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THERAPEUTIC OPTIONS
FOR THE PREVENTION AND TREATMENT

OF FRAILTY SYNDROME

Mozliwosci terapeutyczne w zapobieganiu i leczeniu zespotu kruchosci

Magdalena Roszkowska-Lwow

Department of Internal Nursing, Faculty of Health Sciences, Wroclaw Medical University

adres do korespondencji: magdalena.roszkowska-lwow@umw.edu.pl

SUMMARY

Background. Frailty syndrome is very important in assessing the
course of the aging process, as it has long-term health implications.
The group of major international scientists defined physical frailty
as “a medical syndrome with multiple causes and contributors that is
characterized by diminished strength, endurance, and reduced physi-
ologic function that increases an individual’s vulnerability for develop-
ing increased dependency and/or death”.

Objectives. The aim of the study was to analyze the literature and col-
lect the most important information on the prevention and treatment
of the frailty syndrome.

Discussion. Frailty syndrome is still a studied and diagnosed afflic-
tion. Recent recommendations and therapeutic options are not gath-
ered in any guidelines so far, due to the fact there is not enough research
on a dedicated group. However, many scientists and researchers report
that early diagnosis, physical activity and a change in eating habits can
have a positive effect on further prognoses. It is important to make ev-
ery effort in the diagnosis of the elderly towards the frailty syndrome.
As a result, early diagnosis allows for longer independence of the pa-
tient and the possibility of ensuring care. A care model that focuses on
health promotion and disease prevention can influence decision mak-
ing and care planning for older people.

Conclusions. 1. Physical activity can potentially prevent and reduce
the risk of frailty syndrome. 2. A properly selected diet can relieve the
course of frailty syndrome. 3. Monitoring micro and macro levels of ele-
ments and blood parameters, hormones help to control the course of
frailty syndrome. 4. Early diagnosis and the resulting preventive mea-
sures can significantly reduce the incidence of frailty syndrome among
the elderly. 5. Adequate care of the primary care giver is able to provide
the patient with a better prognosis.

Key words: frailty syndrome, prevention, therapeutic options, treat-
ment, elderly.

BACKGROUND

Nowadays, due to the increasing life expectancy and societies
aging process, diseases of the oldest age groups become sig-
nificantly more important. Numerous studies aimed at accu-
rately illustrating the problems and ailments of the elderly are
currently conducted due to that reasons. One of the important
disease units of said group is frailty syndrome, which recently
gained more attention from the scientific community and has
been studied more frequently in recent years [1]. Despite many
attempts to unambiguously define the syndrome, one of the
commonly used definitions is one created by Fried et al.: ,Frail-
ty is considered highly prevalent in old age and to confer high
risk for falls, disability, hospitalization, and mortality. Frailty
has been considered synonymous with disability, comorbidity,
and other characteristics, but it is recognized that it may have
a biologic basis and be a distinct clinical syndrome” [2]. Howev-
er, since then, the multidimensional aspect of the syndrome has
been more widely understood and nowadays more definitions
can be found depending on the field. The group of major interna-
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STRESZCZENIE

Wstep. Zespdt kruchosci jest bardzo wazny w ocenie przebiegu proce-
su starzenia, poniewaz ma dtugoterminowe konsekwencje zdrowotne.
Grupa najwazniejszych miedzynarodowych naukowcéw zdefiniowata
zespo6tkruchoscijako ,zesp6t medyczny z wieloma przyczynamii czyn-
nikami wptywu, ktéry charakteryzuje sie zmniejszeniem sity, wytrzy-
matos$ci i ograniczeniem funkcji fizjologicznych, ktére zwiekszaja po-
datno$¢ jednostki na rozwoj zwiekszonej zaleznosci i/lub $mierci”.

Cel pracy. Analiza literatury oraz zebranie najwazniejszych informacji
na temat profilaktyki i leczenia zespotu kruchosci.

Dyskusja. Zesp6t kruchosci jest nadal badang i diagnozowana dolegli-
woscia. Najnowsze zalecenia i mozliwosci terapeutyczne nie sa jak dotad
zebrane w zadnych wytycznych, ze wzgledu na fakt, iz nie ma wystarczaja-
cych badan na dedykowanej grupie. Wielu naukowcéw i badaczy donosi, ze
wczesna diagnoza, aktywno$¢ fizyczna i zmiana nawykow zywieniowych
moga mie¢ pozytywny wptyw na dalsze prognozy. Wazne jest, aby dotozy¢
wszelkich staran w diagnostyce oséb starszych w kierunku zespotu kru-
chosci. Dzieki temu wczesna diagnoza pozwala na dtuzsza samodzielno$¢
pacjenta i mozliwo$¢ zapewnienia opieki. Model opieki, ktéry koncentruje
sie na promocji zdrowia i zapobieganiu chorobom, moze wptywac na po-
dejmowanie decyzji i planowanie opieki nad osobami starszymi.
Whioski. 1. Aktywno$¢ fizyczna moze potencjalnie zapobiegac¢ i zmniej-
sza¢ ryzyko zespotu kruchosci. 2. Odpowiednio dobrana dieta moze
ztagodzi¢ przebieg zespotu kruchosci. 3. Monitorowanie pozioméw mi-
kro- i makroelementéw, parametréw krwi, hormonéw pomagaja kon-
trolowac przebieg zespotu kruchosci. 4. Wczesna diagnoza i wynikajace
z niej $rodki zapobiegawcze moga znacznie zmniejszy¢ czesto$¢ wy-
stepowania zespotu kruchosci wsréd oséb starszych. 5. Odpowiednia
opieka lekarza pierwszego kontaktu jest w stanie zapewni¢ pacjentowi
lepsze rokowania.

Stowa kluczowe: zesp6t kruchosci, zapobieganie, opcje terapeutyczne,
leczenie, osoby starsze.

tional scientists defined physical frailty as “a medical syndrome
with multiple causes and contributors that is characterized by
diminished strength, endurance, and reduced physiologic func-
tion that increases an individual’s vulnerability for developing
increased dependency and/or death” [3]. Both definitions refer
to the concept of physical weakness phenotype. It is the best-
-known concept to this day and from it the research on fragil-
ity basically originated, even despite the fact that this concept
excludes the effects of cognitive function and mood.

This phenotype or biological model was originally operation-
alized using the Cardiovascular Health Study (CHS) database,
using five practically measurable elements: exhaustion, invol-
untary weight loss, poor grip strength, slow walking speed and
low energy expenditure, and the number of defined positive po-
sitions of an individual as brittle (= 3), in front of the rail (1-2)
and solid (none) [2].

There is also a definition covering the biopsychosocial model
and the accumulation deficit model, i.e. covering a large number

ISSN 2084-4212, eISSN 2450-839X
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of factors such as symptoms, abnormal laboratory test results
or medical conditions. Weakness syndrome significantly affects
the susceptibility of the individual to stressors.

Frailty syndrome is very important in assessing the course of
the aging process, as it has long-term health implications. To-
day, using several scales (FRAIL scale, Edmonton Frail Scale,
Tilburg Frailty Indicator, Kihon Checklist and the five-item
frailty screening index, Cardiovascular Health Study criteria)
[4], tests (grip strength by dynamometer, time to walk) and de-
termination of levels of certain elements, hormones (raised in-
flammatory markers including interleukin 6, C-reactive protein,
low vitamin D, and testosterone low levels) can confirm frailty
syndrome [5-8].

THERAPEUTIC OPTIONS FOR TREATING AND PREVENTING FRA-
ILTY SYNDROME

Therapeutic options will be centered around individual sys-
tems in the body. The inclusion of patients with confirmed
fragility syndrome with complex treatment can contribute to
improving quality of life, avoiding premature aging, reducing
hospitalization times and reducing intervention by healthcare
professionals.

In the case of frailty syndrome, there are no guidelines dedicat-
ed to the disease unit to prevent it. Rather than that, it is a set
of recommendations for each body system. As in most diseases,
our daily habits have a huge impact on the onset of the syn-
drome. By leading a balanced lifestyle with common sense and
considering cardiac or oncological guidelines, and prevention in
general, we may be able to avoid the onset of frailty syndrome
in old age.

Patient health deficits accumulate gradually over the entire
period of life, rather than only during old age. In the context of
cognitive impairment in old age, pointing to a deep relationship
between the patient’s health condition in late adulthood and his
or her history of disease in old age [9]. For the elderly, early di-
agnosis is crucial. A great emphasis on the detection of frailty
syndrome should be implemented by primary care physician.
Diagnostics take time and financial resources, but proper diag-
nostics at an early stage is still much more economically advan-
tageous. One of the most basic diagnostic indicators is to check
the gait speed. This examination is painless, does not require
specialized equipment and should be carried out by primary
care giver. Study conducted by Castell et al. showed that after
reaching 75 years old the incidence rate of FS among the sub-
jects was significantly higher (19%) than in other age groups.
As aresult, the detection of the syndrome increases. Of course,
in the current epidemiological situation, it is difficult to perform
tests requiring the presence of a patient. In the current situa-
tion, tools such as the Tilburg frailty indicator and a thorough
interview will work satisfactory [10, 11].

Risk factors for frailty syndrome are associated with lifestyle,
polypharmacy, disorders on the levels of certain micro and
macro elements, hormones and vitamins. Somatic factors such
as extensive pain, civilization or psychological diseases (e.g. de-
pression) can also affect the onset of syndrome [12].

EXERCISE

In 2013 study showed that exercise has a positive effect on pa-
tients with frailty syndrome. Strengthening muscles and regu-
lar exercise increase mobility and independence of patients and
allow them to be maintained for a longer period at a given level
of fitness [3]. However, the exact exercise regimen has not yet
been developed. Depending on the studies conducted, emphasis
was placed on different types of exercises (multi-component,
resistance training). It is also worth encouraging patients to be
independent and educated about the positive impact of physi-
cal activity on daily functioning. Nevertheless, it should not be
forgotten that the selection of appropriate exercises should be
handled by appropriately trained personnel (e.g. physiothera-
pist, rehabilitator).

Therapeutic options for the prevention and treatment of frailty syndrome

Further studies are needed among patients with this condition
in order to establish a thorough investigation. Moreover, the
conclusions of previous studies clearly suggest that physical ac-
tivity appropriate to the patient’s capabilities reduces the risk
of developing frailty syndrome and improves the patient’s qual-
ity of life [13].

Regular exercise supports the proper functioning of the muscu-
lar, nervous and circulatory systems. Performing such physical
activities as dance, aerobics or Tai Chi has a positive effect on
our body, improves motor coordination, balance and strength-
ens individual muscle groups. Maintaining physical activity by
the elderly is important because it reduces the risk of falls, in-
creases mobility and allows you to maintain independence lon-
ger. Thanks to this, patients have a lower probability of falling
and thus can avoid hospitalization, which negatively affects the
functioning of the body. Of course, physical activity should al-
ways be selected by a specialist and performed under his care,
especially by people who already have frailty syndrome. Poorly
chosen exercises can lead to injuries and have many associated
consequences [14].

According to Rossi’s et al. meta-analysis, people with frailty
syndrome experience development of their cognitive func-
tions. The data from the meta-analysis showed that physical
exercise improves Global Cognition (Mean Difference = 2.26;
95% CI: 0.42-4.09; p = 0.02) and mental flexibility (Trail Mak-
ing Test B) (Mean Difference = -30.45; 95% CI: - 47.72 - -13.19;
p = 0.0005) [15]. However, research conducted by Dziubek et
al. has shown that much better exercise effects are obtained by
pre-frail people. People with FS require additional psychologi-
cal care and the care of support groups. The psyche of the exam-
ined patients had a significant impact on the results achieved
[16]. The common conclusion of many studies is the fact that
early implemented exercises improve and reduce the develop-
ment of FS. Significant improvement can be expected in groups
of pre-frail patients, while patients with a developed syndrome
may not achieve the expected results.

POLYPHARMACY

Polypharmacy is nowadays a common phenomenon. Due to the
increasing life expectancy and modern methods of treatment of
many disease units, patients tend to take many different types
of medications per day. According to M. Gutiérrez-Valencia’s
et al's analysis [17], polypharmacy has a significant impact on
the development of frailty syndrome. Modern patient therefore
needs a good primary care giver, who can supervise the quanti-
ty and quality of the drugs taken. It is nothing new that patients
can take antagonistic drugs, take diet supplements on their
own or take drugs with the same effect. Often older patients
are unable to understand how individual drugs work because
there are too many of them. Hence that, i.a. The Edmonton Frail
Scale questionnaire asks about how many medicines one is tak-
ing. A good practice that can affect the reduced occurrence of
frailty syndrome is to supervise and observe patients who tend
to abuse medications intake. Additional studies are needed to
confirm how polypharmacy affects the development of frailty
syndrome and whether properly conducted pharmacotherapy
can prevent or delay the development of frailty syndrome [18].

Often, studies conducted on the introduction of drugs exclude
patients with frailty syndrome, as a result of which we do not
know exactly the effect of drugs on this group. Specialists in-
troducing drugs often deal with the treatment of their disease
entity. The effect of drugs on each other is often overlooked and
patients take drugs for reactions caused by other medicaments,
which only increases the occurrence of polypharmacy. That is
why integrated care for the geriatric patient and the huge role of
the general practitioner are so important [19, 20].

DIET

Elderly patients’ diet is often insufficient. There are large de-
ficiencies in the amount of protein, micro and macro elements,
vitamins, etc. supplied. This is due to several factors such as lack
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of appetite or insufficient financial resources and restrictions
due to individual disease units. For patients diagnosed with
frailty syndrome, an increased protein supply of 1.0-1.2 g per
kilogram of body weight per 24 h is recommended [21]. Some
studies show that there is no effect of increased protein supply
on the improvement of patients with this disease unit or the lack
of benefit from increased protein intake without physical activ-
ity. Itis important that the increased amount of protein taken is
a conscious decision, which also considers the occurrence of pa-
tient other conditions and will bring decisive benefits. Increas-
ing the supply of protein without considering its effects, e.g. on
the cardiovascular or renal system, is a short-sighted activity
and should be avoided.

Diet therapy should also include the supply of amino acids, ele-
ments (selenium, calcium, zinc), omega-3 acids and antioxidants.
A Mediterranean diet which is rich in the above-mentioned in-
gredients is highly recommended and is considered one of the
healthier diets found in the world [22, 23].

Due to the rich composition of the Mediterranean diet and the
proven effect on reducing the development of cardiovascular or
nervous system diseases, Talegakwar et al. conducted a study
on 690 Italians over 6 years. Studies have shown that there was
a high adherence to a Mediterranean-style diet at baseline was
associated with a lower risk of developing frailty both for man
and women [24].

The increase in protein demand may be due to the fact that peo-
ple quite often take less protein than the recommended by WHO
RDA standard of 0.8 g/kg/day. Studies in the USA have shown
that as many as 1/3 of the female population over 50 years of
age and 1/4 of the male population consumed not enough pro-
tein. Protein deficiencies significantly affect the development of
sarcopenia, which is one of the criteria for determining frailty
syndrome. It is important that the diet includes the necessary
micro and macro elements at every stage of development. Defi-
ciencies occurring in earlier years may contribute to an increase
in the occurrence of frailty syndrome in the future [14].

VITAMIN D

Also, an important aspect in frailty syndrome is monitoring
the level and regulating the supply of vitamin D. In many rec-
ommendations it occurs as a factor slowing down or reducing
the risk of frailty syndrome. The effect of vitamin D deficiencies
on the appearance of FS is not fully known. In several interna-
tional studies conducted by e.g.: Concord Health and Ageing in
Men Project, European Male Ageing Study, KORA Age study, has
been shown to be the relationship between vitamin D deficien-
cies and the occurrence of brittleness syndrome or pre-frailty
[25]. If this deficiency occurs, the patient should be given the
right dose of vitamin and, in combination with calcium supple-
mentation, it could increase survival among the elderly popula-
tion, who have deficiency of vitamin D commonly present [26,
27]. In a number of studies e.g. The Third National Health and
Nutrition surveys (NHANES III), the InCHIANTI study showed
that deficiencies of 25(0OH)D < 20 ng/ml were associated with an
increased risk of frailty syndrome. Regular monitoring of vita-
min D levels and appropriately selected doses may prevent the
development of frailty syndrome in the future, but appropriate
research is still needed to confirm this [14, 28].

CARDIAC PATIENTS AND TREATMENT OPTIONS

Frail patients with CVD have a worse prognosis than non-frail
patients. In the European Society of Cardiology (ESC) guidelines
published in 2016, recommendations can be found that, in the
event of coexistence of vascular diseases with frailty syndrome,
when undertaking medicinal measures such as lowering choles-
terol or glycated hemoglobin, the standards adopted for other
patients should not be applied. It is recommended that patients
with frailty syndrome lower high values of said factors gradu-
ally and under increased supervision. Thanks to this treatment,
patients with frailty syndrome have better prognosis and a lon-
ger chance of survival [29, 30]. Patients with cardiac diseases

Therapeutic options for the prevention and treatment of frailty syndrome

quite often also develop frailty syndrome. This has a significant
importance in the planned prognosis and treatment of a par-
ticular individual. In the study, Uchmanowicz and colleagues
evaluated patients diagnosed with atrial fibrillation using TFI
questionnaire. It turned out that mild FS was found in 38% and
moderate FS in 29% of patients [31].

In a meta-analysis of Dawis et al. of patients with heart attack,
it was shown that women have a 26% higher risk of developing
frailty syndrome than men. He even suggests that when con-
ducting diagnostics in the future, we should pay more attention
to gender [32].

Also, the meta-analysis of Uchmanowicz et al. showed that
among patients with a heart attack, frailty syndrome increas-
es the risk of mortality and hospitalization by an average of
40% and in 48% of cases FS occurs [33].

All these studies show how often frailty syndrome is associ-
ated with cardiac diseases. Therefore, with cardiac diagnostics,
diagnostics of frailty syndrome should be carried out immedi-
ately. Nowadays, we do not have a unified tool, but perhaps the
introduction of FS research in the assessment of other disease
entities with which there is a relationship may allow us to de-
velop a new tool for diagnosing FS.

COVID-19

In 2019, the pathogen causing the pandemic - COVID19 - ap-
peared in the world. All over the world, people of all ages began
to get sick. In the first months, medics were focused on saving
lives, but now by analyzing the data collected, actions taken and
sharing information about COVID-19, we can assess the impact
of the disease on individual groups. Patients with FS who, be-
cause of the disease, are normally exposed to more frequent
hospitalizations and multimorbidity may have felt more at risk.

In Yao Ma’s et al. study of hospitalized patients with confirmed
COVID-19, it was shown that pre-frail and frail patients were
more likely to develop chronic disease than non-frail patients
[34]. In the study of Woolford et al. frailty and multimorbidity
do not seem to help stratify risk in terms of positive and negative
COVID-19 test results [35]. In Hagg’s et al. study, it was shown
that among older patients, FS assessment helped assess the risk
of developing COVID-19 outcomes [36]. In Kundi’s et al. study,
the HFRS tool shows that it is an effective tool for diagnosing
COVID-19 patients and helps with risk assessment, categoriza-
tion and elective treatment [37].

All these studies prove that the possibilities in the face of a new
disease entity, which is the cause of the pandemic, are important
to determine whether older patients = 60 have FS. If patients are
assessed in the context of the occurrence of FS, it gives wider
possibilities in making therapeutic decisions, allows to provide
adequate care and allows for a real assessment of the effects of
given therapies. At the same time, thanks to numerous studies,
we are able to provide better care and give patients a sense of
better care.

DISCUSSION

Frailty syndrome is still a studied and diagnosed affliction.
Many researchers around the world are involved in learning
about its effects on the course, quality of life or functioning
of patients. In most cases, it is assumed that this condition af-
fects the elderly and the increase in the number of patients with
frailty syndrome is due to higher survivability rate of modern
society. Recent recommendations and therapeutic options are
not gathered in any guidelines so far, due to the fact there is not
enough research on a dedicated group. However, many scien-
tists and researchers report that early diagnosis, physical ac-
tivity and a change in eating habits can have a positive effect
on further prognoses. Also, a properly adapted treatment of co-
morbidities along with frailty syndrome requires an appropri-
ate approach and specific supervision. A large role in the care
of such a patient should be played by a primary care giver, who
is able to supervise regularly the patient’s nutrition status, de-
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terioration or improvement of health, assess the progression of
the disease and the patient’s capabilities, to provide him with
adequate care and quality of life. Physician is also able to moni-
tor the number of drugs taken by the patient and prevent the
occurrence of drug use abuse [5, 38]. Patients over 70 years of
age should be screened for fragility syndrome [3].

Nowadays, the number of elderly people is increasing. Due to
their different health status, they become dependent on their
caregivers. This has socio-economic consequences and signifi-
cantly affects the functioning of society, the family and the health
system. Therefore, it is important to make every effort in the di-
agnosis of the elderly towards the frailty syndrome. As a result,
early diagnosis allows for longer independence of the patient and
the possibility of ensuring care [39]. A care model that focuses on
health promotion and disease prevention can influence decision
making and care planning for older people. In this way, preven-
tive measures related to FS and cognitive impairment contribute
directly into the process of healthy aging [40].

Despite the aforementioned definitions and guidelines, there
are studies such as Brummel et al. according to which frailty
syndrome is not only an ailment of the elderly, but also of criti-
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STRESZCZENIE

Wstep. Wspotcze$nie wiele kobiet decyduje sie na poréd rodzinny
zudziatem partnera. Wspélny akt narodzin stanowi bardzo wazny mo-
ment w zyciu, wptywa na relacje partnerskie oraz wspotzycie seksual-
ne. Zmiany zachodzace u kobiety podczas cigzy i porodu oddziatujg na
pozniejsze kontakty intymne i zadowolenie z seksu.

Cel pracy. Ocena satysfakcji seksualnej kobiet po porodzie rodzinnym
z udziatem partnera.

Material i metody. W badaniu wzieto udziat 150 kobiet po zakonczo-
nym okresie potogu, powyzej 18. roku zycia. Metoda badawcza byt son-
daz diagnostyczny. Za narzedzie badawcze postuzyt kwestionariusz
ankiety. Ankieta sktadata sie z trzech cze$ci. Pierwsza cze$¢ stano-
wity pytania wtasnego autorstwa, ktére miaty charakter metryczko-
wy. Nastepnie wykorzystano Kwestionariusz Satysfakcji Seksualnej
autorstwa Agnieszki Nomejko oraz Grazyny Dolinskiej-Zygmunt. Re-
spondentki wypelniaty ankiete dwukrotnie. Pierwszy raz w wersji
retrospektywnej w odniesieniu do odczué towarzyszacych im przed
porodem, nastepnie po zakonczonym okresie potogu.

Wyniki. Zadowolenie ze wspdtzycia ptciowego po porodzie nie korelu-
je z wiekiem i rodnoscig kobiety. Poziom satysfakcji seksualnej kobiet
po porodzie nie koreluje z tym, kto podjat decyzje o porodzie rodzin-
nym. Poziom satysfakcji seksualnej przed porodem koreluje z pozio-
mem satysfakcji seksualnej po porodzie rodzinnym.

WhiosKi. Poziom satysfakcji seksualnej kobiet w grupie badanej po po-
rodzie rodzinnym nie jest uwarunkowany wiekiem i rodnoscia kobiety.
Wzrost poziomu satysfakcja seksualnej po porodzie rodzinnym nie ma
zwigzku z tym, kto podjat decyzje o porodzie rodzinnym. W badanej
grupie poziom satysfakcji seksualnej przed porodem wptywa na od-
czuwanie satysfakcji seksualnej po porodzie rodzinnym.

Stowa kluczowe: satysfakcja seksualna, poréd rodzinny, kobieta, sek-
sualnos¢.

WSTEP

Terminu ,seksualnos$¢” zaczeto uzywac pod koniec XX wieku.
Nie zostata jasno sprecyzowana definicja seksualnosci. Seksu-
alnos$¢ jest okresdlana jako aktywno$¢ seksualna, bycie seksu-
alnym, a takze wszelkie aspekty zachowan, ktore sg zwigzane
z picia i seksem. Obejmuje wszelkie procesy zaréwno fizyczne,
jak i psychiczne, ktére sq zwigzane ze sferg intymna. Powstaje
na skutek wspétdziatania czynnikéw: biologicznych, psycholo-
gicznych, spotecznych oraz religijnych [1].

Poréd rodzinny stat sie powszechny w potoznictwie, nikogo nie
dziwi juz obecno$¢ mezczyzny na sali porodowej. Zaangazowa-
ny i dobrze przygotowany partner stanowi nieocenione zrédto
wsparcia dla kobiety rodzacej. Poréd rodziny wiaze sie z wie-
loma korzys$ciami, ale nalezy pamieta¢, ze obecnos¢ partnera
podczas narodzin moze negatywnie wptynaé na podzniejsze

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. Today, many women decide to family childbirth. A joint
birth act is a very important moment in life, affects partner relation-
ships and sexual intercourse. Changes that occur in a woman during
pregnancy and childbirth have an influence on later intimate relation-
ships and satisfaction with sex.

Objectives. The aim of the research was to assess the sexual satisfac-
tion of women after a family childbirth with the partner.

Material and methods. The study was attended by 150 women after
the end of puerperium, above 18 years of age. The research method
was a diagnostic survey. The survey consisted of three parts. The first
part was the authorial questionnaire, which was of a metric nature.
Next, the Sexual Satisfaction Questionnaire by Agnieszka Nomejko and
Grazyna Dolinska-Zygmunt was used. Respondents filled the question-
naire twice. For the first time in the retrospective version in relation
to the feelings accompanying them before delivery, then after the end
of puerperium.

Results. Satisfaction with sexual intercourse after childbirth doesn’t
correlate with the woman'’s age and parity. The level of sexual satisfac-
tion of women after childbirth doesn’t correlate with who made the de-
cision about family childbirth. The level of sexual satisfaction before
childbirth correlates with the level of sexual satisfaction after family
childbirth.

Conclusions. The level of sexual satisfaction of women in the group
examined after the birth of a family isn’t conditioned by the age and
the parity. The increase in the level of sexual satisfaction after a family
birth is unrelated to who made the decision on the birth of a family. In
the researched group the level of sexual satisfaction before childbirth
affects the feeling of sexual satisfaction after a family birth

Key words: sexual satisfaction, family childbirth, woman, sexuality.

kontakty seksualne. Jednym z warunkéw wspélnego rodzenia
powinna by¢ autentyczna wiez emocjonalna partneréw, ktora
podczas ciazy, a nastepnie porodu ulega wzmocnieniu [2, 3].

Sfera seksualnosci cztowieka oddziatuje w znacznym stopniu
na jego zycie. Zadowolenie z kontaktow seksualnych dla wielu
0s0b stanowi wyznacznik zadowolenia z zycia. Czerpanie satys-
fakcji ze wspotzycia wiaze sie z samooceng jednostki dotyczaca
seksualnego funkcjonowania. Oddziatuje to na che¢ oraz cze-
sto$¢ wspotzycia. Przebieg cigzy i porodu wptywa na poézniej-
sze kontakty seksualne partneréw. Zmianie ulega gospodarka
hormonalna kobiety, wyglad zewnetrzny kobiety, co wptywa
na jej poczucie atrakcyjnosci. Zmniejszenie popedu piciowego
w okresie poporodowym zwigzane jest uktadem hormonalnym.
Obserwuje sie woéwczas spadek stezenia estrogenéw i wzrost
stezenia prolaktyny. Niektdre kobiety deklaruja wéwczas ob-
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nizenie popedu seksualnego, zaburzenie odczuwania orgazmu
i dyspareunie [1, 4, 5].

Pierwszy kontakt seksualny po porodzie moze rzutowac na dal-
sze zycie erotyczne pary. Wtasciwe rozpoczecie wspdtzycia po-
zwoli parterom na powrdt do aktywnosci seksualnej. Decyzja
0 wspo6tzyciu nie powinna by¢ podjeta pod presja, gdyz moze
prowadzi¢ do niecheci wobec partnera oraz zaprzestania kon-
taktéw intymnych [1].

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena satysfakcji seksualnej kobiet po poro-
dzie rodzinnym z udziatem partnera.

MATERIAL I METODY

Do badan wykorzystano metode sondazu diagnostycznego. Na-
rzedziem badawczym byt kwestionariusz ankiety. Respondent-
ki zostaty poinformowane o anonimowoSci oraz celu przepro-
wadzonych badan. Badanie ankietowe zostato przeprowadzone
miedzy listopadem a grudniem 2017 roku. Badaniem objeto 150
kobiet po zakonczonym okresie potogu. Respondentki miaty
powyzej 18 lat. Kwestionariusz ankiety sktadat sie z trzech cze-
$ci. Pierwsza czes¢ to byto 8 pytan wtasnego autorstwa, ktére
miaty charakter metryczkowy. Nastepnie po uzyskaniu zgody
wykorzystano Kwestionariusz Satysfakcji Seksualnej (KSS) au-
torstwa Agnieszki Nomejko oraz Grazyny Dolinskiej-Zygmunt.
KSS stuzy do pomiaru poziomu satysfakcji seksualnej i sktada
sie z dziesieciu iteméw oraz czterostopniowej skali Likerta.
Kobiety zostaty poproszone o dwukrotne wypetnienie formu-
larza. Pierwszy raz w wersji retrospektywnej w odniesieniu do
odczué towarzyszacych im przed porodem, nastepnie drugi raz
- po zakoniczonym okresie potogu. Do opracowania wynikéw
wykorzystano program Microsoft Excel 2010. W celu analizy
postuzono sie testem Fishera oraz chi-kwadrat. Analizy wyko-
nano w $rodowisku statystycznym ,R” oraz programie PSPP.
W analizach statystycznych przyjeto poziom istotnosci p = 0,05.

WYNIKI

Wsrod badanej grupy najwiecej byto kobiet miedzy 18. a 25. ro-
kiem zycia (45,3%) oraz w przedziale od 25 do 35 lat (44,7%),
poniewaz w tych przedziatach wiekowym obserwuje sie naj-
wieksza rodno$¢ kobiet. W strukturze badanych kobiet wedtug
kryterium stanu cywilnego dominujacy udziat (64%) stanowity
kobiety zamezne. W badanej populacji najwiecej byto kobiet,
ktoére rodzity jeden raz (82%), co odzwierciedla wspéiczesna
statystyka dzietno$ci kobiet, gdzie wspdtczynnik dzietnosci
wynosi 1,36 [6]. W strukturze badanej grupy wzgledem kry-

Ocena satysfakcji seksualnej kobiet po porodzie rodzinnym z udziatem partnera

terium sposobu ukonczenia cigzy dominuja kobiety, ktére uro-
dzity sitami natury (64,7%). Respondentki zapytane zostaly
o podjecie decyzji dotyczacej porodu rodzinnego i potwierdzity
istotno$¢ wspolnego podjecia decyzji. 85,3% kobiet podjeta de-
cyzje wspolnie z partnerem.

ANALIZA POROWNAWCZA

Dokonano analizy poréwnawczej wybranych aspektow zwigza-
nych z aktywnoscia seksualng respondentek (tab. 1). Kobiety po
porodzie rodzinnym rzadziej wskazywaty na to, ze seks jest dla
nich Zrédtem przyjemnos$ci. Mozna przypuszczaé, ze jest to spo-
wodowane zmeczeniem oraz nadmiarem nowych matczynych
obowigzkéw. Czuja sie niekomfortowo oraz sg zdenerwowane
obecnoscia dziecka, co utrudnia osiggniecie orgazmu. Respon-
dentki rzadziej uznaja swoje zycie seksualne za udane. Moze to
sugerowac, ze kobiety sg zestresowane nowa rola spoteczng.
Odczuwanie permanentnego stresu i zmeczenia powoduje po-
wstawanie dysfunkcji seksualnych, co skutkuje brakiem inicjo-
wania kontaktéw intymnych, a nawet ich unikania.

Ankietowane kobiety zadeklarowaty nizsze poczucie atrakcyj-
nosci seksualnej po porodzie rodzinnym. Wyniki moga sugero-
waé, ze zmiany fizyczne oraz psychiczne zachodzace u kobiet
podczas cigzy i porodu powodujg obnizenie poczucia atrak-
cyjnos$ci. Kobiety wskazuja wdwczas na przyrost masy ciata,
powiekszenie piersi oraz sucho$¢ pochwy. Aspekt karmienia
piersig rowniez moze powodowac¢ obnizone poczucie fizycznej
atrakcyjnosci, gdyz zdaniem kobiet piersi kojarza im sie gtow-
nie z karmieniem i macierzynstwem, obawiaja sie niekontrolo-
wanego wyptywu pokarmu podczas stosunku seksualnego.

Tabela 2 przedstawia analize poréwnawcza poziomu satysfak-
cji seksualnej u kobiet przed i po porodzie. Po porodzie rodzin-
nym odsetek kobiet odczuwajacych niska satysfakcje seksualna
wzrdst o 5,3% do wartosci 9,3% w badanej populacji. Najwieksza
dynamika zmian widoczna jest w grupie kobiet odczuwajgcych
wysoki poziom satysfakcji, mozna zaobserwowac spadek o 24%
do wartosci 45,3% w badanej grupie. Odsetek kobiet, ktére za-
deklarowaty odczuwanie $redniego poziomu satysfakcji seksual-
nej przed porodem, wzrést o 18,6% w badanej populacji. Mozna
whnioskowa¢ wiec, ze kobiety odczuwajgce wysoka satysfakcje
przed porodem, po porodzie czesciej deklarowaty odczuwanie
$redniej satysfakcji lub niskiej. Nie zawsze pary, ktére tacza do-
bre relacje i s3 zadowolone ze swojego zycia intymnego przed
porodem, odczuwajg to samo po porodzie. Analiza poréwnawcza
nie potwierdza tezy Stadnickiej i Pawtowskiej-Muc dotyczacej
korzysci ptynacych z obecnosci partnera przy porodzie. Nie za-

Tabela 1. Analiza poréwnawcza - Kwestionariusz Satysfakcji Seksualnej

Pytanie Przed porodem Po porodzie
Zupelnie tak Raczejtak  Raczejtak @ Zdecydowanie Zupelnietak Raczejtak  Raczejtak  Zdecydowanie
nie jest nie jest jest takjest nie jest nie jest jest takjest
Seks jestdla 3,3% 4,0% 39,3% 53,3% 8,7% 11,3% 40,7% 39,3%
mnie Zrédiem
przyjemnosci
Czuje sie 6,0% 12,7% 44,0% 37,3% 15,3% 15,7% 45,3% 22,7%
atrakcyjny/
/atrakcyjna
seksualnie
Uwazam moje  4,0% 8,0% 50,0% 38,0% 10,0% 28,7% 40,0% 21,3%

zycie seksual-
ne za udane

Tabela 2. Analiza poréwnawcza - poziom satysfakcji seksualnej

Poziom satysfakcji seksualnej Przed porodem

Niska satysfakcja 4,0% 9,3%
Srednia satysfakcja 26,7% 45,3%
Wysoka satysfakcja 69,3% 45,3%

Po porodzie
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wsze wspoélny poréd umacnia wiezi partnerskie i polepsza jakos¢
kontaktéw intymnych [7]. W badanej populacji kobiet po poro-
dzie rodzinnym poziom satysfakcji seksualnej obnizyt sie.

Wyniki testu dla obu grup sa bardzo podobne. Wysoka satys-
fakcje osiagneto 47,1% oso6b do 25. roku zycia oraz 43,9% oséb
powyzej 25. roku zycia. 41,2% badanych do 25 lat oraz 48,8%
badanych powyzej 25 lat osiaggneto $redni stopien satysfakcji
seksualnej po porodzie. Najmniejsza cze$¢ - 11,8% badanych do
25.roku zycia oraz 7,3% badanych powyzej 25. roku zycia osia-
gneto niski stopien satysfakcji (tab. 3).

Sprawdzono zalezno$¢ miedzy liczbg porodéw a poziomem
satysfakcji seksualnej po porodzie (tab. 4). Wysoki poziom sa-
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tysfakcji uzyskato 40,7% kobiet rodzacych 2 lub wiecej razy.
Wsrod kobiet rodzacych jeden raz takich oséb byto 46,3%.
43,1% pierwiastek osiggneto $redni poziom satysfakcji seksu-
alnej, natomiast w przypadku wielorédek byto to 55,6%. Niski
poziom satysfakcji osiagneto 10,6% kobiet rodzacych pierwszy
raz oraz 3,7% kobiet rodzacych 2 lub wiecej razy.

Réznice miedzy dwoma grupami s3a nieistotne statystycznie
i nie potwierdzajg hipotezy. Rodno$¢ kobiet nie wptywa na od-
czuwanie zadowolenie za wspotzycia po porodzie. Pierworddki
nie ciesza sie lepsza jakoScig w tej sferze zycia niz wielorodki.

Osoby odczuwajgce wyzszy poziom satysfakcji seksualnej
przed porodem czeS$ciej osiggaty nizsze wyniki poziomu satys-

Tabela 3. Zalezno$¢ miedzy wiekiem a stopniem satysfakcji seksualnej po porodzie

W jakim jest Pani wieku? Wynik testu
do 25 lat 25 lati wiecej
Poziom satysfakcji seksualnej niska satysfakcja n 8 6 x2=1,344
po porodzie (interpretacja) % 11,8% 73% df=2
' ' =0,511
$rednia satysfakcja n 28 40 p
% 41,2% 48,8%
wysoka satysfakcja n 32 36
% 47,1% 43,9%
Ogétem n 68 82
% 100,0% 100,0%
Tabela 4. Zalezno$¢ miedzy liczba porodéw a poziomem satysfakcji seksualnej po porodzie
Ile razy Pani rodzita? Wynik testu
raz 2 lub wiecej razy
Poziom satysfakcji seksualnej niska satysfakcja n 13 1 p=0,442
po porodzie (interpretacja) % 10,6% 3,7%
$rednia satysfakcja n 53 15
% 43,1% 55,6%
wysoka satysfakcja n 57 11
% 46,3% 40,7%
Ogétem n 123 27
% 100,0% 100,0%

Tabela 5. Zalezno$¢ miedzy poziomem satysfakcji przed porodem a poziomem satysfakcji po porodzie rodzinnym

Poziom satysfakcji seksualnej po porodzie (interpretacja) Wynik
niska satysfakcja $rednia satysfakcja wysoka satysfakcja testu
Poziom satysfakcj seksualnej niska satysfakcja n 3 2 1 p=0,003
przed porodem (interpretacja) % 21,4% 2,9% 1,5%
$rednia satysfakcja ' n 3 25 12
% 21,4% 36,8% 17,6%
wysoka satysfakcja ' n 8 41 55
% 57,1% 60,3% 80,9%
Ogotem n 14 68 68
% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabela 6. Zalezno$¢ miedzy czynnikami zmieniajacymi czesto$¢ wspoétzycia a poziomem satysfakcji seksualnej po porodzie

Poziom satysfakcji
seksualnej po poro-
dzie (interpretacja)

Ogo6tem

niska
satysfakcja
$rednia
satysfakcja

wysoka
satysfakcja

Czym Pani zdaniem moze by¢ spowodowana zmiana czestosci wspotzycia? Wynik

nie mam ochoty  nie czuje sie fi- odczuwam dys- partner nie ma testu

na zblizenie zycznie atrakcyj- = komfort lub lek ochoty na zblizenie,

na dla partnera przed wspétzy- nie mam ochoty na
ciem zbliZzenie, poniewaz
karmie piersia
n 4 4 2 4
% 13,3% 33,3% 14,3% 4,3%
p=0,001

n 19 5 8 36
% 63,3% 41,7% 57,1% 38,7%
n 7 3 4 53
% 23,3% 25,0% 28,6% 57,0%
n 30 12 14 93
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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fakcji po porodzie. Osoby odczuwajace niski poziom satysfakcji
seksualnej po porodzie to w 57,1% przypadkéw osoby, ktére od-
czuwaty wysoki poziom przed porodem. 21,4% os6b o niskim
poziomie satysfakcji po porodzie to osoby odczuwajgce sredni
poziom przed porodem, a kolejne 21,4% to osoby o niskim po-
ziomie przed jak i po porodzie.

Wsréd kobiet odczuwajacych $redni poziomi satysfakeji jest
60,3% oso6b, ktore wskazaty na odczuwanie wysokiego poziomu
zadowolenia przed porodem. Dla 36,8% ankietowanych kobiet
poziom satysfakcji ze wspoétzycia przed jak i po porodzie nie
ulegt zmianie i jest na §rednim poziomie. 2,9% oséb przed poro-
dem odczuwato niski poziom satysfakcji, natomiast po porodzie
poziom satysfakcji zwiekszyt sie i jest okreslany jako $redni.
WS3roéd oséb odczuwajacych wysoki poziom satysfakcji najwie-
cej jest os6b odczuwajacych taki sam poziom przed porodem
- 80,9%. Wyzszy poziom zadowolenia ze wspoétzycia deklaro-
wato 17,6% badanych odczuwajacych $redni poziom przed po-
rodem oraz 1,5% badanych odczuwajacych niski poziom (tab. 5).

Wsroéd oséb deklarujacych brak ochoty na zblizenie najwiecej
byto oséb, ktére deklarowaty odczuwanie $redniego pozio-
mu satysfakcji seksualnej - 63,3%. 23,3% odczuwato wysoki,
a 13,3% niski poziom zadowolenia ze wspoétzycia po porodzie.
33,3% badanych nieczujacych sie atrakcyjnie to osoby o niskim
poziomie satysfakcji. 41,7% kobiet, ktore czuja sie nieatrakcyj-
ne, odczuwata $redni poziom, a 25% - wysoki poziom satysfak-
cji po porodzie

W grupie kobiet, ktére odczuwaty dyskomfort lub lek przed
wspoétzyciem 57,1% os6b odczuwato Sredni poziom satysfakcji
po porodzie. 28,6% kobiet wskazato na odczuwanie wysokiego
poziom, a 14,3% niskiego poziomu satysfakcji seksualnej. Wsrod
0s6b, ktérych partner nie ma ochoty na zblizenie lub kobiety nie
maja ochoty na zblizenie z wzgledu na karmienie piersia, 57%
badanych odczuwato wysoki poziom satysfakcji seksualnej po
porodzie, 28,7% - $redni poziom zadowolenia, a 4,3% - niski
stopien satysfakcji seksualnej. Jak wynika z analizy, powody
zmiany czesto$ci wspotzycia odmiennie wyptywaja na poziom
odczuwanej satysfakcji seksualnej po porodzie. Czynnikiem
najbardziej niekorzystnie wptywajgcym na odczuwanie satys-
fakcji jest brak poczucia atrakcyjnosci kobiety, ktéra rzutuje
negatywnie na odczuwanie zadowolenia ze wspoétzycia (tab. 6).

DyYSKuUSJA

Decyzja o uczestnictwie partnera w porodzie nie powinna by¢
motywowana przez lekarza, potozna, panujace zwyczaje czy
partnera. Kornas-Biela wskazuje na to, Ze obecno$¢ mezczyzny
podczas aktu narodzin powinna by¢ swobodng decyzja obojga
partneréw. Mezczyzna nie powinien by¢ przymuszony do bra-
nia udziatu w porodzie rodzinnym ani czué¢ zwigzanej z tym
presji. Kobieta natomiast w wyniku ustepstwa moze udzieli¢
partnerowi zezwolenia na jego obecno$¢ na sali porodowe;j.
Decyzje o porodzie rodzinnym pary w wiekszosci podejmuja
wspolnie, co potwierdzaja badania wtasne [2, 8, 9]. Z obserwacji
przeprowadzonej przez Guzikowskiego i Kuda$ takze wynika,
iz okoto 90% kobiet §wiadomie i razem z matzonkiem zdecydo-
wato o porodzie rodzinnym. Odmienne dane uzyskaty Stadnic-
ka i Pawtowska-Muc, tylko 34,54% badanych kobiet deklarowa-
to wspdlne podjecie decyzji o porodzie. Uzyskany wynik moze
sugerowac brak wiedzy oraz niedostateczne przygotowanie
partneréw do wspdlnego aktu narodzin dziecka [7, 10].

W badaniach Zysk i Durki istotnym czynnikiem, ktory wptywat
na zadowolenie ze wspétzycia po porodzie byt wiek ankietowa-
nych kobiet. Mtodsze respondentki byty bardziej usatysfakcjo-
nowane ze swojego zycia seksualnego [5]. Badania Izdebskiego
i Ostrowskiej wykazaty, Zze wiek nie oddziatuje na satysfakcje sek-
sualng kobiet, lecz osoby przebywajace w statym zwigzku part-
nerskim oceniaja wyzej swoje kontakty erotyczne [11]. Z prze-
prowadzonej analizy autorskiej wynika, ze poziom satysfakcji
seksualnej po porodzie nie jest uwarunkowany wiekiem kobiety.

Wedtug Stadnickiej i Pawtowskiej-Muc liczba przebytych po-
rodéw jest wskaznikiem rzutujacym, na jakosci zycia seksu-
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alnego. Kobiety rodzace po raz pierwszy deklarowaty wyzszy
poziom zadowolenia ze wspotzycia niz wielorddki [7]. Z badan
przeprowadzonych przez Yee i wsp. wynika, ze to pierworédki
maja wiecej probleméw dotyczacych orgazmu, czesciej odczu-
waja dyskomfort podczas stosunku seksualnego oraz wskazujg
na nizsza ogélna satysfakcje z zycia seksualnego w poréwnaniu
z wielorddkami [12]. Analiza wtasna pokazuje, Zze poziom satys-
fakcji seksualnej nie zalezy od rodnosci kobiety.

Na seksualnos$¢ pary po porodzie wptywa wiele czynnikéw, ta-
kich jak m.in. postawa wobec seksu, potrzeby seksualne oraz
wcze$niejsza reaktywnos$¢ seksualna. Pomimo wahan libido
kontakty intymne zbliZaja partneréw, wzmacniaja uczucia
miedzy nimi, pozwalaja lepiej zrozumie¢ wzajemne potrzeby
i oczekiwania. Kobiety, ktére przed narodzinami byty zadowo-
lone ze wspétzycia seksualnego, po porodzie réwniez odczuwa-
ja wysoki poziom satysfakcji seksualnej [13, 14]. Wyniki badan
wtasnych nie potwierdzaja tej zaleznosci. Kobiety odczuwajace
wysoka satysfakcje przed porodem po porodzie czesciej dekla-
rowaty odczuwanie $redniej lub niskiej satysfakc;ji.

Cigza i karmienie piersia wptywaja na kontakty seksualne
kobiet i mezczyzn. Na skutek zmian emocjonalnych oraz hor-
monalnych kobiety odczuwajg spadek popedu seksualnego.
Kobiety deklaruja wowczas nieche¢ do wspétzycia, ktéra spo-
wodowana jest karmieniem piersig. Analiza wtasna pokazuje,
ze 62,4% badanych kobiet zadeklarowata rzadsze wspotzycie
seksualne, poniewaz partner nie ma ochoty na zblizenie, badz
one ze wzgledu na fakt karmienia piersia. Potwierdzaja to ba-
dania Bien i wsp., ktére dowodza, ze kobiety karmigce natural-
nie pdzniej powracaja do aktywnosci seksualnej i odczuwaja
mniejsza satysfakcje [15]. Dane zgromadzone przez Leal i wsp.
takze wskazuja na to, ze ankietowane jako przyczyne braku po-
zadania w okresie poporodowym podaty fakt karmienia pier-
sig. Spowodowane jest tym, ze piersi kojarza sie juz nie tylko
z erotycznymi pieszczotami, ale réwniez z karmieniem pier-
sig [16]. Postrzeganie wtasnego ciata moze rzutowac¢ na dobor
doswiadczen seksualnych, a takze na czerpanie przyjemno$ci
z kontaktéw intymnych [14]. Z badan Stadnickiej i wsp. wynika,
Ze co czwarta badana deklaruje niski poczucie atrakcyjnosci, co
skutkuje niewtasciwymi relacjami z partnerem oraz negatyw-
nymi emocjami zwigzanymi z kontaktami seksualnymi. Istotne
jest, aby lekarze oraz potozne przywiazywali wieksza uwage do
zdrowia seksualnego kobiet w okresie okotoporodowym [17].
Badania wtasne wykazaty, ze brak poczucia atrakcyjnosci ko-
biety jest czynnikiem, ktéry znaczgco negatywne wptywa na
odczuwanie satysfakcji seksualne;.

Seksualno$¢ kobiet po porodzie jest zagadnieniem wielowy-
miarowym, ktérego wtasciwe funkcjonowanie zalezy od wielu
czynnikéw. Analiza pi$miennictwa dotyczacego seksualnosci
kobiet po porodzie dowodzi, ze Swiadomo$¢ spoteczenstwa za-
czyna ewaluowac. Kobiety pragna czerpa¢ przyjemnos¢ z sek-
su, gdyz to pozytywnie wptywa na jako$¢ ich zycia. Zasadne
jest wiec przeprowadzanie badan naukowych w celu poprawy
poziomu zycia seksualnego i zapobiegania zaburzeniom z tym
zwigzanym [5].

WNIOSKI

1. Poziom satysfakcji seksualnej kobiet w grupie badanej
po porodzie rodzinnym nie jest uwarunkowany wiekiem
i rodnoscia kobiety.

2. Wozrost poziomu satysfakcji seksualnej po porodzie rodzin-
nym nie ma zwigzku z tym, kto podjat decyzje o porodzie
rodzinnym.

3. W badanej grupie poziom satysfakcji seksualnej przed po-
rodem wptywa na odczuwanie satysfakcji seksualnej u ko-
biet po porodzie rodzinnym.

4. Czynnikiem najbardziej niekorzystnie wptywajacym na
odczuwanie satysfakcji seksualnej kobiet po porodzie ro-
dzinnym jest brak poczucia atrakcyjnosci, ktory rzutuje
negatywnie na ich zadowolenie ze wspétzycia.

Zrédto finansowania: Praca sfinansowana ze srodkéw wiasnych autorek.
Konflikt interesow: Autorki nie zgtaszajq konfliktu intereséw.
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STRESZCZENIE

Wstep. Rozszczep wargi i podniebienia to jedna z najczestszych wad
rozwojowych, pojawiajaca sie na skutek nieprawidtowego rozwoju
struktur wchodzacych w sktad twarzoczaszki. Jest ona przyczyna wie-
lu probleméw wystepujacych w okresie niemowlecym, jak i w catym
okresie wzrastania. Konieczne jest wieloetapowe i specjalistyczne
leczenie tej wady w celu przywroécenia wtasciwych warunkow anato-
micznych i uzyskania estetycznego wygladu twarzy.

Cel pracy. Zwrdcenie uwagi na problemy pielegnacyjne wystepujace
u noworodka z obustronnym rozszczepem wargi i podniebienia oraz
zaproponowanie sposobdéw ich rozwigzania.

Material i metody. Wykorzystang metoda badawcza jest studium in-
dywidualnego przypadku noworodka z obustronnym rozszczepem
wargi i podniebienia. Zastosowane techniki badawcze to: wywiad, ob-
serwacja i analiza dokumentacji medycznej pacjenta.

WhniosKi. Rozszczep wargi i podniebienia to wada rozwojowa bedaca
przyczyna probleméw wystepujacych od narodzin, az do zakonczenia
okresu wzrastania. Kazdy pacjent, w tym réwniez noworodek, bez
wzgledu na sytuacje kliniczng wymaga indywidualnego i holistyczne-
go podejscia.

Stowa kluczowe: rozszczep wargi i podniebienia, wada rozwojowa, le-
czenie specjalistyczne.

WSTEP

Do dziesieciu najczesciej spotykanych wad wrodzonych w ob-
rebie twarzy i jamy ustnej zalicza sie rozszczepy wargi gérnej
i/lub podniebienia, wyrostka zebodotowego wraz z wspdttowa-
rzyszacymi znieksztatceniami nosa [1, 2]. Stanowig one czesta
przyczyne probleméw zwigzanych z karmieniem, infekcjami
ucha i zaburzeniami mowy w dalszym okresie wzrastania [3].
Wystepowanie rozszczepéw twarzoczaszki zwigzane jest z nie-
wtasciwym rozwojem struktur wchodzgcych w jej sktad, a do-
ktadniej z przerwaniem ciggto$ci anatomicznej i niedorozwo-
jem tkanek tej cze$ci twarzy [4]. Mianem rozszczepu okre$la sie
wiec szpare powstajaca w miejscu niezrosniecia sie poszczegdl-
nych fragmentéw tworzacych warge lub podniebienie [5]. Naj-
pierw, tzn. miedzy 4. a 7. tygodniem zycia ptodowego, na skutek
zaburzonej embriogenezy dochodzi do rozszczepu wargi, a nie-
co pozniej, bo miedzy 7. a 12. tygodniem zycia, zdiagnozowany
moze by¢ réwniez rozszczep podniebienia [4]. Rocznie na §wie-
cie rodzi sie okoto 140 000 dzieci z rozszczepami. Dwukrotnie
wiecej spotyka sie z jednostronnym rozszczepem wargi i pod-
niebienia niz obustronnym. W populacji rasy biatej czestos¢
tego problemu stanowi okoto 1,4/1000 urodzen [6]. Najwieksze
zagrozenie dotyczy populacji Azjatéw i Indian, a najmniejsze
Afroamerykanow [7]. W Polsce natomiast wspomniane malfor-
macje pojawiaja sie Srednio z czestoscig od 1,07 do 1,7 na 1000
zywych urodzen [5]. Rozszczepy wargi czesciej obserwowane
sa wsrdd chtopcéw, natomiast izolowane rozszczepy podniebie-
nia to problem dwukrotnie cze$ciej wystepujacy u dziewczy-
nek [1, 8]. Przyczyny powstania wady rozszczepowej, pomimo
licznie przeprowadzonych badan, sa nie do konca wyjasnione
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SUMMARY

Background. Cleft lip and palate is one of the most common malforma-
tions resulting from abnormal development of the facial structures of
the cranium. It is the cause of many problems occurring in infancy and
throughout child’s development period. Therefore, a multistage and
specialist treatment is required to restore proper anatomical condi-
tions and obtain an aesthetic appearance of the face.

Objectives. The aim of the study is to draw attention to nursing prob-
lems that occur during the care of a newborn with bilateral cleft lip and
cleft palate, but also to suggest methods to solve these problems.
Material and methods. The paper presents an individual case study
of a newborn with a bilateral cleft lip and palate. The research tech-
niques are: interview, observation and analysis of the patient’s medical
records.

Conclusions. A cleftlip and palate is a developmental defect that causes
problems from birth until the end of child’s development period. There-
fore,eachpatient,includinganewbornbaby,requiresanindividualandho-
listic approach, regardless of the clinical situation.

Key words: cleft lip and palate, developmental defect, specialist treat-
ment.

[2]. Etiologia zwtaszcza izolowanych rozszczep6w jest bardzo
ztozona i skomplikowana [2, 6]. Do powstania tej wady predys-
ponuja zaréwno czynniki genetyczne, jak i sSrodowiskowe, sta-
nowigc okoto 70% przypadkéw. Pozostate 30% rozszczepow
wystepuje w przebiegu innych chordb zwigzanych z wadami
serca, konczyniwzroku [7]. Dotychczas znanych jest ponad 400
zespotéw, w ktérych obecne sg wady rozszczepowe. Sg to np.
zespdt Pierre’a Robina, zesp6t van der Woude [6]. Wystapienie
wady w duzej mierze zwigzane jest wiec z defektami w obrebie
réznych genéw i chromosomoéw, ktérych mutacje lub poliformi-
zmy wptywajg na zwiekszone ryzyko wystapienia rozszczepu.
Znaczenie ma réwniez tto dziedziczne. Wykazano bowiem, ze
w sytuacji posiadania jednego dziecka z takg wada, ryzyko uro-
dzenia kolejnego chorego wynosi okoto 3-4%, a w przypadku
pojawienia sie wady u dwdjki dzieci, ryzyko ro$nie niemal dwu-
krotnie i jest réwne okoto 6-9% [5]. Z kolei biorac pod uwage
czynniki zewnatrzpochodne - egzogenne, negatywne znaczenie
dlarozwijajgcego sie zarodka i/lub ptodu majg zaréwno czynni-
ki fizyczne, chemiczne, mechaniczne, jak réwniez choroby mat-
ki, stosowane $rodki farmakologiczne i stres silnie oddziatujacy
na psychike kobiety. Potwierdzono réwniez patogenny wptyw
palenia papieroséw i spozywania alkoholu na rozwoéj ptodu [9].
Niewtas$ciwa suplementacja kwasem foliowym lub jej catkowity
brak jak réwniez nieodpowiedni poziom witaminy A w organi-
zmie kobiety ciezarnej to takze czynniki prognostyczne rozsz-
czepu wargi i/lub podniebienia [7].

Leczenie rozszczepu wargi i/lub podniebienia ze wzgledu na
ztozony charakter zaburzen czynno$ciowych wymaga udziatu
specjalistow z réznych dziedzin medycyny [4, 6]. Rehabilita-
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cja dziecka z takim problemem jest procesem diugotrwatym,
wymagajacym odpowiedniego postepowania rehabilitacyjno-
-leczniczego przez niemal caty okres rozwoju [9]. Ogdlny sche-
mat leczenia sktada sie z 5 etapow i oparty jest na wieloletniej
wspotpracy m.in. chirurga, ortodonty, foniatry, psychologa,
pediatry, laryngologa, neurologopedy i neurologa [4, 9]. Do 18.
roku zycia pacjent pozostaje pod opieka ortodonty, ktory skupia
sie na leczeniu ortopedyczno-szczekowym, az do momentu uzy-
skania prawidtowych warunkéw zgryzowych [9].

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie oraz analiza probleméw wy-
stepujacych u noworodka z obustronnym rozszczepem wargi
i podniebienia z uwzglednieniem zastosowanego postepowania
pielegnacyjno-leczniczego wobec chorego. Opisanie wystepuja-
cych trudno$ci ma na celu zwrdécenie uwagi na wieloaspektowe
podejscie do pacjenta, jakim jest noworodek. W pracy podkre-
$lono szczegodlna role personelu medycznego i rodzicéw w opie-
ce na dzieckiem.

MATERIAL I METODY

Metoda badawcza zastosowang do przygotowania pracy byta
analiza indywidualnego przypadku z wykorzystaniem procesu
pielegnowania bedacego podstawowym narzedziem badaw-
czym. Zastosowane techniki badawcze to: wywiad, obserwacja
i analiza dokumentacji medycznej pacjenta.

OPIS PRZYPADKU

Noworodek ptci zenskiej urodzit sie w 40. Hbd droga ciecia ce-

sarskiego, z rozpoznanym prenatalnie obustronnym rozszcze-
pem wargi gérnej i podniebienia. Noworodek tuz po urodzeniu
zostat oceniony w 1.1 w 5. minucie na 10 punktéw w skali Apgar.
Brak stwierdzonych zaburzen oddechowych pozwolit na kroét-
kotrwate przekazanie dziecka matce, celem kontaktu skéra do
skéry. Nastepnie noworodek zostat poddany wstepnej ocenie
neonatologa. Po przeprowadzonym badaniu przedmiotowym
potwierdzit on wystepowanie obustronnego rozszczepu war-
gi gérnej i podniebienia twardego i miekkiego. Poza tym, nie
stwierdzit innych zaburzen, ktére wymagatyby natychmiasto-
wej pomocy lekarskiej. Kolejno dokonano pomiaréw antropo-
metrycznych, ktérych wyniki prezentuja sie nastepujgco: masa
ciata: 3600 g, dtugo$¢ ciemieniowo-pietowa: 52 cm, obwéd glo-
wy: 34,5 cm, obwdd klatki piersiowej: 34 cm. Dalszy etap po-
stepowania polegat na dwugodzinnym procesie kangurowania
przez ojca, po czym noworodek zostat przekazany na oddziat
Patologii Noworodka.

Z wywiadu przeprowadzonego dwukrotnie z rodzicami no-
worodka uzyskano informacje, iz ogélny przebieg ostatniej
cigzy nie réznit sie znaczaco od dwoch poprzednich. Kobieta
nie przyjmowata kwasu foliowego przed ciaza, lecz zaczeta
go suplementowa¢ w 8. tygodniu, zdrowo sie odzywiatla,
nie palita tytoniu ani nie spozywata tez alkoholu. Pierwsze
badanie prenatalne potwierdzito wtasciwg przeziernos¢ fatdu
karkowego (ang. nuchal translucency, NT) i nie stwierdzono
woéwczas zadnych zmian w budowie narzadéw. Kolejne wyko-
nane badania ultrasonograficzne w 19. tygodniu ciazy wskazato
na wystepowanie u ptodu obustronnego rozszczepu wargi gor-
nej i prawdopodobnie takze obecno$¢ rozszczepu podniebienia.
Matka dostata wéwczas skierowanie do kliniki medycznej ce-
lem dotaczenia do programu badan prenatalnych. Otrzymata
réwniez zalecenie kolejnego badania ultrasonograficznego po
uptywie dwdch tygodni w tej samej placowce. Lekarz podkreslit
takze konieczno$¢ wykonania echa serca ptodu, ktérego wynik,
jak sie p6zniej okazato, byt prawidtowy. Badanie ultrasonogra-
ficzne przeprowadzone w 21. tygodniu cigzy w klinice medycz-
nej potwierdzito wczesniej postawiong przez lekarza diagnoze.

Czas pobytu noworodka w szpitalu wynosit 8 dni. Nie byto to
$cidle zwigzane z istnieniem wady rozszczepowej twarzy, ale
trudno$ci w karmieniu, wyrazny spadek masy ciata i wystepo-
wanie fizjologicznej zéttaczki, przedtuzyty wypis do domu.

Opieka nad noworodkiem z rozszczepem wargi i podniebienia

W pierwszej dobie zycia stan zdrowia dziecka oceniono jako
dobry. W badaniu fizykalnym potwierdzono obustronny rozsz-
czep wargi i podniebienia, poza tym nie stwierdzono zadnych
nieprawidtowosci. Wykonano szczepienie ochronne przeciw
WZWSB, zabieg Credego oraz domiesniowo podano witamine K.
Pierwsza probe karmienia matka podjeta na sali pooperacyjne;j.
Karmienie piersia okazato sie niemozliwe, dlatego kobieta od-
ciggneta niewielka ilo$¢ siary i wypedzlowata jame ustna no-
worodka. Kolejne karmienie odbyto sie w godzinach wieczor-
nych z zastosowaniem zwyktego smoczka. Podano woéwczas
okoto 10 ml mleka modyfikowanego HiPP. Kobieta nie zgtaszata
zadnych problemoéw.

0d drugiej doby zycia noworodek przebywat z mama na oddzia-
le potozniczym w systemie rooming-in. Stan ogélny dobry, skéra
czysta, rézowa. Wynik przeprowadzonego badania fizykalnego
w normie: ostuchowo akcja serca miarowa, tony czyste, nad ptu-
cami szmer pecherzykowy. Brzuch miekki, bez patologicznych
oporéw. Jama ustna czysta. 0dwodzenie w stawach biodrowych
prawidtowe. Po zwazeniu dziecka, zanotowano spadek masy
ciata do 3440 g (po urodzeniu 3600 g). Przezskérny pomiar ste-
zenia bilirubiny wynosit 6,4 mg/dl. Wynik przeprowadzonego
badania stuchu byl prawidtowy, ale ze wzgledu na obecnos¢
czynnikéw ryzyka zalecono jego kontrole. Karmienie noworod-
ka kontynuowano z uzyciem zwyktego smoczka szpitalnego,
zalecajac podaz okoto 15 ml mleka HiPP na jedno karmienie.
W godzinach wieczornych matka zaczeta zgtaszac personelowi
trudnosci podczas préb karmienia. Pobieranie pokarmu z bu-
telki okazato sie by¢ dla dziecka duzym wysitkiem. Pojedynczy
akt karmienia trwat zaledwie 10 min, a noworodek pobierat
tylko 5-10 ml mleka. W zwiazku z tym zaproponowano matce
podczas kolejnego karmienia uzycie butelki Haberman z odpo-
wiednio dobranym smoczkiem. Kobieta wyrazita réwniez che¢
odciggania pokarmu z piersi laktatorem. Potozna poinstruowa-
ta ja w kwestii zasad uzytkowania sprzetu i postepowania z od-
ciggnietym mlekiem.

W trzeciej dobie zycia przezskérny pomiar stezenia bilirubiny
wskazywat 7,3 mg/dl i wcigz obserwowano postepujacy spadek
masy ciata. Pomimo karmienia noworodka juz tylko mlekiem
matki, z zastosowaniem specjalistycznej butelki, kobieta nie
zauwazyla poprawy w karmieniu. Zgtaszata wciaz wystepuja-
ce szybkie meczenie sie dziecka, a w zwigzku z tym niewielka
ilos¢ pobieranego przez nie pokarmu. Zalecono wéwczas kar-
mienie noworodka w pozycji p6étpionowej, mniejszymi porcja-
mi, w krétszych odstepach czasu, tak by zapobiec nadmiernemu
wysitkowi. Zaproponowano takze zastosowanie wzmacniaczy
pokarmu mleka kobiecego, ale matka nie wyrazita zgody. Do-
datkowo pojawitl sie problem wysychajacych bton $luzowych
jamy ustnej i rogowacenie nabtonka. Polecano wtedy smarowa-
nie czerwieni wargowej nattuszczajacymi masciami oraz usu-
wanie zrogowaciatego nabtonka zwilzonymi woda gazikami.
USG jamy brzusznej przeprowadzone w tym dniu wskazato na
niewielkie poszerzenie miedniczek nerkowych, a USG mdzgo-
wia wykazato drobne nieprawidtowosci w uktadzie komoro-
wym. Zalecono jego powtérne wykonanie za dwa dni.

W czwartej dobie zycia, po zwazeniu i zanotowaniu dalszego
spadku masy ciata dziecka do 3290 g podjeto decyzje o zmianie
butelki Haberman i zastosowanie butelki ze specjalistycznym,
szerokim zamykajacym szczeline smoczkiem Nuk. Polecono
wykorzystanie smoczka bez otworu przeptywowego na szczy-
cie, z wygieta gorna czescia i samodzielne wykonanie jednego
otworu na spodzie smoczka po prawej stronie. Miato to zapo-
biec dostaniu sie pokarmu do gérnych dr6g oddechowych. Juz
po pierwszej probie karmienia mama zauwazyta do$¢ znaczna
poprawe. Noworodek wypijat okoto 30 ml mleka w czasie 20
min. Nie obserwowano nadmiernego meczenia sie ani krztusze-
nia dziecka. Badania krwi wto$niczkowej oraz poziomu elek-
trolitow przeprowadzone w tym dniu mies$city sie w granicach
normy. W godzinach wieczornych zaobserwowano jednak nasi-
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lenie zazo6tcenia powtok skdrnych, a badanie poziomu bilirubiny
w surowicy krwi wskazato jej stezenie rowne 10,6 mg/dl. Wy-
nik ten jednak nie oznaczat jeszcze koniecznosci zastosowania
fototerapii.

Kolejna, piagta doba zycia to dzien, w ktérym zaobserwowa-
no spadek masy ciata powyzej 10% masy urodzeniowej. Waga
noworodka wyniosta wtedy 3235 g. Podjeto decyzje o ko-
niecznos$ci ponownej rozmowy z matka, celem wprowadzania
wzmacniaczy mleka kobiecego. Zaniepokojenie kobiety obecna
sytuacja oraz zaznajomienie jej z korzys$ciami wynikajacymi
z takiego postepowania, spowodowato zmiane decyzji i uzy-
skanie zgody. Polecano kontynuowanie karmienia przy uzyciu
smoczka Nuka z wykonaniem dodatkowego, jednego otworu
na spodzie smoczka po lewej stronie, tak by pokarm wypty-
wat szybkimi kropelkami. Matke poinstruowano réwniez o do-
zowaniu pokarmu przez delikatny ucisk palcami na butelke,
zwracajac szczegdlng uwage przy tym na reakcje dziecka. No-
worodek zaczal wypija¢ okoto 30-40 ml na jedno karmienie.
Wieczorem, z powodu wzrostu stezenia bilirubiny w surowicy
krwi do 13.6 mg/dl podjeto decyzje o zastosowaniu fototerapii.
Dtugos¢ okresu naswietlania zalezna byta od wyniku pomiaru
stezenia bilirubiny w nastepnym dniu. Kontrolnie wykonane
USG mézgowia wskazato na niewielkie poszerzenie uktadu ko-
morowego w zakresie rogdw potylicznych i nieregularny lewy
splot naczyniasty. Wynik ten nie oznaczat jednak koniecznosci
podjecia szybkich dziatan, dlatego zalecono jedynie ponowna
kontrole po uptywie miesigca.

Szésta doba pobytu noworodka w szpitalu to moment prze-
tomowy zaréwno dla matki, jak i dla personelu medycznego.
Zaobserwowano wowczas pierwszy wzrost masy ciata. Waga
wskazata wowczas 3260 g, co oznaczato jej wzrost o dwadzie-
$cia pie¢ graméw. Zastosowanie wzmacniaczy pokarmu mleka
kobiecego i nowa technika karmienia przyniosty oczekiwany
efekt. Noworodek tego dnia zostat raz jeszcze poddany trzy-
godzinnemu procesowi naswietlania, dzieki czemu wieczorny
pomiar stezenia bilirubiny w surowicy krwi wyniést 11 mg/dl.
Podjeto wéwczas decyzje o zaprzestaniu fototerapii

Podczas ostatnich dwéch dni pobytu noworodka w szpitalu nie
byty wykonane juz Zadne specjalistyczne badania. Najwiecej
uwagi poswiecono na ocene prawidtowego zwiekszania masy
ciata i kontrole radzenia sobie z karmieniem. Po o§miodniowym
pobycie w szpitalu matka wraz z noworodkiem w stanie ogélnym
dobrym, po osiagnieciu przez niego masy ciata réwnej 3320 g,
zostali wypisani do domu. Kobieta otrzymata stosowne zalece-
nia dotyczace dalszego postepowania i konieczno$¢ odbywania
systematycznych wizyt w poradniach specjalistycznych.

PROBLEMY PIELEGNACYJNE

Diagnoza pielegniarska 1. Trudno$ci w karmieniu noworodka
spowodowane nieefektywnym ssaniem.

Cel opieki: poprawa fizjologii ssania i uzyskanie efektywnego
pobierania pokarmu przez noworodka.

Dzialania pielegniarskie:

¢ rozmowa z matka celem okreslenia istniejacych proble-
mow;

e zaprezentowanie prawidtowej techniki i pozycji do kar-
mienia noworodka butelka - wyzsze utozenie ciata, najle-
piej pod katem 45 stopni zapobiegajace odchylaniu glowy
dziecka do tytu;

e dozowanie pokarmu przez ucisk palcami na butelke lub
smoczek;

e zalecenie wprowadzenia specjalistycznych smoczkéw i bu-
telek dla dzieci z rozszczepem wargi i podniebienia;

e polecenie karmienia noworodka matymi porcjami pokar-
mu w kroétkich odstepach czasu;

e trzymanie dziecka w pozycji pionowej po karmieniu, do
momentu odbicia zgromadzonego powietrza;

Opieka nad noworodkiem z rozszczepem wargi i podniebienia

e zapewnienie wsparcia matce i poSwiecenie wystarczajacej
ilosci czasu na nauke karmienia.

Ocena koncowa: niektére istniejace wczesniej problemy zwia-
zane z karmieniem noworodka udato sie wykluczy¢, aczkolwiek
istniejacy problem wady rozszczepowej nie pozwala na elimina-
cje wszystkich trudnosci.

Diagnoza pielegniarska 2. Brak przyrostu masy ciata u nowo-
rodka wedtug obowiazujacych norm.

Cel opieki: uzyskanie przyrostu masy ciata zgodnego z obowia-
zujacymi siatkami centylowymi.

Dziatania pielegniarskie:

e czestsze karmienia noworodka matymi porcjami pokarmu;

e obserwacja liczby zmienianych pieluszek w ciggu dnia;

e dbatos¢ o nieprzegrzewanie skéry dziecka przez odpo-
wiedni ubiér;

e zapewnienie wtasciwej temperatury (okoto 20-22°C) po-
mieszczenia, w ktérym przebywa noworodek;

e utrzymywanie wilgotno$ci powietrza w granicach 40-
-60%);

e  zastosowanie wzmacniaczy pokarmu kobiecego po konsul-
tacji z matka;

¢ wykonanie badan diagnostycznych na zlecenie lekarskie.

Ocena koncowa: obecno$¢ obustronnego rozszczepu wargi
i podniebienia, ktére stanowity gtéwna przyczyne utraty masy
ciata, nie pozwalata noworodkowi na zwiekszanie wagi wedtug
obowiazujacych norm. Zaobserwowano jednak, Ze czestsze kar-
mienia z dodatkiem wzmacniaczy pokarmu wptywajag korzyst-
nie na noworodka.

Diagnoza pielegniarska 3. Problem w utrzymywaniu wilgot-
nosci bton §luzowych jamy ustnej i czeste rogowacenie nabton-
ka.

Cel opieki: zapobieganie nadmiernemu wysychaniu i uzyska-
nie optymalnego nawilzenia bton §luzowych jamy ustnej.

Dziatania pielegniarskie:

e smarowanie czerwieni wargowej i btony sluzowej wyrost-
ka zebodotowego preparatami nawilzajacymi, zawieraja-
cymi w sktadzie lanoline;

e czeste przemywanie wargi i bton $luzowych jamy ustnej
gazikami nawilzonymi przegotowana woda lub zwilZzony-
mi w naparze z rumianku;

e regularne przeprowadzanie inhalacji z soli fizjologicznej;

¢ dbanie o odpowiednie nawilzenie pomieszczen przez sto-
sowanie nawilzaczy powietrza;

e systematyczne usuwanie zrogowaciatego nabtonka przez
jego wcze$niejsze namaczanie celem rozmiekczenia i ta-
twiejszego usuniecia.

Ocena koncowa: po kilku dniach udato sie uzyskac lepszy efekt
nawilzenia bton $luzowych jamy ustnej, rzadsze rogowacenie
nabtonka, aczkolwiek problem ten wymaga systematycznej
kontynuacji dziatan.

Diagnoza pielegniarska 4. Zazo6tcenie powtok skérnych spowo-
dowane podwyzszonym stezeniem bilirubiny w krwi noworodka.

Cel dziatan: obnizenie poziomu bilirubiny w krwi.
Dziatania pielegniarskie:

e przezskdrny pomiar stezenia bilirubiny i ocena stezenia
barwnika w surowicy krwi na zlecenie lekarskie;

e ocena stanu nasilenia z6ttaczki wedtug schematu Kramera;

e przeprowadzanie fototerapii ciagtej wedtug Scisle okreslo-
nych zasad: lampa do foteterapii w odlegtosci 40-50 cm od
dziecka, regularna zmiana pozycji noworodka co 2-3 go-
dziny, stosowanie okularéw ochronnych;
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¢ monitorowanie stanu nawodnienia oraz temperatury ciata
noworodka, aby zapobiec hipertermii i odwodnieniu jako
nastepstwo przegrzania;

¢ wykonanie badan laboratoryjnych na zlecenie lekarskie;

e obserwacja skdry dotyczgca ustepowania zéttaczki;

e prewencja powiktan zwiazanych z podwyzszonym pozio-
mem bilirubiny.

Ocena koncowa: konsekwentne dziatania podejmowane przez
potozna przyczynity sie do osiggniecia stezenia bilirubiny
zgodnego z powszechnie przyjetymi normami. Po wdrozeniu
fototerapii ciggtej na zlecenie lekarskie zéttaczka fizjologicz-
na ustapita u noworodka po dwukrotnym naswietleniu. Dzieki
systematycznej ocenie stanu nawodnienia i kontroli tempera-
tury ciata noworodka przez potozna udato sie zapobiec wysta-
pieniu powiktan zwiazanych z podwyzszonym stezeniem bili-
rubiny w krwi.

Diagnoza pielegniarska 5. Ryzyko wystapienia problemdéw
oddechowych, nawracajacych infekcji gérnych drég oddecho-
wych, ucha srodkowego i wystgpienia niedostuchu.

Cel dziatan: uzyskanie efektywnego oddechu, zapobieganie in-
fekcjom oraz prewencja uszkodzen stuchu.

Dziatania pielegniarskie:

e utrzymywanie temperatury powietrza w granicach 22°C
i wilgotnos$ci na poziomie 60%;

e regularne oczyszczanie jamy nosowej z zalegajacej wydzie-
liny przy uzyciu specjalnej gruszki lub aspiratora;

o uktadanie noworodka do snu z lekko uniesiong gtowa, aby
umozliwi¢ swobodny przeptyw powietrza i zmniejszy¢ ry-
zyko niedotlenienia;

¢ karmienie noworodka w pozycji pionowej lub lekko sko-
$nej;

e stosowanie butelek ze specjalistycznie wyprofilowanymi
smoczkami;

e zalecenie wczesnego rozpoczecia leczenia laryngologicz-
nego i wykonywanie badan na zlecenie lekarskie.

Ocena koncowa: postepowanie zgodne z planem dziatan sku-
tecznie zapobiega problemom oddechowym, jakie moga wy-
stepowac u noworodka z rozszczepem wargi i podniebienia.
Konsekwentnie prowadzona profilaktyka nie doprowadzita do
wystapienia infekcji oraz uszkodzenia stuchu.

Diagnoza pielegniarska 6. Ryzyko nieprawidtowego rozwoju
zuchwy i wystapienia zaburzen zgryzu w okresie wzrastania.

Cel dziatan: zapobieganie powstaniu wad zgryzu.

Dziatania pielegniarskie:

e uktadanie dziecka do snu z zastosowaniem niewielkiej,
ptaskiej poduszki pod gtéwke, tak by warga gérna swobod-
nie taczyta sie z warga dolna;

e  karmienie z uzyciem specjalistycznych butelek i smoczkow
w pozycji pionowej lub lekko sko$nej, najlepiej pod katem
45 stopni;

e poinformowanie rodzicow o konieczno$ci pozostawania
pod opieka ortodonty i stomatologa przez caty okres wzra-
stania dziecka;

e systematyczne zapobieganie préchnicy zebdw, aby nie za-
burzac leczenia ortodontycznego;

¢ stosowanie ptytki podniebiennej i aparatéw ortodontycz-
nych wedtug zalecen lekarza, aby utatwi¢ normalne odzy-
wianie i potykanie bez przemieszczania jezyka w szczeline.

Ocena koncowa: na tym etapie ze wzgledu na obecno$¢ wady
nie mozna oceni¢ zaburzen w rozwoju zuchwy. Zastosowanie sie
do wszystkich elementéw planu opieki dopiero w dalszym etapie
rozwoju dziecka dowiedzie o ich skutecznosci i ewentualnie po-
jawiajacych sie problemach zwigzanych z zaburzeniami zgryzu.

Opieka nad noworodkiem z rozszczepem wargi i podniebienia

DYSKUSJA

Identyfikacja wady rozszczepowej u ptodu jest mozliwa dzieki
przeprowadzanym badaniom ultrasonograficznym w poszcze-
gbélnych trymestrach cigzy. Standard Organizacyjny Opieki
Okotoporodowej jak réowniez Rekomendacje Polskiego Towa-
rzystwa Ginekologicznego wskazuja na konieczno$¢ co najmniej
trzykrotnego przeprowadzenia USG w trakcie cigzy [10, 11].

Literatura jako jedna z metod diagnostycznych rozszczepu
wargi i podniebienia wymienia takze rezonans magnetyczny,
umozliwiajacy uzyskanie doktadnego obrazu czesci twarzowej
czaszki ptodu [12, 13]. Uwage temu badaniu poswieca réwniez
Hozyasz w jednym z artykutéw. Podkresla on, iZ w ostatnim
czasie pojawily sie korzystne informacje na temat zastosowa-
nia rezonansu magnetycznego w ocenie stopnia nasilenia roz-
szczepow twarzoczaszki okoto 30. tygodnia cigzy [14]. Jednak
w analizowanym przypadku metoda ta nie zostata wykorzy-
stana, a diagnoze postawiono w trakcie badania ultrasono-
graficznego przeprowadzonego w 19. tygodniu cigzy. Moment
wykrycia wady u przedstawionego noworodka pokrywa sie
z informacjami dostepnymi w artykule opublikowanym przez
Budner i Struzyna. Autorzy zwracaja bowiem uwage, Ze obecnie
ocena budowy twarzy ptodu, a wiec mozliwos¢ wykrycia rozsz-
czepu wargi i/lub podniebienia prenatalnie, ma miejsce zwykle
przed 20. tygodniem cigzy - najczeSciej okoto 13-16 Hbd [15].
Powyzsze stwierdzenia nie znajdujg natomiast potwierdzenia
w pracy Zielinskiego i Respondek-Liberskiej. Mozna w niej bo-
wiem przeczytac o trudnosciach w ocenie czesci twarzowej pto-
du przed 23.-24. tygodniem ciazy [13].

Informacja o diagnozie wady rozwojowej wystepujacej u dziec-
ka wywotuje w rodzicach silne emocje i nalezy do najbardziej
dramatycznych do$wiadczen zyciowych. W jednym z artykutéw
mozna znalez¢ informacje, ze tuz po porodzie chorego dziecka
problemy emocjonalne wystepujace u rodzicéw moga powo-
dowac¢ trudnosci w komunikacji z personelem medycznym. Od
zespotu opiekunczego, oprécz skupiania sie na rozwigzywaniu
probleméw noworodka dotknietego wada i holistycznej opieki
nad nim, oczekuje sie réwniez poswiecenia duzej uwagi samym
rodzicom. Przekazywanie rzetelnej wiedzy na temat sprawowa-
nia opieki nad chorym noworodkiem i zaangazowanie rodzicow
w opieke wptywa korzystnie na poprawe procesu terapeutycz-
nego. Istotng role w tej sytuacji odgrywa potozna. Do jednych
z jej zadan nalezy przedstawienie krétkiego instruktazu czyn-
nosci pielegnacyjnych, ktérych moga podejmowac sie najblizsi.
Takie dziatanie wptywa korzystnie na budowanie i rozwijanie
wiezi emocjonalnej z dzieckiem oraz daje poczucie podnoszenia
kompetencji rodzicielskich [16]. Podobne wnioski zawarte sg
takze w pracach naukowych Watbrzyskiej Wyzszej Szkoty Za-
rzadzania i Przedsiebiorczosci. Autorka jednego z rozdziatéw
podkresla fakt potrzeby obecnos$ci oséb bliskich i opieki rodzi-
cielskiej w leczeniu matego pacjenta. Stanowi to jeden z czyn-
nikéw warunkujacych jego wiasciwy rozwdj. Odpowiednie
przeszkolenie i zdobycie umiejetnosci pielegnacyjnych podczas
pobytu w szpitalu umozliwia zapewnienie wtasciwej opieki nad
noworodkiem po wypisie do domu [17].

Wielu autoréw opisujacych problemy wystepujace u dziecizroz-
szczepem wargi i podniebienia duzo uwagi poswieca procesowi
karmienia. W ksigzce Karpieni rekomendowane jest karmienie
piersig dzieci z rozszczepem wargi i/lub podniebienia. Szcze-
g6lnemu podkresleniu podlega fakt wtasciwosci zdrowotnych
mleka matki, ktére zawiera liczne przeciwciata odpornosciowe.
Dzieki temu dzieci chronione sg w znacznie wiekszym stopniu
przed czesto wystepujacymi u nich infekcjami uktadu odde-
chowego [18]. Bednarczyk w swojej publikacji réwniez karmie-
nie piersig uznaje za najlepszy wyboér w przypadku obecnosci
rozszczepu podniebienia miekkiego, jak réwniez samego roz-
szczepu wargi. Zwraca uwage jedynie na zapewnienie odpo-
wiednio wysokiej pozycji dziecka podczas karmienia. Dopiero
w przypadku wystepowania rozlegtego, obustronnego rozsz-
czepu wargi i podniebienia za najbardziej bezpieczne uznaje
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karmienie butelka ze specjalistycznym, szerokim smoczkiem
[19]. Przedstawione wyzej informacje sg nieco sprzeczne z pra-
ca pogladowa Gawrych i Janiszewskiej-Olszowskiej, ktore jed-
nogto$nie za metode karmienia uznaja podawanie butelki ze
smoczkiem odpowiednio wyprofilowanym. Jako alternatywe
proponuja tez karmienie tyzeczka lub pipeta w pozycji piono-
wej. Uzasadnieniem wyboru tych technik jest twierdzenie, iz
w przypadku rozszczepu wargi niemozliwe jest karmienie pier-
sig, z powodu trudnosci w objeciu ustami brodawki sutkowej,
natomiast rozszczep podniebienia skutkuje czestymi przypad-
kami krztuszenia sie i zachty$niecia [20]. Warto zaznaczy¢, ze
u obserwowanego pacjenta podjeto probe karmienia piersia,
ale pomimo duzego zaangazowania kobiety i pomocy personelu
medycznego nie udato sie go kontynuowac.

BIBLIOGRAFIA

1. Piekarczyk B, Mtynarska-Zduniak E, Winiarska-Majczyno M. Roz-
szczep wargi i podniebienia. Poradnik dla rodzicéw. Warszawa: Wy-
dawnictwo Lekarskie PZWL; 2003.

2. Kryst L, red. Chirurgia szczekowo-twarzowa. Warszawa: Wydaw-
nictwo Lekarskie PZWL; 2011.

3. Wagner AA, red. Chirurgia dziecieca. Poradnik dla lekarzy pierw-
szego kontaktu. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL;
2003.

4. Kartowska I, red. Zarys wspétczesnej ortodoncji. Wyd. 1V. Warsza-
wa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2016.

5. Zalewska-Ziob M, Adamek B, Kasperczyk ], i wsp. Uwarunkowania
genetyczne rozszczepu wargi gérnej i/lub podniebienia - czy po-
liformizm genu MMP2 ma znaczenie w rozwoju tej wady? Pediatr
Med Rodz 2014; 10(3): 306-314.

6. Bagtaj M, Kalcinski P, red. Chirurgia dziecieca. Warszawa: Wydaw-
nictwo Lekarskie PZWL; 2016.

7. Bilinska M, Osmola K. Rozszczep wargi i podniebienia - czynniki
ryzyka, diagnostyka prenatalna i konsekwencja zdrowotne. Gine-
kol Pol 2015; 86: 862-866.

8. Staniul T, Wojcicki P. Odrebnosci w postepowaniu anestezjolo-
gicznym u dzieci z rozszczepem wargi i podniebienia poddanych
zabiegowi operacyjnemu. Chirurgia Plastyczna i Oparzenia 2015;
3(4): 163-168.

9. Matthews-Brzozowska T, red. Rozszczepy wargi i podniebienia.
Wroctaw: Akademia Medyczna we Wroctawiu; 2007.

10. Pietryga M, Borowski D, Brazert ], i wsp. Rekomendacje Sekcji Ul-
trasonografii Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego w zakre-
sie przesiewowej diagnostyki ultrasonograficznej w cigzy o prze-
biegu prawidtowym. Ginekol Pol 2015; 7: 551-559.

Adres do korespondencji:

Sandra Dobrakowska

Wydziat Nauk o Zdrowiu

Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

ul. K. Bartla 5

51-618 Wroctaw

Tel.: 608 519-190

E-mail: sandra.dobrakowska@student.umed.wroc.pl

Praca wptyneta do Redakcji: 04.02.2021 r.
Porecenzji: 12.04.2021 r.
Zaakceptowano do druku: 14.04.2021 r.

Opieka nad noworodkiem z rozszczepem wargi i podniebienia

WNIOSKI

1. Rozszczep wargiipodniebienia to wada rozwojowa wyma-
gajaca indywidualnego i wielokierunkowego podejscia do
pacjenta.

2. Szerzenie $wiadomo$ci wsrdd pacjentek planujacych cig-
ze, informowanie ich o indywidualnych czynnikach ryzyka
wystapienia rozszczepu twarzy oraz zalecanej profilak-
tyce wptywa na zmniejszenie czestosci wystepowania tej
wady wrodzonej.

3. Niezbedne jest wspdétdziatanie, wzajemna pomoc lekarzy
i najblizszego $rodowiska w procesie terapeutycznym no-
worodka z rozszczepem wargi i podniebienia.
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CHOROBA MENKESA - OPIS PRZYPADKU

Menkes disease - case report
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STRESZCZENIE

Wstep. Choroba Menkesa to ciezka choroba neurodegeneracyjna uwa-
runkowana genetycznie. Jest wynikiem nieprawidtowego metabolizmu
miedzi, ktéra nie jest wchtaniana z przewodu pokarmowego. Pierwsze
objawy oraz charakterystyczny wyglad czy budowa wtoséw sa zauwa-
zalne juz w okresie noworodkowym. Do gtéwnych objawéw zalicza sie
wystepowanie napadéw padaczkowych, hipotonie, uchytki pecherza
moczowego oraz postepujace zmiany w osrodkowym uktadzie nerwo-
wym.

Cel pracy. Przedstawienie gtéwnych probleméw pielegnacyjnych oraz
opieki nad dzieckiem z chorobg Menkesa.

Material i metody. Metoda badawcza zastosowang w pracy jest analiza
indywidualnego przypadku z wykorzystaniem procesu pielegnowania.
Wyniki. Gtéwne problemy pielegnacyjne, ktére zdiagnozowano
u chtopca, to napady padaczkowe, napady bezdechu afektywnego, cze-
ste infekcje uktadu moczowego, dolegliwo$ci bélowe o nieznanej przy-
czynie, wymioty, zaparcia oraz zalegajace masy katowe, przewlekty
stan zapalny dziaset, ryzyko pojawienia sie przykurczy lub zapalenia
ptuc, mozliwo$¢ urazu lub upadku jako konsekwencji niekontrolowa-
nego napiecia mie$ni.

Whnioski. Opieka pacjenta w domu jest trudna, absorbujaca i wymaga
umiejetnosci wykonywania czynnosci medycznych takze przez najbliz-
szych, ktorym nalezy udzieli¢ potrzebnego wsparcia.

Stowa kluczowe: choroba Menkesa, opieka pielegniarska, studium
przypadku.

WSTEP

Choroba Menkesa (ang. kinky hair disease, KHD), nazywana
takze choroba kreconych/kretych wtoséw, jest ciezkim scho-
rzeniem neurodegeneracyjnym bedacym wynikiem nieprawi-
dtowego metabolizmu miedzi. Polega na zaburzonej dystrybu-
cji miedzi w organizmie, ktéra nie jest wchtaniana z przewodu
pokarmowego i odktada sie w tkankach, ktére sg niedostepne
dla enzymoéw miedziowych [1]. Objawy pojawiaja sie najczesciej
miedzy drugim a czwartym miesigcem zycia dziecka. Chore no-
worodKi czesto rodza sie z krwiakami podokostnowymi, moze
dochodzi¢ takze do ztaman spontanicznych. Symptomy, takie
jak przedtuzajgca sie zo6ttaczka, obnizona temperatura ciata,
hipoglikemia czy ktopoty z karmieniem, moga pojawic¢ sie juz
w okresie noworodkowym. Najwcze$niej pojawiaja sie: opdz-
nienie psychoruchowe, hipotonia, zaburzenia termoregulacji
objawiajace sie hipotermig, hipoglikemia, problemy z karmie-
niem, niewielki przyrost masy ciata, a takze padaczka. Objawa-
mi charakterystycznymi sa: krete wlosy, wiotka skéra, uchytki
pecherza moczowego, hipotonia, napady drgawkowe, rozrze-
dzenia tkanki kostnej oraz postepujace zmiany degeneracyj-
ne w o$rodkowym uktadzie nerwowym. Czesto obserwuje sie
przepukline pachwinowga lub pepkowa, a takze op6Znione wy-
rzynanie zebdw [1, 2].

Wtosy sa krete, szorstkie, okresla sie jako stalowo-wetniste.
Owtosienie skéry glowy, w tym brwi jest zmniejszone, wtosy sa
kroétkie, przerzedzone, zawieraja mato pigmentu. Sg one skreco-
ne o 180°, potamane poprzecznie w réznych odstepach, podtuz-
nie rozszczepione, a ich Srednica przekroju nie jest jednakowa.
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SUMMARY

Background. Menkes disease is a severe genetically conditioned
neurodegenerative disease. It is the result of an abnormal copper me-
tabolism that is not absorbed from the gastrointestinal tract. The first
symptoms and the characteristic appearance or structure of the hair
are noticeable already in the newborn period. The main symptoms in-
clude the presence of seizures, hypotonia, bladder diverticulum and
progressive changes in the central nervous system.

Objectives. The purpose of the work is to present the main nursing and
care problems for a child with Menkes disease.

Material and methods. The research method used in the work is the
analysis of an individual case using the nursing process.

Results. The main nursing problems that were diagnosed in the boy
were seizures, bouts of apnea, frequent urinary tract infections, pain of
unknown cause, vomiting, constipation and fecal masses, chronic gum
inflammation, risk of contracture or pneumonia, possible injury or fall-
ing as a consequence of uncontrolled muscle tone.

Conclusions. Caring for a patient at home is difficult, absorbing and
requires the ability to perform medical activities also by parents, who
should be given the necessary support.

Key words: Menkes disease, nursing care, case report.

Wygladem réznig sie od zdrowych, kreconych wtoséw. Wyglad
dziecka jest charakterystyczny - wydatne, szerokie policzki,
ptaska nasada nosa, opadajace powieki, uboga mimika. Skéra
jest blada, sprawiajgca wrazenie zbyt obfitej w okolicy karku,
pach oraz tutowia [1, 2].

Choroba kretych wtosow jest spowodowana mutacjg fragmentu
genu MNK odpowiadajacego za kodowanie biatka transportuja-
cego miedz - typ P APTazy (APT7A). Gen ten lezy na chromoso-
mie X, a doktadnie na jego dtugim ramieniu. Tylko ten gen ma
zwiazek z chorobg Menkesa i mutacje w jego budowie stwier-
dza sie u 95% chorych. Choroba jest dziedziczona w sposéb re-
cesywny. Matka posiadajgca zmutowany gen, czyli nosicielka,
zazwyczaj nie ma zadnych objawoéw, chociaz wiele z nich ma
krecone wtosy. Przy kazdej cigzy istnieje 50% szans na prze-
kazanie mutacji potomstwu. Dziecko ptci meskiej, ktére otrzy-
ma nieprawidtowy gen, bedzie chore. Chorobe w okoto 30%
przypadkéw powoduje mutacja sporadyczna wywotana de novo
lub wystepowaniem mozaicyzmu, czyli obecnoscig dwoéch linii
komérkowych o ré6znym genotypie u danej jednostki powstatej
z jednej komarki jajowej, ktdra zostata zaptodniona. Gen APT7A
jest odpowiedzialny za przeptyw miedzi z nabtonka jelit do
krazenia wrotnego, transport pierwiastka przez bariere krew-
-mozg, a nastepnie jego wychwyt w kanalikach nerkowych.
Brak lub obnizona aktywno$¢ biatka prowadzi do odktadania
sie miedzi wewnatrz enterocytéw oraz utraty lub zmniejszenia
wchtaniania pierwiastka z pokarmu, a takze nagromadzenie
miedzi w kanalikach nerkowych. Klasyczna posta¢ choroby jest
zwiazana z catkowitym zanikiem funkcji ATP7A, tagodniejsze
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formy z niepeing utrata. Zaburzony przeptyw miedzi przez ba-
riere krew-moézg oraz uposledzenie dzialania enzyméw mie-
dziozaleznych wywiera bardzo duzy wptyw na rozwijajacy sie
osrodkowy uktad nerwowy [2].

Zaburzenia czynno$ci enzyméw mitochondrialnych prowadza
do spadku zawarto$ci biatka BCL2 w komoérkach mézgu. Biatko
to ma za zadanie zapobiega¢ apoteozie. Prawdopodobnie obni-
zona jego warto$¢ jest przyczyng zwiekszenia liczby komérek,
ktore umierajg i jest to podstawg neurodegenracji [2].

Chorobe rozpoznaje sie na podstawie zmniejszonego stezenia
miedzi oraz ceruloplazminy w surowicy krwi, zwiekszonej za-
warto$ci miedzi w jelitach i nerkach, natomiast zmniejszonego
poziomu w watrobie. W badaniach obrazowych maézgu, takich
jak rezonans magnetyczny (MRI) czy tomografia komputerowa
(TK), widoczne sg zaburzenia mielinizacji, istota biata jest sy-
metrycznie uszkodzona wraz z zajeciem ciata modzelowatego,
zaniki mézgowia, a takze krwiaki podtwardéwkowe. Badaniom
mikroskopowym poddaje sie takze wtosy dziecka, w ktérych
wida¢ charakterystyczne zmiany - krete, o niejednakowej sred-
nicy oraz ztamania wystepujace w odstepach o zachowanej re-
gularnosci. Mozna wykona¢ takze molekularne badania gene-
tyczne pozwalajgce na stwierdzenie nieprawidtowosci w genie
ATP7A [1].

W diagnostyce réznicowej nalezy uwzgledni¢ choroby metabo-
liczne wcze$nie sie objawiajgce - kwasice organiczne, deficyt
biotynidazy, miopatie pochodzeniamitochondrialnego orazami-
nocydurie [2]. Czesto$¢ wystepowania choroby to 1:000 000-
-1:250 000 zywych urodzen [3].

W leczeniu mozna stosowac podskérne lub dozylne podawanie
roztworu chlorku miedzi z L-histydyna. Iniekcje powinny by¢
wykonywane codziennie. Najlepiej rozpoczac¢ je jak najwcze-
$niej, w trakcie dwéch pierwszych miesiecy zycia dziecka. Moze
to spowolni¢ neurodegeneracje, a takze polepszy¢ rozwdj psy-
choruchowy. Poprawa jednak nie nastepuje u kazdego tak leczo-
nego dziecka i wtedy terapia nie wykazuje pozytywnego dziata-
nia na przebieg choroby [1, 2].

Pielegniarka sprawujaca opieke nad dzieckiem przewlekle cho-
rym musi by¢ §wiadoma, ze problem dotyczy nie tylko matego
pacjenta, ale takze catej jego rodziny. Priorytetem sg wtasciwie
przygotowane diagnozy pielegniarskie. Musi sie w nich znalez¢
udzielanie wsparcia choremu, jego rodzicom oraz pozostatym
opiekunom. Wazng kwestig jest troszczenie sie o zapewnienie
potrzeby bezpieczenstwa. Opieka opiera sie na wspdtpracy
z rodzicami/opiekunami dziecka, a takze ich edukac;ji [4].

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie gtéwnych probleméw piele-
gnacyjnych oraz omdwienie opieki nad dzieckiem z chorobg
Menkesa.

MATERIAL I METODY

Metoda badawczg zastosowang w pracy jest analiza indywidu-
alnego przypadku z wykorzystaniem procesu pielegnowania.

Techniki i narzedzia badawcze to standaryzowany wywiad pie-
legniarski przeprowadzony z rodzicami dziecka, obserwacja
pacjenta, analiza dokumentacji medycznej. Z powodu choroby
neurodegeneracyjnej oceniono $wiadomo$¢ dziecka za pomoca
Pediatrycznej Skali Glasgow. Do oceny antropometrycznej zo-
staly wykorzystane siatki centylowe opracowane przez WHO
dla dzieci w wieku 0-3 lat. Natezenie bdlu odczuwanego przez
chtopca zostato zbadane wedtug skali FLACC (Face, Legs, Arms,
Cry and Consolability) oraz Profilu Bélu Dzieciecego (The Peadia-
tric Pain Profile, PPP).

Dokonano réwniez oceny jakos$ci zycia dziecka za pomoca Pe-
diatrycznego Kwestionariusza Jako$ci Zycia PedsQL™ wersja
4.0. Formularz dostosowano do wieku dziecka - rodzice otrzy-
mali do wypetnienia formularz dla rodzicéw mtodszych dzieci
(2-4 lata). Kwestionariusz sktada sie z 4 czesci - funkcjonowa-
nia w sferze fizycznej, emocjonalnej, spotecznej oraz w ztobku/
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/przedszkolu (ostatnig cze$¢ rodzice wypetniaja tylko wtedy,
kiedy ich dziecko uczeszcza do placowki). W kazdej ze sfer ro-
dzice oceniaja w pieciostopniowej skali (nigdy - 0, prawie nigdy
-1, czasami - 2, czesto - 3 i prawie zawsze - 4) jak czesto ich
dziecko w ciggu ostatniego miesigca miato problemy z wymie-
nionymi czynno$ciami lub odczuciami.

Rodzice chtopca otrzymali takze do wypetnienia kwestiona-
riusz dotyczacy wptywu narodzine PedsQL™w wersji 2.0. Kwe-
stionariusz sktada sie z szesciu czesci dotyczacych probleméw
w funkcjonowaniu w sferze fizycznej, emocjonalnej, spotecznej,
poznawczej, probleméw w porozumiewaniu sie oraz zmar-
twien, ktére pojawity sie w ciggu ostatniego miesigca w wyni-
ku zdrowia dziecka. Nastepnie sg dwie czesci dotyczace liczby
probleméw, jakich rodzina rodzicéw dziecka doznata w ciggu
ostatniego miesigca. Ocenia sie tu problemy, jakie wystgpity
w wykonywaniu czynnosci codziennych oraz w relacjach ro-
dzinnych. W kazdej z czesSci rodzice dokonuja oceny na podsta-
wie pieciostopniowej skali (nigdy - 0, prawie nigdy - 1, czasami
- 2, czesto - 3 i prawie zawsze - 4).

Skala Likerta opiera sie najcze$ciej na pieciu odpowiedziach
dotyczacych poziomu, w jakim badany zgadza sie ze stwierdze-
niem lub jak czesto wystepuje u niego badana cecha. Punktacja
jest nizsza im rzadziej dana rzecz wystepuje lub im mniej bada-
ny zgadza sie ze stwierdzeniem. Punkty otrzymane z odpowie-
dzi do poszczegélnych stwierdzen zlicza sie i na tej podstawie
formutuje wnioski. Je$li w kwestionariuszu znajduje sie czes¢,
ktoérej nie mozna odnie$¢ do badanego przypadku punktow z tej
czesci nie wlicza sie do oceny i catkowitej liczby punktéw do
uzyskania.

OPIS PRZYPADKU

Chtopiec w wieku 2 lati 8 miesiecy z rozpoznana chorobg Menke-
sa z typowymi dla choroby objawami - hipotonia, krete, charak-
terystyczne wtosy, opéznienie psychoruchowe, zaburzenia ter-
moregulacji, napady padaczkowe, uchytki pecherza moczowego.

Dziecko urodzito sie sitami natury 23 czerwca 2017 r. w 39. ty-
godniu cigzy jako pierwsze dziecko (I poréd) pary. W 1. minucie
zostato ocenione na 9 punktéw w skali Apgar, w 3.1 5. minucie
- na 10 punktéw. Waga urodzeniowa 3150 g, dtugo$¢ ciata 56
cm. Matka w wieku 32 lat, od 10. tygodnia cigzy przyjmowata
Duphaston z powodu zagrazajacego poronienia. W 26. tygodniu
cigzy zdiagnozowano u niej cukrzyce ciazowa - przyjmowata
insuline (Novo Mix 30) 3 x dziennie. W trakcie ciazy przeszta
infekcje drég moczowych, trzykrotnie pojawita sie opryszczka
wargowa, a takze grypa. Pordd z symulacja oksytocyna, po-
wiktany dystocja barkowa. Ptyn owodniowy koloru zielone-
go. Noworodek z cechami przenoszenia, z duzym krwiakiem
podokostnowym w okolicy ciemieniowo-skroniowej prawe;.
W 6. dobie zycia zostat przekazany z Oddziatu Wczesniakéw
i Noworodkéw do Oddziatu Intensywnej Terapii Dzieciecej
z powodu niewydolnosci krazeniowo-oddechowej w przebiegu
odwodnienia, zaburzen odzywiania, nasilonej zéttaczki oraz
cech hipotrofii. W 11. dobie zycia chtopiec zostat przekazany na
0ddziat Pediatryczny celem kontynuacji leczenia infekcji drog
moczowych, skad w 19. dobie zycia zostat wypisany do domu.

Z wywiadu od matki wiemy, iz od urodzenia wystepowaty
u dziecka trudno$ci w karmieniu, odruch ssania byt ostabiony,
ale pomimo tych trudno$ci dziecko byto karmione piersia do
8. miesigca zycia. Matka twierdzi, iz hipotonia utrzymuje sie
u dziecka od okresu noworodkowego. Z powodu obnizonego
napiecia miesniowego dziecko jest rehabilitowane od 5. miesia-
ca. Rozwéj psychofizyczny chtopca przebiegat z opéznieniem.
W wieku 3 miesiecy zaczat unosié¢ gtéwke lezac na brzuchu, uda-
wato mu sie to do 7. miesigca zycia. Dopiero w wieku 4 miesiecy
przewracat sie z boku na plecy. Dziecko nigdy nie prébowato
siada¢. Do ukonczenia pierwszego roku zycia wodzit wzrokiem
za osobami i przedmiotami. PéZniej nie byt juz w stanie skon-
centrowac spojrzenia na bodzcu.

W lutym 2018 r. (8 miesiecy) w molekularnym badaniu gene-
tycznym potwierdzono chorobe Menkesa. Dziecko zostato
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skierowane do Poradni Genetycznej, a nastepnie do Kliniki Pe-
diatrii, Zywienia i Choréb Metabolicznych Centrum Zdrowia
Dziecka w Warszawie z powodu utrzymujacej sie wiotkosci
mie$ni, nieprawidtowej budowy wtoséw oraz niskiego stezenia
miedzi oraz ceruloplazminy w surowicy krwi. U matki chtopca
wykonano badania genetyczne, ktére nie wykazato nosiciel-
stwa - mutacja w genie ATP7A powstata de-novo.

Z przeprowadzonego wywiadu wynika, iz od marca 2018 r. wy-
stepuja u dziecka napady bezdechu afektywnego pojawiajace
sie gtéwnie przy ptaczu. Po dtuzszym napadzie (20-30 s) cza-
sami pojawiaja sie wymioty lub napady drgawkowe. Z powo-
du utrzymujacych sie spadkéw saturacji w granicach 83-89%
dziecko wymaga okresowej podazy tlenu.

Z powodu utrzymujacych sie probleméw z karmieniem oraz
brakiem oczekiwanego wzrostu w maju 2018 r. u chtopca
zastosowano po raz pierwszy sonde zotadkowg. Pod koniec
sierpnia 2018 r. wytoniono u niego przezskoérng gastrostomie
zotadkowa (PEG). Od tego czasu dziecko jest pod stata opieka
Poradni Zywieniowej. Jest karmiony dieta przemystowa (Nutri-
ni 1 kcal/1 ml 240-360 ml na dobe) i zupami przygotowanymi
przez rodzicéw (ok. 500 ml na dobe). Laczna podaz ptynéw wy-
nosi 2 litry na dobe.

Zgodnie z zaleceniami urologa, z powodu zdiagnozowanego pe-
cherza neurogennego oraz dwdch uchytkéw pecherza moczo-
wego (5 cm i 8 cm) dziecko wymaga cewnikowania co 3 godzi-
ny z 2 przerwami w nocy. Czesto pojawiaja sie u niego infekcje
uktadu moczowego. W sierpniu 2019 r. wykonano u niego za-
bieg obrzezania z powodu liszaja twardzinowego napletka. Do-
datkowo u chtopca wystepuja napady padaczkowe od sierpnia
2019 r. (2 lata i 2 miesiace). Jak twierdzi matka trwaja od 4 do
nawet 30 minut. Dziecko przyjmuje Keppre 100 mg/ml 2 razy
dziennie po 3 ml. W celu przerwania napadu neurolog zalecit
stosowanie Relsedu, czyli diazepamu w postaci wlewki dood-
bytniczej. Badanie elektroencefalografii (EEG) wykonane we
wrze$niu 2019 r. wykazato napadowe, obustronne i uogélnio-
ne zaburzenia czynnosci bioelektrycznej mézgu. Wczesniejsze
badania réwniez wykazywaty nieprawidtowy zapis. U chtopca
wystepuje okresowo kaszel oraz nadmierna produkcja $liny.
0Od marca 2020 r. zalecono inhalacje z Mucosolvanu i soli fizjo-
logicznej (0,9% NaCl) w celu utatwienia odkrztuszania zale-
gajacej wydzieliny. Od stycznia 2020 r. pojawity sie problemy
z wypréznianiem - zaparcia, zalegajace masy katowe. Rodzice
doraznie wykonuja wlewki z Melilaxu. Zeby chtopca wyrzynaja
sie z opdznieniem - jest to zwigzane z choroba Menkesa. Towa-
rzyszy temu przewlekty stan zapalny dzigset. W lutym 2020 r.
pojawit sie ropien okotozebowy przy wyrzynajacym sie pigtym
zebie szczeki dolnej prawej. Dziecko jest objete opieka Hospi-
cjum Dzieciecego, Poradni Zywieniowej, Poradni Genetycznej,
a takze Poradni Choréb Metabolicznych oraz specjalistow, ta-
kich jak: neurolog, nefrolog, gastroenterolog, laryngolog, okuli-
sta, kardiolog oraz stomatolog.

Parametry Zyciowe w trakcie badania fizykalnego:

RR 88/54 mm Hg, tetno 92 uderzenia/minute, temperatura
35,7°C, saturacja 97%.

Waga 11,1 kg (13 centyla), wzrost 94 cm (150 centyla).

Pediatryczna Skala Glasgow - 9 punktéw (4 pkt. - sponta-
nicznie otwiera oczy; 3 pkt. - odpowiedzZ werbalna - ptacz jako
reakcjanabodZce bdlowe; 2 pkt. - odpowiedZ ruchowa - niepra-
widlowa reakcja wyprostna).

Ocena natezenia bolu wedlug skali FLACC - 8/10 punktow
- dziecko wymaga stosowania opioidow.

Profil B6lu Dzieciecego

Ocena w czasie, gdy dziecko ma dobry dzien (w tym przypadku
dokonano oceny po podaniu lekéw, poniewaz chtopiec otrzymu-
je je stale) - wynik 16/60 punktéw oznacza, ze nawet po zasto-
sowaniu farmakoterapii dziecko moze odczuwac tagodny bol.

Ocena, gdy dziecko odczuwa bél (przed podaniem lekéw) - 36/60
punktéw, oznacza, ze dziecko odczuwa silny bél [5].
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Pediatryczna Ocena Jakosci Zycia PedsQL™ wersja 4.0
Suma punktéw z funkcjonowania w sferze fizycznej, emocjo-
nalnej oraz niemoznos$ci robienia rzeczy, ktére moga robic¢
dzieci w jego wieku, wynosi u chtopca 51. Swiadczy to o bardzo
znacznym obnizeniu jako$ci zycia.

Kwestionariusz dotyczacy wplywu na rodzine PedsQL™
w wersji 2.0

Odpowiedzi rodzicow chtopca dotyczace probleméw wystepu-
jacych u nich z powodu choroby syna daty wynik 72/112 punk-
tow. Oznacza to, ze choroba dziecka w spos6b znaczacy wptywa
na liczbe probleméw w réznych sferach ich zycia. Ich rodzina
prawie nigdy nie ma probleméw w wyniku zdrowia ich dziec-
ka - tu otrzymano 8/32 punkty. Oznacza to, ze ciezka choroba
dziecka wptywa w tym przypadku przede wszystkim na rodzi-
céw dziecka, ktorzy opiekuja sie nim przez catg dobe.

INDYWIDUALNY PROCES PIELEGNOWANIA

Diagnoza pielegniarska 1. Ryzyko stanu zagrozenia zycia
z powodu mozliwych powiktan krazeniowo-oddechowych przy
napadzie padaczkowym zwigzanym z chorobg Menkesa.

Cel opieki: zminimalizowanie zagrozen wynikajacych z napa-
du padaczkowego.

Dzialania pielegniarskie:

e obserwacja dziecka w celu szybkiego zauwazenia objawow
zblizajgcego sie ataku;

e zapewnienie bezpiecznego otoczenia, stabilizacja glowy
w czasie napadu padaczkowego;

e zapewnienie droznos$ci dréog oddechowych przez delikatne
odchylenie gtowy dziecka i wysuniecie zuchwy;

e  zalozenie czujnika pulsoksymetru na palec/dton lub stope
dziecka i pomiar saturacji;

¢ podanie tlenu przez maseczke tlenowa;

e kontrolowanie parametréw zyciowych, takich jak: tetno,
ci$nienie tetnicze, liczba i charakter oddechéw;

e podanie lekdw zleconych przez neurologa, ktérych zada-
niem jest przerwanie/ztagodzenie ataku;

¢  kontrolowanie czasu trwania napadu;

e zapewnienie dziecku spokoju, ciszy, warunkéw do snu po
napadzie;

e zapisanie daty, godziny, czasu trwania oraz okolicznosci
wystapienia napadu.

Uzasadnienie podjetych dziatan: napad padaczkowy to nagte
zaburzenie czynnosci catej lub okreslonej cze$ci osrodkowego
uktadu nerwowego, ktére jest skutkiem zbyt duzego pobudze-
nia grupy nadpobudliwych neuronéw [6]. Moga one powodowacé
powiktania krazeniowo-oddechowe czy uraz gtowy. Podjete
dziatania majg na celu zminimalizowanie ryzyka wystapienia
tych powiktan oraz ewentualng szybka interwencje.

Diagnoza pielegniarska 2. Niedotlenienie objawiajgce sie sini-
c3 centralng oraz spadkiem saturacji spowodowane napadami
bezdechu afektywnego.

Cel opieki: przywrécenie odpowiedniego natlenienia organi-
zZmu.

Dzialania pielegniarskie:

e obserwacja dziecka w trakcie ptaczu, wymiotéw, wyko-
nywania czynnosci mogacych powodowac bél (np. cewni-
kowanie pecherza moczowego, rehabilitacja) w kierunku
wystapienia bezdechu oraz objawéw niedostatecznego na-
tlenienia organizmu (sinica);

e zalozenie czujnika pulsoksymetru na palec/dton lub stope
dziecka i pomiar saturacji;

e podanie tlenu przez maseczke tlenowa przy spadku satu-
racji ponizej 92%;

e  zapewnienie bezpiecznej pozycji z uniesionym wezgtowiem
20-30%, obserwacja prawidtowego utozenia gtéwki dziecka;

e wykonanie stymulacji ruchowych, dmuchniecie dziecku
w twarz mogacych przerwac atak bezdechu, delikatne po-
drapanie po piecie dziecka;
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e zapewnienie dziecku bezpiecznego otoczenia, poniewaz po
ataku bezdechu moze nastapic¢ atak padaczkowy.

Uzasadnienie podjetych dzialan: napady siniczne to jedna
z form bezdechu afektywnego. Dochodzi w nich do zatrzymania
oddechu w czasie wydechu. Pojawia sie sinica, gtéwnie widocz-
na na ustach. Prowadzi to do niedotlenienia mézgu, co moze
wywota¢ atak drgawkowy [7]. Dlatego wazne jest przerwanie
ataku bezdechu oraz kontrola natlenienia organizmu dziecka
przez pomiar saturacji, podanie tlenu przy jej spadku ponizej
92%. Zmiana pozycji dziecka czy wykonanie ruchu w poblizu
twarzy dziecka moze przerwac atak bezdechu.

Diagnoza pielegniarska 3. Czeste infekcje uktadu moczowego
spowodowane uchytkami pecherza moczowego oraz czestym
cewnikowaniem.

Cel opieki: zmniejszenie czestosci infekcji uktadu moczowego;
dbanie o prawidtowa higiene okolicy krocza.

Dziatania pielegniarskie:

e obserwacjadziecka w kierunku pojawienia sie symptoméw
infekcji - u chtopca objawy nie s3a specyficzne, wystepuje
rozdraznienie i ptaczliwo$¢, ale nie pojawia sie goraczka
bedaca gtéwnym objawem infekcji drég moczowych z po-
wodu zaburzen termoregulacji;

¢ cewnikowanie pecherza moczowego z zachowaniem za-
sad aseptyki i antyseptyki - umycie i zdezynfekowanie
rak przed wykonaniem czynnosci, prawidlowe zatozenie
jatowych rekawiczek, uzywanie tylko jatowego sprzetu,
doktadnie przemycie cewki moczowej Skinseptem mucosa
lub Octaniseptem (chtopiec jest obrzezany, co zmniejsza
liczbe bakterii gromadzacych sie przy napletku), wykona-
nie zabiegu cewnikowania zgodnie z procedurg;

¢ zadbanie o wydalenie catej objetosci moczu znajdujacej
sie w pecherzu moczowym (mocz gromadzi sie u chtopca
w uchytkach) przez uciskanie miejsc uchytkéw przez po-
wtoki brzuszne;

e obserwacja ilosci i wygladu, a takze zapachu moczu przy
kazdym cewnikowaniu (zmetnienie, pojawianie sie krwi,
nieprzyjemny zapach moze wskazywac¢ na rozwijajaca sie
infekcje);

e dbanie o odpowiednig podaz ptynéw [8];

e  prowadzenie bilansu ptynéw;

e czeste wykonywanie badania ogélnego moczu oraz posie-
wu w przypadku podejrzenia wystapienia infekcji;

e regularne wizyty u nefrologa i wykonywanie badan ultra-
sonograficznych;

e udziat w farmakoterapii przeciwbakteryjnej (furazydyna).

Uzasadnienie podjetych dziatan: zakazenie uktadu moczowe-
go moze powodowac uogdélnienie infekcji na caty organizm, po-
wstanie blizn pozapalnych w nerkach oraz uszkodzenie nerek.
Cewnikowanie, przebyte zapalenie uktadu moczowego oraz
rozpoznana wada uktadu moczowego to jedne z czynnikéw ry-
zyka ZUM [9]. Chlopiec posiada te trzy czynniki ryzyka, wiec
jest znacznie obcigzony mozliwo$cia pojawienia sie zakazenia.
Wazne jest wiec, by zminimalizowa¢ to zagrozenie przez sto-
sowanie tylko jatowego sprzetu, zachowywanie zasad aseptyki
i antyseptyki. Nalezy prowadzi¢ wnikliwg obserwacje dziecka
oraz charakteru moczu, gdyz zachowanie dziecka czy wyglad
lub zapach moczu moze zasugerowac, ze rozwija sie infekcja
obejmujaca drogi moczowe.

Diagnoza pielegniarska 4. Dolegliwosci bélowe objawiajace
sie ptaczem oraz rozdraznieniem niewiadomego pochodzenia.
Cel opieki: zmniejszenie dolegliwo$ci bélowych, monitorowa-
nie bélu.

Dzialania pielegniarskie:

e obserwacja dziecka w kierunku symptomdéw mogacych
wskazywa¢ na wystepowanie dolegliwosci boélowych
(ptacz trudny do uspokojenia, rozdraznienie, problemy ze
snem);
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e ocenanatezenia bélu wedtug skali FLACC;

e ocena i monitorowanie bélu za pomoca Profilu Bélu Dzie-
ciecego;

e  proébazaobserwowania okoliczno$ci wystepowania bdlu;

e zapewnienie dziecku spokoju, bliskosci rodzicow;

e okazywanie dziecku zyczliwosci, ciepta;

¢ wykonywanie czynno$ci pielegnacyjnych szybko, spraw-
nie, ale delikatnie;

e prébaodnalezienie zZrodta bdlu przez badania diagnostyczne;

¢ dokumentowanie okoliczno$ci wystepowania bélu, nateze-
nia bolu i zastosowanej farmakoterapii [10];

e podawanie lekéw przeciwboélowych zgodnie z zaleceniami
lekarza;

e ocena efektywnosci dziatania lekéw przeciwbdlowych;

e obserwacja w kierunku wystapienia dziatan niepozada-
nych lekéw przeciwbdlowych.

Uzasadnienie podjetych dziatan: bol to bardzo nieprzyjemne
uczucie, szczego6lnie jesli nie jest znana jego lokalizacja ani
czynnik go wywotujacy. USmierzenie bdlu to jeden z wazniej-
szych elementéw terapeutycznych. Empatia to wazny czynnik
leczenia bdlu u dzieci, poniewaz pozwala dziecku nie czu¢ sie osa-
motnionym w jego przezywaniu [10]. Dlatego wazna jest obec-
noéci przy dziecku, przytulanie, gdy odczuwa ono dolegliwosci
bélowe. Obserwacja dziecka i ocena natezenia bdlu pozwoli na
szybka reakcje i podanie odpowiednich lekéw przeciwbélowych.
Chtopiec dostaje tramadol, ktéry nalezy do stabych opioidéw
i moze powodowac skutki uboczne, takie jak zaparcia [11].

Diagnoza pielegniarska 5. Wymioty spowodowane nadmierna
produkcja $liny oraz problemami z jej ewakuacja z jamy ustne;j.

Cel opieki: zmniejszenie czesto$ci wystepowania wymiotow.
Dziatania pielegniarskie:

e odsysanie nadmiaru $liny z jamy ustnej oraz nosogardzieli
za pomoca ssaka medycznego w razie koniecznosci;

e obserwacja jamy ustnej dziecka w kierunku gromadzenia
sie w niej nadmiaru $liny;

e uniesienie dziecka lub utozenie na boku w przypadku wy-
stapienia wymiotéw w celu unikniecia zachty$niecia;

¢ zadbanie o odpowiednie nawodnienie dziecka po wysta-
pieniu wymiotéw z powodu utraconych ptynow;

¢ podawanie dziecku elektrolitow;

¢ delikatne oczyszczenie jamy ustnej gaza nasaczong woda
lub sola fizjologiczng po wymiotach;

e przebranie bielizny osobistej dziecka w przypadku jej za-
brudzenia;

¢ wykonywanie inhalacji z Mucosolvanu i soli fizjologicznej
wedtug zalecen lekarza.

Uzasadnienie podjetych dziatan: chtopiec produkuje nad-
mierng ilo$¢ $liny i ma problemy z jej eliminacja w wyniku dys-
fagii. Z tego powodu wystepuja u niego wymioty, ktére wpty-
waja negatywnie na stan jego przewodu pokarmowego oraz
stwarzajg zagrozenie zachty$niecia. By zminimalizowac¢ ryzyko
nalezy mechanicznie pozbywac sie nadmiaru $liny. Gdy wymio-
ty wystapia, nalezy utozy¢ dziecko na boku lub przechyli¢ go do
przodu, by zmniejszy¢ ryzyko zachty$niecia. W wyniku wymio-
tow moze doj$¢ do zaburzen elektrolitowych, dlatego nalezy je
uzupetniaé po ich wystapieniu.

Diagnoza pielegniarska 6. Zaparcia i zalegajace masy katowe
spowodowane spowolniong perystaltyka oraz stosowaniem
opioidéw (tramadol).

Cel opieki: przywrdcenie prawidtowego wydalania stolca.
Dziatania pielegniarskie:

e zwiekszenie podazy btonnika w diecie - wskazana dieta
przemystowa zawierajaca btonnik [12];

e zadbanie o odpowiednig podaz ptyndw;

e zwiekszenie aktywnosSci fizycznej przez czestsza rehabi-
litacje (w najwiekszym mozliwym zakresie) [13] wykony-
wana takze przez rodzicow;
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e stosowanie enem rozluzniajacych masy katowe - np. wyko-
nanie wlewu z Melilaxu, na zlecenie lekarza;

¢ udziat w farmakoterapii majacej na celu utatwienie wy-
proézniania (np. Lactulosa).

Uzasadnienie podjetych dziatan: btonnik wptywa na prace
uktadu pokarmowego i utatwia wypréznianie. Odpowiednia
podaz ptynéw zapobiega powstawaniu zapar¢. Aktywnos$é
fizyczna wptywa pozytywnie na perystaltyke jelit, co réwniez
moze by¢ pomocne w leczeniu zapar¢. Stosowanie lekéw
przeczyszczajacych takich jak Lactulosa rozluzniaja masy kato-
we i utatwiajg ich eliminacje.

Diagnoza pielegniarska 7. Przewlekty stan zapalny dzigset
objawiajacy sie zaczerwieniem oraz opuchlizng spowodowany
opdznionym oraz utrudnionym wyrzynaniem zebow.

Cel opieki: ztagodzenie stanu zapalnego dzigset.
Dziatania pielegniarskie:

e prawidtowa higiena jamy ustnej (uzywanie szczoteczki
z miekkim wtosiem, gazikéw nasaczonych woda lub sola
fizjologiczna);

¢ doktadne oczyszczenie jamy ustnej po wystapieniu wymio-
tow;

e obserwacja jamy ustnej w kierunku pojawienia sie krwi,
ropy;

e uzywanie preparatéw na stany zapalne dzigset zaleconych
przez stomatologa;

¢ regularne wizyty u stomatologa oraz w razie wystapienia
niepokojacych objawéw.

Uzasadnienie podjetych dziatan: choroba Menkesa powoduje,
ze zeby dziecka wyrzynaja sie z opéznieniem [2]. Moze powo-
dowac to przewlekty stan zapalny dzigset. Aby temu zapobiec
lub tagodzi¢ stan zapalny, gdy wystapi nalezy dba¢ o odpowied-
nig higiene jamy ustnej, szczeg6lnie po wystapieniu wymiotdéw,
gdyz kwas solny dziata niekorzystnie na zeby oraz kondycje
jamy ustnej. Obserwacja jamy ustnej pozwoli na szybkie wykry-
cie pogorszenia stanu dzigset oraz btony sluzowej. Preparaty do
stosowania w jamie ustnej pomagaja usmierzy¢ bdl, zmniejszy¢
obrzek, a takze maja dziatanie przeciwzapalne.

Diagnoza pielegniarska 8. Ryzyko wystapienia negatywnych
skutkéw unieruchomienia, takich jak przykurcze, zapalenie
ptuc spowodowane niemozno$cia wykonania ruchéw.

Cel opieki: zminimalizowanie ryzyka wystapienia negatyw-
nych skutkéw unieruchomienia.

Dzialania pielegnacyjne:

e zmiana pozycji dziecka co 2 godziny (chtopiec jest czesto
noszony, uktadany w wézku, lezaczku);

¢ rehabilitacja prowadzona przez fizjoterapeute, piele-
gniarke oraz rodzicow dostosowana do stanu i mozliwo$ci
chtopca;

¢ odpowiednia pielegnacja skéry dziecka - kosmetyki na-
ttuszczajace skdre, stosowane w takiej ilosci, by ich nad-
miar nie gromadzit sie w zagieciach skéry;

¢ odpowiednie utozenie konczyn dziecka z zastosowaniem
udogodnien;

e regularne odsysanie jamy ustnej i nosogardzieli;

e uniesienie dziecka lub utozenie na boku w przypadku wy-
stapienia wymiotéw w celu unikniecia zachtys$niecia;

¢ stosowanie diety bogatobiatkowe;j.

Uzasadnienie podjetych dziatan: chtopiec z powodu znacz-
nego zmniejszenia napiecia mie$niowego nie jest w stanie sam
utrzymac gtowy, wykonac¢ zamierzonego ruchu koficzynami ani
zmieni¢ pozycji. Jest rehabilitowany przez fizjoterapeute z ho-
spicjum oraz zatrudnionego przez rodzicdw, a takze przez nich
samych. Pomimo tego u pacjenta moga wystapi¢ negatywne
skutki unieruchomienia, takie jak przykurcze. Wazna jest wiec
zmiana pozycji co 2 godziny, z wykorzystaniem udogodnien,
regularna rehabilitacja, a takze odpowiednia pielegnacja skéry
dziecka. Zachtysniecie $ling czy wymiocinami moze prowadzi¢
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do zachtystowego zapalenia ptuc, dlatego nalezy regularnie od-
sysac jame ustna chtopca oraz potozy¢ go na boku lub przechy-
li¢ do przodu w przypadku wystapienia wymiotéw.

Diagnoza pielegniarska 9. Ryzyko urazu lub upadku spowo-
dowane okresowym wzmozeniem napiecia miesniowego w od-
powiedzi na bodziec bélowy, dotyk lub hatas.

Cel opieki: zmniejszenie ryzyka urazu i upadku.
Dzialania pielegniarskie:

e zapewnienie dziecku bezpiecznego otoczenia (np. zabez-
pieczenie brzegdéw t6zeczka);

¢ delikatne, ale szybkie i sprawne wykonywanie czynnosci
mogacych powodowac dolegliwo$ci bolowe;

¢ mowienie do chtopca w trakcie wykonywania czynnosci;

e zaprzestanie wykonywania czynnosci, je$li wystapi reak-
cja zwiekszenia napiecia miesni i préba jego kontynuowa-
nia po zmniejszeniu napiecia;

e obecnos$¢ osoby nadzorujacej dziecko w poblizu;

e niepozostawianie dziecka samego;

e odpowiednie =zabezpieczenie dziecka,
w wozku, lezaczku;

e unikanie gwattownych bodzcéw dotykowych i werbal-
nych.

gdy przebywa

Uzasadnienie podjetych dziatan: chtopiec czesto reaguje na
bodzce bélowe, niespodziewany ruch lub hatas chwilowym na-
pieciem mies$ni, reakcjg wyprostna. Jesli reakcja wystapi, gdy
pacjent bedzie znajdowat sie w niezabezpieczonym t6zeczku
lub wézku, moze dozna¢ urazu na przyktad wskutek upadku.
Dlatego tak wazne jest zapewnienie bezpieczenstwa, niepozo-
stawianie dziecka bez opieki. Méwienie do chtopca, delikatne,
ale sprawne wykonywanie czynnosci, unikanie wykonywania
gwattownych ruchéw czy generowania hatasu moze zapobiec
wystepowaniu reakcji, przez co zmniejszy¢ ryzyko.

DyYsSKuUSJA

Choroba Menkesa nazywana tez zespotem kreconych wtoséw
to ciezkie zaburzenie neurodegeneracyjne. Dziecko z ta chorobag
wymaga statej opieki, zwtaszcza ze strony rodzicéw, ale takze
pielegniarki, fizjoterapeutéw oraz licznych lekarzy specjali-
stow. Od okresu noworodkowego wystepuja u dziecka hipoto-
nia, opoznienie psychoruchowe oraz problemy z karmieniem.
W zwiagzku z klasyczna postacia choroby dziecko nie jest w sta-
nie osiggna¢ niemal zadnego z wielu kamieni milowych w swo-
im rozwoju. Nie jest w stanie samodzielnie realizowa¢ swoich
potrzeb, stad opieka opiera sie na ich kompensacji. Celem opieki
jest takze zapobieganie powiklaniom oraz wczesne wykrycie
oznak infekcji czy zmian w stanie pacjenta. Wazne jest okazy-
wanie wsparcia pacjentowi i jego rodzicom.

W omawianym przypadku okres okotoporodowy powiktany
byt krwiakiem podczepcowym, przedtuzajaca sie hiperbilirubi-
nemiag, a takze wystapity problemy w karmieniu. Jest to spdjne
z rozwazaniami Kochanowskiej i wsp. [14], ktéra réwniez zaob-
serwowata krwiak podczepcowy oraz wczesne problemy z kar-
mieniem u dziecka z choroba Menkesa. Dodatkowo obecnos¢
krwiaka oraz hiperbilirubinemie opisuje Gandhiiwsp. [15]. Opis
przypadku opisany przez Kochanowska i wsp. wskazuje na podo-
bienistwo noworodkdéw urodzonych z chorobg Menkesa. Dziecko
po porodzie miato widoczny krwiak podokostnowy. Wczes$nie
pojawiaty sie trudnosci w karmieniu [14]. Gandhi i wsp. wspo-
mina o obecno$ci krwiaka oraz hiperbilirubinemii [15].

Jedna z najbardziej charakterystycznych cech wwygladzie dzie-
ciz chorobg Menkesa sq wtosy. Wtosy dziecka w prezentowanym
przypadkusarzadkie,jasne, kruche, szorstkie, swoimwygladem
przypominajg krecone. Kochanowska i wsp. [14] w swoim arty-
kule okresla je jako odbarwione, tamliwe, wetniste, szorstkie.
Pod mikroskopem uwidoczniono skrecenie o 180°, charakte-
rystyczne liczne ztamania poprzeczne i podtuzne. Choudhary
iwsp. [16] opisuja wtosy swojego pacjenta jako stabo napigmen-
towane, krdétkie, rzadkie, cienkie i famliwe oraz krecone. Jafri
i wsp. [17] wskazuja na rzadkie i krecone wtosy. Okada i wsp.
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[18] réwniez wskazuja na rzadkie, jasne, szorstkie i krecone
owtosienie skory gtowy.

Wygladu dzieci z choroba Menkesa nie wyroézniaja tylko wtosy,
ale takze blada skdéra, ktora sprawia wrazenie, zZe jest jej zbyt
duzo. Twarz pacjenta charakteryzujg wydatne policzki, szeroka
podstawa nosa, ale takze uboga mimika. Kochanowska i wsp.
[14] opisywali przypadek dziecka z amimiczng twarza, blada
skora i szerokimi policzkami. Hinduscy dermatolodzy opisujac
przypadek przedstawiaja chtopca z jasng cerg, pucutowatymi
policzkami i obniZonym mostkiem nosowym [16]. Pacjent pre-
zentowany przez Jafri'ego i wsp. [17] ma jasng karnacje, luzne
fatdy skory i pulchne policzki oraz jest pozbawiony usmiechu.

Napady padaczkowe, z ktérymi jest zwiazane ryzyko powsta-
nia powiktan oddechowo-krazeniowych oraz urazu, wystepuja
u niemal wszystkich dzieci z ta choroba. Studium przypadku
udokumentowane przez Kochanowska i wsp. [14] informuje
0 pojawieniu sie licznych napadéw padaczkowych w czwartym
miesigcu zycia dziecka, po ktérym nastapit dwumiesieczny
okres bez napadéw. Puneet i wsp. [19] opisuja w swojej pracy
sze$¢ przypadkéw dzieci zdiagnozowanych z choroba Menkesa.
Ich pacjenci mieli napady toniczno-kloniczne, miokloniczne i to-
niczne. Jedenastu pacjentéw ukazanych w artykule koreanskich
lekarzy przyjmowato leki przeciwpadaczkowe z powodu napa-
déw trudnych do opanowania [20].

Punnet i wsp. [19] w swoim artykule zaznaczaja, ze u kazdego
zich szeSciorga matych pacjentéw wystepuje centralna hipotonia.
U dziecka opisanego przez Kochanowska i wsp. [14] réwniez wy-
stapito uogélnione obnizenie napiecia mie$niowego. Jafri i wsp.
[17] wspominajg o dziecku hipotonicznym ze zmniejszonym na-
pieciem miesni osiowych i niezdolnym do uniesienia gtowy.

Opoznienie psychomotoryczne to kolejne zaburzenie towa-
rzyszace chorobie, ktére wystepuje takze w prezentowanym
przypadku. Sposréd czternastu przypadkéw opisanych przez
Mi Yung’a i wsp. [20] u wszystkich zaobserwowano opdzZnie-
nie neurorozwojowe w réznym stopniu nasilenia. Pacjent Ko-
chanowskiej i wsp. [14] przejawiat op6znienie psychoruchowe
i niemozno$¢ nawigzania kontaktu z otoczeniem. Pakistanscy
lekarze w swoim artykule informuja, Zze maty pacjent, ktérego
przypadek opisali, rozwija sie ze znacznym opéZnieniem oraz
nie osiggnat zadnego z kamieni milowych [17].

Uchytki pecherza moczowego sa typowa dolegliwoscia u dzie-
ci z choroba Menkesa. Koreanscy lekarze w swoich badaniach
zwrdcili uwage na problemy urologiczne towarzyszace choro-
bie Menkesa. U o$miu z jedenastu dzieci poddanych badaniom
obrazowym uktadu moczowego stwierdzono uchytki pecherza
moczowego. Nawracajace infekcje uktadu moczowego wyste-
powaty u trojga dzieci [20]. Okada i wsp. [18] w swojej pracy
opisuja przypadek chtopca, u ktérego w badaniu cystograficz-
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nym wykryto liczne uchytki pecherza moczowego. U pacjenta,
ktérego przypadek zostat zaprezentowany w powotanej pracy,
zdiagnozowano dwa uchytki pecherza moczowego oraz nawra-
cajace infekcje uktadu moczowego.

Opé6znione wyrzynanie zebow wystepuje u dzieci z choroba
Menkesa. Zauwazono to jednak tylko u jednego z sze$ciu przy-
padkéw opisywanych przez hinduskich lekarzy [19]. U pacjenta
opisanego w tej pracy zeby wyrzynajg sie z op6Zznieniem i towa-
rzyszy mu przewlekly stan zapalny dzigset.

Wymioty, ktére pojawiaja sie w omawianym przypadku s3 po-
wigzane miedzy innymi z nadmierna produkcja $liny i proble-
mami z jej usuwaniem. Problem z wymiotami wystapit takze
u pacjenta opisanego przez japonskich lekarzy. Chtopiec byt
karmiony przez zgtebnik nosowo-jelitowy, a w wieku 12 mie-
siecy wykonano u niego zabieg wylonienia przezskdrnej gastro-
stomii endoskopowej [18]. Koreanscy lekarze w swoim artykule
wspominaja, ze piecioro pacjentéw wymagato zywienia przez
przezskorng gastrostomie endoskopowa [20].

Prezentowany przypadek to typowy obraz choroby Menke-
sa. Dolegliwosci i problemy pielegnacyjne, ktére wystepuja
u chtopca pojawiaja sie u innych dzieci z tym schorzeniem opi-
sanych w literaturze [14-20].

Opieka nad dzieckiem z chorobg Menkesa przebywajacym
w $rodowisku domowym jest pracochtonna, poniewaz pacjent
wymaga statej obserwacji, czestego wykonywania zabiegéw
medycznych, takich jak cewnikowanie pecherza moczowego,
odsysania $liny i wydzieliny z drég oddechowych oraz karmie-
nia i pojenia w statych odstepach czasu za pomocg wytonionej
przezskornej gastrostomii endoskopowej czyli PEGa. Opieka
nad chtopcem obejmuje réwniez prowadzenie rehabilitacji czy
wykonanie czynnosci pielegnacyjnych, takich jak zmiana pam-
persa, bielizny osobistej oraz kapiel. Waznym elementem jest
podawanie lekéw, ktére dziecko przyjmuje stale oraz stosowa-
nych doraznie w przypadku wystgpienia ataku padaczkowego
czy w razie pojawienia sie zapar¢ w celu utatwienia wypréz-
niania. Niezwykle istotna jest wnikliwa obserwacja pacjenta,
poniewaz zmiany w zachowaniu moga by¢ jedynymi oznakami
rozwijajacej sie infekcji, zblizajacego sie napadu padaczkowego
czy innych symptomow, ktére wptywaja na stan chtopca.

Celem pracy byto przedstawienie licznych probleméw piele-
gnacyjnych dziecka z chorobg Menkesa. Zdiagnozowano wiele
typowych dla schorzenia probleméw, przedstawiono je oraz
zaprezentowano dziatania jakie mozna wykona¢ w celu ich zta-
godzenia lub mozliwej eliminacji. Okreslono jakiego wsparcia
potrzebuja rodzice chorego dziecka i udzielono im go.
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STRESZCZENIE

Wstep. Hiperkeratynizacja naskérka w rybiej tusce obejmuje po-
wierzchnie catego ciata. Wyréznia sie kilka odmian, miedzy ktorymi
wystepuja réznice fenotypowe. Obecnos¢ btony kolodionowej to naj-
cze$ciej poczatkowy okres ujawniajacej sie w pdZniejszym czasie prze-
wlektej choroby o charakterze rybiej tuski.

Cel pracy. Przedstawienie specyfiki opieki nad noworodkiem z rybia
tuska.

Material i metody. Zastosowano metode indywidualnego przypad-
ku oparta o proces pielegnacyjny. Noworodek pici meskiej urodzony
w terminie z wrodzona autosomalng recesywng rybig tuska. Posta-
wiono nastepujace diagnozy pielegniarskie: dyskomfort dziecka zwia-
zany z sucho$cia skory oraz ptatowo ztuszczajacym sie nabtonkiem na
powierzchni catego ciata, deficyt wiedzy matki z zakresu pielegnacji
skory noworodka, duze ryzyko wystapienia zakazenia u noworodka,
niepokoéj dziecka spowodowany deficytem blisko$ci rodzica oraz za-
burzony proces budowania wiezi miedzy matka a dzieckiem, dyskom-
fort dziecka zwigzany z ulewaniem po karmieniu oraz niedostateczna
wiedza matki w tym zakresie, a takze niepokdj o stan zdrowia dziecka.
Wszystkie problemy rozwiazano.

Whioski. Trwaty efekt terapeutyczny jest mozliwy do uzyskania dzieki
regularnej pielegnacji skory oraz opiece wielospecjalistycznej.

Stowa kluczowe: rybia tuska, pielegnacja skory, relacje rodzicielskie.

WSTEP

Nadmierne rogowacenie oraz ztuszczanie sie naskorka to ce-
chy charakterystyczne dla genodermatoz. Jedng z odmian sa
zaburzenia rogowacenia zwane rybig tuska - ichthyosis. Za-
réwno we wrodzonej, jak i dziedzicznej rybiej tusce wystepu-
je hiperkeratoza. Jest to spowodowane mutacjami genéw badz
uszkodzeniami genetycznymi wywotujacymi zaburzenia bio-
chemiczne lipidéw znajdujacych sie w warstwie rogowej i kera-
tyn naskérkowych, a takze strukturalne defekty naskérka [1].
Hiperkeratynizacja skéry w rybiej tusce obejmuje powierzchnie
calego ciata, dotyczy skdry gtadkiej i owtosionej. Wyrdznia sie
kilka odmian: rybia tuska arlekina, rybia tuska blaszkowata,
niepecherzowa wrodzona erytrodermia ichthyosiform, lamel-
larna (niedokrwiona) rybia tuska, zesp6t dziecka kolodiono-
wego. Istnieje kilka podtypdéw: samoleczace sie collodion baby,
zespo6t rybia tuska - wcze$niactwo, stréj kapielowy rybiej tu-
ski [2]. W okresie przedporodowym mozna wykonac testy, je-
zeli w rodzinie wystepowaty mutacje zwigzane z rybia tuska.
0d 20 Hbd wykonuje sie fetoskopie badz biopsje skéry ptodu,
od 10-12 Hbd diagnoze postawi¢ mozna wykonujgc genomowe
PCR kosmkéw. Pomocne moze okazac sie badanie USG 3D lub 4D
- widoczny jest echogeniczny osad w wodach ptodowych (,znak
ptatka $niegu”), przykurcze, nieprawidtowosci morfologiczne
twarzy [3, 4]. Naskérek w zespole dziecka kolodionowego - syn-
droma collodion baby - jest zgrubiaty, sztywny, przypomina bto-
ne kolodionowa, ktéra $cisle przylega do ciata. Czesto objawem
towarzyszacym jest intensywny rumien, widoczny przez cien-
ki, przezroczysty naskérek, natomiast niewidoczny tam, gdzie
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SUMMARY

Background. Epidermal hyperkeratinization in ichthyosis covers the
entire body surface. There are several varieties with phenotypic dif-
ferences between them. The presence of the collodion membrane is the
most often the initial period of chronic ichthyosis disease that appears
later.

Objectives. The aim of the study is to present the specificity of care for
anewborn with ichthyosis.

Material and methods. An individual case based on the nursing pro-
cess was used. Full term male neonate with congenital autosomal re-
cessive ichthyosis. The nursing diagnoses involves: newborn’s discom-
fortrelated to dry skin and flaky epithelium on the surface of the whole
body, the mother's deficit in the care of the newborn's skin, a high risk
of infection in the newborn, the child's anxiety caused by the lack of
parental proximity and a disturbed process of building a bond between
the mother and the child, the child's discomfort related to regurgita-
tions after feeding, and the mother's insufficient knowledge in this re-
gard, as well as anxiety about the child's health. All problems have been
resolved.

Conclusions. A long-lasting therapeutic effect is possible thanks to
regular skin care and multi-specialist care.

Key words: ichthyosis, skin care, parental relationships.

naskoérek jest gruby, w kolorze szarym lub szarozéttym. Czesto
zwiekszone rogowacenie powoduje znieksztatcenie ryséw twa-
rzy, wywiniecie powiek, wywiniecie warg, utrudnia mimike
twarzy oraz karmienie piersia. Niedorozwdj chrzastki ucha po-
woduje réwniez znieksztatcenie matzowin usznych, a nadmiar
zrogowaciatego naskdrka prowadzi do zwezenia zewnetrznych
uj$¢ przewoddw stuchowych. Napieta skora czesto powoduje
ograniczong ruchomo$¢ konczyn gérnych, dolnych, palcéw rak,
a ciasne pasma skéry moga powodowac niedokrwienie koficzyn
i ich obrzek. Podczas poruszania sie przez dziecko peka btona
kolodionowa, powodujac tworzenie sie powierzchownych roz-
padlin. Gtebokie pekniecia moga siega¢ nawet skéry wiasciwej,
w szczegblnosci ponad stawami, w okolicy pachowej, pachwino-
wej i na szyi [1-3, 5-7].

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie specyfiki opieki nad nowo-
rodkiem z rybig tuska. Omoéwienie procesu diagnostyki i lecze-
nia z uwzglednieniem potencjalnych powiktan wynikajacych
z choroby genetycznej, przebiegu ciazy i porodu, jak réwniez
skupienie uwagi na tworzeniu wiezi oraz relacji miedzy matka
i dzieckiem.

MATERIAL I METODY

Metoda badawcza zastosowana w pracy to metoda indywidual-
nego przypadku, ktora oparta jest o proces pielegnacyjny oraz
analize literatury.

ISSN 2084-4212, eISSN 2450-839X
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OPIS PRZYPADKU

Noworodek S.I. z CIII, PII, ptci meskiej, urodzony sitami natury
w 38 + 5 Hbd, w stanie dobrym, otrzymat 10 punktéw w skali
Apgar. Pacjent zostat przyjety z sali porodowej do Oddziatu Pa-
tologii Noworodka w stanie ogélnym dobrym. Dziecko umiesz-
czono w inkubatorze w nastepujacych warunkach: zawartos$¢
tlenu w powietrzu 21%, wilgotno$¢ powietrza 88%. Powtoki
skérne noworodka rézowe. Zaobserwowano ptatowo ztusz-
czajacy sie gruby naskorek oraz obrzek na powierzchni catego
ciata. Nie zaobserwowano zmian dystroficznych. Powieki oraz
usta pomimo duzego napiecia powtok skérnych zamykaty sie
prawidtowo. Zabezpieczono skoére gruba warstwa jatowej wa-
zeliny do czasu konsultacji dermatologicznej. W 4. dobie zycia
dziecka odbyta sie konsultacja z lekarzem dermatologiem, pod-
czas ktorej stwierdzono obecno$¢ zmian skérnych o umiarko-
wanym nasileniu, fenotypowo przypominajgce zesp6t dziecka
kolodionowego, czyli tagodna posta¢ rybiej tuski. Zapropono-
wano stosowanie preparatéw pielegnacyjnych tj.: Aderma Exo-
mega krem kilka razy dziennie, a w przypadku pojawienia sie
rogowacenia na dtoniach i stopach preparaty z mocznikiem do
10%, np. Cerkoderm. Noworodka konsultowano réwniez gene-
tycznie. Wedtug specjalisty cato$¢ obrazu chorobowego i ro-
dzinnego wskazuje na dziedziczenie autosomalne recesywne
rybiej tuski.

PROBLEMY PIELEGNACYJNE

Diagnoza pielegniarska 1. Dyskomfort dziecka zwigzany z su-
chos$cig skoéry oraz ptatowo ztuszczajagcym sie nabtonkiem na
powierzchni catego ciata.

Cel opieki: zminimalizowanie odczuwania dyskomfortu spo-
wodowanego sucho$ciag skéry i tatwo zluszczajacym sie
nabtonkiem przez noworodka.

Dziatania pielegniarskie:

e ocena stanu skoéry noworodka oraz odczuwania bélu przez
dziecko;

* regularne nawilzanie skdry catego ciata dziecka;

*  obserwacjareakcji skéry noworodka na zastosowane $rod-
ki pielegnacyjne;

e dbatos¢ o wtasciwa temperature oraz nawilzenie powie-
trza w pomieszczeniu;

¢ wykonywanie kapieli w wodzie o optymalnej temperatu-
rze;

¢ unikanie stosowania plastréw i przylepcow;

e stosowanie materiatéw opatrunkowych, ktére nie utkna
w ranie.

Uzasadnienie podjetych dziatan: funkcje skéry w przebiegu
rybiej tuski sa uposledzone, dlatego nalezy zwrdcic szczegdlng
uwage na jej odpowiednia pielegnacje [4].

Diagnoza pielegniarska 2. Deficyt wiedzy matki z zakresu pie-
legnacji skéry noworodka.

Cel opieki: wyposazenie matki w rzetelng wiedze w zakresie
pielegnacji skéry dziecka.

Dziatania pielegniarskie:

e zwrdécenie uwagi na konieczno$¢ regularnej pielegnacji;

e przedstawienie podstawowych zasad pielegnacji skory
zmienionej chorobowo;

» wskazanie dziatan profilaktycznych suchej skory;

¢ udzielenie wskazoéwek dotyczacych kapieli oraz stosowa-
nia emolientow;

e zwroécenie uwagi na konieczno$¢ szczegélnej pielegnacji

okolicy posladkow;

¢ udzielenie porady dotyczacej wyboru ubranek i sposobu
ich prania;

e zalecenie prowadzenia ciagtej obserwacji stanu powtok
skornych;

e polecono adresy stron grup wsparcia oraz organizacji dla
pacjentéw i ich rodzin.

Analiza probleméw zdrowotnych noworodka z rybiq tuskq

Uzasadnienie podjetych dziatan: wtasciwa pielegnacja skory
zapewni odpowiednie nawilZenie oraz usunie z powierzchni
skéry alergeny i substancje draznigce. Wsparcie emocjonalne
i psychiczne rodziny pacjenta z rzadka chorobg genetycznag jest
bardzo istotne [4].

Diagnoza pielegniarska 3. Duze ryzyko wystapienia zakaze-
nia u noworodka.

Cel opieki: zminimalizowanie ryzyka wystapienia zakazenia
u noworodka.

Dzialania pielegniarskie:

e ocenaryzyka wystapienia zakazenia dla noworodka;

e obserwacja noworodka dotyczaca objawéw zakazenia;

¢ wykonanie odpowiednich badan laboratoryjnych i mikro-
biologicznych w przypadku zaobserwowania niepokojg-
cych objawdw;

¢ edukacja rodzicéw noworodka w zakresie ochrony przed
zakazeniami;

e przeprowadzenie instruktazu dla rodzicéw dotyczacego
higienicznego mycia rak;

e postepowanie wedtug procedur medycznych i przestrze-
ganie norm sanitarno-epidemiologicznych;

¢ nawilzanie skéry dziecka.

Uzasadnienie podjetych dzialan: opisywany pacjent w wy-
niku choroby genetycznej, jaka jest rybia tuska, posiada gru-
by, ztuszczajacy sie, wysuszony naskdrek, ktéry ma tendencje
do peknie¢. Sprzyja to wtérnym zakazeniom bakteryjnym,
moze doprowadzi¢ nawet do zakazZenia ogélnoustrojowego, dla-
tego nalezy zapobiega¢ odwodnieniu i wysuszaniu skory [4].

Diagnoza pielegniarska 4. Niepokdj dziecka spowodowany
deficytem bliskosci rodzica. Zaburzony proces budowania wiezi
miedzy matka a dzieckiem.

Cel opieki: zmniejszenie niepokoju dziecka. Zachecenie ro-
dzicéw do aktywnego uczestnictwa w opiece nad dzieckiem.
Wspomaganie budowania wiezi.

Dziatania pielegniarskie:

e obserwacja zachowania matki wobec dziecka;

e zapewnienie mozliwo$ci i warunkéw do odbywania kon-
taktu ,skora do skory”;

e zachecanie matki do kamienia piersig, pielegnacji nowo-
rodka, przytulania, czuwania przy dziecku, czytania bajek
oraz $piewania kotysanek, a w przypadku braku obecnosci
lub checi rodzica, podejmowanie tych czynno$ci przez per-
sonel;

e omoéwienie znaczenia dotyku w budowaniu wiezi i jego
wplywie na rozwéj dziecka;

e przeprowadzenie rozmowy motywacyjnej z rodzicami
w celu wzmocnienia wiary we wtasne mozliwosci.

Uzasadnienie podjetych dziatan: kontakt, skéra do skdory” juz
w pierwszych minutach zycia zapewnia noworodkowi wtasci-
wa termoregulacje, kolonizacje naturalng florg matki, wspo-
maga inicjacje laktacji, dojrzewanie przewodu pokarmowego,
korzystanie wptywa na rozwoj neurobehawioralny, uspokaja
i wydtuza sen [8].

Diagnoza pielegniarska 5. Dyskomfort dziecka zwigzany
z ulewaniem po karmieniu. Niedostateczna wiedza matki w tym
zakresie oraz niepokdj o stan zdrowia dziecka.

Cel opieki: zmniejszenie czesto$ci wystepowania ulewan.
Zwiekszenie wiedzy matki na temat regurgitacji oraz zniwelo-
wanie niepokoju zwigzanego ze stanem zdrowia dziecka.

Dzialania pielegniarskie:

* uspokojenie matki i wyjasnienie charakteru zaburzenia;

e ocena czesto$ci oraz okoliczno$ci wystepowania regurgi-
tacji;

e analiza diety dziecka oraz ocena pozycji podczas karmie-
nia;
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e regularne prowadzenie pomiaréw antropometrycznych;

e prowadzenie obserwacji charakteru ulewan;

¢ edukacja mamy w zakresie postepowania zapobiegawczego;

e odbijanie po kazdym karmieniu;

¢ edukacja rodzicéw w zakresie pierwszej pomocy w przy-
padku zachtysniecia.

Uzasadnienie podjetych dziatan: ulewania to jedno z najcze-
$ciej wystepujacych u niemowlat zaburzen, ktére ustepuje sa-
moistnie do 6.-24. miesiaca zycia [9].

OMOWIENIE

Hallopeau i Watelet opisujac noworodka posiadajacego p6tprze-
zroczysty, ciasno przylegajacy naskdrek, uzyli po raz pierwszy
okreslenia Collodion baby. Jest to opis fenotypu noworodka, a nie
jednostki chorobowej, u ktérego w poézniejszym czasie moze
rozwingc¢ sie jedna z choréb charakteryzujacych sie hiperkera-
totycznymi zmianami skérnymi [10]. Ze wzgledu na brak checi
ze strony rodzicdw na przeprowadzenie testéw genetycznych
nie byto mozliwe ustalenie fenotypu, jednak wedtug specjalisty
obraz kliniczny sugeruje autosomalng recesywng wrodzong ry-
big tuske (ARCI).

Simalti i Sethi przedstawiaja w swoim artykule przypadek
2-dniowego, urodzonego w terminie noworodka spokrew-
nionych ze sobg rodzicow. Fenotyp byt charakterystyczny dla
Collodion baby - wystepowat ektropion, eklabium, a pergami-
nowa btona, ktérg pokryte byto cate ciato, utrudniata ruchy
klatki piersiowej i powodowata przykurcze koniczyn [5]. Czesto
ztuszczone ptaty naskoérka gromadza sie w kanale stuchowym.
Powinny by¢ regularnie usuwane przez laryngologa, poniewaz
moga prowadzi¢ do ubytku lub utraty stuchu [4, 5]. Harvey
i wsp. opisali przypadek dziecka chorujacego na rybia tuske
z przewodzeniowym ubytkiem stuchu utrzymujacym sie od
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trzeciego miesiaca zycia przez caty okres 2-letniej obserwacji
[6]. W opisywanym przypadku badanie przesiewowe stuchu nie
wykazywato odchylen od normy.

Elias i wsp. zalecaja, aby dziecko przebywato w inkubatorze
o wysokiej wilgotno$ci 40-60% do momentu catkowitego
ztuszczenia sie btony kolodionowej [11]. Nguyen i wsp. w opi-
sywanym przez siebie przypadku zrezygnowali z rezimu za-
mkniecia w inkubatorze i pozwalali na opuszczenie go na czas
karmienia [7]. W opisywanym przez nas przypadku dziecko
przebywato w inkubatorze przez 7 dni od momentu narodzin.
Wilgotnos$¢ powietrza poczatkowo wynosita 88%, od 2.-4. dnia
zycia - 85%, a nastepnie do 7. doby Zycia - 75%.

WNIOSKI

1. Do uzyskania trwatego efektu terapeutycznego konieczna
jest skrupulatna pielegnacja skéry dziecka.

2. Nalezy ciagle obserwowa¢ ewolucje zmian skérnych, aby
szybko dostrzec ewentualne nieprawidtowosci, np. infek-
cje.

3.  Wazne jest, aby pielegnowaé powstata relacje i umacniaé
wiezi miedzy rodzicami a dzieckiem.

4. Zalecane jest wykonanie testéw genetycznych w celu po-
twierdzenia przypuszczanej diagnozy, lepszego ustalenia
planu leczenia, spodziewanej ewolucji zmian i skorzysta-
nia z poradnictwa genetycznego w przypadku planowania
kolejnej cigzy.

5. Po wynpisie ze szpitala nalezy regularnie odbywac wizyty
kontrolne u dermatologa, okulisty, laryngologa i fizjotera-

peuty.
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PRACA KAZUISTYCZNA
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STRESZCZENIE

Wstep. Anoreksja, jadtowstret psychiczny (anorexia nervosa, AN) jest
zaburzeniem psychicznym zaliczanym do grupy zaburzen odzywiania,
charakteryzujacej sie celowa utratg wagi ciata przez odmawianie po-
sitkéw oraz nadmierne ¢wiczenia fizyczne.

Cel pracy. Okreslenie probleméw pielegnacyjnych wystepujacych u pa-
cjentki z anoreksja, przebywajacej w Oddziale Psychiatrii.

Material i metody. Materiat do badan stanowit indywidualny przypa-
dek 16-letniej pacjentki ze zdiagnozowanym jadtowstretem psychicz-
nym hospitalizowanej w trybie naglym w Oddziale Psychiatrycznym.
Dane dotyczace stanu zdrowia fizycznego oraz psychicznego pacjentki
pochodza z analizy dokumentacji medycznej, obserwacji oraz przepro-
wadzonego wywiadu z pacjentka.

Wyniki. W trakcie hospitalizacji pacjentki na oddziale psychiatrycz-
nym udato sie uzyskac¢ docelowa mase ciata wynoszaca 41 kg oraz nie-
dopuszczono do powiktan somatycznych anoreks;ji.

WhioskKi. 1. W opiece nad pacjentem z anoreksja pielegniarka powin-
na uwzglednia¢ potrzeby biopsychospoteczne pacjenta. 2. W leczeniu
anoreksji podstawowa forma leczenia jest psychoterapia, natomiast
farmakoterapia odgrywa najmniejsza role. 3. Wazne jest zaangazowa-
nie rodziny w proces leczenia oraz wyedukowanie w przypadku wysta-
pienia nawrotu choroby.

Stowa Kkluczowe: anoreksja, zaburzenia odzywiania, opieka piele-
gniarska.

WSTEP

Termin anoreksja (jadtowstret psychiczny) jest potaczeniem
dwoch greckich stéw an, oznaczajacy - brak oraz stowa orexis,
ktéry oznacza - apetyt. Jadtowstret psychiczny jest zaburze-
niem odzywiania, ktére charakteryzuje sie celowa utratg wagi
ciata wywotang i/lub podtrzymywana przez pacjenta [1, 2].
Rozpowszechnienie anoreksji ocenia sie na od 0,2% do 0,8%
0s6b dorostych oraz od 0,5% do 1% u dzieci. Wystepowanie
anoreksji wéréd mezczyzn jest rzadkie i stanowi okoto 10%
wszystkich przypadkéw [3]. Pomimo, ze jadtowstret psychicz-
ny jest coraz czesciej poruszanym tematem w mediach, to nie
przektada sie on do $wiadomosci spoteczenstwa w zakresie
wiedzy o anoreks;ji. Istotnym problemem wydaje sie zbyt p6z-
ne postawienie diagnozy. Poczatek anoreksji nie ma widocz-
nych objawéw, a osoby bliskie pacjenta zbyt pdzno dostrzegaja
pierwsze objawy choroby poniekad dlatego, ze chorzy czesto
nie identyfikuja sie z choroba oraz ukrywaja swoje nawyki zy-
wieniowe. Aktualne wyniki badan nie pozwalaja na ustalenie
jednoznacznego czynnika, ktéry predysponuje do powstania
anoreksji, dlatego niemozliwe jest podjecie leczenia przyczyno-
wego. Anoreksja jest zaburzeniem odzywiania o ztoZonej oraz
wieloczynnikowej etiologii, ktéra wymaga zaangazowania wie-
lu specjalistéow. Za podstawowgq oraz najskuteczniejsza forme
leczenia anoreksji jest terapia rodzinna oraz terapia poznaw-
czo-behawioralna, ktérej gtbwnym celem jest praca nad zmiana
dysfunkcyjnych wzorcdw oraz przekonan podtrzymujacych
problemy, jak i wzrost samooceny, akceptacji swojego ciata, po-
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SUMMARY

Background. Anorexia (anorexia nervosa, AN) is a mental disorder
classified as an eating disorder, characterized by intentional weight
loss through food denial and excessive exercise.

Objectives. To show nursing problems occurring in a patient with an-
orexia, staying in a psychiatric ward.

Material and methods. The work describes the individual case of
a 16-year-old patient diagnosed with anorexia nervosa hospitalized in
emergency in the Psychiatric Department. The data concerning the pa-
tient’s physical and mental health were obtained from the analysis of
medical records, observations and interview with the patient.

Results. During the hospitalization of the patient at the psychiatric
ward a target body weight of 41 kg was achieved and somatic complica-
tions of anorexia were prevented.

Conclusions. 1. In the care of a patient with anorexia the nurse should
take into account the biopsychosocial needs of the patient. (2) In an-
orexia treatment the basic form of treatment is psychotherapy, while
pharmacotherapy plays the smallest role. It is important to involve the
family in the treatment process and to educate them in case of relapse.
Key words: anorexia, eating disorders, nursing care.

prawy samopoczucia oraz wypracowania strategii radzenia so-
bie z problemami. Poza psychoterapig wyrézni¢ mozna leczenie
zywieniowe (ocena sposobu zywienia oraz stanu odzywienia,
badania biochemiczne). Farmakologia odgrywa role gtéwnie
w leczeniu objawdéw psychopatologicznych, ktéore towarzysza
anoreksji. Dtugotrwate okresy gtodéwek niosa za soba powaz-
ne konsekwencje, moge prowadzi¢ do zmian w funkcjonowaniu
wielu uktadéw, a nawet do zaniku organéw wewnetrznych. Do
konsekwencji anoreksji zaliczy¢ mozna m. in. brak owulacji,
bradykardie, obnizone ci$nienie tetnicze krwi objawiajace sie
zawrotami glowy oraz omdleniami, zanik miesnia sercowego,
anemie, chroniczny bél brzucha, osteoporoze i wiele innych.
Obecnie nauka o zaburzeniach odzywiania jest jedna z najinten-
sywniej rozwijajgcych sie dziedzin w psychiatrii [4-6].

CEL PRACY

Celem pracy byto zdiagnozowanie podstawowych probleméw
pielegnacyjnych u pacjentki z rozpoznaniem anoreksji, hospi-
talizowanej na Oddziale Klinicznym Psychiatrii i Psychoterapii
Wieku Rozwojowego.

MATERIAL I METODY

W pracy zastosowano metode studium indywidualnego przy-
padku z wykorzystaniem procesu pielegnowania. Do zebrania
informacji na temat stanu zdrowia pacjentki wykorzystano
nastepujace techniki badawcze: wywiad (przeprowadzony zo-
stal po uprzednim uzyskaniu zgody w srodowisku domowym
pacjentki wraz z zastosowaniem autorskiego kwestionariusza
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wywiadu, notatki byty sporzadzane w trakcie przeprowadza-
nia wywiadu), rozmowa, analiza dokumentacji medycznej, ob-
serwacja pielegniarska oraz pomiary parametréw zyciowych
(puls, ci$nienie tetnicze, czesto$¢ oddechu, temperatura ciata).
Jako narzedzia badawcze wykorzystano m.in.: skrocong wersje
ankiety oceniajacg jako$¢ zycia WHOQoL-BREF, kwestionariusz
spoteczno-kulturowych postaw wobec wtasnego ciata SATAQ3,
skale Oceny Ciata (Body Esteem Scale), skale Samooceny SES M.
Rosenberga oraz skale depresji Becka.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka 16-letnia, z rozpoznaniem jadtowstretu psychicz-
nego, pozostajaca pod opieka matki oraz jej partnera, zostata
przyjeta po raz trzeci na oddziat psychiatryczny w trybie na-
gtym (z dokumentacji medycznej wynika, ze poprzednie ho-
spitalizacje byly planowe), po konsultacji na Izbie Przyje¢,
gdzie zgtosita sie wraz z matka oraz skierowaniem od lekarza
pediatrii z powodu wyniszczenia wynikajacego z niedoboru
masy ciata, ktoéra przy przyjeciu wynosita 33 kg przy wzroscie
155 cm (BMI = 13,7). Przy przyjeciu pacjentka byta w peinej
orientacji oraz obojetnym nastroju, potwierdzata takze okre-
sowo wystepujace mys$li samobdjcze. Pacjentka przyznata, iz
po ostatniej hospitalizacji powrécita do nasilonych restrykcji
pokarmowych oraz wyczerpujacych éwiczen fizycznych. Pa-
cjentka neguje stosowanie innych strategii kompensacyjnych
w postaci prowokowania wymiotéw lub zazywania $§rodkéw
przeczyszczajacych. Z powodu utrzymujacej sie niskiej masy
ciatla pacjentki oraz ryzykiem powstania powiktan somatycz-
nych wiaczono zywienie dietg przemystowgq przez sonde, ktdéra
zakonczono po osiaggnieciu wagi 34,3 kg. Wéré6d innych proble-
moéw pielegnacyjnych zaobserwowano u pacjentki: niska samo-
ocene, lek przed przybraniem na wadze oraz obnizony nastradj.
U pacjentki obserwowano dalsza utrate masy ciata oraz brak
akceptacji choroby i w zwigzku z tym zadecydowano o ponow-
nym zastosowaniu podazy pokarmu przez sonde, ktérg zakon-
czono po osiggnieciu 36 kg. W ciggu kilku dni od zakonczenia
zywienia przez zgtebnik stan pacjentki poprawit sie, uzyskano
stabilny przyrost masy ciata, ktéremu towarzyszyta zauwazal-
na poprawa nastroju oraz stopniowe uzyskiwanie akceptacji
choroby. Pacjentka zostata wypisana do domu planowo w 84.
dobie pod opieka matki po uzyskaniu docelowej wagi wynosza-
ca 41 kg (BMI =17,06).

PROBLEMY PIELEGNACYJNE

Diagnoza pielegniarska 1. Wystepowanie mysli samobéjczych.

Cel opieki: zapewnienie poczucia bezpieczenstwa oraz zwiek-
szenie motywacji i checi do zycia.

Dziatania pielegniarskie:

e zapewnienie bezpiecznego otoczenia (przez ograniczenie
dostepu do niebezpiecznych przedmiotéw, ograniczenie
liczby i natezenia bodzcéw, zapewnienie sali umozliwiaja-
cej $cista obserwacje chorego);

e akceptacja oraz okazanie empatii przez pielegniarke;

e ocena stanu psychicznego pacjentki (przez codzienna ob-
serwacje, zastosowanie skali depresji Becka);

e dopilnowanie zazywania lekéw przez pacjentke (sertrali-
na, arypiprazol), podawanych zgodnie z indywidualng kar-
ta zlecen w celu niedopuszczenia do ich gromadzenia;

e  zaproponowanie rozmowy z psychologiem;

e czesta obserwacja pacjentki oraz obecno$¢ przy chorej
szczegblnie w okresie nasilenia objawéw zwigzanych z na-
sileniem tendencji samobdjczych (nagta zmiana nastroju,
niepokdj psychoruchowy, bezsennos¢, silne poczucie leku
oraz poczucie beznadziejnosci i winy);

e zastosowanie odpowiedniej farmakoterapii zgodnie z in-
dywidualng karta zlecen oraz upewnienie sie przez piele-
gniarke, Ze pacjentka przyjmuje leki (kontrola pacjentki
podczas zazywania lekéw i sprawdzenie jamy ustnej po
zazyciu przez nia lekéw) [7-9].
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Diagnoza pielegniarska 2. Nieche¢ przyjmowania pokarméw
oraz spadek masy ciata w przebiegu jadtowstretu psychicznego.

Cel opieki: zapobieganie dalszemu spadkowi masy ciata.
Dzialania pielegniarskie:

e zyskanie zaufania u pacjentki przez okazywanie empatii
i zrozumienia;

e rozmowa oraz zachecenie chorej do spozywania positkow;

e stosowanie diety zgodnej z ustaleniami dietetyka oraz le-
karza;

e  prowadzenie $cistej obserwacji chorej podczas spozywania
pokarméw oraz prowadzenie dokumentacji spozywanych
positkéw (dieta powinna by¢ urozmaicona, positki poda-
wane czesto w matych ilosciach, a kalorycznos$¢ positkéw
w poczatkowym okresie powinny wynosi¢ 1200-1500
kcal/dzien, a docelowo 3500 kcal/dzien);

e eliminacja niewta$ciwych zachowan zywieniowych;

¢ w celu unikniecia ewentualnych zachowan kompensacyj-
nych, $cista, jawna obserwacja pacjentki przez okoto 1 go-
dzine po spozyciu positku;

e kontrola masy ciata wedtug ustalonych zasad (najczesciej
codziennie rano na czczo po pierwszym wypréznieniu)
oraz dokumentacja iloSci przyjmowanych ptynoéw;

e stosowanie pozytywnych wzmocnien zwigzanych z odzy-
wianiem, np. w postaci pochwaty;

e  zastosowanie sondy zotadkowej w przypadku, gdy pacjent-
ka odmawia przyjecia positku dtuzej niz 48 godzin [4, 7].

Diagnoza pielegniarska 3. Ryzyko powiktan somatycznych
spowodowane wyniszczeniem wynikajacym z niedoboru masy
ciata.

Cel opieki: zapobieganie powiktaniom somatycznym anoreksji.
Dzialania pielegniarskie:

e nawigzanie terapeutycznego kontaktu z pacjentka;

e obserwacja stanu zdrowia pacjentki dotyczaca wystepo-
wania powiktan somatycznych;

e kontrola masy ciata (codziennie rano na czczo), parame-
trow zyciowych oraz ich dokumentacja;

e prowadzenie bilansu ptynéw w celu niedopuszczenia do
odwodnienia i zaburzen gospodarki elektrolitowej oraz
kontrola wyproéznien;

¢ edukacja pacjentki oraz oméwienie konsekwencji zdrowot-
nych z powodu odmowy przyjmowania pokarméw;

e realizacja zleconej diety (wysokokalorycznej, urozmaico-
nej oraz uzupetnienie niedoboréw pokarmowych);

e podazptynéw droga dozylng na zlecenie lekarza [8].

Diagnoza pielegniarska 4. Lek przed przybraniem masy ciata
w przebiegu jadtowstretu psychicznego.

Cel opieki: zmniejszenie natezenia leku.
Dzialania pielegniarskie:

e nawigzanie kontaktu z pacjentem;

e stworzenie przyjaznej atmosfery;

e okazanie zrozumienia wobec zachowania pacjentki;

¢ edukacja chorej na temat konsekwencji niedozywienia;

e zachecanie pacjentki do uczestniczenia w zajeciach tera-
peutycznych;

e zastosowanie lekéw uspokajajacych (relanium w dawce
nieprzekraczajacej 4 mg) wedtug indywidualnej karty zle-
cen (7,8, 10].

Diagnoza pielegniarska 5. Niska samoocena u pacjentki z ano-
reksja.

Cel opieki: poprawa obrazu wtasnego ciata, uzyskanie akcep-
tacji ciata.

Dziatania pielegniarskie:

e nawigzanie kontaktu terapeutycznego z pacjentka;
e rozpoznanie czynnikéw wptywajgcych na niska samoocene;
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e akceptacja negatywizmu pacjentki wzgledem swojego wy-
gladu;

e zachecenie pacjentki do wspo6lnego oméwienia mysli, emo-
cji i zachowan zwigzanych z niskg samooceng;

¢ podwyzszenie samooceny chorej przez okazywanie jej du-
zego zainteresowania;

¢ wzmacnianie pozytywnych oczekiwanych zachowan pa-
cjentki zwigzanych z zaburzong percepcja swojego ciata;

¢ odwracanie uwagi chorej od koncentrowania sie na swo-
im ciele przez zachecanie do uczestnictwa w zajeciach te-
rapeutycznych, angazowanie pacjentki w zycie oddziatu
[7-10].

Diagnoza pielegniarska 6. Zaprzeczanie chorobie oraz brak
wspotpracy.

Cel opieki: pomoc w uzyskaniu przez pacjentke prawidtowego
obrazu wtasnej choroby.

Dziatania pielegniarskie:

e nawigzanie i utrzymanie terapeutycznego kontaktu z pa-
cjentka;

e zyskanie zaufania chorej;

e okazanie empatii oraz zrozumienia;

e aktywne stuchanie oraz czesta obserwacja chorej;

e rozmowa z pacjentka na temat niezwigzany z jedzeniem;

e nawigzanie wspoétpracy z zespotem terapeutycznym;

e edukacja pacjentki w zakresie konsekwencji zdrowotnych
w przypadku odmowy leczenia;

e  zachecenie pacjentki do zazywania lekéw;

¢ motywacja pacjentki przez wskazanie postepow w lecze-
nie innych pacjentéw w oddziale przygotowujacych sie do
wypisu [8, 9].

Diagnoza pielegniarska 7. Obnizony nastréj z powodu wtacze-
nia zywienia dieta przemystowa przez sonde.

Cel opieki: zmniejszenie objawéw depresyjnych, zapewnienie
poczucia bezpieczenstwa.

Dzialania pielegniarskie:

e nawiagzywanie czestego kontaktu z pacjentka;

e zrozumienie aktualnej sytuacji chorej;

e wyjasnienie chorej koniecznosci wtgczenia zywienia przez
zgtebnik;

e wspieranie pacjentki oraz angazowanie w proces leczenia;

e aktywne stuchanie oraz zachecanie do opisu wtasnych
przezy¢;

e  zaproponowanie rozmowy pacjentki z psychologiem, za-
checenie do udziatu w zajeciach terapeutycznych;

¢ dostrzeganie pozytywnych zmian w nastroju;

e zastosowanie farmakoterapii (sertraliny w dawce maksy-
malnej 50 mg) wedtug indywidualnej karty zlecen [7-9].

WYNIKI

U pacjentki w trakcie hospitalizacji w oddziale psychiatrycz-
nym w wyniku zaplanowanych dziatan pielegniarskich i ich
realizacji uzyskano nastepujace cele: w problemie pielegnacyj-
nym, jakim byto wystepowanie mysli samobdjczych w wyniku
podjetych dziatan, zwiekszono motywacje i checi do zycia oraz
zapewniono pacjentce poczucie bezpieczenstwa. W problemie,
jakim byta nieche¢ przyjmowania pokarméw oraz spadek masy
ciala, przez zastosowane interwencje pielegniarskie, udato sie
uzyska¢ docelowo 41 kg. U pacjentki z powodu wyniszczenia
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wynikajacego z niedoboru masy ciata i zwigzanym z tym ryzy-
kiem powiktan somatycznych, przez zastosowanie oméwionych
dziatan, nie dopuszczono do powstania powiktan somatycz-
nych. Wysoki poziom leku pacjentki przed przybraniem masy
ciala zredukowano przez okresowe zastosowanie relanium
w maksymalnej dawce 4 mg. U pacjentki wystepowat problem,
jakim byta niska samoocena, jednakze pomimo podjetych dzia-
tan nie uzyskano poprawy obrazu wtasnego ciata. W zwigzku
z brakiem akceptacji choroby przez pacjentke zastosowano od-
powiednie dziatania pielegniarskie, co pozwolito na uzyskanie
prawidtowego obrazu wtasnej choroby, natomiast poprawe na-
stroju uzyskano w wyniku podazy sertraliny w dawce nieprze-
kraczajacej 50 mg.

OMOWIENIE

W pracy oméwione zostaty problemy pielegnacyjne oraz za-
proponowano interwencje pielegniarskie, ktére wystapity
u 16-letniej pacjentki z anoreksja. Prawidlowo opracowany
proces pielegnowania umozliwia prowadzenie profesjonalnej
opieki nad chorym oraz monitorowanie postepéw leczenia.
Opieka pielegniarska nad pacjentem z anoreksja wymaga in-
terdyscyplinarnego podejscia, ktory uwzglednia elementy: me-
dyczne, zywieniowe, spoteczne oraz psychologiczne, a leczenie
anoreksji ze wzgledu na to, iz jest to proces dtugotrwaty oraz
skomplikowany, wymaga wspoétpracy wielu specjalistow. Nalezy
pamieta¢, iz anoreksja wéréd wszystkich zaburzen psychicznych
cechuje sie najwyzsza $miertelnoscia, ktéra wynosi nawet 10%,
dlatego tak wazne jest szybkie zdiagnozowanie pacjenta oraz
rozpoczecie leczenia [5]. W zwigzku z ryzykiem nawrotu choro-
by po zakonczeniu hospitalizacji pacjentka powinna mie¢ regu-
larne wykonywane pomiary masy ciata, powinna kontynuowac¢
psychoterapie oraz farmakoterapie. Wskazéwka dla praktyki
pielegniarskiej jest nawigzanie terapeutycznej relacji z pacjen-
tem, pielegniarka powinna poméc pacjentowi w zaadaptowaniu
sie na oddziale psychiatrycznym, regularnie kontrolowa¢ mase
ciata pacjenta oraz ilo$¢ spozywanych przez niego pokarmdw,
powinna réwniez podejmowac dziatania edukacyjne w stosun-
ku do chorego, jak i jego rodziny. Po zakonczeniu hospitalizacji
rodzina pacjenta powinna poméc w zaadaptowaniu sie chorego
w $rodowisku domowym, okaza¢ mu wsparcie oraz motywowac
do kontynuowania psychoterapii oraz farmakoterapii. Wazna
jest réwniez dalsza kontrola masy ciata pacjenta, stata kontrola
stanu somatycznego w ramach Podstawowej Opieki Zdrowotnej
oraz w przypadku pogorszenia stanu zdrowia rodzina powinna
pilnie skonsultowa¢ sie w Izbie przyjec. Proces leczenia opisy-
wanego przypadku badan byt dtugotrwaty. U pacjentki wystapit
nawrot choroby, pacjentka nie odczuwata wsparcia ze strony
rodziny, a przyrost masy ciata w okresie ostatniej hospitalizacji
trwajacej okoto 3 miesiagce wynosit 8 kg.

WNIOSKI

1. W opiece nad pacjentem z anoreksjg wazne jest holistyczne
oraz interdyscyplinarne podejscie, ktére uwzglednia jego
potrzeby biopsychospoteczne.

2. Prawidtowo opracowany plan opieki jest waznym elemen-
tem, ktéry umozliwia profesjonalna opieke nad pacjentem
oraz monitorowanie postepow leczenia.

3. Pielegniarka odgrywa wazng role w edukacji pacjenta oraz
jego rodziny w kwestii sposobéw radzenia sobie z objawa-
mi choroby oraz konsekwencjami przerwania leczenia.
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REGULAMIN ZAMIESZCZANIA PRAC

INFORMACJE OGOLNE

Wspotczesne Pielegniarstwo i Ochrona Zdrowia” zamieszcza prace oryginalne (do$wiad-
czalne, kliniczne i laboratoryjne), pogladowe i kazuistyczne dotyczace szeroko pojetego
pielegniarstwa i ochrony zdrowia. Ponadto pismo publikuje listy do Redakcji, sprawozdania
i materiaty ze zjazdéw naukowych oraz recenzje ksigzek. Prace publikowane sg w jezyku
polskim lub angielskim.

ZASADY RECENZOWANIA PRAC

Autorzy przysytajac prace do publikacji w czasopi$mie wyrazajg zgode na proces recenz;ji.
Nadestane publikacje sg poddane ocenie w pierwszej kolejnosci przez Redakcje, a na-
stepnie oceniane przez recenzentéw, ktérzy nie sa cztonkami Redakcji pisma. Prace re-
cenzowane sg poufnie i anonimowo. Recenzentom nie wolno wykorzystywa¢ wiedzy na
temat pracy przed jej publikacja. Pracy nadawany jest numer redakcyjny, identyfikujacy ja
na dalszych etapach procesu wydawniczego. Autor jest informowany o wyniku dokona-
nej recenzji, nastepnie mozliwa jest korespondencja z Redakcjg czasopisma dotyczaca
ewentualnych uwag badz kwalifikacji do druku. Ostateczng kwalifikacje do druku podejmuje
Redaktor Naczelny.

KONFLIKT INTERESOW

Autorzy muszg ujawni¢ Redakc;ji i opisa¢ na osobnej stronie dotgczonej do pracy wszystkie
konflikty interesow:
« zaleznoéci finansowe (takie jak: zatrudnienie, doradztwo, posiadanie akcji, honoraria,
ptatna ekspertyza),
« zwigzki osobiste,
« wspotzawodnictwo akademickie i inne, moggce mie¢ zdaniem Redakc;ji lub Czytelnikow
wptyw na merytoryczng strone pracy,
« role sponsora catoéci lub cze$ci badan (jezeli taki istnieje) w projekcie, zbieraniu, ana-
lizie i interpretacji danych, w pisaniu raportu, w decyzji przesytania go do publikacji.

OCHRONA DANYCH PACJENTOW

Autorzy prac naukowych majg obowigzek ochrania¢ dane osobowe pacjentéw. Do publi-
kacji powinny trafia¢ jedynie dane o znaczeniu informacyjnym lub klinicznym. Szczegoty
dotyczace rasy, pochodzenia etnicznego, kulturowego i religii osoby badanej powinny by¢
podane wytgcznie w przypadku, jesli zdaniem Autora majg wptyw na przebieg choroby
i(lub) leczenia. Jesli nie ma mozliwosci uniknigcia ujawnienia identyfikowalnych informacji
dotyczacych pacjenta, nalezy uzyskac jego (lub jego prawnych opiekunéw) pisemng zgode
na opublikowanie danych, zdje¢ fotograficznych, obrazéw radiologicznych itp., co powinno
by¢ odnotowane w publikacji.

WYMAGANIA ETYCZNE

Prace doswiadczalne, prowadzone na ludziach, muszg by¢ przeprowadzane zgodnie z wy-
mogami Deklaracji Helsinskiej, co nalezy zaznaczy¢ w opisie metodyki. Na przeprowadze-
nie takich prac Autorzy muszg uzyska¢ zgode Terenowej Komisji Nadzoru nad Dokonywa-
niem Badan na Ludziach (Komisji Etycznej). Prace wykonane na zwierzetach takze muszg
mie¢ zgode odpowiedniej komisji. Uzyskanie tej zgody powinno byé¢ potwierdzone o$wiad-
czeniem Autoréw w pismie kierujgcym prace do druku.

ODPOWIEDZIALNOSE CYWILNA
Redakcja stara sig czuwac¢ nad merytoryczng strong pisma, jednak za tre$c¢ artykutéw od-
powiada Autor, a za tre$¢ reklam — sponsor lub firma marketingowa. Wydawca ani Rada
Naukowa nie ponoszg odpowiedzialnosci za skutki ewentualnych nierzetelnosci.

PRAWA AUTORSKIE

Jezeli Autorzy nie zastrzegg inaczej w momencie zgtoszenia pracy, Wydawca nabywa na
zasadzie wytgcznosci ogoét praw autorskich do wydrukowanych prac (w tym prawo do wy-
dawania drukiem, na nosnikach elektronicznych, CD i innych oraz w Internecie). Bez zgody
Wydawcy dopuszcza sig jedynie drukowanie streszczen.

INFORMACJE SZCZEGOLOWE — ZGLASZANIE PRAC DO DRUKU
PRZESYLANIE PRAC DO REDAKCJI

Przestanie pracy jest rownoznaczne z o$wiadczeniem, ze praca nie byta dotychczas publi-
kowana w innych czasopismach oraz nie zostata jednoczesnie zgtoszona do innej Redakcji.
Oddanie pracy do druku jest jednoznaczne ze zgodg wszystkich Autoréw na jej publikacje
i oswiadczeniem, ze Autorzy mieli petny dostep do wszystkich danych w badaniu i biorg
petng odpowiedzialno$¢ za catos$¢ danych i doktadno$¢ ich analizy. Prace nalezy nadsyta¢
pod adresem Redakcji w dwoch egzemplarzach (ktére nie podlegajg zwrotowi do Autoréw)
tacznie z pismem przewodnim, zawierajgcym zgode wszystkich Autoréw na publikacje wy-
nikéw badan.

WERSJA ELEKTRONICZNA PRAC

Redakcja bezwzglednie wymaga nadsytania prac na nosnikach komputerowych. Dyski po-
winny zawiera¢ jedynie ostateczng wersje pracy, zgodng z przestanymi wydrukami. Opis
no$nika powinien zawiera¢ imi¢ i nazwisko Autora, tytut pracy, nazwe (nazwy) zbioréw, na-
zwy i numery wersji uzytych programéw. Redakcja przyjmuje pliki tekstowe *DOC i *.RTF.
Grafiki lub zdjecia (w rozdzielczosci nadajacej sie do druku: 300 dpi) powinny tworzy¢ osob-
ne zbiory — zalecane formaty: *.BMP, *.GIF, *TIF, *.JPG. Tytuly rycin i tabel oraz wszystkie
opisy wewnatrz nich powinny by¢ wykonane w jezyku polskim i angielskim. Do tworzenia
wykresoéw zalecane jest uzycie programu Microsoft Excel — wszystkie wersje.

MaszyNoPIs
1. Objetos$¢ prac oryginalnych i poglgdowych nie powinna by¢ wieksza niz 16 stron, a kazu-
istycznych — 8 stron maszynopisu, tacznie z pi$miennictwem, rycinami, tabelami i stresz-
czeniami (standardowa strona — 1800 znakow).

2. Prace powinny by¢ pisane na papierze formatu A4, z zachowaniem podwdojnych odste-
péw migdzy wierszami, pismem wielkosci 12 punktéw (np. Arial, Times New Roman).
Z lewej strony nalezy zachowa¢ margines szerokos$ci 2 cm, z prawej margines szeroko$ci
3cm.

. Propozycje wyréznien nalezy zaznaczy¢ w tekscie pismem pétgrubym (bold).

. Na prawym marginesie nalezy zaznaczy¢ otéwkiem miejsce druku tabel i rycin.

. Na pierwszej stronie nalezy podac:

« tytut pracy w jezyku polskim i angielskim,

« skrocony (maksymalnie 10 stow) tytut pracy w jezyku polskim i angielskim (zywa
pagina),

« petne imig i nazwisko Autora (Autoréw) pracy. Przy pracach wieloo$rodkowych prosi-
my o przypisanie Autorow do osrodkow, z ktorych pochodza,

oA w

+ petng nazwe osrodka (o$rodkéw), z ktérego pochodzi praca (w wersji oficjalnie ustalo-
nej); w przypadku prac oryginalnych i redakcyjnych — w wersji angielskiej,

+ adres, na jaki Autor zyczy sobie otrzymywac korespondencje (stuzbowy lub prywat-
ny) wraz z tytutem naukowym, petnym imieniem i nazwiskiem, oraz (obligatoryjnie)
numer telefonu i adres poczty elektronicznej. Jednocze$nie Autor wyraza zgode na
publikacje przedstawionych danych adresowych (jezeli Autor wyrazi takie zyczenie,
numer telefonu nie bedzie publikowany),

« stowa kluczowe w jezyku polskim i angielskim, zgodne z aktualng listg Medical Subject
Heading (MeSH) (od 3 do 5). Jezeli odpowiednie terminy MeSH nie s3 jeszcze dostep-
ne dla ostatnio wprowadzonych poje¢, mozna uzywac ogélnie uzywanych okreslen.

Na dole strony powinny by¢ opisane wszelkie mozliwe konflikty intereséw oraz informacje

o zrodtach finansowania pracy (grant, sponsor itp.), podziekowania, ewentualnie powinna

sie tu tez pojawi¢ nazwa kongresu, na ktérym praca zostata ogtoszona.

6. Na drugiej stronie pracy nalezy wydrukowac¢ wytgcznie tytut pracy w jezyku polskim i an-
gielskim.

STRESZCZENIE

Do artykutu nastepnie nalezy dotgczy¢ streszczenie, o tej samej tresci w jezyku polskim
i angielskim. Streszczenie prac oryginalnych i redakcyjnych powinno zawiera¢ 300-400
stéw. Streszczeniu nalezy nada¢ forme ztozong z pieciu wyodrebnionych czeéci, oznaczo-
nych kolejno nastepujgcymi tytutami: Wprowadzenie, Cel pracy, Materiat i metodyka, Wy-
niki, Wnioski. Wszystkie skroty zastosowane w streszczeniu muszg by¢ wyjasnione przy
pierwszym uzyciu. Streszczenie prac poglgdowych i kazuistycznych powinno zawiera¢
150-250 stow.

UKLAD PRACY

Uktad pracy powinien obejmowac¢ wyodrebnione sekcje: Wprowadzenie, Cel pracy, Materiat
i metodyka, Wyniki, Oméwienie, Wnioski, Pismiennictwo, Tabele, Opisy rycin (w jednym
pliku tekstowym w wersji polskiej i angielskiej) oraz Ryciny. Sekcja Materiati metodyka musi
szczegotowo wyjasnia¢ wszystkie zastosowane metody badawcze, ktére sg uwzglednione
w  Wynikach. Nalezy poda¢ nazwy metod statystycznych i oprogramowania zastosowa-
nych do opracowania wynikéw. Wyniki oznaczen biochemicznych i innych nalezy podawac
w jednostkach SlI. Pomiar dtugosci, wysokos$ci, ciezaru i objetosci powinien by¢ podany
w jednostkach metrycznych (metr, kilogram, litr) lub ich wielokrotno$ciach dziesietnych.
Temperatura powinna by¢ podana w stopniach Celsjusza.

TABELE

Tabele nalezy nadesta¢ w dwéch egzemplarzach, kazda tabela na oddzielnej kartce for-
matu A4. Tytuty tabel oraz cata ich zawartos¢ powinny by¢ wykonane w jezyku polskim
i angielskim. Wszystkie uzyte w tabelach skroty wymagaja kazdorazowo wyjasnienia pod
tabelg (w jezyku polskim i angielskim) niezaleznie do rodzaju pracy. Tabele powinny by¢
ponumerowane cyframi rzymskimi.

Ryciny

Ryciny nalezy nadsyta¢ w trzech egzemplarzach. Powinny one zosta¢ wykonane technikg
komputerowg. Tytuty rycin oraz opisy wewnatrz nich powinny by¢ wykonane w jezyku pol-
skim i angielskim. Wszystkie uzyte skroty wymagaja kazdorazowo wyjasnienia pod rycing.
Ryciny nalezy ponumerowac cyframi arabskimi. Tytuty rycin nalezy przesta¢ na oddzielnej
kartce. Do wykresow nalezy dotgczy¢ wykaz danych. Wydawca zastrzega sobie prawo kre-
owania wykresow na podstawie zatgczonych danych.

SKROTY | SYMBOLE

Nalezy uzywac tylko standardowych skrétéw i symboli. Petne wyjasnienie pojecia lub sym-
bolu powinno poprzedzaé pierwsze uzycie jego skrétu w tekscie, a takze wystepowac w le-
gendzie do kazdej ryciny i tabeli, w ktérej jest stosowany.

PismIENNICTWO

Pismiennictwo powinno by¢ utozone zgodnie z kolejnoscig cytowania prac w tekscie, ta-
belach i rycinach (w przypadku pozycji cytowanych tylko w tabelach i rycinach obowigzuje
kolejno$¢ zgodna z pierwszym odnosnikiem do tabeli lub ryciny w tekscie). Liczba cyto-
wanych prac w przypadku prac oryginalnych, redakcyjnych i pogladowych nie powinna
przekracza¢ 30 pozycji, w przypadku prac kazuistycznych — 10. Pi$miennictwo powinno
zawiera¢ wytgcznie pozycje opublikowane, zgodne z konwencjg Vancouver/ICMJE, stoso-
wang m.in. przez MEDLINE: http://www.lib.monash.edu.au/tutorials/citing/vancouver.html.
Przy opisach bibliograficznych artykutéw z czasopism nalezy poda¢: nazwisko autora wraz
z inicjatami imienia bez kropek (przy liczbie autoréw przekraczajacej 4 osoby podaje sie
tylko pierwsze trzy nazwiska i adnotacje ,et al.” w pracach zgtaszanych w jezyku angielskim
lub i wsp.” w pracach zgtaszanych w jezyku polskim), tytut pracy, skrot tytutu czasopisma
(bez kropek, zgodny z aktualng listg czasopism indeksowanych w Index Medicus, dostgp-
ng m.in. pod adresem ftp://nimpubs.nim.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf/, rok wydania,
a nastepnie po $redniku numer tomu (rocznika; bez daty wydania jes$li czasopismo stosuje
paginacje ciagtg) oraz po dwukropku numery stron, na ktérych zaczyna sig i konczy arty-
kut. Strefy nazwiska autoréw, tytutu pracy, tytutu czasopisma rozdzielane sa kropkami, np.:

* Menzel TA, Mohr-Kahaly SF, Koelsch B, i wsp. Quantitative assessment of aortic steno-
sis by three-dimensional echocardiography. J Am Soc Echocardiogr. 1997;10:215-223.
Opisy wydawnictw zwartych (ksigzki) powinny zawiera¢: nazwisko(a) autora(éw) wraz
z inicjatami imienia bez kropek (przy liczbie autoréw przekraczajgcej 4 osoby podaje sie
tylko pierwsze trzy nazwiska i adnotacje ,et al.” w pracach zgtaszanych w jezyku angiel-
skim lub i wsp.” w pracach zgtaszanych w jezyku polskim), tytut; po kropce — numer
wydania ksigzki (ed./wyd., niepodawany przy wydaniu pierwszym), miasto i nazwe wy-
dawcy oraz rok wydania. Przy pracach zbiorowych nazwisko(a) Redaktora(éw) opatruje
sie adnotacja ,red.” (,ed.(s)” w pracach angielskojezycznych):

« lverson C, Flanagin A, Fontanarosa PB, i wsp. American Medical Association manual
of style. 9 wyd. Baltimore: Williams & Wilkins; 1998. Przy cytowaniu rozdziatéw ksigzek
nalezy poda¢: nazwisko(a) autora(éw) rozdziatu wraz z inicjatami imienia bez kropek
(przy liczbie autoréw przekraczajgcej 4 osoby podaje sie tylko pierwsze trzy nazwiska
i adnotacje ,et al.” w pracach zgtaszanych w jezyku angielskim lub ,i wsp.” w pracach
zgtaszanych w jezyku polskim), tytut rozdziatu, nastepnie po oznaczeniu ,W:” nazwisko-
(a) autora(6w) lub redaktora ksigzki wraz z inicjatami imienia, tytut ksigzki; po kropce
—numer wydania ksigzki (ed./wyd., niepodawany przy wydaniu pierwszym), miasto i na-
zwe wydawcy, rok wydania i numery pierwszej i ostatniej strony poprzedzone literg ,p.”:

* Chosia M. Patomorfologia zastawki aorty. W: Szwed H, red. Zwezenie zastawki aor-
talnej. Gdansk: Via Medica; 2002. p.1-11. Konieczne jest $ciste zachowanie interpunk-
cji wedtug powyzszych przyktadéw cytowania. Odnosniki do publikacji internetowych
(z podanym petnym adresem strony internetowej) sg dopuszczalne jedynie w sytuacji
braku adekwatnych danych w literaturze opublikowanej drukiem.
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