zyciu napotyka trudne sytuacje. Aby temu
zapobiec, istotng role petni $wiadomos¢ pielegniarza lub pielegniarki w stosunku
do rozrézniania emocji swoich, jak i emocji pacjenta [4,6,8].

Jednym z objawow, ktdry wystepuje u wiekszosci oséb chorych na schizofre-
nie paranoidalna, jest zdolno$¢ do szybkiego pobudzenia, co moze przerodzi¢ si¢
w agresje skierowang na siebie lub otoczenie. W przypadku, kiedy pacjent w oddzia-
le szpitalnym ulega szybkiemu pobudzeniu, personel pielegniarski powinien stale
obserwowac¢ chorego i podja¢ szereg dzialan, ktére zminimalizuja pobudzenie pa-
cjenta, zanim osiggnie ono wysokie stadium. Nalezy unikaé bodzcéw, ktdre pro-
wadzg do pobudzenia pacjenta; jezeli jednak do tego dojdzie, nalezy szybko je usu-
nac. Jezeli np. bodzZcem jest osoba odwiedzajaca, na ktdrg pacjent reaguje agresja,
nalezy zasugerowa¢ osobie odwiedzajacej powstrzymanie si¢ od odwiedzin na ja-
ki$ czas. W przypadku, gdy pacjent ma halucynacje, wysoce pomocne jest unika-
nie bodzcéw $wietlnych i dzwigkowych, tj. ostrego §wiatla, muzyki. Wazne jest, aby
w sytuacji pobudzenia pacjenta personel pielegniarski nawigzal z pacjentem roz-
mowe oraz wypowiadal si¢ spokojnie i z opanowaniem [4,7]. Bledem jest uleganie
emocjom pacjenta i reagowanie agresja. Jesli pacjent agresywny przekracza granice
nietykalnos$ci osobistej pielegniarki lub wspotpacjentow, nalezy zastosowac $rod-
ki przymusu bezposredniego, ktore zostaly opisane w Ustawie o ochronie zdrowia
psychicznego i obowigzuja w kazdym oddziale psychiatrycznym w Polsce [10]. We-
dlug wyzej wspomnianej ustawy srodki przymusu bezposredniego mozna zasto-
sowa¢ w przypadkach, kiedy: osoba chora psychicznie zagraza swojemu zyciu lub
zdrowiu, a takze zyciu i zdrowiu innych oséb; powaznie zagraza personelowi me-
dycznemu w $wiadczeniu ustug zdrowotnych w zakresie psychiatrycznej opieki zdro-
wotnej. O zastosowaniu przymusu bezposredniego decyduje lekarz lub, w przypad-
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ku niemoznosci uzyskania natychmiastowej decyzji lekarza, personel pielegniarski.
Do $rodkéw przymusu bezposredniego nalezg: przytrzymanie, przymusowe poda-
nie lekéw, unieruchomienie lub izolacja, przymusowe podanie lekéw i unierucho-
mienie lub izolacja [10].

Pielegniarka powinna réwniez pamietac, aby podczas komunikacji z pacjentem
agresywnym zachowac kilka waznych zasad:

1. zachowa¢ odleglos¢ min. 2 metry od pacjenta, znajdowac si¢ poza zasiegiem

rak pacjenta;

2. zbliza¢ si¢ do pacjenta powoli oraz podchodzi¢ z przodu;

3. trzymac rece w zasiggu wzroku pacjenta i nie odwracac si¢ do niego plecami;

4. uzywac jezyka potocznego, nie naukowego. Odmiennos¢ w komunikowaniu

sie moze podkresli¢ dystans spoteczny i nasili¢ agresje;

5. nie dopuszczaé do sytuacji, aby pielegniarka lub pielegniarz znajdowali si¢

»Sam na sam” z pacjentem agresywnym [4,6,8].

Opieka pielegniarska nad chorym psychicznie pod wzgledem somatycznym za-
lezy od aktualnego stanu zdrowia chorego. Opieka ta bedzie si¢ rézni¢w zaleznosci
od rodzaju schorzen wspolistniejacych danego pacjenta lub ich braku [4,7]. Niemniej
jednak wiekszos¢ pacjentéw posiada dolegliwosci w sferze somatycznej, ktore sg nie-
jako powigzane ze schizofrenig paranoidalng. Zaparcia to dolegliwo$¢ wystepuja-
ca u wiekszosci pacjentéow, spowodowana dzialaniem niepozadanym lekéw prze-
ciwpsychotycznych. W tym przypadku opieka pielegniarska powinna obejmowac
prowadzenie bilansu wodnego, a takze zmiang diety pacjenta na diete bogatoreszt-
kowg [7]. Chorujacy na schizofreni¢ w okresie nawrotu choroby nie dbaja o higiene
osobistg, dlatego kolejnym zadaniem pielegniarki jest pomoc choremu przy wyko-
nywaniu toalety ciala, a takze zmianie bielizny osobistej. Chorych zanieczyszczaja-
cych si¢ nalezy o stalej porze wyprowadza¢ do toalety. Jezeli wystepuje ostupienie
katatoniczne, pielegniarka zobowiazana jest do zaspokajania wszystkich najwaz-
niejszych potrzeb zyciowych pacjenta [6].

Hospitalizacja pacjentéw ze schizofrenig paranoidalng w zamknigtym oddzia-
le szpitalnym powoduje izolacj¢ pacjenta od 0s6b zdrowych, a ksztalttowanie umie-
jetnosci spotecznych oraz podejmowanie decyzji dotyczacych zycia pozaszpitalne-
go jest w znacznym stopniu ograniczone [11]. Dlugotrwale przebywanie pacjenta
w oddziale moze poglebia¢ wycofanie si¢ z zycia oraz biernos¢ i brak inicjatywy pa-
cjenta w podejmowaniu decyzji, dlatego personel pielegniarski zobowigzany jest do
pelnienia bardzo waznej roli dotyczacej procesu rehabilitacji pacjenta, co w znacz-
nym stopniu zredukuje izolacje¢ spoteczng i utatwi pacjentowi powrdt do petnienia
swojej roli spotecznej poza szpitalem [12]. Rehabilitacja powinna zaczac sie jak naj-
wczesniej. Poczatkowo nalezy zacheci¢ pacjenta do uczestniczenia w terapii zaje-
ciowej organizowanej na oddziale. Zaleca sie, aby zajecia nie byly skomplikowane
i monotonne. W poczatkowym okresie wysoce pomocne jest warunkowanie instru-
mentalne, czyli np. nagradzanie chorego poprzez pochwale za przejaw aktywnosci,
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wspolprace lub dbanie o higiene osobista. Odpowiednia komunikacja z pacjentem
opisana w danej pracy w znacznym stopniu wplynie na proces rehabilitacji. Kolej-
nym pomocnym czynnikiem, ktéry pozwoli wyeliminowac izolacje¢ spoleczng pa-
cjenta, jest prowadzenie treningdw umiejetnosci spolecznych przez personel pie-
legniarski, ktére pomoga pacjentowi w radzeniu sobie w sytuacjach trudnych po
opuszczeniu oddzialu psychiatrycznego. Treningi te obejmuja zajecia w zakresie
dysponowania budzetem domowym, regularnosci koniecznosci zazywania lekéw,
przygotowywania positkéw i dbania o higiene [6,8,11,12].

Zatozenia i cel pracy

Celami nadrzednymi niniejszej pracy sg: przyblizenie i usystematyzowanie wie-
dzy na temat etiologii, epidemiologii i przebiegu schizofrenii paranoidalnej, a tak-
ze przedstawienie roli pielegniarki/pielegniarza w opiece szpitalnej nad pacjentem
ze schizofrenig.

Celami szczegdtowymi sa: ukazanie probleméw pielegnacyjnych hospitalizo-
wanego pacjenta ze zdiagnozowana wlasnie tg choroba oraz zestawienie propozy-
cji wdrozenia odpowiedniej opieki pielegniarskiej, nastawionej na bezpieczenstwo,
poszanowanie godnosci, wzrost §wiadomosci pacjenta w zakresie samoopieki oraz
poprawy jakosci zycia.

Metodologia badania

Metodg badania wykorzystang w niniejszej pracy jest metoda indywidualnego
przypadku. Polega ona na analizie sytuacji psychospotecznej osoby badanej, ktora
wynika z wystgpienia choroby oraz jej skutkéw i ma na celu wdrozenie opieki pie-
legniarskiej. Laczy sie to ze sformulowaniem diagnozy pielegniarskiej, a nastepnie
planowaniem, realizowaniem oraz ocenianiem osiggnietych celow pielegniarskich.
Do przeprowadzenia badania metodg indywidualnego przypadku niezbedne jest po-
znanie sytuacji, probleméw chorego oraz praca z pacjentem i jego rodzina, co pro-
wadzi do zmian w funkcjonowaniu biopsychospotecznym oraz do polepszenia in-
dywidualnej kondycji podmiotu opieki [13].

Do poznania sytuacji pacjenta ze schizofrenig opisywanego w tej pracyi posta-
wienia odpowiedniej diagnozy pielegniarskiej zostaly uzyte nastepujace techni-
ki badan:

1. wywiad pielegniarski,

2. obserwacja,

3. analiza dokumentacji,

4. pomiar parametréw zyciowych.

Wywiad pielegniarski oznacza rozmowe pielegniarki z pacjentem lub jego ro-
dzing, ktoéra zostala zaplanowana oraz ukierunkowana na okreslony temat, a jej ce-
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lem jest zebranie jak najwigkszej liczby informacji o pacjencie; przy czym zaleca sie
przeprowadzenie wywiadu z osobg badana, jak i jej rodzing, dzigki czemu zdoby-
te dane ulegna dopelnieniu. Przy prowadzeniu wywiadu pielegniarskiego istnieje
mozliwos¢ zadawania pytan o fakty, jak rowniez i opinie osoby badanej lub jej ro-
dziny [13,14].

Wywiad pielegniarski zostal przeprowadzony z pacjentem podczas pobytu
w zamknietym oddziale psychiatrycznym. W czasie trwania wywiadu pacjent byl
przytomny, w logicznym kontakcie oraz chetnie odpowiadal na wszystkie pyta-
nia. Pytania dotyczyly danych personalnych pacjenta, informacji na temat leczenia
i objawdw choroby, leczenia szpitalnego pacjenta, wiedzy na temat przyjmowanych
lekéw, chordb wspdtistniejacych i ewentualnych nalogéw oraz uczulen, sytuacji spo-
tecznej pacjenta, dotychczasowych probleméw wynikajacych z choroby.

Kolejna technikg badania uzyta na potrzeby tej pracy jest obserwacja. Polega na
gromadzeniu danych o pacjencie poprzez obiektywne spostrzeganie zmian w jego
zachowaniu oraz zwracanie uwagi na to, jak si¢ zachowuje i reaguje w okreslonej
sytuacji [14].

Poddanie pacjenta obserwacji pozwolito wzbogaci¢ wczesniej przeprowadzony
wywiad o informacje dotyczace zachowania pacjenta podczas zaostrzenia choro-
by i pogorszenia stanu psychicznego, a takze pozwolito okresli¢ stopien krytycy-
zmu pacjenta wobec schizofrenii. Obserwacja rozpoczela si¢ 1 grudnia 2016 roku
i zostala zakonczona 1 lutego 2017 roku - trwala w czasie dwdch pobytéw pacjen-
ta w oddziale psychiatrycznym.

Analiza dokumentacji dotyczy wszystkich dokumentéw, z ktérymi pacjent wcho-
dzi w system ochrony zdrowia: historia choroby, karty obserwacji pielegniarskich
pacjenta, wypisy ze szpitali. Dzigki zastosowaniu danej techniki badawczej osoba
badajaca otrzymuje bardzo istotne i dokladne dane o pacjencie, ktore w bezposred-
ni sposéb prezentuja stan zdrowia w czasie dalszym oraz blizszym w stosunku do
przeprowadzanego badania [14].

Zdobyta dokumentacja pozwolila na ustalenie precyzyjnego oraz indywidual-
nego zakresu, jak i charakteru opieki pielegniarskiej nad pacjentem opisywanym
w tejze pracy. Dzigki analizie zebranej dokumentacji medycznej zapoznano sie¢ z do-
tychczasowym przebiegiem choroby, a takze leczenia, tj. liczba przebytych hospita-
lizacji oraz ich przebiegiem, rodzajem zastosowanej farmakoterapii, rodzajem wy-
stepujacych i nawracajacych objawdw choroby.

Pomiar parametréw zyciowych polega na wykonywaniu okreslonych czynnosci,
ktdre maja na celu otrzymanie danych do wyznaczania ich wartosci w sposob iloscio-
wy. Uzyskany wynik odczytywany jest bezposrednio na przyrzadzie pomiarowym
oraz ulega poréwnaniu z przyjetym wzorcem ustalonym dla danej grupy ludzi [13].

Wykonanie odpowiednich pomiaréw pomaga w okresleniu stanu zdrowia pa-
cjenta, jego dodatkowych schorzen i dolegliwosci.

Pacjent zostal poddany pomiarom ci$nienia tetniczego, tetna, temperatury.
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Opis przypadku

Wywiad przeprowadzono w szpitalnym oddziale psychiatrycznym. W momencie
wywiadu pacjent spokojny, w pogodnym nastroju, w wyréwnanym napedzie psycho-
ruchowym, pozytywnie nastawiony do badajacego, chetnie odpowiada na pytania.

Pacjent 36 lat, przytomny, prawidlowo zorientowany auto- i allopsychicznie,
w logicznym kontakcie. Chory porusza si¢ samodzielnie zachowujac prawidlowa
postawe ciata. Pacjent wazy 110 kg, wzrost 173 cm, BMI: 35,3 - w poczatkowych
warto$ciach II stopnia otylosci. Apetyt prawidlowy, wydalanie czesciowo zaburzo-
ne z powodu okresowych zatwardzen, diureza prawidlowa. Pacjent od 8. roku zycia
cierpi na nadwzrocznos¢ i obecnie na state nosi okulary korekcyjne: OP +4, OL +3,5
dioptrii. Na skorze pacjenta liczne zmiany i wykwity o charakterze tuszczycowym;
owalne, rézowoczerwone. Przy chodzeniu zauwazalna niewielka duszno$¢ wysit-
kowa. Nalogowy palacz tytoniu: 1,5-2 paczki dziennie. Alkohol, mimo obostrzen,
sporadycznie. Narkotyki obecnie neguje, w przeszlosci marihuana i amfetamina.

Pacjent z wyksztalceniem srednim. Ukonczyt technikum, jednak nie przystapit
do matury. Przyszlo$¢ wiazal z zawodem kierowcy samochodéw cigzarowych, jed-
nak z powodu licznych hospitalizacji nie uzyskal prawa jazdy kat. C. Obecnie jest
na rencie chorobowej. Kilkukrotnie podejmowat prace (w hurtowni, jako pracow-
nik ochrony), jednak nie potrafil dtuzej jej utrzymac. Pacjent nie zalozyl wlasnej ro-
dziny, mieszka w z rodzicami w miescie. Posiada starszg siostre, ktora zalozyla juz
swoja rodzine i mieszka oddzielnie. Z relacji pacjenta warunki mieszkaniowe do-
bre. Pozycie rodzicow zgodne. Ojciec pracuje (kierowca TIR-a), matka zajmuje si¢
domem. W okresie remisji pacjent stara si¢ pomaga¢ matce w obowigzkach domo-
wych. Uzaleznione jest to jednak od czasowej reakcji na leki przeciwpsychotyczne
- niektore z nich powodowaty nadmierng sennos$¢ w ciggu dnia. W czasie wolnym
oglada telewizje, spotyka sie ze znajomymi.

W rodzinie brak zdiagnozowanych chordb psychicznych. Pacjent na schizofre-
ni¢ paranoidalng zachorowat w drugiej klasie technikum, majac 17 lat. Pierwszymi
objawami byly zaburzenia snu, urojenia przesladowcze, nagte wybuchy agresji i tzw.
glosy — komentujace zachowanie chorego. Od tego czasu bardzo liczne hospitaliza-
cje, rednio 3 razy w roku, czesto po interwencji ZRM i policji. W wywiadzie z re-
guly: zaprzestanie przyjmowania lekdw, urojeniowy, glosny, wulgarny. W tym cza-
sie nastawiony urojeniowo do matki — oskarza ja o umieszczanie w szpitalu, w jego
opinii bezpodstawne. Z relacji pacjenta nigdy nie dochodzilo do agresji czynnej wo-
bec domownikéw, jednak z analizy dokumentacji medycznej wynika, ze takie epi-
zody mialy miejsce, w szczegélnosci wobec ojca.W oddziale z reguly w przeciagu
3-4 tygodni sukcesywna poprawa stanu psychicznego.

W ciagu kilkunastu lat leczenia psychiatrycznego (szpitalnego, ambulatoryjne-
go, domowego) pacjent mial wielokrotnie zmieniane leki przeciwpsychotyczne. Po-
czatkowo leczony klasycznymi neuroleptykami (haloperidol, zuklopentiksol), jednak
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mnogo$¢ objawdw niepozadanych utrudniajgcych funkcjonowanie w srodowisku
domowym, tj. nadmierna senno$¢, $linotok, objawy pozapiramidowe, spowodowa-
ta konieczno$¢ zmiany lekéw. Nastepnie podjeto probe utrzymania leczenia kwe-
tiaping. Ta z kolei powodowata nadmierng drazliwo$¢ i wzmagala naped psychoru-
chowy. Wiaczenie klozapiny, zwanej lekiem ostatniej szansy, wydluzylo co prawda
remisje choroby, ale z biegiem czasu powodowalo niekorzystne zmiany w obrazie
morfotycznym krwi (matoptytkowos¢). Obecnie pacjent pobiera olanzaping w daw-
ce facznej 25 mg/dobe. Dodatkowo od pét roku pacjent co miesigc przyjmuje daw-
ke 150 mg Decaldolu i.m. Ten preparat haloperidolu o przedtuzonym uwalnianiu
skutecznie i synergicznie z olanzaping redukuje u chorego objawy wytworcze oraz
naped psychoruchowy. Jednoczesnie nie niesie w tym przypadku az takiego ryzyka
wystapienia objawow pozapiramidowych. Co kwartal ma zalecone wizyty kontro-
Ine w PZP, gdzie moze zglasza¢ uwagi do ewentualnego leczenia, opisa¢ swdj stan
psychiczny i ewentualnie poprosi¢ o skorygowanie farmakoterapii.

Przed zachorowaniem na MB powazniej nie chorowal. Urazéw glowy nie bylo.
Réwnolegle ze schizofrenia rozwinela sie tuszczyca pospolita, ktéra w zaleznosci od
nasilenia, obejmowala nawet 45-50% ciata z utrata znacznych iloéci naskoérka. Roz-
chwianie to spowodowane bylo zaostrzeniami i remisjami choroby psychicznej, tzn.
jesli u pacjenta dluzej utrzymywat si¢ podostry i ostry stan psychotyczny, wtedy bar-
dziej zaniedbywal leczenie tuszczycy. Dluzsze remisje schizofrenii skutkowaly re-
dukcja rozlegtosci zmian skornych, poniewaz pacjent regularnie pielegnowat ské-
re oraz przyjmowal zlecone leki (cotygodniowe iniekcje metotrexatu, smarowanie
zmian masciami robionymi). Pacjent jest Swiadomy, ze nadmierne palenie tytoniu
ma niekorzystny wplyw na leczenie tuszczycy.

Od 3 lat chory codziennie zazywa preparaty simwastatyny i bisoprololu. Kilku-
letnie leczenie przeciwpsychotyczne olanzaping wywotalo skutki uboczne w postaci
wzrostu masy ciala i nadci$nienia tetniczego. Zaburzona gospodarka lipidowa do-
prowadzila do hipercholesterolemii.

Z rozmowy z pacjentem i bezposredniej obserwacji wynika, ze pacjent jest po-
godzony ze swoja chorobg. Zaréwno w stanach podostrych, jak i w okresach remi-
sji, cze$ciowo kontroluje swoje emocje i sygnalizuje nagle zmiany nastroju. Potrafi
wspolpracowac z personelem medycznym w zakresie farmakoterapii stalej i doraz-
nej. W fazie ostrej natomiast chory wymaga stalego monitorowania stanu psychicz-
nego i napedu psychoruchowego. Czgsto potrzebuje motywowania w zakresie dba-
nia o higien¢ osobistg i otoczenia. Szczegdlnej troski wymaga wtedy skora pacjenta
- poczatkowa nieche¢ do hospitalizacji, a zarazem do leczenia, moze spowodowaé
zaostrzenie si¢ objawow luszczycy.

Kolejno$¢ diagnoz pielegniarskich wynika z faktu, ze pojawiajaca si¢ u chorych
cierpigcych na schizofrenie paranoidalng nagta manifestacja pewnych objawéw psy-
chotycznych moze wplywac na bezpieczenstwo personelu, pacjentéw i innych os6b
przebywajacych w oddziale. Wobec tego na pierwszym planie znalazly sie interwen-
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cje pielegniarskie nastawione na opanowanie pobudzenia psychoruchowego i po-
prawe kontaktu z pacjentem, co bezposrednio wplynie na polepszenie cato$ciowe;j
opieki nad chorym psychicznie.

Diagnoza 1: Ryzyko wystapienia agresji skierowanej wobec 0sdb i przedmiotow
z najblizszego otoczenia spowodowane przezyciami psychotycznymi.

Cel: Zminimalizowanie ryzyka wystapienia agresji.

Realizacja:

rozmowa z pacjentem majgca na celu poznanie jego stanu psychicznego, nastro-
ju, nasilenia objawdw psychotycznych mogacych wywola¢ nagly atak agres;ji,
proba zdobycia zaufania pacjenta,

stala, ale subtelna obserwacja zachowania chorego,

wyeliminowanie z otoczenia pacjenta przedmiotéw potencjalnie niebezpiecz-
nych (twardych, ostrych, dlugich),

eliminacja bodzcéw zewnetrznych mogacych wywolac agresje (gltosna telewi-
zja, radio, niechciane odwiedziny w oddziale),

izolowanie chorego od innych pacjentéw, np. w sali jednoosobowej,

w razie koniecznosci podaz lekéw uspokajajacych lub zastosowanie przymu-
su bezposredniego.

Ocena:

przeprowadzono rozmowe terapeutyczng z pacjentem w celu wyczucia nasi-
lenia objawéw,

wyeliminowano z otoczenia chorego przedmioty potencjalnie niebezpieczne,
pacjent pozostawat pod stalg obserwacja personelu (kontakt bezposredni, sale
obserwacyjne, monitoring wizyjny),

wyeliminowano w miar¢ mozliwosci bodzce zewnetrzne mogace wywolac
agresje,

pacjenta umieszczono w sali ze wspotpacjentem, z ktdrym utrzymywat przy-
jazne relacje.

Diagnoza 2: Obecnos¢ leku lub drazliwosci spowodowanych pobytem w oddzia-
le psychiatrycznym.

Cel: Eliminacja lgku lub drazliwosci.

Realizacja:

poznanie doktadnych przyczyn drazliwosci, ewentualnych obaw zwigzanych
z pobytem w oddziale,

nakreslenie zaktadanego przebiegu hospitalizacj,

dokladne wyjasnienie regulaminu oddziatu,

wyjasnienie koniecznosci i wskazanie korzystnych aspektéw pobytu chorego
w oddziale, np. poprzez konfrontacj¢ z wywiadem opisujacym okolicznosci
przyjecia, potwierdzenie poprawy stanu psychicznego,
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— w przypadku przyjecia bez zgody - wyjasnienie aspektéow prawnych umozli-
wiajacych lekarzowi takie przyjecie,

- przekazanie informacji o przewidywanym czasie, w jakim zjawi si¢ sedzia
Sadu Rejonowego orzekajacy w sprawie pacjenta,

— zapoznanie pacjenta z prawami i obowigzkami, umozliwienie kontaktu
z Rzecznikiem Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego,

- w razie koniecznosci umozliwienie pacjentowi kontaktu telefonicznego z ro-
dzing (w racjonalnym zakresie),

— wrazie konieczno$ci podaz lekdw uspokajajacych lub zastosowanie przymu-
su bezposredniego.

Ocena:

— przeprowadzono rozmowg terapeutyczng z pacjentem,

— zapoznano chorego z regulaminem oddziatu, wyjasniono watpliwosci zwig-
zane z funkcjonowaniem oddziatu,

— wyjasniono aspekty prawne przyjecia bez zgody, umozliwiono skontaktowa-
nie si¢ z Rzecznikiem Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego,

— umozliwiono kontakt telefoniczny z rodzina,

- zezwolono na odwiedziny rodziny - przebiegly bez konfliktow.

Diagnoza 3: Mozliwos¢ wystapienia naglego pobudzenia psychoruchowego wyni-
kajacego z istoty choroby psychiczne;.
Cel: Wyréwnanie napedu, eliminacja nadmiernego napedu psychoruchowego.
Realizacja:
— stala obserwacja nastroju i napedu psychokinetycznego pacjenta,
— rozmowa z chorym, szukanie wspdlnego porozumienia,
- ograniczenie lub eliminacja bodzcéw wywotujacych nadmierne pobudzenie
(kawa, mocna herbata, zbyt jasne swiatlo, gtosna muzyka),
— zapewnienie potrzeby ruchu (spacery, hipoterapia, zajecia w pracowni psy-
choterapii, w ogrodzie),
— odwrodcenie uwagi od zrédta pobudzenia,
- zapewnie warunkow do wypoczynku,
— w razie koniecznosci podaz dodatkowych lekéw uspokajajacych.
Ocena:
- przeprowadzono rozmowe z pacjentem,
— wyjasniono potrzebe ograniczenia spozywania kawy, mocnej herbaty,
— na zebraniu zespotu terapeutycznego zaproponowano zmiane kategorii psy-
chiatrycznej na te z mozliwoscig wyjscia na terapie lub spacer,
- zaproponowano pacjentowi spedzenie czasu przy grach planszowych,
— przeniesiono pacjenta do sali jednoosobowej celem odpoczynku.
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Diagnoza 4: Wystepowanie urojen lub innych objawéw psychotycznych wynikaja-
cych z istoty choroby.

Cel: Zniesienie lub zmniejszenie ucigzliwosci urojen i innych doznan psychotycz-
nych.

Realizacja:

nawigzanie kontaktu terapeutycznego z chorym,

uwazne stuchanie pacjenta, ktdry czesto spontanicznie wypowiada tresci uro-
jeniowe,

obserwowanie pacjenta pod katem zaostrzonych objawéw psychotycznych,
ich rodzaju i nasilenia,

proba odwracania uwagi od przykrych doznan urojeniowych,

odpowiednia reakcja na urojenia: bez negacji, bez potwierdzenia, ale tez bez uni-
kania rozmowy na ich temat — ich prawdziwos¢ mozna podda¢ w watpliwos¢,
edukacja pacjenta w zakresie prawidlowego reagowania na urojenia: przenie-
sienie uwagi, ignorowanie, pros’ba 0 pomoc personelu,

w razie koniecznosci podaz dodatkowych lekéw na zlecenie lekarza.

Ocena:

obserwowano pacjenta pod katem innych objawéw psychotycznych,
nawigzano kontakt z pacjentem - pacjent zywo relacjonuje tresci o charakte-
rze urojen, nie reaguje na nie w sposéb impulsywny,

pacjent nie potrafi przenie$¢ uwagi na inne tematy, prosi o dodatkowe leki.
Na zlecenie lekarza podano 10 mg Relanium p.o. z oczekiwanym efektem -
pacjent spokojniejszy.

Diagnoza 5: Dusznos¢ wysitkowa wynikajaca z otylodci II stopnia i palenia tytoniu.
Cel: Zmniejszenie lub eliminacja dusznosci wysitkowe;j.
Realizacja:

ocena okolicznos$ci wystepowania, nasilenia i charakteru dusznosci, kontro-
la saturaciji,

eliminacja czynnikéw nasilajacych duszno$¢ (nadmierny wysilek, stres),
motywowanie do rzucenia palenia tytoniu, edukacja w zakresie POChP,
edukacja w zakresie korzysci wynikajacych z redukeji masy ciata,
motywowanie do zmieniania nawykéw zywieniowych,

w razie koniecznosci podaz dodatkowych lekéw, w tym wziewnych, tlenu.

Ocena:

dokonano oceny ryzyka wystapienia dusznosci, zmierzono pulsoksymetrie,
przeprowadzono rozmowe edukacyjng w zakresie szkodliwosci dymu tyto-
niowego, a takze zagrozen ze strony POChP,

motywowano pacjenta do zmiany nawykow zywieniowych,

na zebraniu zespolu terapeutycznego zaproponowano zmiang diety na ubo-
gosodowg i niskoenergetyczna.
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Diagnoza 6: Dolegliwosci bolowe i zawroty glowy wynikajace z wahan ci$nienia
tetniczego.

Cel: Eliminacja bélu i zawrotéw gtowy, poprawa samopoczucia chorego, zapobie-
ganie urazom.

Realizacja:
— wyjasnienie choremu objawéw znacznego wzrostu ci$nienia tetniczego krwi

oraz ryzyka ich dluzszego trwania,

kazdorazowa kontrola ci$nienia tetniczego krwi przy pojawieniu si¢ objawow
nadci$nienia,

uswiadomienie pacjentowi koniecznosci regularnego przyjmowania lekéw
z wyboru obnizajacych ci$nienie,

w razie koniecznos$ci podaz dodatkowych lekdw przeciwnadci$nieniowych.

Ocena:

dokonano pomiaru ci$nienia t¢tniczego krwi, gdy chory zgtaszal bol glowy:
RR 158/110 mmHg, tetno: 72 u/min,

chory przyjmuje regularnie zalecone leki obnizajace cisnienie krwi,
zwrocono uwage choremu na powolng zmiane pozycji ciata,

dodatkowo podano Captopril 12,5 mg s.1.

Diagnoza 7: Wystepowanie zaburzen snu spowodowane niepokojem psychorucho-
wym i zaburzong higieng snu.

Cel: Utrzymanie prawidlowego rytmu snu i czuwania.

Realizacja:

ustalenie w rozmowie z pacjentem przyczyn wydluzonej latencji snu, przed-
wczesnego wybudzenia lub bezsennosci,

rozmowa z chorym jako sposdb jego odreagowania emocjonalnego (sama
wspierajgca rozmowa czesto wystarcza, aby pacjent mogt spokojnie zasna¢),
spozywanie napojow zawierajacych kofeine do godz. 16.00; po tym czasie tyl-
ko staba herbata,

doradzenie zjedzenia ostatniego positku nie pdzniej niz o godz. 18.00,
zaproponowanie pacjentowi ustalonego rytmu dnia: wstawania i udawania
sie na spoczynek o okreslonych porach, unikania drzemki w ciggu dnia,
przewietrzenie sali przed snem,

zgaszenie $wiatla lub ewentualnie wiaczenie o§wietlenia nocnego,

w razie koniecznosci podaz dodatkowych lekéw nasennych na zlecenie le-
karza.

Ocena:

po godz. 16.00 zaparzano choremu tylko stabg herbate,

kolacje zjadl po godz. 17.00,

po wieczornej kapieli zaproponowano choremu poczytanie ksigzki,
przewietrzono sale przed snem,
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pacjent sam zglosil problemy z zasnieciem,
podano dodatkowo 50 mg Hydroxyzyny p.o.

Diagnoza 8: Deficyt samoopieki w zakresie higieny osobistej spowodowany za-
ostrzeniem sie choroby psychiczne;j.

Cel: Pomoc w utrzymaniu zadowalajacego poziomu higieny do czasu ustapienia
ostrej fazy choroby.

Realizacja:

rozmowa motywujaca, poruszenie w rozmowie istoty dbania o higiene oraz
o wyglad zewnetrzny dla poprawy samopoczucia,

pomoc w skompletowaniu stroju na caly dzien,

zapewnienie pacjentowi poczucia intymnosci w trakcie wykonywania czyn-
noéci higienicznych (uzycie parawanéw),

pomoc w kapieli calego ciata, min. 3 razy w tygodniu,

pomoc w nalozeniu preparatow przeciwtuszczycowych,

przypominanie o koniecznosci codziennej zmiany bielizny,

dostrzeganie nawet niewielkich wysitkéw pacjenta w kierunku utrzymania
czystosci.

Ocena:

w rozmowie z pacjentem wyjasniono koniecznos¢ dbania o higiene, w szcze-
golnosci przy dolegliwosciach dermatologicznych,

zapewniono pacjentowi poczucie intymnosci pod prysznicem poprzez uzy-
cie parawanow,

okazano pomoc w kapieli calego ciala, pacjent z asystg personelu nasmaro-
wal zmiany tuszczycowe,

przypomniano o zmianie bielizny osobistej,

zmieniono bielizne poscielowy.

Diagnoza 9: Wystepowanie zapar¢ jako skutek uboczny przyjmowania lekéw prze-
ciwpsychotycznych.

Cel: Ulatwienie wyprdznien, poprawa samopoczucia.

Realizacja:

wyjasnienie przyczyn czestszego powstawania zapar¢ u pacjentéw leczonych
neuroleptykami,

zaproponowanie pacjentowi, aby wypijal wiekszg ilo$¢ ptynow (najlepiej wody)
w ciaggu dnia,

zasugerowanie, aby w miare mozIliwosci spozywal wiecej owocow bogatych
w blonnik,

zaproponowanie niefarmakologicznych metod ulatwiajacych wypréznianie
(jogurt, suszone §liwki, herbatki przeczyszczajace),
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— nazlecenie lekarza podanie lekéw utatwiajacych wypréznienie (laktuloza p.o.,
czopek glicerynowy p.r.),

- wykonanie lewatywy.

Ocena:

— wyjasniono pacjentowi przyczyne obecnych probleméw z wypréznianiem,

— regularnie w ciggu dnia motywowano pacjenta do wypijania wigkszej ilosci
plynow,

— zaproponowano pacjentowi herbate przeczyszczajaca,

— podaz dodatkowych lekéw nie byta konieczna.

Diagnoza 10: Mozliwo$¢ wystapienia powikian ze strony ukladu krazenia spowo-
dowanych wysokimi warto$ciami ci$nienia tetniczego krwi.
Cel: Obnizenie wartosci ci$nienia tetniczego, zapobiezenie powiklaniom ze stro-
ny ukfadu krazenia.
Realizacja:
- regularna kontrola t¢tna i ci$nienia krwi, min. 2 razy dziennie,
- edukacja pacjenta w zakresie samoopieki, nauczenie samodzielnych pomia-
réw (przed zazyciem lekéw i po nim),
- u$wiadomienie pacjentowi koniecznosci regularnego przyjmowania lekow
z wyboru obnizajgcych cisnienie,
— wlaczenie diety ubogosodowe;.
Ocena:
- dokonano pomiaru ci$nienia tetniczego krwi i tetna, wynik odnotowano
w karcie goraczkowej,
- wyedukowano pacjenta zakresie obstugi sfigmomanometru manualnego,
— pacjent regularnie zazywa leki przeciwnadcisnieniowe: Bisocard 5 mg/rano
p.o.
— chory zna objawy przelomu nadci$nieniowego, a takze jego grozne powikla-
nia.
- pacjent zaprzestal dosalania potraw.

Diagnoza 11: Nadmierna sennos¢ w ciggu dnia jako efekt uboczny przyjmowania
lekéw przeciwpsychotycznych.
Cel: Zwigkszenie aktywnosci w ciggu dnia.
Realizacja:
— motywowanie pacjenta do porannego wstawania z 16zka,
— do potudnia udzial chorego w zajeciach terapeutycznych w ramach oddziatu,
— zaproponowanie pacjentowi ustalonego rytmu dnia,
- zwigkszenie ilosci §wiatta w pomieszczeniach w ciggu dnia,
— unikanie relaksujacych zaje¢, zwlaszcza po potudniu,
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— umiarkowane ¢wiczenia fizyczne, w miar¢ mozliwosci sprawnosciowych pa-
cjenta.
Ocena:
— motywowano pacjenta do wcze$niejszego wstawania,
— pacjent do potudnia bral udziat w zajgciach terapeutycznych,
- w godzinach popotudniowych integrowal si¢ z pacjentami,
— pacjent zgtaszal senno$¢ w ciggu dnia — zaproponowano letni prysznic.

Diagnoza 12: Ryzyko zaostrzenia si¢ objawdw luszczycy wynikajace z niecheci do
przyjmowania lekéw przeciwluszczycowych.
Cel: Zmotywowanie pacjenta do stosowania zleconych preparatéw przeciwluszczy-
cowych, poprawa stanu skory.
Realizacja:
— wyjasnienie pacjentowi korelacji pomiedzy jego stanem psychicznym a poste-
pujaca choroba tuszczycowa,
— ciggle motywowanie chorego odnosnie do stosowania zaordynowanych ma-
$ci i iniekcji,
— pomoc w utrzymaniu higieny.
Ocena:
— pacjent w pewnych okolicznosciach ma problemy z utrzymaniem motywacji
odnos$nie do smarowania zmian tuszczycowych,
— nie wymaga nadmiernego namawiania na przyjmowaniu cotygodniowych za-
strzykow z Ebetrexatu i.m.
— w trakcie pobytu zmiany skorne nie powiekszyly sie.

Diagnoza 13: Izolacja spoleczna wynikajaca ze stygmatyzacji osoby chorej psy-
chicznie w spoleczenstwie.
Cel: Ulatwienie pacjentowi nawigzywania kontaktow spotecznych.
Realizacja:
— podejmowanie rozméw na temat trudnosci w aktywnym realizowaniu pla-
néw zyciowych pacjenta,
— wspdlne szukanie przyczyn utrudnionego nawigzywania kontaktéw spotecz-
nych poza murami szpitala,
- zachecanie pacjenta do udziatu w zajeciach terapeutycznych wewnatrz od-
dziatu,
— umieszczenie pacjenta w sali z innymi pacjentami, np. w podobnym wieku.
Ocena:
- podjeto kilka rozméw terapeutycznych - pacjent chetnie opowiada o swoich
planach na najblizszg przyszlosc,
— jest w dobrych relacjach ze wspoélpacjentami z sali,
- nadal wymaga motywowania do udziatu w zajeciach terapeutycznych.
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Diagnoza 14: Lek zwiazany z obawa o swoja przyszlos¢ spowodowany brakiem na-
dziei na usamodzielnienie sie.
Cel: Zminimalizowanie poczucia lgku.
Realizacja:
— rozpoznanie potrzeb pacjenta, ktérych zaspokojenie sprawia mu klopot, np.
zakupy, utrzymanie higieny,
— przeprowadzenie cyklu treningéw z zakresu przystosowania spolecznego -
budzetowego, kulinarnego, higienicznego, lekowego,
— czasowe wlaczenie do zespotu terapeutycznego pracownika socjalnego pra-
cujacego w szpitalu, w celu ewentualnego rozpoznania warunkéw i potrzeb
w miejscu zamieszkania chorego.
Ocena:
— pacjent uzyskal pomoc w zaspokojeniu potrzeb, z ktérymi sobie nie radzit -
terapeutka z grupg spacerowy zrobila zakupy, personel pomagt w kapieli,
- pacjent bral udzial w treningach umiejetnosci spotecznych - na zajecia przy-
szed! chetnie, jednak byl malo aktywny,
— pomoc pracownika socjalnego nie byta konieczna - obecnie pacjent mieszka
z rodzicami, ma wsparcie w domu.

Dyskusja

W czeéci teoretycznej niniejszej pracy oparto si¢ na pozycjach amerykanskiego psy-
chiatry Glena Gabbarda ,,Psychiatria” [15] oraz pracy zespotu brytyjskich klinicystow
pod redakcja Michaela Phelana ,,Psychiatria Sedno” [16]. Publikacje te stoja w zgodzie
z literatura z zakresu kliniki psychiatrii z catego §wiata, gdzie wskazuje si¢ ryzyko za-
chorowania na schizofreni¢ paranoidalng jako wypadkowa bardzo wielu czynnikéw.
W obu pracach akcentuje si¢ jednak, ze naduzywanie substancji psychoaktywnych
w mlodym wieku w do$¢ duzym stopniu podnosi ryzyko wystapienia choroby.

Z wywiadu z pacjentem wynika, ze w mfodym wieku miewal okresy naduzywa-
nia marihuany i amfetaminy. Zgodnie z modelem podwdjnego uderzenia Kesha-
vana dochodzi w tym czasie (okresie dojrzewania) do bardzo szybkiej przebudowy
istoty bialej mézgu, ktora w dorostym Zyciu wptywa m.in. na racjonalne myslenie.
Stosowanie w okresie adolescencji substancji psychoaktywnych mogto mie¢ nega-
tywny wplyw na intensywnie rozwijajacej si¢ w tym czasie, pozbawionej grubszej
ostonki mielinowej, dendryty.

Objawy osiowe w schizofrenii paranoidalnej, zaréwno pozytywne, jak i nega-
tywne, towarzysza pacjentom z reguty do czasu miniecia okresu ostrego. Tsirigotis
i Gruszczynskiw artykule ,,Doznania psychotyczne a agresja u chorych na schizo-
freni¢” wskazujg bardzo wazng zalezno$¢ miedzy objawami pozytywnymi a agre-
sja przejawiang przez pacjentoéw; im wigksze nasilenie doznan psychotycznych, tym
wieksze ryzyko wystapienia dziatan nagtych lub niszczycielskich.
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U badanego pacjenta w pierwszych dniach hospitalizacji prawie zawsze wyste-
powalo znaczne pobudzenie psychoruchowe z towarzyszaca agresja stowng. W wy-
wiadzie ZRM bardzo czgsto opisywana byla agresja wobec ojca. Wraz z kolejnymi
dniami hospitalizacji agresja i pobudzenie zmniejszaly sie.

Objawy negatywne opisywane przez literature dedykowang dla pielegniarek,
np. w ksigzce ,,Podstawy pielegniarstwa psychiatrycznego” Ewy Wilczek-Ruzyczki,
w przypadku podmiotu tej pracy dotyczyly wycofania z zycia spolecznego i okre-
sowej zmniejszonej motywacji do codziennych obowigzkéw. Ponadto wachlarz ob-
jawow w schizofrenii jest osobniczo zmienny, zalezy od wieku czy temperamentu
pacjenta, a takze od etapu, na ktérym znajduje sie choroba.

Here W. Folkerts w artykule ,, Terapia elektrowstrzasowa. Wskazania, procedury
i wyniki leczenia”, bazujac na produktywnym dorobku kilku dekad z zakresu sej-
smoterapii, zbiera w jednym miejscu zalety i wskazania do stosowania tej metody.
Przedstawia réwniez prawdopodobne powody, dla ktérych ta metoda nie jest tak
popularna w Europie Srodkowo-Wschodniej [17].

Aby uruchomi¢ caty proces do stosowania EW, potrzebna jest pisemna, swia-
doma zgoda pacjenta na taki zabieg, ktéra w przypadku opisywanego pacjenta nie
zostala uzyskana.

Wspdlczesnie algorytm leczenia psychiatrycznego zgodny z EBM po postawieniu
rozpoznania zaktada poczatkowe stosowanie lekow atypowych (pierwszego, drugiego
lub w pofaczeniu). W przypadku braku efektéw terapeutycznych przy drugim neuro-
leptyku, nawet po zwiekszeniu dawki dobowej, schizofrenie traktuje si¢ jako lekoopor-
na i rozwaza wigczenie klozapiny. Zwana jest ostatnim neuroleptykiem z tego wzgle-
du, ze przy jej nieskutecznosci lekarzowi zostaje juz niewiele metod terapeutycznych.

Analogiczna sytuacja miala miejsce w przypadku badanego pacjenta. Kiedy efekt
terapeutyczny leczenia klozaping byl niewspolmierny do nasilajacych sie efektow
ubocznych, zaproponowano choremu terapie elektrowstrzasows, na ktérg jednak ten
nie wyrazil zgody. Zmusilo to lekarzy oddziatu do poszukiwania nowych rozwigzan.
Po rozmowie z pacjentem, kilku konsultacjach i wnikliwej analizie dokumentacji zde-
cydowano si¢ na pofaczenie neuroleptykéw I i II generacji; pacjent otrzymuje olan-
zaping w dawce dobowej 25 mg/dobe oraz Decaldol 150 mg co miesigc. Olanzapina
majaca relatywnie mato efektow ubocznych w przypadku opisywanego podmiotu
bardzo dobrze znosi objawy negatywne. Pacjent przyjmuje ja w formie tabletek ule-
gajacych rozpadowi w jamie ustnej, co znacznie zmniejsza mozliwo$¢ oszukiwania
przy zazywaniu lekéw. Dekanian haloperidolu uzupelnia terapie, wptywajac na re-
dukcje pobudzenia. Jednoczesnie objawy pozapiramidowe nie wystepuja praktycz-
nie u pacjenta, a miesigczne interwaty podazy nie sg tak ucigzliwe. Taka kombinacja
leczenia u pacjenta w zauwazalny sposob skrocila czasy hospitalizacji i wydtuzyta
remisje choroby psychicznej. Sam pobyt w oddziale réwniez nie byt zbytnim wy-
zwaniem dla zespolu terapeutycznego - lepsza forma psychiczna w momencie przy-
jecia bezposrednio rzutowata na wglad pacjenta w chorobe i che¢ wspdtpracy.
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Prof. drhab. n. med. Marek Jarema, wieloletni Konsultant Krajowy Ministra Zdrowia
ds. Psychiatrii, w swojej publikacji ,,Diugoterminowe leczenie przeciwpsychotyczne -
skutecznos$¢, tolerancja, wspotpraca” wyraza opinig, ze najwazniejszym powodem nie-
skutecznosci calego procesu terapeutycznego u chorego na schizofreni¢ paranoidalng
jestbrak wgladu (brak poczucia choroby), co przektada si¢ nabrak wspotpracylub wrecz
nieche¢. Rzadko zdarza sie, by pacjent w ostrym rzucie choroby czul sie chory [18].

Podobnie w przypadku opisywanego pacjenta — w chwili przyjecia do oddzia-
tu i przez pierwsze kilkanascie dni pobytu pacjent do leczenia nastawiony byl nie-
chetnie lub wrecz wrogo. Pomimo wsparcia ze strony rodziny byl przekonany, ze to
przez nich znalazt si¢ w szpitalu. Konflikty na linii pacjent-rodzina to powszechny
problem w oddziatach psychiatrycznych.

W pierwszym akapicie rozdzialu wymieniono prace Glena Gabbarda ,,Psychia-
tria” oraz ,,Psychiatri¢ Sedno” pod redakcja Michaela Phelana. Te dwie pozycje wy-
znaczaly kierunek w pisaniu czgsci klinicznej. I cho¢ w pewnych miejscach, pewnych
detalach i niuansach réznia sie od siebie, to w istotnych sprawach brzmig jedno-
glosnie. W obu tytulach czas hospitalizacji to okres od 2 do 6 tygodni. Jest to czas,
w ktérym podawany neuroleptyk powinien juz skutecznie znosi¢ objawy wytwor-
cze. Po tym czasie mozliwa jest kontynuacja leczenia, modyfikacja dawki, leku lub
ewentualna zmiana rozpoznania.

W przypadku opisywanego pacjenta czas leczenia w oddziale to srednio okolo mie-
sigca, z czego pierwsze 2 tygodnie to czas nasilonych doznan psychotycznych, wzmo-
zonego niepokoju i napedu psychoruchowego. Z biegiem czasu nastrdj pacjenta wy-
réwnywal si¢ sie, kontakt z nim byt coraz bardziej logiczny, zwigkszal sie krytycyzm.

Jesli chodzi o aspekty opieki pielegniarskiej z pacjentem psychiatrycznym, to
w publikacjach dedykowanych dla pielegniarek, tj. ksigzkach Macieja Matuszczyka
i Ireny Krupki-Matuszczyk ,,Psychiatria, podrecznik dla studentéw pielegniarstwa”,
a takze wspomnianych wczesniej ,,Podstaw pielegniarstwa psychiatrycznego” Ewy
Wilczek-Ruzyczki zdecydowany nacisk kladzie si¢ na komunikacje z pacjentem, za-
réwno werbalng, jak i niewerbalng. Komunikacja to proces dwukierunkowy, dlatego
w literaturze uczulano, by oprocz rozmowy i obserwacji sygnaléw ze strony pacjenta,
pielegniarka czy pielegniarz sami kontrolowali swoje gesty i mimike. Niekonsekwen-
cja lub brak zbieznosci gestow i stéw moga powodowacé brak zaufania ze strony pa-
cjenta. Jednocze$nie stawia si¢ na unikanie ogélnikéw — komunikaty maja by¢ czy-
telne i zwigzle, a jednoczesnie dostosowane do poziomu intelektualnego pacjenta.

Komunikacja z opisywanym pacjentem w czasie hospitalizacji odbywata sie na
obu plaszczyznach, pomijajac okresy skrajnego pobudzenia. Wtedy kontakt werbal-
ny ograniczony byt do niezbednego minimum, aby nie dawa¢ powodu do eskalacji
emocji lub agresji. Poza tymi przypadkami pacjent byt komunikatywny. Sam sy-
gnalizowal pewne potrzeby lub dawat wyrazne sygnaty, czego mu potrzeba. Czasem
zdarzaly si¢ chwile, kiedy chory byl nieco bardziej sytuacyjnie napiety badz dysfo-
tyczny, jednak po zwréceniu uwagi korygowal swoje zachowanie.
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Whioski

Przedstawione w tej pracy zagadnienia nie wyczerpuja do konca tematyki zwigza-
nej z rozwojem, leczeniem i przebiegiem choroby psychicznej, jaka jest schizofrenia
paranoidalna. W psychiatrii, specyficznej galezi medycyny, nic nie jest jednoznacz-
ne, czarne lub biate. Kazdy czlowiek, cho¢ podobnie zbudowany, ma inng osobo-
wos¢, inny charakter czy temperament. Zaburzenia w sferze psyche dotycza wtasnie
osobowosci pacjenta, wplywajg na jego myslenie i zachowanie. To sprawia, ze kazda
osoba chorujaca psychicznie to osobne wyzwanie dla zespotu terapeutycznego.

Pozwolito to sformulowa¢ ponizsze konkluzje:

1. Hospitalizacja, nawet przymusowa, ma finalnie zawsze korzystny wptyw na
funkcjonowanie opisywanego pacjenta w srodowisku domowym i spolecz-
nym. Pacjent bez specjalistycznej pomocy nie potrafi poradzi¢ sobie z ob-
jawami choroby. Przeswiadczenie o prawdziwos$ci doznan powoduje jego
okreslone reakcje, a to moze by¢ postrzegane jako dziwaczne, komiczne lub
niebezpieczne. Z tego wzgledu chory nie jest w stanie spelnia¢ swoich rol, co
wyklucza go z zycia spotecznego.

2. Udzial pacjenta w zajeciach terapeutycznych i zajeciach umiejetnosci spo-
tecznych spowodowal poprawe samopoczucia. Integracja z grupa pacjentéw
majacych podobne problemy wzmocnila poczucie wlasnej wartosci chorego.
W polaczeniu z profesjonalizmem i wyrozumialoscig zespolu terapeutyczne-
go stworzyto warunki do zmniejszenia leku, zwiekszenia zaradnosci i szyb-
szego powrotu do zdrowia.

3. Odpowiednia komunikacja z pacjentem - zalezna od jego nastroju i fazy cho-
roby - dobrze wplynela na pdzniejsze relacje pacjenta z personelem. Codzien-
ne budowanie zaufania sprawilo, ze pacjent dostrzegt wysitki zespotu tera-
peutycznego; szybciej przyjal do swiadomosci, ze personel medyczny chce
mu naprawde pomac.

4. Szybkie wdrozenie interwencji pielegniarskich zwigzanych z pielegnacja sko-
ry pacjenta w przebiegu tuszczycy miato dobroczynny wptyw na zredukowa-
nie jej objawéw i ogolna poprawe kondycji skory. To z kolei zmotywowato pa-
cjenta do samodzielnego dbania o siebie.
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Wstep

Wspolczesna edukacja, w tym gtéwnie edukacja zawodowa realizowana zaréw-
no w formach szkolnych, jak i pozaszkolnych, wnika w réznorodne relacje spolecz-
no-gospodarcze, co wywiera wptyw na kierunki i programy ksztalcenia zawodowe-
go. Badania rynku pracy dowodza, ze jest ogromny popyt na ksztalcenie przysztych
pracownikéw ochrony zdrowia, w szczegdlnosci pielegniarek i lekarzy [1]. Kazdy za-
wod okresla w istotnym stopniu miejsce i role czlowieka w spotecznym procesie pra-
cy. Zawdd jest czescia nas samych. Wedlug badaczy na plany zawodowe przysztych
pracownikow znaczacy wplyw maja postawy, potrzeby, zainteresowania, uzdolnie-
nia i temperament. Uczenie si¢ zawodu powinno by¢ procesem ciagtym. Pelne za-
wodowe przygotowanie osiagga si¢ w procesach pracy, a nie otrzymuje w momencie
opuszczenia szkoly. Pelne kwalifikacje uzyskuje si¢ droga dalszego ksztalcenia i do-
ksztalcania zawodowego. Doskonalenie i doksztalcanie zawodowe jest silnie zwig-
zane z pracg zawodowa [2]. Motywacja wyboru zawodu pielegniarki ma charakter
motywacji mieszanej, przy czym motywacja prospoleczna przewaza nad motywa-
cja egocentryczng. Wyzszy poziom motywacji prospolecznej wyboru zawodu piele-
gniarki wykazuja ci studenci, ktérych ogélna postawa ukierunkowana jest na dobro
spoleczne oraz ci, ktorzy korzystniej oceniaja wizerunek zawodowy pielegniarki [3].
Do najwazniejszych czynnikéw wyboru studiéw nalezg: interesujaca praca, zaintere-
sowania, specyfika przysztej pracy, mozliwos$¢ awansu, zarobki, wplyw rodziny [4].
Migracja kadry medycznej stata si¢ powaznym problemem polityczno-spotecznym
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wplywajacym na trudnosci w funkcjonowaniu polskiego systemu ochrony zdrowia
wynikajace z braku personelu medycznego, w tym deficytu kadry pielegniarskie;.

Raport Naczelnej Izby Pielegniarek i Poloznych wykazal, ze liczba pielegnia-
rek rozpoczynajacych prace nie zapewni wymiany pokoleniowej, a dodatkowo sy-
tuacje pogarsza niskie zainteresowanie ksztalceniem w zawodzie pielegniarskim
oraz czgste deklaracje studentow pielegniarstwa dotyczace podjecia pracy w zawo-
dzie za granicag [5].

Cel

Celem gléwnym badan bylo poznanie planéw zawodowych studentéw trzecie-
go roku studiéw licencjackich na kierunku Pielegniarstwo Panstwowej Medycz-
nej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Opolu i Panstwowej Wyzszej Szkoty Zawodowej
w Nysie. Cele szczegétowe dotyczyly okreslenia poziomu zainteresowania studen-
tow podjeciem pracy w zawodzie poza granicami kraju oraz wskazania czynnikéw
determinujacych te decyzje.

Hipotezy badawcze

Sformulowano nastepujace hipotezy badawcze:

1. Studenci, ktérzy w czasie studiow pracowali zarobkowo za granica, cz¢sciej
takze deklarujg che¢ podjecia tam pracy zawodowe;j.

2. W ramach dalszego rozwoju zawodowego studia drugiego stopnia czesciej pla-
nujg studenci, ktérzy chca podja¢ prace zawodowa w Polsce, natomiast spe-
cjalizacje zawodowe i/lub kursy kwalifikacyjne studenci, ktérzy chca praco-
wac w innych krajach.

3. Studenci, ktérzy po uzyskaniu dyplomu chca pracowac za granica, jako gtow-
ny powdd takiej decyzji podaja wyzsze zarobki i wigkszy prestiz zawodu pie-
legniarki/pielegniarza.

Materiat i metody

Grupe¢ badang stanowili studenci pielegniarstwa — 62 studentow Panstwowej
Wyzszej Szkoly Zawodowej w Nysie oraz 76 studentow Panistwowej Medycznej Wyz-
szej Szkoty Zawodowej w Opolu. Procentowy udzial kobiet wynosit 89,1% (n = 123),
amezczyzn 10,9% (n = 15). Badanie przeprowadzono w styczniu 2018 roku. W ba-
daniu wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, a narz¢dzie badawcze sta-
nowil autorski kwestionariusz ankiety opracowany dla potrzeb niniejszej pracy.

Analizy statystyczne wykonano w programach PQStat 1.6.4; PSPP 0.10.4; MS Of-
tice 2013 (RS for Excel). Do zweryfikowania hipotez badawczych wykorzystano test
chi-kwadrat z zastosowaniempoprawki na cigglos¢ oraz wazenie obserwacji. Przy-
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jeto poziom istotnosci statystycznej p = 0,05, gdzie wynik p < 0,05 oznacza, ze po-
miedzy zmiennymi wystepuje istotna statystycznie zalezno$c.

Omowienie wynikow
Ponad 90% ankietowanych studentéw jest zadowolonych z wyboru kierunku
pielegniarstwo.

Wyniki przedstawia rycina 1.
Motywy wyboru zawodu pielegniarki/pielegniarza przedstawia tabela 1.

Czy jest Pani/Pan zadowolona/y
[%] z wybranego przez siebie kierunku studiow?
50
45
40
35
30
25
20
15
10

44,5% 46,7%

8,8%

Tak, w petni jestem Raczej jestem Nie jestem
zadowolony(a) zadowolony(a) zadowolony(a)

o wn

Rycina 1. Zadowolenie studentéw z dokonanego wyboru kierunku studiéw

Tabela 1. Motywy wyboru kierunku studiéw

Co w najwiekszym stopniu zdecydowalo o wyborze Lo Procent
. . . . Odpowiedzi .
przez Panig/Pana kierunku pielegniarstwa? obserwacji
Pewno$¢ otrzymania pracy w zawodzie po uzyskaniu 119 86.2%
dyplomu
Che¢ pracy w zawodzie, w ktérym moge poméc innym 84 60,9%
Wlasne zainteresowania 59 42,8%
Mozliwo$¢ podjecia pracy zagranica 37 26,8%
Wplyw rodziny i znajomych 17 12,3%
Tradycja rodzinna (mama, tato pracuje w zawodzie
. . . 13 9,4%
pielegniarki/pielegniarza
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91,3% badanych zamierza podja¢ prace w zawodzie, w ktérym sie ksztalci, a 8,7%
udzielifo odpowiedzi ,,nie wiem”.

Okreslajac swoje plany zawodowe, az 86,5% badanych zadeklarowato che¢ podje-
cia pracy w zawodzie pielegniarki/pielegniarza w Polsce. Preferencje dotyczace kra-
ju, w ktérym zamierzajg podjac prace zawodowa, przedstawia tabela 2.

Badani pytani o preferencje dotyczace oddziatu, na ktérym chcieliby podjaé pra-
ce zawodowg, udzielili odpowiedzi zaprezentowanych w tabeli 3.

Najwiecej badanych - 71 0sdb, chcialoby po ukonczeniu szkoty otrzymywac wy-
nagrodzenie w wysokosci 3-4 tys. zl netto, 35 0s6b powyzej 4 tys. z1, 29 0séb 2,5-
3 tys. zl, a 3 osoby 2-2,5 tys. zl netto. Rozktad procentowy przedstawia rycina 2.

Studenci po uzyskaniu dyplomu zamierzaja rozwija¢ si¢ zawodowo, a ich plany
w tym zakresie przedstawia tabela 4.

Tabela 2. Preferencje badanych dotyczace kraju, w ktérych planujg podja¢ prace zawodowg

Jezeli zamierza Pani/Pan podja¢ prace w zawodzie,
w ktorym sie ksztalci, to prosze podac kraj, w ktorym Czestosé Procent
chcialaby/-by Pani/Pan podja¢ prace:
w Polsce 115 86,5%
w Niemczech 8 6,0%
w Anglii 5 3,8%
Inne (Szwajcaria, Norwegia, Szwecja, Belgia) 5 3,8%
Ogoétem 133 100,0%

Tabela 3. Wykaz oddziatéw, na ktérych studenci chcieliby podjg¢ prace zawodowa

Na jakim oddziale chcialab?y/-by Pani/Pan podjac Odpowiedzi Procent"

prace? obserwacji
Chirurgia 30 22,6%
Intensywna terapia 20 15%
Blok operacyjny (piel. anestezjologiczna/y) 16 12%
Blok operacyjny (piel. instrumentariusz/-ka) 13 9,8%
Pediatria 11 8,3%
Interna 8 6%
Psychiatria 14 10,5%
SOR 7 5,3%
POZ 6 4,5%
Neurologia 3 2,3%
Inny, np. ginekologia, pulmonologia, stacja dializ 5 3,7%
Ogotem 133 100%
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Jakie wynagrodzenie za wykonywang prace po uzyskaniu dyplomu
(%] uwaza Pani/Pan za najbardziej satysfakcjonujace?
60 -

51,4%
50 -
40
[
30 - 25,4%
21,0%
20 -
10 -
2,2%
0 - T T 1
2000-2500 zt netto 2500—3000 zt netto 3000—4000 zt netto > 4000 zt netto

Rycina 2. Oczekiwania badanych dotyczace wynagrodzenia za wykonywang prace

Tabela 4. Plany w zakresie rozwoju zawodowego

Ktore dzialania zamierza Pani/Pan podja¢ w kierunku Lol Procent
. Odpowiedzi ..
wlasnego rozwoju zawodowego? obserwacji
Studia drugiego stopnia na kierunku pielegniarstwo 97 70,3%
Studia na innym kierunku 11 8,0%
Specjalizacja w wybranej dziedzinie pielegniarstwa 108 78,3%
Kurs kwalifikacyjny 61 44,2%
Kurs specjalistyczny 24 17,4%

Ankietowani zapytani o swoje szanse na rynku pracy wyrazili opinig, ze z ta-
twos$cig powinni znalez¢ prace w zawodzie, a to z kolei potwierdza stuszno$¢ mo-
tywu wyboru kierunku studiéw, ktérym byta pewnos¢ znalezienia pracy po uzy-
skaniu dyplomu (tabela 5).

Badani pytani o czynniki satysfakcji zawodowej, jako najwazniejszy wskazali
zgrany zespol, w ktérym mieliby pracowac (rycina 3).

Do weryfikacji hipotezy ,,Studenci, ktoérzy w czasie studiéw pracowali zarobko-
wo za granicg, czesciej takze deklarujg chec podjecia tam pracy zawodowe;j” wyko-
rzystano test chi-kwadrat z zastosowaniem poprawki na ciggtos¢. W analizach za-
stosowano wazenie obserwacji ze wzgledu na zmienng: Czy podejmowata/-al Pani/
Pan prace zarobkowy za granicg w trakcie studiow?
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Tabela 5. Ocena szans ankietowanych na rynku pracy

Jak ocenia Pani/Pan wlasne szanse na podjecie pracy C Procent
L N, . Odpowiedzi .
w zawodzie pielegniarki/pielegniarza? obserwacji
Bedzie mi trudno znalez¢ prace 2 1,4%
Bedzie mi fatwo znaleZ¢ prace za granica 12 8,7%
Sadze, ze z fatwoscig znajde prace w zawodzie w Polsce 69 50,0%
Sadze, 7 jd Pol ddziale, kt6
adze, Ze znajdg prace w Polsce na oddziale, ktory 58 42,0%
preferuje
Wynagrodzenie 66,9%
Warunki pracy
Zgrany zespot 69,9%
Mozliwo$¢ pomocy chorym
Poczucie dobrze
spetnionego obowigzku
Wdzieczno$¢ i uznanie pacjentow
0 10 20 30 40 50 60 70 80 [%]

Rycina 3. Gtéwne czynniki satysfakcji zawodowej w opinii ankietowanych

Otrzymano nastepujacy wynik testu (tabela 6).

Miedzy zmiennymi wystapila istotna statystycznie zalezno$¢. Wéréd oséb, kto-
re pracowaly za granica, 73,1% chcialoby podja¢ prace w Polsce, a pozostale 26,9%
- poza granicami kraju. Wéréd oséb niemajacych doswiadczen w pracy za granica
tylko 10,3% zadeklarowalo che¢ podjecia zatrudnienia poza Polska. Hipoteza zo-
stala wiec potwierdzona.

Hipoteza: ,W ramach dalszego rozwoju zawodowego studia drugiego stopnia
cze$ciej planujg studenci, ktorzy chcg podja¢ prace zawodowa w Polsce, natomiast
specjalizacje zawodowe i/lub kursy kwalifikacyjne studenci, ktérzy chca pracowac
w innych krajach”.
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Tabela 6. Zalezno$¢ pomiedzy checig podjecia pracy zawodowej za granicg, a wczesniejszym zarob-
kowaniem tam w trakcie studiow

Czy podejmowala/-al Pani/
Pan prace zarobkowa za .
granicg w trakcie studiow? Wynik
testu
Tak Nie
Jezeli zamierza Pani/ N 68 96
P diad w Polsce
an podjac prace % 73,1% 89,7%
w zawodzie, w ktorym
sie ksztalci, to prosze N 25 11 5 = 8200
poda¢ kraj, w ktéorym w innym X d_f _’ ]
chcialaby/-by Pani/Pan kraju | o 26,9% 10,3% P = 0,004
podja¢ prace: ’
N 93 107
Ogodtem
% 100,0% 100,0%

p —istotnosé; x? — statystyka testu; df — stopnie swobody

Zamiar podjecia studiéw drugiego stopnia czesciej zglaszaly osoby zamierzaja-
ce pracowaé w Polsce (71,3%) niz osoby planujace prace zawodowa poza granicami
kraju (55,7%). Réznice te byly istotne statystycznie.

Tabela 7. Studia drugiego stopnia, a miejsce podjecia pracy

Jezeli zamierza Pani/Pan podjac prace
w zawodzie, w ktorym sie ksztalci,

to prosze podac kraj, w ktérym Wynik
chciataby/-by Pani/Pan podja¢ prace: testu
w Polsce w innym kraju
: N 33 51
N
Studia drugiego larifl'e
stopniana | PARWe | % 28,7% 44,3%
kierunku N 82 64 XZ = 5,420
pielegniarstwo | Planuje df=1
% 71,3% 55,7% p =0,020
N 115 115
Ogolem
% 100,0% 100,0%

p —istotnos¢; x? — statystyka testu; df — stopnie swobody
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Tabela 8. Specjalizacja w wybranej dziedzinie pielegniarstwa a miejsce podjecia pracy

Jezeli zamierza Pani/Pan podjac prace
w zawodzie, w ktorym sie ksztalci, to
prosze podac kraj, w ktérym chcialaby/- | Wynik
by Pani/Pan podja¢ prace: testu
w Polsce w innym kraju
Nie | N 24 32
Specjalizacja lanui
wwybranej | PO0¢ | % 20,9% 27,8%
dziedzinie N 91 83 X2 = 1,157
pielegniarstwa | Planuje df=1
% 79,1% 72,2% p=0,282
N 115 115
Ogotem
% 100,0% 100,0%

p —istotnos¢; x? — statystyka testu; df — stopnie swobody

Zamiar uzyskania specjalizacji czgsciej zgtaszaly osoby zamierzajace pracowaé
w Polsce (79,1%) niz osoby planujace prace zawodowa poza granicami kraju (72,2%).
Roznice te byly istotne statystycznie.

Tabela 9. Kurs kwalifikacyjny a miejsce podjecia pracy

Jezeli zamierza Pani/Pan podja¢ prace
w zawodzie, w ktorym sie¢ ksztalci, to
prosze podac kraj, w ktérym chcialaby/- | Wynik
by Pani/Pan podjac prace: testu
w Polsce w innym kraju
Nie |N 63 70
Kurs planuje | o 54,8% 60,9%
kwalifikacyjny N 52 45 X2 = 0,642
Planuje df=1
% 45,2% 39,1% p=0,423
N 115 115
Ogodtem
% 100,0% 100,0%

p —istotnosé; x? — statystyka testu; df — stopnie swobody
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Zamiar podniesienia wiedzy i umiejetnosci w ramach kursu kwalifikacyjnego
cze$ciej zglaszaly osoby zamierzajace pracowaé w Polsce (45,2%) niz osoby planu-
jace prace zawodowa poza granicami kraju (39,1%). Réznice te byty istotne staty-
stycznie.

Tabela 10. Kurs specjalistyczny a miejsce podjecia pracy

Jezeli zamierza Pani/Pan podja¢ prace
w zawodzie, w ktorym sie ksztalci, to
prosze podac kraj, w ktérym chcialaby/- |  Wynik
by Pani/Pan podja¢ prace: testu
w Polsce w innym kraju
Nie | N 92 109
Kurs planuje | o, 80,0% 94,8%
specjalistyczny N 23 6 x2 = 10,101
Planuje df=1
% 20,0% 5,2% p = 0,001
N 115 115
Ogotem
% 100,0% 100,0%

p —istotnosc; x? — statystyka testu; df — stopnie swobody

Zamiar ukonczenia kursu specjalistycznego czedciej zglaszaly osoby zamierza-
jace pracowac w Polsce (20,0%) niz osoby planujace prace zawodowa poza granica-
mi kraju (5,2%). RéZnice te byly istotne statystycznie.

Wszystkie sposoby dotyczace dalszego ksztalcenia czesciej byty wskazywane
przez osoby zamierzajace pracowaé w Polsce niz przez osoby planujace przysztos¢
zawodowg poza granicami kraju. Hipoteza nie zostala wigc w pelni potwierdzona.
Potwierdzenie zyskata tylko w odniesieniu do studiéw drugiego stopnia na kierun-
ku pielegniarstwo.

Hipoteza: ,,Studenci, ktérzy po uzyskaniu dyplomu chcg pracowac za granica,
jako gltéwny powdd takiej decyzji podaja wyzsze zarobki i wigkszy prestiz zawodu
pielegniarki/pielegniarza”.

Analizie poddano dwie zmienne:

- Ktére z wymienionych czynnikéw Pani/Pana zdaniem, najbardziej decyduja

o wyborze zatrudnienia za granicg?

— Jezeli zamierza Pani/Pan podjaé prace w zawodzie, w ktérym sie ksztalci, to

prosze podac kraj, w ktérym chcialaby/-by Pani/Pan podjac prace.
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Tabela 11. Wyzsze zarobki a miejsce podjecia pracy

Jezeli zamierza Pani/Pan podjac prace
w zawodzie, w ktorym sie¢ ksztalci,
to prosze poda¢ kraj, w ktérym Wynik
chcialaby/-by Pani/Pan podja¢ prace: testu
w Polsce w innym kraju
s o ¥ Ne |IN 6 6
QO o v u.2
= SSELE wskazano
2= g £ & | nawyzsze
é &2 e 8| zarobki % 5:2% 2%
ES2o0s
; g g g g x2 = 0,000
- Y 3 ‘2 | Wskazano N 109 109 df=1
o = g P~ .
& £.8 8 g |nawyisze p=1,000
E 3 N = E zarobki % 94,8% 94,8%
N 115 115
Ogotem
% 100,0% 100,0%

p —istotnos¢; x 2 — statystyka testu; df — stopnie swobody

Nie wystepuje zaleznos¢ pomiedzy planowanym miejscem pracy a zwracaniem
uwagi na wysokos¢ zarobkéw. W obydwu grupach az 94,8% badanych uznalo, ze
czynnikiem decydujagcym o wyborze zatrudnienia sg wysokie zarobki (tabela 12).

Miedzy zmiennymi wystapila istotna statystycznie zaleznos¢. Wsrdd oséb za-
mierzajacych pracowaé w Polsce na prestiz zawodu zwracato uwage 16,5% bada-
nych, natomiast wsrdd oséb zainteresowanych pracg poza granicami kraju odsetek
ten byl zdecydowanie wyzszy i wynosit 33%.

Hipoteza zostata wiec potwierdzona w odniesieniu do prestizu zawodowego.

Dyskusja

Wedlug raportu Naczelnej Rady Pielegniarek i Poloznych (NRPiP) od roku 2010
szacuje si¢ systematycznie wzrastajacy niedobor pielegniarek w Polsce [6]. Liczba pie-
legniarek wchodzacych do systemu nie jest tozsama z szacowang liczbg odchodza-
cych na emeryture, a takze odchodzacych od wykonywania zawodu mimo posiada-
nych kwalifikacji i uprawnien [6]. Z opracowanej przez Naczelng Rade Pielegniarek
i Poloznych prognozy na lata 2016-2030 wynika, ze nastapi brak prostej zastepo-
walnosci pokoleniowej i zmniejszeniu ulegnie wskaznik zatrudnienia pielegniarek
na 1000 mieszkancow [7]. Dane z raportu NRPiP dotyczace liczby zarejestrowanych
i zatrudnionych pielegniarek wskazujg takze na duze zainteresowanie wykonywa-
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Tabela 12. Prestiz zawodu a miejsce podjecia pracy

Jezeli zamierza Pani/Pan podjac prace
w zawodzie, w ktorym sie ksztalci,
to prosze podac kraj, w ktérym Wynik
chcialaby/-by Pani/Pan podja¢ prace: testu
w Polsce w innym kraju

2 - ° =
. = <
£e3 553 | N 96 77
ST e A
£ s N
g2 B £= N
c 2% | 283
S TR % 2 S % 83,5% 67,0%
=58 &
S8 ¢ X2 = 7,557
§g2® E df=1
E:iN gg‘o N 19 38 p=0,006
> g S 22 ’
=5 SR
N & 3 SEN
g2 s g
SZ8 28 % 16,5% 33,0%
N o o

N 115 115

Ogodtem
% 100,0% 100,0%

p —istotno$é; x? — statystyka testu; df — stopnie swobody

niem zawodu pielegniarskiego poza granicami kraju. Migracja zarobkowa pielegnia-
rek nie jest szczegdtowo monitorowana z uwagi na brak jednolitych narzedzi. Jest
ona objawem systemowych problemdw pielegniarstwa i moze skutkowac zagroze-
niem zabezpieczenia $wiadczen pielegniarskich dla spoleczenstwa polskiego [7,8].

Z przeprowadzonych badan wynika, ze 91,3% respondentéw potwierdza chec pra-
cy w zawodzie pielegniarki/pielegniarza. Podobne wyniki przedstawia w swoim ba-
daniu Lawska i wsp. [9]. Optymizmem napawa fakt, ze zdecydowana wigkszos¢ ba-
danych (86,5%) deklaruje che¢ podjecia pracy zawodowej w Polsce, a tylko 13,5% za
granicg, W badaniach Szostka i wsp. zamiar wyjazdu za granice zadeklarowato 53%
badanych [5]. Podobny wynik przedstawita w swoich badaniach Wyrozebska [10].

Uzyskane wyniki i analiza badan innych autoréw potwierdzaja, ze czynnikiem
decydujacym o wyborze zatrudnienia za granica sa wysokie zarobki i wigkszy pre-
stiz zawodu pielegniarki [5,11].

Jako kierunek migracji najwigkszej liczby respondentéw Szostek wskazuje kraje
skandynawskie, Wielka Brytani¢ i Niemcy [5]. Wyniki naszych badan sg podobne,
ale jako gléwny kierunek wyjazdéw badani wskazali Wielkg Brytanie. Bariera je-
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zykowa nie stanowi obecnie problemu w migracji. Warto zwroci¢ uwage na opinie¢
respondentdw o mozliwosci ograniczenia migracji, wynikajaca z podniesienia wy-
nagrodzenia za wykonywang prace i poprawy warunkow pracy. Analiza pismien-
nictwa potwierdza te opinie [5,12].

Whioski

1. Nalezy promowac zawod pielegniarki/pielegniarza, by zwiekszy¢ liczbe chet-
nych do ksztalcenia na kierunku pielegniarstwo i liczbe absolwentéw po-
dejmujacych prace w zawodzie w Polsce. W szkotach $rednich powinny by¢
prowadzone kampanie informacyjne zachecajace maturzystéw do podjecia
ksztalcenia na kierunku pielegniarstwo. Niezbedne jest takze zwigkszenie
liczby miejsc na obecnie prowadzonych studiach pielegniarskich.

2. Nalezy utrzymac ksztalcenie pielegniarek na poziomie akademickim, ktére
daje solidne podstawy do realizacji funkcji zawodowych oraz dalszych moz-
liwosci rozwoju. Wpltywa takze na podniesienie prestizu zawodu.

3. Priorytetem staje si¢ podjecie dziatan systemowych polegajacych na opra-
cowaniu i wdrozeniu skutecznych mechanizméw legislacyjnych, finanso-
wych i organizacyjnych w celu zahamowania narastajacego deficytu kadry
pielegniarskiej, m.in. poprzez zmniejszenie migracji zarobkowej absolwen-
tow tego kierunku.
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