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Badania w dziedzinie medycyny dokonaly tak olbrzymiego postepu, Ze dzis — praktycznie
biorgc — nikt juz nie jest zdrowy
Bertrand Russell
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W zZyciu codziennym kazdy z nas ma do czynienia z wieloma sytuacjami bedagcymi
zroédtem stresu o zréznicowanym nasileniu i czasie trwania. W zalezno$ci od zdobywanych w
zyciu doswiadczen, przezywanych emocji, sytuacje w ktorych sie znajdujmy mozemy
okresli¢ jako trudne lub pozytywne. Te, ktore daja rados¢, sa dla nas bardziej oczywiste, ale
niestety szybciej o nich zapominamy. Niestety pojawiaja sie takze sytuacje trudne, ktore z
roznych przyczyn na dluzej pozostajg w naszej pamieci i dodatkowo sg zrodtem frustracji
oraz smutku.

Praca zawodowa to niestety nie tylko pozytywne do$wiadczenia (samorealizacja,
nabywanie nowych dos$wiadczen, poprawa statusu socjalno-ekonomicznego), ale takze
doswiadczenia negatywne, a jak twierdzi Phil Bosman, flamandzki pisarz ,,Gdy praca, ktorg
wykonujesz, nie daje ci radosci, a tylko pienigdze, to jestes Smiertelnie ubogi”.

W przypadku pracownikow ochrony zdrowia bardzo czgsto mamy do czynienia
z nadmiarem obowigzkow w pracy wynikajacych m.in. z braku kadry pielegniarskiej
1 lekarskiej, konieczno$ci wykonywania pracy w warunkach zagrozenia wilasnego zycia
1 zycia drugiego cztowieka, ze Swiadomos$ci cigzacej odpowiedzialnosci, czy z poczucia
niemozno$ci popelnienia btedu, przy nie zawsze zadawalajacym oddzwigku zarobkowym.
Wszystko powyzsze moze w konsekwencji doprowadzi¢ do pojawienia si¢ stresu
uniemozliwiajgcego prawidtowe funkcjonowanie.

Ze zjawiskiem stresu S$ciSle powigzana jest sytuacja trudna, ktéra wedtug
Tomaszewskiego pojawia si¢, gdy ,nastepuje zaklocenie wewnetrznej rownowagi
charakteryzujgcej sytuacje normalng, a tym samym dochodzi do zakiocenia przebiegu
podstawowej aktywnosci cztowieka, utrudniajgc bgdz uniemozliwiajgc realizacje stojgCego
przed nim zadania”.

Z reguly zawody medyczne postrzegane sa w kategoriach powotania, jednakze nie
mozna zapomina¢, iz ich wykonywanie wigze si¢ z duzym obcigzeniem psychicznym oraz
fizycznym. Wsrod tej grupy zawodowej, ze wzgledu na charakter specjalizacji, szczegolne
miejsce zajmuja osoby pracujace z osobami przewlekle chorymi. W swojej pracy
doswiadczaja oni miedzy innymi nie tylko stresow zwigzanych z obcigzeniem obowigzkami, z
relacjami pomigdzy personelem, z warunkami pracy, ale takze zwigzanych ze szczegolna,
dhugotrwatg relacjg z pacjentem przewlekle chorym, czy tez ze specyfikg schorzen, ktorymi si¢
zajmuja, a ktore w wiekszo$ci maja charakter postepujacy, nieuleczalny i prowadzacy do
wczesniejszej Smierci.

W swojej pracy zawodowej, zarowno lekarze, jak i pielegniarki, musza codziennie

podejmowacé rozne decyzje i1 przekazywa¢ niepomysine informacje. Jest to proces, ktory



trwa bardzo dlugo i ma swoja dynamike. Strategia przekazywania ztych informacji jest
bowiem niewatpliwie trudna zaréwno dla personelu, gtownie lekarza, jak i dla pacjenta.
Niekorzystna sytuacja zmienia bowiem w sposdb dramatyczny choremu obraz jego
przysztosci, powoduje pojawienie si¢ bardzo silnych emocji oraz uruchamia bardzo silne
mechanizmy obronne. Jak stwierdzil Twycrossa w sytuacji j choroby ,, Prawda ma wiele
odcieni, od tagodnych do bardzo brutalnych i szorstkich. Chory woli zawsze t¢ delikatniejszg
strone prawdy i tlatwiej przyjmuje lagodnie brzmigce stowa”. W przypadku chorych
przewlekle kazde stowo nabiera jeszcze bardziej swoistego znaczenia, a jak napisal, w 1991
roku w Polskim Tygodniku Lekarskim, Profesor Nielubowicz ,,Wielka jest sita lekarskiego
stowa, Daje mozliwosci leczenia i nauczania. Stowo jest potrzebne lekarzowi do wykonywania
zawodu tak, jak kazde inne narzedzie. Stowo lekarskie, ktore wywodzi sie z prawdziwej wiedzy
i checi pomozenia choremu ma rzeczywistq, skuteczng sitg”.

W zawodach medycznych nieodlgcznym elementem jest ciagly kontakt z drugim
cztowiekiem 1 warto pamigtac, iz istniejg obszary, ktorych nie da si¢ wyuczy¢ w toku
ksztalcenia. Nalezg do nich sumienie i empatia, jako subiektywne i ostateczne normy
moralno$ci, pomagajace pielegniarce w podejmowaniu stlusznych pod wzgledem moralnym
decyzji oraz stanowigce kryterium oceny jej zachowan. Sukces, takze sukces w pracy, to za
Bo Bennetem ,, nie to, co masz, ale to, kim jestes .

W opinii Kostrzanowskiej, w podejmowaniu zachowan dotyczacych drugiego
cztowieka pomocne jest sumienie ,,przed uczynkowe” wyznaczajace kierunek ,,dobrej” pod
wzgledem moralnym decyz;ji.

Zdolnos¢ do podejmowania etycznych decyzji to istota jakosci profesjonalnej
praktyki medycznej, uzalezniona od poziomu etycznej wrazliwosci, a takze od umiejetnosci
moralnego rozumowania. Ralph Waldo Emerson, amerykanski poeta i eseista, radzi ,, Nie
bgdz zbyt wrazliwy i krytyczny w stosunku do swoich dziatan. Cale Zycie jest eksperymentem”

W monografii zawarto artykuly dotyczace przykladowych sytuacji trudnych, jakie
moga napotka¢ w codziennej pracy pracownicy ochrony zdrowia.

Mamy nadziejg¢, zespot redaktorow monografii, posiadajacych ogromne
doswiadczenie zawodowe i dydaktyczne, jest gwarancjg, ze bedzie to cenna pozycja,
mogaca z powodzeniem znalez¢ zastosowanie, nie tylko w procesie dydaktycznym, ale takze w
codziennej praktyce wszystkich pracownikow ochrony zdrowia.

Dr n. o zdr. Agnieszka Lankau
Dr n. 0 zdr. Dorota Kondzior

Prof. Elzbieta Krajewska-Kutak,
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Dzieci pozostawione w szpitalu

DZIECI POZOSTAWIONE W SZPITALU

Ewelina Sobolewska, Magdalena Stoma

Doktorantki Zaktadu Zintegrowanej Opieki Medycznej, Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Wstep

Cigza nie zawsze oznacza czasu radosci, przygotowan i wielkiego oczekiwania na cud
narodzin. W zyciu niektorych kobiet pojawiaja si¢ sytuacje, w ktorych nie chca lub nie moga
podja¢ si¢ wychowania wlasnego dziecka. Decyduja si¢ na urodzenie i pozostawienie
noworodka w szpitalu. Nie jest to dla nich sytuacja tatwa, wigze si¢ z niezrozumieniem i
osadami na ich temat, lecz by¢ moze jest to najlepsze co moga zrobi¢ dla niego zrobic.
Pozwoli¢ urodzi¢ si¢ i zy¢. Kazda z nich powinna wtedy liczy¢ na wsparcie i wyrozumiatos¢
personelu medycznego. Decydujac si¢ na oddanie dziecka do adopcji matka nie porzuca go, a
powierza opiece innym rodzicom.

Od kilku lat prowadzone sg dziatania, ktére maja za zadanie przyblizy¢ i promowaé w
spoteczenstwie formy zastgpczego rodzicielstwa. Jednak kobiety, ktore zastanawiajg si¢ nad
oddaniem dziecka do adopcji majg trudnosci z uzyskaniem informacji dotyczacych procedury
adopcyjnej a tym bardziej ze znalezieniem wsparcia i pomocy w tej kryzysowej sytuacji, gdyz
wcigz jest to temat tabu. Dla dziecka, ktérego matka planuje zrzeczenie si¢ praw
rodzicielskich, niezwykle istotne jest by odpowiednio wczes$niej zostata skontaktowana z
osrodkiem adopcyjno-opiekunczym, w ktérym otrzyma petne rozeznanie na temat swoich
praw i obowigzkow, przebiegu procedury adopcyjnej oraz odpowiednie wsparcie.

W Polsce co roku kilkaset kobiet podejmuje decyzje o pozostawieniu swojego
nowonarodzonego dziecka w szpitalu. Mogg one skontaktowac si¢ z osrodkiem adopcyjno-
opiekunczym i wypehi¢ wstepna deklaracje o oddaniu dziecka do adopcji. Powinny to zrobi¢
jeszcze w cigzy badz przebywajac w szpitalu potozniczym. Wypetniaja wowczas
oswiadczenie, w ktorym wskazujg osrodek adopcyjny, z ktorym bedg wspotpracowatly. Taki
osrodek ma mozliwo$¢ udzielania wsparcia kobiecie. Zgoda matki na przysposobienie
dziecka nie moze by¢ wyrazona wczesniej niz po uplywie 6 tygodni od narodzin dziecka.
Matka ma wtedy czas na podjecie ostatecznej decyzji, a osrodek adopcyjny na odnalezienie

ptaszczyzny potrzebnej pomocy, by dziecko mogto zosta¢ w rodzinie. Jesli decyzja matki nie
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ulega zmianie wypetnia ona tzw. zgode blankietows, czyli przed sadem rejonowym wyraza
zgode na przysposobienie dziecka bez wskazania osoby przysposabiajgcej. Matki porzucajace
swoje dzieci bez uprzedniego formalnego uregulowania kwestii oddania ich do adopciji
znacznie utrudniaja 1 wydhuzaja procedurg przysposobienia, skazujac je na dhuzszy pobyt w
placéwce opiekunczo-wychowawczej, a co za tym idzie, dtuzszy czas oczekiwania na nowych
rodzicow. Jest to sytuacja bardzo niekorzystna dla dziecka, gdyz kazde niemowle do
prawidlowego rozwoju potrzebuje opieki, bliskosci, dotyku i1 poczucia bezpieczenstwa
kochajacych do 0sob.

Decyzja o przekazaniu dziecka do adopcji domaga si¢ od kobiety dojrzatosci,
wewnetrznej sity oraz konsekwencji podejmowanych poczynan. W osrodkach adopcyjno-
opiekunczych matka moze spotka¢ osoby, ktére okaza jej wsparcie i beda dla niej ostoja w
cigzkich i1 bolesnych chwilach, jednak droga, ktora obierze zaleze¢ bedzie tylko i wylacznie
od niej samej. Ostateczna decyzja o losie dziecka musi wynikac¢ z jej silnego, wewnetrznego
przekonania 1 nie moze by¢ nastepstwem wpltywu osoby wspierajgcej. Chcac wspomagac
kobiety rozwazajace przekazanie dziecka do adopcji bezposrednio po porodzie nalezy skupic¢
wlasng uwage na tym co mowig i robig, a nie na tym, co osoba pomagajaca o tym sadzi.
Trzeba zaufa¢ matce, poniewaz to ona sama najlepiej zna siebie, swoje mysli 1 odczucia,
do$wiadczenia oraz mozliwosci. Gtéwnym zadaniem osoby wspierajacej jest respektowanie
woli kobiety i aktywne jej wspieranie. Tylko takie podejscie do kobiety sprawi, iz poczuje si¢

wazna, rozumiana i akceptowana bez wzgledu na to jaka decyzj¢ ostatecznie podejmie.

Zasieg problemu
Kazdego roku z podjeciem decyzji o pozostawieniu swojego dziecka w szpitalu
boryka si¢ kilkaset kobiet. Ponizsza tabela prezentuje liczbe dzieci pozostawianych w

szpitalach w Polsce w latach 2000-2013 [1].

Tab. I. Noworodki pozostawione w szpitalu ze wzgledow innych niz zdrowotne w latach

2000-2013.

Rok | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013

Liczba | 861 | 899 | 1018 | 1090 | 1012 | 1013 | 825 | 720 | 775 | 726 | 798 | 758 | 1021

dzieci

Zrodto: Sprawozdania Rady Ministrow z wykonywania oraz o skutkach stosowania w roku 2013 ustawy z dnia 7

stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalno$ci przerywania
cigzy — druk 3395 z 2004 r., druk 3686 z 2015 r.
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Przyczyny spoteczne i ekonomiczne przewazaja posrod powodow pozostawienia
dziecka w szpitalu i podjecia decyzji o oddaniu go do adopcji [2](3). Ten dramatyczny krok
dotyczy najczgsciej matek milodocianych, kobiet samotnie wychowujacych dzieci, ktore
nierzadko s3 bezrobotne lub nie posiadaja statego dochodu. Kobiety te zazwyczaj majg zte
warunki mieszkaniowe lub s3 bezdomne, w zwigzku z tym nie sg one w stanie podjac si¢
wychowania dziecka. W wielu przypadkach matki te pochodza z rodzin z licznymi
problemami, uzaleznieniami, wykluczeniem spolecznym, dlatego tez same nie maja
odpowiednich wzorcow do nasladowania, modelu rodziny, do ktérego chciatyby lub mogtyby
dazy¢ [3](4). Nie moga tez liczy¢ na wsparcie najblizszych. Zdarzaja si¢ réwniez kobiety, u
ktorych dzieci rozpoznano wad¢ wrodzona, a ktére nie czujg si¢ na sitach do podjecia nad nim
opieki. Nie chca przerywacé cigzy, lecz nie maja odwagi stanag¢ do walki z chorobg ich
dziecka.

Z Raportu Fundacji Rodzin Adopcyjnych do najczestszych przyczyn wplywajacych
na podjecie decyzji o oddaniu dziecka do adopcji nalezy bezrobocie (12,9%), ubdstwo
(23,6%), niewydolnos¢ wychowawcza (23,9%) oraz samotno$¢ i brak wsparcia najblizszych.
W wickszosci przypadkéw, matki pozostawiajace dzieci w szpitalach sg samotne (50%) lub
zyja w konkubinacie (17%) [4].

Kazda cigzarna powinna w sposob szczegolny dba¢ o siebie 1 swoje zdrowie,
poniewaz ma to wptyw na zdrowie jej dziecka. Powinna przebywac pod kontrolg lekarza lub
poloznej, zatroszczy¢ si¢ o zdrowa, zréwnowazong diete¢ oraz unika¢ alkoholu, nikotyny i
narkotykoéw. Matki decydujace si¢ na pozostawienie dziecka po porodzie w szpitalu cz¢sto nie
sg objete opieka medyczng. Moze to mie¢ znaczacy wptyw na stan zdrowia z jakim urodzi si¢
ich dziecko. Autorzy Raportu Fundacji Rodzin Adopcyjnych informuja, iz zdrowych i
donoszonych noworodkéw pozostawianych w szpitalach rodzi si¢ tylko okoto 36%. Dzieci
urodzone przed terminem porodu i charakteryzujace si¢ niskg masg urodzeniowg stanowia az
30%, a 11% jest dotknigtych r6znymi wadami rozwojowymi. Wigkszos$¢ tych przypadkoéw

cz¢sto wymaga hospitalizacji.

Wsparcie

Wiele korzys$ci niesie wspotpraca kobiety bedacej w cigzy i rozwazajacej wyrazenie
zgody na oddanie dziecka do adopcji z wybranym o$rodkiem adopcyjnym. Razem z
odpowiednio wykwalifikowanym pracownikiem takiej instytucji moze przeanalizowac wlasna

sytuacj¢ zyciowa, przemysle¢ swoja decyzje oraz uswiadomi¢ sobie konsekwencje
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ewentualnego powierzenia dziecka innym rodzicom. Sam kontakt z osrodkiem nie jest
jednoznaczny z ostatecznym oddaniem dziecka do adopcji. To krok ku podjeciu przemyslanej
i najodpowiedniejszej w konkretnej sytuacji decyzji, ktora bez wzgledu na to, jaka
ostatecznie bedzie, nie powinna by¢ przez nikogo oceniana. Dlatego tez tak wazne jest
promowanie takiego rodzaju wsparcia, by kobieta nie czula, iz pozostaje sama z
koniecznoscig podjecia decyzji i réznymi problemami, ktore si¢ z nig wigza.

Artykul 156 poz.12 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie
pieczy zastepczej [5] podkresla, iz jednym z gltownych zadan nalezacych do o$rodka
adopcyjnego jest zapewnienie pomocy psychologicznej kobietom bedacym w cigzy oraz
pacjentkom oddzialow polozniczych, ktore sygnalizuja zamiar oddania dziecka do adopcji
bezposrednio po jego urodzeniu. Poza wsparciem i opieka psychologa kobieta moze uzyskac
réwniez pomoc prawng i wsparcie dotyczace opieki medyczne;.

Dziatania na rzecz wsparcia psychologicznego matek noszacych si¢ z zamiarem
pozostawienia dziecka w szpitalu bezposrednio po porodzie nalezg do zadan wchodzacych w
zakres interwencji kryzysowej. Osoby podejmujace si¢ ich realizacji, poza swoimi
zawodowymi kompetencjami wynikajacymi z wyksztalcenia psychologicznego, znawstwa
tematyki poradnictwa 1 interwencji  kryzysowej, musza charakteryzowaé = si¢
odpowiedzialnoscia, dojrzatlosciag jak rowniez delikatnoscig, szacunkiem 1 empatig.
Zobowigzani sg oni réwniez do zachowania poufnos$ci przekazywanych i informacji, a kazde
spotkanie powinno by¢ przeprowadzane w sposob taktowny i uprzejmy. Kobieta nie moze
odczuwac nacisku na podjecie ktorejkolwiek z decyzji. Dazac z pomoca kobietom 1 rodzinom
bedacym w sytuacji powaznego kryzysu osobistego i rodzicielskiego osrodki adopcyjne
przygotowuja specjalne programy wsparcia, ktoére kazdorazowo dopasowywane sa
indywidualnie do wymagan i potrzeb 0sob zgtaszajacych si¢ po pomoc. Wspomniany kryzys
matki moze wynika¢ z utracenia stabilizacji emocjonalnej, ktory pojawia si¢ na skutek
nieplanowanego rodzicielstwa czy przewidywanymi trudno$ciami z radzeniem siebie z
obowigzkami 1 sprawowaniem pieczy nad dzieckiem. Koniecznym warunkiem do
prawidlowego i pomyslnego przeprowadzenia procesu terapeutycznego jest nawigzanie
dobrego kontaktu 1 relacji terapeutycznej osoby bedacej w stanie kryzysu 1 osoby
wspierajacej. Niezbedne jest rowniez zaufanie, zaangazowanie obu stron, pozytywne
nastawienie oraz cheé osiggnigcia optymalnych rozwigzan ale rowniez odpowiednia ilo$¢

poswieconego na wspdlprace czasu.
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Kobiety podczas pierwszych spotkan w osrodku adopcyjnym przedstawiaja swoja
histori¢, opowiadajg o problemach i trudnos$ciach napotkanych na zyciowej drodze. Praca
terapeutyczna polega na wyshuchaniu, nieocenianiu oraz skupieniu si¢ nad reakcjami
emocjonalnymi zwigzanymi z opisywanymi wydarzeniami. W znacznej mierze kobiety sg w
sytuacji dramatu osobistego, wskazuja na osamotnienie, brak wsparcia oséb najblizszych,
popadajace w zyciowg apati¢, stan wycofania i1 rezygnacji, odejscie od prawidlowego
funkcjonowania w codziennym zyciu. Rozwazania nad przekazaniem nowonarodzonego
dziecka do adopcji niejednokrotnie wynikaja z potrzeby ochrony i zabezpieczenia dziecka.
Matkom zglaszajagcym si¢ do osrodka zalezy na poczuciu bezpieczenstwa oraz ochronie
swoich praw oraz praw i interesOw dziecka. Respektowanie godnosci kazdego cztowieka,
akceptacja 1 uznanie podmiotowos$ci dziecka, uszanowanie prawa i pierwszenstwa do opieki i
wychowania dziecka przez rodzicow biologicznych oraz uwzglednianie i gwarantowanie
statosci opieki dla dziecka to podstawowe zasady, na ktorych powinny opiera¢ si¢ programy
wsparcia opracowywane 1 wykorzystywane w pracy osrodkéw adopcyjnych.

Pomoc psychologiczna udzielana kobietom ma za zadanie zbudowanie pozytywnego
nastawienia, dostrzezenie i zrozumienie wtasnych potrzeb a takze wzmocnienie psychiczne w
trudnym momencie ich zycia. Nalezy dazy¢ do sytuacji, w ktorej matka odpowiedzialnie
przezyje okres cigzy oraz przygotuje si¢ do porodu, podejmie swiadomg decyzje¢ dotyczaca
podjecia si¢ macierzynstwa lub przekazania dziecka do wychowania innej rodzinie.
Naturalnym stanem w trakcie trwania kazdej cigzy jest pojawianie si¢ roéznych, czasem
skrajnych emocji 1 odczu¢, poczawszy od radosci, po lek 1 przerazenie. Rownolegle ze
zmianami zachodzacymi w ciele kobiety dochodzi do przemian w jej psychice, szczegolnie,
gdy cigza jest nieplanowana, niechciana i1 nieakceptowana. Wowczas tak istotna jest
odpowiednio wczesnie rozpoczeta opieka psychologiczna, poniewaz natgzenie stresu i
negatywnych emocji jest nadzwyczaj duze 1 niosgce negatywne konsekwencje dla
rozwijajacego si¢ dziecka.

Program wspierajacy kobiety rozwazajace mozliwos¢ oddania dziecka do adopcji
Osrodka Adopcyjnego Towarzystwa Przyjaciot Dzieci w Warszawie obejmuje seri¢ spotkan z
psychologiem, probe zdiagnozowania problemu kryzysu, pomoc od strony medycznej, pomoc
prawna, socjalng oraz wsparcie psychologiczne [6]. Podczas spotkan kobieta wraz z
wykwalifikowanym pracownikiem o$rodka probuje przeanalizowaé swoje do$wiadczenia i
zrozumie¢ co jest powodem jej problemow, porazek i niepowodzen w zyciu. Omawiana jest

roOwniez sytuacja osobista, rodzinna kobiety, relacja z najblizszymi osobami, w tym z ojcem
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dziecka oraz ich wsparcie i zrozumienie dla jej sytuacji. Wiele czasu przeznaczane jest na
rozwazania dotyczace samej cigzy, postrzeganiu tego stanu przez kobiete 1 jej otoczenie oraz
dlaczego jest ona postrzegana jako przyczyna kryzysu. Rozpatrywane sa perspektywy
emocjonalne okresu cigzy, mysli, wyobrazenia i uczucia jakie wzbudzaja w matce. Zostaja
poddane dyskusji obawy i leki, ktore dotykaja cigzarng wobec probleméw osobistych i
rodzinnych. Podejmowany jest wysitek dazenia do akceptacji pojawiajacych si¢ zmian ciata i
nastrojow kobiety. Problemem ci¢zarnych jest obawa 1 strach przed porodem, jak réwniez ze
zderzeniem 1 oceng spoleczefnstwa w momencie pojawienia si¢ informacji o decyzji
pozostawienia dziecka w szpitalu z zamiarem oddania go do adopcji. Jednym z tematow
rozwazan jest wizja kobiety odnos$nie jej wilasnego macierzynstwa. Rozmowy dotycza
rowniez rozpatrywania réznych mozliwosci rozwigzan, ktore zwigzane sg z przysztoscia
dziecka.

Diagnoza problemu kryzysu kobiety to kolejny z elementow objetych programem
wsparcia. Polega on na ustaleniu gltebokosci kryzysu osobistego oraz omowieniu doswiadczen
wyniesionych z rodzinnego domu. Zbadaniu ulega system rodzinny, sytuacja spoleczna,
materialna 1 mieszkaniowa. Ponadto wazne jest dokonanie rozeznania w poziomie
intelektualnym oraz edukacyjnym kobiety, okreslenie pozycji zawodowej, mozliwosci
podejmowania pracy i samodzielnego utrzymania. Nie bez znaczenia pozostaje okreslenie jej
stanu zdrowia oraz kondycji fizycznej i psychicznej oraz ustalenie sposobu, w jaki do tej pory
probowata sobie radzi¢ w sytuacjach trudnych i problemowych. W diagnozie kryzysu matki
istotne jest omowienie grupy bliskich osob, ktore w razie potrzeby, moglyby udzielaé jej
pomocy i wsparcia w macierzynstwie.

Program wsparcia Warszawskiego Osrodka Adopcyjnego Towarzystwa Przyjaciot
Dzieci uwzglednia réwniez pomoc od strony medycznej. Kobiety bedace pod ich opiekga maja
zabezpieczong pomoc medyczng w postaci monitorowania stanu zdrowia, wyboru szpitala, w
ktérym odbedzie si¢ pordd 1 przedstawienie oferty opieki okotoporodowej ze strony jego
personelu oraz omoéwienie procedury pozostawienia dziecka w szpitalu na oddziale
noworodkowym bezposrednio po porodzie. Przedstawiane s3 rowniez ewentualnosci
dotyczace mozliwosci przekazania dziecka do rodzinnej opieki zastgpczej lub w
Interwencyjnym Osrodku Preadopcyjnym na czas 6 tygodni, ktore prawnie przystuguje matce
na podjgcie ostatecznej decyzji co do losow jej dziecka. Kobiety w ramach tej czeSci
programu wsparcia s3 edukowane w zakresie podejmowania odpowiedzialnych zachowan

seksualnych, unikania zagrozen w czasie cigzy oraz o metodach jej zapobiegania.

20



Dzieci pozostawione w szpitalu

Pomoc prawna opiera si¢ na edukacji i objasnianiu przystugujacych praw zgodnie z
aktualnym Kodeksem Rodzinnym i Opiekunczym, Ustawg o Wspieraniu Rodziny i Systemie
Pieczy Zastepczej a takze Kodeksem Pracy i innymi aktami prawnymi. Odpowiednio
wykwalifikowany pracownik ma za zadanie przedstawi¢ i omowi¢ przebieg procedury
sadowej w przypadku podpisania tzw.: ,,zgody blankietowej” oraz wyjasnieniu wszelkich
konsekwencji ze strony prawnej ztozonego o$wiadczenia woli. Kobiecie zostaje tez udzielona
pomoc w kontaktach z Urzedem Stanu Cywilnego, urzgdach Miast i Gmin, Urzedzie Pracy 1
innych. Przedstawienie i omowienie zasad obowigzujacych w czasie postgpowania o
przysposobienie przy przejmowaniu opieki prawnej nad dzieckiem oraz przygotowanie
dokumentacji niezbednej w postgpowaniu sagdowym rowniez nalezy do zadan pracownikow
osrodka.

Nastepna czgécig sktadowa programu wsparcia powinna by¢ pomoc socjalna,
poniewaz to problemy spoleczne i ekonomiczne w gléwnej mierze przyczyniaja si¢ do
podjecia rozwazan dotyczacych przekazania dziecka do adopcji. W przypadku braku miejsca
zamieszkania moze zosta¢ zaproponowany pobyt w Domu Samotnej Matki badZz innym
osrodku wspierajacym osoby pozbawione odpowiednich warunkoéw mieszkalnych. Do zadan
wsparcia socjalnego nalezy rowniez ulatwienie kontaktu z innymi placowkami swiadczagcymi
pomoc, np. Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie, Os$rodkiem Pomocy Spoteczne;,
Miejskim Osrodkiem Pomocy Rodzinie czy kuratorami. Znaczenie ma roéwnieZ pomoc w
usamodzielnianiu si¢ podopiecznej kobiety poprzez wsparcie w poszukiwaniu pracy oraz
doradztwo w zakresie kontynuowania nauki czy ksztalcenia zawodowego. Istotnym
elementem pomocy socjalnej w kwestii podjecia si¢ macierzynstwa jest ustalenie planu i
przygotowanie do wejs$cia w rodzicielstwo.

Wsparcie psychologiczne jest kluczowa czgscig catego procesu pomocy kobiecie. To
dzigki niemu mozliwe jest wzmocnienie poczucia wilasnej wartosci, motywowanie do
wprowadzania zmian w swoim zyciu oraz rozwoju osobistego. Nalezy tez zadbaé o
zaspokajanie jej podstawowych potrzeb — biologicznych, by mogla godnie zy¢,
bezpieczenstwa, akceptacji spotecznej, szacunku i uznania oraz samorealizacji. Potrzeba
niezaleznosci, odpowiedzialnosci czy rozwoju osobistego jest niezbedna do osiggania
zamierzonych celow. W trakcie rozwazan dotyczacych podjecia decyzji o zamiarze
wychowywania dziecka oraz w sytuacjach problematycznych rozméw z rodzing czy ojcem
dziecka pomocna bedzie propozycja mediacji. Jezeli kobieta ostatecznie decyduje si¢ na

oddanie dziecka do adopcji wymaga¢ moze wsparcia w pozegnaniu ze swoim dzieckiem a
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takze przygotowaniu pamiatek dla niego. W tym trudnym momencie matce potrzebna jest
pomoc w radzeniu sobie z emocjami, ktore nig targajg. Kobieta ma prawo wowczas
przezywac rozpacz i smutek z powodu rozstania. Na uporanie si¢ ze strata musi sobie daé
czas. Matka moze przygotowac list do dziecka, w ktorym si¢ z nim pozegna i wyjasni
przyczyng, przez ktéra podjeta decyzje o rozstaniu. Moze tez dotaczy¢ pamiatke i zdjecie
rodziny. Taki list pracownik osrodka przekazuje rodzicom adopcyjnym, by ich dziecko w
przysztosci moglo poznaé¢ prawde o swoim pochodzeniu. Takie informacje s3 potrzebne
dziecku, aby miato $wiadomo$¢, iz jego rodzice biologiczni nie mogli podjaé si¢ jego
wychowania, ale z mito$ci powierzyli go ludziom, ktérzy mogli uczyni¢ w ich zastgpstwie.
Matka ma rowniez mozliwo$¢ napisania listu do przysztych rodzicow dziecka.

Wszystkie wymienione elementy sktadajace si¢ na program wsparcia dajag mozliwos¢
swiadomego 1 dojrzalego podjecia decyzji ustosunkowujac si¢ do wiasnych mozliwosci i

aktualnego funkcjonowania.

Kontekst prawny

Wyrazenie zgody na adopcje wymagane jest jedynie od matki, jesli jest ona osobg
niezame¢zng. W przypadku mezatki zgode muszg wyrazi¢ oboje rodzice. W jezyku potocznym
nazywana ona jest zgoda blankietowg, ktora oznacza, iz mama lub rodzice zgadzaja si¢ na
adopcje ich dziecka przez nieznang rodzing. Zgoda ta jest wyrazana w Wydziale Rodzinnym 1
Nieletnich Sadu Rejonowego. Jednak nie moze ona by¢ przyjeta przez sedziego wczesniej,
niz po uptywie 6 tygodni od narodzin dziecka. Wyrazenie zgody na przysposobienie dziecka
polega na ztozeniu o$wiadczenia woli, ktore ma utwierdzi¢ w przekonaniu sedziego, ze
decyzja matki jest dojrzala i przemyslana.

Matki matoletnie wyrazaja zgod¢ na przysposobienie w obecnosci jej rodzicow lub
opiekundéw prawnych. Oni réwniez przedstawiajg swoja opini¢. Jesli kobieta jest mezatka, ale
maz nie jest ojcem dziecka, moga oni ztozy¢ pozew o zaprzeczenie ojcoStwa.

Dzieci po urodzeniu oczekujace na przysposobienie przebywaja w Interwencyjnych
Osrodkach Preadopcyjnych lub w zawodowych rodzinach zastepczych. Matka ma prawo do
odwiedzin dziecka do czasu podpisania zgody blankietowej. Dzieci oczekujace na adopcje
zglaszane si¢ do osrodka adopcyjnego. Dokonuje tego szpital lub placowka, do ktérej dziecko
trafito po urodzeniu. O$rodek adopcyjny moze zosta¢ wskazany przez matke dziecka.

Matka, ktora oddaje dziecko do adopcji powinna podpisaé zgode dotyczaca

podejmowania decyzji w kwestii ewentualnego leczenia dziecka w okresie, w ktorym
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przebywa w opiece zastepczej. Moze ona réwniez w ciggu 21 dni od urodzenia dziecka
sporzadzi¢ jego akt urodzenia, jak réwniez nada¢ mu imig.

Kobiecie ustawowo przystuguje 6 tygodni od momentu urodzenia dziecka na zmiane
decyzji 1 podjecie si¢ wychowania dziecka. Ma réowniez prawo do odwolania wyrazonej
uprzednio zgody na adopcje, niemniej jednak musi to nastapi¢ do czasu, w ktorym do Sadu
wptynie wniosek o przysposobienie jej dziecka. Po wyrazeniu zgody na przysposobienie
ustaje wladza rodzicielska 1 jest to roOwnoznaczne z odebraniem prawa do kontaktow z
dzieckiem. Dziecku wyznaczony zostaje wtedy opiekun prawny. Jego opinia jest brana pod
uwagg przez Sad przy orzekaniu o przysposobieniu.

W sytuacji wyrazenia przez matke lub rodzicow zgody na przysposobienie i
doprowadzeniu do adopcji dziecka, nie ma mozliwos$ci rozwigzania takiej adopcji. Zgodnie z
artykutem 119 Kodeksu Rodzinnego i opiekunczego jest to przysposobienie catkowite [7].
Przepis art. 121 Kodeksu Rodzinnego i Opiekunczego definiuje iz przysposobienie powstaje,
gdy miedzy przysposabiajagcym a przysposobionym powstaje taka wie¢z jak mi¢dzy rodzicami
1 dzieémi [8]. Dziecku sporzadzany jest nowy akt urodzenia, w ktorym osoby
przysposabiajace wpisuje si¢ jako rodzicow. Wezesniej utworzony akt urodzenia dziecka nie
podlega ujawnieniu, nie wydawane sg z niego réwniez odpisy. Dziecko dostaje woéwczas
nazwisko przysposabiajgcego, a jesli jest ono przysposabiane wspolnie przez matzenstwo, to
otrzymuje takie nazwisko, jakie nosza lub nosityby dzieci, ktére urodza si¢ z tego
matzenstwa. Utworzenie nowego aktu urodzenia ma na celu zapewnienie tajemnicy zwigzanej
z pochodzeniem dziecka, gdyz o jej odtajnieniu decydowaé powinien/powinni
przysposabiajacy.

Zgodnie z artykutem 114 Kodeksu Rodzinnego i Opiekunczego dziecko mozna
przysposobi¢ tylko dla jego dobra[....]. Dziecko jest istota bezbronng, w peini zalezna od
0sob dorostych, dlatego to oni powinni je chroni¢. W zwigzku z tym w procesie
przysposobienia na pierwszym miejscu stoi dziecko, a nie jego przyszli rodzice. To do
dziecka wtasnie dobierana jest rodzina, nigdy nie dzieje si¢ na odwrot.

Proces kwalifikowania kandydatow do adopcji dziecka rozpoczyna si¢ od zlozenia
stosownych dokumentow oraz przeprowadzenia poczatkowej oceny dotyczacej osobistych
kwalifikacji kandydatéw na przysposabiajacych oraz ich pobudek do adopcji. Podczas
wstepnej rozmowy uzyskiwane sa informacje dotyczace stazu matzenskiego, stanu zdrowia
fizycznego i1 psychicznego, niekaralnosci oraz warunkoéw materialnych i mieszkaniowych.

Rozwinigcie oceny wstepnej dokonuje si¢ poprzez indywidualne spotkania, diagnoze
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pedagogiczng i psychologiczng a takze wywiad adopcyjny. Tres¢ wywiadu zostata okreslona
w rozporzadzeniu Ministra Pracy 1 Polityki Spotecznej [9]. W kolejnym etapie procedury
kwalifikacji do przysposobienia kandydatow kieruje si¢ na szkolenie. Jest ono czasem na
ocen¢ motywacji i oczekiwan wzgledem rodzicielstwa adopcyjnego, pomaga réwniez w
ksztattowaniu kompetencji rodzicielskich. Zakres programu szkolenia sformutowany jest w
odrebnym rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki Spotecznej [10]. Szkolenie to nie moze
trwac krocej niz 35 godzin dydaktycznych. Posiadanie §wiadectwa ukonczenia takiego kursu

jest niezbedne w procedurze przysposobienia dziecka.

Podsumowanie

Kobiety bedace w ciagzy 1 zmagajace si¢ z problemami natury spolecznej i
ekonomicznej oraz nie otrzymujace wsparcia do osob najblizszych czesto zmuszone s3 dla
dobra dziecka wyrazi¢ zgode¢ na przysposobienie go po narodzinach przez nieznang im
rodzing. Podjecie tej nietatwej decyzji wymaga od nich ogromnej sity wewngtrznej i
dojrzatosci. Noszac si¢ z zamiarem oddania po porodzie dziecka do adopcji moga liczy¢ na
pomoc. Osrodki adopcyjne oferuja im wsparcie psychologiczne, prawne oraz socjalne. Dzigki
temu kobiety maja mozliwo$¢ odpowiedniego przygotowania si¢ do tego trudnego momentu
badz zmiany decyzji i podjecia si¢ wyzwania wychowania dziecka.

Dziecko przekazane do adopcji podlega przysposobieniu catkowitemu, ktore wigze si¢
z utworzeniem nowego aktu urodzenia i przyjecia nazwiska rodzicéw. Takie przysposobienie
jest nierozerwalne. Nowi rodzice przed przysposobieniem muszg przejs¢ przez dluga
procedure kwalifikacyjng oraz szkolenie przygotowujace ich do nowej roli. Mimo trudnych

poczatkoéw, dziecko adoptowane dostaje szans¢ na lepsze zycie.
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Wstep

Smier¢ jest nieuniknionym elementem naszego zycia, jednak w miare mozliwosci
ucickamy od rozméw jej temat, czasem ja lekcewazymy i odrzucamy. W spoleczefistwie, w
ktorym panuje kult sity, mtodosci 1 pogoni za sukcesem naturalnym jest przeciwstawianie si¢
jej i prowadzenie desperackiej walki o przedtuzenie naszej egzystencji.

Podejmowanie rozméw dotyczacych cierpienia, umierania 1 Smierci przysparza wiele
trudnosci. Dodatkowym problemem jest sytuacja, w ktérej tematy te dotycza dzieci
walczacych z dlugimi, cigzkimi chorobami. Dziecko umierajace wymaga szczegodlnego
traktowania zaréwno przez rodzicow jak i1 personel medyczny sprawujacy nad nim opieke.
Nie bez znaczenia jest praca nad wtasciwg komunikacja w rodzinie oraz miedzy lekarzami,
pielggniarkami i innymi pracownikami medycznymi a chorym dzieckiem, gdyz to wlasnie
rozmowy stanowig fundamentalng role w przygotowaniu chorego i jego najblizszych do
Smierci.

W czasie walki z chorobg dziecka i przygotowywania si¢ do jego odej$cia w rodzinie
zachodzi wiele zmian, ktore dotykaja: relacji w niej panujacych, organizacji zycia
codziennego, aktywnosci zawodowej rodzicoOw czy sytuacji materialnej. Pojawiac si¢ w niej
moze wiele problemow natury emocjonalnej, ktore trwajac niezauwazone 1 nierozwigzane
pozostawia¢ mogg mnédstwo negatywnych konsekwencji dla dalszej przysztosci.

Poza opieka i troska okazywang umierajagcemu dziecku nie nalezy zapominac o jego
rodzicach i rodzenstwie. Poprzez pomoc najblizszym cztonkom rodziny udzielamy wsparcia
réwniez jemu. Zdrowe rodzenstwo moze poczué si¢ opuszczone i odrzucone przez rodzicow.
Jednak przy odpowiedniej komunikacji i umozliwieniu mu zaangazowania si¢ W proces
opieki 1 pielggnacji nad chorym bratem lub siostra mozna uksztattowa¢ w nim wiele
pozytywnych aspektow, takich jak altruizm, szacunek dla kazdego czlowieka i

bezinteresowno$¢ w niesieniu pomocy.
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Rodzice wobec cierpienia umierajacego dziecka

Wigz rodzica i1 dziecka stanowi najmocniejsza wig¢z, jaka moze zaistnie¢ migdzy
ludzmi. Przybiera ona szczego6lne znaczenie, gdy dziecko dotyka choroba powodujaca bdl i
cierpienie. Diagnoza nieuleczalnej choroby dziecka, ktora prowadzi do jego przedwczesnej
$mierci wigze si¢ z ogromnym obcigzeniem i kryzysem emocjonalnym. Nalezy pami¢tac, iz
choroba doswiadcza nie jedng osobg a calg rodzing. Moze prowadzi¢ do zaburzonego jej
funkcjonowania, wplywa¢ na struktur¢ oraz atmosfere relacji miedzy poszczegdlnymi
cztonkami [1]. Skala problemoéw zwigzanych z kryzysem rodziny zalezna jest od osobniczych
cech rodzicow, doswiadczen, glgbokosci i jakosci relacji panujacych migdzy matzonkami,
takimi jak ich bliskos¢ emocjonalna, umiejetnos¢ komunikacji czy udzielania sobie
wzajemnej pomocy i wsparcia.

Konieczno$¢ przebywania jednego z rodzicow przy chorym dziecku, wspierania go w
trakcie réznych procedur terapeutycznych powoduje przymusowg reorganizacj¢ dziatania
systemu rodzinnego. Dochodzi réwniez do zmian w zyciu zawodowym rodzicOw, poniewaz
jedno z nich, najczesciej matka, musi zrezygnowaé z pracy. To z kolei powoduje obnizenie
standardu socjalnego catej rodziny. Wowczas ojcowie poszukuja nowych mozliwosci
zarobkowania. Skupiajac swoja uwage na pracy i utrzymywaniu rodziny oddzielajg si¢ od
dziecka i zony. Jest to tez forma ucieczki od problemoéw zwigzanych z chorobg dziecka [2].

Choroba dziecka moze wplyna¢ na zaburzenie integralnosci rodziny. Zdarza si¢
rowniez tak, ze rodzina w miar¢ uplywu czasu adaptuje si¢ do nowych warunkoéw
funkcjonowania, planuje 1 organizuje swoje zycie codzienne na nowo, co ostatecznie
powoduje silniejszg niz do tej pory integracje.

W doswiadczaniu choroby wtasnego dziecka rodzice przechodza proces, ktory
charakteryzuje si¢ rdéznymi fazami emocjonalnymi [3]. Najpierw pojawia si¢ faza
emocjonalnego szoku. Rodzice sg zdezorientowani psychicznie, nie potrafig mysle¢ i1 dziata¢
logicznie, a chorobe traktuja jako wyrok. Kolejng faza jest rozpacz, a wraz z nig wrazenie
krzywdy, zagubienia, bezsilnosci i bezbronnosci. Z uptywem czasu i powolnym procesem
oswajania choroby pojawia si¢ faza pozornego przystosowania, podczas ktorej rodzice staraja
si¢ dowiedzie¢ jak najwigcej na temat schorzenia, by moc zrozumie¢ to, co dzieje si¢ z
dzieckiem. Faza odzyskiwania rownowagi emocjonalnej, czyli konstruktywnego
przystosowania jest ostatnim etapem calego procesu. Rodzice skupiajg si¢ na opiece nad
dzieckiem, angazujg rodzing w niesienie mu pomocy. Dochodzi do pogodzenia si¢ z diagnoza

choroby dziecka.
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Kiibler-Ross w postawie rodzicow na wies¢ o terminalnej chorobie dziecka dostrzegta

nastepujace fazy [4]:

Faza 1 — zaprzeczenie i izolacja. W pierwszej chwili rodzice dowiadujac si¢ o
nieuleczalnej chorobie wlasnego dziecka przezywaja szok. Po nim nastgpuje moment
zaprzeczenia. W tym etapie rodzice nie informuja dziecka o niepomySlnym
rokowaniu, poniewaz wierza, iz popetniono btad w diagnozie oraz ze $mier¢ dziecka
nie nadejdzie.

Faza 2 - Gniew, poczucie winy, bunt. Po ustapieniu fazy szoku i zaprzeczenia, do
rodzicéw dociera zaistniaty fakt. Pojawia si¢ wtedy uczucie gniewu, wsciektosci oraz
rozzalenia. W tym etapie bardzo czesto padajg pytania: ,,Dlaczego moje dziecko?”,
»Dlaczego to nas spotkato?”. Gniew rodzicow kierowany jest nierzadko do
przypadkowych osob: personelu medycznego, ktory w tym czasie wydaje si¢ by¢
niekompetentny czy najblizszej rodziny. Dzieci obserwuja wybuchy ztosci rodzicow
oraz ich utrat¢ panowania nad sobg w kontaktach z innymi ludZmi przez co moga
zaczg¢ obwinia¢ si¢ za ten stan rzeczy. Rodzice w tej fazie nadal nie majg sily 1
odwagi do podejmowania rozmow z dzie¢mi na temat Smierci.

Faza 3 - Targowanie si¢: Negocjacje maja spowodowal osiagniecie pozornego
porozumienia z Panem Bogiem czy losem, ktéry ich do$wiadcza. Pograzeni w
rozpaczy skladaja obietnice wprowadzania ogromnych zmian w swoim zyciu i
postepowaniu, podejmowania heroicznych zadan, by tylko moéc zjednaé sobie
przychylnos¢ losu czy Boga. Etap targowania to tak naprawd¢ proba odroczenia
wyroku.

Faza 4 - Depresja. Wyrazana jest zalem i smutkiem. Rodzice widzac postep i
zaawansowanie choroby dziecka nie s3 w stanie juz w nig watpi¢. Pojawia si¢
zmeczenie, rozpacz 1 apatia. W tym etapie istotne jest staranie si¢ o przywrdcenie
choremu wiary w siebie. Wazna jest wtedy obecno$¢ najblizszych, ich wsparcie i
blisko$¢. Dzieci w tym czasie widzac zal, ptacz 1 smutek rodzicow same stajg si¢
przygnebione i zaczynaja si¢ o nich martwic.

Faza 5 - Pogodzenie si¢. Jest to faza zakonczenia walki o zdrowie dziecka. W
rodzicach rodzi si¢ ufnos$¢ i zgoda na to co ma si¢ wydarzy¢. Zalezy im gldwnie na

tym, by ich dziecko nie cierpiato 1 odczuwato spokdj [5].
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Rodzice bedac $wiadkami bolu i cierpienia towarzyszacym chorobie i umieraniu
dziecka doswiadczajg poczucia winy, gniewu i rozpaczy. W rodzinie zaczyna panowac chaos,
dezorientacja i strach przed przysztoscig. Rodzice poszukuja w sobie i innych winy zaistniatej
sytuacji [3]. Wszystkie zachowania oraz reakcje matki i ojca sg obserwowane przez ich
dziecko. Moga one by¢ zinterpretowane jako wspierajace, dajace sile lub wzmagajace strach,
bezradno$¢ 1 desperacje. Postawa rodzicow wobec choroby podyktowana jest jej
postrzeganiem, jako nieszczescie, niesprawiedliwo$¢, i niebezpieczenstwo lub probe i
wyzwanie. Przez zachowania dorostych ksztattuje si¢ postawa dziecka [6].

Odzyskanie kontroli i umiejetno§¢ radzenia sobie z zaistnialg sytuacja wymaga
okazania rodzicom wsparcia emocjonalnego. Personel medyczny w kontaktach z rodzicami
chorych dzieci powinien wspiera¢ w nich poczucie wlasnej wartosci, zapewnia¢ o swojej
pomocy we wszystkim co robig oraz utatwia¢ rozpoznawanie sytuacji dziecka w celu
zrozumienia 1 przewidywania kolejnych etapéw choroby. Wazne jest takze by wspieraé
relacje malzenskie, naklania¢ do rozméw oraz przekazywa¢ wazne i trudne informacje w
obecnosci ich obojga. Nalezy roéwniez mobilizowa¢ do angazowania i korzystania z pomocy
rodziny 1 najblizszych osob [7].

Nieroztagcznym elementem opieki nad umierajagcym dzieckiem jest réwnoczesna
opieka nad jego rodzing. Personel medyczny powinien potrafi¢ wystuchiwa¢ nie tylko
pacjenta, ale tez osoby mu najblizsze, ktorzy potrzebuja szansy na zwierzenie si¢ komus,
opowiedzenie o0 swoich obawach, lekach. W tym trudnym dla rodziny czasie rodzice maja
prawo spodziewac si¢ pomocy ze strony zespolu medycznego, rodziny 1 przyjaciot. Osoby
wspierajace moga, catkiem niepotrzebnie, obawiac si¢, ze nie beda w stanie pocieszy¢ czy
udzieli¢ rad, stad bronig si¢ przed kontaktem z rodzicami chorego dziecka. Nalezy im wtedy
zaznaczy¢, ze to ich obecno$¢ 1 umiejetno$¢ wystuchania jest dla rodzicow najcenniejsza.
Poprzez wspieranie rodziny udzielana jest pomoc dziecku.

Opieka nad chorym dzieckiem moze zacza¢ przybiera¢ nieprawidlowa forme, taka jak
nadopiekunczo$¢ lub nadmierna pobtazliwo§¢ czy tez unikanie i odrzucanie [8]. Postawy
odrzucania swojego dziecka lub jego unikania wystgpuja w rodzinach dotknigtych patologia.
Natomiast nadmierna opiekunczo$¢ spowodowana choroba to bardzo czgsty stan wyzwalajacy
si¢ u rodzicéw. Pragng oni zachowa¢ z dzie¢mi niezwykle silne wiezi, nie zwazajac przy tym
na ich potrzeby usamodzielnienia i niezalezno$ci. Przyczyn nadopiekunczosci i nadmiernej
pobtazliwosci mozna doszukiwaé si¢ w poczuciu leku o zdrowie i1 zycie wlasnego dziecka.

Moze by¢ rowniez zwigzana z checig rekompensaty wszystkich nieprzyjemnych do§wiadczen
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wynikajacych z choroby. Rodzina w tym czasie musi sprosta¢ wielu waznym zadaniom, jak
np. dbanie 0 minimalizowanie chaosu panujacego wsrdd cztonkow rodziny, obnizenie Igku
dziecka, uporzadkowanie i przystosowanie do nowych warunkéw zycia domowego czy
zabieganie 0 wzmocnienie wigzi.

Rodzice powinni pamigtaé, ze do opieki i pielggnacji nad chorym dzieckiem warto tez
angazowac zdrowe rodzenstwo. Izolowanie ich utrudni im zrozumienie tego, co dzieje si¢ w
ich rodzinie. Trzeba im pozwoli¢ na towarzyszenie choremu bratu lub siostrze. Dzigki temu
beda miaty szanse na oswojenie si¢ ze $miercig i podchodzenie do niej jak do naturalnej

czesci zycia kazdego czlowieka [5].

Sytuacja zdrowego rodzenstwa

Analizujac sytuacj¢ rodziny w obliczu choroby dziecka nie mozna poming¢ kwestii
rodzenstwa, ktorego brat lub siostra doswiadcza cigzkiej choroby przewleklej, ktora zagraza
jego/jej zyciu. Rodzice zaangazowani w opieke nad chorym dzieckiem, przejeci sytuacjg i
skupieni na wilasnych emocjach i odczuciach poswiecaja mniej czasu, uwagi i troski
pozostatym dzieciom. Te z kolei, odczuwajac brak zainteresowania ze strony rodzicéw czujg
si¢ opuszczone 1 zagubione, przez co pojawiaja si¢ w ich zyciu problemy dotyczace sfery
rodzinnej, kontaktow spolecznych, osobowosciowej, szkolnej ale tez objawach
psychosomatycznych [9].

Zmianami zauwazalnymi w zachowaniu rodzenstwa sa problemy z nauka, ktopoty w
relacjach rodzinnych i rowiesniczych, zaburzenia snu, utrata apetytu oraz bol brzucha czy bol
glowy. Wymienione objawy czgsto s3 pierwszym sygnatem zalu oraz zwrocenia uwagi na ich
potrzeby, odczucia i obecnos¢ w tej trudnej dla rodziny sytuacji. Wezesniejsze sprzeczki i
nieporozumienia mogg powodowaé poczucie winy u zdrowego rodzenstwa [10]. Wynika ono
z niewiedzy o stanie zdrowia brata lub siostry. Brak rozméw rodzicéw z dzie¢mi dodatkowo
pogarsza sytuacj¢, Dzieci nie okazujg swoich emocji, tak jak osoby doroste. Nie chcac
dodatkowo obcigza¢ swoich rodzicow, nie mowig o swoich lekach i obawach. Rodzice
pochlonigci opieka nad chorym dzieckiem i ogromnie przejeci jego losem, nierzadko
zapominajg lub nie zdajg sobie sprawy, ze zaniedbuja swoje zdrowe dzieci. Wowczas porada
mogg stuzy¢ cztonkowie personelu medycznego. Spotykajac si¢ wielokrotnie z podobnymi,
trudnymi sytuacjami sa w stanie dostrzec popetniane btedy i nakierowac na ich poprawe.

Aby utrzymaé spojnos¢ w rodzinie oraz zadba¢ o prawidlowe relacje rodzinne

najkorzystniejsze moga okaza¢ si¢ wymiany rodzicow w opiece nad chorym dzieckiem oraz
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zdrowym rodzenstwem. Naprzemienne towarzyszenie choremu dziecku ma pozytywny
wplyw na kazde z nich ze wzgledu na ochrone przed dlugotrwatym stresem, jakim jest
wspottowarzyszenie cierpigcym 1 umierajgcym [11]. Korzysci odczuwalne beda tez przez
dzieci pozostajace w domu, gdyz majg wtedy kontakt z obojgiem rodzicow

W czasie trwania choroby brata czy siostry w zdrowym rodzenstwie moze ksztalttowac
si¢ wiele pozytywnych aspektow. Osiggaja oni wyzszy poziom uspotecznienia, ofiarnosci i
bezinteresownosci. Takie dzieci okazujg wigksze zrozumienie dla rdznic istniejacych migdzy
ludzmi a takze zlozonosci zycia. Zdrowe rodzenstwo szybciej dojrzewa 1 staje si¢
samodzielne w konfrontacji z grupa rowiesnicza, ktéra nie obcuje na co dzien z cierpieniem,

chorobg i umieraniem. Uczg si¢ tez szacunku dla kazdego cztowieka [12].

Smieré w rozumieniu dzieci

Dzieci we wczesnym etapie rozwoju nie rozumiejg zjawiska $mierci. Do 3 roku zycia
probuja wigzac ja z odejsciem lub pozostawieniem samemu na jaki$ czas. Moze to rozbudzac
lek przed byciem opuszczonym, jednak $mier¢ nie jest traktowana jako co$ ostatecznego. W
wieku 4 - 5 lat dzieci mys$lg o niej jak o odwracalnym i krotkotrwatym stanie. Sadza, ze osoba
zmarla moze kiedy$ powroci¢. Mimo tego, iz dziecko w tym wieku nie tgczy faktu Smierci ze
statg strata, to emocjonalnie wigzana jest ze smutkiem i zalem. Piecio- i sze$ciolatki nie
dopuszczaja jeszcze mozliwosci wiasnej $mierci [13]. Dziecko w wieku 7 lat rozumie juz
sSmier¢ jako trwale odejscie, zaczyna to w nim wzbudzaé Igk. Zdaje sobie tez woéwczas
sprawe, ze jego zycie roOwniez nie bedzie trwato wiecznie. W 8-9 roku zycia wiedza i
swiadomo$¢ dotyczaca $mierci jest uksztaltowana 1 postrzegana jako zjawisko biologiczne,
odczuwany jest lek przed $miercig. Pomiedzy 9 a 11 rokiem zycia rozumiana jest
nieodwracalnos$¢ zjawiska $mierci, jak rowniez jej okreslone przyczyny. W okresie dorastania
swiadomos$¢ $mierci jest coraz wigcksza. Miedzy 12 a 15 rokiem zycia mtodziez chce by¢
partnerem w podejmowaniu decyzji, ktoére ich dotycza. Wykazuja silng potrzebe
niezaleznosci. Czesto targaja nimi silne emocje, dotykajace bezposrednio dorostych. Po 15
roku zycia coraz kompletniejsza §wiadomos$¢ i wyobrazenie mozliwosci utraty przysztosci
moze powodowaé wystepowanie apatii, zgorzknienia i prowadzi¢ do depresji. Potrzeba
niezaleznosci nie jest juz tak bardzo zauwazalna. Najwazniejsza potrzebg w tym okresie jest
obecno$¢ i1 wsparcie bliskiej osoby, oraz mozliwo$¢ rozmowy i podzielenia si¢ swoimi

odczuciami [14].
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Czajkowska-Fesio [15] informuje, ze dzieciom chorym terminalnie nie towarzyszy
wiekszy poziom lgku niz u ich zdrowych rowiesnikow. Najczesciej boja si¢ one bolu i
cierpienia. Nierzadko wychodzi na jaw, iz $wiadomo$¢ powagi wlasnej choroby i
niebezpieczenstwa utarty zycia jest wigksza niz powinna by¢ w ich wieku. Dziecko
umierajace doswiadcza kilka nastepujacych po sobie stadiow $wiadomosci. Najpierw zdaje
sobie sprawe, ze jest chory. Pdzniej pojawia si¢ nadzieja i zludzenie mozliwosci pokonania
choroby. Po ich utracie dochodzi do pelnego zorientowania w sytuacji i uzmystowienia sobie

nieuchronnosci zblizajacej si¢ Smierci.

Rozmowy z dzie¢mi w terminalnym okresie choroby

Komunikacja z chorym dzieckiem i jego najblizsza rodzing powinna nosi¢ znamiona
relacji terapeutycznej, Wazne jest profesjonalne przygotowanie i doswiadczenie personelu
sprawujacego opieke. Najbardziej istotna jest naturalnos¢, wiarygodnos$¢ 1 szczeros$¢. Nie
nalezy osadza¢, poucza¢ i doradza¢ a skupi¢ uwage na chorym i go stucha¢. Komunikaty
werbalne 1 niewerbalne powinny ze sobg korelowaé, co wskazuje na prawdziwy,
jednoznaczny 1 zwiezly przekaz. Istotng role w czasie trudnych rozmoéw odgrywa
utrzymywanie kontaktu wzrokowego migdzy rozméwcami [16].

Prowadzenie rozméw z chorym dzieckiem i jego rodzicami jest fundamentalng czg$cia
opieki personelu medycznego. Jej celem jest identyfikacja w sytuacji psychologicznej
chorego ale réwniez okazanie wsparcia i zrozumienia oraz umozliwia wypowiedzenie si¢
[17]. Unikanie trudnych pytan ze strony dzieci moze powodowac ich wycofanie z kontaktu i
izolacje. Najwazniejszym warunkiem prawidlowo przeprowadzonej rozmowy jest szczerosc¢ i
zdobycie zaufania. Niekiedy rodzice nie zgadzaja si¢ na przekazywanie niepomys$inych
informacji dziecku. Maja nadziej¢, ze ono nie zdaje sobie sprawy z wlasnego stanu zdrowia.
Proba ochrony przed powaga choroby, cierpieniem i lekiem poprzez tworzenie atmosfery
pozornej radosci 1 normalnosci moze spowodowac odwrotny do zamierzonego efekt.

Otoczenie, w jakim odbywaja si¢ trudne rozmowy z dzieckiem i jego rodzicami
powinno sprzyja¢ komfortowi i dyskrecji. Niezbe¢dna jest tez przyjazna atmosfera i spokdj.
Rozmowy mogg by¢ przeprowadzane we wspolnym gronie badz osobno z kazdym czionkiem
rodziny, zaleznie od wyrazonej woli pacjenta. Przekazywane informacje powinny
uwzglednia¢ wiek rozmowcy. Nie nalezy mowié wigcej, niz dziecko i jego rodzice chca
wiedzie¢. Proces informowania pacjenta i najblizszych mu oséb nalezy indywidualnie

dostosowac¢ do jego aktualnego stanu i potrzeb. Zakres udzielanych komunikatéw powinien
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by¢ zalezny od ilosci padajacych pytan. Rozmowy z chorym i rodzing maja da¢ personelowi
medycznemu mozliwo$¢ rozeznania w poziomie ich stanu wiedzy 1 pordwnania tej wiedzy ze
stanem rzeczywistym. Informacje przedstawiane podczas takiej rozmowy powinny by¢
zrozumiale, jasne i spojne, wazne tez jest stopniowanie ich przekazywania.

Wraz z zaawansowaniem choroby dziecku moze zacza¢ towarzyszy¢ lek, ktory mozna
ztagodzi¢ poprzez umozliwienie mu mowienia o swoich odczuciach, watpliwosciach 1
obawach. Nalezy da¢ dziecku mozliwo$¢ wyzalenia si¢, wyptakania, demonstracji gniewu i
innych negatywnych emocji, ktore w sobie nosi. Wazne by podtrzymywaé nadzieje¢ 1 w
przypadku nawet najtrudniejszych dla rodzicow pytan nie unika¢ od odpowiedzi. W
przypadku zadawania przez dziecko pytan o to, co dzieje si¢ po $mierci, nalezy rozwazy¢
umozliwienie mu kontaktu z ksiedzem [18]. Nie bez znaczenia w trakcie choroby jest tez
korzystanie z ciszy. Prowadzenie rozmow z dzieckiem na sil¢, wbrew jego che¢ciom nie jest
wskazane.

Pragnienie ochrony dziecka przed smutkiem i rozpacza, jaka moze przyniesé
informacja o jego pogarszajacym si¢ stanie zdrowia jest naturalnym odruchem kazdego
rodzica. Nie jest to jednak wilasciwy sposob dziatania. Dzieci, ktore sg $miertelnie chore z
reguty posiadaja wigksza wiedz¢ na temat swojej choroby, niz moze si¢ to wydawac ich
rodzicom. Dzieci sg doskonalymi stuchaczami rozmoéw oraz obserwatorami gestow i
zachowan. Sg w stanie dostrzec wszystkie nieszczere proby ukrycia cierpienia rodzicow,
dostrzegaja tzy. Odczuwaja one powage swojej choroby mimo wszelkich staran rodzicow
zmierzajacych do ochronienia go przed informacjami o niepomyslnych rokowaniach. W
zwigzku z tym ukrywanie prawdy skutkuje dodatkowymi obawami i lekami u dziecka.

Dzieci do 5 roku zycia bardziej niz wlasnej §mierci boja si¢ roztaki z rodzicami. Nie
martwig si¢ one tym, ze ich choroba moze przynie$¢ $mier¢, ale boja si¢ samotnosci i
opuszczenia przez rodzicow. Podczas rozmow rodzicéw z dzieémi w tym wieku nie nalezy
skupia¢ si¢ na $mierci, a skoncentrowa¢ swoja uwagg na zapewnieniach o swojej nieustajacej
obecnosci, ktora jest im najbardziej potrzebna.

Starsze dzieci sg w stanie w wigkszym stopniu zrozumie¢ pojecie $mierci. Maja one
swiadomos$¢ tego, jak bardzo sa chore oraz tego, iz moga umrze¢. Natomiast znacznie
wigkszy strach 1 niepokdj budza w nich operacje 1 rozne zabiegi. Dzieci czekajg na wsparcie i
pomoc w podejmowaniu rozméw dotyczacych choroby, umierania i $mierci. Rozmawianie 0

powaznej i $miertelnej chorobie, sprawia, ze fatwiej radza one sobie z tym problemem, a im
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wczesniej podjete zostaja rozmowy i im wigksza bezposrednios¢ i otwartos¢ w komunikacji,
tym wieksza szansa na dobre przystosowanie do nowej sytuacji [19].

Prowadzenie otwartych rozmow rodzicéw z dzie¢mi o chorobie moze wptyngé na
zblizenie si¢ ich do siebie. Rodzice, ktorzy takich rozmoéw nie przeprowadzaja, po $mierci
dziecka moga tego zalowac, mie¢ poczucie nie domknigcia niektérych spraw. Szczera i
otwarta rozmowa pomaga w adaptacji psychologicznej zardwno ze strony dziecka jak rowniez
ze strony rodzicow.

Smiertelnie chore dzieci czesto wyrazaja che¢ rozmawiania o nadchodzacej $mierci.
Kazda taka rozmowa powinna by¢ przeprowadzona z mitoscig i akceptacja. Mdwienie
prawdy jest bardziej przydatne, pozyteczne i korzystne niz oktamywanie, zaprzeczanie czy
wprowadzanie niedomowien. W sytuacji bliskiej $mierci, gdy z jego strony padaja pytania o
proces umierania, nalezy zapewni¢ dziecko, iz lekarze sprawia, ze nie bedzie ono cierpialo.
Warto tez skupi¢ uwage na rozmowie dotyczacej prawdziwej mitosci, ktora trwa nawet po
$mierci najblizszej osoby. Trzeba podkresli¢, ze po $mierci zmarta osoba zyje wcigz w sercu,

myslach i pamigci osob, ktore kochata.

Podsumowanie

Powazna choroba dziecka, ktéra prowadzi do jego $mierci budzi przerazenie, smutek i
ztos¢. Zadaniem os6b dorostych, zaréwno rodzicow, najblizszej rodziny jak i1 personelu
medycznego jest uprosci¢ dziecku rozumienie i interpretowanie samej choroby jak i catego
procesu leczenia. Wsparcie powinno opiera¢ si¢ na wystuchiwaniu jego potrzeb, obaw czy
odczu¢ jak rowniez informowaniu go o samej chorobie w przystepnej dla jego wieku formie.
Préby chronienia dzieci przez rodzicow przed informacjami o diagnozie i rokowaniu moga
wzmaga¢ w nim lek 1 poczucie winy oraz utrudnia¢ wspotprace. By pomoc dziecku w

trudnym czasie choroby i umierania nalezy zatroszczy¢ si¢ o cala jego rodzing.
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Wstep

Poronienia to jeden z najczgstszych problemow w zdrowiu prokreacyjnym kobiet. W
kazdej grupie spolecznej, wsréd znajomych i1 rodzin znane sg przypadki poronien. Dane
statystyczne obrazujg, iz poronienia samoistne stanowig ok. 10 -15% wszystkich cigz. Dla
lepszego ukazania skali tego problemu warto przedstawi¢ dane liczbowe z ostatnich lat [1].
Biorac pod uwagg stwierdzenia w literaturze o wskazniku poronien — 10%, mozna oszacowac
ich liczb¢ na podstawie liczby porodow. Reasumujac, jezeli porody stanowia 90% wszystkich
stwierdzonych cigz, to 10% mozna obliczy¢ z danych Gtownego Urzedu Statystycznego [2].

Ponizej (Tab.l) przedstawiono dane z ostatniego dwudziestolecia, ktore sg tylko
utamkiem, gdyz nie wszystkie poronienia konczg si¢ instrumentalnym zabiegiem medycznym

w szpitalu.

Tabela I. Wskaznik poronien — dane sporzadzone na podstawie danych z GUS.

ROK | Liczba porodow 10%

2000 380 476 42 275
2010 413 300 45 922
2011 388 416 43 157
2012 386 257 42 917
2013 369 576 41 064
2014 375160 41 684
2015 369 308 44 034

Zrédto: http://swaid.stat.gov.pl/Demografia_dashboards/Raporty_predefiniowane/RAP_
DBD_DEM_4.aspx ( data pobrania - 12.11.2016).
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Z powodu wielowymiarowosci tego zjawiska nad kobieta po stracie niezbgdna jest
opieka catego zespotu: lekarza, potoznej i psychologa. W niniejszej pracy podjeto probe

zwrocenia szczegolnej uwagi na role potoznej w opiece nad pacjentka po stracie cigzy.

Definicja

Poronienie  samoistne (fac. Abortus spontaneous) jest zdefiniowane jako
przedwczesne zakonczenie cigzy z przyczyn naturalnych, ktére najczes$ciej ma miejsce w
pierwszym trymestrze cigzy. Podczas poronienia dochodzi do wydalenia jaja ptodowego z
jamy macicy. Poronienia przebiegajace subkliniczne pod postacia np. opodznionego
krwawienia miesigcznego, z nastgpowym silniejszym krwawieniem nie s3a ujgte w wyzej
wymienionych statystykach[3].

Nie jest mozliwe oszacowanie rzeczywiste] czestosci poronien samoistnych ze
wzgledu na fakt, iz do poronienia moze doj$¢ takze przed implantacja zarodka w macicy.
Wowczas poronienia przebiegaja subklinicznie w postaci opo6znionego krwawienia
miesiecznego, gdy kobieta w ogdle nie wiedziala, ze byta w cigzy. Zdarzaja si¢ réwniez
sytuacje, gdy do poronienia dochodzi kilka dnia po spodziewanym terminie miesigczki lub
gdy cykl menstruacyjny jest dtuzszy niz zwykle i konczy si¢ zdecydowanie bardziej obfitym
krwawieniem [4]. Wobec najnowszej literatury przedmiotu nie jest mozliwa do okreslenia
czestotliwo$¢  straty cigzy przed implantacja, czyli zaptodnienia prawidtowego lecz
nieprawidlowym zagniezdZzeniem w macicy. Lekarze podkres$laja, iz poronienia samoistne
klinicznie potwierdzone to cigze stracone po implantacji. Analizujgc temat — implantacja to
proces zagniezdzenia si¢ zarodka w macicy, ktére ma miejsce okoto 5-7 dnia po zaptodnieniu.
Kliniczne mozna zaobserwowa¢ wigksze ilosci gonadotropiny kosmowkowej (hCG), ktore
wydziela zarodek. W obecnych czasach istniejg testy wrazliwe na wyzej wymieniony hormon
gonadotropiny , ktore to pozwalajg stwierdzi¢ obecnos$¢ cigzy juz nawet w 7-14 dniu po
zaptonieniu. Wyniki badan wskazuja, ze $rednio 1 na 10 zarodkow ulega poronieniu po
implantacji bez zauwazalnych objawow ze strony kobiety [4,5].

Szacuje si¢, ze spontaniczne poronienia czesciej zdarzaja si¢ w pierwszych 14
tygodniach cigzy — szacunkowo 1 na 6 potwierdzonych cigz. Natomiast w drugim trymestrze
cigzy ten odsetek zdecydowanie wydaje si¢ by¢ mniejszy — tylko 1 na 50 przypadkéw. W
tym przypadku okreslenie skali tego zjawiska jest latwiejsze, gdyz pacjentki zglaszaja si¢ do
lekarza zazwyczaj w pierwszym trymestrze cigzy. Z opinii lekarzy wynika, ze najczestsza

przyczyng wystgpowania tych niepowodzen sg wady genetyczne, ktéore prowadza do
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nieprawidlowego rozwoju dziecka, a w konsekwencji s3 wadami letalnymi.
Prawdopodobienstwo straty cigzy obniza si¢ do 1 na 20 w przypadku stwierdzenia akcji serca
u dziecka potwierdzonego badaniem ultrasonograficznym [5].

Wedhlug pi$miennictwa dostepne badania ukazuja, ze poronienie po pierwszym
poronieniu  zwigksza si¢ o okolo 24%, po dwoch poronieniach o 26% a po trzech

poronieniach nawet o 32% [6].

Etiopatogeneza

Przyczyny poroniefn samoistnych mozna zakwalifikowa¢ do dwoch grup: pierwsza to
przyczyny ze strony matki, a druga to przyczyny zwigzane z nieprawidlowym rozwojem
ptodu.

Pierwsze trzy miesigce cigzy sa niezwykle wazne dla jej pozniejszego rozwoju. W
ciggu pierwszych osmiu tygodni tworzy si¢ caly organizm w procesie organogenezy.
Czynniki zewnetrzne, ktore sa szkodliwe moga doprowadzi¢ do nieprawidtowosci, ktore w
konsekwencji spowoduja poronienie [5,7].

Wsréd czynnikow zewnetrznych warto zwrdci¢ uwage na zmiany temperatury oraz
choroby przebiegajace z podwyzszeniem temperatury, do ktorych naleza: odra, $winka,
rézyczka, grypa czy tez zakazenia bakteryjne, np.: toksoplazmoza lub listerioza. Jak podaje
Lewicka [8] choroby infekcyjne nawet w 25% przypadkdéw odpowiadaja za utrate cigzy.

Na szczegdlng uwage zastluguja wirusy zwane grupg TORCH:

e Toxoplasmosis (toksoplazmoza)

e Other (inne (HIV, HPV, wirus B19)
e Rubella (r6zyczka)

e Cytomegalia (cytomegalia)

e Herpes (wirus opryszczki)

Ich przebieg cho¢ moze by¢ niezauwazony zawsze doprowadza do nieprawidtowosci
w organogenezie ptodu prowadzac czesto do wad letalnych.

Infekcje miejscowe w pochwie lub kanale szyjki macicy (Chlamydia trachomatis,
Bacterial vaginosis), a takze parwowirus B19 moga by¢ przyczyna nawet do 40% utraty cigz
[8,9].

Istotng role odgrywaja takze czynniki fizyczne: wibracja, pole magnetyczne, zmiany

ci$nien, napromieniowanie, wstrzasy oraz kontakt z chemikaliami. Maja one bezposredni
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wplyw na rozwijajacy si¢ ptod, przy kontkacie z czynnikiem teratogennym nawet w krotkim
czasie moze doj$¢ do wydalenia jaja ptodowego [8,9,10].

Jak podaje literatura podmiotu, najczesciej dochodzi do poronien samoistnych ze
wzgledu na wady rozwojowe jaja plodowego, do ktérych nalezy szereg anomalii

chromosomalnych. Wéréd tych wad mozna wymieni¢ [8,9,10]:

e zasniad zarodkowy - =zawigzki zarodka ulegaja zanikowi lub rozwijaja si¢
nieprawidtowo,
e zasniad pusty (puste jajo plodowe) —  zupelny brak  zarodka

zasniad krwisty - w wyniku obumierania zarodka dochodzi do jego nadmiernego

przekrwienia,

e zasniad groniasty.

Wady te stanowig ok. 50-70% wszystkich poronien samoistnych. Latos-Bietenska [11]
podkresla, ze choroby/wady genetyczne plodu w ponad 50% powstaja de novo — to znaczy
przy prawidlowym kariotypie obojga rodzicow dochodzi do nieprawidlowych zmian w
materiale genetycznym zarodka.

Objawy poronienia przebiegaja inaczej przy poronieniu jednoczasowym jak réwniez
przy dwuczasowym. Bezwzglednym objawem w obu przypadkach jest bol podbrzusza i
krwawienie z droég rodnych [9].

Bacz [12] podaje, ze przebieg poronienia samoistnego jest zalezny od czasu trwania
cigzy 1 wielkos$ci ptodu. We wczesnym okresie cigzy tj. do 12 tygodnia poronienie przebiega
jednoczasowo, tzn. z uwagi na fakt, iz jajo ptodowe jest wspomagane przez ciatko zotte a nie
tozysko 1 jest wydalone w jednej czg$ci. Poniewaz tkanki, ktore mogly pozosta¢ stanowia
bardzo mata powierzchnie, jama macicy oczyszcza si¢ samoistnie poprzez ztuszczanie btony
sluzowej macicy z resztkami tkanek.

Natomiast poronienie po 12 tygodniu ma zupelnie inny przebieg. Z powodu
funkcjonowania tozyska i wielkosci ptodu ma ono stadium dwuczasowe. Po objawach
klinicznych w postaci skurczéw macicy i dolegliwosci bolowych podbrzusza szyjka macicy
rozwiera si¢ 1 wydala ptdd oraz tozysko. Objawem poprzedzajacym wydalenie ptodu jest
czgsto pekniecie bton ptodowych 1 odptynigecie wod ptodowych [12].

Lekarze nazywaja taki stan poronieniem poznym. Jezeli resztki tkanek pozostajg w
jamie macicy nalezy wykona¢ zabieg wylyzeczkowania jamy macicy by zapobiec zakazeniu,

ktore moze doprowadzi¢ m. in. do zaburzen krzepliwosci 1 sepsy [10,12].
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Latos-Bielenska [11] zwraca uwagg na zwigzek migdzy genotypem matki a
wystepowaniem poronien. W swoich badaniach dowodzi , iz mutacje genowe u matki mimo
prawidtowego  genotypu plodu  wplywaja  niekorzystnie na  warunki  zZycia
wewnatrzmacicznego ptodu. Wszelkie zmiany materialy genetycznego u matki, przekazane

dziecku mogg prowadzi¢ do obumarcia ptodu.

Diagnostyka

Wytyczne Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) odnoszg si¢
do zastosowania EPAU — Early Pregnancy Assesment Units, czyli ambulatoryjnych osrodkow
wczesnego diagnozowania cigzy, w ktorych to zapewnienie S$cistej opieki medycznej
minimalizuje ryzyko pézniejszych hospitalizacji, a w dtuzszej perspektywie przyniesie
korzysci zarowno kliniczne jak 1 ekonomiczne [13].

RCOG podkresla waznos¢ rutynowego wykonywania USG w pierwszym trymestrze
przez wykwalifikowanych specjalistow ultrasonografii na wystandaryzowanym sprzecie oraz
oznaczenie stezenia wolnej jednostki beta HCG 1 progesteronu.

Polskie Towarzystwo Ginekologiczne rekomenduje badania screeeningowe USG w |
trymestrze jako diagnostyke krwawien i wezesnych powiktan cigzy[14]. Obraz widziany w
badaniu USG w postaci nisko usadowionego pe¢cherzyka cigzowego lub pecherzyka o
niejasnych zarysach mogg sugerowac poronienie. Na etapie wczesnej cigzy wskazane jest by
wykonywa¢ badanie genetyczne ultrasonograficzne pomigdzy 11 a 13 tygodniem cigzy z
doktadng oceng przeziernosci karkowej NT, ktore pozwoli oceni¢ ryzyko aberracji
chromosomowych u ptodu [9]. Postgpowanie diagnostyczne jest zalezne od klinicznych
objawOw. Przy poronieniu w toku albo zagrazajacym preferowane jest postgpowanie
wyczekujace lub zabiegowe. Postepowanie wyczekujace polega przeprowadzeniu badania
ultrasonograficznego polaczonego z badaniem ginekologicznym 1 obserwacji. Natomiast
dzialanie zabiegowe jest podejmowane w sytuacji potwierdzajacej duze krwawienie, puste
jajo ptodowe czy tez poronienie zatrzymane [12]. Istotng kwestig jest pobieranie materiatu do
badania histopatologicznego by poznaé przyczyn¢ poronienia i minimalizowa¢ negatywne

skutki w postaci niepowodzen w przysztosci.
Powiklania
Konsekwencje utraty cigzy mozna sklasyfikowa¢ do dwoch grup: objawy somatyczne

i objawy niesomatyczne. Wsrod objawodw fizycznych najczesciej pojawiajg sie:
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e Krwotoki potoznicze.

e Uszkodzenia wewnatrzmaciczne.

e Zakazenia miednicy mniejszej.

e Niewydolnos¢ ciesniowo — szyjkowa.
e Immunizacja czynnikiem Rh.

Do najbardziej niebezpiecznych powiktan somatycznych niewatpliwie nalezy wstrzas
hipowolemiczny. Przy utracie krwi do 30% moze przebiega¢ bezobjawowo, objawy sa
determinowane przez ilos¢ utraconej krwi.

Uszkodzenia wewnatrzmaciczne w postaci perforacji §ciany macicy, krwotoku,
uszkodzen btony Sluzowej macicy pojawiaja si¢ w wigkszosci przypadkow po zabiegu
wylyzeczkowania jamy macicy. RCOG [13] rekomenduje stosowanie metody prozniowej
podczas oczyszczania jamy macicy celem zmniejszenia powiktan. Instrumentalne zabiegi
oczyszczania jamy macicy moga prowadzi¢ do uszkodzenia btony $luzowej macicy 1 w
konsekwencji do tworzenia si¢ zrostow, ktore moga by¢ przyczyna poronien nawykowych i
trudnosci w implantacji zarodka w jamie macicy.

Warto skupi¢ uwage na psychologicznym aspekcie utraty cigzy. Najczesciej kobiety
po stracie przezywaja szok, zaskoczenie, zalamanie nerwowe, gniew, poczucie winy, zto$¢ i
bezradnos¢ [8,11].

Psycholodzy czgsto obserwuja epizody depresji u kobiet zgtaszajacych si¢ po pomoc.
Standard opieki nad kobietami po stracie powinien zawiera¢ takze opieke psychologiczng by
zminimalizowa¢ powiklania  psychopatologiczne w  przysziosci. Brak  wsparcia
psychologicznego prowadzi czegsto do zespotu stresu pourazowego, stanéw lekowych,
obnizonego poczucia wiasnej wartosci a takze psychologicznych trudnosci w akceptacji

kolejnej cigzy.

Leczenie

Postgpowanie terapeutyczne przy poronieniu zalezy od kilku czynnikéw m.in. wieku
ciazy, objawow  klinicznych  manifestujacych si¢ oraz  wynikéw  badania
ultrasonograficznego. Standardowo niezaleznie od postaci poronienia wspomaganie cigzy
polega na podawaniu lekow rozkurczowych oraz suplementacji pochodnymi
progesteronu[14]. Postgpowanie podczas poronienia zalezy od rodzaju i stopnia
zaawansowania tego zdarzenia. Wyroznia si¢ postawg¢ wyczekujaca lub postepowanie

instrumentalne. Lekarze ginekolodzy rekomenduja wyczekiwanie i obserwacje stanu
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ginekologicznego kobiety w przypadku utraty cigzy w I trymestrze. Na tym etapie ryzyko
powiktan pozabiegowych 1 niepowodzen potozniczych w przysztosci moze by¢é wyzsze
anizeli naturalne wydalenie jaja ptodowego [15] W przypadku wystepowania silnych
objawow manifestujacych si¢ w postaci duzego krwawienia zachodzi potrzeba wykonania
zabiegu oczyszczajacego jam¢ macicy [15]. W przypadku cigz wysokiego ryzyka
obarczonych zespotem antyfosfolipidowym 1 niepowodzeh cigzy z tejze przyczyny
opracowano schemat leczenia aspiryng i heparyng. Terapia farmakologiczna obejmuje okres

przedkoncepcyjny przed kolejng cigza i utrzymuje si¢ przez caty ten okres az do porodu [16].

Rola poloznej

Poronienia i powiktania cigzowe to czeste zjawisko w pracy potoznej. Oprocz
postepowania terapeutycznego prowadzonego przez lekarzy klinicystow wazne jest wsparcie
informacyjne i psychologiczne. To wilasnie potozna jest osoba, ktora pielegnuje kobiete po
zabiegu, przygotowuje ja do dalszej diagnostyki i1 przekazuje zalecenia lekarskie. Standardy 1
procedury pielegniarskie obejmuja takze sporzadzenie zalecen pielegnacyjnych po wypisie ze
szpitala [14]. Potozna przekazuje kobiecie informacje odnos$nie postgpowania podczas
krwawienia po zabiegu lub przy samoistnym oczyszczaniu si¢ macicy, przekazuje jej
informacje w zakresie powrotu organizmu do funkcjonowania w cyklu menstruacyjnym.
Przede wszystkim czuwa nad jej stanem psychicznym, w razie watpliwos$ci informuje lekarza
prowadzacego by udzieli¢ wsparcia profesjonalnego od psychologa [15].

Wedhlug najnowszych doniesien psychologéw, kazda kobieta, ktora jest w cigzy
oczekuje przyjecia na $§wiat zdrowego dziecka. Okres oczekiwania narodzin i jako$¢ wiezi,
ktéra si¢ buduje jest zalezna od nastawienia do zycia — optymistycznego badz
pesymistycznego, ktora bedzie niezmiernie waznym modyfikatorem sposobu przyjmowania
informacji o diagnozie. Osoby z nastawieniem optymistycznym odczuwaja cigze jako okres
radosnego oczekiwania, a badania prenatalne w ich mniemaniu stuzy potwierdzeniu
dobrostanu dziecka [17,18]. Natomiast osoby 0 nastawieniu pesymistycznym wykonuja
badanie prenatalne celem wykluczenia choroby. Psychologowie podkreslaja w wynikach
swoich badan, ze to wtasnie optymisci mogg nie poradzi¢ sobie z niepomyslng diagnoza i
trudniej akceptuja rzeczywisto$é, ktorej si¢ nie spodziewali [17]. Przy analizowaniu
psychologicznych skutkéw utraty cigzy warto zwroci¢ uwage aspekt osobniczej sktonnosci
do ryzyka. Osoby, ktore wykazuja niska sktonnos¢ do ryzyka przyjmujg informacje o

znieksztatlconym przekazie tak, aby poziom ryzyka byt na akceptowalnym poziomie [18,19].
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Utrata cigzy pod wzglgdem psychologicznym odzwierciedla emocje, jakie towarzysza
osobie, ktora stracita osobe bliska, z ktoérg wigzaty silne wiezi. Wydarzenie to wywotuje
bardzo silne emocje, poczawszy od szoku, niedowierzania, zaskoczenia poprzez ztos¢,
poczucie winy, gniew oraz poczucie bezsilnosci [20]. Z przegladu literatury wynika, iz
czesto$¢ poronien wsrod populacji kobiet cigzarnych jest statystycznie na poziomie okoto
20%. Z tego wynika, Ze jest to zjawisko dos¢ czesto. Reakcje emocjonalne, ktore pojawiaja
si¢ podczas tego wydarzenia s3 zazwyczaj takie same. Wazne jest, by minimalizowac
wcezesne skutki poronienia w tym aspekcie poprzez rozmowe. Kobieta po stracie odczuwa
ogromng potrzebe wypowiedzenia swoich uczué¢, emocji oraz oczekiwan, ktére nie zostaty
spelnione w wyniku niepomys$lnego przebiegu ciazy. Polozna oraz lekarz sg osobami, ktore w
pierwszej kolejnosci powinny jej wystucha¢ [20]. Badania ankietowe pokazuja, ze brak uwagi
1 bledy w komunikacji pomigdzy personelem medycznym a kobieta po stracie moga
prowadzi¢ do depresji, stanow lekowych oraz zespolu stresu pourazowego (PTSD) [21].
Murlikiewicz [22] w swoich badaniach wycigga wnioski, ze grupa kobiet o Ilgkowej
osobowosci jest szczegoOlnie narazona na zaburzenia psychiczne oraz PTSD, dlatego tez juz w
okresie hospitalizacji nalezatoby wnikliwie obja¢ je odpowiednig opieka 1 wsparciem
psychologicznym.

Z psychologicznego punktu widzenia nie ma korelacji migdzy dtugo$cia trwania cigzy
a intensywno$cig objawow zaloby. Kazde niepowodzenie cigzy jest dla kobiety
traumatycznym wydarzeniem, ktore powoduje silne emocje, obawy i1 leki. W zwigzku z
powyzszym rolg osoby opiekujacej si¢ nig jest udzielenie wsparcia na mozliwie najwyzszym
poziomie. Aby nie poglebia¢ traumy po stracie dziecka nie nalezy odbiera¢ prawa do
cierpienia w wyniku straty. W takich sytuacjach przejscie przez etap zaloby moze utatwic
pogodzenie si¢ z zaistnialg sytuacja. Wsparcie poloznej polega na zapewnieniu warunkow
godnych do pozegnania si¢ z dzieckiem z zachowaniem prawa do intymnoS$ci poprzez
zminimalizowanie obecno$ci 0s6b postronnych w tym stazystow, studentow, a przede
wszystkim rozmowie i omowieniu zalecen jezeli jest wymagana interwencja medyczna [23].
Rola potoznej jest takze przekazanie petnej informacji o prawach jakie przystuguja kobiecie
po poronieniu w odniesieniu do pochowku, dokumentacji medycznej , prawie do zasitku
macierzynskiego, a przede wszystkim informacja o rejestracji w Urzedzie Stanu Cywilnego,
jezeli byla taka mozliwos¢ [24,25,26].

Strata cigzy to zjawisko interdyscyplinarne, poniewaz jest to problem nie tylko

diagnostyczno-leczniczy ale réwniez prawny. Aktualnie obserwuje si¢ wzrost swiadomosci
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spoteczenstwa w zakresie praw, w tym dotyczacych praw dzieci martwo urodzonych [36].
Ustawa z dnia 6 stycznia 2000 r. o Rzeczniku Praw Dziecka zaznacza, iz dzieckiem jest istota
ludzka od poczegcia do osiggnigcia peinoletniosci [27]. Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej z
dnia 2 kwietnia 1997 r. wskazuje, ze dziecko jest podmiotem prawa i podlega konstytucyjnej
ochronie swoich praw [28]. Zgodnie z ,,Prawem o aktach stanu cywilnego” [26] urodzenie
dziecka nalezy zgtosi¢ w Urzedzie Stanu Cywilnego do 14 dni od dnia urodzenia. W sytuacji
urodzenia martwego dziecka takiego zgloszenia nalezy dokona¢ w ciggu 3 dni. Akt urodzenia
dziecka martwego zawiera adnotacj¢ dotyczaca zgonu. Dokument ten stanowi jednoczesnie
akt zgonu dziecka. Natomiast jezeli dziecko po urodzeniu zylo zaledwie kilka minut
wystawiane sg oba dokumenty [27,28]. Zgodnie z Ustawg z dnia 26 maja 2011 r. o zmianie
ustawy o cmentarzach i chowaniu zmartych, matce przystuguje prawo pochowanie dziecka
bez wzgledu na czas rozwigzania cigzy. Nie wymaga si¢ w tym przypadku rejestracji zgonu
poprzez Urzad Stanu Cywilnego [26].

Problematyka urodzenia martwego dziecka dotyczy rowniez prawa pracy. Kodeks
Pracy stanowi, ze w przypadku urodzenia martwego dziecka lub zgonu dziecka przed
uptywem 8 tyg. zycia przystuguje jej urlop macierzynski w wymiarze 8 tyg. po porodzie, nie
krocej jednak niz przez okres 7 dni od dnia zgonu dziecka [27]. W przypadku urodzenia
martwego dziecka ubezpieczonej przystuguje przez okres 8 tygodni zasitek macierzynski
[27].

Podsumowanie

Strata cigzy niezaleznie od czasu jej trwania jest zawsze dla kobiety do§wiadczeniem
bardzo trudnym. W tym aspekcie niezbedna jest pomoc potoznej we wczesnej opiece W
szpitalu jak réwniez w propagowaniu wiedzy dotyczacej praw, jakie przystuguja pacjentkom
po poronieniu zwigzanym z formalno$ciami.

Proces zdrowienia po stracie cigzy w aspekcie psychologicznym stanowi wyzwanie
dla personelu medycznego. Nie ma jednoznacznych algorytmow i standardéw, ktore
wyjasnialaby jak powinna wyglada¢ wsparcie psychologiczne.

Wysokie pokiady empatii dla drugiego cztowieka, wrazliwo$¢ oraz indywidualne
podejscie bedzie odznaczalo profesjonalizm poloznej w pracy tak trudnych sytuacjach

stresowych.
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Wstep

Choroba Pompego zostata opisana w 1932 r. przez holenderskiego patologa Johannesa C.
Pompego. Opisat on przypadek siedmiomiesiecznego dziecka, ktoére zmarto nagle z powodu
nagromadzenia glikogenu w wielu tkankach organizmu [1]. W 1954 r. G. T. Cori
sklasyfikowat chorobe jako gromadzenie glikogenu (GSD II) [2]. H. G. Hersw 1963 r. okreslit
chorobe Pompego jako lizosomalng chorobg¢ spichrzeniowg [3].W 1966 — 70 - A.G. Engel
wyrdznia poszczegélne typy choroby. Natomiast w 1979r. zidentyfikowano  gen
odpowiedzialny za wystgpowanie choroby zostaje przypisany chromosomom 17 1 oznaczony
jako GAA.W 1986r. wykonano nieudang transplantacj¢ szpiku kostnego u pacjenta z choroba
Pompego. Publikacji pierwszych wynikéw zastosowania terapii enzymowej dokonuje

w2000r. Van den Hout [4].

Epidemiologia choroby Pompego

Nie wiadomo doktadnie ile 0sob cierpi na tg chorobe. W przyblizeniu wystepuje ona u
jednej osoby na 40000 urodzen. Choroba Pompego jest chorobg rzadko wystepujaca,
dotykajaca mniej niz 200000 ludzi w Stanach Zjednoczonych i nie wigcej niz 5000 do 10000
w Europie. Choroba ta wystepuje u wszystkich ras ludzkich, z wigksza czestotliwoscia jednak
u Afro-Amerykanéw (1 na 14000 urodzen), z mniejszg u Kaukazow (1 na 60000 dorostych i 1
na 100000 dzieci) [5].
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Patogeneza choroby Pompego

Choroba Pompego jest rzadka, ostabiajgca mig¢snie choroba, dotykajacg zardéwno dzieci
jak 1 dorostych. Ludzie, ktorzy urodzili si¢ z ta chorobg majg wrodzony niski poziom enzymu
zwanego kwasem alfa - glikozydazy (GAA). Enzym ten (biatlkowe molekuty w obrgbie
komorek) inicjuje biochemiczne reakcje ludzkiego organizmu. U zdrowego czlowieka
(z prawidlowym poziomem GAA) enzym ten uczestniczy w rozbijaniu glikogenu w obrebie
lizosomu. W przypadku choroby Pompego praca GAA moze by¢ ostabiona, mieé
nieprawidtowy przebieg lub w ogdle nie wystepowa¢ z powodu nadmiaru nagromadzenia
glikogenu w lizosomie. Niedobor kwasnej maltazy, enzymu lizosomalnego prowadzi do
gromadzenia glikogenéw we wszystkich tkankach organizmu [1,6,7]. Jednak spichrzanie
glikogenu najbardziej wyrazone jest w migsniach szkieletowych, watrobie, sercu, nerkach

1 osrodkowym uktadzie nerwowym, co obrazuje rycina 1 [5].
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Rycinal. Zmiany zachodzgce w komoérce mig$niowej w chorobie Pompego [8].

Glikogen wystepuje gtownie w watrobie, ale takze w innych tkankach. Glikogen
zawarty w watrobie jest latwo dostepny magazynem glukozy w okresach miedzy positkami.
Spichrzanie jest nastepstwem deficytu jednego z enzymdw, syntezy lub rozktadu glikogenu
[7.8].

Lizosomy sg waznym elementem komorki organizmu, trawig one sktadniki odzywcze
poprzez rozbijanie czasteczek odpowiednimi enzymami, przyczyniajac si¢ w ten sposob do
rozwoju komorki 1 jej podziatu. Poszczegodlne czasteczki rozbijane sg na prostsze zwigzki,
ktore nastepnie biorg udziat w budowie nowych struktur komorki zapewniajacych jej

prawidlowe funkcjonowanie w organizmie. Materiat, ktory nie zostaje strawiony gromadzi si¢
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Problemy pielegnacyjne pacjenta z choroba Pompego

w obrgbie lizosomu, zaburzajac w ten sposob jego prace — spowodowane jest to bledem
genetycznym [9].

Choroba dziedziczona jest autosomalnie recesywnie, zgodnie z przypisanym do
chromosomu 17 genem kodujagcym kwasng maltaze [10]. Umiejscowienie mutacji i jej
charakter wptywaja na aktywno$¢ i poziom genu, co wiaze si¢ z okresem wystepowania
1 cigzkoscia choroby [5].

Choroba Pompego przenoszona jest genetycznie z rodzicow na dziecko. Chorzy
dziedziczg zmutowane geny od obojga rodzicow, przez co enzym GAA jest produkowany w
niewystarczajacej ilosci, lub tez nie funkcjonuje prawidlowo. Osoby, ktore odziedziczyty
tylko jedna kopi¢ zmutowanego genu nazywane sg nosicielami choroby i nie obserwuje si¢ u
nich objawdw choroby, sa zdrowe. Natomiast jezeli dany nosiciel ma potomstwo z drugim
nosicielem, to ich dzieci moga zachorowa¢ nachorob¢ Pompego. Dziedziczenie genow

zgodne jest z prawami Mendla [8]. Obrazuje to rycina 2.
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Rycina 2. Genetyka choroby Pompego [29].

Jezeli oboje rodzice sg nosicielami choroby, woéwczas istnieje [11]:

o 25% prawdopodobienstwo (przy kazdej cigzy), iz dziecko otrzyma dwa normalne
geny 1 bedzie zdrowe

e 50% prawdopodobienstwo (przy kazdej cigzy), ze dziecko otrzyma jeden normalny
gen od matki lub ojca i bedzie nosicielem choroby. Dzieci te nie odczuwaja zadnych
symptomow, lecz moga przekaza¢ zmutowane geny swemu potomstwu

e 25% prawdopodobienstwo (przy kazdej ciazy), ze dziecko otrzyma dwa zmutowane

geny 1 zachoruje na chorobe Pompego.
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Problemy pielegnacyjne pacjenta z choroba Pompego

Diagnostyka choroby Pompego

Choroba Pompego, jest tatwiejsza do zdiagnozowania u niemowlat, poniewaz postep
choroby nastepuje u nich znacznie szybciej i1 efekty staja si¢ szybciej widoczne. W przypadku
0sob, ktore zachorowaly w wieku mtodzienczym zdiagnozowanie choroby jest trudniejsze
1 czgsto przypisywane jest réznym typom dystrofii migsni, ze wzgledu na rzadkos¢
wystepowania choroby Pompego [12].

W celu zdiagnozowania choroby wykonuje si¢ :

e Dbiopsje skory lub mie$ni, polegajaca na badaniu poziomu enzymoéw na podstawie
analizy pobranej probki tkanki Badanie wycinka mig$niowego uwidacznia rozlegte,
zaawansowane uszkodzenia wildkien migSniowych, martwic¢ fagocytoze,
zwyrodnienia wodniczkowe, ogniskowe gromadzenie glikogenu, rozlegte widknienie
oraz nagromadzenie si¢ tkanki thuszczowej w podscielisku [11].

e Dbadanie krwi pozwalajg oceni¢ poziom enzymu kinazy kreatyninowej (CK), oraz
poziom enzymoOw watrobowych. Badania laboratoryjne w chorobie Pompego
ujawniaja podwyzszong aktywnos$¢ enzymoOw: kinazy kreatyninowej i transaminaz
[13].

e elektromiografie (EMG) - jest to ocena czynnosci migsni, polegajaca na
wprowadzeniu do badanego migsénia igly, ktora jest elektroda potaczong z ekranem
oscyloskopu, jak i z glosnikiem aparatu. Pozwala to na ocen¢ wizualng i stuchowa
zachodzacych zjawisk elektrycznych. Metoda ta pozwala na odrdznienie zaburzen
pochodzenia nerwowego od nieprawidtowosci zachodzacych w  chorobach
pochodzenia mig$niowego [11]. Badania elektromiograficzne w chorobie Pompego
wykazuja cechy miogennego uszkodzenia migs$ni. Stwierdza si¢ zapis miopatyczny z
fibrylacjami, potencjatami odnerwienia, wytadowaniami o wysokiej czgstotliwosci i
wyladowaniami miotonicznymi. U pacjentow dorostych te nieprawidtowosci zapisu
EMG mogg by¢ wyrazniejszew migs$niach przykregostupowych [14].

e Dbadanie radiologiczne klatki piersiowej - stuzy ocenie mig$nia sercowego, w
przypadku jego powigkszenia zaleca si¢ elektrokardiografie i1 echokardiografie.
Problemy z sercem s3 zalezne od poziomu aktywnosci enzymu GAA. Czesto
wystepuja u niemowlat, gdzie poziom tego enzymu jest bardzo niski. U starszych
chorych poziom enzymu GAA jest wyzszy, wigc problemy z sercem wystepuja
rzadziej [5].
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Obraz kliniczny choroby Pompego

Przebieg choroby zalezy od wieku, w ktorym pojawila si¢ u chorego oraz od stopnia

zaatakowania organdéw, ale glownym objawem we wszystkich postaciach choroby jest

ostabienie sity migsniowej [15]. Wyrdznia si¢ trzy postacie choroby posiadajace rozny

przebieg w zalezno$ci od wieku pacjenta, w ktorym si¢ ona uaktywnita: posta¢ niemowlgca,

mtodziencza i dorosta [2].

Posta¢ niemowleca charakteryzuje si¢ gromadzeniem duzych ilosci glikogenu w
sercu, watrobie 1 migsniach szkieletowych. Prowadzi to do narastajagcego, w ciggu
pierwszych miesigcy zycia postepujacego oslabienia 1  wiotko§ci miesni,
powiekszenia jezyka, watroby i przerostu serca. Zgon nastepuje zwykle przed
ukonczeniem pierwszego roku zycia z powodu niewydolnosci krazeniowo —
oddechowej [8].

W postaci mlodzienczej objawy wystepuja w pierwszych miesigcach lub
pierwszych latach zycia i dotyczg gtdéwnie migsni obu obrg¢czy i tutowia. Badania
autopsyjne wykazaty, gromadzenie glikogenu w sercu, watrobie i o$rodkowym
ukladzie nerwowym. Przebieg schorzenia jest powolny. Zaburzenia oddychania
prowadza do zgonu ok. 20 r. zycia [1].

Postaé¢ dorostych charakteryzuje powoli postgpujaca miopatia, gtownie w zakresie
miegs$ni proksymalnych obreczy barkowej 1 miednicy. Zajgcie migsni oddechowych
prowadzi do zaburzen oddychania: dusznos$ci, bezdechu i czgsto konieczne jest
wspomaganie oddechu. Wystepuje takze: poranne bole gtowy, nadmierna senno$¢ w
ciggu dnia, czeste zakazenie dolnych drog oddechowych. Zaniki mig$ni
przykregostupowych prowadza do skoliozy, bolow plecoOw i1 odstawania topatek.
Ostabienie czynnos$ci miesni szkieletowych 1 oddechowych prowadzi do utraty

mozliwosci oddychania i niewydolnosci oddechowych a w efekcie czesto jest

przyczyna zgonu [8].

Oszacowano, ze 1/3 chorych cierpi na weczesng (pojawiajaca si¢ w dziecinstwie) forme

choroby. U o0so6b, u ktérych choroba pojawita si¢ w pdzniejszym wieku, przebieg choroby jest

wolniejszy niz u dzieci. Pierwsze symptomy choroby Pompego w wielu przypadkach to

trudno$¢ w chodzeniu, poniewaz jako pierwsze choroba atakuje tkanki i konczyny dolne.

W zwigzku ze stabnigciem migéni klatki piersiowej czesto wystepuja rdwniez problemy

z oddychaniem w czasie snu (bezdech), poranny bol gtowy, zawroty gtowy w ciggu dnia.
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Czesto chorzy odczuwaja brak tchu, sg niezdolni do ¢wiczen fizycznych. Objawami choroby
Pompego sg [6,11]:

e postepujace stabniecie migsni zwlaszcza tutowia i konczyn dolnych,

e Drak tchu,

e zmgczenie,

e latwos$¢ oddychania tylko w pozycji stojacej 1 wyprostowanej,

e bezdech nocny,

e poranny bol glowy,

e zawroty glowy w ciagu dnia,

e skolioza,

e powickszona watroba,

e powigkszony jezyk,

e trudno$¢ w potykaniu i przezuwaniu pokarmu,

e bol w dole krzyza.

Im wczesniej choroba zaatakuje organizm, tym przebieg choroby jest bardziej ostry,

ucigzliwy. Osobom, ktdre zachoruja dopiero w wieku dorostym choroba mniej doskwiera,
wolniej postepuje. Czg$¢ chorych pozostaje sprawna przez wiele lat, lecz wielu, by moc sig

przemieszczac, potrzebuje wozka inwalidzkiego, kul i/lub aparatu oddechowego [3,5,15].

Leczenie choroby Pompego

Leczenie choroby Pompego jest trudne i musi by¢ kontynuowane przez cate Zycie.
Dotyczy nie tylko podstawowej jednostki, ale bardzo czesto powiklan, ktore stanowia
ogromne zagrozenie dla zdrowia i zycia pacjenta. Proces leczniczy jest zlozony, obejmuje:

leczenie farmakologiczne, leczenie rehabilitacyjne oraz profilaktyke powiktan [16].

Leczenie farmakologiczne

W leczeniu choroby Pompego bardzo wazne jest wczesne rozpoznanie, ktore umozliwi
nie tylko wczesng interwencje objawowa, ale réwniez rozpoczgcie enzymatycznej terapii
zastgpczej. PdZne postawienie diagnozy, zwigzane z niespecyficznym charakterem objawow
stwarza ryzyko rozwoju nieodwracalnych uszkodzen migséni [7].

Pierwszym i jedynym lekiem opracowanym w leczeniu choroby Pompego jest
alglukozydaza alfa (MYOZYME). Lek ten stanowi enzymatyczng terapi¢ zastepcza, ktora

przywraca dziatanie kwasnej alfa — glikozydazy, powodujac rozktad glikogenu.
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Przeprowadzone testy kliniczne wykazaty ze: lek zatrzymuje postgpowanie choroby
1 rozktada glikogen nagromadzony w kosciach, co daje szans¢ na odbudowanie ostabionych
komorek migsniowych [13].

Leczenie produktem alglukozadyng alfa powinno by¢ prowadzone pod nadzorem
lekarza majacego doswiadczenie w leczeniu pacjentdow z choroba Pompego, lub innymi
chorobami metabolicznymi lub nerwowo - migsniowymi.  Zalecana dawka alfa -
glukozydazy wynosi 20 mg/kg masy ciala i jest podawana raz na dwa tygodnie w postaci
dozylnej. Lek podawany jest stopniowo, w pompie infuzyjnej. Infuzj¢ rozpoczyna si¢ z
szybkoscia podstawowa 1mg/kg masy ciala na godzing, i stopniowo zwigksza si¢ o 2 mg/kg
masy ciata co 30 minut, az do osiggni¢cia maksymalnej szybkosci 7 mg/kg masy ciata na
godzing [9].

Wsroéd pacjentdw z wcezesng postacig choroby dziatania niepozadane leku majg
przewaznie przebieg tagodny do umiarkowanego i prawie wszystkie wystepuja w trakcie
infuzji lub w ciggu 2 godzin po jej zakonczeniu. Sg to najczg$ciej: przyspieszony oddech,
uderzenia goraca, przyspieszenie rytmu serca, wzrost cisnienia tetniczego,podwyzszona
temperatura ciata, nudno$ci, wymioty, rumien, wysypka plamkowa, plamkowo — grudkowa,
swiad, blados$¢, drazliwos¢, dreszcze,niepokdj [14].

Pacjenci z zaawansowang postacig choroby Pompego, u ktérych wystepuja zaburzenia
czynno$ci serca i ukladu oddechowego, stwarzaja ryzyko wystapienia ci¢zszych powiktan,
wynikajacych z reakcji na podawany lek . Dlatego, oprocz wymienionych wczesniej objawow
moga wystgpi¢:zmniejszenie nasycenia krwi tlenem, zawroty i bol glowy, ucisk w gardle,
nadmierna potliwos¢, kurcze, drzenia migéni, uderzenia goraca, skurcz oskrzeli, obrzgk
twarzy, Swiszczacy oddech, tachykardia, sinica, wstrzas anafilaktyczny [2].

W momencie wystgpienia objawdéw ubocznych, nalezy [14]:

e zmniejszy¢ szybko$¢ infuzji
e chwilowo przerwa¢ infuzje
e przed rozpoczgciem infuzji poda¢ doustnie leki przeciw histaminowe

przeciwgorgczkowe, kortykosteroidy.

Leczenie rehabilitacyjne
Rehabilitacja, wg Swiatowej Organizacji Zdrowia(WHO) to kompleksowe
postepowanie skierowane do oséb niepelnosprawnych fizycznie i psychicznie (na skutek

wrodzonych wad, chorob 1 urazéw), ktore ma na celu przywrdcenie petnej lub mozliwej do
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osiggnigcia sprawnosci fizycznej i psychicznej, zdolnosci do pracy, oraz zdolnosci do brania

czynnego udziatu w zyciu spotecznym [9].

Rehabilitacja pacjenta z chorobg Pompego obejmuje [12]:

odpowiednie utozenie chorego i czesta zmianeg pozycji: pacjent siada ze spuszczonymi
nogami w fotelu, w 16zku przyjmuje pozycje pot -wysoka z podparciem pod plecy, w
pozycji lezacej oddycha przy pomocy respiratora, zmieniajac utozenie co 2-3 godziny
¢wiczenia oddechowe

bierne i czynne ruchy konczy

terapi¢ majaca na celu poprawe stanu psychicznego pacjenta.

Cwiczenia bierne polegaja na zginaniu, prostowaniu, przywodzeniu, odwodzeniu,

rotacji konczyn w stawach przy zachowaniu fizjologicznych ruchow. Wykonywane sa przez

pielegniarke, rehabilitanta lub czionka rodziny. Celem wykonywania ¢wiczen biernych jest

[4,7]:

utrzymanie pelnego zakresu ruchow w stawie

zmniejszenie spastyczno$ci migsni

utrzymanie wtasciwej dtugosci 1 elastycznosci migsni

poprawa ukrwienia tkanek poprzez utatwienie odptywu z konczyn krwi zylnej i limfy
pobudzenie obwodowego uktadu nerwowego

wspomaganie usamodzielniania si¢ chorego

zapobieganie odlezynom.

Cwiczenia czynne wykonywane s3 przez samego pacjenta pod kontrolg pielegniarki

lub rehabilitanta. W zalezno$ci od stopnia sprawnos$ci pacjenta stosuje si¢ nastepujace

¢wiczenia czynne [17]:

w odcigzeniu, ktore uzyskuje si¢ poprzez podwieszenie ¢wiczonej konczyny

wolne, ktore polegaja na wykonywaniu ruchow w stawach z pokonywaniem ci¢zaru
¢wiczonego odcinka ciata

z oporem, ktére polegaja na pokonywaniu sily zewnegtrznej przeciwdzialajacej
wykonywanemu ruchowi, z zastosowaniem np: ci¢zarkow, woreczkow z piaskiem,
sprezyn substancji elastycznych dajacych si¢ modelowac (plastelina, modelina, gabki,

piteczki gumowe).

Celem wykonywanych ¢wiczen jest [2,17]:

zwigkszenie sity i masy oslabionych migsni, lub podtrzymanie istniejacej kondycji
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e zwickszenie ogolnej sprawnosci pacjenta, poprawa wydolnosci uktadoéw: krazenia,
oddechowego, trawiennego, nerwowego i ruchu.
Rehabilitacja psychiczna, to rozmowa z pacjentem prowadzona przez psychologa,
lekarza, pielegniarke, osiagana jest przez [12]:
e pomoc pacjentowi w okresleniu stanu w jakim si¢ znajduje
e uswiadomienie na czym polega jego niesprawno$¢, uzyskanie akceptacji tej sytuacji
e zwalczanie btednych przekonan dotyczacych niesprawnosci

e zwigkszanie zaufania do samego siebie 1 poczucia wlasnej wartosci.

Profilaktyka powiklan
Profilaktyka - to dziatania majace na celu ksztalttowanie kultury i $wiadomosci
zdrowotnej jednostki oraz grupy 0s6b narazonych na dziatanie czynnikow szkodliwych. Jedna
z wielu funkcji zawodowych pielggniarki jest rozpoznawanie zagrozen, realizowanie dziatan
profilaktycznych oraz promowanie zdrowia [3]. W przypadku pacjenta z chorobg Pompego
dziatania profilaktyczne prowadzone sa w zakresie:
e zaburzen oddychania
e pouczenie pacjenta o koniecznosci wykonywania codziennej toalety rurki
tracheotomijnej,
e umiejetne korzystanie z ssaka zgodnie z zasadami,
e pouczenie chorego o konieczno$ci unikania stresu i gwaltownych emoc;ji,
unikanie infekciji,
e nauczenie i motywacja chorego do wykonywania ¢wiczen oddechowych,
e utrzymanie prawidtowego mikroklimatu pomieszczenia,
e unikanie nadmiernego wysitku [17]
e dlugotrwalego unieruchomienia: odlezyn, choroby zakrzepowo- zatorowej,
zapar¢
e zachgcanie pacjenta do samodzielnego wykonywania codziennych czynnosci,
e czynny udziat w zajgciach rehabilitacyjnych,
e utrzymanie sprawnosci fizycznej na poziomie uwarunkowanym stanem
zdrowia, siadanie w fotelu, krotki spacer z asekuracja,
e czesta zmiana pozycji w 10zku, stosowanie udogodnien: dodatkowa poduszka,

drabinka do podciggania sig¢,
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e motywacja pacjenta do przestrzeganie wlasciwej diety w celu uniknigcia
zapar¢ [12]
e zapalenia pluc i czestych infekeji
¢ unikanie infekcji i kontaktu z osobami chorymi,
e wykonywanie gimnastyki oddechowej,
e oklepywanie plecéw i nauka efektownego odkrztuszania wydzieliny [18].
e zaburzen psychicznych wynikajacych z czestych hospitalizacji
e edukacja pacjenta i jego rodziny na temat choroby,
e wyjasnienie koniecznosSci czgstej hospitalizacji 1 systematycznego leczenia
[11].

Cel pracy
Glownym celem pracy jest zaplanowanie procesu pielegnowania pacjenta z chorobg

Pompego.
Material i metody

Badaniem zostal objety 35 letni pacjent z rozpoznaniem choroby Pompego,
hospitalizowany w  Klinice  Neurologii  Uniwersyteckiego  Szpitala  Klinicznego
w Bialymstoku, celem przeprowadzenia farmakoterapii.

W postgpowaniu badawczym zastosowano nastgpujace metody: obserwacje, wywiad,
analize dokumentow (historia choroby, indywidualna karta zlecen, indywidualna karta
pielegnacyjna, karta gorgczkowa, wyniki badan laboratoryjnych i diagnostycznych), pomiar

(cis$nienie tetnicze, tetno, temperatura, oddech).

Wyniki

Opis przypadku

Objety badaniem pacjent od 1993r. pozostaje pod opieka Kliniki Neurologii
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku. Badanie przeprowadzono w trakcie
jednodniowego pobytu chorego, celem przyjecia preparatu MYOZYME.

Chory mieszka razem z rodzicami na wsi w domu jednorodzinnym bez udogodnien.
Postepujaca choroba uniemozliwita mu kontynuowanie nauki i podjecie pracy. Pierwsze
objawy choroby pojawily si¢ w dziecinstwie, pacjent zawsze byt mniej sprawny od

réwiesnikow. W wieku 11 lat wystapily trudnosci z wstawaniem z krzesta oraz
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z wchodzeniem po schodach. Pacjent mial czworo rodzenstwa, u dwojga rodzenstwa brata
1 siostry rozpoznano chorobg Pompego, oboje zmarli w wieku 22 i 24 lat. Rodzice i pozostate
rodzenstwo sg zdrowi.

Chory byl wielokrotnie hospitalizowany z powodu narastajacego ostabienia
poczatkowo konczyn dolnych, pdzniej takze miegsni tutowia i oddechowych. Rozpoznanie
choroby Pompego nastgpito w 1993r., podczas hospitalizacji. Badaniem neurologicznym
stwierdzono zanik mie$ni migdzytopatkowych oraz migéni konczyn dolnych i goérnych,
a takze ostabienie migsni brzucha. Badanie EMG wykazalo uszkodzenie w mig$niach:
naramiennym, dwuglowym ramienia, czworoglowym uda. Badania laboratoryjne ujawnity
podwyzszong aktywnos¢ enzyméw: kinazy kreatyninowej i transaminaz. Badanie
mikroskopowe wycinka migsniowego pobranego z migénia naramiennego wykazato
zaawansowane uszkodzenie widkien migsniowych, martwice oraz ogniskowe gromadzenie
glikogenu.

W 1999r. pacjent kolejny raz trafit do szpitala z powodu pogorszenia stanu zdrowia.
Nasility sie¢ objawy ogdlnego oslabienia, trudnosci w chodzeniu, oraz dusznos$¢ wysitkowa
spowodowana m.in. zmianami zapalnymi w dolnych drogach oddechowych. Zmiany te
doprowadzily do zatrzymania oddechu i podjgcia akcji reanimacyjnej w wyniku ktoérej chory
zostal zaintubowany i1 podltaczony do respiratora. Po kilku dniach stan zdrowia pacjenta ulegt
poprawie, wykonano tracheostomie, poniewaz chory stale musi korzysta¢ z respiratora
w czasie spoczynku nocnego, oraz przez kilka godzin w ciagu dnia, zwlaszcza w pozycji
lezacej. W 2006r. chory zostal zakwalifikowany do leczenia substytucyjnego z
zastosowaniem Rh GAA, ktoére otrzymuje w ramach programu sponsorowanego przez
producenta leku. Od tego czasu pacjent jest regularnie, w odstgpach dwutygodniowych
hospitalizowany w Klinice Neurologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w
Biatymstoku. W trakcie pobytu w szpitalu pacjent otrzymuje dozylnie wlewy Rh GAA
Myozyme w dawce 20 mg na kilogram masy ciata.

W wyniku prowadzonej terapii stan zdrowia chorego ulegal stopniowej poprawie.
Stwierdzono przyrost masy mig$niowej o ok. 3kg z powigkszeniem obwodu konczyn dolnych,
zwigkszeniem sity miesniowej. Obecnie pacjent wazy 60 kg. przy wzroscie 160 cm.
Zmniejszeniu uleglo uczucie ogdlnego ostabienia, oraz duszno$¢ wysitkowa. Pacjent wymaga
pomocy w wykonywaniu podstawowych czynnosci zyciowych. Rurka tracheotomijna jest
nadal utrzymana, jednak korzystanie z respiratora w ciggu dnia zmniejszyto si¢ do 2-3 godzin

(tylko w pozycji lezacej i w czasie snu), rzadziej wystepuja tez infekcje drog oddechowych

59



Problemy pielegnacyjne pacjenta z choroba Pompego

wymagajace stosowania antybiotykoterapii. W wyniku zastosowania zaje¢¢ rehabilitacyjnych
sprawnos$¢ fizyczna chorego ulegla poprawie, samodzielnie zmienia pozycje¢ utozenia w t6zku
i siada. Jednak mig$nie obreczy miednicy sg bardzo stabe, pacjent wymaga pomocy i
asekuracji przy staniu i przej$ciu kilku krokéw. Ze wzgledu na czeste wystepowanie zapar¢
pacjent musi przestrzega¢ diety lekkostrawnej, bogatej w btonnik (90 -100 mg/kg masy ciata
dziennie), wypijac 2-3litry pltyndéw, a positki spozywac regularnie w mniejszych ilosciach 4 -5

razy w ciggu dnia. Mocz oddaje chory do kaczki lub sedesu.

Indywidualny proces pielegnowania pacjenta z choroba Pompego

1. Problem pielegnacyjny: Zaburzenia oddychania wynikajace z ostabienia i zaniku

miesni oddechowych.

Cel opieki: Poprawa wentylacji chorego.

Podjete dzialania:

e pomoc pacjentowi w doborze  najkorzystniejszej, zapewniajacej prawidtowa wentylacje
pozycji ciata (wysoka, pot - wysoka),

e korzystanie z respiratora w momencie zmiany pozycji utozenia na lezaca,

e pomoc w przyjeciu odpowiedniej pozycji 1 podtaczeniu respiratora,

e kontrola parametréw zyciowych (RR, HR, temperatura),

e zapewnienie prawidtlowego mikroklimatu sali, powietrze bogate w tlen, wilgotnos¢ 60-
70%, temperatura 16-20 °C

e pomoc pacjentowi w czynnosSciach samoobstlugowych 1 zaspokajaniu potrzeb
fizjologicznych,

e nauczenie i motywacja chorego do wykonywania ¢wiczen oddechowych,

e pouczenie chorego o unikaniu stresu 1 gwaltownych emocji,

e unikanie infekcji, ograniczanie kontaktu z osobami chorymi.

Ocena dzialania: Zaburzenia oddychania nie nasility si¢ oraz utrzymano prawidlowa

wentylacjeg.

2. Problem pielegnacyjny: Ryzyko wystgpienia powiklan zwigzanych z obecnos$cig

rurki tracheotomijnej.

Cel opieki: Zapobieganie wystapieniu powiktan.

60



Problemy pielegnacyjne pacjenta z choroba Pompego

Podje¢te dzialania:

codzienne wykonywanie toalety rurki tracheotomijnej, wymiana opatrunku wokot

przetoki,

oczyszczenie skory wokot przetoki ptynem odkazajacym,

ocena skory wokot rurki tracheotomijnej pod katem cech zapalnych, krwawien,

zatozenie jatowego opatrunku,

wymiana tasiemki stabilizujacej rurke,

wigzanie tasiemki stabilizujacej rurke tracheotomijng, tak aby mozna bylo wlozy¢ pod

nig dwa palce w celu uniknig¢cia ucisku zyt szyjnych,

zapobieganie powstaniu odlezyn i zwezen tchawicy,

toaleta drzewa oskrzelowego w razie potrzeby.

Ocena dzialania: Powiklania nie wystapity.

3. Problem pielegnacyjny: Szybkie meczenie si¢ wynikajace z oslabienia i zaniku

miesni.

Cel opieki: Poprawa sprawnos$ci oraz ograniczenie narastania zmeczenia.

Podj¢te dzialania:

zapobieganie wystgpieniu zakazenia drog oddechowych poprzez stosowanie: ¢wiczen
oddechowych, nauke¢ efektownego kaszlu i odkrztuszania wydzieliny, stosowanie
inhalacji na zlecenie lekarza, stosowanie drenazu ulozeniowego, czestg zmiang
pozycji, utrzymanie prawidtowego mikroklimatu sali,

obserwacja oddechu, zabarwienia skory i1 bton sluzowych,

obserwacja i ocena wydolnosci fizycznej pacjenta,

ocena pod katem czynnikow jak 1 okreséw nasilajacych zmeczenie,

pomoc pacjentowi w utrzymaniu higieny ciata, czystosci odziezy i1 otoczenia,

pomoc pacjentowi w zaspokojeniu podstawowych potrzeb,

utatwienie dostgpu do potrzebnych przedmiotoéw (szafka w zasiegu reki),

pomoc w przemieszczaniu sie,

stosowanie réznego rodzaju udogodnien: dodatkowe poduszki, podpdrki, drabinki do
167ka,

zapewnienie bezpieczenstwa, ochrona przed upadkiem,

wykonywanie czynnos$ci do chwili odczucia pierwszych oznak zmgczenia,
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e laczenie czynnos$ci celem zapewnienia dtuzszego odpoczynku.

Ocena dzialania: Zmeczenie chorego wystepuje nadal, jednak ograniczono jego nasilenie.

4. Problem pielegnacyjny: Ryzyko wystapienia objawéw ubocznych w trakcie
farmakoterapii MYOZYME

Cel opieki: Zapobieganie wystapieniu powiktan.
Podjete dzialania:
e wlasciwe przygotowanie leku i dobor odpowiedniej dawki leku na zlecenie lekarza,
e przed rozpoczeciem infuzji dokonanie pomiaru parametréw zyciowych (RR, HR,
temperatura),
e w celu uniknigcia objawoéw alergicznych podanie na zlecenie lekarza tabletki
Paracetamolu i leku antyhistaminowego (przed rozpoczeciem infuzji),
e przestrzeganie czasu w jakim lek ma by¢ podany,
e obserwacja reakcji pacjenta na podawany lek,
e obserwacja miejsca zatozenia kaniuli do zyty obwodowe;,
e pomiar parametrow zyciowych co pot godziny w trakcie leczenia.

Ocena dzialania: Pacjent w trakcie infuzji leku czut si¢ dobrze. Powiklania nie wystapity.

5. Problem pielegnacyjny: Ryzyko wystapienia powiklan wynikajacych =z

ograniczenia aktywnosci fizycznej.

Cel opieki: Eliminacja i zapobieganie wystapieniu powiktan.

Podjete dzialania:

e kontrola temperatury ciata, HR i udokumentowanie podjetych dziatan.

e czesta zmiana pozycji ciala,

e stosowanie udogodnien,

e utrzymanie aktywno$ci fizycznej] na poziomie uwarunkowanym stanem zdrowia:
sadzanie do fotela, krotki spacer z asekuracjg,

e wykonywanie ¢wiczen biernych wszystkich stawow trzy razy dziennie po 10-15 minut,

e wykonywanie gimnastyki oddechowej,

e wykonywanie oklepywania plecéw raz dzienne,

e zachgcanie do samodzielnego wykonywania codziennych czynnosci,

e udzial pacjenta w terapii zajgciowej,
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e wspotpraca z rodzing pacjenta,
e pomoc w toalecie, szczegdlnie okolic zwieraczy pecherzowo-odbytniczy.

Ocena dzialania: W wyniku zastosowanych dzialan powiktania nie wystapity.

6. Problem pielegnacyjny: ObniZenie nastroju spowodowane czesta hospitalizacji.

Cel opieki: Poprawa nastroju.

Podjete dzialania:

e wykazywanie przez personel cierpliwosci i zyczliwosci w kontakcie z pacjentem,

e umozliwienie obecnosci osob bliskich bez ograniczen czasowych,

e umozliwienie kontaktu z lekarzem w celu wyjasnienia watpliwosci,

e organizowanie czasu wolnego w trakcie podawania wlewu (klika godzin), telewizja,
gazeta, muzyka, rozmowa z osobg bliska,

e pomoc w akceptacji choroby przez pacjenta i jego rodzing,

e edukacja pacjenta i rodziny na temat choroby i koniecznosci systematycznego leczenia,

e umozliwienie kontaktu z grupami chorych na schorzenia genetyczne.

Ocena dzialania: Nastroj pacjenta uleglt poprawie, stat si¢ weselszy i1 bardziej rozmowny.

7. Problem pielegnacyjny: Zaparcia spowodowane ograniczona aktywnoscia

fizyczna.

Cel opieki: Przywrocenie prawidtowego rytmu wyproznien, zmniejszenie dyskomfortu
pacjenta.
Podje¢te dzialania:
e podawanie odpowiedniej ilosci pltynow do picia
( nie mniej niz 1,5 1 na dobg),
e podawanie pokarméw stymulujacych perystaltyke jelitowa (owoce, warzywa, otrgby,
kasze gruboziarniste),
e wykonywanie zabiegdéw poprawiajaca perystaltyke jelit: masaz brzucha rano i1
wieczorem, cieple oktady na powtoki.

Ocena dzialania: Perystaltyka jelit ulegta poprawie.

Wskazowki do dalszej pielegnacji:
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1. Unikanie czynnikow nasilajacych zaburzenia oddychania oraz wykonywanie ¢wiczen
oddechowych.

2. Zapewnienie prawidlowego mikroklimatu pomieszczenia, w ktorym przebywa
pacjent.

3. Zalecenie codziennych ¢wiczen fizycznych, poprawiajacych sprawno$¢ ruchowa
1 op6zniajacych postep choroby, po konsultacji z fizykoterapeuta.

4. Stosowanie diety zapobiegajacej zaparciom.

5. Dostosowanie warunkoéw mieszkaniowych do potrzeb pacjenta.

6. Prowadzenie karty samoobserwacji.

7. Umozliwienie kontaktu z psychologiem.

8. Kontakt ze stowarzyszeniami chorych przewlekle.

Whioski
1. Na podstawie zebranych szczegdélowych informacji o pacjencie opracowano

indywidualny plan opieki pielggniarskiej oraz zaproponowano dziatania pozwalajace na
realizacje zalozonych celow.

Dokonano oceny stopnia realizacji zalozonych celow pielggnacyjnych. Zwrdcono
szczegolng uwage na poprawe wydolnosci oddechowej pacjenta i zminimalizowanie
ryzyka powiktan zwigzanych z przebywaniem rurki tracheotomijnej w drogach
oddechowych oraz zmniejszenie dolegliwosci zwigzanych z unieruchomieniem.

Istotng role w pielegnacji pacjenta z choroba Pompego ma profilaktyka powiktan, takich
jak zaburzenia oddychania, przykurcze i zaparcia. Dlatego tez w celu utrzymania

ciggtosci opieki sformutowano dla oséb opiekujacych si¢ chorg wskazowki do dalszej

pielegnac;i.
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Wstep
Stwardnienie boczne zanikowe (SBZ), tac. sclerosis lateralis amyotrophica (SLA),
nalezy do grupy choréb neuronu ruchowego. To pierwotna, postepujaca choroba
neurodegeneracyjna prowadzaca do nieodwracalnego uszkodzenia neuronéw ruchowych,
kory moézgowej, pnia mézgu i rogow przednich rdzenia krggowego, a w konsekwencji do
$mierci (zwykle na skutek niewydolnosci oddechowej) w ciggu kilku lat [1].
Nazwy i akronimy stwardnienia zanikowego bocznego uzywane w Polsce
I na $wiecie to [2]:
e ALS (amyotrophic lateral sclerosis)
e ELA (la esclerosis lateral amiotréfica)
e SLA (sclerosis lateralis amyotrophica)
e Choroba Charcot — Francja i $wiat
e MND (choroba neuronu ruchowego, tj. Motor Neuron disease)
e Choroba Lou Gehriga (w USA).

Etiologia stwardnienia bocznego zanikowego
W SLA wybiérczo ging komorki piramidowe w korze moézgowej oraz motoneurony
pnia moézgu 1 rdzenia krggowego. Nie jest jasnym, co jest przyczyna tej selektywnosci.

Przyczyna choroby jest jak dotad nie zostala poznana. Jednak, wymienia si¢ jako czynnik
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sprawczy, zakazenie wirusowe, uszkadzajace (neurotoksyczne) czynniki egzogenne,
zaburzenie genetyczne (np. mutacja) i tkanek bedacych raczej rezultatem dziatania czynnika
»przyczynowego”. Moga to by¢ takze np. uszkodzenie komoérek w wyniku autoagresji
(mechanizm immunologiczny), stres oksydacyjn, ekscytotoksycznos¢, apoptoza itp. [3]
Odkryto takze geny , ktorych mutacje wystepuja w niewielkich populacjach chorych na

SLA lub u pojedynczych oséb [4]. Prawdopodobnie udzial w patogenezie odgrywaja
aminokwasy, szczegdlnie glutaminian. Wykazano rowniez wystegpowanie rodzinnej postaci
SLA dziedziczacej si¢ czgsciej jako choroba autosomalna dominujgca zwigzana z mutacja
genu dla dysmutazy nadtlenkowe;j.

W przewazajacej czesci przypadkéw SLA jest choroba sporadyczng, lecz ok. 5-10%
stanowig przypadki choroby dziedzicznej(dziedziczenie autosomalne dominujace) [1].

W miar¢ spojne i1 logicznie przedstawienie hipotez patogenetycznych nie jest tatwe
m.in. z uwagi na wzajemne zwigzki pomie¢dzy r6znymi mechanizmami [5].

Ogolnie teorie powstania stwardnienia bocznego zanikowego dzielimy na:
Endogenne:

e Defektu btony: opiera si¢ na stwierdzeniu defektu blony w erytrocytach u chorych na
SLA i supozycji podobnego defektu btony w komoérkach nerwowych. Nie stwierdza
si¢ zaburzen fizyko-chemicznych w blonie.

e dziataniu androgenow: oparta jest na stwierdzeniu duzej liczby receptorow
androgenow w komorkach, ktéore u cztowiecka z SLA objete sg procesem
chorobowym.

e zwiazku z chorobami tarczycy: opiera si¢ na stwierdzeniu nadczynnosci tarczycy u
chorych na SLA.

e zwigzku z metabolizmem wapnia: oparta jest na istnieniu klinicznych, nerwowo-
mig$niowych przejawdéw nadczynnosci przytarczyc. Nie znalazla wystarczajacego
potwierdzenia.

e zwigzku z zaburzeniami weglowodanow : oparta jest na roli hipoglikemii w
uszkodzeniu komoérek nerwowych ,w tym neuronéw ruchowych rogu przedniego i
ma insulinoopornosci u chorych na SLA [6].

Egzogenne:

e Egzogennych czynnikdw cytotoksycznych: na wyspach Zachodniego Pacyfiku

malpy odzywiajgce si¢ roslinami z rodziny ,,cykadowej” , zawierajacej aminokwas

cytotoksyczny  (beta-N-metyl-amino-1-alanina) wykazuja  zespdt  objawow
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klinicznych, zblizony do objawéw SLA. Postuluje si¢ mozliwo$¢ genetycznych
predyspozycji do zmian w metabolizmie i wrazliwo$ci na czynniki toksyczne.

e Roli metali cigzkich: zatrucie metalami cigzkimi jak otoéw, rtg¢, mangan imituje
zespoOt objawow klinicznych SLA.

e Wirusowa: przeprowadzono liczne badania z przeszczepianiem tkanki nerwowej
zwierzgtom doswiadczalnym. Stwierdzano zespoty klinicznych objawow imitujacych

SLA. Obserwowano réwniez kleszczowe zapalenia mozgu i rdzenia imitujace SLA

[7].

Epidemiologia stwardnienia bocznego zanikowego

Stwardnienie boczne zanikowe wystepuje mniej Wiecej rownomiernie na catym
swiecie z czgstotliwoscig 0,7-1,5/100,000, w Europie najczesciej choruja Szwedzi [8].

Endemiczna posta¢ SLA wystgpuje w regionach zachodniego Pacyfiku , na wyspie
Guam, potwyspie Kii 1 Zachodniej Nowej Gwinei. Ok. 90% przypadkow stanowig
zachorowania sporadyczne [8].

Rocznie zapada na t¢ chorobe 1-2 osoby na 100 000. W populacji polskiej mozna
zatem oceni¢ liczbg chorych na okoto 2-3 tysiace [9].

Rézne sa dane dotyczace wieku zachorowania i1 przebiegu choroby w przypadkach
rodzinnych. Zwykle SLA rozpoczyna sie w wieku 50-60 lat. Sredni wiek w momencie
zachorowania wynosi 58 lat , a w okoto 25%przypadkow jest nizszy niz 50 lat [10 Jednak
znane s3 przypadki wystepowania choroby u duzo mtodszych, jak i u ludzi w podesztym
wieku. Na SLA czg$ciej choruja mezezyzni (1,5:1) jednak nie stwierdzono tej przewagi w
przypadku rodzinnego wystepowania choroby. Wystepowanie choroby nie jest zalezne od

rasy, czasu, ani lokalizacji geograficznej[11].

Postacie stwardnienia bocznego zanikowego
Tradycyjna klasyfikacja kliniczna SLA wyrdznia trzy poczatkowe postacie choroby:

e Postac pierwotnie opuszkowa (PBP, progresive bulbar palsy) - osiowymi objawami sa
dyzartria, zanik z fibrylacjami miegs$ni jezyka, dysfagia. Posta¢ t¢ rdznicuje si¢ z
naczyniopochodnym zespotem opuszkowym Iub pseudoopuszkowym. Po pewnym
czasie dotaczaja si¢ objawy konczynowe.

e Posta¢ obwodowa (PSMA, progresive spinal muscular atrophy) - cechuje si¢ zajeciem

prawie wytacznie neuronu obwodowego, bez objawoéw osrodkowych.
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e Posta¢ piramidowa (PLS, primary Lateran sclerosis) - dominujg objawy uszkodzenia

neuronu osrodkowego [8].

W rzeczywisto$ci, chorzy z objawami z gornego lub/i dolnego neuronu ruchowego

zlokalizowanymi zaréwno na poziomie opuszki, jak i w konczynach majg juz pelnoobjawowy

SLA, a moment wystgpienia pierwszych, izolowanych objawdéw w konczynach czy na

poziomie opuszki zostat przeoczony [12].

Przebieg kliniczny i objawy stwardnienia zanikowego bocznego

Stwardnienie boczne zanikowe charakteryzuje si¢ nieodwracalnym uszkodzeniem

neurondw ruchowych zardwno w korze mézgu, jak i w pniu mézgowym i rdzeniu kregowym

[Fot. 1la,b], ktore klinicznie manifestuje si¢ jednoczesnym wystepowaniem objawow

uszkodzenia tzw. gérnego i dolnego neuronu ruchowego.

Zestawienie objawOw uszkodzenia gérnego 1 dolnego motoneuronu w odniesieniu do

uszkodzonych struktur uktadu nerwowego przedstawia Tabela I.

Tabela 1.  Zestawienie najwazniejszych objawow i zmian SLA w relacji do miejsca
uszkodzenia struktury uktadu nerwowego [19].

USZKODZONA STRUKTURA Objaw Objaw
(Z ILUSTRACJA NIEKTORYCH SKUTKOW) podmiotowy przedmiotowy
Kora ruchowa mézgu Ostabienie Cechy niedowtadu
+ droga korowo-rdzeniowa konczyny/ konczyn, | piramidowego:

x|

UMN1 “F7
[Fot. 1a]: [Fot. 1b]:

piramidowej boczne;j.
przedniej.

zblednigcie mieliny | zblednigcie mieliny
w drodze drogi piramidowej

sztywnos$¢ miesni,
zaburzenia chodu,
utrata zrgcznosci rak

wygorowane odruchy
glebokie,

zniesiony

odruch podeszwowy,
Klonusy,

odruch

Babinskiego,
spastyczne wzmozenie
napigcia,

niedowtad
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Droga korowo-jadrowa
Jest to czg$¢ drogi piramidowej prowadzaca
wiokna komorek nerwowych kory ruchowej
do jader ruchowych nerwow czaszkowych
(poza cze$cig jader n. XI, sg niemal
wylacznie w pniu mozgu)

Przymusowy ptacz
lub $miech,
zaburzenia mowy,
zaburzenia
potykania

Cechy zespolu

rzekomoopuszkowego:
dyzartria spastyczna,
dysfagia,
wygoérowane odruchy
podniebienno- gardtowe
1 zuchwowy,
odruch pyszczkowy,
labilno$¢ emocjonalna

Neurony motoryczne jader ruchowych
nerwow czaszkowych pnia mozgu oraz
nerwy czaszkowe V, VII, IX, X, XI, XII
z nich wychodzz;ce2

Zaburzenia mowy,
zaburzenia
potykania,
ostabienie mig¢$ni

Cechy zespolu

opuszkowego:
dyzartria wiotka,
dysfagia, ostabienie

twarzy, ostabienie lub zniesienie
miesni jezyka, odruchow
asymetria barkow, podniebienno-
asymetria Zuchwy3 gardtowych
LMN Jadra ruchowe n. X (n. ambiguus) 1 zuchwowego,

) Fot 2 ?anik miqépi j@zyka,
Porazenie ascykulacje jezyka
fatdow
glosowych na
skutek
zniszczenia jadra
ruchowego n. X

Jadro nerwu XII (nerw podjezykowy) Zanik migéni jezyka | Zanik migs$ni jezyka,

! Fot. 3a Zaburzenia ograniczenie ruchow
Zanik migsni potykania jezyka,
jezyka zbaczanie jezyka,
\Z/\?I;Z;Zi]iny fascykulacje jezyka
LMN pozapadanej

powierzchni
(tzw. ,,wreby
boczne”)

Neurony motoryczne rogéw przednich Zanik migsni, Cechy niedowladu

kurcze migsni= wiotkiego:

LMN

rdzenia kregowego
f Fot. 3b

Zanik mies$ni reki,

zwlaszcza

uderzajacy

w kiebie (kciuka)

fascykulacje,

bole konczyn,
ostabienie
konczyny/konczyn,
ostabienie migsni
tutowia, karku,
zaburzenia chodu

zanik migsni,
fascykulacje,
niedowtad migs$ni
konczyn, tutowia,
karku,

napigcie migsniowe
obnizone, ostabione lub
zniesione odruchy
glebokie

1. UMN =Neurny kory ruchowej mozgu oraz droga korowo-rdzeniowa i korowo-jgdrowa.
2. Nalezgce do nich jgdra ruchowe n. XII — (podjezykowego).
3. Objawy wymienione odnoszq si¢ zbiorczo do uszkodzenia wystepujgcego w SLA.
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Objawy kliniczne moga by¢ wyzwalane przez nast¢pujace czynniki: radioterapia,
zatrucie olowiem czy porazenie piorunem [1].

Pierwsze objawy sg u poszczegdlnych pacjentow bardzo zréznicowane. Zanik migéni i
ostabienie moga, np. pojawi¢ si¢ najpierw tylko w migéniach dloni 1 przedramion i
zaatakowac tylko jedna strone, a dopiero pdzniej w trakcie rozwoju choroby rozszerzy¢ na
druga strong. Rzadziej atakowane s najpierw migénie podudzia i stop lub migénie ramion i
barkéw, migsnie uda lub ukladu oddechowego. Sa réwniez chorzy, u ktérych pierwszym
objawem jest ostabienie mi¢sni aparatu mowy, zuchwy 1 przetyku. Wielu chorych obserwuje
przy dalszym rozwoju choroby réwniez ostabienie migéni karku, co sprawia, ze majg oni
trudno$ci z utrzymaniem gltowy.

Juz we wczesnych stadiach choroby, chorzy skarza si¢ na mimowolne drzenie mig$ni
1 bolesne skurcze migsni. Najczesciej choroba postepuje powoli przez cale lata, przebieg
choroby jest zwykle tagodny [1].

Chorzy zglaszaja si¢ najczgsciej zaniepokojeni zanikiem i ostabieniem drobnych
migs$ni (migsien I miedzykostny) , czgsto asymetrycznym. Zwykle odczuwaja jednocze$nie
drganie czesci migsni — ,,przebieganie robakéw pod skorg” — najczesciej sg to fascykulacje.
Pojawiajg sie czgsto w migsniach ksobnych pasa barkowego i ud, rozprzestrzeniajac si¢ na
inne migénie. Wczesne zajecie konczyny gornej wynika z tego, ze zmiany wystepuja
najwczesniej 1 sg najbardziej nasilone w odcinku szyjnym rdzenia. Niekiedy jednak dotycza
odcinka ledzwiowego 1 wtedy choroba moze rozpocza¢ na przyktad z opadaniem stopy i
wowczas nie jest rozpoznawana; jest to tak zwana strzatkowa postaé o ztym rokowaniu
[11].Na typowy obraz kliniczny sktadaja si¢: wiotki niedowtad z zanikiem migéni konczyny
gornej, spastyczny niedowlad konczyny lub konczyn dolnych z wygdérowaniem odruchow,
objaw Babinskiego [12].

Objawom tym nie towarzysza zaburzenia czucia, ani zaburzenia zwieraczowe.
Nastgpnie pojawiaja si¢ objawy opuszkowe. Moga by¢ obecne objawy pozapiramidowe,
niekiedy otepienie.

W miarg postepu choroby dotaczaja si¢ objawy wskazujace na lokalizacj¢ procesu w
odcinku piersiowym 1 ledzwiowo-krzyzowym oraz opuszce. Pojawiaja si¢ rozlegle drzenia
peczkowe, drzenia wtokienkowe 1 wreby jezyka, trudnosci potykania 1 mowy. Postepujace w
rogach przednich rdzenia zmiany prowadza do zaniku migéni i braku odruchéw okostno-
Sciggnistych, niwelujac objawy kliniczne wskazujac na uszkodzenie uktadu piramidowego.

Jednym objawem uszkodzenia tego ukladu moze by¢ objaw Babinskiego. Znika on rowniez
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przy porazeniu obwodowym konczyn dolnych i zaniku migsni stop. Obraz kliniczny imituje
zanik rdzeniowy migsni.

Proces toczy si¢ w rogach przednich rdzenia 1 obejmuje w odcinku C2-C5 jadro
nerwu przeponowego, prowadzac do niedowtadu a nastepnie porazenia przepony i objawoOw
niewydolnosci oddechowej. W przypadkach rozpoczynajacych si¢ od objawow pochodzacych
z odcinka szyjnego rdzenia niewydolnos¢ oddechowa pojawia si¢ wezesniej [9].

Czg$¢ przypadkéw SLA rozpoczyna si¢ od objawdw wynikajacych z uszkodzenia
neuronéw ruchowych na poziomie ledzwiowo-krzyzowego odcinka rdzenia kregowego.
Choroba przebiega wowczas wolniej (cho¢ zdarzaja si¢ przypadki o ostrym przebiegu),ale
proces chorobowy rozprzestrzenia si¢ dosiebnie, obejmuje stopniowo konczyny gorne i nerwy

opuszkowe [3].

Objawy stwardnienia zanikowego bocznego
Objawy wczesne

Poczatek choroby moze przypada¢ na kazdy okres wieku dorostego. Smieré w
wyniku porazenia mi¢s$ni oddechowych nastepuje zwykle w przeciggu 3 do 5 lat. W tych
przypadkach, w ktérych dochodzi do zajecia dolnego neuronu ruchowego, poczatkowymi
objawami sg ostabienie, zaniki mi¢$ni (amiotrofia), fascykulacje oraz kurcze migsniowe ;jesli
za$ dojdzie do zajecia w pierwszej kolejnosci motoneuronow drog korowo-rdzeniowych
objawami wstgpnymi sg spastyczno$¢ (pod postacia wygérowania odruchow $ciggnistych
sztywnosci chodu nozycowego) lub tez usztywnienie 1 spowolnienie ruchowe. Obustronne
zajecie droég korowo-opuszkowych powoduje odhamowanie odruchow emocjonalnych
okreslenie jako pseudoopuszkowe zmiany afektywne ,kiedy to dochodzi do nieprawidlowego
zintensyfikowania odpowiedzi behawioralnej na bodZce emocjonalne. Z wyjatkiem niezwykle
rzadkich przypadkow nie dochodzi do powstania zaburzen czucia, funkcji poznawczych oraz

pamigeci [4].

Objawy poZne

Objawy uwidaczniajg si¢ ogniskowo 1 asymetrycznie, po czym dochodzi do
rozprzestrzeniania si¢ objawow wg wzorca autonomicznego wykazujac rozsiane zajecie w
obrebie przyleglych grup motoneuronéw. Moze si¢ rozpoczaé w obrebie jednej dloni lub
stopy rozprzestrzeniajac si¢ na rami¢ , zajmujac w konsekwencji przeciwlegle rami¢ 1 dton

lub tez toz stronng konczyn¢ dolng oraz stopg. Z czasem dochodzi do zaburzenia funkcji
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ruchowych wszystkich konczyn oprocz opuszki zgodnie z wzorcem choroby dolnego i
gornego neuronu ruchowego [2].
Objawy narastajg stopniowo i mozna wyr6zni¢ 4 zasadnicze etapy choroby [5]:
e Etap | Pojawia si¢ oslabienie sity mig¢sniowej z zanikiem mie$ni, zwykle
poczatkowo w konczynach gornych nastepnie w dolnych
e Etap Il Zanik migs$ni prowadzi do niedowtadow, nie wystepuja zaburzenia czucia
ani zaburzenia funkcji zwieraczy
e Etap Il pojawiaja si¢ objawy opuszkowe — dyzartria i dysfagia
e Etap IV porazenie obejmuje miesnie oddechowe, nasilajg si¢ zaburzenia

opuszkowe — rozwija si¢ niewydolno$¢ oddechowa.

Diagnostyka stwardnienia bocznego zanikowego

Rozpoznanie SLA opiera si¢ na objawach klinicznych, badaniu elektromiograficznym i
ostatecznie, histopatologicznym. Zgodnie z wytycznymi Swiatowej Federacji Neurologicznej
do rozpoznania SLA konieczne jest stwierdzenie:

1. objawéw uszkodzenia dolnego neuronu ruchowego (LMN) w badaniu klinicznym,

elektrofizjologicznym lub neuropatologicznym

2. objawow uszkodzenia gornego neuronu ruchowego (UMN) w badaniu klinicznym

3. progresji choroby w danym regionie anatomicznym lub obecno$ci objawdéw choroby

w nowym regionie [3].
Celem rozpoznania stwardnienia bocznego zanikowego wykonuje sie:

e Ogoélne badania kliniczne - szczegdlng uwage nalezy zwroci¢ si¢ na muskulature 1
doktadng oceng sity migsni. Duze znaczenie ma stwierdzenie mimowolnego drzenia
migsni. Istotne jest takze zbadanie odruchow. Nalezy takze zwroci¢ uwagg na mowe,
funkcjonowanie migéni jezyka, przelyku i oddychanie. Wazne jest takze dokladne
zbadanie innych funkcji uktadu nerwowego, ktére nie sa uszkodzone przez SLA, aby
wykluczy¢ inne choroby [6].

e Badanie elektromiograficzne miesni /EMG/, ktore moze bardzo doktadnie okresli¢
czy uklad nerwowy obwodowych jest uszkodzony. W zapisie stwierdza si¢ obecnos¢
fibrylacji, dodatnich potencjatow odnerwienia, fascykulacji [7].

e Elektroneurografie /ENG/ - badanie przewodnictwa we wloknach ruchowych

1 czuciowych. Stwierdza si¢ na ogot prawdziwe przewodzenie nerwoéw obwodowych,
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ale niekiedy jest niewielkie obecne zwolnienie szybko$ci przewodzenia i obnizenia
amplitudy odpowiedzi ruchowej, w wyniku wtornego uszkodzenia aksonalnego [9].

e Rezonans magnetyczny /MRI/ jest bardzo waznym badaniem stuzgcym wykluczeniu
guzow rdzenia i miel opatii szyjnej [30]. Stwierdza si¢ ogniska hiperintensywne [3].

Poza tym konieczne sg badania krwi, moczu. Wielu lekarzy jest zdania, ze zbadany musi

by¢ ptyn rdzeniowy, aby wykluczy¢ innego rodzaju zapalne procesy chorobowe, ktére moga

imitowac¢ SLA [5].

Leczenie stwardnienia bocznego zanikowego
Leczenie neuroprotekcyjne
Brak jest skutecznej farmakoterapii w leczeniu stwardnienia zanikowego bocznego.
Jedynym lekiem, ktory spowalnia przebieg choroby o 3 do 6 miesigcy jest (inhibitor
glutaminianu). Podawany w dawce 100 mg dziennie, przy systematycznej kontroli czynno$ci
watroby , jest lekiem bezpiecznym [9]. Leczenie te powinno by¢ monitorowane w celu
zachowania bezpieczefstwa terapii 1 powinno by¢ rozpoczgte tak szybko, jak to mozliwe
po rozpoznaniu chorego pewnego lub prawdopodobnego SLA oraz po zapoznaniu chorego z
mozliwymi korzySciami i bezpieczenstwem terapii. Obecnie brak jest podstaw do zalecania
stosowania w SLA witamin, testosteronu, antyoksydantow (jak koenzym Q10, Gingko
biloba), immunoglobin, cyklosporyny, interferonu, glatimeru, minocykiny komorek
macierzystych [3].
Leczenie objawowe
Postgpowaniec objawowe w SLA obejmuje stosowanie lekow i odpowiedniego

dzialania lekarsko - pielegniarskiego w celu zmniejszenia nasilenia nastepujacych
dolegliwosci:

¢ nadmiernego $linienia nadmiernej ilo$ci wydzieliny w drogach oddechowych,

e labilnosci emocjonalnej zwigzanej z uszkodzeniem rzekomoopuszkowym,

e kurczoOw mieg$ni,

e nadmiernego napigcia mig§niowego (spastycznosci),

e Bolu,

e depresji 1 zaburzen snu zaburzen mowy (dyzartrii),

e zaburzen potykania (dysfagii),

e zaburzen oddechowych [9].
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Nadmierne $linienie

zaleca si¢ leczenie skopolaming , atroping lub amitryptyling.

przydatne mogg by¢ przeno$ne mechaniczne ssaki domowe.

stosowanie wstrzykni¢¢ toksyny botulinowej do §linianek przyusznych moze by¢
skuteczne chociaz ten rodzaj leczenia uwazany jest za eksperymentalny ; brak jest
danych dotyczacych bezpieczenstwa jego stosowania i1 dlugotrwatych efektow
leczniczych.

radioterapia gruczotow S$linowych moze by¢ stosowana wtedy , kiedy brak jest
efektow leczenia farmakologicznego.

Interwencje chirurgiczne nie sg zalecane [5].

Nadmiar wydzieliny z drzewa oskrzelowego

zaleca si¢ nauczenie chorego 1 jego rodziny technik wspomagajacych ruchy
wydechowe przez reczne wspomaganie kaszlu(moze by¢ przeprowadzone przez
fizjoterapeute).

przydatne moga by¢ przenosne, urzadzenia domowe odsysajace i nawilzacz
powietrza.

nalezy rozwazy¢ zastosowanie mukolitykow: N-acetylcysteiny, 200-400 mg
3 razy dziennie.

jesli powyzsze leczenie jest nieskuteczne, mozna zastosowaé nebulizator
z solankami oraz kombinacje: antagonisty - receptora i/lub leku
antycholinergicznego rozszerzajacego oskrzela i/lub leku mukolityku, i/lub
furosemidu.

uzycie mechanicznych urzadzen wspomagajacych wdychanie i wydychanie moze
by¢ pomocne, zwtaszcza w czasie ostrego zakazenia drég oddechowych.

miotomia pier$cienno-gardtowa jest przydatna w bardzo rzadkich przypadkach —
czgsto powtarzajacego si¢ skurczu migsnia pierScienno-gardlowego oraz nasilonej

sekrecji wydzieliny w drzewie oskrzelowym [3].

Rzekoma labilno$¢ emocjonalna opuszkowa

e zaleca si¢ poinformowanie chorego i rodziny, ze objawy rzekomoopuszkowej

labilnosci emocjonalnej nie sg choroba umystowa, ale wynikaja z ograniczonego

uszkodzenia mozgu.
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e leczone tylko powinny by¢ ucigzliwe objawy labilno$ci emocjonalnej. Jesli
podejmuje si¢ leczenie , zaleca si¢ terapi¢ lekami przeciwdepresyjnymi , takimi jak
amitryptylina, fluwoksamina, citralopram, ktére zwykle bywaja skuteczne [2].

Kurcze mi¢sni

e zaleca si¢ stosowanie fizjoterapii, ¢wiczen fizycznych i/lub hydroterapii,

e W razie potrzeby mozna stosowac¢ siarczan chininy,

e alternatywnym leczeniem mogg by¢: fenytoina, werapamil, gabapentyna,
karbamazepina [3].

Spastycznos¢

e W przypadkach znaczacej spastycznosci zaleca si¢ regularne stosowanie fizjoterapii,

e bardzo przydatna jest hydroterapia z ¢wiczeniami w basenie z podgrzewang
woda(32-34° C) lub krioterapii,

e mozna stosowaC leki obnizajace napigcie spastyczne, takie jak baklofen oraz
tyzanidyna [2].

Depresja, lek, bezsenno$¢
e zaleca si¢ leczenie depresji odpowiednimi lekami przeciwdepresyjnymi, takimi jak
amitryptylina lub inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny.
e bezsenno$¢ nalezy leczy¢ amitryptyling i odpowiednimi lekami nasennymi.
e Ick powinno si¢ leczy¢ bupropionem Ilub benzodwuazepinami 0,5mg 2-3 razy
dziennie) [3].
Bol - leczenie bolu powinno si¢ odbywac zgodnie z odpowiednimi standardami WHO.
Zakrzepowe zmiany zylne
e pomocne jest stosowanie fizjoterapii , unoszenie konczyn i stosowanie ponczoch
uciskowych.
e nie zaleca si¢ stosowania profilaktycznego leczenia antykoagulantami [4].
Niewydolno$¢ oddechowa
Niewydolno$¢ oddychania jest powiktaniem zagrazajagcym zyciu. W przypadku SLA
dochodzi do niej nieuruchomienie (gldéwnie w stadiach zaawansowanych);w bardzo rzadkich
przypadkach choroba moze rozpoczyna¢ si¢ niewydolnoscia oddychania. W pozostalych
postaciach choroby neuronu ruchowego (rdzeniowy zanik miesni) wystepuje rzadko i tylko w
zaawansowanym okresie. Za szczegolnie wazne uwaza si¢:
e Systematyczne stosowanie gimnastyki oddechowej, profilaktyki zapalenia pluc 1

atelektazji. Poprawg wentylacji uzyskuje si¢ poprzez odpowiednie utozenie chorego,
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r¢czne wspomaganie ruchow oddechowych, masaz klatki piersiowej oraz czynne

¢wiczenia oddechowe, jest to réwniez dziatanie wspomagajace w uposledzonym

uptynnianiu wydzieliny w drogach oddechowych.

e Przerywane, nieinwazyjne oddychanie za pomocg urzadzenia domowego, przez maske
nosowa lub ustng w czasie snu, jak rowniez, niektorych przypadkach w ciggu dnia.

e Stosowanie cigglego oddechu kontrolowanego za pomocg respiratora przez rurke
tracheotomijng, zwlaszcza w gwattownie postepujacych schorzeniach u oséb w
podesztym wieku , jest wcigz problematyczne. Jest to mozliwe tylko wtedy, gdy;
zagwarantowane s3 odpowiednie warunki domowe (wylacznie cztonkéw rodziny,
stala ich obecno$¢). Zaréwno pacjent jak i1 jego krewni sg pouczeni o ucigzliwosci
takiego postepowania [5].

Istotne znaczenie dla chorych na SLA majg rézne rodzaje gimnastyki lecznicze;j.
Cwiczenia aktywizuja zachowane funkcje migéni, zapobiegaja usztywnieniu stawow
1 zmniejszaja spastyczne kurcze mig$ni Zawsze nalezy zwraca¢ uwagg na to, by ¢wiczenia
byly dostosowane do indywidualnych mozliwosci - pacjent powinien czu¢ po ¢wiczeniach
lekkie przyjemne zmg¢czenie, a nie wyczerpanie. Po fachowym instruktazu pacjent powinien
codziennie samodzielnie wykonywa¢ ¢wiczenia w domu. Polecane jest ptywanie i ¢wiczenia
w wodzie. Nie nalezy prowadzi¢ intensywnych treningdéw sitowych gdy pacjent jest bardzo
zmegczony lub odczuwa po ¢wiczeniach bdle migsni oznacza to, ze obcigzenie jest zbyt duze.
W sytuacji pogarszajacego si¢ stanu zdrowia, wraz z lekarzem i fizjoterapeuta nalezy
rozwazy¢ mozliwos$¢ zastosowania pomocniczego sprzgtu specjalistycznego /kul. wktadek do

butow, aparatow na rgce 1 nogi, wozka inwalidzkiego, urzadzen w toalecie

Cel pracy
Gléwnym celem pracy bylo zaplanowanie procesu pielggnowania pacjenta chorego na

stwardnienie boczne zanikowe (SLA).

Material i metody

Badaniem zostat objety 52 letni mezczyzna z rozpoznaniem SLA, hospitalizowany w
oddziale intensywnej terapii Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w
Hajnowce. W postepowaniu badawczym zastosowano nastepujace metody: obserwacje,
wywiad zong pacjenta, analiz¢ dokumentow, (karta informacyjna leczenia szpitalnego, wyniki

badan dodatkowych), pomiar (EKG, SpO2, RR, t¢tno, oddech, temperatura ciata).
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Z przeprowadzonego wywiadu z zong wynika, ze chory do tej pory nie chorowal. W
rodzinie pacjenta nikt nie chorowat na stwardnienie boczne zanikowe. Od p6t roku chory
zaczat chudna¢, pojawily si¢ problemy z potykaniem a nastepnie utrata taknienia. Objawy te
byty przyczyng  hospitalizacji chorego w oddziale obserwacyjno zakaznym. Po
kilkudniowym pobycie w oddziale obserwacyjno — zakaznym stan pacjenta ulegl pogorszeniu
z powodu narastajacej ostrej niewydolnosci oddechowej i utraty przytomnosci. Pacjent, z
rozpoznanym SLA, zostal przekazany w oddzial intensywnej terapii celem leczenia
respiratorem.

W badaniu przedmiotowym stwierdzono: uogdlnione zaniki mi¢$niowe, widoczne
fascykulacje, odruchy gigbokie zywe po stronie lewej dodatni objaw Babinskiego po lewej. W
badaniu MRI kreggostupa szyjnego nie wykazano nieprawidtowosci w obrebie rdzenia,
natomiast badanie EMG potwierdzito obecnos$¢ neurogennego uszkodzenia badanych migsni
z bardzo duzym odsetkiem potencjatéw potwierdzajacych uszkodzenie komorek ruchowych
rogdéw przednich rdzenia.

Zabarwienie 1 ocieplenie powlok skornych prawidlowe bez widocznych zmian
patologicznych.  Widoczne zaawansowane uogoélnione zaniki mig$niowe oraz liczne
miofibrylacje mnogich okolic ciata. Sita mig$niowa symetryczna. Zachowane sg tylko ruchy
bierne w stawach zachowane. Wystepuje uogoélniona wiotko$¢ migsni.

Celem utrzymania droznosci drog oddechowych pacjent ma zaloZzong rurke
intubacyjna.

Perystaltyka jelit jest prawidtowa.

Mocz oddaje przy pomocy cewnika Foley’a. Kontakt werbalny z pacjentem
utrudniony.

BMI pacjenta wyniost 25, co $wiadczy 0 prawidtowej wadze.

Stan zdrowia chorego zostat rowniez oceniony wedtug:
e Skali Glasgow oceniajacej stan przytomno$ci - oceniono na 6 punktdow co oznacza
gleboka $pigczke.
e Skali Northon, oceniajgcej stopien zagrozenia wystgpieniem odlezyn na 8 punktow co
$wiadczy o wysokim stopniu ryzyka odlezyn.
Parametry zyciowe : - RR - 130/80 mmHg, - tetno - 86 u/min, - oddech 4-
6/min, - temperatura ciata — 36,5 °C
Stan ogdlny pacjenta oceniono jako ciezki. Stwierdzono brak samodzielno$ci

w wykonywaniu czynnosci higienicznych i fizjologicznych.
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Indywidualny proces piel¢gnowania

1. Problem pielegnacyjny: Zagrozenie zycia spowodowane wystgpienia
zaburzen krazeniowo - oddechowych.
Cel opieki: Zapobieganie wystgpieniu zagrozenia zycia.
Podje¢te dzialania:
e prowadzenie cigglego monitorowania: tetna, RR, liczby oddechow, saturacji,
e o0cena stanu przytomnosci wg skali Glasgow,
e kontrola bilansu ptynéw, zatozenie cewnika Foleya do pecherza moczowego,
e obserwacja zabarwienia i wilgotnos$ci bton sluzowych,
e pomiar temperatury ciala,
e stosowanie tlenoterapii o odpowiednim nawilzeniu i szybkosci,
e stosowanie zleconej farmakoterapii,
¢ ulozenie chorego w pozycji Fowlera,
Ocena dzialania: Pacjent jest nieprzytomny a istniejace zaburzenia krazeniowo- oddechowe

nie nasility sig.

2. Problem pielegnacyjny: Mozliwos¢ wystapienia powiklan w wyniku zalozenia
rurki intubacyjne;j.

Cel opieki: Zapobiegnie wystapieniu powiktan

Podjete dzialania:

e przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki w trakcie zabiegu intubacji,

e wykonywanie zabiegdw ulatwiajacych ewakuacj¢ wydzieliny takich jak: inhalacje,
oklepywanie i masaz klatki piersiowej,

e odsysanie zalegajacej wydzieliny zgodnie z zasadami,

e rozpr¢zanie pluc za pomoca worka samorozprezalnego Ambu po kazdorazowym
odessaniu wydzieliny,

e wykonanie toalety jamy ustnej 1 ust z uzyciem roztworu Azulanu, 3% roztworu kwasu
bornego z gliceryng lub Tantum verde,

e dbanie o czysto$¢ opatrunkow 1 tasiemki mocujacej rurke,

e kontrola ci$nienia w mankiecie uszczelniajagcym rurki,

e zapobieganie wystagpieniu odlezyn w drzewie oskrzelowym poprzez zmian¢ cisnienia w
mankiecie uszczelniajacym rurki,,
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e ochrona przed zadlawieniem si¢ rurkg poprzez kontrole jej utozenia 1 umocowanie
tasiemka,
e wymiana rurki intubacyjne j zgodnie z procedurg.

Ocena dzialania: W wyniku zastosowanych dzialan powiktania nie wystapity.

3. Problem pielegnacyjny: Mozliwo$¢ wystapienia zaburzen odzywiania i
innych powiklan w wyniku zalozonej gastrostomii.
Cel opieki: Zapobieganie wystapieniu niedozywienia.
Plan dzialania

e ocena mozliwos$ci potykania pacjenta,

e asystowanie w trakcie zlozenia gastrostomii,

e dbanie o czystos$¢ skory i opatrunkéw wokot drenu,

e sprawdzenie umocowania drenu przed, w trakcie i po karmieniu,

e podawanie pokarmu o konsystencji papkowatej w temperaturze ciata, w 100-250 ml
5-6 jednorazowych porcjach lub diet przemystowych we wlewie kroplowym z
zastosowaniem pompy infuzyjnej,

e utrzymanie droznosci gastrostomii,

e unikanie draznienia okolic zaloZenia gastrostomii poprzez stosowanie luznej bielizny,
stosowania srodkow draznigcych,

e kontrola powtok skornych wokét drenu w kierunku standéw zapalnych, przetok.

Ocena dzialania: W wyniku zastosowanych dziatan powiktania nie wystapily, a gastrostomia

jest drozna.

4. Problem pielegnacyjny: Ryzyko wystapienia odlezyn i przykurczy w stawach
spowodowane ograniczeniem w poruszaniu si¢
Cel opieki: Zapobieganie wystapieniu odlezyn i przykurczy
Podje¢te dzialania:

e zmniejszenie ucisku przez czgsta zmiang pozycji utozeniowej (czgstotliwos¢ zmian
dobrana do potrzeb chorego i jej tolerancji na ucisk) oraz rownomierne roztozenie
ciezaru ciata w celu uniknigcia znacznego ucisku jednego obszaru ciata,

e stosowanie udogodnien (watki, kliny) w celu stabilizacji pozycji 1 zabezpieczenia

chorej przed zsunigciem sig,
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e stosowanie materacy przeciwodlezynowych zmiennoci$nieniowych oraz podktadow z
owczej skory pod najbardziej narazone na ucisk czesci ciata (ko$¢ krzyzowa, piety),

e stosowanie rehabilitacji ruchowej dostosowanej do aktualnego stanu zdrowia pacjenta,

e dbanie aby posciel byla sucha, czysta,

e slanie 16zka w taki sposob, aby przescieradlo nie tworzyto fatd, a chory nie lezat na
szwach, czy guzikach,

¢ kontrolowanie i odpowiednia pielggnacja skory pacjenta: zwracanie uwagi na wyglad
skory podczas zabiegdw pielegnacyjnych i zmiany pozycji, wykonywanie toalety
ciala, doktadne osuszanie skory, a nastepnie jej talkowanie w miejscach gdzie stykaja
si¢ dwie powierzchnie skory; jesli skora jest nadmiernie sucha stosowanie Srodkow
nawilzajacych np. oliwki, delikatne oklepywanie i masowanie miejsc narazonych na
ucisk,

e czesta zmiana bielizny osobistej pacjenta (bielizna powinna by¢ wykonana
z tkanin naturalnych, ktére przepuszczaja powietrze 1 wchitaniajg wilgo¢ np. baweina),

e dbanie o wlasciwe odzywianie chorego i uzupelnienie niedoborow pokarmowych —
biatka, witaminy C, cynku,

e ukladanie konczyn w pozycjach fizjologicznych.

Ocena dzialania: Odlezyny 1 przykurcze nie powstalty w wyniku zastosowania

wymienionych dziatan.

5. Problem pielegnacyjny: Niezdolno$¢ do wykonywaniu czynnosci pielegnacyjnych.
Cel opieki: Zaspokojenie potrzeb pielegnacyjnych.
Podjete dzialania:
e codzienne wykonywanie toalety catego ciata, jamy ustnej, wlosow,
e zmiana bielizny osobistej 1 poscielowej wg potrzeb,
e wykonywanie toalety czesciowe] wg potrzeb,
e utrzymanie Sluzéwek oczu w odpowiedniej wilgotnosci, poprzez stosowanie masci
(sztuczne 1zy), kropli, kompreséw z ochtodzonej wody przegotowane;.
Ocena dzialania: Wszystkie czynno$ci pielggnacyjne wykonano zapewniajac komfort

pacjentowi.
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6. Problem pielegnacyjny: Bezwiedne oddawanie moczu i stolca

Cel opieki; Zapewnienie higieny okolicy moczowo - piciowej i poprawa czynnosci zwieraczy

Podjete dzialania:

zapobieganie odparzeniom i maceracji naskorka poprzez toalete krocza,

zapobieganie infekcjom uktadu moczowego poprzez stosowanie zasad aseptyki i
antyseptyki w trakcie cewnikowania,

zatozenie cewnika Foleya do pecherza moczowego na zlecenie lekarza,

kontrola droznos$ci cewnika,

kontrola diurezy i czestosci defekacji,

codzienna zmiana worka na mocz,

zastosowanie gimnastyki pecherza moczowego, oklepywanie okolicy nadtonowej,
okresowe zaciskanie cewnika,

zakwaszanie moczu poprzez podawanie Wit C i produktéw zawierajgcych ja,

kontrola konsystenciji stolca,

zaktadanie pielucho majtek.

Ocena dzialania: Pacjent oddaje mocz w wyniku stalego cewnikowania pecherza

moczowego.

7. Problem pielegnacyjny: Mozliwo$¢ wystapienia zaburzen psychiki chorego

Cel opieki: Ochrona psychiki chorego przed urazami.

Podjete dzialania:

informowanie pacjenta o podjetych dziataniach,

moéwienie do chorego w trakcie wykonywanych dziatan,

traktowanie chorego z szacunkiem,

zapewnienie choremu ciszy i spokoju,

ograniczenie ilosci interwencji pielegniarskich, szczegdlnie wykonywania gwattownych

ruchow,

pouczenie rodziny o koniecznos$ci czytania i mowienia do chorego.

Ocena dzialania: Niepokojace objawy nie wystapity

8. Problem pielegnacyjny: Zagrozenie powstania zakrzepowego zapalenia zyl.

Cel opieki: Zapobieganie wystgpienia zmian zakrzepowych w uktadzie zylnym
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Podj¢te dzialania:

ocena stanu konczyn pod katem ocieplenia, zabarwienia i owlosienia,
stosowanie fizjoterapii,

unoszenie konczyn powyzej poziomu Serca np. z zastosowaniem szyny Browna,
stosowanie ponczoch uciskowych,

stosowanie zleconej farmakoterapii.

Ocena dzialania: W wyniku zastosowanych dzialan powiktania zatorowo - zakrzepowe nie

wystapity.

9. Problem pielegnacyjny: Niepokdj i lek rodziny wywolany chorobg pacjenta

Cel opieki: Zmniejszenie niepokoju i leku rodziny

Plan dzialania:

umozliwienie rodzinie kontaktu z chorym,

udzielanie odpowiedzi na zadawane pytania,

wytlumaczenie rodzinie celu podejmowanych dziatan,

odnoszenie si¢ do rodziny z szacunkiem, zyczliwoscia,

wdrazanie rodziny do opieki nad chorym, po wczesniejszym instruktazu,
umozliwienie kontaktu z duchownym, lekarzem,

zapewnienie o mozliwosci kontaktu telefonicznego z pielegniarka dyzurna.

Ocena dzialania: Lek i niepokoj rodziny zmniejszyl si¢.

Wskazowki do dalszej pielegnacji

1. Zalecenie codziennych ¢wiczen fizycznych, zapobiegajacych powstawaniu przykurczy
1 zanikow migsniowych.

Zachowanie droznosci rurki intubacyjne;j.

Profilaktyka powiktan krazeniowo — oddechowych.

Prowadzenie profilaktyki odlezyn.

Stosowanie prawidtowego odzywienia pacjenta.

S e

Kontrola czynno$ci uktadu moczowego i wydalniczego.

Whnioski

1. Na podstawie zebranych szczegétowych informacji o pacjencie opracowano

indywidualny plan opieki pielggniarskiej, uwzgledniajacy réznorodno$¢ i zlozono$é¢
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probleméw chorego. Zaproponowano dzialania pozwalajace na realizacj¢ zalozonych
celow.

Dokonano oceny stopnia realizacji zatozonych celow pielegnacyjnych. Zwrocono
szczegbdlng uwage na poprawe wydolnosci oddechowej pacjenta oraz zmniejszenie
dolegliwos$ci zwigzanych z unieruchomieniem.

Istotng role w pielegnacji pacjenta z SLA ma profilaktyka powiktan, takich jak
zaburzenia oddychania, przykurcze i odlezyny. Dlatego tez w celu utrzymania cigglosci

opieki sformulowano dla osob opiekujacych si¢ chorg wskazowki do dalszej

pielegnaciji.
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AUTYZM - SLOWO KTORE BUDZI LEK?

Katarzyna Kossakowska®, Dorota Kondzior?, Anna Baranowska?®, Krystyna Klimaszewska?,
Beata Kowalewska’, Barbara Jankowiak?, Hanna Rolka?, Krystyna Kowalczuk?,
Agnieszka Lankau?, Cecylia Lukaszuk®, Andrzej Guzowski?

1. Centrum Medyczne Promedpol w Lomzy

2. Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

Wstep

»AUtyzm jest czyms, czego nie moge widzie¢. Nie pozwala mi znalez¢ i uzy¢ moich
wiasnych stow wtedy, gdy tego chce. Albo powoduje, ze uzywam wszystkich tych stow i
glupich rzeczy, ktorych nie chce mowic.

Autyzm powoduje, zZe czuje wszystko na raz nie wiedzqc co czuje. Lub odcina mnie
catkowicie od odczuwania czegokolwiek.

Autyzm powoduje, zZe stysze stowa innych ludzi lecz nie jestem zdolna zrozumieé, co te
stowa znaczq. Lub autyzm zmusza mnie niejako do wypowiadania moich witasnych stow nie
wiedzqc co mowig lub nawet co mysle.

Autyzm odcina mnie od mysli a nawet od ciekawosci tak, ze wierze iz nie mysle i nie
jestem niczym zainteresowana. Lub autyzm powoduje, ze moj umyst niemal eksploduje od
gwalttownej potrzeby powiedzenia co mysle lub pokazania, czym jestem zainteresowana... lecz
nic nie wychodzi.. ani na mojej twarzy ani w oczach ani w stowach.

Autyzm odcina mnie od mojego wiasnego ciala i nic nie czuje. Autyzm moze tez
spowodowad, ze odczuwam wszystko tak intensywnie, ze jest to az bolesne.

Autyzm powoduje, zZe traceg czasem poczucie wlasnego ‘‘ja” i jestem tak przyttoczona
obecnosciq innych ludzi, Ze nie moge odnalez¢é samej siebie.

Autyzm moze tez spowodowaé, Ze jestem tak catkowicie Swiadoma siebie, ze Swiat
obok mnie staje sie zupetnie obojetny i znika.

Autyzm jest jak hustawka. Kiedy jest na gorze lub na dole, nie moge widzie¢ catego
zycia. Kiedy mija srodek, moge rzucic spojrzenie na Zycie, jakie bym miata, gdybym nie byla

autystyczna” — fragmenty z ksigzki Donny Williams — ,,Nikt nigdzie[1].
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Autyzm - istota choroby

Autyzm weczesnodziecigcy opisal w 1943 roku Leo Kanner. Twierdzit on, Ze
pochodzenie autyzmu jest psychogenne. Uwazal, ze matka ktéra nie jest w stanie zaspokoic
potrzeb emocjonalnych swojego dziecka odgrywa gtowng role w powstaniu choroby. Dzieci
obserwowane przez Kannera nie miescily si¢ w opisywanych w tym okresie grupach
diagnostycznych. Autyzm Kannera byl rozumiany jako brak zdolnosci do tworzenia
rzeczywistos$ci, brak fantazji [2].

Jako nazwa jednostki chorobowej zostal on wprowadzony do psychiatrii przez
Eugeniusza Bleulera [3]. W swojej koncepcji Bleuler okresla autyzm jako ,,odwrocenie si¢ od
Swiata zewnetrznego, przewage zycia wewnetrznego, a jednoczesnie skutek lub sktadowsa
rozszczepienia schizofrenicznego” [4]. Tre$¢ pojecia autyzm ciggle jest modyfikowana,
oznacza myslenie oderwane od rzeczywistosci, zalezne od chwilowych potrzeb dziecka,
pragnien, nastrojow, sktonnosci, lekow, upodoban [5].

Autyzm dziecigcy w pierwszych wydaniach definiowany byl przez Amerykanskie
Towarzystwo Psychiatryczne (1952, 1968 rok) jako posta¢ schizofrenii dziecigcej. Termin

catosciowe zaburzenia rozwoju zostat wprowadzony w 1980 roku [6].

Objawy
Autyzm dziecigcy rozwija sie¢ do 3 roku zycia. Pojawiajace si¢ zmiany jakoSciowe
dotyczg 3 obszarow [7]:
e zachowania
e funkcjonowania spolecznego
e zainteresowan.

Charakterystycznym zaburzeniem sfery funkcjonowania spotecznego jest wycofanie z
relacji spolecznych. Ekspresja niewerbalna oraz jezyk moéwiony sg niewyksztalcone lub
opo6znione. Mowa nie jest uzywana do komunikacji. Wzorce zainteresowan oraz zachowania
maja ograniczony charakter. Umiej¢tnos¢ zabawy w udawanie jest uposledzona. Manifestacja
w zachowaniu dziecka z autyzmem zmienia si¢ wraz z wiekiem i zdolno$ciami [7].

Kliniczny obraz autyzmu odnosi si¢ do trzech wymiardéw, ktore sg ze sobg powigzane
[8]:
e budowanie wigzi spotecznych i relacji emocjonalnych,
e uzywanie i ksztaltowanie mowy,

e specyficzny charakter zabawy.
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Jednym z podstawowych wczesnych objawdw autyzmu s3 nieprawidlowosci w
relacjach emocjonalnych z opiekunami, szczegdlnie z matka. Dziecko nie szuka kontaktu
wzrokowego, nie reaguje na gesty, gtos oraz usmiech matki. Nie skupia uwagi na twarzy, jego
wzrok skierowany jest w przestrzen. Objaw taki nazywany jest pustym spojrzeniem. Dziecko
nie potrafi nasladowa¢ zachowan, czynnosci wykonywanych przez innych. Nie toleruje
kontaktu fizycznego, bliskosci oraz przytulania [9].

Ze wzgledu na jako$¢ 1 poziom kontaktow spotecznych wyodrebnione zostaly trzy
grupy [10]:

e dzieci zamknigte w sobie- nie okazujg one potrzeb o charakterze spotecznym. Maja
klopoty z porozumiewaniem si¢ oraz nawigzywaniem kontaktu wzrokowego. Nie
potrzebuja pocieszenia i wsparcia. Nie zwracaja uwagi na wyjscie rodzica z
pomieszczenia w ktoérym sie znajduja. Ich aktywnos$¢ ogranicza si¢ do schematycznej,
stereotypowej zabawy,

e dzieci bierne w kontaktach spotecznych- nie inicjuja spontanicznie kontaktow z
innymi. Kontakty takie majg charakter wyuczony. Zwykle potrafig postugiwac sie¢
mow3a, odpowiada¢ na pytania oraz wykonywac polecenia. Zabawa takich dzieci
pozbawiona jest spontanicznosci i kreatywnosci. Przyjmuja postawe bierng podczas
aktywnosci grupowych,

e dzieci probujace spontanicznie i aktywnie nawigzywac kontakty z dorostymi lub
rowiesnikami- proby nawigzania kontaktu sg specyficzne 1 przewaznie mato
skuteczne. Maja charakter gltownie jednostronny, narzucony przez dziecko z
autyzmem.

Dzieci z autyzmem na réznym poziomie rozwijaja zdolno§¢ mowy. Niektdre z nich
moéwig plynnie, inne nie méwiag wcale. Z uwagi na brak komunikacji dzieci z autyzmem
stosujg rozne sposoby porozumiewania si¢. Komunikujg si¢ gtdéwnie za pomocg spojrzenia,
rzadziej uzywaja gestow, nie potakuja gtowa, nie korzystajag z ekspresji mimicznej i nie
usmiechaja si¢. U dzieci z autyzmem czgsto nie zachodzi przej$cie przez fazy rozwojowe
mowy. Nie zwracaja one uwagi na gltos matki i jej obecno$¢. Czgsto tez nie reaguja na
dzwigki np. nie reaguja na trzasni¢cie drzwi, natomiast ich uwage zwraca delikatny, cichy
dzwigk. Czasem komunikujg ci¢ przez zachowania agresywne, samouszkodzenia, ptacz lub
krzyk [11].

U wigkszej czes$ci dzieci z autyzmem widoczny jest opdzniony rozwdj mowy w

zakresie rozumienia niz produkcji stéw. Niektére z nich potrafia powtorzy¢ stowo nie
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rozumiejgc jego znaczenia. Najwiecej trudnos$ci majg ze zwrotami opisujacymi relacje miedzy
ludZmi oraz z rozumieniem prostych polecen. Cze$¢ dzieci z autyzmem potrafi odpowiedzieé
na zadawane im pytania, ptynnie mowic i postugiwac si¢ roznorodnym stownictwem. Jednak
wystepowanie echolalii 1 zamienianie zaimkéw. Echolalia to powtarzanie zdan lub stéw
wypowiedzianych przez inng osobg. Jest ona odbiciem kierowanych przekazoéw jezykowych,
na ktore dziecko nie odpowiada w oczekiwany sposob. Echolalia moze zawiera¢ w sobie
elementy autostymulacji i moze by¢ informacjg o potrzebach dziecka. Zamienianie zaimkow
to umiejetnos¢ skomplikowana dla wielu dzieci z autyzmem. Polega ona na zastapieniu
zaimka ,,ja” innym, lub mowieniu o sobie w trzeciej osobie (np. Krzy$ chce jes¢). Kolejny
problem stanowia stereotypy jezykowe. Jest to cigglte powtarzanie fragmentow programéw
telewizyjnych lub reklam. Nie majg one znaczenia w komunikacji, ich funkcje zblizone sg do
pozostatych zachowan stereotypowych [12].

Zabawy dzieci z autyzmem sa schematyczne 1 stereotypowe np. cigglte wiaczanie tej
samej melodii, ustawianie aut w rzedzie. Prezentuja one nieprawidtowy wzorzec zabawy
poprzez uzywanie zabawek niezgodnie z ich przeznaczeniem. Wprowadzajg przedmioty w
ruch wirowy lub wktadajg je do ust, co sprawia im przyjemnos¢. Taka zabawa wyzwala u
nich autostymulacje¢, czyli dostarczanie potrzebnych w danej chwili bodzcow. Wyrazaja to
potrzasaniem raczkami, pochylaniem glowy w jedng strong, wydawaniem dziwnych
dzwigckoéw. W czasie zabawy rzadko si¢gajg po pluszowe misie lub lalki, wybieraja obiekty
mechaniczne z duzg ilo$cig migajacych, kolorowych §wiatetek. Nie potrafig bawi¢ si¢ w gry
wymagajace udawania, nasladowania lub w ktérych trzeba wykorzystywa¢ wyobraznig. Ich
zabawa odbywa si¢ w samotnosci, nie wykazuja checi zabawy z rdwiesnikami. Nie szukaja
uznania w$rdd otoczenia, nie umieja podzieli¢ si¢ z innymi swoja rados$cig np. z nowej

zabawki, dobrze wykonanego zadania [13].

Diagnostyka

Diagnozowanie autyzmu jest procesem skomplikowanym 1 wymagajacym
wspotdziatania specjalistow réznych zakresow m. in. psychiatrii, psychologii kliniczne;,
pedagogiki specjalnej, medycyny, logopedii oraz integracji sensorycznej [14].

Diagnoza autyzmu jest procesem, ktory opiera si¢ na starannej obserwacji dziecka

podczas réznych aktywnos$ci: w zabawie, podczas spontanicznej aktywno$ci, w obecnosci
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rodzicow, w samotnos$ci, w kontakcie z terapeutami, podczas realizacji zadan, w kontaktach z
innymi ludZzmi oraz rowiesnikami [15].

Aby dokona¢ badania pod katem niewystepowania lub wystgpowania kryteriow
autyzmu badz catosciowych zaburzen rozwojowych nalezy przeprowadzi¢ nastepujaca
procedure:

1. Przeprowadzenie wywiadu diagnostycznego - wywiad dotyczy zar6wno rozwoju
dziecka od urodzenia jaki i przebiegu ciagzy oraz porodu. Pod uwage brany jest rozwoj
fizyczny dziecka, rozwdj zabawy, komunikacji 1 relacji spotecznych.

2. Analiza dokumentacji dostarczonej przez rodzicow dziecka - moze mieé ona
charakter psychologiczny, medyczny badz pedagogiczny.

3. Obserwacja kliniczna dziecka - przeprowadzana jest przez zespot diagnostyczny
sktadajacy si¢ z psychiatry, psychologa oraz pedagoga. Badanie sktada si¢ z
obserwacji swobodnej oraz kierowanej. Obserwacja kierowana prowadzona jest z
rodzicami i bez rodzicow oraz z terapeuta i bez terapeuty. Dziecka w takiego badania
obserwowane jest przez lustro weneckie.

4. Konsultacja psychiatryczna - w sktad takiej konsultacji wchodzi ocena stanu
somatycznego oraz w razie potrzeby uzupeinienie badan i1 innych konsultacji (np.
badania genetyczne, neurologiczne, okulistyczne, metaboliczne i inne).

5. Podsumowanie przez zespot diagnostyczny danych z wywiadu, wynikow obserwacji,
badan oraz dopasowanie otrzymanych wynikow z kryteriami diagnostycznymi.
Opracowanie opinii oraz uzasadnienia diagnozy.

6. Przekazanie diagnozy rodzicom — wyjasnienie oraz uzasadnienie znaczenia diagnozy.
Zespot diagnostyczny podczas przekazywania diagnozy powinien poinformowac

rodzicoéw o mozliwosciach terapeutycznych oraz odpowiedzie¢ na wszelkie pytania rodzicow.
Moment, w ktorym przekazywana jest diagnoza jest trudny dla rodzicéw. Konieczne jest wiec
zapewnienie im wsparcia psychologicznego [16].

Przeprowadzenie takiej obserwacji wymaga odpowiednich warunkéw oraz czasu.
Proces diagnostyczny moze obejmowac kilka wizyt, a nawet dluzej jezeli przypadek jest
nietypowy oraz pojawiajg si¢ watpliwosci. Postawienie jednoznacznej diagnozy mozliwie
najwczesniej ma bardzo duze znaczenie zaréwno dla zapewnienia dziecku wtasciwej terapii
oraz ewentualnych §wiadczen jaki dla rodzicow, ktorzy potrzebuja czasu na pogodzenie si¢ z

chorobg dziecka [17].
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Kryteria diagnostyczne

Diagnoza zaburzen autystycznych stawiana jest gdy spetnione sa ponizsze kryteria:

1. Uposledzone jakosciowe interakcje spoteczne, ktére obejmujg przynajmniej dwa z

wymienionych zachowan [18]:

niepetnosprawnos¢ przy stosowaniu zachowan niewerbalnych, takich jak wyraz
twarzy, kontakt wzrokowy, gestykulacja stosowana w czasie interakcji spotecznych,
postawa ciata,

brak relacji z réwie$nikami, ktére odpowiadaja poziomowi rozwoju,

brak szukania w otoczeniu innych oséb w celu dzielenia si¢ radosnymi chwilami,
smutkiem,

brak emocjonalnej oraz spolecznej wzajemnosci,

2. Uposledzenia jako$ciowe dotyczace komunikacji, ktorych cecha jest co najmniej jedno z

ponizszych zachowan [18]:

catkowity brak lub op6znienie rozwoju mowy (brak innego rodzaju komunikacji, np.
gest lub pantomima),

u dzieci z rozwini¢ta mowg znaczne ograniczenia w podtrzymywaniu konwersacji z
innymi badz brak zdolnosci do rozpoczynania rozmowy,

dziwaczna mowa lub powtarzajace si¢ i stereotypowe uzycie jezyka,

brak spontanicznej, zr6znicowanej zabawy, ktdra opiera si¢ na fantazji i brak zabaw
nasladujacych sytuacje spoleczne, ktére powinny si¢ pojawia¢ w danym wieku

rozwojowym [18].

3. Stereotypowe, powtarzajace si¢ i ograniczone wzory zachowania, zaje¢ 1 zainteresowan,

ktore zawierajg przynajmniej jedno z ponizszych zachowan [18]:

zaabsorbowanie jednym badZz wieloma stereotypami oraz = zawezonymi
zainteresowaniami, ktore odbiegaja od normy pod wzgledem koncentracji jak i
intensywnoscl,

sztywne, widoczne trzymanie si¢ rytualdéw oraz niefunkcjonalnych, okreslonych
czynnosci dnia codziennego,

powtarzajace si¢, stereotypowe manieryzmy motoryczne (np. wykrecanie palca lub
reki, ruchy catego ciata),

zafascynowanie cze$ciami rzeczy.

Aby postawi¢ diagnoz¢ musi tacznie wystgpi¢ sze$¢ lub wigksza ilo$¢ objawdw z

punktow 1, 2 i 3, oraz przynajmniej dwa z 1 oraz po jednym z obszaréw 21 3 [19].
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Najczesciej to rodzice zauwazaja jako pierwsi zachowania ich dzieci, ktore odbiegaja
od normy, dlatego powinny by¢ one jak najszybciej ocenione przez specjalistg. Do takich
zachowan naleza:

e brak gaworzenia przed uptywem 12 miesigca zycia,

e nie pojawiajaca si¢ gestykulacja (machanie na pozegnanie, wskazywanie),

e brak pojawienia si¢ stoéw przed uptywem 16 miesigca Zycia,

e brak w wieku 2 lat sktadania stow w pary,

e brak reakcji na imig,

e nie pojawia si¢ reakcja na obecno$¢ innych osob,

e unikanie kontaktu wzrokowego.

Zdarza si¢, ze rodzice tworza mechanizm zaprzeczenia i nie widzg zaburzen w rozwoju
swojego dziecka. Wowczas dostosowuja si¢ do rytuatow wytworzonych przez ich dziecko
oraz do potrzeby zachowania rutyny. Przez takie zachowanie rodzicow czgsto zaburzenia w

rozwoju dziecka zauwazaja wychowawczynie w przedszkolu [20].

Epidemiologia

Autyzm czyli catkowite zaburzenie rozwoju staje si¢ bardzo powaznym problemem.
llo§¢ dzieci ze spektrum autyzmu ciggle wzrasta. Moze mie¢ na to wpltyw dynamicznie
rozwijajaca si¢ diagnostyka. W Polsce nie byly prowadzone badania epidemiologiczne
dotyczace ilosci 0s6b chorych na autyzm. Najprawdopodobniej w naszym kraju funkcjonuje
okoto 347 tysiecy osob z ASD oraz okoto 64 tysigcy osob ze zdiagnozowanym autyzmem.
Zaburzenia autystyczne znacznie czesciej wystepuja u chtopcow niz u dziewczynek. Stosunek

zachorowan chtopcow do dziewczynek to srednio 4,3:1 [21, 22].

Wybrane metody terapeutyczne

Termin terapia stosowany byl poczatkowo gtownie w naukach medycznych. Obecnie
wprowadzony jest on do obszernego stownictwa naukowego oraz potocznego w psychologii,
socjologii i pedagogice. W ujgciu ogdlnym zostal on przedstawiony przez A. Kargul w latach
siedemdziesigtych. Definicja mowi, ze terapia otacza swoim zasiggiem cato$¢ zamierzonych,
specyficznych oddziatywan, ktorych celem jest ogélne wspomaganie rozwijania si¢ dziecka
ze specyficznymi trudnosciami [23].

Leczenie autyzmu wcigz stanowi problem trudny do rozwigzania. Proby terapii, ktore

byly podejmowane przez wiele lat przynosity mierne rezultaty. Sadzono, Ze koszty
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przewyzszaja szanse powodzenia mozliwych do osiagnigcia efektow. Sytuacje ta zmienito
podejmowanie wczesnej interwencji, co pokazalo, ze mozliwa jest poprawa stanu osoby z
autyzmem dzi¢ki wprowadzonej w odpowiednim czasie terapii [24].

Terapia obejmuje metody terapeutycznego postepowania, ktére uwzgledniaja potrzeby
dziecka, ztozono$¢ objawow oraz otaczajgce srodowisko. Terapig taka powinni by¢ objeci
réwniez rodzice dziecka.

Podstawowe zatozenia, ktére postgpowanie terapeutyczno- badawcze powinno braé
pod uwagg to przede wszystkim [25]:

e \Wwczesna interwencja, jej intensywnos¢ oraz optymalizowanie dziatan terapeutycznych,

e odniesienie dziatanh do realnych sytuacji, ustrukturyzowanie ich oraz regularne
powtarzanie (dziatania w triadzie),

e zastosowanie nabytych wiadomos$ci oraz umiejetnosci,

e wprowadzenie do programu bliskiego S$rodowiska dziecka w celu zwigkszenia
efektow,

e opracowanie modelu terapeutycznego biorgc pod uwage odmienno$¢ oraz nasilenie
zaburzen autystycznych.

Na przestrzeni lat zastosowanie mialo wiele réznych metod terapeutycznych.
Terapeuci stosowali rozne rodzaje terapii: grupowa lub indywidualng, z udziatem rodzicow
lub bez, dyrektywna badz niedyrektywna, wierzac w jej skutecznosc.

Formy zastosowanego leczenia zalezne sg od wielu czynnikéw, miedzy innymi od

koncepcji powstawania zaburzen oraz od potrzeb dziecka [26].

Terapia ,,Holding”
Celem terapii ,,holding” jest przywrocenie lub budowanie wigzi emocjonalnej migedzy
dzieckiem a matkg poprzez bliski kontakt fizyczny. Wyr6znia si¢ trzy fazy w trakcie terapii:
¢ konfrontacja,
e odrzucenie,
® rozwigzanie.
Podczas sesji dziecko trzymane jest na kolanach przez matk¢. Waznym elementem jest
utrzymywanie kontaktu wzrokowego. W terapii moze bra¢ udzial rowniez ojciec dziecka lub
inna bliska osoba, ktéra wspiera emocjonalnie matke. Rola terapeuty to zachg¢canie matki do

pokazywania swoich uczu¢. Warunkiem powodzenia tej terapii jest niedopuszczenie do
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przerwania kontaktu mi¢dzy matka a dzieckiem oraz wprowadzenie dziecka w stan pelnego
odprezenia.

Terapia ,,holding” jest r6znie oceniana przez profesjonalistow oraz rodzicow. Z jednej
strony wplywa pozytywnie na funkcjonowanie niektorych dzieci oraz przynosi oczekiwane
efekty. Jednak z drugiej strony wzbudza obawy ze wzgledu na konieczno$¢ uzywania sity
fizycznej wobec dziecka oraz obcigzenie psychiczne matki podczas sesji terapeutycznych
[27].

Terapia zaburzen sensorycznych (SI)

Terapia zaburzen sensorycznych nie wyrdéwnuje brakéw rozwojowych, lecz daje
mozliwos$¢ na uzyskanie nowych doswiadczen w uczeniu si¢ oraz jest pomocna w tagodzeniu
zaburzen przetwarzania danych zmystowych. Jej celem jest dziatanie na zaburzone sfery oraz
wyrobienie tolerancji na pochodzace z zewnatrz bodzce.

Dziatanie kanaléw sensorycznych w zalezno$ci od uszkodzenia mézgu moze by¢
zaktocone na jeden z ponizszych sposobow [28]:

e nadwrazliwo$¢- do moézgu dostaje si¢ za duza ilo§¢ bodzcoéw przez zbyt otwarte
kanaty sensoryczne, mozg nie potrafi si¢ z nimi uporac,

e za mala wrazliwo$¢- dochodzi do deprywacji sensorycznej przez nie wystarczajgco
otwarte drogi sensoryczne,

e Dbialy szum- przekaz bodzcoéw, ktory plynie z zewnatrz jest zakldocony lub
niedopuszczony do moézgu przez wadliwg prace kanaléw sensorycznych.

Préba naprawienia przez dziecko uszkodzonych kanatéw sensorycznych sa
sensoryzmy. Sg to zachowania stereotypowe, ktore stanowig probg samowyleczenia. Sg proba
przetrwania w §wiecie niezrozumiatych doznan percepcyjnych.

Szczegblng role w tej metodzie odgrywa terapia zaburzen zmystow réwnowagi oraz
propriorecepcji.

1. Rownowaga
e Nadwrazliwo$¢- dziecka jest zalgknione, niechetnie si¢ porusza. Zadaniem terapeuty
jest stworzenie warunkéw, w ktorych dziecka bedzie chetnie, samodzielnie dziatato.
e Niedowrazliwo$¢- zadaniem terapii jest dostarczanie wielokierunkowych, silnych
bodzcow, ktore stymulujg zmyst rownowagi: bujanie na boki, do tytu, do przodu. Do
tego celu terapeuta moze wykorzysta¢ hustawke obrotowa, walek lub hamak.

Cwiczenia tego typu wspomagaja rowniez odruch reakcji obronnej (podparcie).
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2. Propriorecepja
e Nadwrazliwo$¢- dziecko w czasie ruchu moze odczuwaé bol i aby tego uniknaé
ogranicza poruszanie si¢ (b6l zwigzany ze stawami). Przy takim typie nadwrazliwos$ci
stosuje si¢ dodatkowo hydroterapi¢, poniewaz sita wyporu wody rozluznia ciato
dziecka.
e Niedowrazliwo$¢- terapeuta moze uciska¢ lub opukiwaé ré6znymi przedmiotami ciato

dziecka.

Ryc. 1. SI- basen z pitkami [zrédto: zbiory wiasne].

Ryc. 2. SI- ¢wiczenia na podwieszanym kole [Zrédlo: zbiory wlasne].
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Ryc. 3. SI- ¢wiczenia na ,,grzybku” [zrodto: zbiory wlasne].

Ryc. 4. Sl- skoki na trampolinie [zrodto: zbiory whasne].
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Ryc. 5. Sl- ,,samolot” [zrédto: zbiory wiasne].

Ryc. 6. SI- przejscie przez krazki z r6znymi fakturami [Zrédlo: zbiory wlasne].
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Roéwniez wiele sytuacji codziennych daje mozliwos$¢ terapii integracji sensorycznej.
Naleza do nich: zabawy w piasku, na placu zabaw, kapiele w basenie, trafianie do celu i wiele
innych [29].

Metoda dobrego startu (MDS)
Jest to metoda z zakresu terapii psychomotorycznej. Opiera si¢ ona na prawie E.
Dupre i mowi o jednosci migdzy motoryka 1 psychika.
Metoda dobrego startu opracowana zostata przez M. Bogdanowicz. Inspiracja do jej
powstania byta metoda francuska Le Bon Depart.
Jednym z gltéwnych celow MDS jest harmonizowanie oraz usprawnianie psychiki i
motoryki poprzez kompensacje i korekcje zaburzonych funkcji.
W tej metodzie usprawniane sg funkcje: wzrokowe, stuchowe, dotykowo- Kinetyczno
— ruchowe oraz ich integracja. Dotychczas metoda ta wykazuje swoja przydatnos$¢ u dzieci,
ktore maja trudnosci w pisaniu i czytaniu oraz u dzieci z ryzykiem wystapienia dysleksji.
Terapia dobrego startu przebiega wedtug okreslonego schematu. Sg to zajecia:
e wprowadzajace,
e wlasciwe,
e koncowe.
Gltowna czes$¢ tworzg zajecia wlasciwe, w ktorych sktad wchodzg ¢wiczenia:
e ruchowe,
e ruchowo stuchowe,
e ruchowo stuchowo wzrokowe.
Poczatkowa faza ¢wiczen polega na wspomaganiu przez dorostego pracy dziecka
(terapeuta prowadzi dlonie dziecka). Zamiast ¢wiczen ruchowych, polegajacych na

wyobrazaniu i imitowaniu ruchu wykorzystano ¢wiczenia z metody ruchu rozwijajacego W.

Sherborne [30].

Metoda Ruchu Rozwijajacego W. Sherborne

Metoda ta opracowana zostala w Anglii przez fizjoterapeutk¢ Weronike Sherborne.
Gléwnym jej zalozeniem jest uzywanie ruchu jako narzedzie w terapii zaburzen rozwoju oraz
we wspomaganiu u dziecka rozwoju psychoruchowego.

Najwazniejszym zadaniem w tej metodzie to rozwijanie przez ruch:

e S$wiadomosci wlasnego ciata,
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e sprawnosci ruchowej,
e Swiadomosci przestrzeni oraz poruszania si¢ w niej,

e nawigzywanie kontaktu z innymi ludzmi oraz dzielenia si¢ z nimi przestrzenig.

Ryc. 7. Cwiczenia metoda W. Sherborne [32].

Metod¢ Weroniki Sherborne zaliczy¢ mozna do niewerbalnych treningdw
interpersonalnych. Dzi¢ki zajeciom prowadzonym w grupie, dzieci majag mozliwos¢
zdobywania oraz wzbogacania doswiadczen spolecznych. Moze by¢ to pomocne w nauce
przebywania zaréwno z dorostymi, jak i1 z réwiesnikami. Aby bylo to mozliwe dziecko musi

czuc si¢ bezpieczne w grupie. Potrzebne jest tez wzajemne zaufanie [31].

Terapia behawioralna

W latach sze$édziesigtych C. B. Ferster wprowadzit do terapii zaburzen autystycznych
teori¢ behawioralng. Jego zdaniem gtownym problemem dzieci z autyzmem jest deficyt w
uczeniu si¢. Twierdzit on, Ze wing za powstawanie takich deficytow ponosza rodzice. Poglad
ten jest juz nieaktualny. Jednak dzigki Fersterowi teoria uczenia si¢ ma zastosowanie w terapii
dzieci z autyzmem.

W poézniejszym okresie Lovaas i Smith stworzyli tezy, ktére sa podstawa ich wizji
autyzmu oraz wyptywajace z niej metody terapii [33]:

e Podstaweg terapii behawioralnej stanowig ogo6lne prawa uczenia si¢, ktore trafnie

wyjasniaja zachowania dzieci z autyzmem.
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Dzieci z autyzmem posiadaja wiele deficytéw behawioralnych, a nie jeden ogdlny,
ktérego eliminacja prowadzitaby do poprawy funkcjonowania.

Dzieci autystyczne posiadajg tak jak inni ludzie zdolno$¢ uczenia sig, jezeli ten proces
przebiega w przystosowanym dla nich srodowisku.

Gorsze funkcjonowanie dzieci z autyzmem w $rodowisku normalnym niz w
specjalnym oznacza niedopasowanie miedzy ich ukladem nerwowym a §rodowiskiem
normalnym.

Terapia behawioralna opiera si¢ na warunkowaniu sprawczym, ktore opisat B. S.

Skinner. Gléwnymi jej celami sa:

zwickszenie liczby zachowan deficytowych - zadanie terapeuty polega na
ksztattowaniu u dziecka jak najwigkszej iloSci zachowan adaptacyjnych, ktore
doprowadza do niezaleznosci dziecka. Wazne jest aby na poczatku terapii zostaty
zidentyfikowane pozytywne wzmocnienia, ktore bedg motywowaty dziecko do pracy.
Aby osiagna¢ wigksza niezaleznos$¢ dziecka podczas terapii stosowane sg obrazkowe
plany aktywnosci, pozwalajace na wycofanie si¢ terapeuty lub rodzica z zaj¢¢ dziecka.
redukcja zachowan niepozadanych - Zzachowania niepozadane to takie, ktore
negatywnie wplywaja na proces uczenia. Mozna wyrdzni¢ nastgpujace kategorie
takich zachowan: zachowania autostymulacyjne, autoagresje, agresje oraz napady
ztosci. Jedna z metod, ktéra zmniejsza wymienione zachowania to wygaszanie. Polega
ona na wycofywaniu wzmocnienia po niepozadanym zachowaniu. Kolejne techniki to
hiperkorekcja oraz wykluczenie. Hiperkorekcja przeprowadzana jest, gdy dziecka
spowoduje jaka$ szkode (np. gdy pobrudzi podloge, musi ja sprzatna¢ oraz dodatkowo
cos umyc€). Wykluczenie stosowane jest gltownie w przypadku zachowania
agresywnego oraz napadow ztosci. Najczgsciej przybiera ono form¢ wyprowadzenia
dziecka do innego pomieszczenia lub przytrzymania fizycznego. Wykluczenie
powinno by¢ zastosowane bezposrednio po wystapieniu ataku.

utrzymywanie oraz generalizowanie efektow terapii - najwazniejszy etap procesu
nauczania to generalizacja. Dotyczy ona uogolnienia w czasie, uogdlnienia bodzca
oraz reakcji. Uogolnienie bodZca to umiejetnos¢ przeniesienia wyuczonych reakcji w
inne sytuacje. Aby dziecko uzyskalo tag umiejetnos¢ nalezy korzysta¢ z pomocnych
technik takich jak: praca z dzieckiem w réznych $rodowiskach, zmiana o0séb

nauczajacych, ujednolicenie systemu nagradzania (na zaj¢ciach i w domu).
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EERIRE S L

Ryc. 9. Tabliczki motywacyjne [zrodto: zbiory wiasne].
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Ryc. 11. Praca dziecka podczas terapii behawioralnej [zrodto: zbiory whasne].

Uogolnienie reakcji zwigzane jest z wywotywaniem zmian w réznych zachowaniach,

podczas pracy nad jednym. Wsrdd stosowanych technik wyrdznia si¢ budowanie umiejetnosci
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komunikacyjnych. Dzigki umiejetnosci mowy funkcjonalnej oraz komunikacji zmniejsza si¢
wystepujace u dziecka ataki zto$ci, ktére powoduje brak wyrazania wlasnych uczu¢ oraz
potrzeb.

Najlepsze wyniki pracy metoda behawioralng uzyskiwane sa, gdy terapia rozpoczyna
si¢ jak najwczesniej (ok. 3 lat) oraz gdy czas terapii nie jest mniejszy niz 40 godzin w

tygodniu [34].

Model TEACCH (Program Terapii i Edukacji Dzieci Autystycznych oraz Dzieci z
Zaburzeniami w Komunikacji)

Program TEACCH zapoczatkowany zostat przez Erica Schopleran w potowie lat
szes¢dziesiatych [1]. Poczatkowo program ten oparty byt na psychoanalitycznych zasadach.
Wkrotce jednak Schopler wraz z Reichlerem, ktory byt jego wspotpracownikiem, doszli do
wniosku, ze takie podej$cie nie przynosi efektow. Zalozyli oni, ze u podioza autyzmu lezy
dysfunkcja organiczna Centralnego Uktadu Nerwowego.

Punktem wyj$ciowym do opracowania terapii indywidualnej sa nast¢pujace narzedzia
[1]:
e CARS (Childhood Autism Rating Scale) Skala Oceny Autyzmu Dziecigcego
e PEP- R (Psychoeducational Profile Revised) Profil Psychoedukacyjny,
e AAPEP (Adolescent and Adult Psychoeducational Profile) Profil Psychoedukacyjny
dla Mtodziezy i Dorostych.

Dostarczaja one danych o dziecku, potrzebnych do okreslenia poziomu
funkcjonowania w poszczeg6lnych sferach oraz wytaniaja jego umiejetnosci. Wykazano, ze
dzieci z autyzmem lepiej funkcjonuja, gdy maja zorganizowany czas i przestrzen.

W modelu TEACCH wykorzystywane sg do tego celu obrazkowe plany aktywnosci,
dzigki ktérym wydzielone sa obszary przeznaczone do zabawy, pracy jak 1 obszar
przejsciowy.

Program TEACCH wykorzystuje terapi¢ zaburzef sensorycznych oraz behawioralng.
Zaakcentowana jest potrzeba wykorzystywania edukacyjnego programu indywidualnego.
Model ten obejmuje rowniez elementy doskonalenia umiejetnosci rodzicéw, ktore dotycza
pracy z dzieckiem w domu.

Model TEACCH nie jest nastawiony na zastosowanie tylko jednej techniki. Jest to
kompleksowy system terapii. Waznym czynnikiem programu jest budowanie wi¢zi mi¢dzy

dzie¢mi a rodzicami, rodzicami a terapeutami oraz mi¢dzy poszczegdlnymi terapeutami [1].
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Terapia poprzez kontakt ze zwierze¢tami

Jest to metoda terapeutyczna prowadzona w S$rodowisku naturalnym. Polega na
budowaniu zaburzonego kontaktu podczas ¢wiczenia, zabawy ze zwierzgtami oraz
opiekowaniu si¢ nimi. Terapia ta pomaga otwiera¢ si¢ dziecku na otaczajacy $wiat oraz
przetamywa¢ bariery komunikacyjne. Nastawiona jest ona na odbieranie bodzcow
czuciowych oraz kinetycznych. Najczesciej stosowane s3: hipoterapia, dogoterapia,
felinoterapia, onoterapia, oraz delfinoterapia.

Hipoterapia to kontakt z koniem. Wptywa ona pozytywnie na normalizacj¢ napigcia
migsniowego, orientacj¢ w przestrzeni, doskonalenie rownowagi oraz poczucie rytmu.
Hipoterapia ulatwia dziecku kontakt z przyroda, ma dzialanie motywacyjne, zwigksza
poczucie wlasnej warto$ci oraz rozwija kontakty spoteczne. Korzystnie wplywa ona na
rozwdj dzieci z autyzmem, poniewaz konie podobnie reaguja, postrzegaja $wiat oraz
komunikujg sie.

Dziatania hipoterapeutyczne dzielg si¢ na [35]:

e Fizjoterapi¢ na koniu - czyli na poprawe sprawnosci fizycznej przez gimnastyke
leczniczg. Zalecana jest ona przez lekarza, a prowadzona przez fizjoterapeute. Jest to
uzupetnienie klasycznej hipoterapii.

e Jazda konna psychopedagogiczna - to zesp6t dziatan, ktore podejmowane sg w celu
usprawniania intelektualnego, fizycznego, emocjonalnego oraz poznawczego. W
czasie jazdy konnej oraz czynnosci, ktore sa z nig zwigzane stosuje si¢ dziatania
pedagogiczne, edukacyjne, elementy logopedii, terapii zajgciowe]j oraz psychoterapii.
Zajecia prowadza psycholodzy oraz pedagodzy.

e Terapia z koniem to poznawanie przez dziecko zwierzgcia oraz nawigzanie z nim
kontaktu. Efekt terapeutyczny to poprawa komunikacji dziecka z otaczajagcym go
swiatem. Jednym z elementow tej terapii jest sama jazda konna.

Dogoterapia to forma pracy z odpowiednio dobranym psem. Metoda to wspomaga
rozwdj sfery fizycznej, psychicznej, spolecznej oraz intelektualnej. Najlepsze efekty przynosi
terapia indywidualna lub w matych grupach (2 lub 3 osobowe). Pies, ktory uczestniczy w
dogoterapii musi by¢ nie grozny, spoteczny, z przyjacielskim nastawieniem, postuszny oraz
przewidywalny. Najczescie] wykorzystywane rasy to: Labrador Retriever, Golden Retriever i
Cavalier King Charles Spaniel. Kazdy pies, ktory uczestniczy w terapii jest tresowany oraz

poddawany testom [36].
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Celem zaj¢¢ z udziatem psa jest rowniez rozwoj sfery umystowej dziecka, poprzez
koncentracj¢ uwagi, rozw6j funkcji poznawczych, mowy, pobudzanie zmystéw stuchu,
wechu, wzroku i dotyku.

Zadania dogoterapii [37]:

e zapoznanie si¢ z budowg ciata psa,

e poprawa orientacji w budowie wlasnego ciata,

e zwigkszenie sprawnosci ruchowej,

e stymulacja zmystow: dotyku, stuchu, wzroku,

e trening koncentracji uwagi,

e wzmacnianie spontanicznej aktywnos$ci podczas zabawy z psem,

e okazywanie emocji, ktore zwigzane s z kontaktem ze zwierzeciem,

e nasladowanie ruchu podczas obserwacji czynnosci, ktore wykonuje pies (lezenie,
chodzenie, siadanie),

e nauka samodzielnosci (elementy tresury, czesanie, chodzenie na smyczy).

Kolejng terapig, ktora w leczeniu dzieci z autyzmem odnosi wiele sukcesOw jest
delfinoterapia. To terapia z delfinami przeprowadzana w wodzie. W trakcie sesji dziecko
pod okiem fizjoterapeuty wykonuje ¢wiczenia ruchowe. Terapia sprawia, ze dzieci zaczynaja
dostrzega¢ otoczenie, poprawia si¢ rozwdj mowy, nauki czytania. Do tej metody
wykorzystuje si¢ delfiny butlonose 1 wale biate, ktére sg przyjacielsko nastawione oraz
spokojne. Cykl terapi powinien sktada¢ si¢ z o$miu sesji indywidualnych z delfinem, kazda z

nich powinna trwa¢ okoto 15 minut [38].
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OSW G IROWY

ROZWO) INTLEXTUALNY
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POPHAWA RDWNOWAGI
AMNIESZENIE OBIAW LW
CHORO0AY

Ryc. 12. Delfinoterapia [39].
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Flinoterapia to kontakt z kotem. Efekty flinoterapii mozna zauwazy¢, gdy zajecia
odbywaja si¢ z okreslona czgstotliwoscia. Terapia z kotem ma korzystny wptyw w kontekscie
terapeutycznym, jak i pedagogicznym. Flinoterapia moze by¢ prowadzona indywidualnie lub
w grupach. W czasie terapii kot zmniejsza opdr oraz stres, ktory wystepuje miedzy terapeuta,
a dzieckiem. Obecno$¢ kota moze sta¢ si¢ wspolnym tematem rozmowy terapeuty z
dzieckiem. Flinoterapia ma na celu redukcj¢ stresu i oporéw dziecka oraz zwigkszenie jego
aktywnos$ci w czasie terapii 1 w zyciu codziennym [40].

Onoterapia czyli kontakt z ostem badz mulem jest to terapia stosowana coraz
czesciej. Osty poruszajg si¢ wolno oraz maja migkka sier§¢, co ulatwia terapi¢ oraz kontakt
dziecka ze zwierzgciem. Kontakt dziecka z oslem lub mulem, jego dotyk, karmienie oraz
jazda na nim wspomaga rozwoj ruchowy, psychiczny oraz daje szans¢ na poprawe kontaktu

ze $wiatem zewnetrznym [41].

Hydroterapia

Jest to terapia, ktéra stuzy do roztadowania napigcia migsniowego oraz zmniejszenia
emocji negatywnych, takich jak niepokdj, strach, lgk, agresja oraz nadpobudliwosc.
Wykorzystywane metody pracy to: masaz wodny, praca z zabawkami oraz nasladowanie.

Hydroterapia wspomaga rozwoj spoteczny oraz emocjonalny dziecka [42].

Ryc. 13. Hydroterapia [zrodto: zbiory whasne].
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Treningi shuchowe

Treningi stuchowe stworzyl prof. Alfred Tomatis, wybitny otolaryngolog, foniatra i
neurolog. Terapi¢ ta okresla si¢ inaczej jako stymulacj¢ audio- psycho- lingwistyczng.
Trening taki poprzedzony jest konsultacjg laryngologiczna, testem lateralizacji stuchowej oraz
uwagi. Gtowny cel terapii to poprawa funkcji stuchowej. Treningi stuchowe maja wptyw na
poprawe koncentracji uwagi, rozwoju psychoruchowego, kreatywnosci, zdolnos$ci
jezykowych oraz rozwoju poznawczego dziecka.

Styszenie a stuchanie.

Dobra sluchanie pobudza moézg do pracy. Ucho przetwarza 90% bodzcow
sensorycznych, ktore aktywizuja mozg do pracy. Usprawnianie uwagi stuchowej to stuchanie
dzwigkow, ktore sag odpowiednio przetworzone. Do treningu stuchowego uzywany jest model
elektronicznego ucha, ktory poprawia aktywnos$¢ migsni ucha.

Trening stuchowy ztozony jest z dwdch etapdéw. Pierwszy to bierne stuchanie przez
dziecko odpowiednio dobranego materiatu muzycznego. Drugi etap polega na zajgciach z

mikrofonem (dziecko pracuje wlasnym glosem).

Ryc. 14. Trening stuchowy [Zrédlo: zbiory wiasne].
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Trening stuchowy wptywa na [43]:

zdolnos¢ koncentracji,

poprawe pamieci bezposredniej,

redukcj¢ btedow ortograficznych,

poprawe umiejetnosci stuchania, nadawanie 1 odbidér mowy,
zwigkszenie motywacji,

poprawe zdolnos$ci przyswajania wiedzy,

rozw@j potencjatu umystowego,

koordynacje¢ ruchowa, ruchy celowe oraz na kontrole gtosu [43].

Terapia logopedyczna

Terapia logopedyczna potrzebna jest kazdemu dziecku z autyzmem. Nawet jezeli

niemozliwe jest zastosowanie ¢wiczen ulatwiajagcych komunikacj¢ stowng, wykorzystywane

sa metody posrednie takie jak usprawnianie manualne 1 ruchowe.

Warunkiem koniecznym do rozpoczgcia terapii logopedycznej jest rozpoznanie

deficytéow dziecka, jego umiejetnosci oraz poziomu intelektualnego. W celu rozpoczecia

terapii potrzebna jest analiza stanu zdrowia dziecka, ktora sktada si¢ z [44]:

Wywiadu z rodzicami dziecka, ktory dotyczy rozwoju dziecka od urodzenia oraz
przebiegu cigzy.

Analizy wynikéw badan lekarskich.

Przeprowadzenia obserwacji reakcji stuchowych dziecka.

Oceny stanu narzadow artykulacyjnych.

Wykonania badania mowy (dostosowanego do mozliwosci dziecka).

Cwiczenia z logopeda powinny polegaé na:

usprawnianiu motoryki grup migsni duzych i matych. Sg to ¢wiczenia narzadow
artykulacyjnych oraz ¢wiczenia poprawiajgce precyzj¢ ruchow,

nauce poprawnego sposobu oddychania, ktore skupiajg si¢ na wydtuzeniu fazy
wydechowej (nucenie melodii, $piewanie),

w ¢wiczeniach logorytmicznych redukujacych zahamowania emocjonalne,

stosowaniu ¢wiczen poprawiajacych odbidr polecen stownych (nazywanie oséb lub

przedmiotdéw),
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e stymulacji reakcji slownych (¢wiczenia dzwigkonasladowcze, takie jak $piw,
mruczenie),

e rozwijaniu stownictwa czynnego oraz biernego,

Ryc. 15. Poprawna wymowa [zrodto: zbiory wiasne].

Ryc. 16. Gra planszowa doskonalgca wymowe glosek ,,sz” 1,,cz” [zrodto: zbiory wlasne].
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Poza zajeciami indywidualnymi wazng rolg odgrywaja zajecia grupowe dzigki ktorym
dziecko wzbogaca swoje stownictwo. Podstawowa zasadg terapii logopedycznej jest $cista

wspotpraca miedzy terapeutg a rodzicami dziecka [45].

Podsumowanie

Autyzm — to stowo budzi Igk. Przywodzi na mysl obraz ludzi, ktorzy zyja wobcowani,
w swoim $wiecie. Do niedawna uwazano, ze jest to uszkodzenie mézgu i w zwigzku z tym nie
ma nadziei na wyzdrowienie a najnowsze badania pokazuja, Ze autyzm mozna z
powodzeniem leczy¢. Dzigki wezesnej diagnozie 1 interwencji oraz odpowiednim dzialaniom
terapeutycznym udaje si¢ zniwelowaé wiele objawdw zachowan autystycznych i utatwié

przystosowanie do zycia w spoteczenstwie.
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Wstep

Mianem pioniera w zakresie transplantologii okresla si¢ Amerykanina francuskiego
pochodzenia - Alexisa Carrel. Prowadzit on m.in. badania nad hodowlami tkankowymi,
przeszczepianiem narzadéw. Opracowal metode ponownego taczenia przecigtych naczyn —
tzw. szew naczyniowy, co rowniez wptyneto na postgp w transplantologii. Ponad to, odkryt
barierg biologiczng pomi¢dzy dawca a biorca, za co otrzymat nagrod¢ Nobla w 1912 roku [1].

Coraz szybciej rozwijajaca si¢ transplantologia spotkata si¢ z problemem odrzucania
przeszczepionych narzadow przez uktad odpornosciowy, ktory traktowal nowy organ jak
ciato obce. Jedynym powodzeniem cieszyly si¢ przeszczepy wsrod blizniat jednojajowych.
Przez lata szukano rozwigzania sytuacji, az w latach 70-tych wynaleziono cyklosporyne, ktora
ostabiala uktad odpornos$ciowy biorcy, aby jego organizm utrzymat przeszczep. Od tego
czasu zaczgto szuka¢ nowych lekow immunosupresyjnych, lub ulepsza¢ leki juz
wynalezione [2,3].

W Polsce pierwsza transplantacje wykonano w 1966 roku, w Warszawie i byt to
przeszczep nerki, wykonany przez Prof. J. Nielubowicza oraz Prof. T. Orlowskiego.
Kolejnym sukcesem byl rok 1984, kiedy Prof. W.W. Jedrzejczak przeprowadzil po raz
pierwszy przeszczep szpiku kostnego. Jednakze, najwieckszy przetom w polskiej
transplantologii nastapit w 1985 r., kiedy po raz pierwszy z sukcesem Prof. Z Religa z
zespotem przeszczepit serce [4].

Transplantacja to inaczej przeszczepienie (z tacinskiego transpartare, czyli przenosié,
przesadza¢) , stownik encyklopedyczny R.M. Youngsona definiuje nastepujgco:
wtransplantacja to tkanka lub narzqd pobrany z innej okolicy ciata lub innej osoby (dawcy),
wszczepiony operacyjnie W celu uzupetnienia ubytku lub zastgpienia niewlasciwie

funkcjonujqcej tkanki czy narzqdu’ [4].
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Transplantacja moze odby¢ si¢ w obrebie jednego organizmu lub miedzy dwoma
organizmami. Istnieje kilka kryteriow podziatu przeszczepow.

Pierwszy z nich skupia si¢ na powigzaniach genetycznych pomiedzy biorcg a dawca.
W tym kryterium przeszczepy dzielimy na [5]:

e Autogeniczne - polegajace na przeszczepianiu wilasnych tkanek w inne miejsce
np. przeszczepienie fragmentu tkanki kostnej, aby zapewni¢ stabilizacje w miejscu
ztamania.

e lzogeniczne - jest to przeszczep pomi¢dzy dwoma genetycznie identycznymi
osobnikami, jest to stosowane u blizniat jednojajowych.

e Allogeniczne - przeszczep wykonywany jest miedzy réznymi genetycznie
osobnikami tego samego gatunku.

e Ksenogeniczne - przeszczep wykonywany miedzy osobnikami roznych gatunkow
np. przeszczepienie cztowiekowi swinskiej zastawki serca.

Drugie kryterium skupia si¢ na chirurgicznym miejscu przeszczepienia, w nim

wyrdzniamy [4]:

e Ortotopowe - polega na usuni¢ciu niewydolnego narzadu i wszczepienie nowego
w t0 samo miejsce np. przeszczep serca.

e Heterotopowe — niewydolny narzad nie zostaje usunigty, a narzad przeszczepiany
umieszcza si¢ w innej lokalizacji np. przeszczep nerki do naczyn dotu biodrowego.

Trzecie kryterium okre$la, kto jest dawca przeszczepu i jest to gldowny podziat w
transplantologii, tu wyr6zniamy przeszczepy [6,7]:

e EXx mortuo - narzady ze zwtok ludzkich
e EXxvivo - narzady od zywego cztowieka.

Polska medycyna transplantacyjna przez szereg lat nie miata szczegdlowego
uregulowania pobierania i przeszczepiania narzadow, tkanek i komoérek oraz warunkow,
w ktorych przeszczepy byly dopuszczalne. Do 7 marca 1996 roku opierano si¢ na
rozporzadzeniu Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej o zaktadach leczniczych z dn. 22
marca 1928 roku [8]. Dokument ten nie odnosit si¢ do transplantacji, ale na mocy jego mozna
bylo wykonywaé¢ w szpitalu sekcje zwlok [9]. Zmienila to ustawa ,,O pobieraniu
przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadéw” uchwalona 1 lipca 1995
roku, weszta ona w zycie 7 marca 1996 roku [10]. Dzigki tej ustawie po raz pierwszy w
Polsce prawnie uregulowano pobieranie i przeszczepianie komorek, tkanek oraz narzadéw od

dawcow zmartych jaki zywych. W ustawie z 1995 roku pobranie komorek, tkanek i narzadow
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dopuszczalne bylo u dawcy zmartego ze stwierdzong $miercig pnia mozgu. Polska byta
jednym z nielicznych krajow, w ktérym obowiazywaly nowe kryteria orzekania $mierci [9].

1 lipca 2005 roku Sejm przyjat nowa ustawe regulujacag kwesti¢ przeszczepiania komorek,
tkanek i narzadow, w tym komorek krwiotworczych szpiku, krwi obwodowej oraz krwi
pepowinowej; tkanek i narzadéow pochodzacych od zywego dawcy lub ze zwlok [11].

W Europie funkcjonuja dwa systemy ,,zgody” na pobranie narzagdow do przeszczepu.
Pierwszy system oparty jest na zasadzie (opting in), czyli do pobrania narzadéw potrzebna
jest wezesniejsza zgoda potencjalnego dawcy badz bliskiej rodziny. Drugi z systeméw (opting
out) bazuje na zasadzie zgody domniemanej [12].

Wedtug prawa polskiego kazda osoba, ktora nie wyrazila sprzeciwu traktowana jest
jako domniemany dawca narzadow, tkanek lub komorek. Art. 6 ust. 1 okresla formy, w jakich
mozna wyrazi¢ sprzeciw wobec oddawania narzadow. Sprzeciw ten moze by¢ wyrazony
w trzech formach:

e wpisu w Centralnym Rejestrze Sprzeciwow
e os$wiadczenia ustnego w obecnosci swiadkow
e os$wiadczenia pisemnego z wlasnorecznym podpisem

Sprzeciw ztozony w wybrany sposob, moze by¢ cofniety w kazdej chwili na postawie
Art. 6 ust.4 [13,14].

Pomimo, Zze w Polsce bazuje si¢ na zgodzie domniemanej jednak mimo jej
obowigzywania, gdy rodzina potencjalnego dawcy nie wyrazi zgody, narzady do przeszczepu
nie zostaja pobrane [12].

Oswiadczenie woli jest dokumentem osoby, ktora wlasnorgcznie podpisata zgode na
pobranie od niej narzadow po jej $mierci. Kazda osoba, ktora zdecydowata si¢ na ten krok ma
obowigzek poinformowac swoja najblizszg rodzing o swojej decyzji. Podpisane o$wiadczenie
utatwi bliskim oraz lekarzom poszanowania wyrazonej w ten sposob woli [15].

Kazde o$wiadczenie woli powinno by¢ doktadnie wypetnione i musi zawiera¢ imi¢
I nazwisko, data urodzenia, PESEL, oraz dokladny adres zamieszkania. Osoba, ktora
wypehita oswiadczenie powinna nosi¢ je razem z dokumentami osobistymi. Taka forma
wyrazenia woli odno$nie oddania narzadow po $mierci ma jedynie charakter informacyjny
I nie trzeba nigdzie tego rejestrowac [15].

Transplantacja narzadéw budzi wiele kontrowersji. Tylko w tej dziedzinie medycyny
przeplata si¢ w sposdb szczegélny, tragedia $mierci oraz rado$¢ zycia. Mimo postepu

cywilizacyjnego ta metoda leczenia nadal napotyka na sprzeciw wielu srodowisk [16,17].
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Profesor J. Kopania wskazuje, ze moze dojs¢ do traktowania ludzkiego ciata jako
»,mechanizmu, ktorego elementy sa wzajemnie wymienialne” oraz zwraca uwage, Zze
»problem dopasowania nowego elementu na miejsce starego jest wytacznie problemem
technicznym a nie etycznym”. Tymczasem chodzi tu jedynie o ludzi organ, ktory jesli nadaje
si¢ do przeszczepu i nie zostanie pobrany to ulegnie rozktadowi [18].

Istotnym problemem transplantologii jest rowniez deficyt organéw do przeszczepu w
stosunku do potrzeb. Duzo osdb wyraza zgode na przyjecie przeszczepu w razie choroby,
natomiast zdecydowanie mniej jest ludzi, ktorzy deklaruja zgode na pobranie od nich
narzadéw. Czesto dochodzi do sytuacji, gdzie pomimo ztozonej deklaracji rodzina zmienia
zdanie w chwili odejscia osoby bliskiej [19].

Dyskusyjnymi elementami przeszczepiania narzadow w odbiorze spotecznym sa
miedzy innymi :

1. rozpoznawanie zgonu na podstawie kryteriow $§mierci mozgu,
2. problem wyrazenia zgody lub sprzeciwu na pobranie narzadéw osoby zmarle;j,
3. lek przed komercjalizacja (podejrzenie handlu narzagdami lub przyjmowaniu

korzysci majatkowych) [19,20].

Powyzsze elementy niewatpliwie wptywajg na fakt, ze liczba narzadoéw pobieranych
do przeszczepu od zmartych jest w Polsce niewielka w stosunku do potrzeb. Duze znaczenie
ma réwniez niewiedza spoteczenstwa o stanowisku Kosciota Katolickiego lub innej
wyznawanej przez nich wiary, do transplantacji. Na temat transplantacji Jan Pawet II
wypowiadat si¢ tak: ,,Kazdy przeszczep organu ma swoje zrodto w decyzji o wielkiej wartosci
etycznej. Szlachetnosé takiego gestu polega na tym, ze jest on prawdziwym aktem mitosierdzia
dla drugiego cztowieka” Z punktu widzenia etyki chrzes$cijanskiej czlowiek ma prawo nie
tylko do zycia, ale réwniez do integralnosci swego ciala. Dlatego cztowiek ani nikt inny z
jego otoczenia nie moze okalecza¢ jego ciala, jednak moze on poswigci¢ cze$S¢ swego
organizmu w imi¢ ratowania jego catosci [cyt za 21].

Przeszczepianiu podlegaja rézne narzady i tkanki, od tych, ktére si¢ regenerujg np.
krew, przez takie, ktorych jest wigkszy zasob (jelita) lub sg parzyste np. nerki, az po takie,
ktore do zycia sa niezbedne, np. serce, pluca. Przeszczepienie serca czy ptuc od cziowieka
zywego doprowadzitoby do jego $mierci, dlatego medycyna transplantacyjna wykorzystuje
réwniez tkanki i narzady pobrane od oséb zmartych (stwierdzona $mier¢ mézgu), u ktérych

funkcje zyciowe sa sztucznie podtrzymywane [22, 23].
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W chwili $mierci nastgpuje proces obumierania i rozktadu ludzkiego ciala. Martwe
czg$ci ciata nie podejma funkcji, w zdrowym organizmie, dlatego ich przeszczep jest
bezcelowy. W zwiazku z powyzszym donacja narzadow powinna by¢ wykonana jak
najszybciej, aby zwickszy¢ szanse na powodzenie zabiegu. Natomiast zbyt pospieszna
decyzja lekarzy o pobraniu narzadéw od dawcy, moglaby pozbawi¢ go zycia. Tak wiec
spoteczenstwu nasuwa si¢ pytanie: czy wazniejsza jest ochrona konczacego si¢ zycia, a moze
poprawa jakos$ci zycia przysziego biorcy? [22].

Istotny problemem medycznym jest okre$lenie momentu $mierci czlowieka,
znalezienie odpowiedniego kryterium, za pomoca ktérego, mozna byloby orzec zgon.
Wieloletnia praktyka medyczna potwierdzita, ze kryterium, ktéorym dotychczas si¢
postugiwano, czyli stwierdzenie zgonu po zaniku krazenia 1 oddychania jest nie
wystarczajgce. Zaczeto szuka¢ nowego kryterium $mierci. W roku 1968 komisja powotana w
Uniwersytecie Harvarda, stworzyla nowe kryterium $mierci, ktore zostalo zdefiniowane jako
nieodwracalne ustanie funkcji pnia mézgu. Ze wzgledu na to, ze nie da si¢ przywroci¢ ani
zastapi¢ funkcji mozgu, jego =zatrzymanie ustalono jako kryterium $mierci. Zatem
obowigzkiem lekarzy jest opieka nad pacjentem, az do momentu stwierdzenia ustania pracy
moézgu. Stosowanie nowego kryterium, pozwolito zrezygnowac z intensywne;j terapii chorych,
u ktorych nadal bije serce mimo tego, ze nie pracuje mézg. Gdy na podstawie tego kryterium
zostanie stwierdzona $mieré, mozna pobra¢ narzady do przeszczepu [22].

Mozliwosci przeszczepiania narzagdéw oparte sg na fakcie, ze kazdy cztowiek, ktory
nie zgltosit swojego sprzeciwu wobec transplantacji za zycia jest traktowany jako potencjalny
dawca narzadow. Jednak duza liczba os6b uwaza, ze nie wyrazenie sprzeciwu za zycia przez
ludzi jest nieznajomosciag obowigzujacego przez nich prawa i mozliwosci medycyny. Brak
sprzeciwu nie znaczy w stu procentach o woli zmartego co do przeszczepu, dlatego pobranie
narzagdow mogloby by¢ dziataniem powodujacym niebezpieczenstwo popetnienia zla
moralnego. Natomiast zwolennicy zgody domniemanej, twierdza, ze pobieranie narzadow
wylacznie wtedy, gdy jest konkretne zezwolenie za zycia mogloby spowodowaé znaczny
spadek liczby przeszczepdéw. Analizujac uzyskanie zgody na przeszczep bierze si¢ rOwniez
pod uwage stanowisko rodziny osoby zmartej. Akceptujac glebokie uczucia matzonkow, czy
krewnych pozwala si¢ na ich wspoldecyzje o losie zwlok. Jednak nalezy pamigtaé, ze
najwazniejsza jest wola zmartego. Istniejg rowniez sytuacje wyjatkowe takie jak: pobranie od
0s0b pozbawionych zdolno$ci i czynnosci prawnych oraz od os6b zmartych w wyniku

przestgpstwa. W przypadku os6b uposledzonych lub nieletnich niezbedna jest zgoda
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opiekunéw prawnych, natomiast gdy dawca jest ofiara przestepstwa decyzje musi wydaé
wymiar sprawiedliwosci [23, 24].

W wielu kulturach szacunek dla zwlok okazuje si¢ oddajgc im cze$¢, taka jak
zyjacemu cztowiekowi. Szacunek dla zwlok zabrania ich utylizacji. Zgoda na po$miertne
pobranie narzadéw obejmuje¢ podtrzymanie funkcji zyciowych narzaddéw oraz operacje. Tak
wiec zgoda na pobranie nie pozwala na okaleczanie zwlok, wymogiem jest nadanie wygladu
cialu po procedurze pobrania narzadow, ktory nie urazi uczuc osob bliskich [25].

Oproécz przeszczepdéw od dawcow zmartych stosuje si¢ rowniez donacje narzadow lub
tkanek od dawcow zywych. Wyrdznia si¢ dwa typy przeszczepow od dawcow zywych sg to:
przeszczepy tkanek odnawialnych (szpik kostny, krew) oraz nieodnawialnych ( nerki, czes$¢
watroby). W przypadku przeszczepu tkanek odnawialnych nie ma zagrozenia
nieodwracalnego okaleczenia ciata, gdyz tkanki te szybko si¢ regenerujg. Natomiast pobranie
tkanek nieodnawialnych powoduje nieodwracalny uszczerbek na zdrowiu, ktéry w
pézniejszym czasie moze wptynaé na okolicznosci zycia dawcy. Warunki, ktére musza by¢
spelnione podczas pobrania tych tkanek sg takie same w obu przypadkach [25].

Wykonanie pobrania narzagdéw moze nastgpi¢, gdy dawca wyrazi na to zgode.
Czynnosci lecznicze wykonywane bez zgody przysztego dawcy naruszylyby jego wolnosé
I prawa do decyzji o wlasnym ciele. Decyzja o oddaniu tkanki do przeszczepu musi by¢
podjeta przez przysztego dawce swiadomie oraz dobrowolnie, po uzyskaniu petnej informacji
na temat planowanego =zabiegu: jak bedzie przebiegat, jakie bedzie przewidywane
powodzenie oraz jakie szkodliwe skutki moga wystapi¢. Indywidualne przypadki takie jak
pobranie tkanek od dzieci, chorych psychicznie czy uposledzonych wymaga zgody ich
prawnych opiekunow [22].

Ze wzgledu na to, ze istnieje niedobor narzadéw potrzebnych do przeszczepu
medycyna szuka alternatywnych zrédet, ktore mozna wykorzysta¢. Jednym z takich zrodet
jest pobieranie oraz przeszczep narzadow od zwierzat. Jedng z zalet takiego dziatania jest
ograniczenie niebezpieczenstw zwigzanych z pobraniem od zywego cztowieka, ktoéry wyrazit
zgode. Ksenotransplantacje daja rowniez niewyczerpany dostep do materialu
transplantacyjnego. Z drugiej strony ksenotransplantacje mogg wigzaé si¢ z
niebezpieczenstwem dla biorcy poprzez przeniesienie do jego organizmu patogendéw i chorob
odzwierzecych oraz koniecznos$cia przeprowadzenia terapii genetycznej. Osoby poddajace si¢

ksenotransplantacji musza by¢ dokladnie poinformowane o przebiegu donacji oraz
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korzys$ciach i ryzyku, ktére moze wystapi¢. Na tej podstawie osoby te udzielaja dobrowolne;j
zgody na przeprowadzenie przeszczepu [25].

W Katechizmie Kosciota Katolickiego zawarta jest informacja, ze transplantacja
narzadow jest zgodna z prawem moralnym, jezeli cierpienia fizyczne i psychiczne oraz
niebezpieczenstwa, jakie ponosi dawca, sg proporcjonalne do pozadanego dobra biorcy.
Natomiast jezeli dawca lub jego rodzina nie wyrazaja zgody na transplantacje jest to moralnie
nie do przyjecia [26].

Dokumenty Kosciota takie jak: dokumenty Soboru Watykanskiego II, wystapienia
papiezy i dokumenty kongresow lekarzy katolickich wyrazaja pozytywna opini¢ dla
przeszczepoéw, ale wylacznie przy zachowaniu szacunku dla ludzkiego ciata oraz
bezwzglednego poszanowania ludzkiego zycia od momentu poczgcia do naturalnej $mierci.
W 1956 roku Papiez Pius XII, mowit, ze cztowiek moze dysponowac¢ swoim ciatem wedle
swej woli w celach szlachetnych, ktore s3 wyrazem pomocy chorym 1 cierpigcym. Stanowisko
Kosciota wobec transplantacji wyrazat rowniez wielokrotnie Jan Pawel II. Papiez, w swojej
encyklice ,,Evangelium vitae” okresla transplantacj¢ jako ,,bezinteresowny dar z siebie” [cyt.
za 27].

Prawostawie nie przedstawilo jednej powszechnie obowigzujgcej opinii na temat
transplantacji, jednakze wszystkie Cerkwie zgadzaja si¢ na pobieranie i przeszczepianie
narzadoéw oraz uznaja kryterium orzekania $mierci. W przypadku, gdy narzady pobierane sg
od osoby zmarlej niedopuszczalne jest przyspieszenie §mierci dawcy oraz jego zaniedbywanie
dziatan dotyczacych orzekania $mierci. Pobieranie narzadow od dawcoéw zywych jest
dopuszczalne tylko wtedy, gdy dziatanie to powoduje minimalne ryzyko uszczerbku na
zdrowiu biorcy. Natomiast niedopuszczalne jest dawstwo zywe, jesli jest wymuszone przez
cztonkow rodziny. Niektore osoby prawostawne dopuszczaja uzywanie pobranych narzadoéw
do eksperymentéw medycznych, ktére moga stuzy¢ poprawie leczenia w przysztosci [28].

Swiadkowie Jehowy nie popieraja przeszczepoéw, ale tez ich nie zakazuja. Uwazaja
oni, ze decyzja o przeszczepie jest indywidualng sprawa kazdego czlowieka. Osoby ze
wspolnoty Swiadkéw Jehowy zgadzaja sie na przeszczep wyltacznie wtedy, gdy cata krew
zostanie wyptukana z narzadow i tkanek przed dokonaniem transplantacji. Jednak stanowisko
zakazane wérod wspolnoty Swiadkow Jehowy [27].

W Judaizmie najwyzsza wartos$ci to zycie cztowieka, dlatego akceptuja transplantacje

jako ostateczny sposob uratowania zycia chorego cztowieka. W dawstwie zywym wazng role
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odgrywa ocena ryzyka, jakie moze nie$¢ transplantacja dla dawcy, poniewaz nie mozna
ryzykowa¢ zycia, aby ocali¢ zycie innej osoby. Natomiast, aby narzady zostaty pobrane od
zmartego musi doj$¢ do $mierci pnia mézgu, ale réwniez do ustania wszystkich czynnosci
zyciowych. Jednak cze$¢ wyznawcOw uwaza, ze ingerencja w organizm ludzki moze
przyczyni¢ si¢ do tego, ze nie bedzie zdolny do zmartwychwstania. Natomiast Rada Rabinow
Amerykanskich oraz Naczelny Rabin Michael Sundrich popieraja ide¢ transplantacji. Religia
ta pozwala na uzycie do przeszczepu narzadu $wini, cho¢ na co dzien spozywanie
wieprzowiny jest surowo zabronione [29, 30].

Islam akceptuje dwa rodzaje transplantacji, autotransplantacje oraz allotransplantacje.
Pobranie narzadow od dawcy zmartego wykonuje si¢ wtedy, gdy istnieje zagrozenie zycia
biorcy. Aby pobranie narzadoéw zostato wykonane potrzebna jest zgoda dawcy wyrazona za
zycia lub zgoda bliskiej rodziny zmartego. W dawstwie zywym musza by¢ spetnione trzy
gléwne kryteria. Pierwsze z nich méwi o tym, ze dawca nie moze czerpa¢ korzysci
majatkowych za oddany narzad lub jego czgs¢. Kolejne kryterium opowiada si¢ za
poinformowaniu dawcy o powodzeniu i mozliwym ryzyku przeszczepu. Trzecie kryterium
mowi o tym, ze dawca nie moze ofiarowa¢ drugiej osobie organu, ktory jest istotny dla jego
zycia i funkcjonowania (np. serce, ptuca) [6, 30].

Wyznawey buddyzmu uwazaja, ze decyzja o oddaniu narzadow do przeszczepu jest
indywidualng decyzja kazdego cztowieka. Podstawa religii jest altruizm 1 wspdtczucie,
dlatego te dwie cechy nakazujg akceptacje transplantacji. Buddysci akceptujg noszenie przy
sobie o$wiadczenia woli, a konsultacja z rodzing w sprawie dawstwa narzadéw nastgpuje, gdy
osoba zmarla nie posiadata przy sobie owego o$wiadczenia. Z wierzeniami buddystow dusza
opuszcza ciato po trzech dniach od $mierci, dlatego pobranie narzadéw od zmartego moze
nastgpi¢ po 3 dniach od stwierdzenia $mierci [29].

Ze wzgledu na to, ze hinduizm taczy w sobie wiele odmian réznych religii nie ma
konkretnego stanowiska wobec zdrowia. Smieré przez wyznawcow jest postrzegana jako
naturalne element bytu i nie wiaze si¢ z koncem zycia. Religia ta cechuje si¢ szlachetnoscia,
bezinteresownoscig oraz cnota. Oddawania narzadéw wyznawcy hinduizmu traktuja jako akt
mitosci oraz poswigcenia. Nie ma zakazu oddawania narzadow, jest to indywidualna decyzja
kazdego cztowieka. Dodatkowo religia ta zacheca do oddawania krwi przynajmniej raz w
roku. Jednak w niektorych odtamach hinduizmu, trwale jest przekonanie, ze ciato musi by¢
spalone, aby przej$¢ kolejne wcielenie. Zwloki nie mogg by¢ dotykane przez osoby obce,

tylko najblizsza rodzina moze wykonywac¢ czynnosci higieniczne i przygotowa¢ zmartego do
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spalenia. W $wiadomosci tych odtaméw hinduizmu niezrozumiale jest noszenie obcego
narzadow, czy tez oddawanie organdéw po $mierci [28, 30].

Baptysci twierdzg, ze dawstwo narzadow jest indywidualng decyzja kazdego
cztowieka. Ide¢ transplantacji pochwalajg oraz uznaja jako akt wspodtczucia oraz zjednoczenia
si¢ z osobg cierpigcg potrzebujaca wsparcia oraz pomocy. Konwencja Baptystow
Potudniowych w USA w 1998 uchwalita rezolucj¢, w ktorej lekarz powinien przeprowadzaé
rozmowe o dawstwie narzadow, gdy wystapi taka koniecznos¢ [28].

Kosciot Ewangelicko-Augsburski nie wydat dokumentu dotyczacego transplantacji.
Wyznawcy tej religii popieraja transplantacje oraz dawstwo krwi. Podkreslany jest fakt, ze
zgoda na transplantacje powinna by¢ §wiadoma bez wywieranego nacisku. Ko$cidt namawia
wiernych do rozméw w rodzinie na temat dawstwa narzadow oraz przestawienia swego
stanowiska w tej sprawie. Zacheca takze do wypelnienia o§wiadczenia woli lub zgloszenia
swojej woli do rejestru sprzeciwu lub dawcow [28]. Kosciot ten akceptuje
ksenotransplantacje, jednak zabrania przeszczepiania catych organow pochodzacych od
zwierzat [31].

Metodysci  twierdza, ze oddanie narzadow do przeszczepu jest wyrazem
bezwarunkowej mitosci do drugiego cztowieka. Dostrzegaja oni korzysci, ktore ptyng z
dawstwa narzadow oraz zachecaja, aby nie kierowaé si¢ tylko dobrem dawcy ale réwniez
zwraca¢ uwage na biorce i jego rodzing [6].

Najczgsciej przedstawiciele Romscy sg przeciwni transplantacji, poniewaz wieza oni,
ze dusza czlowieka zostaje jeszcze przez rok w ciele zmartego 1 przybiera jego ksztalt. Przy
braku zgody na pobieranie narzadéw coraz wigcej Romow zgadza si¢ na przeszczep [32].

Rozmowa z rodzing potencjalnego dawcy jest dla lekarza koordynujacego bardzo
trudnym zadaniem. Najwazniejsze w tych rozmowach jest umiejetno$¢ stuchania oraz
empatyczne podjescie do sytuacji, ktora dotkneta najblizszg rodzing zmartego [33, 34].

Przed przystapieniem do rozmowy z rodzing, nalezy sprawdzi¢, czy potencjany dawca
nie jest zarejestrowany w CRS. Jezeli dana osoba nie wyrazila sprzeciwu, wtedy podejmuje
si¢ rozmowe [35]. Osoba przeprowadzajaca rozmowe powinna wzbudza¢ zaufanie, okazywac
zainteresowanie , doktadnie udziela¢ wiadomosci, a wrazie watpliwos¢i rodziny starac si¢ je
rozwigzywac oraz by¢ dostepna, gdy rodzina jej potrzebuje [35].

Wazne jest rowniez miejsce przeprowadzanej rozmowy, powinna ona odbywaé si¢ w
specjalnie przystosowanym do tego miejscu ewentualnie w gabinecie lekarza bez o0sob

postronnych. Podczas prowadzenia rozmowy najwazniejszym punktem jest nawigzanie dobrej
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relacji z rodzing oraz rozpoznanie sytuacji, aby prawidtwo dobiera¢ argumety i odpowiednio
reagowac¢ emocjonalnie [34, 35].

Pierwszy etap rozmowy obejmuje doktadne wystuchanie relacji rodziny, dzieki temu
osoba przeprowadzajaca rozmowe wie jak dalej przekazywaé informacje. W drugim etapie,
lekarz informuje rodzing o $mierci bliskiego. Od osoby prowadzacej rozmowg zalezy, czy
pozostawi¢ rodzing na kilka minut, aby mogli pogodzi¢ si¢ ze $miercig bliskiego, czy tez
kontunuowa¢ rozmowg. Kolejnym etapem jest poinformowanie rodziny o mozliwo$ci
pobrania narzadow do przesczepu. Rodzinie mozna zasugerowac, ze skoro zmarty nie figuruje
w CRS, to wskazuje na pozytywne nastawienie. Osoby bliskie nie powinny czu¢ ci¢zaru, ze
podejmuja decyzje o pobraniu narzadoéw za zmarlego. Lekarz nie powinien tez wywiera¢ na
rodziny presji w zwigzku z checia pobrania narzadéw. Ostatni etap to zakonczenie rozowy,
gdzie bez wzgledu na to czy dojdzie do pobrania narzadéw czy tez nie nalezy zaakceptowac
wole 1 podzigkowa¢ rodzinie za rozmowg [35, 36].

Przyczynami, ktore predysponuja do dawstwa narzaddéw sa najczesciej krwawienia
srodczaszkowe (40-58%), drugie pod wzgledem procentowym to urazy czaszkowo-moézgowe
(30-49%) oraz nieliczne proby samobdjcze, zatrucia, guzy mozgu i choroby uktadu krazenia
(4-12%) [37, 38].

Szczegotowe kryteria rozpoznawania $mierci pnia mézgu podaja wytyczne stworzone
przez specjalistow dziedzin medycyny takich jak: anestezjologia i intensywna terapia,
neurologia, neurochirurgia oraz medycyna sagdowa [37, 38].

Rozpoznanie $mierci pnia mézgu polega na stwierdzeniu nieodwracalnej utracie jego
funkcji. Procedura ta nastepuje w dwoch etapach. W pierwszym nastepuje wyshucie
podejrzenia $mierci pnia moézgu. Dopiero po spelnieniu wszystkich wymogoéw etapu
pierwszego mozna przej$¢ do drugiego. W drugim etapie, specjali§ci przeprowadzaja badania
potwierdzajace $mier¢ pnia mozgu [37].

W etapie pierwszym dokonuje si¢ stwierdzen oraz wykluczen takich jak:

Stwierdzenia:

Pacjent jest w §piaczce,

e Stosowana jest sztuczna wentylacja,

Przyczyna $pigczki zostata rozpoznana,

Wykazano strukturalne uszkodzenia mozgu,

Uszkodzenia strukturalne sg nieodwracalne [37].
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Wykluczenia:

e Chorzy zatruci oraz pod wptywem niektorych srodkoéw farmakologicznych

( narkotyki, neuroleptyki, srodki nasenne, usypiajace)

e Osoby w hipotermii, ktéra zostata wywotana przyczynami zewnetrznymi,

e Osoby z zaburzeniami endokrynologicznymi oraz metabolicznymi,

e Osoby z drgawkami 1 porazeniami,

e Noworodki donoszone ponizej 7 dnia zycia [39].

Etap drugi obejmuje powtdrzenie dwukrotnie badan w odstepie trzygodzinnym przez
trzech specjalistow z réznych dziedzin. Badania te maja potwierdzi¢ nieobecnos¢ odruchow
pniowych oraz bezdech.

Badanie nieobecnosci odruchow pniowych wykazuje [40]:

e Brak reakcji zrenic na §wiatlo,

e Brak odruchu rogoéwkowego,

e Brak spontanicznego ruchu gatek ocznych,

e Brak ruchu gatek ocznych przy probie kalorycznej,

e Brak odruchu na jakikolwiek bodziec bolowy,

e Brak odruchu wymiotnego 1 kaszlowego,

e Brak odruchu oczno-mézgowego.

Badanie bezdechu positkuje si¢ na oznaczeniu PaCO2 z krwi tetniczej podczas
wentylowania oraz odigczenia pacjenta od respiratora. Badanie to jest wykonane prawidtowo
jesli podczas wykonanej proby nie ma zadnej reakcji migsni bioragcych udzial w
oddychaniu [40].

Wszystkie badania potwierdzajace nieodwracalne uszkodzenie pnia moézgu nalezy
powtdrzy¢ po 3 godzinach od zakonczenia pierwszej serii badan. W chwili, gdy prawidtowo
dwukrotnie zostang wykonane badania konsylium ztozone z 3 lekarzy specjalistow podejmuje
decyzje o uznaniu badanego za zmartego z powodu $mierci pnia mozgowego. Badaniami
uzupetniajgcymi w rozpoznaniu $mierci pnia mézgu sg badanie elektrofizjologiczne, badania
przeplywu mézgowego (angiografia czteronaczyniowa, ultrasonografia dopplera, scyntygrafia
izotopowa) [29].

Rozpoznanie $mierci pnia médzgu jest rownoznaczne ze zgonem pacjenta, dlatego
dalsze leczenie w oddziale intensywnej terapii nie jest kontynuowane. Wyjatkiem jest

sytuacja, gdy od osoby zmarlej zostang pobrane narzady do przeszczepu [36, 41].
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Pobieranie = narzadow odbywa si¢ podczas godzin  wieczornych  lub
nocnych,niezaleznie w jakich godzinach stwierdzono $mier¢ moézgu, jest to powigzane
Z organizacja. Na organizacj¢ czasowa wplywa rozmowa z rodzing, przybycie zespotu
pobierajacego organy. Do pobrania wielonarzadowego najczesciej przyjezdzaja 2 lub 3
zespoty, skladajace si¢ z chirurgéw i instrumentariuszki. Zespoty przyjezdzaja z wlasnym
wyposazeniem. Jezeli wérod organdow do pobrania jest réwniez serce, to je pobiera si¢
pierwsze, poniewaz ma najwyzsza odporno$¢ na niedotlenienie. Czas w ktéorym musi by¢
przeszczepione serce wynosi 6-8 godzin. W drugim etapie pobiera si¢ watrobe, a jej czas na
wszczepienie to 4-6 godzin. Kolejny pobierany narzad to trzustka(10 -12 godzin), a ostatnie
pobierane s3 nerki, ktore musza by¢ przeszczepione w ciagu 48 godzin. Jednak im krotszy
jest czas od pobrania do przeszczepu tym lepsze rokowanie na dluzsze przezycie
przeszczepionego narzadu. Pobrane narzady natychmiast zostaja poddane perfuzji plynami
konserwujagcymi oraz jalowo pakowane do transportu. z operacji pobrania narzadoéw
spisywany jest protokoét, ktory pdzniej przekazywany jest koordynatorowi przeszczepu [42].

Przeszczepy serca s3 wykonywane najczgsciej z powodu kardiomiopatii
rozstrzeniowej oraz przerostowej. Na liste oczekujacych na przeszczep osoby wpisywane sg
po uprzednim zakwalifikowaniu przez zespot transplantacyjny Kliniki Kardiochirurgii
Transplantacyjnej. Po zgloszeniu o istniejacym dawcy narzadow, zostaje dobrany biorca na
podstawie kryteriow takich jak:

e Zgodnos¢ grupy krwi w zakresie HLA,

e Rodznica masy ciata, ktéra nie moze przekraczac¢ 20%,

e Stopien pilnosci przeszczepu [42].

Zespot przeszczepiajacy sktada si¢ z chirurgow, anestezjologa oraz instrumentariuszki,
ktoérzy od razu, gdy w klinice pojawi si¢ biorca przystepuja do transplantacji. Do zadan
zespotu transplantacyjnego jest rowniez opieka nad pacjentem w pierwszych dobach po

przeszczepie [21].
Celem pracy bytlo:

1. Poznanie postaw spoteczenstwa wobec transplantacji.

2. Okreslenie wiedzy spoleczenstwa na temat przepisow w zakresie transplantacji narzgdow
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Material i metodyka badan

Badanie  zostalo  przeprowadzone  metoda  ogdlnospotecznego  sondazu
diagnostycznego w okresie od 30 marca do 30 kwietnia 2016 roku. Narzedziem badawczym
wykorzystanym w badaniu byt autorski kwestionariusz ankiety. We wstepie kwestionariusza
ankiety okreslono ogolne zasady, poprzedzajace pytania. Okreslono roéwniez sposob
wypelniania ankiety, informacje dotyczace osoby przeprowadzajacej badanie oraz cel badan.
Zapewniono rowniez respondentdw o anonimowosci przeprowadzonego badania. W ankiecie
zawartych bylo 27 pytan w wigkszosci jednokrotnego wyboru. Dwa pytania byly
z mozliwo$cig  wielokrotnego wyboru. Badaniem zostalo przeprowadzone ws$rod
mieszkancow wojewodztwa podlaskiego. Do analizy wykorzystano 100 w pelni
wypelnionych ankiet.

Badania przeprowadzono po uzyskaniu zgody Komisji Etyki Uniwersytetu Medyczne
go w Biatymstoku o nr R-1-002/52/2016.

Wyniki

Grupe badawcza stanowito 100 osdb, z czego kobiety stanowity wigkszos¢. Ankiete
wypetnito 49 mezczyzn, co stanowi 49% ogotu oraz 51 kobiet co stanowi 51% . Ankieta
zostata przeprowadzona wsrdd réznych grup wiekowych. Najwiecej ankietowanych miato
ponizej 30 lat (40%). Najmniejsza grupa respondentéw byta grupa wiekowa powyzej 50 roku
zycia (15%). W pozostatych grupach tj: 31-40 lat i 41-50 lat byto odpowiednio 18 i 27%.

Wsrod respondentow przewazaly osoby mieszkajagce w miescie (71%), natomiast
nieliczng grupa byly osoby mieszkajace na wsi, co stanowito 29% .

Najwigcej ankietowanych deklarowato, Ze posiada wyksztalcenie §rednie oraz wyzsze,
odpowiedzi w obu przypadkach roztozyly si¢ rownomiernie i wynosily 37%. Natomiast
nieliczne osoby twierdzilty, Zze posiadaja wyksztalcenie zawodowe (18%) badZ podstawowe
(8%).

Respondenci najczgéciej wybierali wyznanie rzymskokatolickie, co stanowilo 64%
wszystkich ankietowanych. Cz¢§¢ osob deklarowata przynalezno$¢ do takich religii jak
prawostawie - 17%, $wiadek Jehowy - 14%. Wsrod respondentow znalazty si¢ tez osoby
deklarujace ateizm (byto to 5% ogotu ankietowanych).

Kolejne pytania dotyczyly transplantacji. W pierwszym z nich ankietowani mieli
wskaza¢ definicj¢ transplantologii. Ponad potowa respondentow trafnie okreslita definicjg

(52%), duza cze$¢ osob kojarzyta tylko transplantologi¢ z przeszczepem narzadoéw (41%),
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natomiast 7% osob odpowiadajacych Zle okreslito definicj¢ lub w ogodle nie potrafito jej
wskaza¢. Najwigcej trafnych definicji transplantologii wybraly osoby z wyksztatlceniem
Srednim oraz wyzszym 1 bylo ich 44%, natomiast z wyksztalceniem zawodowym oraz
podstawowym wybrato 8% oséb. Natomiast skojarzenie transplantologii z przeszczepem
narzadéw wsrod grupy z wyksztalceniem wyzszym oraz S$rednim dotyczylo 29 %
respondentéow, a w grupie z wyksztalceniem zawodowym i1 podstawowym 12 %.
Ankietowani, ktorzy nie wiedzieli co oznacza definicja transplantologii mieli wyksztatcenie
podstawowe (6% o0soOb) oraz Srednie (1%).

Respondenci po raz pierwszy o pobieraniu narzadéw do przeszczepu dowiedzieli si¢
w szkole (41%) oraz w srodkach masowego przekazu (44%). Niewielka czg$¢ dowiedziata si¢
o tym od znajomych (10%), a 5% ankietowanych zetknelo si¢ z tym podczas wypetniania
ankiety. Nauka w szkole pozwolila ustysze¢ o transplantacji 16% osob z wyksztalceniem
srednim, 19% o0s6b z wyksztalceniem wyzszym oraz 6% o0s6b z  wyksztalceniem
zawodowym. Natomiast srodki masowego przekazu byty pierwszym zZrédiem informacji na
temat przeszczepdw u 20% o0s6b z wyksztalceniem wyzszym, 14% ze srednim, 8% z
wyksztalceniem zawodowym oraz 2% z podstawowym. Od znajomych dowiedziato si¢ 10%
0sOb z czego 1% mial wyksztatcenie podstawowe, 4% zawodowe oraz 4% $rednie. Po raz
pierwszy z tematem przeszczepéw podczas wypelniania ankiety zetkngto si¢ 5% osob z
wyksztatceniem podstawowym.

Wigkszo$¢ ankietowanych miata pozytywny stosunek do przeszczepiania narzadow,
co stanowilo 86% odpowiadajacych. Tylko 4 osoby uwazaty, ze jest to ratowanie Zycia

kosztem innych lub w ogdle nie mieli przekonania do transplantacji (Tab. 1.).

Tab. L. Stosunek respondentdéw do przeszczepiania narzadow (ogodtem)

Odpowiedz % Liczba
odp.

Gest dawcy, ktory swiadczy o jego szlachetnej postawie. 25,00% 25
Wyraz solidarnosci ludzkiej, zrozumienie problemow blizniego. 24,00% 24
Odzwierciedlenie wychowania, nastawienie w zyciu 7,00% 7
na dawanie co$ od siebie a nie ciagle branie.
Ostatni sposéb na zwalczenie choroby dla osob u ktorych inne 29,00% 29
metody leczenia zostaly juz wykorzystane.
Pobranie kilku narzadéw od jednego dawcy jest dzialaniem 11,00% 11
racjonalnym.
To ratowanie zycia jednych, kosztem Zycia innych 2,00% 2
Nie mam przekonania co do stusznosci takiego dzialania 2,00% 2
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Wickszo$¢ miata pozytywny stosunek do transplantacji z czego 58% oséb byto
wyznania rzymsko-katolickiego, 17% o0s6b wyznania prawostawnego, 13% to Swiadkowie
Jehowy oraz 5% os6b nie wierzacych w Boga. Mniejszo$¢ byta wyznania rzymsko —

katolickiego i byto to 3% osob i 1% Swiadek Jehowy (Ryc. 1.).
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Ryc. 1. Stosunek respondentéw do przeszczepiania narzadow ze wzgledu na wyznanie.

Za propagowaniem wiedzy na temat transplantacji bylo 96% ankietowanych, jedynie
4% nie miato zdania na ten temat .

Wedhlug ankietowanych najlepszg metoda na zwigkszenie ilosci pobieranych narzadow
jest promowanie jej w mediach. Uwazali réwniez, ze w szpitalach powinna pracowac
odpowiednia osoba zajmujaca si¢ tylko transplantacja oraz $rodowisko medyczne musi
zwigkszy¢ zaufanie potencjalnych dawcow 1 ich rodzin. Czg$¢ zaznaczyto rdéwniez, ze
stosowanie zgody domniemanej poprawitoby ilo§¢ transplantacji oraz Koscidét Katolicki
powinien by¢ zaangazowany w tg sprawe. Nieliczne osoby uwazaty, ze ksenotransplantacja
oraz pobieranie narzadow miatyby wptyw na zwigkszenie liczby przeszczepow (Tab. IL.).

Wigkszos$¢ ankietowanych (58%) uwazato, ze pobieranie narzadow od zwierzat

zmniejszytoby listy oczekujgcych na transplantacje oraz byloby jego alternatywa dla
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pobierania narzadéw od ludzi. Cz¢$¢ odpowiadajacych osob twierdzita (29%), ze pobieranie
narzadéw od zwierzat jest ich krzywdzeniem oraz, ze takie postgpowanie powinno by¢
zakazane. Natomiast nieliczni (13%) uwazali, Zze ksenotransplantacja, godzi w godnos¢

cztowieka (Tab. IIL.).

Tab. II. Dziatania jakie wg respondentéw zwigkszytyby dawstwo narzadow.

Odpowiedz % Liczba
odp.

Zaangazowanie Kos$ciola Katolickiego w promowanie transplantacji. 26,00% 26
Zwiekszenie zaufania potencjalnych dawcow i ich rodzin dla Srodowiska | 46,00% 46
medycznego.

Wprowadzenie mozliwosci odplatnego oddawania narzadow. 12,00% 12
Wprowadzenie ksenotransplantacji (pobieranie narzadow od zwierzat). 14,00% 14
Stosowanie zasady zgody domniemanej. 31,00% 31
Obecno$¢ w szpitalach osoby zajmujacej sie kwalifikacja do | 38,00% 38
transplantacji oraz jej promocja.

Organizowanie spotkan z osobami po transplantacji, ktore dzielityby si¢ | 42,00% 42
swym dosSwiadczeniem z innymi.

Promowanie przez media tej idei. 54,00% 54

Tab. III. Opinia respondentdéw na temat pobierania narzagdow do transplantacji od zwierzat

Odpowiedz % Liczba

odp.

Pobieranie narzadéw od zwierzat jest ich krzywdzeniem i | 14,00% 14

wykorzystywaniem.

Uwazam, ze wykorzystywanie organéw zwierzecych w transplantologii | 15,00% 15

powinno by¢ zakazane.

Pobieranie narzadow od zwierzat zmniejszyloby listy oczekiwan na | 28,00% 28

transplantacje.

Pobieranie narzadoéw jest alternatywa dla pobierania narzadow od ludzi. | 30,00% 30

Przeszczepianie narzadow od zwierzat jest nieetyczne, gdyz godzi w | 13,00% 13

godnos$é czlowieka.

Z o0s6b popierajacych ksenotransplantacj¢ bylo 34% ankietowanych wyznania
rzymsko-katolickiego, 12% osob prawostawnych, 9% to Swiadkowie Jehowy oraz 3% 0séb
nie wierzacych w Boga. Natomiast przeciwnicy wykorzystywania zwierzat w tym celu byli
wyznania rzymsko-katolickiego (18%), prawostawnego (5%), Swiadek Jehowy (4%) oraz nie

wierzacy w Boga (2%). Osoby twierdzace, ze ksenotransplantacja godzi w godnos¢
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cztowieka przede wszystkim byly wyznania rzymsko-katolickiego (12%) oraz 1% nie

wierzacych rowniez wybrata taka odpowiedz (Ryc. 2.).
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Ryc. 2. Opinia respondentdw na temat pobierania narzadéow do transplantacji od zwierzat w
zaleznosci od wyznania

Pytajac o zgodg¢ na ksenotransplantacje 49% ankietowanych stwierdzito, ze nie majac
innej alternatywy zgodzitoby si¢ na takie rozwigzanie. W przypadku bezwzglednej zgody
oraz jej braku zadeklarowata si¢ taka sama liczba ankietowanych, ktorych byto po 19% w obu

przypadkach. Pozostate 13 os6b wybrato odpowiedz: trudno powiedzie¢ (Tab. IV.).

Tab. IV. Zgoda respondentéw na ksenotransplantacje

Odpowiedz % Liczba odp.
Zgodzil/a/bym sie na przeszczepienie mi 19,00% 19
organow pochodzacych od zwierzat (np. $winia, Krowa)
Nie majac innej alternatywy, zapewne 49,00% 49
zgodzil/a/bym sie¢ na taki przeszczep.
Zdecydowanie nie zgodzil/a/bym sie na taki 19,00% 19
przeszczep.
Trudno powiedzieé. 13,00% 13

Osoby, ktore wyrazityby zgode na ksenotransplantacje nie majac innej alternatywy w
wigkszosci byli wyznania rzymsko-katolickiego i byto to 31% oséb, kolejne 8% o0séb bylo

prawostawne, 7% osob byto Swiadkami Jehowy i 3% osob nie wierzacych wybraty takg
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odpowiedz. Natomiast na ksenotransplantacj¢ zgodzitoby si¢ 11% o0sdb wyznania rzymsko-
katolickiego, 4% osoby prawostawne, 3% Swiadkéw Jehowy oraz 1% oséb nie wierzacych.
Brak aprobaty takiemu zabiegowi wyrazito 10% o0sob o wyznaniu rzymsko-katolickim, 5%
0sOb prawostawnych, 3% Swiadkoéw Jehowy oraz 1% osoba nie wierzacych. Osoby, ktore
nie potrafity okresli¢ swojego stanowiska byly wyznania rzymsko-katolickiego( 12%) oraz

taka odpowiedz wybrat 1% Swiadek Jehowy (Ryc. 3.).
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Ryc. 3. Zgoda respondentdw na ksenotransplantacj¢ wg wyznania

Ankietowani nie spotkali nigdy chorego oczekujacego na transplantacjg, co stanowito
66% ogotu. Pozostata czg$¢ twierdzila, ze mieli styczno$¢ z takim chorym .

Duza liczba ankietowanych, bo az 43 osoby nie rozmawiaty z rodzing na temat ich
stanowiska wobec transplantacji. Natomiast 36 osob zadeklarowato, ze zna postanowienie
rodziny wobec oddania narzadéw do przeszczepu. 14 oso6b nie mialo okazji porozmawiac z
rodzing na ten temat. Tylko 7 ankietowanych okazywalo brak zainteresowania danym
problemem (Tab. V.). Rozmowe z rodzing na temat pobrania narzadéw przeprowadzito 21%
kobiet oraz 15% mezczyzn. Natomiast nie rozmawiala o tej sprawie z rodzing podobna grupa

mezczyzn i kobiet, ktorych byto kolejno 23% i 20% osob. Zamiar przeprowadzenia rozmowy
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wybrato 9 kobiet oraz 5 m¢zczyzn. Nieliczna grupa 7% osob w ktorej przewazali mezczyzni

(6%) nie bylo zainteresowane postanowieniem swojej rodziny w zwiazku z oddaniem

narzadow (Ryc. 4.).

Tab. V. Znajomos$¢ przez respondentow stanowiska czlonkow rodziny wobec oddania

wilasnych narzadoéw do przeszczepu w przypadku ich $mierci

Odpowiedz % Liczba
odp.
tak, znam postanowienie rodziny wobec oddania | 36,00% 36
narzadow w przypadku ich $mierci
nie rozmawialem/am o tym z rodzing 43,00% 43
nie interesuje mnie, jakie postanowienie ma moja | 7,00% 7
rodzina
zamierzalem/lam z nimi porozmawiaé ale nie | 14,00% 14
bylo okazji
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Ryc. 4. Znajomos$¢ przez respondentéw stanowiska cztonkow rodziny wobec oddania
wlasnych narzadow do przeszczepu w przypadku ich $§mierci ze wzgledu na ptec.

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw zgodzitaby si¢ na pobranie narzadéw od

cztonka jego rodziny po jego $mierci co daje 85% ogdétu odpowiadajacych. Nieliczni nie
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zgodziliby si¢ na takie dzialanie (5%) lub zaznaczyli: trudno powiedzie¢ (10%). Zgod¢ na
pobraniem narzadow od swoich bliskich wyrazitoby 57% o0s6b z miasta oraz 28% o0s6b
mieszkajacych na wsi. Brak zgody na takie dzialanie ma 3% os6b mieszkajacych w miescie
oraz 1% ze wsi. Natomiast 10% oséb z miasta nie potrafilo okresli¢, jakby postapito w danej

sytuacji (Ryc. 5.).
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Ryc. 5. Zgoda respondentéw na pobranie narzadéw od cztonka rodziny po jego $mierci wg
miejsca zamieszkania

Ankietowani odpowiadali najczesciej, ze o pobieraniu narzgdéw od zmartego
powinna decydowac rodzina jak i prawo, co stanowito 33% ogoélu. Mniej liczna grupa
twierdzita, ze kazdy powinien zdecydowac za zycia w tej sprawie, co stanowito 28%. Grupa
39 osobowa byla podzielona w tej sprawie, z czego 18 oséb twierdzilo, ze powinno
decydowac jedynie prawo w tej kwestii, a 21 0s6b uznawato tylko decyzj¢ rodziny o pobraniu
narzadow.

Ankietowani, ktorzy mieli ponizej 30 lat twierdzili, ze kazdy powinien decydowa¢ za
zycia o pobraniu narzadow 1 bylo to 14%, drugim z kolei wyborem mlodych ludzi byta zgoda
wylacznie rodziny (9 %) oraz prawo i rodzina ( 10 %), najmniej 0s6b z tej grupy wybrato
odpowiedz o decyzji wylacznie prawnej (7 %). Grupa wiekowa 31-40 lat uwazala, ze to

prawo i rodzina powinno decydowa¢ w tej sprawie (7 %) oraz decyzj¢ powinna jedynie
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podejmowaé rodzina (6 %), o decyzji prawnej odpowiedziato si¢ 2 % ankietowanych, a
decyzji kazdego za zycia 3 % ankietowanych z danej grupy wiekowej. Natomiast osoby
majace 41-50 lat twierdzity, ze prawo i rodzina powinny decydowa¢ o mozliwosci pobrania
narzadoéw (9 %), kolejne to decyzja kazdego za zycia (8 %), sposrod grupy 4% oséb uwaza,
ze wylacznie rodzina moze podja¢ taka decyzje, a 6% o0s6b uwaza, ze prawo powinno
decydowa¢ w tej sprawie. Grupa respondentow w wieku 50 lat i wyzej] w wigkszosci
uwazaja, ze prawo 1 rodzina moze decydowac o pobrani narzaddw i jest to 7% osob, o decyzji
za zycia oraz o decydowaniu wylacznie prawa opowiedzialo si¢ po 3% do kazdej z

odpowiedzi, a decyzja rodziny w tej sprawie byla wybrana przez 2% o0sob (Ryc. 6.).
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Ryc. 6. Opinia respondentow na temat osoby decydujacej o pobieraniu narzagdéw od osoby
zmarlej ze wzgledu na wiek

63 ankietowanych na pytanie o przyczyny sprzeciwu rodziny wobec zamiaru pobrania
narzadéw od osoby bliskiej wskazywato wzgledy emocjonalne. Kolejnymi waznymi
przyczynami wedlug ankietowanych byly brak znajomosci probleméw medycznych 49 os6b
wybrato t¢ odpowiedZz i przekonania religijne 40 os6b. Duza cze$¢ ankietowanych
wskazywala odpowiedzi dotyczace wiary w to, ze osoba zyje mimo podigczenia do
specjalistycznej aparatury (33 osoby) lub powrotu osoby bliskiej do zdrowia mimo
stwierdzonej $mierci pnia mozgu (31 osoby) oraz obawy rodziny dotyczace przyczynienia si¢

do $mierci bliskiego poprzez wyrazenia zgody na przeszczep (46 osob). Najmniej licznie
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zostaty wybrane odpowiedzi dotyczace braku zaufania do personelu medycznego (20 0sob),
obawa przed nieuczciwym wykorzystaniem narzadéw (20 osob) oraz obawa przed reakcja

otoczenia (12 osob) (Tab. VL.).

Tab. VI. Najczestsze przyczyny sprzeciwu rodziny zmarlego wobec zamiaru pobrania
narzadoéw

Odpowiedz % Liczba
odp.

nieznajomosci probleméw medycznych 49,00% 49
osoba podlaczona do aparatury zyje pomimo ze tylko dzieki aparatom 33,00% 33
zdarzaja si¢ przypadki, ze osoby u ktorych stwierdzono $mieré¢ mozgu | 31,00% 31
odzyskuja po jakims czasie Swiadomos¢ i wracajq do Zycia

uwazaja, ze ta decyzja pozwalaja zabié bliska im osobe 46,00% 46
braku zaufania do personelu medycznego 20,00% 20
obawy przed reakcja otoczenia 12,00% 12
ze wzgledéw emocjonalnych 63,00% 63
przekonan religijnych 40,00% 40
z obawy przed nieuczciwym wykorzystaniem pobranego narzadu 20,00% 20

Respondenci w pytaniu o rozmowe lekarza z rodzing na temat pobrania narzagdow
najczesciej wybierali odpowiedz wykazujaca aprobate dla takiego dziatania (81%). 15%
ankietowanych stwierdzito, ze lekarz powinien tylko informowac¢ o pobraniu i nie pytaé¢ o
zgode. Natomiast 4% sposrod wszystkich 0sob odpowiadajacych odpowiedziato, Ze lekarz nie
musi rozmawiac z rodzing na temat transplantacji .

Respondenci najczgsciej deklarowali oddanie narzadow bez wzgledu na to kim bylby
biorca (86% ogotu o0sob biorgcych udzial w ankiecie). Reszta respondentéw deklarowata
zgode na pobranie narzadow, ale tylko cztonkowi rodziny i byto to 6% oraz brak zgody na
takie dziatanie, gdzie taka odpowiedz wybrato 8% osob .

Ankietowani wyrazajace aprobat¢ w stosunku do oddania wlasnych narzadéw byli
wyznania rzymsko katolickiego (54%), prawostawnego (16%), Swiadek Jehowy (11%) oraz
5% o0sob nie wierzacych. Czlonkowi rodziny oddaloby narzady 4 osoby wyznania rzymsko-
katolickiego, 1% prawostawnych oraz 1% Swiadkéw Jehowy. Natomiast na pobranie
narzadow nie wyrazitoby zgody 6% 0sob wyznania rzymsko-katolickiego oraz 2% Swiadkow

Jehowy (Ryc. 7.).
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Ankietowani odpowiadajac na pytanie o zostanie zywym dawcg narzadu najczesciej
wybierali odpowiedz dotyczaca oddania narzadu, ale tylko cztonkowi rodziny, co stanowito
45% wszystkich odpowiedzi. Natomiast za zostaniem zywym dawcg i oddaniu narzadu bez
wzgledu na to kim bylby dawca opowiedziato si¢ 21%. Z kolei 26% o0s6b odpowiadajacych
by¢ moze zgodzitaby si¢ na takie postgpowanie. Nieliczni bo 8% ankietowanych

zadeklarowalo, ze nie zgodzitoby si¢ na zostanie zywym dawca.
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Ryc. 7. Aprobata respondentdw na wykorzystanie swoich narzagdow po $mierci w celu ich
przeszczepienia innej osobie wedtug wyznania

Rozktad odpowiedzi ze wzgledu na pte¢ byt zroznicowany, 24% kobiety jak i 21%
mezczyzn deklarowato zostanie zywym dawca wylacznie dla kogo$ z rodziny. Natomiast
zywymi dawcami bez wzgledu na to kim bylby biorca bardziej byli sktonni by¢ me¢zczyzni
(12%), wsrdd kobiet bylo to 9% osob. Ankietowani, ktoérzy by¢ moze zgodziliby si¢ na
dawstwo zywe byli w wigkszosci mezczyznami (16%), sposrod kobiet taka odpowiedz
wybrato 10% osob. Z calej grupy badanych 8% kobiet nie zgodzitoby si¢ na zostanie zywym
dawca narzadéw (Ryec. 8.).

Zdecydowana wigkszo$¢ 0sob biorgcych udzial w ankiecie styszata o oswiadczeniu
woli, co stanowito 85% wszystkich badanych. Pozostali respondenci takiej wiedzy nie

posiadali.
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Najwiecej ankietowanych podpisaloby oswiadczenie woli (46%). Wsrod
respondentéw byly tez takie osoby, ktére podpisaly juz oswiadczenie woli i byto to 34%
respondentow. Natomiast 10% os6b nie podpisatoby tego oswiadczenia oraz 10% osob
wybrato odpowiedz: trudno powiedzie¢.

Najwiecej osob, ktore podpisato os§wiadczenie woli miato ponizej 30 lat (10%) oraz
41-50 lat (13%), 6% ankietowanych w wieku 31-40 lat, a 50 lat i powyzej (5%). Respondenci,
ktorzy z checig podpisaliby owe o$wiadczenie mieli ponizej 30 lat (20%) oraz 41-50 lat
(14%), kolejni w wieku 31-40 lat (7%), a 50 latkowie i powyzej (5%). Brak checi podpisu
o$wiadczenia wyrazito 5% ankietowanych w wieku 31-40 lat oraz 5% os6b w wieku 50 lat i
powyzej. Natomiast osoby, ktore nie potrafity odnie$¢ si¢ do stawianego pytania byly w
wieku 30 lat i ponizej (10 %) (Ryc. 9.).

W przypadku pytania o zgloszenie sprzeciwu wobec pobrania narzagdéw w Centralnym
Rejestrze Sprzeciwdw wszyscy respondenci nie zglosili takiego sprzeciwu.

Wigkszos¢ respondentéw powiadomita rodzing o zgodzie lub sprzeciwie na pobranie
narzadow 1 jest to 44% wszystkich osob. Ankietowanych, ktorzy nigdy nie zastanawiali sig,
aby o swoim postanowieniu porozmawia¢ z rodzing byto 27%. Natomiast 18% osob nie
powiadomito rodziny o swojej decyzji. Niewielka ilo$¢ ankietowanych pozostawiata decyzje

o pobraniu narzadow rodzinie (11%).
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Ryc. 8. Zgoda respondentéw na zostanie zywym dawca nerki lub innego narzadu wg pitci
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Ryc. 9. Che¢¢ podpisania o$wiadczenia woli wg wieku

O postanowieniu w sprawie dawstwa narzadow po S$mierci swoje rodziny

poinformowato 25% kobiet oraz 19% mezczyzn. Natomiast 6% kobiet i 12% mezczyzn nie

powiadomito rodziny jakie jest ich postanowienie w tej sprawie. Ankietowanych ptci meskie;j,

ktorzy nie zastanawiali si¢ nad taka rozmowa z rodzing byto 13%, a plci zenskiej 14%.

Grupa, ktora postanowita pozostawi¢ ta decyzj¢ rodzing liczyta 6% kobiet oraz 5% mezczyzn

(Ryc. 10.).
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Ryc. 10. Poinformowanie rodziny przez respondentow o sprzeciwie lub zgodzie na pobranie

narzadow po $mierci wg plci
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Respondentdw, ktorzy nie zamierzajg sprzeciwiaé si¢ woli zmartego wobec pobierania
narzadow jest 60%. Niektorzy ankietowani swoje postgpowanie w zwigzku z wolg zmartego
utozsamiajg z sytuacja jaka mialaby miejsce i ich wlasng oceng i jest to 32% ogétu. Natomiast
8% o0sob sprzeciwitoby si¢ zamiarowi pobrania narzadéw, mimo, ze zmarty wyrazil na to
zgode za zycia

Brak sprzeciwu zamiaru pobrania narzadéw od zmarlej osoby bliskiej zadeklarowato
45% os6b z miasta oraz 15% oso6b ze wsi. Sytuacja jaka mialaby miejsce i wlasna ocena,
ktora mogtaby wptynaé na decyzje respondentéw byta wybierana wérod 21% osob z miasta
oraz 11% osob ze wsi. Natomiast osoby, ktore wyrazityby sprzeciw pobraniu narzadow od
osoby bliskiej zadeklarowato 5% osdb mieszkajacych w miescie oraz 3% osoby ze wsi (Ryec.

11.).
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Tak, sam fakt Nie, skoro zmarty To zalezy od sytuacji
Smierci jest nie wyrazit jaka miataby miejsce
wstrzgsajacym sprzeciwu, i
przezyciem, dlatego uszanuje wole mojej oceny.
jestem przeciwko bliskiej osoby.
dodatkowemu
obcigzeniu.

Ryc. 11. Czy w przypadku zgonu kogos$ bliskiego respondenci protestowaliby wobec zamiaru
pobrania narzagdow nawet, jezeli zmarty za zycia nie wyrazal sprzeciwu wg zamieszkania

Najwigcej ankietowanych twierdzi, ze lekarz powinien pyta¢ rodzing o zdanie mimo
zgody zmartego na pobranie od niego narzadow, poniewaz jest to wyraz szacunku dla tej
rodziny i jest to 30% ankietowanych. Ankietowani sadzg rowniez, ze mozliwos¢ podjecia
decyzji przez rodzine spowoduje zmniejszenie zatoby (16%), a brak pytania rodziny o zgodeg

spowoduje utrate zaufania do lekarzy (18%). Cze$¢ ankietowanych stwierdzita, ze lekarz nie
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powinien dodatkowo obcigza¢ rodziny decyzja o pobraniu narzadoéw, skoro wie jakie
postanowienie miat zmarty (16%). Odpowiadajacy twierdzili, Ze rodzina cz¢sto nie zgadza si¢
na pobranie dlatego lekarz nie musi rozmawia¢ o tym z rodzing (12%), a taki sprzeciw
rodziny podwaza zgode domniemana (8%).

Ponad potowa respondentow stwierdza, ze biorca i rodzina dawcy powinni si¢ poznac,
Zczego 12% nie ma zadnych warunkéw. Natomiast 50% respondentéw uwaza, ze takie
spotkanie moze nastapi¢ tylko wtedy, gdy obie strony wyrazaja na to zgode, a 13% twierdzi,
ze tylko po uzyskaniu pozytywnej opinii psychologa mozliwe jest takie spotkanie. Wsrod
respondentéw wystapily osoby, ktoére stanowczo nie zgadzaja si¢ na to, aby biorca i rodzina
dawcy poznali si¢ i jest ich 25% .

Bezwzgledna aprobatg dla spotkania biorcy i rodziny dawcy wyrazitlo 5% osob z
wyksztalceniem wyzszym, 4% 0sob ze $rednim, 2% 0s6b z wyksztatceniem zawodowym oraz
1% z podstawowym. Natomiast 22% o0so6b z wyksztalceniem wyzszym, 21% osoéb z
wyksztalceniem $rednim, 6% 0so6b z wyksztatceniem zawodowym oraz 1% z podstawowym
uwaza, ze takie spotkanie powinno odby¢ si¢ pod warunkiem chgci obydwu stron. Spotkanie
po uzyskaniu pozytywnej opinii psychologa popieraja 3% z wyksztatceniem wyzszym, 4% ze
srednim, 5% z wyksztalceniem zawodowym oraz 1% z podstawowym. Ankietowani
uwazajacy, ze takie spotkanie nie powinno mie¢ miejsca sg wyksztatcenia wyzszego (7%),
$redniego (8 %), zawodowego 1 podstawowego po 5 0sob w kazdej z tych dwoch grup (Ryc.
12).
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Omowienie wynikow i dyskusja

Z analizy przeprowadzonych badan wynika, ze respondenci posiadaja ogdlng wiedzg
na temat zagadnien transplantologii. Ankietowani w wigkszosci byli §wiadomi definicji
transplantologii i w ich opinii kwestia pobierania narzadoéw i tkanek powinna by¢ bardziej
propagowana wsrdd spoteczenstwa. Pomimo, ze transplantacja budzi nadal kontrowersje, to
wiekszos¢ respondentow wyrazitaby zgode na pobranie narzadow po ich $mierci, badz tez
uszanowaliby wole bliskiej osoby, ktdra postanowita odda¢ swoje narzady.

Wedlug przeprowadzonej ankiety 86% badanych wyrazitoby zgode na pobranie od
nich narzadow. Jest to wigkszy wynik w stosunku do raportu sporzadzonego przez CBOS w
lipcu 2012 roku, gdzie procent osob deklarujagcych zgode wynidst 76%. W badaniach
przeprowadzonych uszanowanie decyzji zmartej osoby o pobraniu jej narzadoéw wynosito
60% 1 zauwazalnie uleglo zmianie w stosunku do badan CBOS z lipca 2012 roku, gdzie
ankietowani byli zgodni w tej kwestii w 86%. Pomimo tak licznej aprobaty przez
ankietowanych w zwigzku z oddaniem narzadow tylko 43% oséb rozmawialo z rodzing
0 swoim postanowieniu w tej sprawie. Wynik ten jest jednak zadowalajacy w poréwnaniu do
badan CBOS z 2012 roku, gdzie rozmowe taka przeprowadzito tylko 24%
ankietowanych [43].

Zmienito si¢ natomiast to, kto ma ostatecznie decydowac¢ o pobraniu narzagdéw od
zmarlego, wsrdd ankietowanych wiekszos¢ opowiedziata si¢ za tym, ze prawo oraz rodzina
powinna o tym decydowac i bylo to 31%, na drugim miejscu byta decyzja kazdego za zycia
co dawato 28% . Wedtug badan CBOS z 2012 roku [43], oraz kampanii Zgoda za Zycie
przeprowadzonej przez TNS Polska w pazdzierniku 2015 [44] respondenci twierdzili, ze to
kazdy sam powinien decydowac za zycia o woli oddania narzadéw, co wynosito okoto 70%
odpowiedzi w obu przypadkach.

Zadawalajacy jest fakt, ze tylko 8% badanych nie wyrazitaby zgody na pobranie od
nich narzadéw. Mimo to osoby, ktore wyrazityby sprzeciw nie sg zarejestrowane w CRS.
Wynik 8% jest nizszy od wynikow badania CBOS z 2012 roku, gdzie sprzeciw wyrazitoby
15% ankietowanych [43]. Natomiast wedlug statystyk Centralnego Rejestru Sprzeciwow z
2014 roku do rejestracji wplynely 1764 zgloszenia, z czego 14 zgloszen byly to prosby
cofniecia sprzeciwu. CRS w roku 2014 =zarejestrowal najwiecej sprzeciwow od 1999
roku [45].

Wsréd badanych wiekszos$¢ styszala o oswiadczeniu woli (85%), jednak tylko 34%

posiada owe o$wiadczenie, 46% ankietowanych stwierdzila, ze zdecydowanie wypehitoby to
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o$wiadczenie. Wyniki te nie wiele r6znig si¢ od wynikdéw badania przeprowadzonego przez
Wojciechowskiego P. oraz Szpringer M w roku 2011, gdzie oswiadczenie woli posiada 31,6%
ankietowanych, a gotowos¢ podpisania go stwierdzito 62,5% [46].

Pytajac o stosunek do zostania zywym dawcag narzadéw wigkszo$¢ ankietowanych
(45%) zostataby zywym dawca tylko dla osoby potrzebujacej z rodziny, a nieliczna czg$¢
(21%) oddataby narzad obcej osobie, pozostala czgs¢ ankietowanych nie wiedziala jak
postapitaby w takiej sytuacji (26%) lub nie zgodzitaby si¢ na pozostanie zywym dawca (8%).
Wyniki oséb odpowiadajagcych na ankiet¢ s3 zdecydowanie inne niz wyniki badan
przeprowadzonych w Wielkiej Brytani w 2011 roku przez Mazaris EM, Zuraw JS i wsp.,
gdzie 85,6% badanych bylo wstanie zosta¢ dawca zywym dla rodziny badZz znajomych,
pozostala czgs¢ ankietowanych 15,4% byla sktonna odda¢ narzad dla osobie obcej [47].

Ankietowani pytani o stosunek do ksenotransplantacji w wigkszosci (58%) bylo jej
zwolennikami, powolujac si¢ na alternatywe pobierania narzgdow od zwierzat lub
zmniejszenie oczekiwania na przeszczep. Reszta respondentéw (42%) takiemu postepowaniu
przeciwna. W porownaniu do wynikow badan przeprowadzonych przez S. Lundin i M. Idvall
w Szwecji w 2003 roku osob, ktore ksenotransplantacje uwazaly za moralnie akceptowalng
bylo 75%, a o0sob, przeciwnych byto 15%, a pozostalta cze$¢ ankietowanych nie

odpowiedziata na to pytanie [48]. Natomiast w badaniach Mo H. i Kwon | z Korei z 2009

roku odsetek osob popierajacych ksenotransplantacje wynosit 69,8%, a osdb nastawionych
negatywnie do takich rozwigzan byto 29,2% [49].

Pomimo 58% poparcia dla ksenotransplantacji, tylko 19% ankietowanych zgodzitoby
si¢ na takie rozwigzanie, a 49% o0sO6b nie majac innego wyboru by¢ moze wybratoby
przeszczep od zwierzecia, kolejne 19% nie zgodzitoby si¢ na przeszczep 1 13% nie potrafito
ustosunkowaé¢ si¢ do danego pytania. Wyniki te roézniag si¢ diametralnie od badan

przeprowadzonych w Hiszpanii w 2004 roku przez Rios AR, Conesa CC, Ramirez P.,

Rodriguez M., Parrilla P, gdzie zgod¢ na ksenotransplantacj¢ wyrazato 74%, przeciwnych
byto 18% o0s6b, a 0s6b niezdecydowanych 8% [50].

Respondenci pytani o mozliwe przyczyny sprzeciwu rodzin wobec oddania narzadow
bliskiej osoby do przeszczepu najczesciej odpowiadali, ze sg to: wzgledy emocjonalne (63%),
nieznajomos$¢ probleméw medycznych (48%), decyzja ta pomaga w zabiciu bliskiej osoby
(46%), przekonania religijne (40%) oraz nieufno$¢ do personelu medycznego (28%). Wybory
te nie r6znig si¢ diametralnie w porownaniu do badan CBOS z 2012 roku oraz TNS Polska z

2015 roku [43].
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Analizujac odpowiedzi ankietowanych na temat rozmowy lekarza z rodzing zmarlego,
ktory wyrazit zgodg na przeszczep przed $§miercig mozna stwierdzi¢, ze osoby biorace udziat
w badaniu uwazaja, ze lekarz powinien przeprowadzi¢ taka rozmowg z rodzing (81%).
Pozostata cze¢s¢ respondentéw opowiedziata si¢ za informowaniem rodziny o planowanym
pobraniu narzadow. Odmienne wyniki uzyskane zostaly przez Wojciechowskiego P. oraz
Szpringer M w roku 2011, w tych badaniach 74% ankietowanych bylo za pobraniem
narzadow jesli zmarly wyrazil na to zgod¢ za zycia, nawet wtedy gdy podczas rozmowy z
lekarzem na ten temat rodzina wyrazita sprzeciw [46].

Respondenci majac §wiadomos$¢ niewielkiej ilosci pobieranych narzadow, chca aby o
transplantacji méwiono publicznie. Wedlug odpowiadajacych najlepszym dziataniem, ktore
wplynetoby na zwigkszenie ilosci pobieranych narzadow sa: promowanie idei transplantacji
przez media ( 54%), zwigkszenie zaufania potencjalnych dawcow do srodowiska medycznego
(46%), organizowanie spotkan z osobami po transplantacji (42%), obecno$¢ w szpitalu osoby
zajmujacej si¢ tylko zagadnieniami transplantacji (38%), zaangazowanie Kosciota
Katolickiego (26%). Wyniki roznig si¢ od wynikow przedstawionych przez Fundacje
Slaskiego Centrum Chordb Serca w Zabrzu projektu ,,Program edukacji i promocji idei
transplantacji na terenie wojewddztwa $laskiego na lata 2013-2014”, gdzie ankietowani
najczesciej wskazywali organizowanie wykladow otwartych na temat transplantacji (40%),
uswiadomienie spoteczenstwa (17%), =zaangazowanie KosSciota Katolickiego (9%),
promowanie transplantacji przez reklamy, billboardy, portale spotecznosciowe (9%),
rozmowa z pacjentami po przeszczepie (5%) [51].

Osoby biorgce udzial w badaniu uwazaty, ze rodzina dawcy z biorca powinni si¢
pozna¢ 1 takich os6b byta zdecydowana wiekszos¢ (75%), tylko nieliczni nie zgodziliby si¢
na takie spotkanie.

Podsumowujgc przeprowadzone badanie, faktem jest, ze ludzie s3 pozytywnie
nastawieni do tematu transplantacji narzadéw oraz interesuje ich ten temat. Duzy odsetek
ankietowanych deklaruje zgode na oddanie swoich narzadéw po $mierci, jak réwniez nie
sprzeciwiatoby si¢ gdyby wystapita potrzeba pobrania narzadéw po $mierci od ich bliskich.
Natomiast zywe dawstwo jest przez ankietowanych widziane w krggach rodzinnych.
Kontrowersje wywotaty pytania o ksenotransplantacje, lecz potowa ankietowanych popierata
te metodg, mimo to tylko nieliczni byli pewni, ze wybraliby takie rozwigzanie. Ankietowani

chcieli, aby o transplantacji méwiono publicznie, aby mieli szans¢ poglebi¢ swoja wiedze¢

144



Transplantacja narzadow w opinii spotecznej

oraz zwigkszy¢ §wiadomos$¢ tego, ze zgoda na pobranie narzadow po ich $mierci, lub bliskiej

osoby moze uratowac komus zycie.

Whioski
Analiza zebranego materialu badawczego pozwolita na wylonienie nastepujacych
wnioskow.
1. Ankietowani bioragcy udzial w badaniu, w wigkszo$ci znaja definicj¢ transplantacji
narzadow.
2. Wigkszo$¢ osob bioragcych udzial w badaniu zgodzitaby si¢ odda¢ swoje narzady po
Smierci, a takze wyrazitaby zgodg, aby pobrano narzady od ich bliskich po $mierci.
3. Mniej niz potowa ankietowanych rozmawiata z bliskimi na temat wlasnych decyzji w
sprawie pobrania narzgdow do przeszczepu po ich $mierci.
4. Pomimo, ze respondenci wiedza, co to jest oswiadczenie woli, to tylko niewielka
cze$¢ ankietowanych wypelnia takie oswiadczenie.
5. Respondenci oczekuja, ze lekarz pozwoli rodzinie podja¢ decyzje w sytuacji, gdy
bedzie mozliwo$¢ pobrania narzagdow od zmartej bliskiej im osoby.
6. Ksenotransplantacja nie w pelni byta akceptowana przez respondentdw, co moze byc
spowodowane mata §wiadomoscia na temat takich przeszczepow.
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Wstep

Od kilkudziesieciu lat temat eutanazji coraz powszechniej pojawia si¢ w dyskusjach.
Zaréwno ludzie wykonujacy zawody medyczne, jak 1 przedstawiciele innych zawodow,
zadaja sobie pytanie o etyczno$¢ i ewentualng dopuszczalno$¢ eutanazji w terminalnych
stanach choroby. Opinie na jej temat sg podzielone. Ludzie zajmuja w tej kwestii skrajnie
rézne stanowiska. Pomiedzy przedstawicielami odmiennych pogladéw dochodzi do konfliktu
warto$ci migdzy ,,godng $Smiercig”, a zyciem bedacym warto$cig samg w sobie. Zwolennicy
eutanazji twierdza, ze kazdy cztowiek powinien sam decydowaé o swoim losie, co jest
rownoznaczne z mozliwo$cia podejmowania decyzji o zakonczeniu swojego zycia.
Reprezentanci takich pogladéw proponuja wprowadzenie dobrowolnych deklaracji, dzigki
ktorym odebranie zycia danemu cztowiekowi bytoby zgodne z jego wola. Przeciwnicy  tych
przekonan zwracaja uwagg na to, ze eutanazja staje si¢ naruszeniem podstawowego prawa
cztowieka do wolno$ci, nienaruszalnosci zycia [1].

Temat eutanazji jest bardzo ztozony i kontrowersyjny. Jednym z najtrudniejszych
zagadnie¢ wydaje si¢ by¢ eutanazja przeprowadzana na dzieciach. Niedawno, za sprawg
wprowadzenia w Belgii poprawki do ustawy o eutanazji (2014r.) mowiacej o braku
ograniczen wiekowych przy takim sposobie zakoficzenia zycia, dysputa ta stata si¢ jeszcze

bardziej popularna.

Czym jest eutanazja?

Eutanazja to do$¢ trudne zagadnienie do zdefiniowania. Przez lata ewaluowalo
historycznie oraz znaczeniowo (od pojecia dobrej $mierci po $mier¢ eugeniczng). Stowo to w
jezyku greckim (euthanasia) oznacza ,,dobrg $mier¢”. Miataby by¢ ona zadawana osobom

nieuleczalnie chorym, w celu skrocenia, zakonczenia ich cierpienia.

150



Eutanazja dzieci — degradacja warto$ci zycia czy postep cywilizacyjny?

W literaturze znajdujemy podzial na eutanazj¢ czynng (aktywng) oraz bierng. O
pierwszym typie mozemy mowi¢ wowczas, gdy lekarz poprzez swoja dziatalnose,
spowodowang litoScig wobec cierpigcego pacjenta, doprowadza do jego $mierci, np. przez
podanie $miertelnej dawki $rodka u$mierzajacego bol. Takie dziatanie lekarza poprzedzone
jest konkretnym zadaniem chorego. Pojecie to nalezy rozgraniczy¢ ze wspomaganym
samobdjstwem, ktore ma miejsce, gdy lekarz przypisuje S$miercionosng dawke leku
pacjentowi a ten sam przyjmuje $srodek, bedgc tym samym odpowiedzialny za swoj czyn i za
zakonczenie swojego zycia. Druga z nich polega na zaprzestaniu przez dziatanie lekarza
czynnosci leczniczych podtrzymujacych zycie na ewidentne zadanie chorego oraz w wyniku
glebokiego wspodtczucia dla niego [1].

Kolejnym podzial uwzglednia eutanazje dobrowolng i niedobrowolng. Pierwsza ma
miejsce, kiedy pacjent §wiadomie wyrazi wolg przedwczesnego spowodowania jego $mierci.
Eutanazja niedobrowolna ma miejsce w sytuacji, kiedy pacjent nie wyrazit takiej prosby
poniewaz jest nieprzytomny. Ponadto nalezy zwroci¢ uwage na pojgcie zaprzestania
,Luporczywej terapii, to znaczy z pewnych zabiegbw medycznych, ktére przestalty byc
adekwatne do realnej sytuacji chorego, poniewaz nie sg juz wspotmierne do rezultatéw, jakich
mozna by oczekiwacé, lub tez sg zbyt ucigzliwe dla samego chorego i dla jego rodziny”. (JPII,
Encyklika). Polega ona na rezygnacji z przesadnych i nadzwyczajnych $rodkow, ktorych

jedynym efektem byloby przedtuzenie pelnego bolu i cierpienia zycia [2].

Uregulowania prawne w Polsce i w innych panstwach

Regulacje prawne dotyczace eutanazji obowigzujace w roéznych panstwach czgsto
zasadniczo rdznig si¢ od siebie. Poszczegdlne panstwa ustosunkowaly si¢ do tematu eutanazji
poprzez rdéznorakie regulacje prawne. Przepisy dotyczace decyzji zwigzanych z zakonczeniem
zycia oscyluja od catkowitego zakazu eutanazji po jej legalno$¢. Jednocze$nie mozna
zauwazy¢ tendencje prawa do liberalizacji przepiséw jej dotyczacych.

W Polsce wszelki rodzaj eutanazji jest zabroniony i traktowany jako przestgpstwo. W
prawie polskim istniejg zapisy, ktore zapewniaja czlowiekowi prawng ochrong zycia 1 jest to
jedna z podstawowych norm, ktore s3 wymieniane na pierwszym miejscu wsrod wolnosci i
praw osobistych. Art. 38 Konstytucji stanowi: ,,Rzeczypospolita Polska zapewnia kazdemu
czlowiekowi prawng ochrone zycia” [3].Kolejne zapisy znajduja si¢ w Kodeksie Karnym.
Znajdujemy tam Art. 150: ,,Kto zabija cztowieka na jego zadanie i pod wptywem wspotczucia

dla niego, podlega karze pozbawienia wolnosci do 3 miesiecy do lat 57; oraz Art. 151: ,,Kto
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namowa lub przez udzielanie pomocy doprowadza czlowieka do targnigcia si¢ na wilasne
zycie, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 57°[4].

Art. 31 Kodeksu etyki lekarskiej stanowi: ,,Lekarzowi nie wolno stosowac eutanazji
ani pomagac¢ choremu w popetnieniu przestepstwa’[5]. Wedlug J. Stolarczyka ,,umierajacy
oczekuje od lekarza i od otoczenia akceptacji swojej osoby, pomocy i umniejszania
cierpienia, a nie sprawnego wykonania wyroku $mierci”’[6]. Podstawowym obowigzkiem
lekarza jest ochrona zycia i zdrowia chorego. Fragment przysiegi Hipokratesa brzmi
nastepujaco: ,,Nikomu, nawet na zgdanie nie dam Smiercionosnej trucizny, ani nikomu nie
bede jej doradzal”. Legalizujac eutanazje podejmujemy ryzyko zachwiania autorytetu stuzby
medycznej, za$ pracownicy ochrony zdrowia mogliby zaczaé by¢ postrzegani jako osoby
niegodne zaufania. Ponadto pacjent moze straci¢ zaufanie do swoich bliskich, ktorzy
potencjalnie mogliby wyrazi¢ zgode na ich eutanazje [7].

Pielegniarki, ktorych praca polega na opiekowaniu si¢ pacjentami, roéwniez
obowigzuja okreslone zasady etyczne. W Kodeksie Etyki Pielegniarki i Potoznej obliguje je
do tego, aby zapewniatly kompleksowa, humanitarng opiek¢ terminalng oraz godne warunki
umierania, uwzgledniajac 1 szanujgc uznawane przez pacjenta wartosci [8].

Pierwszym krajem w Europie, ktéry =zalegalizowal eutanazje¢ oraz medycznie
wspomagane samobdjstwo byla Albania (1999r.). Dozwolona jest tam kazda forma eutanazji
czynnej. Kiedy osoba chora nie jest w stanie decydowa¢ samodzielnie o swojej $mierci,
poniewaz na przyktad jest w stanie dtugotrwatej §piaczki, zgoda taka wymagana jest od trzech
cztonkow jego rodziny [6].

Kolejnym panstwem byta Holandia (2001r.). Tam eutanazji moze si¢ podda¢ pacjent,
ktéry ma co najmniej 12 lat (do 16 roku zycia wylacznie za zgoda rodzicéw). W ustawie o
eutanazji zawarty jest zapis, mowigcy o tym, ze lekarz moze dokona¢ eutanazji wylacznie w
przypadku, kiedy spetnionych zostanie sze§¢ warunkow. Przede wszystkim musi on by¢
glteboko przekonany o tym, Ze pacjent podjat decyzje dobrowolnie oraz, ze bardzo doktadnie
ja przemyslat. Cierpienie chorego musi by¢ nieznosne. Kolejnym obowigzkiem lekarza jest
przedstawienie cierpigcemu jego potozenia i ukazanie wszystkie mozliwych form terapii. W
wyniku wspdlnych rozméw, musza dojs¢ do wniosku, ze eutanazja jest jedynym
rozwigzaniem zaistniatej sytuacji. Kolejnym krokiem jest konsultacja z innym lekarzem,
ktéry zbada pacjenta, a nastgpnie ztozy pisemne o§wiadczenie dotyczace jego stanu zdrowia.

Ostatnim punktem, ktory musi by¢ spetniony jest przeprowadzenie eutanazji przez lekarza lub

152



Eutanazja dzieci — degradacja warto$ci zycia czy postep cywilizacyjny?

pomoc choremu w samodzielnym zakonczeniu Zycia w odpowiedni sposob, zgodnie z
medycznymi standardami [6,9].

Belgia jako pierwszy kraj dopuszcza eutanazj¢ u dzieci bez ograniczen wiekowych, z
zastrzezeniem, iz dziecko w chwili zlozenia wniosku musi posiada¢ zdolno$¢ rozeznania oraz
by¢ $wiadome. Ustawe zawierajaca ten zapis przyjeto w 2014 roku, za§ eutanazja u oséb
petnoletnich byta dozwolona w tym panstwie juz od roku 2002. W 2009 roku w Luksemburgu
weszta w zycie ustawa, ktora pozwala na skracanie zycia jedynie na zadanie cigzko i
nieuleczalnie chorego, ktory zwroci si¢ z taka prosba do lekarza wigcej niz raz. Ponadto
wymagana jest zgoda dwoch innych lekarzy oraz konsylium ekspertow. Decyzj¢ taka mozna
réwniez podja¢ poprzez spisanie testamentu [6,9].

W Niemczech w roku 2010 wydano orzeczenie, z ktérego wynika iz pacjent moze
zazyczy¢ sobie zakonczenia sztucznego podtrzymywania przy zyciu i tym samym skorzystaé
z mozliwo$ci wspomaganego samobojstwa, przy czym eutanazja w dalszym ciggu jest
przestepstwem. Oproécz wyzej wymienionych panstw, eutanazja i/lub wspomagane
samobdjstwo sg legalne réwniez w Szwajcarii, Stanach Zjednoczonych (w stanie Oregon),
Indiach, Japonii, Kolumbii oraz Kanadzie. W pozostaltych krajach eutanazja jest

niedozwolona i traktowana jako przestepstwo przeciwko zyciu [6,9].

Eutanazja dzieci

Kiedy u dziecka zostaje zdiagnozowana niculeczalna choroba, ktorej nieuchronnym
skutkiem jest $mier¢, zadajemy sobie pytanie o sens i cel takiego cierpienia. Probujemy
zrozumie¢ dlaczego takie sytuacje maja miejsce 1 jakie dziania powinni§my podjac. We
wspolczesnym $§wiecie coraz cze$ciej mOwi si¢ o eutanazji jako sposobie na skrdcenie
cierpienia nieuleczalnie chorego badz niepetnosprawnego dziecka [10].

Nie sposob nie zada¢ sobie pytan: Jak gteboko mozemy ingerowa¢ w ludzkie zycie?
Czy mamy prawo do decydowania o tym, kiedy ludzkie zycie ma si¢ zakonczy¢? Jakie
mozliwo$ci oprocz eutanazji podsuwa nam wspotczesna medycyna? Stajac w tak trudnej
sytuacji nalezy cala swojg uwage zwroci¢ ku cierpigcemu dziecku i sprobowac podjaé taka
decyzje, ktora postawi na piedestale dobro dziecka, bedzie zgodna z naszym sumieniem, a nie
uwarunkowana nasza wygoda. Nalezy uczyni¢ wszystko, co w jakikolwiek sposob utatwitoby
ci¢zko choremu dziecku przezywanie cierpienia oraz bolu. ,,Cierpienie dziecka wzmaga sig,
gdy widzi ono, ze w wyniku jego choroby rodzina przestaje dobrze funkcjonowac, rodzi si¢

chaos, pojawiajg si¢ sprzeczne komunikaty, co do jego stanu zdrowia, a na twarzach
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najblizszych rysuje si¢ cierpienie, zme¢czenie, udreka i wspolczucie. Dziecko martwi si¢ o
rodzicow, o roztgke z nimi, o ich stan zdrowia, czy samopoczucie” [11].

Zycie jest podstawowg wartoécia, ktora musimy chronié¢. Bez wzgledu na poglady czy
wyznanie, mamy obowigzek troszczy¢ si¢ o osoby stabe, niepetnosprawne oraz takie, ktore sa
niezdolne do samoopieki. Szczegdlnie nalezy zwroci¢ uwage na dzieci, ktore bez pomocy
0so0b dorostych nie maja szans na przezycie. Obecnie coraz bardziej przyzwyczajamy si¢ do
zjawiska $mierci 1 stajemy si¢ wobec niej obojetni. Z jednej strony jej nadej$cie jest
oczywiste, dotyczy ona kazdego czlowieka, a réwnoczesnie w dalszym ciggu jest
nieodgadniona i nieokietznana. Kazdy z nas predzej czy pdzniej musi zmierzy¢ si¢ z
odejsciem bliskiej osoby, jak rowniez z perspektywa wlasnej $§mierci [12].

W dzisiejszej rzeczywisto$ci zaczyna przewaza¢ tendencja uznawania Zycia za
wartosciowe, kiedy jest ono zrodlem przyjemnosci 1 dobrobytu. Kiedy wiec pojawia si¢
cierpienie, choroba, staro$¢ — eutanazja traktowana jest jako sposob zakonczenia dalszej
egzystencji. We wspolczesnym swiecie medycyna jest szeroko rozwinieta. Posiadamy $rodki,
ktére moga w znacznym stopniu zmniejszy¢ bol, na ktory jeszcze kilkanascie lat temu nie
mieliSmy satysfakcjonujacego sposobu. Dzigki wykorzystaniu niezwykle rozwinigtych
urzadzen mamy mozliwo$¢ przedtuzania i podtrzymywania zycia ludzkiego. Rownoczesnie
znalezlismy sposob na ,,dobra $mier¢”, ktora przychodzi bezbolesnie i skraca dolegliwosci
osoby chorej [13].

W 2014 roku w Belgii wprowadzono ustawe pozwalajaca na wykonywanie eutanazji u
dzieci. Dotychczas jedynie w Holandii mogta by¢ ona wykonywana u 0s6b niepetnoletnich od
12 roku zycia. Jakie skutki niesie za sobag taka decyzja? Duzym ryzykiem s3: realna
mozliwo$¢ dopuszczenia pomytki w diagnozie medycznej oraz mozliwo$¢ naduzy¢, ktore
wynikajg z braku mozliwosci kontroli dziatan eutanatycznych. Istnieje rowniez ogromne
niebezpieczenstwo, ze miody cztowiek w momencie podejmowania decyzji moze by¢ w
stanie depresji badz moze nie mie¢ dostatecznej wiedzy oraz informacji na temat eutanazji, do
ktorej w jakim$ sensie namawia¢ go moga dorosli, podsuwajac mu powyzsza alternatyweg. W
wyniku tego mtody pacjent moze podja¢ nieracjonalne postanowienie. Przeciwnicy tej ustawy
podkreslaja, ze skoro dziecko nie jest zdolne do decyzji o malzenstwie czy zalozeniu rodziny
— tym bardziej nie powinno ono decydowaé o zakonczeniu swojego zycia, gdyz takie
rozstrzygnigcie jest nieprawdopodobnie trudne nawet dla dorostego cztowieka. Istnieje
obawa, ze zaczeto traktowac zycie jako co$, co w pewnych sytuacjach nie jest warte by trwac.

Sugerujag réwniez, ze zalegalizowanie eutanazji moze doprowadzi¢ do stopniowego
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wyniszczenia wigzi spotecznych migdzy ludzmi. Podejmujac decyzje o eutanazji dziecka,
rodzice, w pewnym sensie, biorg za nig odpowiedzialnos¢. W perspektywie dluzszego okresu
czasu moze to wywota¢ u nich ogromne poczucie winy, z ktérym nie beda w stanie sobie
poradzi¢ [14].

Janusz Korczak wybitny pediatria i pedagog, twoérca antyautorytarnego systemu
wychowawczego, w jednym ze swoich dziel stwierdzil, Zze ,,dziecko nie moze mysle¢ «jak
dorosty», ale moze dziecigco zastanawiac si¢ nad powaznymi zagadnieniami dorostych; brak
wiedzy 1 doswiadczenia zmusza je, by inaczej myslato™ [15].

Zwolennicy eutanazji twierdza, ze jest do dobra alternatywa dla rodzicow chorych
dzieci, ktorzy znajduja si¢ w niezwykle trudnej 1 przyttaczajacej sytuacji. Ponadto
podkreslaja, ze dzieci maja takie same prawo do eutanazji jak osoby doroste, a zabierajac im
ten przywilej — dyskryminuje si¢ je. Uwazajg, ze ustawa o eutanazji dzieci jest motywowana
wylacznie  wspotczuciem 1 probg ochrony godnosci niepetnoletnich  pacjentow.
Kontrargumentuja poglady przeciwnikow, twierdzac, ze chore dziecko, cho¢ niepetnoletnie,
w wyniku swej trudnej sytuacji niezwykle szybko osigga dojrzatos¢ i jest w stanie
podejmowa¢ nawet bardzo trudne decyzje. Rdéznice zdan zwolennikéw i1 przeciwnikow
wynikaja z odmiennosci ich pogladow, réznic §wiatopogladowych, religijnych, spotecznych.
Znalezienie kompromisu w tym temacie wydaje si¢ by¢ niezwykle trudne a wrgcz
niemozliwe.

Przepisy zawarte w poprawce do ustawy z dnia 13 lutego 2014 roku, precyzuja
warunki, ktore musza by¢ spelnione, aby zakonczy¢ zycie nieletniego pacjenta poprzez
eutanazj¢. Po pierwsze moze by¢ ona mozliwa jedynie na wyrazne zadanie dziecka, ktore
posiada umiejetno$¢ rozeznania oraz oceny swojego stanu, a w momencie skladania prosby
jest przytomne. Musi by¢ ona przemyslana, samodzielna, dobrowolna. Nie moze by¢
wynikiem nacisku lub presji ze strony rodzicow, lekarzy czy $rodowiska [12]. Po drugie
eutanazja dopuszczalna jest u dzieci, ktore doswiadczaja stalego bolu oraz cierpienia
spowodowanych przez chorobe. Ponadto jego medyczny stan i stadium choroby nie rokuje
poprawy. Lekarz, ktory miatby dokona¢ eutanazji ma obowigzek bycia neutralnym w
stosunku do pacjenta. Jego podej$cie musi by¢ w pelni profesjonalne. Przed dokonaniem
eutanazji jest zobowigzany poinformowac swojego pacjenta o jego aktualnym stanie zdrowia,
przedyskutowa¢ z nim oraz z jego rodzicami (opiekunami prawnymi) prosbe o ,,dobra
Smier¢” oraz przedstawi¢ wszelkie mozliwosci alternatywnych terapii oraz opieki

paliatywnej. Ostateczng decyzje musi skonsultowa¢ z innym lekarzem [16].
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Opieka nad pacjentem terminalnie chorym i niepetnosprawnym jest niezwykle trudna.
Wymaga duzego naktadu pracy, wszechstronnej i catosciowej opieki oraz S$rodkow
finansowych. Rodzice oraz personel medyczny maja obowigzek budowania atmosfery
akceptacji 1 poczucia bezpieczenstwa w otoczeniu dziecka. Zobowigzani sa do traktowania
ich z nadzwyczajng empatia, cierpliwoscia. Taka postawa stanowi najwyzsze dobro. Jest ona
niezwykle trudna, poniewaz wymaga ona autentycznego i bardzo czgsto diugotrwalego
poswiecenia [12].

Podstawa pediatrycznej opieki paliatywnej powinno by¢ ztagodzenie bolu oraz innych
przykrych i dokuczliwych objawdw choroby. Postawa personelu zar6wno w stosunku do
matego pacjenta, jak 1 do jego rodzicoéw powinna by¢ wspierajagca i wzmacniajaca. Istotne
jest, aby skupi¢ si¢ nie tylko na ukojeniu cierpien fizycznych chorego, ale réwniez
psychicznych, duchowych oraz socjalnych. Warto umozliwi¢ rozmowy z psychologiem oraz
wsparcie duchownych. Opieka paliatywna koncentruje si¢ na poprawie jako$ci zycia,
uwazajac umieranie za co$ naturalnego i bez wzgledu na wiek osoby nie stawia za cel
przedtuzenia badz skrocenia zycia. Traktuje umieranie jako naturalny etap egzystencji i przez
swoje dziatania chce w nim aktywnie uczestniczy¢. Zwraca uwage nie tylko na pacjenta, ale
réwniez na jego rodzing, ktérg przygotowuje na nieuniknione odejscie dziecka, stara si¢
oswoi¢ ja z myslg o nieuchronnos$ci tego, co ma si¢ wydarzy¢ (rowniez w trakcie zaloby). Do
jednostek chorobowych kwalifikujacych od objecia opieka paliatywna i hospicyjng sa migdzy
innymi: nowotwory, dziecigce porazenie mozgowe, wrodzone wady rozwojowe ukladu
nerwowego (wodogltowie wrodzone, rozszczep kregostupa, zespdt Dandy Walkera i inne)
[17].

Na cierpienie chorego dziecka nalezy patrze¢ z roznej perspektywy. W pierwszej
kolejnosci nalezy poszukiwaé¢ wszelkich sposobow na zmniejszenie cierpienia chorego,
zniwelowanie jego bolu poprzez wszelkie mozliwe Srodki, ktore dostarcza nam wspotczesna
medycyna. Obecnie jej rozwdj jest tak duzy, ze mozna znaczne zmniejszyé a nawet
praktycznie usuna¢ bol za pomoca srodkéw przeciwbdlowych. Ponadto opracowano rdézne
sposoby zmniejszenia cierpienia dziecka w ostatnim okresie jego zycia. Jednym z nich jest
sedacja terminalna, polegajaca na podawaniu duzych dawek lekow przeciwbdlowych oraz
nasennych, czego nastgpstwem jest §mier¢ chorego. Nie wolno zapomnie¢, ze niewlasciwym
jest za wszelka ceng¢ utrzymywaé dziecko przy zyciu poprzez uzycie nadzwyczajnych

srodkéw (,,uporczywa terapia”), ktorych jedynym efektem bedzie przedluzanie cierpienia
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umierajgcego pacjenta. Nalezy uczyni¢ wszystko, aby osoba chora mogla umrze¢ w jak

najlepszych warunkach i1 dotozy¢ wszelkich staran, aby maksymalnie zmniejszy¢ jej bol [13].

Postawy i opinie personelu medycznego na temat eutanazji

W ostatnich latach powstato wiele artykutow dotyczacych opinii personelu
medycznego na temat eutanazji. W 2014 roku Agnieszka Renn-Zurek, opublikowata artykut,
w ktérym za grupe badang przyjeta pielegniarki w wieku od 30 do 58 lat. Wsrdéd
ankietowanych 45% uwaza eutanazj¢ za niedopuszczalng, za$ 41% twierdzi, ze moglaby by¢
ona stosowana w sytuacjach, gdy cierpieniom chorego nie mozna ulzy¢. Autorka zadala
réwniez pytanie o zalegalizowanie eutanazji w Polsce. Przeciwko opowiedziato si¢ 49%
ankietowanych, za$ 31% wyrazito opini¢, ze polskie prawo powinno dopuszcza¢ eutanazje
[18].

Kolejna praca réwniez bazowata na badaniu opinii pielggniarek i pielegniarzy. (I.
Mickiewicz 1 wsp.). W tym przypadku okazalo si¢, ze 49,7% ankietowanych bylo
przeciwnych eutanazji. Rownoczesnie az 24% respondentdéw nie miato zdania na ten temat.
Za jednoznaczng akceptacja bylo 19,7% pielegniarek. Tutaj rowniez autorki zadaty pytanie
dotyczace legalnosci eutanazji w Polsce. 42,1% badanych wyrazilo swoj sprzeciw dla jej
prawnej akceptacji w naszym kraju, za$ zwolennikéw byto 24,6% [19].

W badaniach Sierzantowicz 1 wsp. do grupy badanych zaproszono 300 pacjentow
(studentow, lekarzy, pielggniarek oraz pacjentow). W grupie ,,B”, ktéora obejmowala
pracownikow medycznych 40% bylo zdecydowanie przeciwna eutanazji, natomiast 8%
spetnitoby prosbe chorego [1].

okarz przeprowadzita badania na grupie 183 os6b bgdacych personelem medycznym,
w ktorej sktad weszli lekarze, pielegniarki oraz salowe. Wynika z nich, ze tylko 38% uwaza,
ze eutanazja powinna by¢ calkowicie zakazana, 8% uznato, ze powinna by¢ calkowicie
dozwolona, za$ za eutanazjag dozwolong z pewnymi wyjatkami opowiedziato si¢ 23%
ankietowanych. 31% badanych byto za eutanazja zakazang z wyjatkami [20].

Eutanazja to bardzo wazny temat wsrod personelu medycznego, poniewaz rodzi on
problemy osobistej odpowiedzialnosci zawodowej, dotyka on szczegodlnie norm etycznych tej
grupy spotecznej, ktora zawsze powinna opowiadac si¢ za obrong i nienaruszalno$cig zycia
ludzkiego. To wtasnie w ich rece chorzy powierzaja swoja chorobe oraz zycie. Jak wida¢ w

powyzej przywotanych badaniach, w $rodowisku medycznym w kwestii eutanazji istnieje
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wieksza grupa przeciwnikéw niz jej zwolennikow. Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych

wyrazata opini¢, ze eutanazja w prawie polskim powinna by¢ zakazana [21].

Podsumowanie

W dzisiejszych czasach trwaja nieustanne prace nad nowymi metodami mogacymi
przedtuzy¢ ludzkie zycie a jednocze$nie pojawia si¢ tendencja przyspieszania Smierci poprzez
eutanazje. Jest ona postrzegana przez spoteczenstwo w bardzo zroznicowany sposob. Jedni
traktuja ja jako zabojstwo, zas$ inni dostrzegaja w niej bezbolesny sposdb na zakonczenie
zycia w cierpieniu. Wprowadzenie w 2014 roku w Belgii poprawki do ustawy o legalizacji
eutanazji u dzieci wywotato ogromng falg dyskusji ekspertow z roznych dziedzin. Zaréwno
etycy, lekarze 1 pozostaty personel medyczny, prawnicy, psycholodzy, pedagodzy i duchowni
probuja dokona¢ analizy stuszno$ci nadania takiego prawa. Debatujg na temat etycznosSci
,dobrej $mierci” oraz alternatywnych rozwigzaniach. Ocena eutanazji nie powinna byc¢
ograniczona wylacznie do aktow prawnych. Konieczne jest podejscie interdyscyplinarne.
Osobom proszacym o eutanazj¢ nalezy zaproponowac inne formy pomocy. Jedng z nich jest
rozw0j opieki paliatywnej. Rodzicom dzieci chorych warto naswietla¢ wszelkie dostepne
formy opieki nad matym pacjentem. Powinni by¢ oni objeci opieka psychologa. Temat
eutanazji jest niewatpliwie trudny i delikatny. Dotyka on zardwno kwestii etycznych, jak i
rozwoju medycyny. Stawia bardzo wazne pytanie: Kim jest cztowiek 1 jak bardzo moze

ingerowa¢ w istnienie drugiej osoby? Czy ma prawo do decydowania o zyciu 1 $mierci?
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OBRAZ OSOB OTYLYCH W SPOLECZENSTWIE

Ewa Korzeniewska!, Barbara Jankowiak?

1. Absolwentka kierunek pielgegniarstwo, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny
w Bialymstoku

2. Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Wstep
,Otytos¢” 1 ,,nadwaga” to terminy, ktore czgsto bywajg stosowane zamiennie. Jednak

istnieje pomiedzy nimi znaczna réznica. Oba odnosza si¢ do nadmiernej masy ciala, ale
dotycza innej skali problemu, a takze wiaza si¢ z innymi konsekwencjami zdrowotnymi [1].
Nadwaga, to stan, w ktorym poziom tkanki tluszczowej przekracza warto$ci, ktore
uznawane s3 za optymalne dla zdrowia. Nie jest choroba, a stanem, ktory mozna
skwalifikowa¢, jako ,,przedchorobowy”. Nadwaga czesto prowadzi do otylosci. Stwierdza si¢
ja, gdy wskaznik masy ciata (BMI) miesci si¢ w przedziale od 25,0 do 29,9 jednostek [1, 2].
W przeciwienstwie do nadwagi, otylo$¢ jest klasyfikowana jako choroba przewlekla.
Ponadto otytos¢ prowadzi najczesciej do rozwoju innych choréb, takich jak: cukrzyca,

miazdzyca, nadci$nienie t¢tnicze 1 zmiany zwyrodnieniowe [3].

Rodzaje i typy otylosci

Otylos¢ pierwotna (prosta) wynika z dodatniego bilansu energetycznego (zbyt duza
podaz energii w stosunku do wydatku energetycznego). Podstawowa przyczynag otylosci
pierwotnej sg czynniki sSrodowiskowe: nadmierne spozywanie zZywnosci wysokoenergetycznej
(cukru, tluszczu), siedzacy tryb zycia, podjadanie migdzy positkami, czynniki emocjonalne
oraz rodzaj zawodu. Otylos¢ prosta to przyczyna ponad 90% przypadkéw otytosci.

Otytosc¢ wtorna to otytosé, ktorej przyczyng jest inny proces chorobowy toczacy sie¢ w
organizmie. Moze by¢ spowodowana przez szereg zaburzen: hormonalnych, osrodkowego

uktadu nerwowego, zespotow uwarunkowanych genetycznie [4, 5].

Otylos¢ brzuszna i posladkowo- udowa
Owtos¢ brzuszna (wisceralna, androidalna, ,,typu jabika”) jest otyloscig czgsciej

spotykang u me¢zczyzn. Otytos¢ ta to nagromadzenie tkanki thuszczowej w jamie brzusznej,
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ktore jest nieproporcjonalne do catkowitej zawartosci thuszczu w organizmie. Prowadzi do
wielu zaburzen metabolicznych oraz powiklan chorobowych takich jak: cukrzyca typu 2,
nadcis$nienie tetnicze, miazdzyca, choroby stawow, zaburzenia hormonalne, kamica
pecherzyka zoétciowego, komplikacje ze strony uktadu oddechowego. Otylo$¢ brzuszna
tatwiej poddaje sie leczeniu odchudzajacemu niz otylo$¢ udowo- posladkowa [4, 6].

Otytos¢ udowo- posladkowa (gynoidalna, ,,typu gruszka™) czesciej wystepuje u kobiet.
Charakteryzuje si¢ nadmiarem tkanki thuszczowej w dolnej czesci ciata, czyli na biodrach,
posladkach 1 udach. Gérna partia ciata jest szczupta, ramiona sg waskie i czasami opadajace.
Otylos¢ gynoidalna nie jest tak niebezpieczna dla zdrowia, jak otylo$¢ brzuszna, gdyz nie
zwigksza ryzyka wystepowania chorob metabolicznych, np. cukrzycy. Natomiast czesto
wigze si¢ z wystepowaniem zylakow podudzi, zwyrodnien uktadu kostno- stawowego

konczyn dolnych oraz schorzen drog zotciowych [4].

Przyczyny otylosci

Glowng przyczyng otylosci sa czynniki $rodowiskowe oraz uwarunkowane
genetycznie. Mata aktywnos$¢ fizyczna i latwy dostep do wysokoprzetworzonej i
wysokokalorycznej zywnosci to podstawowe czynniki srodowiskowe, ktore sprzyjaja otylosci
[2, 7].

Uwaza sig, ze w ok. 25- 40% przypadkéw otytosci role odgrywaja czynniki
genetyczne. Wptywaja one na zdolnos¢ do oksydacji ttuszczow 1 weglowodanow, regulacje
apetytu, funkcje komorki thuszczowej w aspekcie wydzielania aktywnych substancji
metabolicznych, np. leptyny, rezystyny, aktywno$¢ lipazy lipoproteinowe;j [2].

Otytos¢ moze by¢ rowniez objawem schorzen gruczotéw endokrynnych (hormondéw
przysadki, nadnerczy, jajnikow, trzustki, tarczycy) [2].

Przyczyna otylosci moga by¢ takze zaburzenia odzywiania, takie jak: zespot
gwaltownego objadania si¢ (BED; ang. Binge Eatting Disorder) oraz tzw. zesp6t jedzenia
nocnego (NES; ang. Night Eatting Syndrome) [1].

Takze niektore leki, ktore powodujg wzrost taknienia, bgdz wptywaja na metabolizm,
mogg sprzyjac otytosci. Sg to migdzy innymi:

e leki przeciwdepresyjne (imipramina, dezypramina, sole litu)
e neuroleptyki (droperydol, chlorpromazyna, haloperydol)
e sterydy, progestageny

e leki przeciwpadaczkowe (karbamazepina) [1].
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Epidemiologia otylosci

Badania epidemiologiczne wskazuja, ze czestos¢ wystepowania otylosci jest obecnie
wysoka i stale rosnie. WHO okresla otytos¢ mianem epidemii [3].

Nadmierny przyrost masy ciata stanowi problem nie tylko w krajach rozwinigtych, ale
takze rozwijajacych si¢. Wérdd krajow europejskich ponad 50% mieszkancoOw ma nadwage, a
u ok. 30% rozpoznaje si¢ otytos¢. W Grecji jest najwigksze rozpowszechnienie otytosci, gdzie
28% mezezyzn 1 38% kobiet to osoby otyte. Otylo$¢ najrzadziej wystepuje we Francji,
Norwegii, Danii i Szwecji [7].

Szacuje sig, ze czgsto$¢ wystepowania otylosci w Europie wynosi 10-25% wsrod
kobiet i 10-20% u mezczyzn. W populacji polskiej (w wieku 20-74 lata) otyto$¢ wystepuje w
22,4% u kobiet i u mgzezyzn w 21,2% [2], najczesciej w grupie wiekowej 45-54 lata. Instytut
Zywnoéci i Zywienia przeprowadzil badania, z ktérych wynika, Ze osoby powyzej 50 roku
zycia maja wyzsza mas¢ ciata od naleznej w 70% przypadkow. U osob dorostych ponizej 30
roku zycia nadwaga wystepuje u 31,9% mezczyzn 1 14,9% kobiet [2, 8].

Problem stanowi réwniez nasilenie wystepowania nadwagi i otytosci wsrod dzieci i
mtodziezy. Na podstawie badan Instytutu Zywnoéci i Zywienia stwierdza sie, ze nadwaga
wystepuje u 11,1% dziewczat i 15,9% chtopcow. Natomiast otytos¢ u 3,4% dziewczat i u 4%
chlopcow [8].

Skutki otylosci

Otylos¢ moze doprowadzi¢ do nietolerancji glukozy i opornosci na insuling. Prowadzi
to do cukrzycy typu 2, ktora dotyka az 80% otylych osob. Otyly mgzczyzna jest obcigzony 5-
krotnie wigkszym ryzykiem zgonu z powodu cukrzycy, niz m¢zczyzna o prawidtowej masie
ciata. Jesli chodzi o kobiety, to ryzyko jest nawet 7 razy wigksze [8, 9].

Otylos¢ prowadzi takze do powstania takich chorob jak: zespot metaboliczny,
nadci$nienie tetnicze, dyslipidemia, przerost lewej komory serca, choroba niedokrwienna
serca, niewydolno$¢ krazenia i migotanie przedsionkow [8, 9].

Czesto obserwowany w otytosci wzrost poziomu cholesterolu prowadzi do miazdzycy,
co z kolei moze powodowac zawat serca lub udar moézgu [9].

Nadcisnienie tetnicze czesto rozwija sie u 0osob otylych. W skrajnej otylosci jest ono
obecne w ok. 70% przypadkéw. Tkanka ttuszczowa jest bardzo ukrwiong tkanka. W zwigzku

z tym jej nadmiar prowadzi do wzrostu objetosci krwi krazacej i podwyzszenia rzutu
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minutowego serca. Wraz z hiperinsulinemia przyczynia si¢ to do rozwoju nadcis$nienia
tetniczego [10, 11, 12].

Kolejnym skutkiem otylosci jest tzw. kardiomiopatia otylosciowa, ktora
charakteryzuje si¢ wystepowaniem kardiomegalii, wynikajacej z przerostu mig$nia sercowego
1 z rozstrzeni serca. Migsien sercowy ulega czgsto infiltracji przez tkanka tluszczowa i
wloknista, a to zaburza czynno$¢ skurczowa i rozkurczowa lewej komory serca, a takze
predysponuje do komorowych zaburzen rytmu [9, 10].

Wykazano réwniez, iz nadmiar masy ciala moze negatywnie wptywaé na ptodnosé
kobiety. Zmniejszenie ptodnosci w skutek nadmiernej masy ciata wigze si¢ ze zmianami
hormonalnymi i metabolicznymi, ktore dotycza miedzy innymi metabolizmu steroidow,
wydzielania 1 dziatania insuliny, a takze innych hormondéw: leptyny, rezystyny, greliny i
adiponektyny. Zmiany te moga wplywac na wzrost pecherzyka, rozwoj zarodka 1 implantacje.
Wykazano rowniez, ze kazde zwigkszenie wartosci BMI o jedng jednostke wigze si¢ z 6%
zmniejszeniem wydzielania hormonu wzrostu, ktory jest odpowiedzialny za prawidtowe
wydzielanie 1 dzialanie hormonéw piciowych, odpowiadajacych za produkcje komorek
jajowych i plemnikéw. Z wysoka wartoscia BMI ( >25 kg/m?) kobiet w ciazy, wiaze si¢
wigksze ryzyko samoistnego poronienia [13, 14].

Otytos¢ jest rowniez jednym z gltéwnych czynnikéw ryzyka wystapienia zespotu
obturacyjnego bezdechu sennego. Nieprawidlowosci anatomiczne (zwigkszona ilo$¢ tkanki
tluszczowej w obrebie szyi, obrzgk), czy zmniejszenie napigcia migsni gardta powoduja
zamknigcie gornych drog oddechowych. Zespot ten czesdciej wystepuje u mezezyzn. Otylosé i
zespOl obturacyjnego bezdechu sennego zwigkszaja prawdopodobienstwo wystepowania
wspolnych powiktan takich jak: nadci$nienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca,
migotanie przedsionkow, uposledzenie gospodarki weglowodanowej [15].

Skutkiem otytosci jest takze choroba zwyrodnieniowa stawdéw. Wazng role w procesie
rozwoju choroby odgrywa duze obcigzenie stawOw zwigzane z nadmierng masg ciata, ktéra
powoduje gtownie przecigzenie stawow kolanowych. To z kolei prowadzi do mechanicznych
uszkodzen w chrzgstce stawowej 1 tworzenia si¢ wyrosli kostnych tzw. osteofitow.
Konsekwencja tego jest bol, ograniczona ruchomos¢ w stawach kolanowych oraz sztywnos¢,
a w pozniejszym okresie problemy z poruszaniem si¢ [16].

Badania z ostatnich lat pokazuja, Zze wystegpowanie otyto$ci wigze si¢ ze zwigkszonym
ryzykiem rozwoju choréb nowotworowych. Znaczny procent jest zwigzany z otytoscig (rak

jelita grubego, gruczolakorak przetyku i wpustu, rak trzustki i pecherzyka zoétciowego, rak
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watroby). Rak jelita grubego oraz gruczotu krokowego, to nowotwory, ktére najczesciej
dotycza mezczyzn z otyloscig. U kobiet nadmierna masa ciala, wigze si¢ z wyzszg
umieralno$cig z powodu raka piersi, szyjki macicy, endometrium jajnikoéw oraz pgcherzyka

z6tciowego [1, 17].

Konsekwencje spoleczno- psychologiczne otylosci

Otylos¢ niesie za sobg nastgpstwa nie tylko medyczne, ale takze spoteczne i
psychologiczne. Nadmierna masa ciala ma wplyw na postrzeganie wlasnej osoby, na relacje z
innymi ludzmi oraz na przezywane emocje. Z licznych badan wynika, ze osoby otyle maja
obnizong samooceng, negatywny obraz siebie, a takze czesto cierpiag na zaburzenia nastroju,
ktére mogg prowadzi¢ do depresji [18].

Obecnie osoby z otyloscig uwazane sg za malo atrakcyjne, a takze przypisuje si¢ im
negatywne cechy charakteru takie jak: brak samokontroli, silnej woli i dbatosci o siebie oraz
gorsze kwalifikacje zawodowe. Otylo§¢ wiaze si¢ z trudno$ciami w znalezieniu pracy,
otrzymywaniem nizszego wynagrodzenia, a takze ubozszym zyciem towarzyskim [18, 19].

Izolowanie si¢ 0sOb z otyloscig od spoleczenstwa jest wynikiem obawy przed
odrzuceniem, brakiem zaufania do innych, ale tez odrzuceniem przez spoleczenstwo,
wynikiem doznanych w przesziosci krzywd oraz ucieczkg przed kolejnym niepowodzeniem
[20, 21].

Zmaganie si¢ z otyloscia, podejmowanie wielu prob redukcji masy ciata, ktore czesto
sa nieskuteczne przyczynia si¢ do narastajacej frustracji, poczucia winy i wstydu za wilasny
wyglad. Temu wszystkiemu towarzyszy niska samoocena, ktéra poczatkowo ma zwigzek
jedynie z wygladem fizycznym. P6zniej jednak przenosi si¢ na inne sfery zycia i prowadzi do
poczucia beznadziejnosci takze w sferze uczuciowej i zawodowej. Niska samoocena jest
wzmagana negatywnymi reakcjami ze strony otoczenia spolecznego, btednym,
stereotypowym mys$leniem o osobach z otytoscig [18].

Badania ostatnich lat pokazuja zwigzek wystgpowania depres;ji z otytoscig. Wykazano,
iz u kobiet wyzsze BMI wigzato si¢ z czestszym wystepowaniem depresji, a nawet mysli
samobojczych. Czestsze epizody depresyjne zaobserwowano u oséb z BMI wigkszym niz
40kg/m? [18].

Zdarza si¢ rowniez, ze to depresja jest przyczyna otylosci. Przyczynia si¢ do
wystapienia otytosci wtornej, ktéra wigze si¢ z przyjmowaniem srodkoéw antydepresyjnych

oraz otylosci prostej, kiedy to pacjent probuje radzi¢ sobie z obnizonym nastrojem poprzez

164



Obraz 0s6b otylych w spoleczenstwie

nadmierne jedzenie lub jedzenie produktow wysokoenergetycznych (np. stodycze). Poprawa
nastroju nie utrzymuje si¢ jednak dlugo, poniewaz zwigkszenie masy ciata powoduje
ponowne pogorszenie samopoczucia. Jest to przyktad mechanizmu blednego kota, gdzie
konsekwencje i przyczyny wzmacniajg si¢ wzajemnie [18, 22, 23].

Na psychologiczne obcigzenie otytoscia wpltyw maja czynniki kulturowe, ktore
promuja fascynacj¢ szczupla sylwetka. Jest to bardzo dobrze widoczne w mnogosci
proponowanych §rodkdéw odchudzajacych, diet, rozpowszechniania zabiegdw chirurgicznych.
Blednie zaklada si¢, ze wage mozna dowolnie regulowac, a powrdt do szczuptej sylwetki
przyniesie szczgscie 1 wyzsza samooceng. Powoduje to nasilenie dyskryminacji osob z
nadmierng masg ciata w relacjach spotecznych [20].

Funkcjonowanie spoteczne 0s6b z otyloscig charakteryzuje ostrozno$¢, nieufnos¢,
trudnosci w nawigzywaniu kontaktow emocjonalnych 1 okazywaniu uczu¢ oraz lgk przed
wyzwaniami, jakie niesie ze sobg zycie wérod ludzi. Boja sie trwatych wiezi emocjonalnych,
co powoduje, ze brak im relacji przyjacielskich [20].

Niska samoocena, negatywne postrzeganie wilasnego ciala powoduja w wigkszos$ci
przypadkow trudnosci w sferze seksualnej ludzi z otyloscig. Psychiczna potrzeba kontaktow
seksualnych 1 fizyczna mozliwo$¢ ich spetnienia daja podstawy do budowania poczucia
wartosci, godnosci i oceny samego siebie w roli partnera zyciowego i seksualnego [18, 24,
25].

Osoby z otyloscig z powodu kompleksow majg trudnosci w inicjowaniu kontaktow
intymnych. Ponadto u me¢zczyzn wraz ze wzrostem masy ciala, obniza si¢ poziom
testosteronu, a wraz z nim obniza si¢ sprawno$¢ seksualna. Zaburzenia seksualne sg znaczaca
przyczyna pogorszenia si¢ jako$ci zycia zar6wno osOb z otylo$cig, jak 1 ich partnerow
seksualnych  [18, 24, 25].

Otytos¢ to nie tylko dodatkowe kilogramy, ale takze stan psychiki. Jest to roéwniez
wiele negatywnych emocji spowodowanych odrzuceniem spoteczenstwa, wygladem sylwetki,
poczuciem wstydu i1 porazki. Brak akceptacji 0sob z otyloscig przez spoteczenstwo wzmaga w
nich poczucie bycia gorszym, powoduje obnizenie poczucia wiasnej wartosci, co w

konsekwencji prowadzi do wycofania si¢ ich z zycia spotecznego [26].

Celem pracy bylo ukazanie r6znic w postrzeganiu 0sob otylych przez osoby doroste

w zaleznosci od wieku oraz od pici.
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Material i metodyka

Badania zostaly przeprowadzone w grupie 200 o0so6b dorostych, losowo
zakwalifikowanych do badan, w dwoch grupach wiekowych: 18- 25 lat oraz 40- 60. Badania
przeprowadzone zostaty na terenie miasta Biatystok. Kryterium doboru grup badawczych byt
jedynie wiek.

W badaniach wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego, z zastosowaniem
autorskiego kwestionariusza ankieta. Ankieta skladata si¢ z metryczki, ktora zawierata 4
pytan ogdlnych dotyczacych wieku, pici, miejsca zamieszkania, wyksztalcenia oraz z 22
pytan dotyczacych poruszanej problematyki.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode¢ Komisji Bioetyki Uniwersytetu

Medycznego w Biatymstoku nr R- |- 002/362/2015 z dnia 24 1X 2015r.

Wyniki

Przebadanych zostato 200 oso6b dorostych, z czego 50,0% stanowili mtodsi dorosli
(18-25 1lat), a pozostate 50,0% to osoby doroste w grupie wiekowej 40-60 lat. Wsrod
badanych 53,0% stanowily kobiety oraz 47,0% mezczyzni. 76,5% to osoby zamieszkujace
miasto, natomiast 23,5% stanowily osoby zamieszkujace wies.

Najwigksza grupe stanowily osoby z wyksztatceniem licencjackim (27,0%), srednim 1

zasadniczym (po 25%), za$ najmniejsza - osoby z wyksztalceniem podstawowym (4,0%).

Analiza badan ankietowych

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow (83,0%) uwazata, ze otylo$¢ jest choroba,
jedynie 9% respondentow tak nie uwazato, a 8% nie wiedziato, jak zakwalifikowac otytos¢.

48,0% badanych odpowiedziato, Ze otytos$¢ jest wynikiem niezdrowego stylu zycia. To
samo stwierdzenie wybrato 52,0% starszych dorostych. Na drugim miejscu obie grupy
postawity stwierdzenie, iz nadmierne objadanie powoduje otytos¢. 8,0% mtodszych i 12,0%
starszych wybrato choroby genetyczne, jako gtowng przyczyne otytosci (Rycina 1).

Zdecydowana wickszos¢ (61,0%) twierdzita, Zze otyto$¢ jest problemem zaro6wno
kobiet, jak 1 m¢zczyzn. Natomiast 37,0% ankietowanych uwazato, iz otytos¢ stanowi problem
wylacznie wsrdd kobiet.

Odpowiedzi dotyczace gléwnych zagrozen zdrowotnych zwigzanych z otytoscia, w
grupie me¢zczyzn i kobiet byty bardzo podobne. Zaréwno pierwsza, jak i druga grupa uwazata,

ze otylo$¢ powoduje cukrzyce, nadcisnienie tetnicze oraz zawat serca (Rycina 2).
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Ryc. 1. Czynniki przyczyniajace si¢ do powstania otyloSci wedlug ankietowanych z
podziatem na dwie grupy wiekowe
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*wyniki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz ankietowani mieli mozliwo$¢ wielokrotnej odpowiedzi

Ryec. 2. Zagrozenia wigzace si¢ z otytoscig wedtug ankietowanych z podziatem na pte¢

42,0% starszych dorostych uwazato, iz osoby z otylo$cig sg takie same, jak inne.

24,0% osoéb w tej grupie twierdzito, Zze osoby z otyloscig sg chore 1 nalezy ich leczy¢, a 18,0%
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odpowiedziato, ze zal im 0s6b otylych i nalezy im pomoéc. Podobnie odpowiadata grupa
mtodszych dorostych (Rycina 3).

Dzielagc respondentow na grupy wedtug ptei, wida¢ rdéznice w opinii na temat 0sob z
otytoscig. Kobiety uwazaty, ze sg to osoby takie same, jak inne (52,8%). Mezczyzni wybrali
odpowiedz ,,s3 chorzy, nalezy ich leczy¢” (31,9%), co pokazuje Rycina 4.
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Ryc. 3. Opinia ankietowanych na temat osob z otyloscig z podziatem na dwie grupy wiekowe
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Ryc. 4. Opinia ankietowanych na temat osob z otytoscig z podzialem na dwie grupy wedtug
ptci
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Zaréwno w grupie starszych dorostych, jak i w grupie miodszych 34,0% kojarzyto
osoby otyle, jako flegmatyczne, oci¢zate 1 niepewne siebie. Takze 34,0% starszych dorostych
uznato takie osoby za smutne i zamknigte w sobie. Natomiast 32,0% mlodszych dorostych
kojarzyto osoby otyte, jako usmiechniete radosne i optymistyczne (Rycina 5).

Na pytanie o skojarzenia z osobami otylymi grupa mezczyzn najczesciej odpowiadala,

1z osoby z otylo$cia s flegmatyczne, oci¢zale 1 niepewne siebie (42,6%).
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Ryc. 5. Skojarzenia z osobg z otytoscig wedlug ankietowanych z podzialem na dwie grupy
wiekowe

Wickszos¢ kobiet (39,6%) przypisuje osobom otytym takie cechy, jak u$miechniete,
radosne 1 pesymistyczne. Tylko 2,1% osdb w grupie mezczyzn oraz 5,7% kobiet twierdzito, iz

osoby z otyloscig kojarza im sie, jako przemadrzate, zaborcze 1 egoistyczne (Rycina 6).
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Ryec. 6. Skojarzenia z osobg z otyloscig wedtug ankietowanych z podzialem na ple¢
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Z danych przedstawionych na Rycinie 7 wynika, iz wigkszo$¢ badanych w grupie
mtodszych dorostych uwazata osoby szczupte za bardziej atrakcyjne niz osoby z otytoscia.
Wigkszos$¢ ankietowanych z grupy starszych dorostych zaprzeczyta temu twierdzeniu.

Rycina 8 pokazuje, iz mezczyzni w wigkszosci (55,3%) zgadzali si¢ ze stwierdzeniem,
ze osoby szczuple sa atrakcyjniejsze niz osoby z nadmierng masg ciala. Kobiety natomiast
odpowiadaty odwrotnie do m¢zeczyzn. Wigcej kobiet (45,3%) uwazata, ze osoby z otylo$cia

nie s3 mniej atrakcyjne niz osoby szczuple.
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Ryc. 7. Atrakcyjno$¢ osob szczuplych w poréwnaniu z osobami otylymi wedtug
ankietowanych z podziatem na dwie grupy wiekowe
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Ryc. 8. Atrakcyjno$¢ osob szczuptych w porownaniu z osobami otyltymi wedhlug
ankietowanych z podziatem na pteé
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Na pytanie ,,Czy kiedykolwiek Zartowal/a Pan/Pani na temat osoby otylej?” 56,0%
starszych dorostych oraz 44,0% mtodszych dorostych odpowiedziato, ze nie zdarzyto im sie
zartowac z osob z otytoscig (Rycina 9).

54,0% badanych uwazato, ze osoby z otytoscig raczej nie sg gorsze od 0s6b zdrowych.
Zdecydowanie zaprzeczylo temu stwierdzeniu 19,0% ankietowanych. Rowniez 19,0% ogotu
respondentow nie mialo zdania na ten temat, a tylko 3,0% badanych zdecydowanie twierdzito,

1z osoby z otytoscig sg gorsze od 0s6b zdrowych.
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Ryc. 9. Zarty na temat 0s6b z otyloscia wedlug ankietowanych z podzialem na dwie grupy
wiekowe

Na pytanie ,,Czy widok osoby otytej wzbudza w Panu/Pani litos¢?” 42,0% mtodszych
dorostych odpowiedziato, zZe raczej tak. Odpowiedzi ,raczej nie” udzielilo 38,0%
ankietowanych w tej grupie. Tylko 6,0% udzielito zdecydowanej twierdzacej odpowiedzi.
Odpowiedzi starszych dorostych byly bardzo zblizone do grupy mtodszych dorostych.
Szczegdlowe dane pokazuje Rycina 10.

Analizujac wyniki z uwzglednieniem pftci, wida¢, ze znaczna czg$¢ grupy mezczyzn
(53,2%) przyznata, iz osoby z otylo$cig wzbudzaja w nich litos¢ (Rycina 11).

Z badan wynika, iz 48,0% zaréwno mtodszych, jak i starszych dorostych twierdzito,
ze widok osoby z otyloscig raczej nie wzbudza w nich niesmaku. Na zadane pytanie,
odpowiedzi ,,raczej tak” udzielito 24,0% mtodszych dorostych i 22,0% starszych dorostych.
Zdecydowanie zaprzeczylto tylko 10,0% badanych w grupie mtodszych dorostych oraz 14,0%
ankietowanych w grupie starszych dorostych (Rycina 12).

Zaréwno grupa kobiet (50,9%), jak 1 grupa mezczyzn (44,7) uwazala, ze osoba z

otytoscig raczej nie wzbudza w nich niesmaku (Rycina 13).
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Ryc. 10. Poczucie litoSci wobec 0sob otytych wedlug ankietowanych z podziatem na dwie
grupy wiekowe

60,0%
53,2%

50,0%

40,0% 37,7%
' 2%
30,2%

30,0%

18,9%
20,0%

10,0% 5,7% 4 59 7,5% 6,4%

o Hmm H 0.0%

Zdecydowanie tak Raczej tak Mie mam zdania Raczejnie Zdecydowanie nie

M Kobieta W Meiczyzna

Ryc. 11. Poczucie litosci wobec oséb otylych wedhug ankietowanych z podzialem na pte¢
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Ryc. 12. Poczucie niesmaku wobec 0sob otylych wedtug ankietowanych z podziatem na dwie
grupy wiekowe
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Ryec. 13. Poczucie niesmaku wobec osob otytych wedtug ankietowanych z podziatem na ptec¢

Na pytanie, ,,Czy spoteczenstwo jest negatywnie nastawione do 0sob otylych”, 48,0%

badanych odpowiedzialo ,,zdecydowanie tak”, a 47,0% ankietowanych udzielito odpowiedzi

»raczej tak”. Tylko 1,0% respondentow odpowiedzialo, Zze spoteczenstwo raczej nie jest

negatywnie nastawione w stosunku do oséb z otytoscig. Odpowiedzi w podziale na wiek i

pte¢ byty bardzo zblizone.

W grupie 18-25 lat 36,0% badanych stwierdzito, iz to prasa, Internet i telewizja

wplywaja na negatywna postawe spoteczenstwa wobec ludzi z otyloscia (Rycina 14).
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[ ]

Prasa, Internet, Wplyw znajomych  Wychowanie w szkole

doswiadczenia telewizja

m18-25lat mW40-60lat

Ryc. 14. Czynniki wplywajace na postawe spoleczenstwa wobec o0sob otylych wedlug
ankietowanych z podziatem na dwie grupy wiekowe

Na pytanie ,,Czy osoby dotknigte otylo$cig sa dyskryminowane w spoteczenstwie’

b

56,0% starszych dorostych odpowiedzialo ,,zdecydowanie tak™. ,,Raczej tak” odpowiedziato
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40,0% osob w tej grupie. Przeczaco odpowiedziato zaledwie 2,0% badanych. W grupie
mtodszych dorostych odpowiedzi byly zblizone (Rycina 15). Zard6wno me¢zczyzni, jak i
kobiety zgadzaja si¢ ze stwierdzeniem, iz osoby otyle czujg si¢ dyskryminowane przez
spoleczenstwo. 48,9% mezczyzn udzielito odpowiedzi ,,zdecydowanie tak”. Tej samej

odpowiedzi udzielito 50,9% badanych kobiet.

60,0% 56,0%
20,0%  44,0% 44,0%
40,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0% 6,0% 6,0%
N 2,0% ] 2,0% 0,0% 0,0%
1}, 0% I |
Zdecydowanie tak Raczej tak Raczejnie Nie mam zdania Zdecydowanie nie

m18-25lat m40-60lat

Ryc. 15. Dyskryminacja osob otylych przez spoteczenstwo wedtlug ankietowanych z
podziatem na dwie grupy wiekowe

Omowienie wynikow i dyskusja

Obecnie otyto$¢ uznana jest za chorobg cywilizacyjng zaréwno w Polsce, jak i na
$wiecie. Na podstawie badan stwierdzono, iz ok. 200 mln Europejczykow ma problem z
nadmierng masg ciata. W duzym stopniu dotyczy to takze dzieci i mtodziezy. Od roku 1997
WHO oficjalnie zakwalifikowato otytos¢, jako stan przewlekty, wymagajacy leczenia [27].

Wedhig Instytutu Zywnosci i Zywienia glowna przyczyng powstawania otylosci jest
niewlasciwe zywienie, a takze wzrost bierno$ci fizycznej wsrdd dorostych, ale takze dzieci i
mtodziezy [28]. Wedtug Bialkowskiej jednym z gtéwnych czynnikéw przyczyniajacych si¢
do powstania otylosci jest nadmierne jedzenie zZywnosci wysokoenergetycznej, a przy tym
mata aktywnos$¢ fizyczna [29]. Kolejng przyczyna sa geny. Biatkowska uwaza, iz w 25- 40%
przypadkéw otytosci odgrywa rolg czynnik genetyczny, ale takze czynniki $rodowiskowe
maja duze znaczenie w etiopatogenezie tej choroby [30].

Z badan wlasnych wynika, ze 50,0% sposrod respondentéw wskazalo niezdrowy styl
zycia, jako gtéwna przyczyne otytosci, a 32,0% badanych uwazato, iz nadmierne objadanie
stanowi wazny czynnik prowadzacy do nadmiernej masy ciata. 62,0% ankietowanych z grupy

wiekowej 40- 60 lat wskazalo siedzacy tryb zycia, jako przyczyne otytosci, a 52,0% malg Iub
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brak aktywnosci fizycznej. Natomiast grupa wiekowa 18- 25 lat, jako najwazniejszy czynnik
uznata brak aktywnos$ci fizycznej (58,0%), na drugim miejscu za$ jako§¢ spozywanych
positkow (42,0%). 30,2% kobiet oraz 25,5% mezczyzn, jako przyczyne otytosci wskazato
czynniki genetyczne. Czynniki $rodowiskowe, za przyczyng otylosci, uznato 16,0%
mtodszych dorostych, 10,0% starszych oraz 15,1% kobiet i 10,6% mgzczyzn.

Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne okres$la otylo$¢, jako bardzo wazny
czynnik ryzyka wystgpienia nadcisnienia tetniczego, choroby wiencowej oraz cukrzycy [31].
W badaniach przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych w grupie 100 tys. osob
stwierdzono, ze u badanych z BMI>35 kg/m? ryzyko rozwoju cukrzycy jest 30- 40 razy
wigksze w poréwnaniu z badanymi o prawidlowej warto§ci BMI< 22kg/m2. Wykazano
réwniez, ze nadcis$nienie tetnicze u osob z otytoscig wystepuje 3 razy czesciej niz u oséb z
prawidtowa masg ciata. W publikowanych w 2004 roku badaniach INTERHEART ukazano,
iz otytos¢ jest gtdéwnym czynnikiem ryzyka powstania choroby wiencowej serca [32].

Zahorska- Markiewicz i wsp. do zagrozen wigzacych si¢ z otyloécig zalicza cukrzyce,
chorobe wiencowg i1 nadci$nienie tetnicze. Do tych niebezpieczenstw dodaje jeszcze zmiany
zwyrodnieniowe stawow kregostupa 1 konczyn dolnych, ktore zwigzane sg z obcigzeniem
nadmierng masg ciala, a takze kamice¢ zo6tciowa i niektore nowotwory [33]

Na podstawie przeprowadzonych przeze nas badan mozna stwierdzi¢, iz
zdecydowanie wigkszo$¢ respondentow posiadalo wiedze na temat otylosci. Na pytanie o
zagrozenia zwigzane z otyloScia 67,0% wskazato cukrzyce, jako gléwne zagrozenie
wynikajace z nadmiernej masy ciata, 62,0% wybrato nadci$nienie t¢tnicze, natomiast 59,0%
zawal serca, a 37,0% miazdzyce. 36,0% mtodszych dorostych oraz 38,0% starszych wskazato
choroby stawdw, jako niebezpieczenstwo zdrowotne wynikajace z otylosci, a 5,7% kobiet i
2,1% mezczyzn wybrato nowotwory, jako zagrozenie.

Przeprowadzone w Polsce badania przez NATPOL Plus wykazaly, ze nadwage
czgs$ciej stwierdzano u mezczyzn (39%) niz u kobiet (29%). Natomiast czestotliwose
wystepowania otylosci u obu plci przedstawia si¢ podobnie (19%). Instytut Zywnosci i
Zywienia w Warszawie ukazuje, iz nadwaga wystepuje czeéciej u mezczyzn (41%) w
porownaniu do kobiet (29%), za$ otylos$¢ stwierdzano czgsciej u kobiet (20%) niz u mezczyzn
(16%) [34].

Na pytanie ,,Czy otylos¢ jest problemem mezczyzn, czy kobiet?”, 61,0%

respondentow twierdzilo, iz otylo§¢ dotyka w rownym stopniu zarowno kobiety, jak i
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mezczyzn. Natomiast 37,0% badanych uwazato, iz jest to przypadto$¢ gléwnie kobiet. Tylko
2,0% ankietowanych uwazalo, ze z otyloscig zmagaja si¢ w znacznym stopniu mezczyzni.

Na podstawie badan witasnych mozna wywnioskowaé, iz me¢zczyzni w wigkszosci
(57,5%) uwazali, ze problem otytosci nie dotyczy ich w gldwnej mierze. Otylo$¢ przypisuja
gtownie kobietom. Kobiety za§ w 79,2% wybraty stwierdzenie, iz nadmierna masa ciata w
roéwnym stopniu dotyczy 1 kobiet i mezczyzn.

Przygladajac si¢ trendom propagowanym w mediach dotyczacych szczuptej sylwetki,
nasuwaja si¢ wnioski, méwigce o tym, iz osoby otyle postrzegane s3, jako leniwe, o stabej
woli oraz pozbawione samodyscypliny. Ze skojarzen tych wynikaja zachowania zwigzane z
uprzedzeniami i dyskryminacja wobec osob z otylos$cig dostrzegane w réznych dziedzinach
zycia [35]. Sinska 1 wsp. w swoich badaniach przeprowadzonych na grupie lekarzy i
pielegniarek dowodzi, iz spoteczenstwo nie jest tak negatywnie nastawione wobec 0sOb
otytych, jak mogloby si¢ wydawaé sugerujac si¢ mediami i powszechng opinig. Na pytanie o
zatrudnienie osoby otylej, zdecydowana wigkszo$¢ badanych (88%) odpowiedziato
twierdzaco. Pozostate 12% nie zatrudniloby osoby z otyloscia, ze wzgledu na stabsza
sprawnos$¢ fizyczng oraz czestsze problemy zdrowotne [36].

Wyniki badan wlasnych sg poréwnywalne z powyzszymi. Wigkszo$¢ ankietowanych
(48%) raczej zdecydowaloby si¢ na zatrudnienie osoby otytej. Tylko 3% badanych
kategorycznie nie zgodziloby si¢ przyja¢ do pracy osoby z nadmierng masg ciata. Natomiast
na pytanie o skojarzenia z osobg otyla, zar6wno grupa starszych dorostych (42,0%), jak i
mtodszych (38,0%) zgodnie uwazaja, iz osoby z nadmierng masg ciata sg takie same, jak inne.
Zaledwie 2,0% ankietowanych z jednej i drugiej grupy twierdzita, ze sg to osoby leniwe i
majace stabg wole.

Przeprowadzone przeze nas badania pokazuja, ze zar6wno grupa miodszych dorostych
(34,0%), jak i starszych (34,0%) wigzata osoby z otylo$cig ze stwierdzeniem, iz sg to ludzie
flegmatyczni, oci¢zali i niepewni siebie. Takze wigksza cze$¢ grupy mezczyzn (42,6%)
podzielalo to samo zdanie. Kobiety natomiast w wigkszym stopniu (39,6%) przypisywaty
osobom otylym cechy takie, jak u$miechniety, radosny i optymistyczny. 26,4% kobiet
zgadzaly si¢ z opinig mezczyzn.

Badania Sinskiej i wsp. pokazuja, ze 72% pielegniarek 1 51% lekarzy uwaza, ze osoby
z otyloscig sa czesciej dyskryminowane w spoleczenstwie. Za§ porownujac osoby szczuple i
otyte 26% pielggniarek 1 29% lekarzy zaprzeczylo twierdzeniu, iz osoby otyle sg gorsze niz

osoby z prawidtowg masg ciata. Pozostali badani nie mieli zdania na ten temat [36].
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Analiza wynikéw wlasnych pokazuje, iz zaréwno starsi dorosli (56,0%), jak i mtodsi
(44,0%) zdecydowanie zgadzajg si¢ z twierdzeniem, iz osoby z otylo$cig sa dyskryminowane
w spoteczenstwie. Takze 50,9% kobiet oraz 48,9% mezczyzn podzielalo powyzsze
stwierdzenie.

Natomiast 54,0% og6tu respondentow nie zgadzalo si¢ z tym, iz osoby szczupte s3
atrakcyjniejsze niz osoby dotknigte otyloscia. 19,0% badanych nie miato zdania na ten temat.

Przygladajac si¢ wynikom badan wiasnych wida¢, ze to mezczyzni (55,3%) w glowne;j
mierze uwazali szczupla sylwetke za bardziej atrakcyjng. Natomiast 45,3% kobiet nie
zgadzato si¢ z tym. Powyzsze wyniki ukazuja, iz spoteczenstwo jest przekonane o
dyskryminacji 0s6b z otylo$cig, natomiast w wigkszosci odpowiedzi badanych, zaréwno
grupa starszych, jak 1 mtodszych dorostych jest pozytywnie nastawiona wobec o0sob z
problemem otytosci, nie wykazujagc niecheci 1 przejawdéw dyskryminacji. Natomiast
uwzgledniajac podziat badanych wedlug pici, mozna zauwazy¢, iz wigkszo$¢ mezczyzn
odsuwa od siebie problem otytosci, twierdzac, ze pte¢ przeciwna boryka si¢ z nim czgsciej. W
ich opinii, na temat atrakcyjnosci osob szczuplych, znajdzie si¢ réwniez potwierdzenie
dyskryminowania os6b z otytoscig z powodu wygladu zewngtrznego.

Wraz z biegiem czasu spoleczenstwo posiada coraz wigksza wiedz¢ na temat otytosci,
co jest zjawiskiem pozytywnym. Wigkszo$¢ z nich ma §wiadomos$¢ czynnikow wywotujacych
otyto$¢ oraz zagrozen, ktore sg z nig zwigzane. Zarowno starsi, jak i mtodsi postrzegaja osoby
z otyloscia, jako osoby dotknigte chorobg. Pomimo panujacej opinii, iz osoby z nadmierng
masg ciala kojarza si¢ z cechami negatywnymi, wigksza cz¢s¢ badanych uwazala, ze sg to
osoby takie same, jak inne i nie mieliby nic przeciwko zatrudnieniu takich oséb.

Niestety duza cz¢$¢ ankietowanych zgadza si¢ ze stwierdzeniem, iz nadmierna masa
ciala powoduje dyskryminacje¢ oraz obniza jako$¢ zycia pacjentow. Dowodzi to temu, iz

stygmatyzacja 0sob z otyloscig jest jeszcze ciggle obecna wsrod naszego spoteczenstwa.

WhioskKi
1. Zaréwno grupa badanych w wieku 18- 25, jak i 40- 60 lat oraz grupa kobiet i
mezczyzn postrzegaja osoby z otytoscia, jako dotknigte choroba.
2. Postawa mtodszych dorostych oraz starszych dorostych wobec 0sob z otyloscia
jest pozytywna, poniewaz uwazajg oni, ze s to osoby takie same, jak inne i nie s3

gorsze od 0sob szczuptych.
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3. Wigkszo$¢ badanych w grupie mezczyzn wykazuje negatywna postawe wobec
otylych, kojarzac je z cechami takimi jak ,flegmatyczny, ocigzaty, smutny,
zamkniety w sobie”, a takze uwazajac je za mniej atrakcyjne niz osoby szczuple.

4. Znaczna czg$¢ ankietowanych w grupie kobiet pozytywnie postrzega osoby z

otylo$cia, charakteryzujac je, jako ,,usémiechnigte, radosne i optymistyczne”.
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EKSPERYMENTY MEDYCZNE W OBOZIE KONCENTRACYJNYM
W AUSCHWITZ

Paulina Krahel', Katarzyna Lagoda®

1. Studenckie Koto Naukowe przy Zaktadzie Medycyny Klinicznej, Uniwersytet Medyczny
w Biatymstoku
2. Zaktad Medycyny Klinicznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

"Medycyna w czasach narodowego socjalizmu rozni sie od tego, co bylo przed nig i po
niej tylko w jednym: naukowcom wolno wszystko, czego tylko chcq" — tak napisal Ernst Klee
w ksigzce "Auschwitz - medycyna Il Rzeszy i jej ofiary” [1].

Poczatki hitlerowskich obozow siegaja 1933 roku, gdy powotano Schutzhaft tzw.
"areszty ochronne" na podstawie rozporzadzenia Hitlera z 28.02.1933r. Do tych miejsc
kierowano bez $ledztwa i wyrokow osoby uznane za komunistow, marksistow, wrogow
narodowego socjalizmu itp. Pod koniec 1933 r. dziatalo w III Rzeszy juz 55 tego rodzaju
obozoéw. Eksperymenty biologiczne przeprowadzane na cztowieku, wbrew ogolnej akceptacji,
byly powszechnie stosowane juz na przetomie XIX i XX wieku, kiedy to dwczesni lekarze
dowodzac stuszno$ci hipotez o zarazliwosci m.in. takich chorob jak: kita, dur plamisty,
koklusz, dzuma, trad czy ptonica, swiadomie zakazali nimi zdrowe osoby (przewaznie
wieznidw skazanych na $mier¢ i chorych psychicznie).

Wykorzystywanie wigzniow do eksperymentow zgadzato si¢ z hitlerowska koncepcja
méwigcg o tym, ze wrogowie panstwa powinni przystuzy¢ si¢ Rzeszy albo praca albo
Smiercig podczas badan naukowych. Przyczynilo si¢ to do powstania calego aparatu
umozliwiajacego wykorzystanie "zbednego elementu ludzkiego" do rdéznorodnych
doswiadczen. Zbrodnicze eksperymenty medyczne niemieccy lekarze hitlerowscy
przeprowadzali w wielu obozach koncentracyjnych od wybuchu II wojny $wiatowej, az do jej
zakonczenia [2].

Eksperymenty medyczne przeprowadzane w Auschwitz-Birkenau mozna podzieli¢ na
trzy grupy:

e doswiadczenia "biologiczne", do ktorych zalicza si¢ badania z zakresu problematyki

rasowej (demografia ujemna, badania nad dziedziczno$cig), tyfusem plamistym,
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wczesnym wykrywaniem raka szyjki macicy, chorobg gtodowa, symulacja owrzodzen

1 zottaczki zakazne;,

e doswiadczenia farmakologiczne, majace na celu wyprobowanie dziatania nowych
lekow na organizm ludzki,

e doswiadczenia chirurgiczne, majace na celu wzbogacenie wiedzy 1 praktyki
chirurgicznej lekarzy.

Wigznidw wybranych do doswiadczen sprowadzano do rewiru przymusowo. Wedlug
wytycznych Himmlera eksperymenty nalezato przeprowadzi¢ w pierwszym rzedzie na
cudzoziemcach skazanych na zagladg, jednak mimo tych instrukcji najczgéciej wybierano
Polakow, Rosjan, Zydéw i Cyganéw, bez wzgledu na to czy byli skazani przez Gestapo (tajna
policja utworzona w nazistowskich Niemczech, ktora zwalczata wszelkie przejawy oporu) na
zaglade, czy nie.

Jednym z wielu zbrodniarzy nazistowskich byl Johann Paul Kremer. Ten niemiecki
profesor posungl si¢ w swej naukowej dociekliwosci tak daleko, iz wybieralt z tlumu
interesujace go obiekty. Najczesciej byli to wyglodzeni wig¢zniowie, z ktérymi uprzednio
przeprowadzat wywiad po to, aby natychmiast zostali zamordowani. Ze zwtok pobierat
watroby, trzustki czy §ledziony ktore stuzyly mu do badan zmian zachodzacych w ludzkim
organizmie pod wptywem glodu. ,,Lebensfrisches Material” Kremera to wrgcz symboliczny
dowod degeneracji nauki w trzeciej Rzeszy. Wiemy, ze nie jeden Johann Paul Kremer
skorzystal z okazji wykorzystania zastanych tu okoliczno$ci zbrodni do celéw ,,naukowych”.
Takich naukowcéw hitlerowskich byly dziesiatki, a nawet setki. Wszystko to dziato si¢ na
oczach $wiata, za przyzwoleniem najwyzszych witadz panstwowych Trzeciej Rzeszy oraz

niemieckich medycznych osrodkow uczelnianych [3].

Badania dziedzicznoSci

Ideologia nazistowska ktadta duzy nacisk na utrzymanie czystej nordyckiej rasy. W
wychowaniu mtodziezy wszechobecny byt kult ciata i sprawno$¢ fizyczna. Szczegdtowe
wytyczne okres§lajace kryteria w sferze zawierania malzenstwa majace swoje
urzeczywistnienie w ustawach norymberskich, propagowanie osrodkéw takich jak
Lebensborn, gdzie rodzity si¢ dzieci najlepszej krwi, mialy zapewni¢ sit¢ i dominacj¢ narodu
niemieckiego. Aby uwiarygodni¢ naukowo gloszone poglady, podjeto w tym kierunku wiele
badan. W kregu zainteresowania znalazly si¢ zagadnienia zwigzane z dziedziczno$cig, a

zwlaszcza badania bliznigt, gdyz upatrywano w nich recepte stworzenia w dwukrotnie
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krotszym czasie, idealnego spoleczenstwa zarowno pod wzgledem fizycznym jak 1
intelektualnym. Problematyka ta zajat si¢ dr Josef Mengele. Jego prace finansowal Niemiecki
Komitet Badah Naukowych przy aktywnym udziale prof. Ottmara von Verschuera [4].

Auschwitz, z racji tego, iz byt najwigkszym obozem koncentracyjnym, stanowit
bogaty "magazyn zaopatrzenia" w materiat badawczy dla lekarzy prowadzacych réznorodne
doswiadczenia, réwniez dr Mengele korzystal z niego przez 1,5 roku. Swoje ofiary zazwyczaj
wybierat osobiscie na rampie w Auschwitz, gdzie z calej Europy przychodzity transporty
przeznaczone na S$mier¢ w komorze gazowej. Nie wiadomo, jaka byla ogoélna
wyselekcjonowana liczba bliznigt. Byla wig¢zniarka Elzbieta Warszawska, zatrudniona jako
pielggniarka i1 opiekunka dzieci, w baraku gdzie przebywaty zeznata, iz byto tam okoto 350
par bliznigt obojga pici w wieku od dwoch do szesnastu lat, réznej przynalezno$ci
panstwowej. Przewage stanowily dzieci zydowskie z transportow wegierskich, czeskich,
niemieckich, wiloskich, belgijskich, francuskich. Inna wi¢zniarka, sztubowa w tym samym
baraku twierdzi, ze byto ich okoto 200, z czego okoto szesciu nie miato ukonczonych trzech
lat. W zbiorach archiwalnych muzeum os$wigcimskiego znajduja si¢ zachowane dokumenty
podajace przyblizong liczbe ofiar. Jest to odrgcznie spisana lista zawierajgca 125 nazwisk
wraz z numerami obozowymi, chlopcow, mezczyzn 1 bliznigt przywiezionych do obozu w
1943 1 1944 r. z getta w Terezinie i terenow Owczesnych Wegier, oraz spis m.in. 111
zydowskich bliznigt obojga plci, przebywajacych na terenie obozu kobiecego. Ponadto
wedlug relacji jednego z bliznigt Ottona Kleina wiadomo, iz w baraku nr 15 na odcinku BIIf
przebywalo mniej wiecej 107 bliznigt, w wieku od 4 do 60 lat. Wigkszo$¢ z nich po
zakonczeniu badan zostato u$miercanych w celu przeprowadzenia sekcji zwtok 1 analizy
porownawczej. Tylko nielicznym udato si¢ przezy¢ [5].

Bliznigta stanowity dla dr Mengele cenne Zrodto wiedzy, totez przez pewien czas byty
lepiej traktowane od pozostalych wigzniow. Miaty przyznang diete, bogatsza w sktadniki
odzywcze, nie pracowaty, na terenie obozu cyganskiego stworzono rowniez "Kindergarten",
istota zblizony do Zlobka lub przedszkola, gdzie dzieci (rowniez nie bedace "krolikami")
mogly spedzac¢ czas. Zdarzalo si¢ tez, ze sam dr Mengele przynosil im zabawki lub stodycze,
co bylo swoistym ewenementem. Ucieszone, wolaly na jego widok "wujek" lub "dobry
wujaszek Mengele." Nalezy jednak pamigtaé, iz lepsze traktowanie ofiar zwigzane byto
jedynie z pragnieniem uzyskania jak najbardziej obiektywnych wynikéw badan a nie z
osobistych sympatii dr Mengele. Potwierdza to fakt wykorzystania dzieci w eksperymentach.

Z relacji wigzniow zatrudnionych w blokach przeznaczonych dla blizniat oraz z relacji, tych
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ktore przezyty wynika, 1z poszczegolne pary blizniacze, prawdopodobnie ze wzgledu na wiek,
byty przeznaczone do rdéznych badan tj. morfologicznych, antropometrycznych,
rentgenowskich oraz chirurgicznych. Niektére przeprowadzat osobiscie dr Mengele, inne
wykonywali na jego polecenie lekarze, $wiatowej klasy specjaliSci w swoich dziedzinach, jak
na przyktad dr Miklos Nyiszli, wykonujacy sekcje zwlok badanych ofiar. Pierwszym etapem
doswiadczen, byty badania antropometryczne polegajace na pomiarze specjalistycznymi
narzgdziami poszczegodlnych czeéci czaszki: nosa, uszu, oraz innych czg$ci ciala, ktore
przeprowadzata dr Martina Puzynina. Na tym etapie ofiary rowniez fotografowano,
sporzadzano odlewy gipsowe twarzy oraz zabezpieczano ich odciski palcow. Analizg
poréwnawcza opracowywano na podstawie r¢cznie malowanych rysunkéw. Po zakonczeniu
jedynych bezbolesnych badan, nastegpowaty kolejne specjalistyczne w trakcie ktorych ofiary
bardzo cierpialy. Najczes$ciej wykonywano punkcje ledzwiowe, niepotrzebne amputacje,
zarazano ofiary tyfusem, zakazano rany. Byla wiezniarka Vera Aleksander wspomina: "(...)
Nastepnego dnia esesmani zabrali ze sobg dwdjke moich podopiecznych - Tita i Nina. Jeden z
nich byl garbaty. Po dwoéch lub trzech dniach esesman przyprowadzil je z powrotem w
strasznym stanie. Byly ponacinane. Garbaty byt zszyty plecami ze swoim bratem; ich
nadgarstki rowniez byly ze sobg zszyte. Otaczal ich potworny fetor gangreny. Rany byty
zabrudzone, a dzieci plakaty calymi nocami." Po zakonczeniu doswiadczen nastepowata
trzecia najistotniejsza cze¢$¢ badan. Studium poréwnawcze organow wewnetrznych. Dzieci
zazwyczaj u$miercano dosercowym zastrzykiem z fenolu lub evipanu po czym
przeprowadzano szczegdétowa sekcje zwlok. Interesujace z naukowego punktu widzenia
materialy badawcze, konserwowano i1 wysylano do berlinskiego Instytutu. Aby dotarty szybko
1 w stanie nienaruszonym paczki opatrywano stemplem z napisem: "Pilne, przesytki wazne
dla celéw wojennych." [6]

Dr Mengele wykorzystywatl bliznigta takze w do$wiadczeniach zwigzanych ze zmiang
naturalnego koloru oczu na inny. Polegatly one na wstrzykiwaniu réznych barwnikéw do
teczowki powodujac u ofiar ropienie, zaczerwienienie a niejednokrotnie trwatg utrate¢ wzroku.
Byty wigzien Vexler Jancu wspomina: "W czerwcu 1943 r. udatem si¢ do obozu cyganskiego
w Birkenau. Zobaczylem drewniany stot. Lezaty na nim probki oczu. Kazdej towarzyszyta
litera 1 cyfra. Oczy byly bladozotte, jasnoniebieskie, zielone 1 fioletowe."

Obszary naukowego zainteresowania dr Josefa Mengele byly wszechstronne,
obejmujac swoim zasiggiem wiele dziedzin medycyny od bakteriologii po transplantacje

szpiku. Prowadzit badania nad fizjologia i patologia skarlenia, odporno$cia organizmu na
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elektrowstrzasy, interesowal si¢ przyczynami i metodami leczenia raka wodnego, zwanego tez
zgorzela policzka, choroby wystepujacej niezwykle rzadko, objawiajacej si¢ ubytkiem tkanki
migkkiej policzkow. Czgs¢ chorych otrzymywata specjalne diety bogate w skladniki
odzywcze oraz leczona byta farmakologicznie, pozostata cze$¢ stanowita grupe
porownawcza. Z polecenia doktora wybrane ofiary usmiercano a ich zwloki przewozono do
Instytutu Higieny w Rajsku, w celu przeprowadzenia badan histopatologicznych. W tym celu
preparowano poszczegdlne fragmenty organdéw a nawet cate glowy dzieci.

Dr Mengele przebywatl na terenie Auschwitz-Birkenau od maja 1943 r. do momentu
ostatecznej ewakuacji obozu 17.01.1945 r., kiedy opuscit teren obozu zabierajac ze sobg calg
dokumentacje¢ badan. Do tego momentu utrzymywana byta tez jego pracownia. Zdotat on
unikng¢ aresztowania ukrywajac si¢. W catej Europie rozpoczely si¢ zakrojone na duzg skale
poszukiwania Mengele, a mimo to zdotat si¢ ukry¢. Nigdy nie stanat przed sadem, chociaz za
pomoc w jego schwytaniu wyznaczono nagrod¢e w wysokosci 10 mln marek. Zmart 7 lutego
1979 roku niedaleko Santosu w Brazylii — w czasie kapieli w oceanie doznat prawdopodobnie
udaru mézgu i utongl. Pochowany zostat jako Wolfgang Gerhard. Przeprowadzone badania

DNA w 1992 potwierdzily tozsamo$¢ Mengelego [7].

Sterylizacja

W ideologii nazistowskiej zagadnienie masowej sterylizacji byto niezwykle popularne.
Hitlerowcy zdobywajac przestrzen zyciowa potrzebowali wielu niewolnikow, ktorzy
pracowaliby dla ich potrzeb. W mysl narodowego socjalizmu, przy jednoczesnym usuwaniu
"elementéw niepotrzebnych", masowe ograniczenie ptodnosci zapewniloby utrzymanie
niegroznej i tatwej do kontroli sity roboczej. Projektow byto kilka, jednak Himmler przychylit
si¢ do prosby prof. Carla Clauberga, ktory obiecal znalez¢ metode pozwalajaca w sposob
niezauwazony wysterylizowac duzg ilos¢ kobiet w krotkim czasie. Do realizacji swoich celow
oddano mu do dyspozycji oboz Auschwitz oraz przeniesiono na jesieni 1942 r. z Ravensbriick
okolo 800 Zydowek. Stamtad 7.06.1943 r. pelen nadziei i nieukrywanej dumy pisat,: "[...]
Jesli badania moje bedg szly nadal w tym samym tempie - a nie ma podstaw, aby
przypuszczad, ze to sie zmieni - w niedlugim czasie bede mogt powiedzied, ze jeden dobrze
wyszkolony lekarz dysponujgcy odpowiednim wyposazeniem i okoto dziesiecioma asystentami
bedzie mogt zalatwié¢ kilkaset, a moze nawet tysigc kobiet dziennie." Zblizajacy si¢ front
sprawil, ze cz¢$¢ ofiar Clauberga ewakuowano z powrotem do Ravensbriick. W $lad za nimi

w styczniu 1945 roku do obozu przybyt i on sam, gdzie kontynuowat eksperymenty z pomoca
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lekarzy obozowych: Ralfa Rosenthala, Percivala Treitego i Bruno Orendiego [8].

Polegaly one na wstrzykiwaniu do jajowodow (pod kontrolg radiologiczng) plynu
kontrastujacego, w celu sprawdzenia ich drozno$ci. Po kilku dniach, przystgpowano do
gléwnej fazy pozbawiania plodnosci, w ktorej wstrzykiwano ptyn draznigcy na przyktad:
formaling. Po uptywie 4-8 tygodni Clauberg wykonywat jeszcze jedno badanie, w czasie
ktorego sprawdzal stopien zros$nigcia $wiatla jajowodow. Po uptywie roku badane kobiety
miaty odby¢ stosunek ptciowy w celu praktycznego wyprobowania skutecznosci tej metody.
Bliski koniec wojny przekreslit te plany. Eksperymentom poddawano mtode Cyganki lub
Zydéwki, wykorzystywano réwniez mate dziewczynki, jednak doktadnej liczby nie da sie
ustali¢, gdyz wiekszos¢ ofiar zagazowano. Najwazniejsza konsekwencja przeprowadzanych
przez prof. Carla Clauberga domacicznych iniekcji §rodkami zracymi, byto calkowite lub
czesciowe zarosniecie jajowodow. Wynik eksperymentu zasadniczo zalezat od: rodzaju ptynu
kontrastujacego pozwalajgcego uzyska¢ dobry, przejrzysty obraz na zdjeciach
rentgenowskich, $rodka sterylizacyjnego oraz od stopnia zainteresowania lekarza ofiarg.
Zdarzato si¢ bowiem, iz Clauberg wykonywat do$wiadczenie, bez pdzniejszej kontroli
radiologicznej, lub poddawat je kilkakrotnym wstrzyknigciom sterylizacyjnym. Kobiety, ktore
przezyly skarzyty si¢ na ogromny, piekacy bol w dolnej czgsci brzucha, uczucie palenia oraz
obfite krwawienia. Na skutek przedostania si¢ ptynu kontrastowego do otrzewnej, czgsto
dochodzito do zapalenia potaczonego z torsjami [9].

Niezaleznie od do$§wiadczen prof. Clauberga, sterylizacja w Auschwitz zajmowat si¢
réwniez dr Horst Schumann. Stosowat inng metod¢ polegajaca na kilkukrotnym (3-4 razy w
tygodniu) naswietlaniu promieniami Rentgena narzadow rozrodczych kobiet jak i mezczyzn.
W czasie przeprowadzania doswiadczenia zmieniano czas i nat¢zenie promieniowania, aby
uzyska¢ optymalne wskazniki. Po wykonaniu zabiegu ofiary wracaty do pracy. Po pewnym
czasie, na udach oraz podbrzuszu pojawialy si¢ wywolane oparzeniami, mocne
zaczerwienienia, ktore ropiejac powodowaty rozlegte, trudno gojace sie rany. Kilka tygodni
pozniej nastepowata kontrola w czasie, ktorej czgsto dokonywano kastracji chirurgicznej w
celu pobrania materialu histopatologicznego. Nazistowscy lekarze, po zbadaniu pobranego
materiatu, nie zaliczyli naswietlania promieniami Rentgena w tej postaci, do skutecznych
metod sterylizacji, gdyz byla ona czasochionna i zbyt kosztowna, ponadto powodowata
jedynie tymczasowg bezptodno$é. W styczniu 1945 roku Schumann podobnie jak Clauberg,
przeniost si¢ do Ravensbriick, aby kontynuowaé swe eksperymenty. Nie wiadomo, czy obaj

wspoOlpracowali ze soba, czy dziatali na wlasng reke. Oblicza sie, iz w obozie tym poddano
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przeswietleniu promieniami Rentgena ok. 120 - 140 Cyganek (Najmtodsze dziewczynki mialy
8 lat., wedhlug S. Sterkowicza liczba kobiet poddanych sterylizacji wynosi 120-160).

Warto tez wspomnie¢ o zamiarach wykorzystania $rodkéw farmakologicznych a
konkretnie wyciggu z amerykanskiej rosliny Caladium Sequinum jako metody masowej
sterylizacji. Ro$lina ta bowiem skutecznie dziatata na zwierzeta. U szczurdw, krolikow czy
psow ekstrakt wywolywat u samic bezptodnos¢ a u samcoéw niezdolno$¢ do zaptodnienia.
Argumentem przemawiajacym za tg metoda byt fakt, iz sterylizacje ta metoda mozna by
wykonywa¢ w sposdb niezauwazalny dla ofiary. Himmler wydatl polecenie przeprowadzenia
badan na zwierzg¢tach, jednak z powodu problemow zwigzanych z wyhodowaniem
wystarczajacej ilosci roslin jak tez z importem jej z Ameryki Potudniowej, zwrdcono si¢ do
firmy Madaus zajmujacej si¢ preparowaniem ziotowych substancji o wyprodukowanie oraz
dostarczenie odpowiedniej ilosci wyciggu z Caladium Sequinum. Niestety nie ma dowodow
stwierdzajacych, 1z eksperymenty zostaly przeprowadzone na wi¢zniach obozow
koncentracyjnych. Z tych tez powodow ich inicjator dr Adolf Pokorny zostal w Procesie
Norymberskim uniewinniony [10].

Carl Clauberg — ginekolog, prof. Dr medycyny po wojnie przebywat z niewoli w
Zwiazku Radzieckim, skad zostat zwolniony w 1956r. i powrocit do Kilonii. Tam w
niedlugim czasie zostal aresztowany i1 osadzony w wiezieniu §ledczym, gdzie zmart
9.07.1957r.

Host Schumann - po wojnie do 1951 r. przebywat w REN. W przeddzien aresztowania
zbiegl do Jokohamy. Przez 4 lata byl lekarzem okrgtowym na morzy. Od 1955 r. pracowat w
Sudanie, po czym zbiegt do Nigerii, nastgpnie do Liberii. W 1960 r. osiedlit si¢ o Ghanie,
gdzie pracowata jako lekarz. 14 czerwca 1961 r. rektorat uniwersytetu w Hale pozbawit
Schumanna przyznanego doktoratu. Wtadze Ghany dopiero w lutym 1966 przekazaly
Schumanna wladzom niemieckim. We wrzesniu 1970 rozpoczal si¢ jego proces we
Frankfurcie nad Menem. Nigdy si¢ jednak nie zakonczyt; ze wzgledu na zlty stan zdrowia
Schumann zostal wypuszczony z wiezienia i pozostawatl pod nadzorem policji. Zmart 5 maja

1983 we Frankfurcie.

Eksperymenty farmakologiczne

Wykonywato je w latach 1941-1944 r. wielu lekarzy: Friedrich Entress, Helmuth
Vetter, Eduard Wirths, Wilhelm Konig, Victor Capesius (kierownik apteki obozowej), Bruno
Weber (kierownik Instytutu Higieny w Rajsku), Werner Rhode oraz dr Johann Goebel,
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asystent dr Clauberga. Doswiadczenia przeprowadzano na zlecenie koncernu IG-
Farbenindustrie wchodzacej w sktad koncernu firmy Bayer, za wiedzg i aprobatg najwyzszych
wladz III Rzeszy. Celem ich byto wyprobowanie na wi¢Zzniach dziatania réznych lekow oraz
preparatow opatrzonych kryptonimami np.: B-1012, B-1034, "rutenol”, "eleudron”,
"prontosil”, nie badanych uprzednio zgodnie z zasadami obowigzujacymi przy wprowadzaniu
nowych lekow. Byly to glownie preparaty sulfonamidowe, stosowane w niektorych
przypadkach gruzlicy, duru wysypkowego, brzusznego, plonicy oraz wyproébowanie nie
znanych blizej szczepionek przeciw tyfusowych. Podawano je wigezniom w postaci tabletek,
granulek, ptynow, iniekcji, oraz wlewek doodbytniczych w réznych dawkach. W przypadku
pozytywnego przebiegu prob, mialy one wej$¢ w sktad cenionych i powszechnie stosowanych
lekow. Przeprowadzano je gléwnie w bloku 20 obozu macierzystego, w szpitalu w
Monowicach oraz w kobiecym w Brzezince. Przebieg eksperymentéw byt podobny niemal
we wszystkich przypadkach. Wyselekcjonowanym wi¢zniom, chorym lub sztucznie
zarazonym, nie wolno bylo podawac innych lekéw oprocz wskazanych przez lekarza
prowadzacego badania, co pewien czas ofiary poddawano testom laboratoryjnym,
przeswietleniom rentgenologicznym, a lekarze-wi¢zniowie byli zobowigzani do
opracowywania zestawien poczynionych obserwacji. Z ich oraz z bezposrednich relacji ofiar
wynika, iz podawane preparaty nie przynosity zamierzonego efektu, chorzy skarzyli si¢ na
nudno$ci, zaburzenia uktadu pokarmowego, sinice, duszno$ci, krwawe biegunki a nawet
zapasci. W przypadku zgonu przeprowadzano sekcje zwlok, aby stwierdzi¢ zmiany w
narzadach wewnetrznych. Doswiadczenia sterylizacyjne przeprowadzane na kobietach w
bloku 10, stanowily okazje do wyproébowania przez dr Goebla alternatywnych niz stosowane
do tej pory, deficytowe roztwory jodowe, plyny kontrastowe przeznaczone do celow
rentgenologicznych. Badania te przysporzyly wiezniarkom dodatkowych cierpien. Laczna
liczba ofiar jest trudna do ustalenia. Wiadomo, Zze w do$wiadczeniach ze $rodkami
farmakologicznymi dr Vettera wykorzystano ok. 250 osob, dr Entressa ok. 20 z czego zmarto
ok. 16, w doswiadczeniach tyfusowych dr Vettera 15 a dr Entressa 11 z czego zmarto 4. W
doswiadczeniach narkotykowych zwigzanych z wymuszeniem zeznan, ktore przeprowadzat dr
Capesius, Weber i Rhode wykorzystano 4-12 osob, z czego zmarly co najmniej 2. Warto
zaznaczy¢, 1z eksperymenty farmakologiczne, w ktorych wykorzystywano te same lub
podobne preparaty, przeprowadzano takze w innych obozach koncentracyjnych, zwlaszcza w
Buchenwaldzie, gdzie byta przeznaczona do tego celu specjalna stacja badawcza. Byto to

zwigzane zardwno z osobg dr Vettera, ktory byt przedstawicielem koncernu IG-Farben, jak tez
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1 z interesami firm farmaceutycznych oraz fabrykami zatrudniajagcymi wi¢znidéw obozow
koncentracyjnych [11,12].

Friedrich Karl Hermann Entress- dr medycyny, pehit funkcje lekarza obozowego w
Auschwitz do 20.10.1943 r. Wyrokiem amerykanskiego sadu wojskowego w Dachau z 1946 r.
w tak zwanym procesie Mauthausen zostal skazany na kar¢ $mierci. Wyrok wykonano 28
maja 1947r. w Landsbergu.

Helmuth Vetter- dr medycyny, lekarz obozowy w Dachau, Auschwitz, Mauthausen.
Jako wspotpracownik IG-Farbenindusen 1 Bayer badat tolerancje lekéw na wig¢zniach obozoéw
koncentracyjnych. Wyrokiem amerykanskiego sadu wojskowego w 1947 r. w procesie zatogi
KL Mauthausen zostal skazany na kar¢ $mierci. Wyrok wykonano 2 lutego 1947r.

Bruno Weber- dr medycyny, bakteriolog, kierownik Instytutu Higieny SS w Rajsku koto
Oswiecimia. Zmart 23 wrzes$nia 1956 r., do konca zycia nie byl prawnie $cigany za zbrodnie

wojenne.

Eksperymenty chirurgiczne

W pamigtniku Johanna Paula Kremera znajduje si¢ wiele wpisOw na temat
przeprowadzanych przez niego eksperymentow. W protokole przestuchania z 30.07.1947 r. w
Krakowie Kremer wyjasnit te sprawe nastepujaco: ,,W pamietniku swym wspominam w kilku
miejscach o pobraniu dla celow badawczych catkiem $wiezego materiatu ludzkiego. Sprawa
ta wyglada nastepujaco: juz od dawna interesowatem si¢ badaniem zmian w organizmie
ludzkim na skutek glodu. W Os$wiecimiu przedstawitem te spraweg i1 uzyskalem zgod¢ na
pobieranie §wiezego materialu z tych wiezniow, ktorzy zabijani byli za pomocg zastrzykow
fenolowych. Dla wybrania odpowiednich obiektéw chodzitem do bloku [...] gdzie odbywato
si¢ badanie zglaszajacych si¢ z obozu chorych wigzniow. W czasie tego badania wigzniowie
petniacy funkcje lekarskie przedstawiali chorych lekarzowi SS, wyjasniali mu chorobg, na
ktora cierpi dany wiezien, a lekarz SS w zaleznoS$ci od tego, czy chory rokowat czy tez nie
[...] decydowatl czy danego wieznia nalezy leczy¢ w szpitalu czy tez nalezy zlikwidowac.
[...] Wiezniow z drugiej grupy co do ktorych wydano diagnoze ,,Allgemeine
Korperschwiche” (ogodlne ostabienie) obserwowatem dokladnie, wybranego chorego
uktadano jeszcze za zycia na stole sekcyjnym. Ja przystepowatem do stotu 1 wypytywalem
tego chorego o rdzne dla moich badan istotne szczegoty. A wigc np. o jego wage ciata przed
aresztowaniem, ile stracit na wadze od czasu aresztowania, czy w ostatnim czasie otrzymywat

jakie$ lekarstwa itp. Po zebraniu tych informacji podchodzit do chorego sanitariusz i
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zastrzykiem w okolicg serca zabijat chorego. Wedlug mych wiadomosci do zabijania uzywano
tylko zastrzykow fenolowych.” 3 pazdziernika 1942 roku Kremer pisze: ,,Dzisiaj utrwalitem
catkiem §wiezy material z ludzkiej watroby i $ledziony oraz z trzustki, ponadto w czystym
alkoholu wszy z chorych na dur plamisty. W Oswigcimiu cate ulice zapadajg na tyfus czy dur
plamisty.” [13].

W wielu obozach, lekarze, studenci medycyny a nawet nie majacy zadnego
przygotowania podoficerowie SS z ciekawosci przeprowadzali réznego typu do$wiadczenia.
Mialy one na celu udoskonalenie ich praktyki lekarskiej lub zaspokojenie ambicji. Czesto
wykonywane zupelnie niepotrzebnie, przyprawialy wiezniow o dodatkowe cierpienia. W
Auschwitz-Birkenau z wtasnej inicjatywy operacje takie przeprowadzali dr Entress, Schwell,
Plaza, Thilo, Biichning, Fischer. Zazwyczaj wykonywano amputacje, wycinano wyrostki
robaczkowe oraz woreczki zoOlciowe, nacinano ropowice. Lekarze-wi¢zniowie musieli
wykaza¢ si¢ duzymi umiejetno$ciami zaréwno dyplomatycznymi jak i1 praktycznymi by
"naprawi¢" szkody wyrzadzone przez SS-mandéw. Niestety nie mozna ustali¢ nawet
przyblizonej liczby ofiar, gdyz nie prowadzono Zadnej dokumentacji medycznej. Zabiegi te
bowiem wykonywano na wlasng rgke [14].

Johann Paul Kremer- dr medycyny i filozofii, docent uniwersytetu w Miinster.
Wyrokiem Najwyzszego Trybunatu Narodowego W Krakowie dnia 22 grudnia 1947r. w
procesie cztonkow zatogi SS obozu koncentracyjnego Oswigcim-Brzezinka zostat skazany na
kar¢ $mierci. Utaskawiony z racji podesztego wieku, po 10 latach zwolniony z wig¢zienia i
wraca do Niemiec. W 1960 r. w Miinster ponownie postawiony przed sad i1 skazany na 10 lat
wigzienia z zaliczeniem kary odbytej w Polsce, a przez uniwersytet w Miinster pozbawiony

doktoratu. Zmart w 1965 r. jako wolny cztowiek.

Badania nad rakiem szyjki macicy

Sukcesem w walce z rakiem jest jego wczesne wykrycie. Odnosi si¢ to szczegdlnie do
raka szyjki macicy, ktory od wielu lat byt 1 nadal jest, jednym z najistotniejszych probleméw
ginekologii. Wykonywane po raz pierwszy latach mi¢dzywojnia badania kolposkopowe i
histopatologiczne wywotywaty w $rodowisku lekarskim duze poruszenie. Korzystajac z
warunkow stworzonych w baraku 10, ginekolog dr Eduard Wirths wraz z Zydowskim
lekarzem dr Samuelem w 1943 r. badatl kolposkopem wiezniarki Zydowki. Kobiety, u ktérych
zaszto podejrzenie zmian w narzadach rodnych poddawano dalszym zabiegom polegajacym

na pobraniu wycinkéw histopatologicznych, ktére wysytano do dalszego badania w
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Hamburgu. W sumie badania przeprowadzono na ok. 50 wigzniarkach [15].
Eduard Wirths - po ewakuacji obozu oswigcimskiego byt kolejno lekarzem w KL
Mittelbau — Dora, KL Bergen- Belsen i w Neuengamme. Po aresztowaniu przez wiladze

brytyjskie opisal swojg dziatalnos¢. We wrzesniu 1945 r. popetnit samobojstwo w wigzieniu.

Problem symulacji choréb

Pod koniec lata 1944 r. do Auschwitz przybyt z ramienia Wermachtu dr Emil Kaschub.
Powodem jego przybycia byly nasilone proby symulacji zothierzy walczacych na froncie
roznych choréb w celu uzyskania tymczasowego lub stalego zwolnienia. Najczgsciej chodzito
o wywolanie roznego typu owrzodzen konczyn dolnych $rodkami draznigcymi oraz zottaczki
zakaznej $rodkami przeciwmalarycznymi. Kaschub wykonywat do$wiadczenia na Zydach w
jednej z sal baraku nr 28 obozu macierzystego. Polegaly one na wcieraniu w skore,
wstrzykiwaniu lub podawaniu doustnie roznych substancji toksycznych wywotujacych takie
same objawy chorobowe jakie zglaszali zolierze Wermachtu. Przebieg eksperymentow
zwigzanych z wywotywaniem owrzodzen byl nastepujacy: "(...) Emil Kaschub osobiscie
specjalng pitka zdejmowat wierzchnia warstwe skory na goleni (...), nastepnie powstalg rane
jednym smarowat jaka$§ mascig, innym ptynem. (...) Nastepnie zaczal obserwowaé proces
jatrzenia skory i gojenia rany. Kazdego dnia fotografowat nasze rany i jak tylko byty w petni
rozjatrzone wycinat kazdemu z nas kawaleczek skory wraz z ciatem i zabieral. (...) W czasie
gdy Kaschub fotografowal zarazone czgsci naszego ciata, staliSmy na stole, (...) przy czym
pytal: "czy boli" a otrzymawszy twierdzaca odpowiedz moéwil: "a niemiecki Zotnierz znosi
wszelkie ucigzliwoéci z powodu was, parszywych Zydow." Probki ropy oraz wycinki
histopatologiczne wystano do analizy do VIII Okregu Sanitarnego we Wroctawiu [16].
Tzw. proby zoltaczkowe trwaly od 22 sierpnia do 25.10.1944 r. i polegaty na aplikowaniu
wiezniom przez trzy tygodnie 15-20 tabletek atybryny, codziennym pobraniu probek moczu i
wystaniu ich do Wroctawia. Nie sg znane skutki tych doswiadczen, prawdopodobnie nie byto
ofiar $miertelnych. W sumie w do$wiadczeniach tego typu wykorzystano co najmniej 10
wiezniow [17].

Wedtug szacunkowych obliczen przez obozy koncentracyjne i obozy zaglady przeszio
ogotem 8607480 wigzniow, sposrod ktorych zamordowano 7467100 osob. Samych tylko
Polakow 1 obywateli polskich zmartych 1 zamordowanych w obozach byto 3 577 000.
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Podsumowanie

Proces lekarzy hitlerowskich przed Amerykanskim Trybunalem Wojskowym

przeprowadzony po zakonczeniu wojny, wyjawit §wiatu zbrodnie o niespotykanej dotychczas

skali. Ich ogrom 1 okrucienstwo sprawily, ze do dzi§ trudno uwierzy¢, iz popeknili je nie

zwykli szalency, lecz wyksztatceni ludzie posiadajacy niejednokrotnie tytuly profesorskie.

Wprawdzie sposrod pracujacych owczesnie w Niemczech blisko 90 000 lekarzy tylko okoto

350 dopuscito si¢ nieetycznych badan naduzywajac w tym celu swojego zawodu, niemniej

jednak jest to powazna liczba, zwlaszcza, gdy wezmiemy pod uwagg rozmiary popetnionych

przestepstw [18,19].

Bibliografia

1. Klee E.: Auschwitz. Medycyna III Rzeszy 1 jej ofiary. Krakéw, 2011, 8.

2. Spitz V.. Doktorzy z pieklta rodem. Przerazajagce $wiadectwo nazistowskich
eksperymentow na ludziach, Zakrzewo, 2009, 15.

3. Rawicz J.: Dokument hanby (przedmowa do pamigtnika Kremera). Zeszyty
oswiecimskie, Oswiecim, 1970, 13, 12.

4. Yves T., Socrate H.: Historia medycyny SS czyli mit rasizmu biologicznego,
Warszawa, 1973, 83-85.

5. Mozes Kor E., Rojany Buccieri L.: Przetrwatam. Zycie ofiary Josefa Mengele,
Prészynski 1 Spotka, 2014.

6. Nyiszli M. : Bylem asystentem doktora Mengele, 2010.

7. Bezwinska J.: Oswigcim w oczach SS : Hoss, Broad, Kremer, Oswigcim, 1976.

8. Sterkowicz S.: Zbrodnicze eksperymenty medyczne w obozach koncentracyjnych il
Rzeszy. Warszawa, 1981, 8.

9. Kiedrzynska W. : Ravensbriick. Kobiecy oboz koncentracyjny, Warszawa, 1961.

10. Jakubik A., Ryn Z.: Eksperymenty pseudomedyczne w hitlerowskich obozach
koncentracyjnych [w:] Okupacja i medycyna. Drugi wybor artykutéw z "Przegladu
lekarskiego-Oswiecim" z lat 1961-73, Warszawa, 1975.

11. Nasierowski T.: Zaglada os6b z zaburzeniami psychicznymi w okupowanej Polsce.
Poczatek ludobojstwa, Warszawa, 2008.

12. Lang B.: Nazistowskie ludobdjstwo - akt i idea, Lublin, 2006.

13. Czech D.: Rola mg¢skiego obozu szpitalnego w KL Auschwit, Zeszyty Os$wiecimskie,

Oswigcim, 1974, 15, 23-24.

192



Eksperymenty medyczne w obozie koncentracyjnym Auschwitz

14.
15.

16.

17.

18.
19.

Jagoda Z., Ktodzinski S., Mastowski J.: O§wiecim nieznany, Krakéw, 1981.

Hoess R.: Autobiografia Rudolfa Hossa, komendanta obozu o$wigcimskiego,
Warszawa, 2000, 322.

Cherish B.U: The Auschwitz Kommandant. A Daughter's Search for the Father She
Never Knew. The History Press Gloucestershire 2009 (W:) Zeszyty Oswigcimskie
2010, 26, 305-311.

,Pomiedzy handlem ludzmi i zagtada”, artykut recenzyjny ksiazki Alexandry-Eileen
Wenck Zwischen Menschenhandlung und ,,Endlésung”: Das Konzentrationslager
Bergen-Belsen, Ferdinand Schoningh Verlag, aderborn — Miinchen — Wien — Ziirich
2000, ,,Zeszyty Oswigcimskie” nr 23, Oswiecim, 2002, 255-261.

Overy R.: Trzecia Rzesza. Historia imperium, Warszawa, 2012, 272.

Mitscherlich  A., Mielke F.: Nieludzka medycyna. Dokumenty procesu

norymberskiego przeciwko lekarzom, Warszawa, 1963.

193



Pacjent w sytuacji trudnej z rozpoznang stopa cukrzycowa

PACJENT W SYTUACJI TRUDNEJ Z ROZPOZNANA STOPA CUKRZYCOWA
Boguslawa Anna Czerech', Krystyna Kowalczuk?, Elzbieta Krajewska —Kulak®

1. Absolwentka kierunku pielgegniarstwo, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny
w Biatymstoku
2. Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

Wprowadzenie

Cukrzyca (fac. diabetes mellitus), zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO), to grupa chordb metabolicznych, charakteryzujaca si¢ hiperglikemia, wynikajaca
z defektu wydzielania lub dziatania insuliny [1].

Ze wzgledu na etiologie wyrdzniamy typy cukrzycy [1]:

e Cukrzycatypu 1

e Cukrzyca typu 2

e Inne
Cukrzyca typu 1 1 2 dotyczy ponad 90% chorych, pozostate typy wystepuja rzadzie;.

Jest jedng z najpowszechniej wystepujacych chordb spoltecznych XXI wieku i moze dotyczyc
wielu ludzi, bez wzgledu na pte¢, pochodzenie czy wiek [1].

Dane epidemiologiczne Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) wskazuja na
znaczacy wzrost zachorowan na cukrzyce w ciggu najblizszych 25lat. Szacuje si¢, ze z
aktualna liczba chorych wynosi ok. 175mln na §wiecie, a osiggnie warto$¢ 250min. W Polsce
zyje ok. 1,5mln 0s6b z rozpoznang cukrzyca. Ocenia sig¢, ze cze¢stos¢ wystgpowania cukrzycy
typu 1 wynosi ok. 10% wszystkich przypadkoéw cukrzycy, a czgsto$¢ wystgpowania cukrzycy
typu 2 wynosi ok. 85-90% [1].Zgodnie z definicja WHO przyczyng wystgpowania cukrzycy
jest defekt w wydzielaniu insuliny lub jej wchtanianiu [1]:

e cukrzyca typu 1 spowodowana jest zniszczeniem komorek beta wysp trzustki przez
proces autoimmunologiczny, co prowadzi do bezwzglednego niedoboru insuliny.
Dotyczy gléwnie osdb mlodych, z predyspozycjami genetycznymi, narazonych
na czynniki srodowiskowe wywotujace proces autoimmunologiczny.

e cukrzyca typu 2 charakteryzuje si¢ zwigkszong insulinooporno$cig tkanek

obwodowych przez niedostateczne i zaburzone wydzielanie insuliny. Dotyczy osob

194



Pacjent w sytuacji trudnej z rozpoznang stopa cukrzycowa

z uwarunkowaniami genetycznymi, najczgsciej po 40 r.z., otylych, prowadzacych

siedzacy tryb zycia, naduzywajacych alkoholu.

Pierwszymi niepokojacymi objawami, ktore moga wskazywaé na cukrzyce, jest:
nadmierne pragnienie, czeste oddawanie zwigkszonej ilosci moczu, spadek masy ciata,
zmeczenie, sucho$¢ w jamie ustnej, infekcje skorne, §wigd sromu, zaburzenia widzenia.

Wszystkie objawy sa wynikiem zwigkszonej glikemii, ktora powoduje glukozurig,
diureze osmotyczng, dyselektrolitrmig, ketoze, dyslipidemie i1 inne, ktére prowadza do

rozwoju powiktan[1].

Rozpoznawanie cukrzycy
W celu rozpoznania cukrzycy niezbgdnym badaniem jest oznaczenie poziomu
glikemii, ktorej kryteria przedstawiajg ustalenia Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
z 2011r. [2]:
e glikemia przygodna — oznaczona w probce krwi pobranej o dowolnej porze dnia,
niezaleznie od pory spozycia ostatniego positku
o cukrzyca - >200mg/dl, gdy wystepuja objawy hiperglikemii
e glikemia na czczo — oznaczona w probce krwi pobranej 8-14 godzin od ostatniego
positku
o prawidtowa glikemia na czczo — 60-99mg/dl
o nieprawidlowa glikemia na czczo — 100-125mg/dl
o cukrzyca - > 126mg/dl
e glikemia w 120 minucie doustnego testu tolerancji glukozy
o prawidlowa tolerancja glukozy - < 140mg/dI
o nieprawidlowa tolerancja glukozy — 140-199mg/dI
o cukrzyca - >200mg/dl

Powiklania cukrzycy
Na podstawie literatury mozna wyr6zni¢ nastgpujace powiktania cukrzycy [3, 4,5]:
e mikroangiopatia cukrzycowa — zmiany morfologiczne i czynnosciowe w naczyniach
wlosowatych w wyniku cukrzycy (retinopatia cukrzycowa, nefropatia cukrzycowa).
e makroangiopatia cukrzycowa - zmiany miazdzycowe w duzych naczyniach
krwionosnych (choroba niedokrwienna serca, choroba naczyniowa modzgu,

nadci$nienie tetnicze, choroba niedokrwienna konczyn dolnych).
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e neuropatia cukrzycowa — uszkodzenie obwodowego uktadu nerwowego w wyniku
cukrzycy (neuropatia trzewna, polineuropatia obwodowa 1 czuciowa).Nieprawidtowo
prowadzona cukrzyca moze prowadzi¢ do powaznych konsekwencji, zwigzanych
z wystgpowaniem zespotu stopy cukrzycowej (ZSC), ktory predysponuje
do inwalidztwa, a takze zagraza zdrowiu i1 zZyciu pacjenta.

Szacuje sie, ze ok. 5-7% chorych na cukrzyce w krajach rozwinigtych, dotknietych jest
schorzeniem zespotu stopy cukrzycowej (nawet 100 000 pacjentéw).

Najczesciej spotykanym typem jest postaé stopy neuropatycznej — Ok. 60%,
nastepnym co do czestosci wystgpowania jest postaé stopy mieszane] — 25%, typ stopy
niedokrwiennej wystepuje bardzo rzadko [5].

Zespot Stopy Cukrzycowej (ZSC)-Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje zespot
stopy cukrzycowej nastepujaco, jest ,,to wystepowanie infekcji, owrzodzenia i/lub destrukcji
tkanek gleboki stopy z towarzyszacymi zaburzeniami neurologicznymi i chorobg naczyn
obwodowych konczyn dolnych” [6].

Na podstawie literatury wyr6zniamy trzy typy zespotu stopy cukrzycowej [6]:

e Zespol neuropatycznej stopy cukrzycowej

e Zespol niedokrwiennej stopy cukrzycowej

e Zespol mieszanej stopy cukrzycowej (neuropatyczno-niedokrwiennej)

Zespol neuropatycznej stopy cukrzycowej - powstaje w wyniku uposledzenia
unerwienia stopy, ktore powoduje zaburzenia a nawet utrat¢ czucia, prowadzi to do
niemoznos$ci prawidtowego odbioru bodzcow zewnetrznych, tj.: bolu, wibracji, temperatury,
ucisku czy dotyku. Efektem tych zmian neurologicznych jest brak odruchoéw obronnych,
ciggte narazenie stopy na szkodliwe dziatanie czynnikow zewngtrznych i urazy [6].
Postepujaca neuropatia prowadzi do zaburzen réwnowagi mig$niowej migdzy zginaczami
a prostownikami przez co dochodzi do powstawania przykurczow. Skutkuje
to nieprawidlowym obcigzeniem stopy 1 jej znieksztalceniem, zaburzona jest ruchomos¢
stawOw co moze by¢ przyczyng powstawania modzeli na gtowach kos$ci srodstopia. Dochodzi
takze do zgrubienia, przesuszania i pgkania skory gdzie czgsto powstaja owrzodzenia,
otwierajac wrota do zakazenia bakteryjnego [6, 7].

Skutkiem nieprawidlowego funkcjonowania unerwienia autonomicznego jest
zaburzenie mikrokrazenia 1 termoregulacji czego wynikiem jest niewydolno$¢ mikrokrazenia
przez co wzmaga si¢ ucieplenie skory nasilajac przesuszenie. Charakterystyczne dla tego

zespotu jest wyczuwalne t¢tno na tetnicy grzbietowej stopy, tetnicy piszczelowej, czerwona i
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ciepta skora, obecno$¢ owlosienia i oznaki pocenia, co odroznia ten zespot od zespotu
niedokrwiennej stopy cukrzycowej [7].

Interesujagcym przypadkiem neuropatii jest artropatia typu Charcota, ktorej
charakterystyczng cecha jest skrocenie palcow, co prowadzi do nadmiernego wysklepienia
stopy lub opadni¢cia sklepienia stopy. Zmiany te s czestg przyczyna peknie¢ kosci §rodstopia
podczas codziennych czynno$ci i ukrytych zwichnig¢ stawdw. Skora jest ciepta, tkliwa,
niekiedy wystepuja obrzeki [6, 7].

Zespol niedokrwiennej stopy cukrzycowej - jest wynikiem miazdzycy tetnic, oraz
zmian zwyrodnieniowych tetnic i naczyn wlosowatych stopy. Charakterystyczng cechg tego
zespotu jest sucha, zimna, dobrze napigta, gtadka pozbawiona owtosienia skora, przez co jest
podatna na pegknigcia i urazy, w wyniku ktorych moze doj$¢ do zakazenia i martwicy[5,6].
Paznokcie ulegaja pogrubieniu, co predysponuje do infekcji grzybiczych. Cechg $wiadczaca
o niedokrwieniu jest kolor skory stop, podczas unoszenia ich w gore staja si¢ blade, natomiast
podczas opuszczania widoczne jest zasinienie palcow lub catych stop. W zespole tym nie jest
wyczuwalne tetno na tetnicy grzbietowej stopy i tetnicy piszczelowej. Czgstym 1 wezesnym
objawem niedokrwienia jest silny bol w tylnej czesci tydek, podczas chodzenia w wyniku
zachowania unerwienia czuciowego stopy, przy nasilonym niedokrwieniu towarzyszy¢ moze
robwniez mrowienie, skurcze migéniowe, klucie pojawiajace si¢ w nocy. Zaburzenia
w ukrwieniu mie$ni moze prowadzi¢ do ich zaniku [6, 7].

Zespol mieszanej stopy cukrzycowej (neuropatyczno-niedokrwiennej) - jest to
najczescie] wystepujacy typ stopy cukrzycowej. Charakteryzuje si¢ obecnoscig cech
niedokrwienia stop i neuropatii [7].

Zespot stopy cukrzycowej jako powiklanie cukrzycy jest wynikiem wystepowania
wielu czynnikow ktore zwigkszaja ryzyko jego powstania. Ryzyko zwigksza si¢ razem z
iloscig czynnikow predysponujacych ZSC.

Czynniki zwigkszajace ryzyko wystepowania ZSC [8]:

e otylos¢;

e wiek powyzej 40rz.;

e dlugotrwala, Zle prowadzona cukrzyca;
e wystgpowanie neuropatii;

e miazdzyca t¢tnic konczyn dolnych;

e zaburzenia ukrwienia konczyn dolnych;
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e zaburzenia ruchomos$ci stawow, nieprawidlowe obcigzenie stop i ich deformacie,
wystepowanie przykurczéw, modzeli;

e ignorowanie stanu zdrowia,;

e naduzywanie alkoholu, palenie tytoniu;
Czynniki bezposrednio wywolujace ZSC [8]:

e nieprawidtowe zabiegi pielegnacyjne stop;

e nieprawidtowo dobrane obuwie —za maty rozmiar, wysoki obcas;

e poparzenia termiczne —zbyt gorace kapiele stop;

e poparzenia chemiczne — stosowanie substancji niezgodnie z zastosowaniem;

e urazy mechaniczne;

e infekcje;

e wystepujace owrzodzenia.

Diagnostyka stopy cukrzycowej

Wczesne rozpoznanie stopy cukrzycowej lub stopy wysokiego ryzyka powstania,
pozwala na szybkie wdrozenie leczenia, zapobieganie powstania i rozwoju owrzodzen, utraty
funkcji biomechanicznych stopy i inwalidztwa oraz zmniejszenie zagrozenia dla zdrowia
1 zycia pacjenta [8].

W diagnostyce stopy cukrzycowej istotne jest przeprowadzenie badan, do ktorych
nalezy [9]:

e Wywiad pozwala na dokonanie oceny dolegliwo$ci zwigzanych z neuropatia,
zaburzen ukrwienia konczyn dolnych, problemow ze stopami. Istotne sg rowniez
informacje dotyczace przebiegu cukrzycy, pielggnacji stop oraz ocena wiedzy pacjenta
w zakresie cukrzycy, jej powiktah m.in. zespot stopy cukrzycowej. Podczas zbierania
wywiadu nalezy rowniez uwzgledni¢ informacje dotyczace: chorob wspdtistniejacych
np. nadci$nienie t¢tnicze, miazdzyca, oraz statusu spoteczno-materialnego, ktore maja
istotny wplyw na powstanie i przebieg zespotu stopy cukrzycowe;.

e Badanie przedmiotowe w sktad, ktorego wchodzi [9]:

o Obserwacja stopy — pozwala oceni¢ ksztalt, ruchomos$¢ w stawach, deformacje;

o Obserwacja skory — z uwzglednieniem koloru, ciggtosci, obrzgkdow, zgrubien,

modzeli, otar¢, zadrapan;

o Ocena neuropatii — w kierunku badania czucia nacisku, wibracji, bolu, temperatury,

badanie odruchéw (odruch ze $ciggna Achillesa);

198



Pacjent w sytuacji trudnej z rozpoznang stopa cukrzycowa

o Ocena stanu naczyn — nalezy przeprowadzi¢ badanie t¢tna na tetnicy grzbietowej

stopy, piszczelowej tylnej, podkolanowej i udowej;

o Ocena uzywanego obuwia przez chorego — nalezy zwraca¢ uwage na materiat

z jakiego jest wykonany, miejsca ucisku na stope, podbicie;

¢ Inne badania

o RTG stop -pozwala na oceng zmian zwyrodnieniowych, deformacji struktury kostne;j

stop, co predysponuje do powstania owrzodzen;

o Pedobarografia -pozwala oceni¢ miejsca zwigkszonego nacisku na stopie podczas

chodzenia 1 stania oraz wskaza¢ miejsca zwigkszonego ryzyka wystgpienia

owrzodzen;

e Badanie bakteriologiczne z pobranego wycinka.

Nastgpnym punktem diagnostycznym jest zrdéznicowanie stopy cukrzycowej

na podstawie charakteru zmian skornych 1 rozpoznania typu stopy cukrzycowe;j

neuropatycznej i niedokrwiennej [7, 10].

Najczesciej stosowang klasyfikacja roéznicowania stopy cukrzycowej jest podziat

wedhug Wagnera, ktory zostal przedstawiony w Tabeli 1.

Tab. I. Klasyfikacja stopy cukrzycowej wg Wagnera

Stopien Charakterystyczna zmiana skorna

0 Wysokie ryzyko powstania owrzodzen, stwierdza si¢ neuropati¢, zmiany
naczyniowe, deformacje;

1 Wystepuje owrzodzenie powierzchowne;

2 Owrzodzenie ze stanem zapalnym obejmujacym skore i tkanke podskorna;

3 Ropowica stopy, zaawansowana zmiana infekcyjna sig¢gajaca struktur
kostnych;

4 Miejscowa martwica sucha, lub zgorzel wilgotna —leczenie zachowawcze;

5 Rozlegta zmiana martwicza, bez mozliwosci leczenia zachowawczego,

kwalifikacja do amputacji;

Zrédto: Godyn G., Filipek B.: Zespét stopy cukrzycowej — patofizjologia, profilaktyka
i leczenie. Farmacja Polska 2007, 63, 5, 228-234.

Charakterystyczne cechy okreslajace typ stopy cukrzycowej przedstawione zostaly

w Tabeli Il.
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Tab. II. Réznicowanie stopy cukrzycowej neuropatycznej i niedokrwienne;j

Cecha

Stopa neuropatyczna

Stopa niedokrwienna

Bolesno$¢ w ruchu Brak chromanie przestankowe
Bolesnos$¢ w spoczynku brak/obecna Obecna

Zaburzenie czucia bélu, dotyku Zaburzone Prawidtowe

Czucie wibracji Zaburzone Prawidtowe

Tetno na konczynach dolnych tetno wyraznie wyczuwalne | tetno niewyczuwalne
Skéra czerwona, ciepla blada, zimna

Obrzek Obecny Obecny

Struktura kostna Uszkodzona Prawidtowy

Rodzaj zmiany Owrzodzenie Zgorzel

Lokalizacja zmiany

cze$¢ podeszwowa

czg$¢ grzbietowa, dystalna

Postgpowanie

Odcigzenie

Ruch

Zrodto: Karnafel W.: Zespét stopy
11, 26-32.

Leczenie stopy cukrzycowej

cukrzycowej — patogeneza i leczenie. Lekarz. 20009,

Na leczenie owrzodzen stop w schorzeniu stopy cukrzycowej sktadajg si¢ nastgpujace

etapy [11, 12, 13, 14, 15]:

e (Odciagzenie konczyny — to najwazniejszy element leczenia, stosowane sg opatrunki

gipsowe lub specjalne czasowe obuwie odcigzajace przodostopie lub pigte (aircasty);

¢ Ocena wyréwnania metabolicznego — kontrola glikemii, ci$nienia te¢tniczego, stezenia

albumin, profil lipidowy;

e Edukacja pacjenta i rodziny w zakresie pielggnacji i obserwacji rany w kierunku

niepokojacych objawoéw infekcji;

e Miejscowe leczenie owrzodzenia, ktore polega na [11]:

o regularnym, chirurgicznym oczyszczaniu rany ze zmian martwiczych, najlepiej

raz na tydzien lub co 2 tygodnie, po oczyszczeniu nalezy oceni¢ ran¢ pod

wzgledem wielkosci, glebokosci i cech infekeji;

o Maggot terapii — wykorzystanie larw Lucilia Sericata, w celu usunigcia zmian

martwiczych i ropnych, nie naruszajgc przy tym zdrowych tkanek;

o Vac terapii — stymulacja ziarninowania rany poprzez zastosowanie ujemnego

ci$nienia w Srodowisko rany;

o hiperbarycznej terapii tlenowej — poprawa ukrwienia i utlenowania tkanek,

zmniejszenie obrzeku, opanowanic zakazenia poprzez stosowanie tlenu pod

ciSnieniem;
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o stosowaniu preparatow dezynfekcyjnych (roztwory pvp-jodowe, oktenidyna),
lavaseptykow (Prontosan), preparatow kolagenu i celulozy, przyspieszaja gojenie
si¢ rany;

o zele hydrokoloidowe, hydrokoloidy z alginianem — absorbuja wysiek z rany,
uwadniajg suche tkanki i utatwiajg usuwanie zmienionych chorobowo tkanek;

o czynniki wzrostowe;

o preparaty ludzkiej skory;

o opatrunki z jonami srebra — hamujg procesy fizjologiczne bakterii poprzez
wigzanie si¢ jondw z bakteryjnym DNA;

e Leczenie podiatryczne — polega na odpowiednim oczyszczeniu rany poprzez:
wlasciwe umycie stopy (stosowanie szarego mydta), odkazenie rany zwigzkami jodu,
kwasem bornym, przeptukanie roztworem soli fizjologicznej, osuszenie, nattuszczenie
stopy (z ominigciem rany 1 migdzy palcami), zabezpieczenie rany jalowym
opatrunkiem;

e Pobieranie materialu do badan mikrobiologicznych - zawsze z 0cCzyszczonej
chirurgicznie rany;

e Antybiotykoterapia — zaleca si¢ stosowanie antybiotykow tylko wtedy gdy stwierdza
si¢ kliniczne lub laboratoryjne cechy zakazenia [6, 16, 17, 18]:

o Zakazenie tagodne — wystgpuja miejscowe oznaki zakazenia, obejmujacego skore
1 tkanke podskorng (obszar zaczerwienienia sigga do okoto 2cm) wskazane jest
stosowanie: penicylin potsyntetycznych/cefalosporyn I generacji;

o Zakazenia umiarkowane — wystepuja tylko miejscowe objawy szerzacego si¢
zakazenia pod skorg (zapalenie tkanki tacznej sigega powyzej 2cm wokol rany,
poszerzone s3 naczynia limfatyczne, ropien tkanek gtebokich, zgorzel, zajgcie
migs$nia, kosSci, stawu, S$ciggna) proponowane leczenie to: antybiotyki
beta-laktamowe, cefalosporyny 11, 111 generacji;

o Zakazenia cigezkie — stwarzaja zagrozenie dla zycia chorego, wystepuja
ogoblnoustrojowe objawy zakazenia (goraczka, dreszcze, czestoskurcz, hipotonia,
kwasica, leukocytoza) zalecane jest stosowanie: karbapenemy, klindamycyny,
aminoglikozydow;

e Insulinoterapia — intensywna terapia podawania insuliny przez pompg¢ insulinowg
lub w wielokrotnych podskornych wstrzyknigciach, ma korzystny wpltyw na szybkos$¢

gojenia si¢ rany;
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e Leczenie ortopedyczne - postepowanie profilaktyczne, polega na doborze
odpowiedniego obuwia i wktadek ortopedycznych;

e Rehabilitacja — polega na przeprowadzeniu rehabilitacji ogolnej w celu zmniejszenia
masy ciata, rehabilitacji miejscowej 1 usprawniajacej w przypadku wczesniejszej
amputacji konczyny;

e Leczenie angiochirurgiczne — rekonstrukcje naczyniowe pozwalaja na gojenie si¢
owrzodzen, ratujgc konczyne przed amputacja;

e Amputacje — jest ostateczng formg leczenia zespotu stopy cukrzycowej, wskazaniami
do amputacji jest: stan zapalny stanowigcy zagrozenie dla zycia pacjenta, niegojace si¢
owrzodzenia bedace przyczyng uposledzenia sprawnosci konczyny i utrata jej funkcji
podporowej, bdol oporny na leczenie. Najcze$ciej stosowana jest amputacja
ograniczona do przodostopia lub potowy stopy, przy konieczno$ci zastosowania duzej
amputacji obejmowany jest obszar ponizej lub powyzej kolana [19];

e Leczenie farmakologiczne — jest zalezne od stanu pacjenta, chordb wspotistniejacych,
wieku, stosowane sa leki poprawiajace ukrwienie: heparyna, kwas acetylosalicylowy,

sulodeksyd, leki rozszerzajace naczynia.

Edukacja pacjenta z rozpoznang stopg cukrzycowa
Proces edukacji pacjenta z rozpoznang stopa cukrzycowa ma na celu uswiadominienie
choremu koniecznos$ci aktywnego uczestniczenia w procesie leczenia razem z zespolem
terapeutycznym. Nalezy przedstawi¢ choremu pozytywne aspekty leczenia cukrzycy i stopy
cukrzycowej oraz zapobieganie dalszemu rozwojowi powiktan. Wyjasnienie istoty choroby,
motywuje pacjenta korzystnie wptywajac na popraweg stanu zdrowia, kondycji psychicznej
I fizycznej[20, 21, 22].
W edukacji pacjenta nalezy uwzgledni¢ [21, 23]:
e stosowanie diety cukrzycowej, umiarkowanej aktywnosci fizycznej, przyjmowanie
zaleconych lekow, zrezygnowanie z uzywek, tj.: palenie tytoniu, picie alkoholu;
e regularng kontrole przebiegu cukrzycy i badanie zmienionej chorobowo stopy podczas
wizyt u lekarzy specjalistow;
e prowadzenie samokontroli cukrzycy, poprzez samodzielne pomiary glikemii
1 podawanie podskornie insuliny;

e wlasciwej pielegnacji stop z uwzglednieniem nastepujgcych zalecen [13, 20, 24]:
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e codzienna samokontrola stop, obserwacja wygladu skory (zabarwienie, otarcia,
pecherze);

e codzienne mycie stop w wodzie o temperaturze nie przekraczajacej 37°C,
z uzyciem najlepiej szarego mydta, delikatne i doktadne osuszanie stop migkkim
recznikiem (zwlaszcza przestrzenie migdzy palcami);

e korzystanie z wygodnego, mickkiego obuwia, we wlasciwym rozmiarze, naktadane na
bezuciskowe, bawelniane skarpety, korzystanie z wktadek ortopedycznych, unikanie
chodzenia boso i uzywania sandatows;

e uwazne obcinanie paznokci na prosto, bez usuwania skorek, najlepiej
po kapieli;

e do zabiegow kosmetycznych uzywac tylko pilnika i pumeksu, nie nalezy korzystaé z
urzadzen elektrycznych, ostrych przyborow;

e nie nalezy uzywac $rodkow draznigcych do pielggnacji skory;

¢ nie nalezy stosowac termoforéw, poduszek elektrycznych;

W przypadkach gdy pacjent sam nie potrafi dba¢ o wtasciwa pielegnacje stop nalezy
zaangazowac¢ rodzing do wykonywania czynnosci pielegnacyjnych.

Istotnym elementem procesu leczenia pacjenta z rozpoznang stopg cukrzycowa jest
udzielenie wsparcia psychicznego, wystuchanie obaw i lekow dotyczacych stanu zdrowia i

dalszego leczenia [19, 21, 25].

Cele pracy:
e rozpoznanie problemdw pielegnacyjnych pacjenta z rozpoznang stopa cukrzycowa
e opracowanie indywidualnego planu opieki nad pacjentem z rozpoznang stopa

cukrzycows;

Material i metodyka badan

Badaniem objeto 63 letnig kobiete z rozpoznang stopg cukrzycowa, przyjeta na
oddziat Chirurgii Ogo6lnej w SP ZOZ w Putawach.

Materiat do badan zebrany zostal na podstawie obserwacji, analizy dokumentacji
medycznej, tj.: historii choroby, indywidualnej karty zlecen lekarskich, karty goraczkowe;,
wynikow badan laboratoryjnych oraz pomiarow posrednich i bezposrednich.

Do ustalenia problemow pielegnacyjnych i sformulowania indywidualnego planu

opieki pielegniarskiej zastosowano metode procesu pielggnowania.
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Na podstawie definicji przedstawionych w literaturze, proces pielegnowania mozna
okresli¢ jako ,,forma opieki, ktora obejmuje rozpoznanie stanu biologicznego, psychicznego,
spotecznego, kulturowego 1 duchowego podmiotu opieki (np. pojedynczego
cztowieka/pacjenta, rodziny, grupy ludzi) i postawienie diagnozy pielegniarskiej, a takze
podjecia celowych i planowych dziatan, ktére maja doprowadzi¢ do utrzymania lub zmiany
rozpoznanego stanu (wyrazonego w diagnozie pielggniarskiej), oraz ocen¢ uzyskanych

wynikéw” [26, 27, 28].

Wyniki

Opis przypadku-Pacjentka S. K. lat 63, zostata przyjeta na oddziat Chirurgii Ogodlne;j
w trybie naglym z powodu goraczki, bolu konczyny lewej dolnej 1 martwicy palcow stopy
lewej.

Od 22 1lat choruje na cukrzyce typu 2 leczong insulinoterapig, 8lat temu lekarz
rodzinny zauwazyt trudno gojace si¢ owrzodzenie na lewej stopie, rozpoznano zespot stopy
cukrzycowej. Dodatkowo pacjentka cierpi na miazdzyce, migotanie przedsionkow, otytos¢
(waga 120kg, wzrost 164cm, BMI= 45).

Chora posiada wihasny pen 1 glukometr, potrafi dokona¢ pomiaru glikemii i
samodzielnie wstrzykng¢ insuling. W wywiadzie stwierdzono, ze cukrzyca jest jednak
niewyrownana z powodu nie przestrzegania przez pacjentke diety. Zaobserwowano takze
otylo$¢ i brak aktywnosci fizycznej. Pacjentka unika wizyt u lekarza rodzinnego i internisty.
W dniu przyjecia wartos¢ glikemii wynosita 220mg/dl. W czasie hospitalizacji po konsultacji
z lekarzem internista ustalane zostaly dawki insuliny (Mixtard 30) w celu wyrownania
cukrzycy.

Pacjentka jest z zawodu rolnikiem, obecnie przebywa na emeryturze, mieszka z
rodzing w domku jednorodzinnym, pomaga w wychowaniu wnukow do momentu przyjecia
do szpitala.

W oddziale chora zostata zakwalifikowana do zabiegu amputacji palcéw [-V stopy
lewej z gtowami odpowiadajacych im kosci $rodstopia. Stope zaopatrzono opatrunkiem z
kremem Argosulfan.

W dniu przeprowadzonej obserwacji (w 9 dobie po zabiegu) parametry zyciowe w
normie: RR 130/80mmHg, HR 80u/Imin, glikemia 143mg/dl, oddechy 20oddechéw/min,

temperatura ciata 36,8°C, skora czysta, sucha. Chora ma podawane dozylnie leki: Perfalgan,
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Ketonal, otwarta, trudno gojaca si¢ rana stopy lewej nie wykazuje cech zapalnych,
zaopatrzona jest pelnym opatrunkiem z kremem Argosulfan.

Pacjentka zglasza bol stopy lewej spowodowany amputacji przodostopia, wystgpuje
niepokoj dotyczacy stanu zdrowia i dalszego leczenia. Zaobserwowano takze trudnosci
w wykonywaniu podstawowych czynnosci zyciowych, spowodowanych ograniczong
sprawno$cig 1 otyloScig (porusza si¢ o lasce). Chora ma niedostateczng wiedzg na temat

utrzymywania statych warto$ci glikemii, diety 1 pielegnacji stop.
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Tabela II1. Proces pielegnowania pacjenta z rozpoznang stopg cukrzycowa

Problem pielegnacyjny Cel opieki Planowanie Opieki Realizacja Ocena
1. Bol w okolicy rany | Zmniejszenie 1. Wyjasnienie pacjentce przyczyny | 1. Ulozono chora W  pozycji | Ztagodzono dolegliwosci
pooperacyjnej. dolegliwosci dolegliwosci bolowych. potwysokiej, z uniesieniem konczyny | bolowe, nastroj pacjentki
bolowych. 2. Podanie srodkow przeciwbolowych na | dolnej poprzez podtozenie ztozonego | ulegl poprawie.

zlecenie lekarza. koca.

3. Obserwacja opatrunku na ranie | 2. Podano leki przeciwbolowe na

pooperacyjnej. zlecenie lekarza: Perfalgan i.v.,

4. Szybkie i sprawne wykonywanie | Ketonal i.v.

zabiegow pielegnacyjnych i zmiana | 3. Zmieniono opatrunek z

opatrunku zgodnie z zasadami aseptyki i | zastosowaniem zasad aseptyki

antyseptyki. i antyseptyki. Rana pooperacyjna nie

5. Pomoc przy zmianie pozycji ciata. wykazuje cech  zapalnych, brak

6. Pomoc w utozeniu chorej koniczyny w | saczacej wydzieliny.

pozycji w ktorej bol jest najmniej | 4. Zastosowano §rodki pomocniczych —

odczuwalny. polecenie chodzenia przy pomocy laski

7. Zapewnienie pacjentce warunkow do | w celu odcigzenia chorej konczyny.

odpoczynku( cisza, odpowiednia | 5. Zapewniono spokéj i poczucie

wilgotno$¢ i temperatura w sali). bezpieczenstwa poprzez  zyczliwa

rozmowe z pacjentka.

2. Niepokoj | Zmniejszenie 1. Rozmowa z pacjentkg na temat obaw | 1. Wystuchano obaw pacjentki. Pacjentka rozumie
spowodowany stanem | niepokoju pacjentki i | zwigzanych ze stanem zdrowia i dalszym | 2. Zapewniono kontakt z rodzing. znaczenie przestrzegania
zdrowia i obawa przed | poprawa leczeniem. 3. Zapewniono Kkontakt z osoba | zalecen, nastepuje

przyszio$cia i dalszym
leczeniem.

samopoczucia.

2. Zapewnienie kontaktu z rodzina,
osoba duchowna wedlug potrzeb
pacjentki.

3. Uspokojenie pacjentki poprzez mitg
rozmowe 1 udzielenie wyczerpujacych
odpowiedzi na postawione przez nig
pytania.

duchowna.

4. Wyjasniono pacjentce konieczno$ci
stosowania si¢ do zalecen lekarza,
przestrzegania diety 1 pielegnacji
chorej stopy, co wplywa na jako$¢
zycia i zmniejsza ryzyko
wystepowania dalszych powiktan.

poprawa nastroju.
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3. Trudnosci | Pomoc pacjentce | 1. Ocena potrzeb i samodzielnosci | 1. Pomagano pacjentce | Pacjentka przy pomocy
w zaspokajaniu potrzeb | w zaspokajaniu | pacjentki. w zaspokajaniu potrzeb higienicznych i | drugiej osoby zaspokaja
zZwigzane podstawowych 2. Edukacja pacjentki w kierunku: pielegnacyjnych. swoje potrzeby.
z ograniczong | potrzeb. - zapobiegania wystapieniu odparzen, | 2. Pomagano chorej w zaspokajaniu
sprawnoscig. odlezyn poprzez dziatania pielegnacyjne; | potrzeb  fizjologicznych  (pacjentka

- zapobiegania wystgpieniu powiktan | oddala stolec i mocz).

oddechowych zwigzanych | 3. Oklepywano i nacierano chora,

Z 0graniczong sprawnoscia; zachecano do gimnastyki oddechowej.

3. Mobilizowanie chorej do zwigkszonej | 4. Zmotywowano pacjentke do

aktywnosci fizycznej. rehabilitacji ruchowej, poprzez

4. Kontrola diurezy 1 czgstosci | wykonywanie  ruchow  okreznych

oddawania stolca. stawow  skokowych, pionizacje

5. Zapewnienie pacjentce higieny ciata i | pacjentki i chodzenie po oddziale przy

otoczenia, zmiana bielizny poscielowej i | pomocy balkonika lub laski, przez

osobistej wedtug potrzeb. 30min 4 razy dziennie.

6. Rozmowa z rodzing o koniecznosci

pomocy chorej w  zaspokajaniu

podstawowych potrzeb.
4. Niedostateczna | Zwigkszenie wiedzy | 1. Edukacja pacjentki i rodziny na temat | 1. Wyjasniono  pacjentce  istote | Zwigkszono poziom
wiedza na temat zasad | na  temat  diety | koniecznosci stosowania diety | stosowania diety i wplyw na | wiedzy pacjentki na
stosowania cukrzycowej cukrzycowej i miazdzycowe;. skuteczno$¢ dziatania lekow. temat stosowania

i przestrzegania diety
cukrzycowej
1 miazdzycowe;.

1 w miazdzycy.

2. Zapoznano pacjentke z zasadami: -
stosowania wymiennikow
weglowodanowych(WW) i indeksu
glikemicznego(IG);

- przestrzegania diety cukrzycowej

i miazdzycowej (przestrzeganie
wihasciwej pory 1 regularnos$ci
positkdbw,  zachowanie = wlasciwej
jakosci  positkow-  weglowodany
55-60%, biatka 10-20%, tluszcze 20-
30%);

- przedstawiono produkty zalecane w

zaleconych diet.
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diecie cukrzycowej i miazdzycowej
(np.: chleb zytni, tluszcze roSlinne,
warzywa bez ograniczen, chude mig¢so
— dréb, cielgcina, dziczyzna, chuda
szynka

i poledwica, chude ryby, woda
mineralna, herbata i kawa niestodzona,
btonnik);

- przedstawiono negatywny wplyw
stosowania niedozwolonych
produktéow i ich wplywie na rozwoj
choroby (np.: miod, cukier, dzemy,
alkohol, duze ilosci soli, masto, thuste
gatunki mies i wedlin, $mietana,
majonez, zapiekanki, knedle, banany,
winogrona, gruszki, napoje gazowane,
soki owocowe);

5. Niski poziom wiedzy | Zwigkszenie 1. Edukacja pacjentki w Kkierunku | 1. Wyedukowano pacjentke | Pacjentka potrafi
pacjentki na temat | poziomu wiedzy | prowadzenia samokontroli | w zakresie: samodzielnie  dokonaé
prowadzenia pacjentki w zakresie: - umiejgtnosci  dotyczacych pomiaru | pomiaru glikemii,
samokontroli w zakresie | - prowadzenia pomiarow glikemii; glikemii i podawania insuliny; odczyta¢ warto$¢ i podaé
w cukrzycy. prowadzenia - prawidlowym podawaniu insuliny | - zmian miejsc wstrzyknie¢ insuliny; odpowiednia dawke
samokontroli. podskornie; - rozpoznania i zapobiegania hipo- i | insuliny.
- wyborze i zmianie miejsc podawania | hiperglikemii; Pacjentka wspotpracuje
insuliny; - prowadzenia dzienniczka | i rozumie konieczno$¢
-rozpoznawania stanu hipo- | samokontroli; samokontroli oraz
i hiperglikemicznego; przestrzegania zasad
- prowadzenia dzienniczka samokontroli; utrzymywania  statego
poziomu glikemii.
6. Trudnosci | Pomoc pacjentce | 1. Pomoc pacjentce w wykonywaniu | 1. Pomagano pacjentce | Pacjentka rozumie
w wykonywaniu | w wykonywaniu | czynno$ci dnia codziennego: myciu, | w czynno$ciach dnia codziennego tj.: | konieczno$¢
czynnosci dnia | czynnosci dnia | kapaniu, ubieraniu si¢, poruszaniu. mycie, ubieranie si¢, poruszanie. zmniejszenia masy ciala,

codziennego

codziennego.

2. Edukacja pacjentki na temat redukcji

2.  Wyedukowano pacjentke w

postanawia zastosowac
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spowodowane otytoscia.

masy ciata.

zakresie:

- negatywnego wplywu otylosci na
rozwoj cukrzycy, miazdzycy oraz na
funkcjonowanie innych ukladow i
narzadow;

- stosowania
niskotluszczowej;
- wykonywania pomiaru wskaznika
BMI i oceny jego wartosci;

- pozytywnego wpltywu zmniejszenia
masy ciata na samodzielno$¢ pacjentki
w czynnosciach dnia codziennego;

- prowadzenia aktywno$ci fizycznej
redukujacej masg ciata;

zasad diety

sie do zalecen.

7. Brak umiejetnosci
pielegnacji stop.

Edukacja pacjentki
w zakresie
pielegnacji stop.

1. Edukacja
pielegnacji

pacjentki
konczyn

na temat
dolnych

ze szczegbdlnym uwzglednieniem chorej

konczyny.

1. Edukowano pacjentke na temat:

- zmiany opatrunkbw na chorej
konczynie, zgodnie =z zasadami
aseptyki  antyseptyki,  stosowanie
kremu Argosulfan na rang;

- konieczno$ci obserwacji chorej
konczyny pod wzgledem zmiany
zabarwienia, cieptoty  konczyny,
wygladu wydzieliny;

- konieczno$ci odcigzania chorej
konczyny (korzystanie z laski);

- zasad codziennej pielggnacji stop —
mycia stop w wodzie o temperaturze
pokojowej, doktadnie osuszanie
miekkim rgcznikiem, uwazne skracanie
paznokci;

- konieczno$ci codziennej obserwacji i
kontroli stop  pod  wzgledem
zabarwienia, zmian patologicznych,

Zwickszono
wiedzy

poziom

pacjentki  na

temat pielggnacji stop.
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oraz natluszczanie oliwka zdrowej
skory;

6. Zapoznano pacjentke z doborem
wlasciwego obuwia 1  wkladek
ortopedycznych;

7. Edukowano czlonkéw rodziny
pacjentki w zakresie pielegnacji stop.

8. Mozliwos¢ | Niedopuszczenie do | 1. Obserwacja  miejsca  wklucia | 1. Opatrunek zmieniano raz dziennie. Nie zaobserwowano
wystgpienia  powiklan | wystgpienia w  kierunku cech zapalnych, tj.: | 2. Prowadzono obserwacje | powiktan kaniulacji zyt
dostepu naczyniowego. | powikltan  dostgpu | zaczerwienienie, bdl, obrzek, miejscowo | w kierunku cech zapalnych. obwodowych.
naczyniowego. podwyzszona temperatura. 3. CzynnoSci wykonywane przy

2. Utrzymywanie kaniuli w naczyniu nie | dostgpie  naczyniowym  wykonano

dtuzej niz 72godziny. z zachowaniem zasad aseptyki i

3. Utrzymanie droznosci kaniuli. antyseptyki.

4. Unikanie manipulacji przy dostepie

naczyniowym.

5. Zmiana opatrunku raz dziennie lub

czesciej (zabrudzenie, zamoczenie).

6. Prowadzenie dokumentacji

o czasie 1 obserwacji wklucia.
9. Ryzyko wystapienie | Niedopuszczenie do | 1. Obserwacja stopy w Kkierunku | 1. Opatrunek zmieniano raz dziennie z | Zakazenie rany  nie
zakazenia w wyniku | powstania zakazenia. | objawOw zapalenia, powstania martwicy | zastosowaniem kremu Argosulfan. wystapito.

otwartej, ciezko gojacej
si¢ rany po amputacji
palcow stopy lewe;.

dalszej czgsSci stopy.

2. Zmiana opatrunku raz dziennie, lub
czeSciej w zalezno$ci od potrzeb
(zabrudzenie, zamoczenie).

3. Stosowanie kremu Argosulfan na

owrzodzenie zgodnie z zaleceniem
lekarza.
4. Zapewnienie higieny  osobistej
i otoczenia

2. Stope obserwowano w kierunku
cech zapalnych.
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10. Mozliwos¢
wystapienia  powiktan
zatorowo-zakrzepowych
w  wyniku miazdzycy
i utrudnionego
poruszania sig.

Zmniejszenie ryzyka
wystapienia
powiklan zatorowo
zakrzepowych.

1. Zachecanie pacjentki do rehabilitacji

ruchowej.

2. Podawanie lekow
przeciwzakrzepowych zgodnie
z zaleceniem lekarza.

3. Stosowanie profilaktyki
przeciwzakrzepowej poprzez unoszenie
konczyn powyzej

poziomu serca.

1. Pomagano pacjentce w zmianach
pozycji, w stawaniu, chodzeniu.

2. Weczesnie uruchomiono pacjentke,
poprzez zmiany pozycji co 2godziny,
zastosowano udogodnienia (podtozenie
zwinigtego koca pod chorg konczyne,
drabinki), wykonywano ¢wiczenia
konczyn dolnych w 16zku (ruchy
okrezne w  stawach  skokowych,
zginanie konczyn
w stawach biodrowych i kolanowych).
2. Podawano doustnie Acenocumarol
wedlug zlecen lekarza.

Powiktania
zakrzepowe

wystapity.

Zatorowo
nie
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Dyskusja

Zespot stopy cukrzycowej jest jednym z powiktan dlugotrwatej 1 niewyréwnanej
cukrzycy znaczaco wplywajacym na stan biopsychospoteczny chorego, a takze zagrazajagcym
zdrowiu i zyciu pacjenta [29].

Ze wzgledu na wystepowanie roznych typoéw zespotu stopy cukrzycowej i odmienny
obraz kliniczny diagnostyka i leczenie jest zindywidualizowane dla kazdego chorego [30, 31]

Przeprowadzone badania przez Lewandowskiego 1 wspotautoréw wykazaly, ze zespot
stopy cukrzycowej wystepuje czgsciej u mezczyzn, cierpigcych na cukrzyce typu 2. Autorzy
uwazaja, ze dominujaca metoda leczenia s3 niewielkie, powtarzane zabiegi chirurgicznego
oczyszczania ran, ktérym sa poddawani wielokrotnie hospitalizowani pacjenci [29].

Sieradzki zwraca szczeg6lng uwage na postgpowanie zespotowe w leczeniu zespotu
stopy cukrzycowej. Zdaniem autora zespdt powinien sklada¢ si¢ z diabetologa, chirurga,
ortopedy, chirurga naczyniowego, rehabilitanta, specjalisty obuwia leczniczego, edukatora
i pediatry, co moze zapewni¢ choremu wielospecjalistyczng oceng rozpoznania, leczenia,
rokowania i kontrole efektoéw postepowania terapeutyczno-leczniczego. Sieradzki w wyniku
przeprowadzonych badan, w ktorych rygorystycznie przestrzegat jednolitej konstrukcji
postepowania, zaobserwowat znaczny spadek ryzyka wysokiej amputacji [9].

W badaniach wlasnych wykazano, ze tylko leczenie zespolowe wspolpracujacych
ze sobg specjalistow, umozliwia choremu ze stopa cukrzycowa zapewnienie kompleksowe;j
opieki.

Korzon-Burakowska zwraca uwage na szybka interwencje w leczeniu owrzodzen.
Przedstawia schemat leczenia skladajacy si¢ z 6 etapdw: regularne chirurgiczne oczyszczanie
ran, przeprowadzanie badan laboratoryjnych z wycinkéw z rany, odcigzenie konczyny, ocena
wyrownania metabolicznego, edukacja pacjenta [12].

Podstawowym elementem opieki nad pacjentem z rozpoznang stopg cukrzycowsg jest
edukacja. Sktada si¢ na nig utrzymanie réwnowagi metabolicznej, poprzez przestrzeganie
wlasciwej diety, kontroli glikemii, przyjmowanie ustalonych przez lekarza dawek insuliny,
niestosowanie uzywek, umiarkowana aktywnos¢ fizyczna oraz stalg kontrola u specjalistow.
Kluczowa jest rowniez wlasciwa pielegnacja stop, codzienna obserwacja pozwala na wczesne
wykrywanie uszkodzen skory i interwencje lekarska co zapobiega powstaniu owrzodzen
i zakazenia. Ocenia si¢ ze wlasciwa edukacja moze zapobiega¢ 50-80% powiktan,

a odpowiednia pielggnacja stop zmniejsza o 50% liczbg amputacji [21, 32].
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Badania wtlasne wykazaly znaczaca role edukacji w procesie leczenia pacjenta
z cukrzyca i rozpoznang stopa cukrzycowa. Edukacja chorego w kierunku samokontroli
glikemii, podawania insuliny, przestrzegania zasad diety cukrzycowej, wtasciwa pielggnacja
konczyn dolnych pozwala na komfortowe zycie z cukrzyca.

Korzon-Burakowska zwraca szczegdlng uwage na zasady antybiotykoterapii, ktora jest
bardzo istotna w leczeniu zakazen dla ktorych wrotami sg otwarte niegojace si¢ owrzodzenia.
Przestrzega przed profilaktycznym stosowaniu antybiotykdéw, ktore stajg sie nieskuteczne
przy czestym i nieuzasadnionym stosowaniu. Zaznacza jednak, ze przy zaobserwowaniu cech
zakazenia nie nalezy zwleka¢ z ich podaniem, ale konieczne jest podanie wiasciwego
antybiotyku przez potwierdzenie badaniami mikrobiologicznymi. Prawidlowo prowadzona
antybiotykoterapia pozwala na skrocenie czasu hospitalizacji 1 uniknig¢cie amputacji [18].

Obecnie opracowywane 1 stosowane s3 nowe metody leczenia owrzodzen
cukrzycowych. Wykorzystywane sag nowe mozliwosci tworzenia innowacyjnych opatrunkow,
substytutow skory. Przeprowadzono rowniez badania dotyczace przyspieszenia gojenia si¢
ran za pomocg elektrostymulacji i wysokiej temperatury, a takze oczyszczanie ran stopy
cukrzycowej za pomocg larw muchy [31].

Na podstawie wlasnych badan stwierdzono, ze wtasciwy, indywidualny dobor
antybiotykoterapii, leczenia internistycznego i chirurgicznego pozwala na szybka poprawe
stanu chorego i skrocenie pobytu w szpitalu.

Pacjenci cierpigcy na zespot stopy cukrzycowej sg narazeni na pogorszenie stanu
psychicznego wynikajacego z Ieku 1 obaw dotyczacych stanu zdrowia i1 leczenia. Rozpoznana
stopa cukrzycowa jest czesto przyczyng ograniczenia sprawnosci fizycznej chorego,
a w konsekwencji prowadzi do inwalidztwa. Dlatego rola pielegniarki jest rowniez wspieranie
chorego, zachecanie do wspotpracy z zespotem terapeutycznym oraz udzielenie choremu
informacji dotyczacych sprzetu ortopedycznego i rehabilitacyjnego (obuwie i1 wkiadki
ortopedyczne, laska, wozek inwalidzki) [21].

W badaniach wlasnych wykazano, ze pacjentka rowniez odczuwala niepokoj i lek
przed podjeciem leczenia.

Korzon-Burakowska zwraca uwage na odmienno$¢ farmakoterapii u chorych
z neuropatyczng 1 niedokrwienng stopa cukrzycowg. W zespole niedokrwiennej stopy
cukrzycowej wystepuje bol typowo nasilajacy sie podczas chodzenia, a ustepuje

po odpoczynku (tzw. chromanie przystankowe). Farmakoterapia jest mniej skuteczna
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od leczenia chirurgicznego, ale w postgpowaniu zachowawczym stosuje si¢: prostanoidy, leki
przeciwptytkowe, pentoksyfiling, bufomedil, sulodeksyd [30].

W zespole neuropatycznej stopy cukrzycowej wystepuje bol nasilajacy sie w
spoczynku, zwlaszcza w nocy, dlatego pacjenci narazeni sg na zaburzenia nastroju, depresje.
W leczeniu tego zespotu stosuje si¢ leczenie stopniowe, tzn. rozpoczyna si¢ od lekow
przeciwbolowych  (paracetamol, niesteroidowe leki  przeciwzapalne, tramadol),
trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne (amitryptylina), leki przeciwpadaczkowe
(gabapentyna, pregabalina), antagonisci uktadu wspoétczulnego (klonidyna). Dobre efekty
przeciwbolowe wykazuje kapsaicyna — lek o dziataniu miejscowym, przynosi efekty po Kilku
tygodniach. Stosowane sg réwniez: kwas alfalipozowy, benfotiamina [30].

W badaniach wlasnych wykazano, Ze pacjentka takze odczuwata dolegliwosci bolowe,
jednak zastosowanie leczenia chirurgicznego 1 farmakoterapia wptyneta pozytywnie
na poprawg stanu psychofizycznego.

Wiasciwa edukacja pacjenta w zakresie przestrzegania zasad utrzymywania
wyréwnanej cukrzycy 1 wlasciwej pielegnacji stop jest glowna rolg pielegniarki.
Ma to zasadniczy wplyw na rozwoj tego schorzenia, pozwalajagc choremu na zachowanie

dobrego stanu biopsychospotecznego.

Whioski

1. Gléwnymi problemami pacjentki z rozpoznang stopg cukrzycowa byty: bol w okolicy
rany pooperacyjnej; niepokoj spowodowany stanem zdrowia, obawa przed przysztoscig i
dalszym leczeniem ,trudno$ci w zaspokajaniu potrzeb zwigzane z ograniczong
sprawnoscig, niedostateczna wiedza na temat zasad i stosowania diety cukrzycowej i
diety miazdzycowej, niski poziom wiedzy pacjentki na temat prowadzenia samokontroli
w cukrzycy, trudno$ci w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego spowodowane
otytoscia, brak umiejetnosci pielegnacji stop; mozliwos¢ wystapienia powiktan dostepu
naczyniowego, ryzyko wystapienia zakazenia w wyniku otwartej, ciezko gojacej si¢ rany
po amputacji palcow stopy lewej, mozliwos¢ wystapienia powiklan zatorowo-
zakrzepowych w wyniku miazdzycy i utrudnionego poruszania si¢;

2. Dziatania pielegnacyjne i edukacyjne oraz sformutowanie indywidualnego planu opieki

umozliwity objecie pacjentki kompleksowa opieka.
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Podsumowanie

Zespot stopy cukrzycowej charakteryzuje sie dlugotrwaly infekcja, owrzodzeniem,
destrukcja tkanek glebokich konczyn dolnych. Powyzszy problem wynika z niewlasciwej
pielegnacji stop, uposledzonego mikrokrazenia bedacego skutkiem hiperglikemii
i uposledzenia unerwienia stopy. Ze wzgledu na obraz kliniczny wyr6zniamy trzy typy stopy
cukrzycowej: zespot neuropatycznej stopy cukrzycowej cechuje si¢ wadliwym odbiorem
bodzcow zewngtrznych tj.: bol, wibracja, temperatura, ucisk, dotyk. Charakteryzuje si¢
wyczuwalnym tetnem na tegtnicy grzbietowej stopy 1 piszczelowej, czerwong, ciepla skora,
obecno$cia owtosienia 1 potliwos¢. Drugim typem jest zespot niedokrwiennej stopy
cukrzycowej, ktora jest nastepstwem miazdzycy tetnic i zmian zwyrodnieniowych tetnic
1 naczyn wlosowatych stopy. Charakterystyczne dla tego zespotu jest zimna, sucha, gtadka
pozbawiona owlosienia, dobrze napigta skora, bez mozliwosci wyczucia tetna na tetnicy
grzbietowe] stopy. Typowy jest rowniez silny bol tylnej czesci tydek, kolor skory stop
zmienia si¢ wraz ze zmiang pozycji, podczas uniesienia stopy sa blade, natomiast podczas
opuszczenia widoczne jest zasinienie palcow 1 catych stop. Trzecim typem jest zespot

mieszanej stopy cukrzycowej, ktéra cechuje si¢ obecnoscig neuropatii i niedokrwienia.
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Whprowadzenie

Wedhug literatury marsko$¢ watroby definiuje si¢ jako ,koricowe stadium kazdego
procesu powodujgcego przewlekte uszkodzenie migzszu wqtroby” [1].

Na podstawie licznych badan epidemiologicznych mozna stwierdzi¢, ze marskos¢
watroby wystepuje wsrdd wszystkich ras 1 narodow [2].

Czestos¢ wystepowania zwigksza si¢ wraz ze wzrastajagcym spozyciem alkoholu,
rozpowszechnieniem choréb metabolicznych, btedami dietetycznymi, oraz postepujaca
chemizacjg zycia, a w tym ze wzrostem spozycia lekow. Istotng role odgrywaja takze czynniki
genetyczne i §rodowiskowe [2].

Schorzenie wystepuje czesciej w grupach ludnos$ci o nizszym standardzie zyciowym.
Moze rozwing¢ si¢ w kazdym przedziale wiekowym. Czestsza zachorowalnos¢ obserwuje si¢
u mezezyzn niz u kobiet, uzaleznione jest to jednak od czynnika etiologicznego np. pierwotna
zolciowa marsko$¢ watroby czesciej wystepuje u kobiet. Chorobowos$¢ wynosi 200-300
przypadkéw na 100 000 ludnosci, natomiast umieralno$¢ w populacji okoto 2% [3].

Marsko$¢ watroby jest ostatnim etapem wielu choréb przewleklych tego narzadu.
Istotg schorzenia jest guzkowa, bezladna przebudowa migzszu watroby na nierownomiernie
utozone guzki otoczone przegrodami tgcznotkankowymi [4]. Prowadzi to do zmian w uktadzie
naczyniowym 1 utrudnien w przeptywie krwi, czego nastgpstwem jest rozwijajace si¢
stopniowo nadcisnienie w zyle wrotnej, wytworzenie wewnatrzwatrobowych przetok
naczyniowych oraz krazenia obocznego omijajacego watrobe. Marskos$¢ jest wskaznikiem
trwatego uszkodzenia narzadu, natomiast guzki regeneracyjne sg tylko wyrazem nieudanej

proby odbudowy narzadu [4,5] .

Klasyfikacja marskosci watroby

Na podstawie licznych badan klinicznych mozna stwierdzi¢, iz to wielkos¢ guzéw
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marskich stanowi podstaw¢ wprowadzonej przed wieloma laty i aktualnej do dnia dzisiejszego

morfologicznej klasyfikacji marsko$ci watroby na [3,4,5]:

marsko$¢ drobnoguzkowa (nazywana  réwniez marskos$cia zanikowa Lanneca)-

charakteryzuje si¢ guzkami o $rednicy ponizej 3 mm, r6znej wielkos$ci, najczgsciej sa
bezosiowe, trudno w nich nalezé przestrzeh wrotno-zétciowa i1 zyte S$rodkowa.
Najczestsza przyczyng tego rodzaju marskosci jest naduzywanie alkoholu, a takze
niedobory zywieniowe,

marsko$§¢ wielkoguzkowg (zwana réwniez marsko$cig pomartwiczg)- wystepuja guzki

o srednicy od 3 mm do kilku cm, ktére obejmuja po kilka zrazikdéw, z obecnos$cig
dobrze widocznych przestrzeni wrotno-zotciowych i zyt Srodkowych. Marsko$¢
wielkoguzkowa jest nastgpstwem proceséw zapalnych (WZW typu B, C lub D) oraz
zatru¢ (np. grzyby lub czterochlorek wegla),

marsko$¢ mieszang drobno- i wielkoguzkowa- jest polaczeniem obu yszczegdlnionych

wyzej marskosci. Moze by¢ wynikiem przeksztatcania si¢ marskosci drobnoguzkowej
w wielkoguzkows, badz nastepstwem naktadania si¢ procesu zapalnego na zmiany
zanikowe.

Ponadto, pomijajac kryterium anatomopatologiczne, przy klasyfikowaniu marskos$ci

watroby nalezy rowniez uwzgledni¢ etiologie i obraz kliniczny. Na tej podstawie mozna

podzieli¢ w nastgpujacy sposob [4,5,6] :

marskos¢ wrotng (zylna)- w obrazie klinicznym dominuje nadci$nienie wrotne

(wodobrzusze) , najczesciej etiologia alkoholowa,

marskos$¢ sercowa- jej przyczyng jest przewlekte utrudnienie odptywu krwi zylnej z

watroby, spowodowane prawokomorowg zastoinowg niewydolno$cig serca,

marskos$¢ pomartwiczg- obraz kliniczny podobnie jak w marskos$ci wrotnej, najczesciej

jest nastepstwem wirusowych zapalen watroby,

marsko$¢ dysmetaboliczng- uwarunkowana chorobami metabolicznymi, np. choroba

Wilsona,

marskos¢ zélciowa -powstaje na tle pierwotnie lub wtérnie zaburzonego odptywu zotci

marsko$¢ splenomegaliczng- u podstawy ktorej lezy pierwotna dysfunkcja uktadu
siateczkowo-$rodbtonkowego .

Ze wzgledow kliniczno-praktycznych marsko$¢é watroby mozna podzieli¢ na [5,7]:
wyréwnang- w ktoérej nie stwierdza si¢ objawOw nadci$nienia wrotnego i1 zaburzen

gospodarki wodo-elektrolitowej ani zaburzen wydzielniczych i metabolicznych
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niewyréwnang- marsko$¢ wyréwnana moze sta¢ si¢ niewyrOwnang nagle, pod
wptywem dodatkowego czynnika patogenetycznie obcigzajacego, np. obecno$ci

encefalopatii watrobowe;.

Przyczyny marskosci watroby

Na podstawie licznych badan epidemiologicznych mozna stwierdzi¢, ze marsko$¢

watroby jest chorobg polietiologiczng. Dziatanie réznych czynnikéw etiologicznych prowadzi

w nastepstwie do powstania zblizonego obrazu klinicznego. U wielu pacjentéw juz wnikliwe

zebranie wywiadu pozwala ustali¢ przyczyne marskosci, jednak u 20-25% chorych przyczyna

pozostaje nieznana [5, 8] .

Najczesciej na rozw6j marskosci watroby moze mie¢ wptyw [5,8,9] :

1.

nadmierne spozywanie alkoholu, dziala toksycznie na komodrke watrobowsg

doprowadzajac do nacieczenia watroby szczegdlnie przez trojglicerydy. Jesli
spozywanie alkoholu trwa rok lub kilka lat, dochodzi do kolejnej fazy uszkodzenia
watroby, tj. alkoholowego zapalenia narzadu , a nastepnie do marskos$ci watroby .

dtugotrwate niedozywienie lub Zzywienie nieprawidlowe, najczgsciej dieta

wysokottuszczowa lub ubogobiatkowa powoduje stluszczenie watroby. Do powstania
ognisk martwicy przyczyniajg si¢ niedobory aminokwasoéw siarkowych- choliny,
metioniny oraz cysteiny.

przebycie wirusowego zapalenia watroby typu B.C,D, powoduje przewlekle zapalenie

oraz uszkodzenie migzszu watroby, ktoére po uptywie kilku lat przeksztalca si¢ w
marsko$¢ watroby.

dlugotrwale dziatanie substancji hepatotoksycznych , nieodwracalne uszkodzenie

migzszu watroby powoduja: czterochlorek wegla, wiele lekow, $rodkow
chwastobodjczych oraz zwiazkéw chemicznych, stosowanych w wielu zaktadach
przemystowych. Szkodliwe sg takze toksyny bedace domieszka lub zanieczyszczeniem
pokarmow, grzyby trujace, alkaloidy senesu.

choroby przemiany materii, uszkadzajg funkcje metaboliczne watroby oraz zdolnos¢ do

magazynowania biatek, enzymow metali i innych czasteczek_np.: mukowiscydoza,
choroba Wilsona, galaktozemia, porfiria skorna poézna.

stluszczenie watroby, powstaje w wyniku otytosci, choroby wiencowej, niedoborach

biatka. Zbyt duze gromadzenie si¢ thuszczu powoduje bliznowacenie watroby.

choroby drég zdlciowych , przebiegajace najczesciej z zamknigciem przewodow
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z6lciowych, powoduja uszkodzenie watroby poprzez nadmierne gromadzenie si¢ zofci.

Najczgstsza przyczyna marskos$ci jest zwtdknienie przewodow zotciowych;

Obraz kliniczny marskosci watroby

Obraz kliniczny marsko$ci watroby moze by¢ bardzo zrdéznicowany, odzwierciedla

stopien cigzkosci schorzen watroby. Wielu pacjentéw z marsko$cig watroby przez dtuzszy czas

nie odczuwa istotnych dolegliwosci. Wynika to ze sporej rezerwy funkcjonalnej watroby, co

powoduje , ze nawet przy duzej destrukcji tkanki watrobowej objawy moga by¢ nieduze.

Pacjenci moga nie odczuwac przez wiele lat wyraznych dolegliwosci, jednak z uplywem czasu

przy postepujacym procesie chorobowym, pojawiaja si¢ coraz wyrazniejsze objawy kliniczne

[4]

Objawy podmiotowe marsko$ci watroby [4. 5,10, 11, 12]:

ostabienie

utrata faknienia

zmniejszenie masy ciata

niestrawnosci (uczucie dyskomfortu w nadbrzuszu, mdtosci, wymioty, puste odbijania,
wzdecia, zaparcia, niekiedy biegunka)

krwawienie z bton §luzowych dzigset 1 nosa

zwigkszenie obwodu brzucha

obrzeki wokot kostek

zaburzenia miesigczkowania u kobiet

zaburzenia libido ( u me¢zczyzn zaburzenia potencji)

goraczka lub stany podgoraczkowe (najczesciej 37,5-38 °C)

Objawy przedmiotowe [4, 5, 10, 12]:

szara, sucha skora

przemijajace zazotcenie powlok skornych , wzmozone po wysitku lub spozyciu
alkoholu

zaczerwienienie wewngtrznych powierzchni dtoni

poszerzone naczynia skorne tzw. pajaczki naczyniowe

u okoto 60% mezczyzn z marsko$cig poalkoholowa wystepuja przykurcze Dupuytrena

oraz niekiedy paleczkowate palce

zajady oraz przekrwienia jamy ustnej
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e wypadanie wlosow na klatce piersiowej u mezczyzn
e zaniki mig$niowe

e powickszenie watroby, sledziony

e zwigkszona podatnos$¢ na zakazenia

Obraz kliniczny zalezy od stanu zaawansowania marskos$ci watroby. Okres wydolnos$ci
watroby moze przebiega¢ bez objawow lub z objawami niecharakterystycznymi. W miare
postepu zmian marskos$ci obraz staje si¢ bardziej wyrazisty. Pojawiaja si¢ cechy niewydolnos$ci
metabolicznej watroby ( zaburzenia krzepnigcia, encefalopatia), wodobrzusze oraz cechy
nadci$nienia wrotnego w postaci splenomegalii 1 zylakéw przetyku. Przy rozwinigtym krazeniu
obocznym moga pojawi¢ si¢ na skoérze brzucha poszerzone naczynia zylne, niekiedy
rozchodzace si¢ promieniscie od pepka tzw. glowa meduzy [10, 11].

W miar¢ postgpu procesu chorobowego, wyglad chorego staje si¢ coraz bardziej
typowy i diagnoza nie stwarza trudnosci (zwlaszcza w alkoholowej marskosci watroby).
Cecha zewngtrzng jest charakterystyczny wyglad pacjenta — chude konczyny gorne i dolne (z
powodu zaniku miegéni), a takze duzy obwod brzucha (spowodowany wodobrzuszem).

Typowymi zmianami sg rowniez zylaki odbytu 1 przetyku [11, 12, 13].

Badania diagnostyczne w marskosci watroby

Wybor procedury diagnostycznej w marskosci watroby powinien bazowaé na
indywidualnej diagnozie kazdego pacjenta. Wyniki stuzg nie tylko do okreslenia diagnozy 1
etiologii marskosci watroby, ale takze do oceny ci¢zkosci choroby, istnienia powiklan i
prognozy na przyszitos¢ [14] .

Na podstawie licznych badan epidemiologicznych mozna stwierdzié¢, ze znanych jest
wiele badan diagnostycznych potwierdzajacych rozwoj marskosci watroby [9] .

Badanie podmiotowe jest podstawag w procesie diagnostycznym, polega na zbieraniu
wywiadu chorobowego. Powinno uwzglednia¢ informacje o stylu zycia pacjenta, natogach,
sposobie  odzywiania ~ sig, aktywno$ci fizycznej 1 ewentualnych zagrozeniach
epidemiologicznych wynikajacych z wykonywanej pracy; czasie trwania i charakterze
objawow chorobowych, przyjmowanych lekach, przebytych chorobach ( zoéttaczce zakaznej,
czgstym wystepowaniu w dziecinstwie stanow podzottaczkowych, stosowaniu lekow
hepatotoksycznych, napadowych bolow o charakterze kolkowym), wspdtistniejacym

obcigzeniu genetycznym [7, 4, 15, 16] .
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Badanie przedmiotowe polega na badaniu palpacyjnym watroby. Pomaga to ocenic¢
konsystencje 1 twardo$¢ narzadu. Powigkszenie watroby to najbardziej znaczacy objaw
chorobowy, sygnalizuje niekorzystne zmiany mogace zachodzi¢ w narzadzie [4, 15].

Badania laboratoryjne pozwalajg okresli¢ stopien wydolnosci watroby pacjenta. Do
zasadniczego zestawu badan naleza: oznaczenie stgzenia bilirubiny w surowicy krwi, sktadu
morfologicznego krwi oraz ilosci i sktadu biatek surowicy, a takze okreslanie podstawowych
czynnikow krzepnigcia i aktywnosci enzymow [7, 15, 16].

Badanie ultrasonograficzne- we wczesnym stadium choroby moze nie wykazywac
istotnych zmian. W miar¢ rozwoju nadci$nienia wrotnego zmiany sg bardziej widoczne, co
pozwala zdiagnozowa¢ marsko$¢ watroby [17].

Tomografia komputerowa uwidocznia zmiany wielkoSci 1 ksztaltu watroby oraz
zaburzenia strukturalne jej migzszu. Badanie to jest szczegodlnie przydatne przy podejrzeniu
zmian nowotworowych w marskiej watrobie [17] .

Sonografia Dopplera pozwala na oceng droznosci, predkosci przeptywu w naczyniach
trzewnych oraz jest wykorzystywana w roznicowaniu i ocenie stopnia nadci§nienia wrotnego
(np. zakrzepicy zyly wrotnej) lub obecno$ci naczyn krazenia obocznego [17] .

Gastroskopia i rektoskopia sa to badania diagnozujace powiktania marskosci watroby
[18].

Powiklania marskosci watroby

W  przebiegu marskosci watroby wystepuje wiele réznorodnych powiktan,
powodujacych najczgsciej zagrozenie zycia. Jak wynika z wielu przeprowadzonych badan
klinicznych, do najcze¢sciej wstepujacych powiktan marskosci watroby mozna zaliczy¢ [7] :

e encefalopatie watrobowa- jest bardzo powaznym powiktaniem przewleklej choroby
watroby 1 jest definiowana jako zespdt potencjalnie odwracalnych objawow
neurologiczno-psychiatrycznych w przebiegu przewlekltej Iub ostrej niewydolnosci
watroby. Encefalopatie powoduja toksyczne metabolity, ktére w prawidlowych
warunkach podlegaja detoksykacji w watrobie, a gromadzac si¢ we krwi krazacej
przenikajg przez barier¢ krew-mozg [9, 16, 19] .

e nadciSnienie wrotne jest spowodowane wzrostem oporu naczyn wrotnych oraz
zwiekszonym przeptywem zylnym. W zwigzku z wyzszym ci$nieniem w zyle wrotnej
dochodzi do wytworzenia krazenia obocznego, dzigki czemu dochodzi do encefalopatii

watrobowej,  podwyzszonego  ryzyka  krwawienia  Zotadkowo-jelitowego,
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wodobrzusza [20] .

e krwawienie z zylakow przelyku jest bardzo niebezpiecznym 1 zagrazajacym zyciu
powiktaniem nadci$nienia wrotnego. U okolo 5-15% pacjentow z marskoscia watroby
zylaki pojawiaja si¢ w ciggu roku, a u wigkszo$ci pacjentOw rozwijaja si¢ w ciggu
catego zycia [9, 16] .

e Oprocz krwawien z gornego odcinka przewodu pokarmowego moga wystepowac
krwawienia z zylakow odbytu, zespot rozsianego krzepnigcia wewnatrznaczyniowego
(DIC) oraz skaza krwotoczna [7] .

e wodobrzusze jest najczgstszym powiklaniem marskosci. Jest to  nadmierne
gromadzenie si¢ wolnego ptynu surowiczego w jamie otrzewnej. Zwykle ptyn w
wodobrzuszu watrobopochodnym jest przesickiem osocza z niskim st¢zeniem biatka i
niewielkg liczbg komorek. Ponadto zwigkszone stgzenie aldosteronu we krwi powoduje
zatrzymanie wody i sodu [4, 16, 21] .

e zespol watrobowo-nerkowy jest czynnosciowa niewydolnoscia nerek z oliguria.
Wystepuje najczesciej u pacjentdw z postepujaca chorobg watroby [20] .

e zespol watrobowo-plucny jest zwigzany z hiperdynamicznym krazeniem ptucnym i
obwodowym, z przeciekami ptucnymi i zaburzeniem regulacji krazenia phlucnego.
Wystapienie tego zespotu jest negatywnym czynnikiem rokowania w marskosci
watroby [17] .

e spontaniczne bakteryjne zapalenie otrzewnej jest bakteryjnym zapaleniem otrzewnej
diagnozowanym u chorych z wodobrzuszem. Charakteryzuje si¢ wysoka
nawrotowoscia, bez wzgledu na etiologie marskosci [4] .

e rak watrobowokomérkowy- marskos¢ watroby stanowi czynnik ryzyka raka

watrobowokomorkowego [19] .

Leczenie marskosci watroby

Leczenie marskos$ci watroby jest procesem wieloetapowym 1 obejmuje co najmniej
cztery rozne dzialania : leczenie choroby podstawowej, stosowanie lekow przeciw wtoknieniu,
leczenie i zapobieganie powiklan ,transplantacj¢ watroby [6].

Mimo to, zastosowanie lekow przeciw widknieniu (ktére mogg hamowaé synteze
kolagenu ) w leczeniu marskosci watroby jest nadal w fazie doswiadczalnej 1 nie ma

klinicznego znaczenia [6] .
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Leczenie dietetyczne

Zywienie w chorobach watroby uzaleznione jest od stopnia upos$ledzenia czynnosci
narzagdu oraz ogdlnego stanu pacjenta. Celem zywienia bedzie dostarczenie wszystkich
sktadnikow pokarmowych potrzebnych do prawidlowego odzywiania organizmu, regeneracji

komorek watrobowych , a takze odcigzenia narzadu w zaleznos$ci od stopnia jego uposledzenia
[22].

Leczenie dietetyczne w wyrdOwnanej] marskosci watroby

W wyréwnanej marsko$ci watroby zalecana jest calkowita abstynencja alkoholowa i
dieta zblizona do normalnego zywienia, a modyfikacje dotycza glownie zawarto$ci biatka i
witamin w diecie [6, 23] .

Zapotrzebowanie energetyczne u pacjentOw z wyrownang marskoscig i prawidtowa

masa ciata wynosi ok. 35-40 kcal/kg m.c/dobe 1 powinno by¢ pokryte przede wszystkim przez
weglowodany, spozycie cukréw nie powinno przekracza¢ 300-400 g/dobg.
W leczeniu wyrownanej marskosci watroby obowigzuje dieta bogatobiatkowa. Aminokwasy
stuza do uzupetnienia niedoboréw biatek tkankowych, albumin i innych bialek osocza,
zmniejszajg stluszczenie watroby, wspomagaja regeneracj¢ hepatocytow oraz zmniejszaja
katabolizm zwigzany m.in. z przewleklg terapig lekami immunosupresyjnymi.

Za zalecang normg biatka w okresie wyroOwnania w przewlektych chorobach watroby
przyjmuje si¢ 1,3-1,5g/kg. m.c/dobe , zatem dobowa podaz bialtka o duzej wartosci
biologicznej powinna wahaé¢ si¢ w granicach 90-120 g, przy czym co najmniej polowe tej
warto$ci powinno stanowi¢ biatko pochodzenia zwierzecego. Ilos¢ lipidow powinna wynosié¢
okoto 1 g/kg. m. c./ dobe, nalezy wykluczy¢ thuszcze stale o wysokim punkcie topnienia takie

jak stonina, smalec 16j [6 ].

Leczenie dietetyczne w niewyrownanej marskosci watroby

Podczas dekompensacji przewleklej choroby watroby maleje synteza albumin, innych
bialek transportowych i czynnikdw krzepnigcia. Wzrasta stezenie amoniaku (zwlaszcza rdznica
tetniczo-zylna stgzen tego zwigzku) i zmniejsza si¢ synteza mocznika. Obniza si¢ tolerancja
glukozy. Zmniejsza si¢ synteza 1 wydzielanie do zotci kwaséw thuszczowych oraz ich krazenie
jelitowo-watrobowe, co zaburza trawienie i wchianianie thuszczow. Zmniejsza sie¢ wchianianie,
transport 1 magazynowanie niektorych witamin i1 ich konwersja do zwigzkéw biologicznie

aktywnych. Najczesciej obserwuje si¢ niedobor magnezu, cynku, tiaminy, selenu i witamin
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AD,E 1 K. Czgsciej wystepuja nudnosci, wymioty i1 brak taknienia. W tej sytuacji dieta
wymaga pewnej modyfikacji [24, 25].

Wedtug zalecen Europejskiego Stowarzyszenia Zywienia Parenteralnego i Enteralnego
oraz Europejskiego Stowarzyszenia Badan nad Watrobg zapotrzebowanie energetyczne
chorych z niewyréwnang marsko$cia watroby 1 cechami niedozywienia wynosi 35-40
kcal/kg.m.c/dobe, a podaz biatka powinna wynosi¢ 1,2-1,5 g/kg m.c. , co wynika z nasilenia
procesOw rozpadu, uposledzenia zuzycia biatka i aminoacydurii. Stosowane leki moczopgdne
zwiekszajg ponadto diureze i nasilajg utrate azotu z moczem, a upusty ptynu puchlinowego
powoduja straty pelnowarto$ciowego biatka. Minimalne dobowe zapotrzebowanie na biatko
wzrasta do 0,8 g/kg m.c. [lo§¢ podawanych tluszczow jest zblizona do normy i wynosi 1 g/kg
m.c (ok. 70 g/dobg). W niewydolnosci watroby z towarzyszaca cholestaza podaz thuszczu
nalezy zmniejszy¢ do 0,8 g/kg m.c/ dobe, z uwzglednieniem objawdw nietolerancji [24, 25,
26].

Leczenie farmakologiczne

Na podstawie literatury mozna stwierdzi¢, ze zmiany marskie s3 nieodwracalne,
dlatego celem leczenia powinno by¢ zahamowanie dalszego postepu, w miare mozliwosci,
zapobieganie powiklaniom. Duze znaczenie przypisywane jest odpowiednio wczesnemu
rozpoznaniu nie tylko marskosci, ale i chorob do niej prowadzacych, gdy jest jeszcze mozliwe
leczenie przyczynowe, ktdre moze zapobiegac trwatej przebudowie migzszu [4].

W przypadkach feminizacji celowe jest podawanie testosteronu w dawkach 50-100 mg
domig$niowo.

Od lat stosowane s$rodki lipotropowe (cholina,metionina, cystyna, inozytol, itp.) ze
wzgledu na brak wynikow leczniczych zostatly obecnie wycofane, podobnie jak preparaty
bialkowe 1 pochodne kwasu orotowego. Wérdd innych lekow najmniej krytycznie oceniany jest
Sylimarol poniewaz nie posiada dzialan ubocznych, a moze wplywaé ochronnie na stabilizacje
bton komorkowych watroby [7] .

W marskos$ci alkoholowej stwierdzono niedobory cynku, dlatego sa podawane jego
zwigzki ( Zinc-histidine-complex) 3 x dziennie na godzing przed jedzeniem.

W leczeniu niewydolnosci, a zwlaszcza w stanach $pigczkowych 1 przedspiaczkowych,
stosowana jest lewodopa- prekursor dopaminy w dawce 1,0-5,0g/d.

W marsko$ci niewyréwnanej niezb¢dne jest stosowanie lekow moczopednych, np.

furosemid [7] .
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Niedobory biatkowe powinny by¢ uzupetnione przetaczaniem albumin lub osocza.

Przy wystapieniu krwotoku z zylakow przetyku niezbgdne jest zapobieganie dalszemu
krwawieniu 1 utracie krwi. Leczenie zachowawcze polega na zatozeniu tamponady a pomoca
zglebnika Sengstakena-Blakemore’a, z jednoczesnym uzupetnieniem krwi, ptynow 1
elektrolitow oraz podawanie dozylnie wazopresyny, a takze samotostatyny. Podaje si¢ tez leki
blokujace receptory beta adrenergiczne (atenolol.metoprolol, propranolol). Obnizaja one
ci$nienie zylne wrotne zmniejszajac przeplyw krwi. Obecnie polecanym leczeniem

przyczynowym jest endoskopowa sklerotyzacja zylakow [7].

Rokowanie dla pacjentéw z marskoscia watroby

Rokowanie w marskosci watroby jest uzaleznione przede wszystkim od mozliwos$ci
leczenia przyczynowego oraz czynnika etiologicznego, ktorego eliminacja znacznie poprawia
rokowanie [4] .

Gtowng przyczyng S$mierci u chorych z marskoscia watroby jest postepujaca
niewydolnos$¢ narzadu z krwawieniem zotadkowo-jelitowym i1/lub posocznica.

W indywidualnych przypadkach bardzo trudne, a nawet niemozliwe jest ustalenie
przypuszczalnego okresu przezycia.

Prognoze przezycia przeprowadza si¢ na podstawie stopnia niewydolnosci watroby
(Klasyfikacja Childa-Pougha- Turcotte’a) i istnienia powiktan (np. zoéltaczka, krwawienie

zotadkowo-jelitowe, wodobrzusze , encefalopatia watrobowa) [4, 16] .

Zalecenia dla pacjentow z marskoScig watroby- rola edukacyjna pielegniarki
Edukacja powinna zaopatrzy¢ pacjenta w wiedze, ale takze umiejetnosci do
podejmowania czynnosci w celu zatrzymania rozwoju marsko$ci, ograniczenia jej nastepstw 1
utrzymania dobrego samopoczucia [27] .
Celem edukacji pacjenta jest przygotowanie chorego do samoopieki, dostarczenie mu
informacji dietetycznych niezbednych do prawidtowego funkcjonowania poza $srodowiskiem
szpitalnym [24] .

Zalecenia dla pacjentéw z marskoscia watroby [24, 28]

e Prowadzenie regularnego trybu zycia, tj: regularne odzywianie (spozywanie 5-6 niezbyt
obfitych positkow dziennie); naturalny rytm snu ok. 7-8 godzin na dobeg;
e W zywieniu nalezy uwzglednic¢ [24, 28, |:

o ocen¢ stanu odzywiania (codzienny pomiar masy ciata oraz ocena ilosci pltynow
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dostarczanych i wydalanych )
o zapewnienie wlasciwego zapotrzebowania energetycznego tj.: 30-33 kcal/kg/n.m.c
na dobg
o dostosowanie podazy sktadnikow odzywczych do potrzeb organizmu i regeneracji
komoérek watrobowych: biatka (1,2-1,3 g/kg n.m.c. na dobg), weglowodanow (4,5-
5 0,8-0,9 g/kg n.m.c na dobg), thuszczow (0,8-0,9 g/kg n.m.c na dobg), sktadnikow
mineralnych, witamin,
o ponad potowa spozywanego biatka powinna by¢ pochodzenia zwierzecego (ryby,
produkty mleczne), z ograniczeniem czerwonego migsa,
o ze wzgledu na obnizony apetyt, czeste uczucie wzdecia, stosowanie diety
urozmaiconej, smacznej, uwzgledniajacej upodobania zywieniowe pacjenta
o wyeliminowanie z diety produktéw zbozowych oraz pokarméw wzdymajgcych
(szparagi, groszek, cebulg, warzywa kapustne, czeresnie), ograniczy¢ seler ,buraki i
brukiew
o zalecone jest spozywanie owocOw 1 warzyw w postaci gotowanej
o ograniczenie spozywania sodu (nie wigcej niz 2g na dobg),
o W przypadku wodobrzusza i obrzgkow konczyn dolnych oraz podwyzszonego
poziomu sodu (>130 mmol/l) nalezy wprowadzi¢ ograniczenie podazy ptynéw do
1000 ml/dobe
o unikanie potraw smazonych i gotowanych
o polecane jest gotowanie, duszenie, pieczenie w folii lub pergaminie,
o zrezygnowanie z palenia papierosow, picia alkoholu, kawy naturalnej oraz mocnej
herbaty
Prowadzenie aktywnos¢ ruchowej o umiarkowanym nasileniu, bez przecigzania
fizycznego np.: spacery, jazda na rowerze, marsze, ptywanie,
Zwrocenie szczegllne] uwagi na pojawienie si¢ objawow $wiadczacych o postegpie
choroby ( utrata apetytu, uczucie zmeczenia, bole brzucha, wymioty, nudnosci, puste
odbijania, wodobrzusze, obrzegki konczyn dolnych, uporczywe zaparcia lub biegunka,
ginekomastia)

Systematyczne zazywanie lekow.
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Celem pracy jest: rozpoznanie problemow pielegnacyjnych dla pacjenta z niewyréwnang
marsko$cig watroby, opracowanie indywidualnego planu opieki nad pacjentem z rozpoznang

marsko$cig watroby.

Material i metody badan

Badaniem objeto 50. letniego pacjenta hospitalizowanego na Oddzial Chordb
Zakaznych 1 Hepatologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku z
rozpoznaniem niewyréwnanej marskosci watroby.

Do realizacji badania  zastosowano metod¢ indywidualnego przypadku, ktora
wykorzystano poprzez realizacje 5- etapowego procesu pielegnowania. Material badawczy
zostal zebrany w oparciu o wywiad pielegniarski, obserwacj¢ pielgegniarska, pomiary
podstawowych parametréw zyciowych (ci$nienie tetnicze krwi, tetno, temperatura) oraz
analiz¢ dokumentacji medycznej (historia choroby pacjenta, indywidualna karta zlecen
lekarskich, historia pielggnowania, karta goraczkowa, karty informacyjne ze szpitala, wyniki
badan diagnostycznych).

Wedhug Wirginii  Henderson procesu pielggnowania mozna uznaé¢ za
Huporzgdkowany i systematyczny sposob okreslenia indywidualnych problemow opiekunczych
czlowieka, ustalania planow ich rozwigzywania, realizowania tych planow oraz oceniania
stopnia efektywnosci osigganej w rozwigzywaniu zidentyfikowanych problemow” [29] .

Proces pielegnowania charakteryzuje si¢ [30] :ciagloscia 1 dynamika;
wieloetapowoscia; catosciowym podejsciem do pielggnowanego; logicznoscia i nastgpstwem

czasowym; uniwersalnoscia.

Model opieki pielegniarskiej wobec pacjenta z rozpoznana marskoscia watroby

Opis przypadku

Pacjent W.A. lat 50 zostal przyjety w trybie naglym do szpitala na Oddziat Chorob
Zakaznych 1 Hepatologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku z
rozpoznaniem niewyrownanej marskosci watroby. W wywiadzie uzyskano informacje, iz
pacjent od 6 lat ma rozpoznang marsko$¢ watroby. Przebywal dwukrotnie na leczeniu

odwykowym.
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Przez 4 lata pacjent nie spozywal alkoholu, jak wynika z wywiadu od miesigca
powrdcit do natogu, przestat o siebie dbac 1 zaczal si¢ Zle odzywiaé. Mieszka z zong 1 dwdjka
dzieci, niedawno stracit prace co byto powodem powrotu do alkoholizmu.

Jest to szosty pobyt pacjenta w szpitalu. Dodatkowo pacjent ma rozpoznang cukrzyce
od 10 lat. Przy przyjeciu do szpitala pacjent splatany, senny z lekkimi zaburzeniami orientacji.
Odczuwa duszno$¢ spowodowana wodobrzuszem, przy oddychaniu widoczna praca
dodatkowych mi¢$ni oddechowych.

W dniu przeprowadzonej obserwacji uzyskano informacje, ze pacjent od tygodnia
odczuwat zle samopoczucie, natomiast dwa dni temu wystapilo zazotcenie skory. W ciagu
ostatnich 3 miesigcy chory czgsto przechodzit infekcje goérnych dréog oddechowych,
spowodowanych obnizeniem odpornosci w przebiegu marskosci watroby.  Pacjent jest
wychudzony, pomimo tego obwod brzucha wynosi 135cm. Skéra na brzuchu jest napigta z
widoczng, podskorng sieciag naczyn krwiono$nych. Powloki skoérne zazoélcone widocznymi
pajaczkami naczyniowymi. Pojawit si¢ takze $wiad skory, nasilajacy si¢ w nocy. Dodatkowo
wystepuje zazolcenie biatkowek. Pacjent skarzy si¢ takze na wzdegcia 1 zaparcie, od 2 dni nie
oddat stolca. Wystepuje takze odbijanie, co powoduje nieprzyjemny zapach z ust. Dzigsta
pacjenta sa obrzmiate, krwawig szczegdlnie przy spozywaniu positkow. Skéra w obrebie
podudzi jest napigta, wystepujg obrzgki wynoszace okoto 50 cm. Parametry zyciowe pacjenta
wynoszg: cisnienie tetnicze 153/93, tetno 95 uderzen/minute oraz oddechy 23
oddechow/minute. Glikemia w normie- 100 mg/dl. Choremu zatozono wklucie obwodowe,
podano dozylnie 1 amputke witaminy C we wlewie kroplowym z 500ml 5% glukozy

Pacjent jest ostabiony, senny, spowolnialy psychoruchowo z trudno$ciami w
poruszaniu si¢. Jest w ztym stanie psychicznym, martwi si¢ kolejna hospitalizacjg oraz
obecnym stanem zdrowia. Niechetnie prowadzi rozmowy, odpowiada kilkoma wyrazami na

zadawane pytania.
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Tabela I. Model opieki pielggniarskiej wobec pacjenta z rozpoznang marskoscia watroby

Problem Cel opieki Planowane dzialania Realizowanie planu opieki Ocena dzialan
pielegnacyjny pielegnacyjne pielegniarskich

1.Mozliwos$¢ Niedopuszczenie -systematyczna ocena stanu | -co godzing wykonywano pomiary parametrow | Zaobserwowano
wystapienia wystapienia ogolnego  pacjenta  (pomiar | zyciowych pacjenta (ci$nienie tetnicze: 153/93, | encefalopatie
encefalopatii encefalopatii ci$nienia tg¢tniczego krwi, tgtna, | tetno:95, temperatura 36,9 °C, 23 oddechy na minutg) | pierwszego stopnia.
watrobowej watrobowej temperatury, oddechu) - oceniono stan psychiczny pacjenta wedtug skali | Wskazana jest dalsza
bedacej -ocena  stanu  psychicznego | Glasgow na 12 pkt obserwacja pacjenta.
nastepstwem pacjenta wg. skali Glasgow - zaobserwowano, ze pacjent jest senny, oslabiony,
niewydolnosci -obserwowanie pacjenta pod | spowolnialy psychoruchowo oraz ma trudnosci w
watroby katem wystapienia objawOw | poruszaniu si¢.

rozwijajacej si¢ encefalopatii | -wykonano pomiary  antropometryczne: wzrost:

watrobowej  (od  zaburzen | 177cm, waga 95kg, oraz obwodu jamy brzusznej: 153

orientacji, osobowosci, | cm.

swiadomosci poprzez objawy | - podczas wykonywania czynnosci pielegnacyjnych,

psychiczne, do pelnego splatania | zaobserwowano na brzuchu widoczng podskorng sieé

1 $pigczki) naczyn krwiono$nych oraz zazotcong skore;

-codzienny, ranny pomiar masy | - na zlecenie lekarza pobrano krew na badania

ciata oraz obwodu jamy | biochemiczne (morfologie, AlAt, amoniak, bilirubine

brzusznej calkowita, cholesterol catkowity, HDL, LDL,

-Systematyczna obserwacja | trojglicerydy, CRP, glukoze, kreatyning, mocznik,

powtok skoérnych pacjenta ze
szczegblnym zwrocenie uwagi

na wystepowanie  zmian
naczyniowych 1  pajaczkow
skornych

-pomiar stezenia kreatyniny,
amoniaku, elektrolitow,
bilirubiny, cukry,

czynnikow  krzepnigcia  na
zlecenie lekarza

-wyjasnienie choremu
konieczno$ci  wyeliminowania

potas sod, fibrynogen, czas protrombinowy, INR,
APTT)

-przeprowadzono z pacjentem rozmoweg, w ktorej
wyjasniono konieczno$¢ wyeliminowania czynnikéw
przyczynowych oraz nasilajagcych encefalopatie
watrobowa zwlaszcza alkoholu, unikanie spozywania
lekow uspokajajacych, zwalczanie zapar¢ oraz ognisk
zapalnych w organizmie, spozywanie zbyt duzej ilosci
biatka,

-poinformowano pacjenta 0 konieczno$ci zglaszania
wystapienia niepokojacych objawow

-podano dozylnie 1 amputke witaminy C w 500 ml
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czynnikow

przyczynowych oraz
nasilajacych

encefalopatie: zwlaszcza
alkoholu,

unikanie spozywania lekow
uspokajajacych, zwalczanie
zapar¢

oraz ognisk zapalnych w
organizmie, spozywanie zbyt

duzej ilosci biatka,
-stosowanie farmakoterapii na
zlecenie lekarza

5% glukozy wedtug karty zlecen

2. Strach
niepokdj
pacjenta
spowodowany
kolejna
hospitalizacja

Zapewnienie
pacjentowi
poczucia
bezpieczenstwa i
zmniejszenie jego
obaw zwigzanych z
hospitalizacja

- wyjasnienie pacjentowi
koniecznosci pobytu w szpitalu
-zapoznanie chorego z
personelem sprawujacym opieke
na oddziale, pacjentami,
topografia 1  regulaminem
oddziatu, rozktadem zajeé, karta
praw pacjenta

- umozliwienie choremu
kontaktu z personelem
medycznym, zespolem
terapeutycznym,

- umozliwienie kontaktu z
rodzing

- doktadne informowanie
pacjenta 0  wykonywanych
czynnosciach

pielegniarskich

-rozmowa z pacjentem oraz
wyjasnianie watpliwosci

-wyjasniono pacjentowi istot¢ pobytu w szpitalu
-zapoznano pacjenta z personelem sprawujacym
opieke na oddziale, pacjentami, topografia i

regulaminem oddziatu, rozkladem zaje¢, karta praw
pacjenta

-umozliwiono choremu

przeprowadzenie dluzszej rozmowy z lekarzem na
jego prosbe

- umozliwiono choremu odwiedziny rodziny

- przeprowadzono z pacjentem Trozmowe¢ oOraz
odpowiedziano na wszystkie jego pytania i
watpliwosci zgodnie z kompetencjami pielggniarki
-poinformowano pacjenta o mozliwosci zglaszania
kazdego problemu do dyzurki pielegniarskiej

-uzywano spokojnego i1 przyjaznego tonu glosu w
rozmowie z pacjentem

-wykazano zainteresowanie

pacjentem poprzez krotkie rozmowy, odpowiedzi na
wszystkiego jego pytania i watpliwosci

Objawy pacjenta
zmniejszyly sig¢, chory
jest bardziej spokojny.
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zgodnie  z  kompetencjami
pielegniarki

- poinformowanie pacjenta o
zglaszaniu wszelkich

problemoéw oraz
niepokojacych objawow

- zapewnienie poczucia
bezpieczenstwa 1 intymnosci
pacjentowi
-stworzenie przyjaznej
atmosfery,

zdobycie zaufania pacjenta
-wykazanie empatii i
zainteresowania pacjentem

3.Dyskomfort
spowodowany
uporczywym
swedzeniem
skory w
przebiegu
zottaczki

Zmniejszenie
swigdu

zapobieganie
zakazeniu skory

oraz

-poinformowanie pacjenta o

koniecznos$ci:  utrzymywania
higieny

rgk 1 obcinania paznokei,
mozliwosé

wystapienia miejscowego lub
uogolnionego zakazenia skory
w

wyniku drapania

-zalecenie pacjentowi delikatne
uciskanie  zamiast  drapania
swedzacych miejsc
-poinformowanie pacjenta o
mozliwosci zatozenia
bawemlianych rekawiczek na
rece 1 tylko lekkie pocieranie
swedzacych miejsc

- zalecenie pacjentowi
wykonywania delikatnej toalety

-poinformowano pacjenta o konieczno$ci utrzymania
higieny rak oraz catego ciata

-zwrocono uwage choremu na mozliwos¢ wystapienia
zakazenia w wyniku nadmiernego drapania

-zalecono pacjentowi delikatne

uciskanie zamiast drapania

swedzacych miejsc

-dostarczono pacjentowi bawelniane rekawiczki, i
polecono tylko delikatnie pocieranie swedzacych
miejsc

-poinformowano pacjenta o:

wykonywaniu toalety calego ciatla oraz nawilzania
ciata preparatami do skory wrazliwej przynajmniej
dwa razy dziennie

-poinformowano  pacjenta 0 koniecznosci
systematycznego stosowania lekow przeciw
$wigdowych (hydroksyzyny) zaleconych przez
lekarza oraz

unikania przegrzewania

ciata i nadmiernego

7

Swiad skory nie
zmniejszyl sig, nie
zaobserwowano na
skorze chorego ran
spowodowanych
drapaniem. Wskazana
dalsza obserwacja
pacjenta.
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catlego ciala oraz nawilzania
skory preparatami do skory
wrazliwej przynajmniej dwa
razy dziennie

-poinformowanie pacjenta o
koniecznosci systematycznego
stosowania lekow
zmniejszajacych  uporczywosé
swiadu, koniecznosci unikania
przegrzewania i nadmiernego
nastonecznienia skory
-polecenie choremu wypetnienie
sobie czasu wolnego poprzez
dostarczenie mu  czasopism,
wiaczenie telewizora,
zaangazowanie W rozmowe z
pacjentami w celu odwrocenia
uwagi od drapania skory

-obserwacja stanu skory
pacjenta pod wzgledem
zakazenia lub krwawienia z
miejsc  drapanych, w razie
koniecznosci zatozenie
opatrunkow

- podanie srodkow

farmakologicznych
zmniejszajacych swiad skory na
zlecenie lekarskie

nastonecznienia skory

-dostarczono choremu czasopisma, ulotki na temat
choroby, zachecono do rozmowy z pacjentami na sali
w celu odwrdcenia uwagi od drapania, chory wypelnit
sobie czas wolny ogladaniem telewizji

-doktadnie obejrzano skore pacjenta na catym ciele, nie
zaobserwowano krwawien z miejsc drapanych

4.  Dyskomfort | Poprawienie - codzienna kontrola wyproznien | -przeprowadzono z pacjentem Pacjent oddat stolec po
jamy komfortu pacjenta | chorego oraz zapisywanie ich na | rozmowe na temat wypréznien, oraz zapisano brak | podaniu czopka
brzusznej poprzez karcie gorgczkowe;j stolca w karcie goraczkowe;j glicerynowego,
spowodowany uregulowanie -utozenie chorego w pozycji | -polecono choremu ulozenie w pozycji bocznej | wskazana dalsza
zaparciem i wyproznien oraz bocznej, pot wysokiej, | potwysokiej obserwacja pacjenta.
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wzdeciami

poprawienie
perystaltyki jelit

zmniejszajacej

dolegliwosci bolowe
spowodowane wzdgciami
-wykonywanie masazu brzucha
kilka razy dziennie: dlonig przez
2-3 minuty, okreznymi ruchami
w kierunku zgodnym z ruchem
wskazowek zegara

- poinformowanie pacjenta o

koniecznosci zwigkszenia
aktywnosci fizycznej np.
poprzez krotkie spaceru lub

czesta zmiane pozycji w t6zku,
koniecznosci eliminacji z diety
potraw cigzkostrawnych,
wzdymajacych  jak  kapusta,
groch, fasola, dan smazonych na

glebokim oleju, napojow
gazowanych, koniecznosci
stosowania diety bogato
resztkowej, zwickszenie ilosci

btonnika do 20-30 g na dobe, w
kilku porcjach, a takze
zwigkszenie ilosci ptynow do 2-
3 litrow na dobg

-podanie na zlecenie lekarza
lekow zwiekszajacych pasaz
jelit

-wykonanie na zlecenie lekarza
np. lewatywy oczyszczajacej lub
podanie czopka glicerynowego

-wykonano 3 minutowy masaz brzucha chorego
okreznymi ruchami, zgodnie z ruchem wskazowek
zegara

-poinformowano pacjenta o koniecznosci zwickszenia
aktywnosci fizycznej w celu pobudzenia perystaltyki
jelit poprzez krotkie spacery lub czesta zmiang pozycji
w tozku

- przeprowadzono rozmowe¢ z pacjentem na temat
unikania produktow wzdymajacych, koniecznosci
zmiany diety na bogato resztkowa, zwigkszenia
spozywania blonnika (20-30g/ dobg) oraz ptynoéw do
2-3 litrow na dobg
-podano pacjentowi
glicerynowy

na zlecenie lekarza czopek

5.Dyskomfort

Zmniejszenie

lub

-wykonanie doktadnej  oceny

- wykonano doktadna obserwacje dziaset i §luzowek

Krwawienia z dzigset
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spowodowany
krwawieniem z
dzigset oraz
bolem
towarzyszacym
zapaleniu  jamy
ustnej

wyeliminowanie

krwawienia z
dziaset oraz
zmniejszenie
dolegliwosci
bolowych bedacych

wynikiem zapalenia
jamy ustnej

dzigset oraz
ustnej pacjenta
- polecenie pacjentowi
wykonywania delikatnej toalety
jamy ustnej po  spozyciu
kazdego positku, uzywania
szczoteczek z migkkim wlosiem
oraz tagodnych past do mycia
zebow, dodatkowego ptukania
jamy ustnej tagodnymi srodkami
ziolowymi np. szatwia,
rumiankiem

-poinformowanie pacjenta o:
mozliwos$ci zastosowania
farmakologicznych srodkow
miejscowych  np.  sacholu,
mozliwosci ssania kostek lodu
ktore zmniejszaja dolegliwosci
boélowe w obrebie jamy ustnej,
koniecznosci czestego
nawilzania ust np. wazeling

Sluzowek jamy

-polecenie pacjentowi
stosowania

produktow ,,miekkich”, ktore
utatwiaja choremu zucie i
potykanie (mleko i przetwory
mleczne, migkkie owoce,
gotowane  potrawy, Kkisiele,

budynie, galaretki)

-zalecenie pacjentowi unikania
spozywania produktow
draznigcych

sluzoéwke jamy ustnej (napoje
alkoholowe; produkty slone i

jamy ustnej pacjenta i zaobserwowano

krwawienie z dzigset i wystgpowanie aft oraz zajadow
w kacikach ust

-polecono pacjentowi wykonywanie toalety jamy
ustnej po kazdy positku oraz poinformowano go o
technice wykonywania zabiegu

- polecono pacjentowi kupno

preparatow  ziolowych  do  plukania  jamy
ustnej(szalwii, rumianku), ktoére przynosza ulge w
dolegliwosciach bolowych

- podano pacjentowi kostki lodu, ktére zmniejszaja
dolegliwos$ci bolowe

- przekazano pacjentowi wazeling i poinformowano o
koniecznosci czestego nawilzania ust
-przeprowadzono z pacjentem rozmowg na temat:
produktow, ktore przynosza ulge Ilub zaostrzaja
dolegliwosci bolowe w obrgbie jamy ustnej oraz
sposobach przyrzadzania positkéw, ktore ogranicza
dolegliwos$ci bolowe zwigzane z zapaleniem jamy
ustnej

nadal wystepuja, bol
spowodowany
zapaleniem jamy ustnej
zmniejszyt sie.
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ostre, np. ketchupy; owoce
cytrusowe;  twarda,  sucha
ZywnoSci)

-zwrdcenie pacjentowi uwagi na

poprawne przygotowanie
positkow:  *produkty nalezy
gotowac, rozdrabniaé lub
miksowa¢, aby  ograniczy¢
potrzebe  zucia 1  ulatwic
polykanie;

*positki powinny by¢ w letniej
temperaturze

*do positkow mozna dodawaé
sosy, ktore zmiekczaja zywnos¢
oraz utatwiajg jej polykanie
*plyny mozna spozywac przez
stomke

6. Nieprzyjemny
smak i zapach w
jamie ustnej
spowodowany
odbijaniem si¢
pokarmow

Poprawienie
komfortu pacjenta
poprzez
wyeliminowanie
nieprzyjemnego
zapachu i smaku w
ustach

-poinformowanie pacjenta o
koniecznosci spozywania
positkow o statych porach 1 w
umiarkowanych

ilosciach ze spokojem, powoli i

dokladnie  przezuwajac, nie
potykaé duzych kesow,
wyeliminowania z diety

napojow gazowanych
-zalecenie picia
herbaty np. migty
-polecenie doktadnej pielegnacji
jamy ustnej po kazdym positku,

ziotowej

-podanie srodkow
farmakologicznych
wspomagajacych procesy

-poinformowano pacjenta, ze: positki powinien
spozywa¢ o statych porach i w umiarkowanych
ilosciach ze spokojem, powoli 1 doktadnie
przezuwajac, nie  potyka¢  duzych  kesow,
wyeliminowac z diety napoje gazowane

-zalecono pacjentowi picie ziolowej herbaty, np. migty
-polecono pacjentowi wykonywanie doktadniej toalety
jamy ustnej po kazdym positku

Komfort pacjenta
poprawit si¢. Pacjent
posiada wiedze jak
moze zapobiegac
przykremu zapachowi i
smakowi w  jamie
ustnej.
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trawienia na zlecenie lekarza

7.  Dyskomfort
pacjenta
spowodowany
uczuciem
dusznosci W%
przebiegu
wodobrzusza.

Poprawa wentylacji
phuc oraz
zmniejszenie
dolegliwosci
spowodowanych
waodobrzuszem.

-utozenie chorego w pozycji
umozliwiajacej swobodne
oddychanie ( potwysokiej lub
wysokiej)
-zapewnienie
swiezego
powietrza poprzez codzienne
wietrzenie sali

-nacieranie i oklepywanie
plecéw chorego spirytusem
-prowadzenie bilansu ptynow na
zlecenie lekarza
-poinformowanie pacjenta o
koniecznosci ograniczenia
wysitku

fizycznego oraz pomoc w
wykonywaniu czynnosci
higienicznych

dostepu do

-utozono chorego w pozycji wysokiej

-zapewniono dostep do $wiezego powietrza poprzez
wywietrzenie sali

-oklepano i natarto plecy spirytusem

-poinformowano pacjenta o koniecznos$ci ograniczenia
wysitku fizycznego oraz pomagano w wykonywaniu
czynnosci higienicznych

Dyskomfort pacjenta
spowodowany
uczuciem dusznosci
zmniejszyt si¢. Pacjent
zglosit poprawe w
oddychaniu.

8.Wystepowanie
obrzekow
obejmujacych
cate

podudzia
spowodowanych
gromadzeniem

si¢

pltynéw w
organizmie

Zmniejszenie lub
likwidacja
obrzekow

-ulozenie  konczyn dolnych
wyzej,
-codzienny pomiar obwodu

podudzi w celu kontrolowania
rozmiaru obrzekow;

- delikatna i staranna
pielegnacja skory w miejscach
obrzgkow;

-obserwacja skory w miejscu
obrzgkow

-nattuszczanie skory w miejscu
obrzekow

-poinformowanie pacjenta

-ulozono konczyny dolne pacjenta wyzej za pomoca
watka uformowanego z koca

-zmierzono obwodd podudzi, ktory wynosit 49 cm i
zapisano w karcie pacjenta

- nattuszczono skor¢ w miejscu obrzekow wazeling;
-poinformowano pacjenta o konieczno$ci ograniczenia
sodu w diecie;

-podano dozylnie 1 amputke furosemindu na zlecenie
lekarza

Obrzeki nie zmniejszyty
si¢, wskazana dalsza
obserwacja pacjenta.
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o koniecznosci
sodu w diecie
-codzienna kontrola poziomu
potasu na zlecenie lekarza
-podanie lekéw moczopednych
na zlecenie lekarza

ograniczenia

9.  Zwigkszone
ryzyko
wystapienia
infekcji ze
wzgledu na
obnizong
odpornosé
organizmu

Profilaktyka
wystapienia
infekcji

-przestrzeganie zasad aseptyKi i
antyseptyki podczas
wykonywania zabiegow
leczniczo-pielggnacyjnych

przy pacjencie

-ochrona pacjenta przed innymi
zrodtami  zakazenia  poprzez
odizolowanie go od pacjentow z
infekcjami

- mobilizowanie pacjenta do
dbania o higiene osobista
poprzez wykonywanie
codziennej toalety wieczornej i
porannej calego ciata,
-utrzymanie w czystosci bielizny
poscielowej pacjenta

- zachecenie pacjenta do
wykonywania ¢wiczen
oddechowych  utrzymujacych
prawidlowe dziatania uktadu
oddechowego

-przestrzegano zasady aseptyki i antyseptyki podczas
wykonywania

wszystkich zabiegéw leczniczo-

pielegnacyjnych przy pacjencie

-potozono pacjenta na sale

dwuosobowa w celu minimalizacji zrodet zakazenia

- pacjent zostal poinformowany o koniecznosci
systematycznego dbania o higien¢ osobista w celu
zmniejszenia ryzyka zakazenia

- dbano o to, aby bielizna posciclowa bylta czysta
-pacjent zostal poinformowany o konieczno$ci
wykonywania  ¢wiczen  oddechowych, zostaly
przedstawione pacjentowi przyktadowe ¢wiczenia
oddechowe :

* w pozycji ptaskiej na plecach, podczas wdechu
nalezy wypchnagé brzuch 1 wypuszcza¢ powietrze
malymi partiami przez usta

* w pozycji plaskiej na plecach, rgce wzdhuz tulowia,
nalezy wykonywaé¢ wdech z przeniesieniem rgk za
glowe, wydech z powrotem rak do poprzedniej pozycji
* w tej samej pozycji nalezy podeprze¢ si¢ pod biodra
wykonujac wdech, przy powrocie do lezenia nastepuje
wydech;

Ryzyko wystgpienia
infekcji zostato
zmniejszone.

10. Ryzyko
wystapienia
zakazenia w
miejscu zatozenia

Zapobieganie
wystapieniu
zakazenia.

-przestrzeganie zasad aseptyki i
antyseptyki przy zakladaniu
kaniuli do naczynig 2zylnego
oraz przy kazdej manipulacji

-przestrzegano zasady aseptyki i antyseptyki przy
zaktadaniu wktucia oraz przy kazdej manipulacji przy
igle vigo

-obserwowano miejsce wklucia pod katem wstapienia

W dniu dzisiejszym nie
wystapity niepokojace
zmiany w miejscu
wktucia obwodowego.
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wktucia
obwodowego.

przy wkiuciu

-obserwacja miejsca zalozenia
wkiucia  obwodowego  pod
katem wystapienia stanu
zapalnego: obrzeku,
zaczerwienienia, niedroznosci,
podwyzszonej temperatury oraz
bolu

- kazdorazowe przeptukiwanie
kaniuli przez i po podaniu leku
-wymiana wktucia co 72h
-zmiana opatrunku co 24h lub
czesciej w zaleznos$ci od stopnia
zabrudzenia opatrunku

- poinformowanie pacjenta o
zglaszaniu niepokojacych
objawow ze strony wklucia oraz
poinformowanie o odpowiednim
postepowaniu z

konczyna na ktorej jest wenflon
( nie zamaczanie, nadmierne
ruszanie

konczyng)

- ograniczenie do minimum
manipulacji wykonywanych
wokot

zatozenia wenflonu

- W  razie  wystgpienia
niepokojacych objawow,
usuniecie wenflonu

objawow stanu zapalnego: obrzgku, zaczerwienienia,
niedroznosci oraz bolu

-kazdorazowo plukano wejscie dozylne przed i po
podaniu ptynéw dozylnych

- poinformowano pacjenta o

koniecznosci zglaszania

niepokojacych objawow ze strony wkiucia oraz o
odpowiednim

postepowaniu z konczyna na ktorej jest wenflon ( nie
Zamaczanie,

nadmierne ruszanie konczyna)

- ograniczono do minimum

manipulacje przy wkluciu
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WNIOSKI

1. Najwazniejszymi problemami pacjenta z marskosciag watroby w okresie niewydolno$ci
byly: mozliwos¢ wystapienia encefalopatii  watrobowej bedacej nastgpstwem
niewydolnos$ci watroby; uporczywy $swiad skory w przebiegu zottaczki; dyskomfort w
jamie brzusznej spowodowany zaparciem 1 wzdgciami; krwawienie z dzigset oraz bol
towarzyszacy zapaleniu jamy ustnej, odbijanie, powodujace nieprzyjemny smak i zapach
w jamie ustnej; uczucie duszno$ci w przebiegu wodobrzusza; obrzgki obejmujace cate
podudzia; zwigkszone ryzyko wystgpienia infekcji ze wzgledu na obnizong odpornosc
organizmu; ryzyko wystapienia zakazenia w miejscu zalozenia wktucia obwodowego;
strach 1 niepokoj spowodowany kolejng hospitalizacja.

2. Opracowany indywidualny plan opieki pielegniarskiej nad pacjentem z marskoscig
watroby w okresie niewydolnosci pozwolit na objecie chorego catosciowa opieka w

sferze bio-psycho-spoteczne;.

Podsumowanie

Marsko$¢ watroby jest koncowym etapem wielu choréb przewlektych tego narzadu.
Wystepuje wsréd wszystkich ras i narodéw, moze rozwingé si¢ w kazdym wieku. Obraz
kliniczny marskosci watroby moze by¢ bardzo zréznicowany, odzwierciedla stopien ciezkos$ci
schorzen watroby. Pacjenci mogg nie odczuwaé przez dlugi okres czasu wyraznych
dolegliwos$ci, jednak  przy postgpujacym procesie chorobowym, pojawiajg si¢ coraz
wyrazniejsze objawy kliniczne Najczgstsza przyczyna schorzenia jest naduzywanie alkoholu
oraz zakazenie wirusami hepatotropowymi (WZW typu B, C, D). Bardzo wazne jest wnikliwe
zebranie wywiadu, co u wigkszosci pacjentow pozwala ustali¢ przyczyne choroby, jednak u
20-25% chorych przyczyna pozostaje nieznana. Rokowanie w marskosci watroby jest
uzaleznione przede wszystkim od mozliwosci leczenia przyczynowego oraz czynnika
etiologicznego, ktorego eliminacja znacznie poprawia rokowanie. Bardzo wazna jest
edukacja pacjenta, ktora powinna obejmowa¢ wiedze na temat choroby, ale takze umiejetnos¢
do podejmowania czynno$ci na rzecz zatrzymania rozwoju marskosci, ograniczenia jej

nastepstw 1 utrzymania dobrego samopoczucia
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Wprowadzenie

Stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex; SM) jest gtéwna chorobg demilizacyjna
osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) wystepujaca u cztowieka. SM najczesciej dotyczy
mtodych osob, a najwieksza zapadalnos¢ obserwuje si¢ w wieku 28 - 30 lat. Rozpoznanie SM
1 postawienie ostatecznej diagnozy bylo i pozostanie domeng doswiadczonego neurologa,
ktory powinien opiera¢ si¢ na S$cisle ujednoliconych i zdefiniowanych Kkryteriach
diagnostycznych [1,2].

Stwardnienie rozsiane uchodzi za schorzenie o wielu czegsto nieprzewidywalnych
aspektach, a pozagatkowe zapalenie nerwu wzrokowego (PZWN) jest jednym z nielicznych
wczesnym jego objawem. PZNW jest to ostra choroba nerwu wzrokowego, ktorej istote
stanowi proces demilizacyjny, a etiopatogeneza jest prawdopodobnie identyczna jak
stwardnienia rozsianego. Objawy PZNW sa najczesciej jednostronne, jednakze bardzo
ucigzliwe dla pacjenta [1,3].

Stwardnienie rozsiane (tac. multiple sclerosis; SM) charakteryzuje si¢ obecnoscig
rozsianych ognisk demilizacji w moézgu 1 rdzeniu kregowym w poczatkowej fazie
przemijajacych, a nastepnie z trwatymi zaburzeniami neurologicznymi [4].

W SM dochodzi do uszkodzenia ostonki mielinowej, otaczajacej widkna nerwowe —
jest to proces zwany demielinizacjg. Mielina w warunkach prawidtowych umozliwia nerwom
szybsze przewodzenie impulséw do mdzgu i z powrotem. Jej utrata zaktdca 1 spowalnia prace
nerwoéw 1 jest przyczyng wszystkich objawéw SM. W OUN utrata ostonki mielinowe;j
powoduje znieksztatcenie i blokade sygnaldow, ktore najczesciej nie docieraja do celu, albo tez
docieraja z opodznieniem lub niosg znieksztatcong informacje [5].

SM to choroba os$rodkowego uktadu nerwowego (OUN) prawdopodobnie o podiozu

autoimmunologicznym rozwijajaca si¢ u osob predysponowanych. W jej etiologii zauwaza si¢
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wptyw m.in. wpltyw czynnikdw genetycznych, srodowiskowych, infekcyjnych. SM moze
mie¢ roznorodny przebieg, zwykle trudny do przewidzenia. U kobiet poczatek SM ma
miejsce zwykle miedzy 18 a 30 rokiem zycia, a u m¢zczyzn pierwsze objawy wystepuja
najczesciej migdzy 30 a 40 rokiem zycia, co moze by¢ zwigzane ze stopniowym obnizeniem
stezenia endogennego testosteronu. Wskazuje to na prawdopodobng ochronng role wysokiego
stezenia  testosteronu u  mlodych mezczyzn. Oprocz  zrdéznicowania  obrazu
histopatologicznego, SM cechuje si¢ rowniez heterogennym uktadem zmian stwierdzanych w
badaniu rezonansem magnetycznym oraz zr6znicowanym przebiegiem klinicznym. W ponad
90% przypadkow choroba przebiega w postaci zaostrzen i remisji. Jednak u wigkszoS$ci
pacjentow z RR SM (posta¢ nawracajaco - zwalniajaca SM) w pozniejszym etapie choroba
przybiera posta¢ postepujaca. Przypuszcza si¢, ze istnieje swoisty uktad genetyczny
odpowiedzialny za wystgpienie podatnosci na SM. Dotychczas badania pozwolily na
ustalenie jednego locus genowego zwigzanego w rzeczywisty sposob z SM. Jest to region
kodujacy gtéwny uktad zgodnosci tkankowej klasy II (uktad HLA klasy Il). Za podstawowy
allel podatnosci na wystepowanie SM uwaza si¢ HLA DR 1501. Takze populacje, w ktérych
nie udalo si¢ wykaza¢ zwigzku podatnosci na SM z zadnym z badanych alleli HLA klasy 1II.
Istniejg dane na temat roli hormondw piciowych w patogenezie SM, kobiety zapadaja na to
schorzenie okoto 2 razy czgsciej [6,7,8].

Osiowa zmian¢ w SM stanowi ognisko demilizacyjne, czyli blaszka lub plak (plaque).
Ogniska te wystepuja w sposob rozsiany 1 nieregularny, przede wszystkim w istocie biate;j.
Swieze plaki sa szaror6zowe, starsze sa natomiast bardziej szare i cechuja si¢ zwiekszona
konsystencja. Charakterystyczne jest wyciszenie aktywnos$ci choroby w czasie cigzy oraz
przyspieszenie progresji po jej zakonczeniu i nasilenie objawoéw w trakcie menstruacji [3,5].

Stwardnienie rozsiane, moze mie¢ rdzng posta¢ a objawy choroby zalezng od tego,
ktory z obszarow centralnego uktadu nerwowego zostat dotkniety chorobag. W SM nie ma
zadnego schematu przebiegu, u kazdej osoby z SM obserwuje si¢ inny zespo6t objawow, ktory
nawet u tej samej osoby zmienia si¢ w czasie, pod katem nat¢zenia i dlugosci wystepowania.
Nie istnieje typowy przebieg SM, u wickszosci 0sob z SM obserwuje si¢ wiecej niz jeden
objaw tej choroby, i mimo, ze istniejg objawy typowe dla wielu chorych, u zadnej z nich nie
mozna stwierdzi¢ wystepowania wszystkich mozliwych symptoméw. Wiek jest czynnikiem

determinujacym kliniczny poczatek choroby [1,8,9].

Najwazniejszymi objawami choroby sa:
e zapalenie nerwu wzrokowego; u 25 % chorych wystepuje jako pierwszy objaw [3]
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e objawy uszkodzenia rdzenia kregowego, jako pierwszy objaw u 50% chorych,
najczesciej pod postacig nagle wystepujacych zaburzen ruchowych

e ostabienie konczyn, czgsciej nog,

e zaburzenia czuciowe, dr¢twienie, mrowienie, parestezje i inne w obrgbie konczyn.
Moga wystepowac ubytkowe zaburzenia wszystkich rodzajow czucia prowadzace do
ataksji czuciowej [10].

e objaw Lhermitta - czyli przechodzenie pradu przez plecy przy zgigciu gtowy [9].

e triada Charcota ( oczoplas, drzenie zamiarowe, mowa skandowana) [9].

e czesto wystepuja zaburzenia seksualne o charakterze impotencji [5].

e zaburzenia w oddawaniu moczu mogg przebiega¢ pod postacig potrzeby czestego |
szybkiego oddawania, nietrzymania lub zatrzymania moczu. Zaburzenia w oddawaniu
katu sg rzadsze (najczesciej zaparcie) [10].

e Dbole - szarpigce i strzelajgce, obejmujace obrecz barkowa, ramiona, twarz, sg czgstym
objawem SM. Neuralgia nerwu trdjdzielnego w 3% przypadkéw jest pierwszym
objawem choroby i moze by¢ obustronna [9].

e drzenie - zwigzane jest z zaburzeniami koordynacji ruchowej u pacjentow z SM.
Najczesciej] wystepuje ono w konczynach goérnych, ale moze tez dotyczy¢
tutowiai konczyn dolnych. Wystepuje w spoczynku, ale nasila si¢ w czasie
wykonywania ruchow i niezwykle je utrudnia [8].

e zawroty glowy - s3 czgstym objawem SM zwigzanym z uszkodzeniem jader
przedsionkowych w rdzeniu przedluzonym. Pojecie ,,zawroty’’ obejmuje wrazenie
ruchu otoczenia, zaburzenia rGwnowagi i dezorientacji w przestrzeni [5].

e zaburzenia mowy - maja gtownie charakter dyzartryczny i obejmujg zaburzenia rytmu
mowy, zaburzenia kontroli glo$nosci i mowe skandowang. Afazja, towarzyszy
najczesciej rzutom choroby, ma charakter krotkotrwaly i1 przemijajacy. Czestose
wystepowania afazji w tej grupie chorych szacuje si¢ na 0,7-1% 1 najczesciej jest to
afazja ruchowa, rzadziej czuciowa czy amnestyczna [9].

e zaburzenia pamigci - wskazuja, ze zakres pamigci krotkotrwatej pozostaje w tej grupie
chorych prawidtowy, badZz zaburzony jest tylko w stopniu niewielkim. Znaczace
deficyty obserwowano natomiast w zakresie pami¢ci operacyjnej (w zakresie

przetwarzania informacji zarowno werbalnych, jak 1 wzrokowych) oraz dlugotrwatej

[11].
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e Zaburzenia uwagi - mogg by¢ jednym z pierwszych zaburzen poznawczych,
wystepujacych w przebiegu SM, deficyty w tym zakresie obserwowano juz na
wczesnych etapach choroby, nawet u chorych z tzw. izolowanymi Klinicznie

uszkodzeniami sugerujagcymi SM [5].

Do najczestszych objawow przewleklych rozpoczynajacych SM zalicza si¢:
e zaburzenia czynnosci poznawczych i objawy psychiczne
e zaburzenia widzenia, zaburzenia czynno$ci pnia mozgu i mozdzku
e zaburzenia czynnos$ci rdzenia kregowego (utrata czucia, niedowlad), zaburzenia

wegetatywne [1].

Przebieg i podzial SM

Przebieg choroby jest trudny do ustalenia na poczatku. Najczesciej SM ma przebieg
wielofazowy z okresami zaostrzen objawow (rzutu) i poprawy (remisji) [6].

Pod pojeciem rzutu rozumie si¢ stwierdzenie wystgpienia nowych objawow
neurologicznych, ktore trwajg powyzej 24 godz., gdy jednoczesnie nie stwierdza si¢ innych
przyczyn chorobowych mogacych by¢ przyczyng ich wystgpienia. Najczgsciej nalezy
wykluczy¢ przypadki, gdy pogorszenie nastgpilo w przebiegu goraczki spowodowanej
infekcja albo mogace powsta¢ w wyniku ostrego przegrzania organizmu przy gwaltownym
przemeczeniu, po goracej kapieli, a takze w wyniku urazu czy stresu [8,11,12,13].

Remisja to poprawa i wycofanie si¢ objawdéw chorobowych, czgsto po utrzymujacych
si¢ objawach deficytu [14].

Przebieg SM jest bardzo zmienny 1 w zasadzie nie mozna go przewidzie¢. Uwaza sie,
ze gdy choroba rozpoczyna si¢ od zaburzen ruchowych i koordynacji a wiek zachorowania
jest pozniejszy — tym szybciej dochodzi do inwalidztwa. W 25% przypadkow przebieg
choroby jest tagodny, w 20-30 % choroba ma przebieg tylko z rzutami, po ktoérych nastepuje
znaczna poprawa. W 50 % przypadkéw dos§¢ szybko dochodzi do przejscia choroby w faze
postepujaca. W ciagu pierwszych 20 lat umiera 20- 25 % chorych. Z tych, ktorzy przezyli, po
25 latach, 1/3 moze pracowac, a 2/3 moze chodzi¢ [8,15].

Wyroznia si¢ cztery rodzaje przebiegow SM:
e Nawracajaco — zwalniajacy — najczestszy przebieg choroby dotyczy okoto 80%
pacjentdow w poczatkowej fazie choroby. Posta¢ ta charakteryzuje si¢ wystepowaniem

rzutow czyli nowych objawdéw neurologicznych Ilub zaostrzen objawow juz
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istniejagcych. Migdzy rzutami objawy cofaja si¢ calkowicie lub pozostaja w mniej

nasilonej formie (replasing remiting; RR) [1].

e Wtornie — postepujaca - wystepujaca u okoto 95% chorych z postacig RR. Wskaznik
konwersji RR do SP (posta¢ wtornie postepujaca SM) wynosi okoto 2 - 3 % rocznie
a mediana czasu do wtornej progresji to ok.19 lat [5].

e Postepujacy - ok. 20% przypadkéw SM. Charakteryzuje si¢ brakiem rzutow 1 statym
postgpem zaawansowania objawOw neurologicznych. Wystepuje u osoéb, ktore
zachorowaly w pdzniejszym wieku [1].

e Postepujaca — nawracajgca - w ktorej od poczatku nastepuje stopniowe pogorszenie
sprawnosci, z okresem zaostrzen, ktore mogg si¢ wycofa¢ catkowicie lub czesciowo.
Rzuty moga wystepowac u 40 % chorych [5].

Migdzy rzutami objawy, albo cofaja si¢ zupelnie, albo pozostaja te, ktore nie cofnely
si¢ po rzucie choroby, ale tez nie wykazujg tendencji do narastania. Rzuty choroby wystgpuja
z bardzo indywidualng czestoscia, $rednio 1 - 2 na rok. Moga istnie¢ nawet dlugotrwate
okresy remisji choroby, kiedy rzuty nie wystepuja, ale tez moze pojawic si¢ kilka rzutow
rocznie. W przecietnej populacji chorych na SM wystepuje po okoto 40 % pacjentow z SM
RR (posta¢ nawracajaco - zwalniajaca SM) 1 SM SP [16,17].

Okres przejsciowy migdzy SM RR i SM SP to posta¢ SM PR (postaé postepujaco
-nawracajaca SM), w ktorej wystepuja rzuty o niezbyt duzym nasileniu, ale ze znacznym
statym juz postgpem objawow [13].

Odrgbny przebieg ma posta¢ SM PP (posta¢ pierwotnie postepujaca SM), w ktorej nie
ma rzutdw, a jedynie obserwuje si¢ staly postep objawdw neurologicznych. Ta posta¢ SM
wystepuje u okoto 20 przypadkow i czesto wystepuje u osob, ktore zachorowaty w okresie

pozniejszym [11].

Diagnostyka Stwardnienia Rozsianego
Doktadne zebranie informacji o przebiegu choroby i badanie neurologiczne w duzej
czgsci przypadkdw pozwala na kliniczng diagnoze choroby. Najczesciej wykonywanymi
badaniami w diagnostyce SM sg [18]:
e Rezonans magnetyczny(badanie MRI) - Zmiany hiperintensywne w mozgu
w czasie T, obecne sg u 95 % chorych z SM. Podobne zmiany mogg wystgpic
u 0s0b starszych lub z niedokrwieniem moézgu, a nawet u oso6b zupetnie zdrowych. W

postaci pierwotnie post¢pujacej zmian w mozgu jest zwykle mniej. Pojawienie si¢
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zmian w czasie Ty, po podaniu kontrastu (gadoliny) $wiadczy i o przerwaniu bariery
krew - modzg, i tworzeniu si¢ nowego ogniska. Zmiany te utrzymujg si¢ przez 4 — 6
tyg. 1 pojawiajg si¢ 10 razy czeSciej niz wystepuja kliniczne objawy rzutu. W
niektorych przypadkach przydatne jest powtorzenie po 3 lub 6 miesigcach badania w
celu zaobserwowania rozsiania w czasie i przestrzeni. Badanie MRI rdzenia
kregowego czesto wspiera rozpoznanie,,pozytywnie’’ i jest szczegdlnie przydatne w
diagnostyce u 0sob starszych i w postaci pierwotnie postepujacej [8,19].

Tomografia komputerowa (CT) - duzych rozmiaréw ptaki demilizacyjne mogg by¢
widoczne w obrazie CT jako ogniska hipodensyjne. Czynne ognisko demilizacyjne
moze ulec wzmocnieniu po dozylnym podaniu kontrastu. Ogniska demielinizacji s
rozmieszczone najczesciej w obrebie istoty biatej potkul, zwlaszcza trzykomorowo
[20].

Badanie plynu mézgowo-rdzeniowego - umozliwia oceng procesu zapalnego chociaz
jego kryteria nie sg do konca okreslone. W osadzie plynu moézgowo
-rdzeniowego u chorych na SM stwierdza si¢ prawidlowa lub nieznacznie
podwyzszong pleocytozg (30 komoérek/mililitr). Komorki obecne w ptynie mézgowo -
rdzeniowym u pacjentow to przede wszystkim limfocyty T, pobudzone limfocyty B i

komorki plazmatyczne, ktore stwierdza si¢ u 79% chorych na SM [21].

Leczenie Stwardnienia Rozsianego.

Nie ma leku, ktéry pozwolitby na catkowite zatrzymanie postepu choroby i

wyleczenie, jednak dostepnych jest wiele metod leczniczych, ktére moga by¢ pomocne w

leczeniu SM. Terapie sg zréznicowane w zaleznosci od typu choroby 1 wystepujacych

objawow. Leczenie pozwala odzyskaé funkcje utracone w wyniku rzutu choroby oraz zwolnié¢

rozwoj choroby [9].

Leczenie SM ma na celu:
tagodzenie przebiegu rzutu
zapobieganie postgpowi choroby
likwidowanie bolu [8].

Obserwuje si¢ staty rozw6j metod leczenia objawowego, sposrod szerokiego zakresu

objawdw obserwowanych w SM:

spastyczno$¢ - leki pomocne w leczeniu spastycznosci: dantrolen, baclofen,

diazepam, tyzanidyna, takze fizjoterapia, nickiedy toksyna botulinowa. Jednakze do
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najczesciej stosowanych lekow naleza baclofen, ktory jest analogiem kwasu y -
aminomaslowego 1 ma dziatanie miorelaksacyjne prawdopodobnie zwigzane z
uktadem GABA
-energicznym. Hamuje odruchy mono i polisynaptyczne na poziomie rdzenia
kregowego [9].

e drzenia - W zaburzeniach tego typu z niewielkim powodzeniem stosuje si¢
benzodiazepiny, gtoéwnie klonozepam a takze propranolol, prymidon, karbamazeping,
izoniazyd oraz gabapentyne. Pojawily si¢ doniesienia o zachecajacych wynikach
stosowania elektrostymulacji w drzeniu taktycznym. W drzeniu gtlowy mozna podjaé
probe leczenia wstrzyknigciami toksyny botulinowej — w migsnie szyi odpowiedzialne
za ruchy glowy [18,22].

e zaburzenia funkcji pecherza moczowego - leki pomocne to: leki antycholinergiczne,
np. oksybutynina (Ditropan), tolterodyna (Detrusitol), prostygmina, pilokarpina,
guanetydyna. Niektorzy pacjenci wymagaja okresowego lub statego cewnikowania,
inni stosuja cewniki zewnetrzne. Czasem efektywne jest dopecherzowe podanie
kapsaicyny w przypadku trudnos$ci w oprdznieniu pgcherza wywotanych jego atonig z
niewielkim powodzeniem stosuje si¢ leki a-adrenolityczne. Gdy atonii pecherza
towarzyszy wzmozone napigcie zwieracza zewnetrznego, mozna sprobowacé podac
baclofen [6].

e zaburzenia seksualne - leczenie tych zaburzen powinno si¢ prowadzi¢ kompleksowo.
Nalezy rozwazy¢ podjecie ewentualnej psychoterapii, modyfikacje prowadzonego
dotychczas leczenia preparatami przeciwdepresyjnymi, a takze specyficzng
farmakoterapi¢. Obecnie w leczeniu zaburzen erekcji stosuje si¢ przede wszystkim
sidenafil - inhibitor cGMP - specyficznej fosfodierazy typu V [5].

e depresja — w leczeniu stosuje si¢ gtownie inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny
np.fluoksetyne czy paroksetyne [16].

e zaburzenia poznawcze - leczenie pacjentdw z zaburzeniami poznawczymi powinno
obejmowac rehabilitacj¢ neuropsychologiczng i proby farmakoterapii [18].

Leczenie objawowe

W ostatnich latach dokonat si¢ wyrazny postep w leczeniu SM. Wiaze si¢ to przede

wszystkim z wprowadzeniem do leczenia tej choroby preparatow immunonomodulujacych:

e interferonu B

e glatirameru [9].
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W badaniach wieloo$rodkowych leki te zmniejszaja czesto$¢ zaostrzen (rzutdw)
choroby, a co najwazniejsze — hamuja postep deficytu neurologicznego, w leczeniu sg dobrze
tolerowane przez pacjentdw. Preparaty immunomodulujace stosuje si¢ przede wszystkim
w postaci rzutowej SM (RR SM), a w mniejszym stopniu postaciach przewlektych choroby
(SP SM 1 PP SM). W ostatnich latach wzrosto réwniez zainteresowanie lekami
cytostatycznymi o dzialaniu immunosupresyjnym, w zwigzku z korzystnymi wynikami
leczenia SM za pomocg mitoksantronu [10,23].

Leczenie wczesnych postaci SM: Przeprowadzono 2 badania kliniczne, w ktorych
oceniono wplyw interferonu B 1A na rozwdj SM, po zastosowaniu leku w bardzo krotkim
czasie od pierwszych objawow choroby. Badanie polegato na zastosowaniu interferonu B 1A
(Rebifu) w ciggu 3 miesigcy od wystapienia pierwszych objawoéw SM. Uzyskane wyniki
wykazaty, ze w grupie chorych leczonych Rebifem tak zwana konwersja, czyli kolejny rzut
choroby, wystepowata rzadziej o 24 %, a czas do kolejnego rzutu byt wydtuzony o 282 dni
w porownaniu z chorymi przyjmujacymi placebo. Badanie wykazalo na wyzsza skutecznos¢

interferonu B 1A w leczeniu wczesnej fazy SM niz w okresie pozniejszym [18].

Rehabilitacja w SM

Rehabilitacja w SM, to interdyscyplinarna opieka nad pacjentem, obejmujaca oprocz
rehabilitacji ruchowej, psychoterapi¢, przeciwdziatanie zaburzeniom napigcia mig$niowego
oraz przeciwdziatanie problemom urologicznym, seksualnym 1 czynnos$ciom przewodu
pokarmowego. Ma ona za zadanie osiggni¢cie i utrzymanie maksymalnego, mozliwego
w danym momencie dla danego pacjenta poziomu we wszystkich sferach zycia: zdrowia
fizycznego i1 psychicznego oraz w sprawach zawodowych 1 spotecznych [13].

Kompleksowe postgpowanie rehabilitacyjne prowadzone przez doswiadczonego
w neurorehabilitacji fizjoterapeutg, polaczone z psychoterapig i terapiga objawowa jest
aktualnie uznawane za najlepszy i najbardziej efektywny sposob postepowania objawowego u
chorych na SM. Jesli nawet rehabilitacja nie ma bezposredniego wplywu na postep choroby,
badania ostatnich lat wykazuja, ze dzialania tego typu poprawiajg indywidualng aktywnos$¢
ruchowg oraz zdolno$¢ do aktywnosci socjalnej, zatem poprawiaja jakos¢ zycia. Leczenie
rehabilitacyjne powinno by¢ modyfikowane w zaleznosci od indywidualnych potrzeb
pacjenta, stuzy¢ dostosowaniu go do jego $rodowiska zycia, uwzglednia¢ typ i stopien
niesprawno$ci oraz konsekwentnie realizowac¢ ustalone cele leczenia. Poprawa zwykle

utrzymuje si¢ przez kilka miesiecy po okresie leczenia, gtbwnie w wyniku kontynuowania w
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warunkach domowych ¢wiczen 1 wyuczonych technik zachowania. Nalezy pamigtaé, ze

rehabilitacja w okresie ostrego rzutu nie powinna by¢ stosowana [6,24]

Pozagalkowe Zapalenie Nerwu Wzrokowego jako objaw Stwardnienia Rozsianego

Nerw wzrokowy taczy oko z moézgiem 1 przesyla na tej drodze sygnaly: nerw
wzrokowy — II nerw czaszkowy, cze$¢ drogi wzrokowej. Przebiega od siatkowki do
skrzyzowania wzrokowego. Nerw wzrokowy odpowiada za peing ostros¢ wzroku, widzenie
barwne, wrazliwos¢ na kontrast [24,25].

W przebiegu nerwu wzrokowego wyrdzniamy:

e odcinek wewnatrzgatkowy (od siatkowki do zewnetrznych granic gatki ocznej) —

dhugosci ok. 0,7 mm

e odcinek wewnatrzoczodotowy (od gatki ocznej do kanatu wzrokowego) — dtugos¢ ok.

30 mm odcinek przechodzacy przez kanat wzrokowy — dtugos¢ ok. 5 mm

e odcinek wewnatrzczaszkowy (od kanalu wzrokowego do skrzyzowania wzrokowego)

— dhugos¢ ok. 10 mm [26].

W kazdym nerwie wzrokowym przebiega od okoto 0,8 do 1,5 mln (réznice osobnicze)
wiokien nerwowych, ktére sg aksonami komodrek zwojowych siatkoéwki. Nerw jest otoczony
oponami moézgowo-rdzeniowymi (twarda, pajeczyndwka, migkka). Nerw wzrokowy nie ma
swoistych cech nerwu obwodowego — jest peczkiem istoty bialej mozgowia (towarzyszg mu
bowiem komorki i widkna gleju, pozbawiony jest natomiast neurolemy) [12].

Pozagatkowe Zapalenie Nerwu Wzrokowego (PZNW) jest powaznym zaburzeniem,
powodujacym nagle lub stopniowe pogorszenie ostro$ci wzroku. Zaburzenie to dotyczy
najczesciej mlodych osob, a najwicksza zapadalno$é obserwuje sie¢ w wieku 28 - 30 lat.
Patogeneza pozagatkowego zapalenia nerwu wzrokowego jest zwigzana z uszkodzeniem
mieliny pokrywajacej wtokna nerwowe. Uszkodzone struktury tworza ogniska demilizacyjne
okreslane jako ,,plaki’’. Stopien uszkodzenia mieliny i $rednica dotknigtych wlokien ma
istotny wplyw na obraz choroby. PZNW ma rzadko charakter izolowany, w 80 % istnieje z
SM, w ok.15% jest pierwszym objawem uogdlnionego procesu demilizacyjnego. Brak
jednoznacznej teorii na temat etiopatogenezy PZNW sklania, do postawienia hipotez
o wieloczynnikowym pochodzeniu schorzenia. Pierwsza z hipotez mowi o etiologii zakazne;j
wywotanej przez wirusy, opierajace si¢ m.in. na obecnosci przeciwcial przeciwwirusowych
w moézgu i pltynie mdézgowo-rdzeniowym. Druga teoria wskazuje na zaburzenia w uktadzie

odpornosciowym oraz wystepowanie predyspozycji genetycznej [3,15,27,28].
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Czynnikami zwi¢kszajacymi ryzyko wystapienia SM po przebytym zapaleniu
pozagalkowym nerwu II sg: wiek 21- 40 lat, pte¢ k>m,, nawrot PZNW, nosiciele antygenu
HLA DR - 2 zwtlaszcza, ktérzy chorowali zima, podwyzszony IgG w ptynie mozgowo
— rdzeniowym, obecno$¢ ognisk demilizacyjnych w badaniu metoda MRI, nieprawidlowy
wynik wzrokowych, stuchowych, somatosensorycznych potencjalow wywotanych [15].

Objawy i przebieg Pozagalkowego Zapalenia Nerwu Wzrokowego, moze mieé
przebieg objawowy lub bezobjawowy. Przypadki objawowe zazwyczaj ujawniajg triadg
symptomow [ 14].

Ze wzgledu na okres rozwoju objawow PZNW moze mie¢ charakter:

— 0stry - najczgsciej rozwijajacy si¢ w ciggu 1-7 dni

— podostry - do 3 miesiecy

— przewlekly - dluzszy niz 3 miesigce [28].

Zapalenie ostre i1 przewlekle przebiega bez istotnie nasilonych objawdw. Czgsto jest
rozpoznawane podczas rutynowego badania okulistycznego [15].

Przypadki objawowe PZNW zazwyczaj ujawniajg triad¢ symptoméow, do ktorej nalezy:
e Utrata widzenia
e Zgodnostronny bol gatki ocznej
e Zaburzenia widzenia barwnego [2].
Pozostalymi objawami najcze$ciej stwvierdzanymi u chorych na PZNW sa:
e mniej lub bardziej dyskretne uposledzenie widzenia przestrzennego (u ok.80 %
chorych),
e porcelanowo blada tarcza nerwu Il (u 7-60%),
e podskroniowe, zblednigcie tarczy n. wzrokowego,
e obnizenie ostrosci wzroku,
e koncentryczne zwg¢zenie pola widzenia na barwy (13%),
e obwodowe zwezenie pola widzenia,
o mroczek srodkowy wzgledny lub bezwzgledny,
e przysrodkowy ubytek w polu widzenia,
e poszerzenie plamki $lepej [3, 12].
Do rzadszych objawéw PZNW nalezg:
e ogniska krwotoczne wokot tarczy nerwu wzrokowego,

zapalenie brodawki nerwu II z obrzekiem jego tarczy, prawdopodobnie wskutek ucisku plaka
na zyl¢ srodkowa siatkdwki. Rzadko zapaleniu nerwu II towarzyszyly ,,szczeliny’’ Frisen-
Hoyta w dnie oczu [1].

254



Pozagatkowe zapalenie nerwu wzrokowego

Nastepstwem PZNW moze by¢:
e zanik nerwu wzrokowego ze zblednigciem podskroniowej tarczy,
e mroczek okotosrodkowy lub jedynie dyskretne zaburzenia rozpoznawania barw,
e niewielkie zaburzenia widzenia przestrzennego (zjawisko Pulfricha)
e dyskretne zmiany reaktywnosci zrenic [25].

Ostro$¢ wzroku w chwili zachorowania stanowita najlepszy wskaznik prognostyczny
choroby, na podstawie, ktorego mozna bytoby przewidywac czynno$¢ wzrokowa. Jednakze,
nawet wtedy, gdy na poczatku choroby wystepowalo znaczne uposledzenie wzroku,
ostatecznie nastgpowata jego istotna poprawa u wigkszosci pacjentow [3].

Zaburzenie widzenia w PZNW rozwija si¢ zazwyczaj szybko, w ciagu kilkunastu
godzin do dwoch dni, ale czasami proces ten moze trwac dluzej. Spadek ostro$ci widzenia
osigga co najmniej od 5/16 do 5/25 [29].

Dyschromatopsja - to typowa cecha PZNW, ale jest wyrazniej zauwazalna, kiedy
ostro$¢ widzenia ulega poprawie. Czgsto jest to objaw, ktéry pozostaje na trwate po
przebytym zapaleniu nerwu wzrokowego. Dyschromatopsja  polega w wigkszosSci
przypadkoéw na utracie widzenia intensywnych kolorow 1 przyjmuje dwie formy: widzenie
kolorow w odcieniu ciemniejszym lub rzadziej, rozbielanie koloréw. Bol zlokalizowany jest
typowo za okiem, czesto pojawia si¢ zanim nastgpi spadek ostrosci widzenia, moze
obejmowac nawet catg glowe [5].

Niekiedy w fazie ostrej zapalenia nerwu wzrokowego, czeSciej za§ W czasie
ustepowania objawow, chory moze odczuwaé gwaltowne, krotkotrwale btyski $wietlne,
wywolywane przez nagly ruch galek ocznych, nagle nieoczekiwane bodzce zewngtrzne
(nawet niespodziewany dzwigk), pojawiajace si¢ w ciemnosci i przy zamknietych oczach.
PZNW moze nawraca¢ w jednym oku lub atakowa¢ w kolejnych rzutach naprzemiennie jedno
1 drugie oko, niezaleznie od siebie. Rzadkie przypadki jednoczesnego zapalenia obu nerwow
wzrokowych na ogo6t nie prowadza do rozwinigcia si¢ obrazu klinicznego SM z zajg¢ciem

innych struktur OUN [20].
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Diagnostyka Pozagalkowego Zapalenia Nerwu Wzrokowego.

Doktadnie przeprowadzony wywiad 1 wykonane badania neurologiczne w duzej
mierze ulatwiajg postawienie prawidlowej diagnozy. PZNW jest chorobg, ktorej rozpoznanie
stawia si¢ w glownej mierze w oparciu o cechy kliniczne. Badania laboratoryjne moga by¢
pomocne, nie maja jednak kluczowej warto$ci diagnostycznej. W przypadku pacjenta z
zapaleniem nerwu wzrokowego w odpowiedniej grupie wiekowej, z objawami gwaltowne;j
utraty widzenia z postgpem dolegliwo$ci przez tydzien lub krocej, z towarzyszgcym bolem, z
obrzekiem badz prawidlowym wygladem tarczy nerwu wzrokowego, istnieje mate
prawdopodobienstwo, ze zaawansowane techniki badawcze wykaza inny czynnik
etiologiczny. Niektore objawy sa nietypowe jak np. uposledzenie widzenia postepujace przez
dluzszy czas, obecno$¢ zapalenia ciata szklistego lub tgczowki, brak bolu, wskazane staje si¢
wtedy poglebienie diagnostyki [14,28,30].

NajczeSciej wykonywanymi badaniami w diagnostyce PZNW sa:
e badanie ostro$ci wzroku przy pomocy tablic Snellena
e rezonans magnetyczny
e badanie oftalmoskopowe
e badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego
e skaningowa laserowa polarymetria
e perymetria statyczna
e Dbadanie elektrofizjologiczne nerwu wzrokowego
e Dbadania laboratoryjne i radiologiczne [14].

> Badanie ostrosci wzroku przy pomocy tablic Snellena jest najlepsza oceng
widzenia. Wigkszo$¢ pacjentéw po remisji objawdw choroby i powrocie peinej
ostrosci wzroku skarzy si¢ na niedomog¢ widzenia oka dotkni¢tego uprzednio
chorobg. W takich przypadkach korzystne jest stosowanie testow
psychofizycznych, takich jak np. pomiar wrazliwosci na kontrast [30].

» Rezonansem magnetycznym (MRI) moga zosta¢ zobrazowane zmiany
demilizacyjne w nerwie wzrokowym wystepujace w PZNW, ktore sg silnym
predykcyjnym wskaznikiem rokowniczym. Badania MRI nerwu wykazaly, ze
ogniska demilizacyjne w przebiegu PZNW majg srednio 1 cm dtugosci 1 moze
ich by¢ kilka. Zmiany te najczgsciej, w 2/3 przypadkow, lokalizujg si¢ w
pozagatkowym odcinku nerwu, rzadziej w poczatkowym odcinku, jeszcze

rzadziej w kanale nerwu wzrokowego. Po przebytym PZNW na dnie oczu u
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wigkszosci chorych dochodzi do rozwoju zbladnigcia tarcz nerwu wzrokowego,
co zwigzane jest ze zmianami degeneracyjnymi zmielinizowanych aksonow
nerwu wzrokowego, uszkodzonych w przebiegu zapalenia [3,11].

> Badanie oftalmoskopowe uwidacznia zblednigcie tarczy nerwu wzrokowego,
ktore ma charakter perlowego potyskliwego obszaru, do§¢ dobrze
kontrastujacego z ré6zowym kolorem prawidlowej tarczy nerwu. Zblednigcie
moze obejmowac calg tarcze nerwu wzrokowego lub, jego czgs¢ skroniows, co
czesto uwazane jest za bardzo charakterystyczne dla PZNW w przebiegu SM
[5].

> Badanie plynu moézgowo rdzeniowego. Typowe dla SM zmiany w PMR
stwierdza si¢ U 36-39% chorych, z PZNW. Jesli pasma oligoklonalne w PMR
nie wystepuja to w ciggu 5 lat obserwacji jedynie u 4 % chorych rozwinie si¢
SM. Badanie PMR i punkcja ledzwiowa pozwalaja na ustalenie, ktorzy pacjenci
znajda si¢ grupie ryzyka pelnego rozwoju SM. W osadzie plynu mozgowo-
rdzeniowego u chorych, na SM stwierdza si¢ prawidtowg lub nieznacznie
podwyzszong pleocytoze [20,27].

» Skaningowa laserowa polarymetria jest metoda uznang w rozpoznawaniu
I monitorowaniu neuropatii jaskrowej, natomiast rola tej techniki w diagnostyce
neuropatii wzrokowej w przebiegu SM nie zostata jeszcze ustalona [11].

> Badania elektrofizjologiczne nerwu wzrokowego i siatkowki sg podstawa
obiektywnego oszacowania zmian w neuropatiach nerwu Il. Zastosowanie
stymulacji przy uzyciu czarno - bialego wzorca, najczesciej Szachowego, w
badaniu VER umozliwia ustalenie stopnia uszkodzenia oraz lokalizacji zmiany
na przebiegu drog wzrokowych u chorych podejrzanych o SM 1 PZNW.
Charakterystyczny obraz kliniczny 1 mozliwo$¢ dokumentacji uszkodzenia
nerwu wzrokowego za pomocag tatwego technicznie badania wywotlanego
potencjalu wzrokowego (VEP) powoduje, ze nie ma bezwzgledne] potrzeby
dokumentowania zmiany demilizacyjne w nerwie wzrokowym za pomocg MRI
w celach diagnostyki [26,31].

> Stereoptyczna ostro$¢ wzroku, czyli pomiar glebi percepcji jest inna forma
oceny jakosci widzenia ostro$¢ wzroku ulega ograniczeniu, gdy ostro$¢ jednego
spada ponizej 0,1. Przy takiej warto$ci poziom odpowiedzi widzenia jedno i

obuocznego staje si¢ identyczny [14,32].
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> Perymetria statyczna wykazuje ubytki centralne i centrocekalne (zajmujace
czg$¢ centralng 1 fizjologiczng plame $lepg). Pierwszy powstaje na skutek
uszkodzenia wtokien nerwowych, drugi spowodowany jest zajgciem przez
proces chorobowy peczka tarczowo-plamkowego. Wielu autoréw wskazuje na
pole centralne 30 stopni od punktu fiksacji jako najczgstsze miejsce
wystepowania ubytkow. Ubytki zwykle przekraczajg potudnik poziomy. Czesto
pojawia si¢ koncentryczne zwezenie pola lub uogdlniona depresja (obnizenie
czutos$ci siatkowki w catym polu). Charakter i rozleglos¢ ubytkow zalezy

od natezenia procesu chorobowego [4,33,34].
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Wprowadzenie

Na podstawie literatury ostrg biataczke szpikowa (AML - acute myeloid leukemia)
mozna okresli¢ jako chorobg ukladu krwiotwoérczego, charakteryzujaca si¢ nowotworowa
transformacja komorek macierzystych szpiku kostnego [1, 2]. W nastgpstwie zmian w
materiale genetycznym, komorki linii mieloidalnej szpiku, nieprawidtowo dojrzewaja.
Powyzsze komdrki zachowuja zdolno$¢ do proliferacji, a zarazem tracg zdolnos¢ do apoptozy.
Efektem jest tworzenie si¢ nadmiernej ilo$ci mieloblastow i supresja pozostatych linii
komoérkowych, co powoduje niewydolno$¢ szpiku w zakresie krwiotworzenia [1, 2, 3, 4]. Na
podstawie badan klinicznych mozna stwierdzi¢, ze ostre bialaczki szpikowe stanowig 69 %
ostrych biataczek [5]. W tym 15-20% o0s6b chorych na AML to dzieci, zas 80 % to osoby
doroste [6]. Na podstawie badan epidemiologicznych mozna stwierdzi¢, ze zachorowalnos¢
znacznie wzrasta z wiekiem [1]. Sredni wiek chorych wynosi 63 lata i przewaza pteé¢ meska [1,
6]. Wspotczynnik zachorowalno$ci na AML wskazuje na stale rosnaca tendencj¢. W krajach
rozwinigtych rocznie przybywa 5-8 nowych przypadkéw zachorowan na 100 tysiecy
mieszkancow. Smiertelno$é z powodu AML stopniowo wzrasta i wynosi 4-6 zgondéw na
100000 mieszkancow rocznie [1, 7].

Etiologia AML nadal nie jest do konca zdefiniowana. Istnieje kilka czynnikow
predysponujacych do rozwoju tej choroby. Wedlug Sutka i wspdtautoréwto migedzy innymi
czynniki §rodowiskowe, do ktorych nalezy ekspozycja na promieniowanie jonizujace i benzen
oraz uprzednie zachorowania na zespoty mielodysplastyczne i mieloproliferacyjne [3, 4].
Ryzyko rozwoju AML wzrasta takze u oséb z chorobami wrodzonymi takimi jak: zespot

Blooma, zespdt Downa, niedokrwistos¢ Fanconiego [4]. Wczesniejsze leczenie chemioterapig
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z zastosowaniem lekow alkilujacych i inhibitorow topoizomerazy znaczaco predysponuje do
wystapienia AML [1, 3].

W rozwoju AML wazng rol¢ pelnig uwarunkowania dziedziczne. Wiagze si¢ to z
pojawianiem si¢ nabytych zaburzen genetycznych w komorkach szpiku kostnego, co skutkuje
zaburzeniami w ich proliferacji i r6znicowania si¢. Wedlug powszechnie znanej teorii ,,dwoch
uderzen ” do powstania transformacji biataczkowe] konieczne jest wspotistnienie mutacji
zwigzanych z transkrypcja, czego efektem jest hamowanie roznicowania, i1 mutacji
aktywujacych kinazy tyrozynowe, co skutkuje zwigkszong proliferacjg. Wsrdéd mutacji genéw
wykrywanych u chorych na biataczkg¢ wyrdzniono: stymulujace proliferacje, wplywajace na
funkcje czynnikow transkrypcyjnych, oddziatujace na cykl komorkowy i apoptoze komoérek

blastycznych [1, 2].

Objawy AML

Ostre biataczki nie posiadajg specyficznych objawow. Zroznicowana symptomatologia
AML jest konsekwencja wyparcia prawidtowej hematopoezy i wigze si¢ z niedokrwisto$cia,
trombocytopenia, neutropenig i naciekaniem narzadéw pozaszpikowych. Objawy wystepuja
najczesciej przez okres1-2 miesiecy [3, 4, 6].

U chorych w wyniku anemii wystgpuje ostabienie, spadek masy ciala, dusznos¢ [8].
Neutropenia sprzyja wystgpowaniu zakazen, najczgsciej objawiajacych si¢ zapaleniem pluc,
owrzodzeniami btony $luzowej przewodu pokarmowego oraz gorgczka utrzymujaca si¢ mimo
leczenia antybiotykami [4, 6, 9, 10, 11]. W przebiegu zaburzen krzepnigcia krwi u pacjentow
wystepuja wybroczyny na skorze, wylewy podskorne, krwawienia z bton §luzowych. U kobiet
zdarzaja si¢ nadmierne krwawienia z drog rodnych [4, 6].

W wyniku zajecia przez komorki nowotworowe tkanek pozaszpikowych pojawiaja si¢
bole kostno-stawowe. Dos¢ charakterystycznym objawem AML jest naciekanie dzigsel, co
powoduje ich przero$nigcie i1 zasinienie [6].

Poza objawami ogélnymi moze réwniez wystgpowaé: hepatosplenomegalia,
limfadenopatia, krwawienia do osrodkowego uktadu nerwowego, zmiany skérne pod postacia
przebarwien, $§wiagdu, rumienia wielopostaciowego, guzéw skérnych czy nawet migsaka
mieloidalnego [6, 12]. Istnieje mozliwos¢ pojawienia si¢ zaburzen czynnosci osrodkowego
uktadu nerwowego zwigzanych z leukostaza, czyli zmianami przeptywu krwi w mikrokrazeniu
[4]. Do prawidtowego rozpoznania AML niezbgdna jest szeroka diagnostyka. Diagnozg stawia

si¢ na podstawie wnikliwego wywiadu. W badaniu podmiotowym oséb z AML dominuje
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ogolne ostabienie, duszno$¢, blado$¢ powlok skérnych, tatwe sinienie si¢ skory, krwawienia z
bton S§luzowych [4, 5]. Powszechnie wystepuja réwniez infekcje, zwykle pod postacig
zapalenia ptuc, zapalenia migdatkéw, ropnej anginy, zmian owrzodzeniowych $luzowki jamy
ustnej [13]. Czgsto moze pojawiaé si¢ powigkszenie watroby i $ledziony oraz weziow
chtonnych. W badaniu przedmiotowym mozna podda¢ ocenie stan ogdlny chorego oraz zmiany

w obrebie weztow chtonnych, skory 1 blon sluzowych, pluc oraz watroby 1 §ledziony [3, 4].

Diagnostyka AML

Do podstawowych badan laboratoryjnych pozwalajacych ustali¢ rozpoznanie AML
mozna zaliczy¢ morfologie krwi obwodowe] z rozmazem i biopsj¢ aspiracyjng szpiku
kostnego. Wykonanie badania immunofenotypowego stuzy potwierdzeniu obecnosci AML i
monitorowaniu w przysztosci minimalnej choroby resztkowej. Badanie cytogenetyczne
pozwala okresli¢ podtyp AML i oceni¢ rokowanie [1, 2, 4, 14].

W badaniach laboratoryjnych krwi obwodowej stwierdza si¢ niedokrwisto$é¢
normocytowg 1 trombocytopeni¢. Liczba krwinek bialych moze by¢ w normie badz tez
podwyzszona lub obnizona. W rozmazie nie ma form posrednich komérek krwi, widoczne sa
wytacznie komorki blastyczne badz komorki dojrzate. Stan taki definiuje si¢ jako przerwe
biataczkowg [4, 6].

Tre$¢ szpikowa pobiera si¢ droga biopsji aspiracyjnej. W przypadku tzw. ,,punkcji
suchej”, czyli nieuzyskania materialu do badania, wykonywana jest trepanobiopsja. Materiat
po zabarwieniu jest poddawany ocenie cytomorfologicznej. Do rozpoznania AML konieczna
jest obecno$¢ co najmniej 20% blastow w szpiku lub krwi obwodowej [1, 2, 4].

Immunofenotypowanie, przy uzyciu cytometrii przeplywowej, polega na oznaczeniu na
blastach antygenéw roznicowania [4]. Wedlug Wierzbowskiej 1 wspoétautoréw ,, za obecnosé
danego markera w AML przyjmuje si¢ jego ekspresje¢ na co najmniej 20% komoérek
biataczkowych” [2].

Z badan genetycznych w diagnostyce AML stosowana jest cytogenetyka, analiza metoda
fluorescencyjnej hybrydyzacji in-situ (FISH) i badanie molekularne [1, 2]. U 53-60% chorych
na AML rozpoznawane s3 roznego typu aberracje cytogenetyczne [15]. W klasycznym badaniu
cytogenetycznym wykonywanym metoda prazkowa, ocenia si¢ minimum 20 metafaz komorek
szpiku kostnego. Jest to podstawowy warunek by rozpoznawac i klasyfikowa¢c AML. Metoda
fluorescencyjnej hybrydyzacji in-situ uzupelnia konwencjonalng analiz¢ cytogenetyczna,

najczesciej w przypadku wystgpienia problemow z uzyskaniem metafaz. Badania molekularne
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wykrywaja defekty genetyczne o charakterze wewnatrzgenowym, a badania genomu stuza
odkrywaniu nowych podgrup AML. Dlatego niezbedne jest, aby przed rozpoczeciem leczenia
zabezpieczy¢ materiat biologiczny tj. szpik lub krew obwodowa, do tych badan [1, 2].

Terapia AML

Przed wdrozeniem leczenia nalezy wykona¢ podstawowe badania biochemiczne
(mocznik, kreatynina, bilirubina, elektrolity, glukoza, AST, ALT, LDH), koagulogram, badania
wirusologiczne (HIV, WZW typu A, B, C) oraz test ciazowy u kobiet [2].

Nieleczona ostra biataczka szpikowa w ciggu kilku tygodni moze doprowadzi¢ do
$mierci chorego [4]. Dlatego po rozpoznaniu AML pacjent powinien trafi¢ na intensywny
oddzial leczenia hematologicznego [6]. Zasadnicze leczenie AML sktada si¢ z indukcji 1
konsolidacji remisji oraz leczenia poremisyjnego [4]. Zanim zostanie wdrozona chemioterapia
pacjent powinien by¢ odpowiednio przygotowany.

Leczenie biataczki jest leczeniem agresywnym, sprzyjajacym wystepowaniu wielu
powiktan. Ryzyko mozna minimalizowa¢ poprzez usunigcie istniejagcych badz potencjalnych
zrédet zakazenia. Konieczne jest zapewnienie pacjentowi sali o wysokich standardach
sanitarnych. Pomieszczenie powinno by¢ klimatyzowane, wyposazone w nawiew filtrowanego
powietrza, filtry bakteryjne i sanitariat. Istotna jest ochrona $luzoéwek i przeprowadzenie
sanacji w obrebie jamy ustnej. Przed rozpoczeciem leczenia chemioterapeutycznego niezbedna
jest implantacja centralnych cewnikéw zylnych, co utatwia prowadzenie chemioterapii i badan
diagnostycznych. Nalezy zaleci¢ pacjentowi wdrozenie diety wysoko biatkowej. Pacjenci
powinni zwraca¢ szczegolng uwage na ograniczenie wysitku fizycznego i unikanie forsowania
organizmu. Powinni unika¢ kontaktu z osobami wykazujacymi widoczne objawy infekcji.
Niezbedne jest poinformowanie pacjenta o celowosci wykonania szczepienia przeciwko grypie
i pneumokokom [4, 6, 16, 17].

Jednym z powazniejszych powiklan na poczatku leczenia cytostatykami jest ostry
zespot lizy guza, czyli zesp6l zaburzen metabolicznych, bedacych wynikiem szybkiego
rozpadu komorek nowotworowych. W efekcie dochodzi do ostrej niewydolnosci nerek, a
nawet zgonu pacjenta. Dlatego konieczne jest by przed rozpoczeciem terapii wyrOwnane
zostaly istniejace zaburzenia metaboliczne poprzez nawodnienie dozylne pacjenta oraz

alkalizacje moczu dwuweglanem sodu [3, 4, 16].
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Traumatycznym dla pacjenta, szczegoélnie dla kobiety, skutkiem chemioterapii jest
wypadanie wlosOw. Zanim rozpoczete zostanie leczenie mozna poleci¢ choremu ostrzyzenie
krotko wlosow, by odczuwanie ich utraty, nie byto tak ucigzliwe [16].

Waznym elementem przygotowania do leczenia jest edukacja pacjenta i jego rodziny.
Nalezy poinformowaé chorego o istocie choroby, koniecznosci leczenia i hospitalizacji,
przestrzegania rezimu sanitarnego oraz o dzialaniach niepozadanych lekéw stosowanych w
terapii [18]. Problemy psychologiczne pacjenta, wynikajace z gwaltownej zmiany trybu zycia,
izolacji od otoczenia, Igkiem przed niepowodzeniem terapii i $miercig, wymagaja zapewnienia
wsparcia ze strony personelu, psychologa, i rodziny [17].

Celem leczenia indukujacego jest maksymalna redukcja liczby komorek
nowotworowych i uzyskanie stanu remisji hematologicznej. Indukcja remisji trwa zazwyczaj
przez okres 4-6 tygodni. Podstawa terapii jest trzydniowa podaz cytostatykow
antracyklinowych (daunorubicyna, doksorubicyna, idarubicyna) oraz arabinozydu cytozyny
(ara-C), podawanego w ciggtym dozylnym wlewie kroplowym przez 7 dni . Schemat ten jest
okre$lany mianem ,,3+7” [1, 2, 3, 19, 20]. Innym wariantem jest dodawanie analogu puryn
(kladrybina) przez 5 kolejnych dni do tego schematu. Chemioterapia jest podawana w cyklach.
Zastosowanie kolejnego cyklu jest warunkowane uzyskaniem remisji w poprzednim cyklu [1,
2,4, 6].

Wedhug Wierzbowskiej 1 wspétautorow ,,$miertelno$¢ w okresie indukowania remisji
wynosi ok. 5-10% i jest najczesciej spowodowana infekcja, krwawieniem lub oporno$cig na
leczenie” [2, 21]. Ryzyko zgonu na tym etapie leczenia znacznie wzrasta u osob starszych.
Dlatego u pacjentow powyzej 60 roku zycia terapia jest zindywidualizowana i dostosowana do
stanu wydolnosci organizmu. Natomiast u pacjentdéw ponizej 60 roku zycia leczenie jest
bardziej intensywne i przy uzyciu wigkszych dawek lekow [1, 6, 21].

Wdrozenie leczenia poremisyjnego ma na celu zapobieganie wczesnej wznowie choroby
i zwigkszenie szansy na uzyskanie wyleczenia [1, 2].

Glownym etapem leczenia poremisyjnego jest leczenie konsolidujace. Utrwalenie remisji
trwa przez okres 3-6 miesi¢cy i sktadajg si¢ na nie 3-4 cykle chemioterapii. Podstawg tego
leczenia jest stosowanie duzych dawek arabinozydu cytozyny, celem zniszczenia komorek
biataczkowych, ktore przetrwaty leczenie indukujace remisje [1, 2, 3, 4].

Po uzyskaniu remisji u chorych nie kwalifikujacych si¢ do transplantacji szpiku stosuje
si¢ leczenie podtrzymujace. Polega na przewleklym stosowaniu nieco lagodniejszej

chemioterapii niz w leczeniu indukujacym i konsolidujacym w cyklach 6-8 tygodni przez 2
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lata. Terapiapodtrzymujaca zmniejsza ryzyko wystapienia wznowy rozrostu komorek
biataczkowych. Leczenia tego nie zaleca si¢ chorym, ktorzy otrzymali intensywne leczenie
utrwalajace remisj¢ [2, 4, 6, 22].

Alternatywng opcja terapeutyczng jest transplantacja szpiku kostnego. W leczeniu ostrej
biataczki szpikowej wyr6zni¢ mozna trzy rodzaje przeszczepow: allogeniczny, autologiczny i
synrgeniczny. W przypadku allogenicznego przeszczepu szpiku dawcg komorek moze zostaé
zarOwno osoba spokrewniona, jaki i niespokrewniona z pacjentem. Jednak warunkiem do
wykonania przeszczepu jest zgodnos¢ w zakresie antygenow w uktadzie zgodnosci tkankowe;.
Wedtug badan klinicznych mozna stwierdzi¢, ze calkowita zgodno$¢ antygenowa niesie ze
soba najmniejsze ryzyko wystgpienia reakcji ,,przeszczep przeciwko gospodarzowi” [20]. W
przeszczepie autologicznym choremu podajemy jego wlasny szpik pobrany przed
chemioterapig. W tym rodzaju transplantacji wystepuje zwigkszone ryzyko nawrotu choroby w
przypadku niecatkowitego wyeliminowania komorek bialaczkowych z pobranego szpiku. W
transplantacji syngenicznej dawcg szpiku jest blizniak jednojajowy, co wigze si¢ z catkowita
zgodnoscia tkankowa 1 brakiem ryzyka wystapienia choroby ,,przeszczep przeciwko
gospodarzowi” [2, 23, 24].

Waznym elementem terapii pacjentOw z rozpoznang ostrg biataczka szpikowa jest
wlasciwe odzywianie. Chemioterapia zazwyczaj powoduje dolegliwosci, ktore utrudniaja
przyjmowanie pokarmow. W konsekwencji prowadzi to do niedozywienia pacjenta, a przez to
do zmniejszenia odpornosci, wystapienia wielu zaburzen metabolicznych oraz zmniejszenia
masy ciata. Zalecenia zywieniowe powinno si¢ modyfikowa¢ w zaleznosci od rodzaju i
nasilenia dolegliwosci [16, 17].

Czestymi powiklaniami chemioterapii sa zapalenia jamy ustnej oraz powstawanie ran i
owrzodzen w jej obrebie. Na podstawie licznych badan zalecane jest podawanie pokarmow
wilgotnych i tatwych do potykania, aby ztagodzi¢ bol i dyskomfort w jamie ustnej podczas
spozywania positku. Kiedy jednak objawy beda si¢ nasila¢ nalezy wdrozy¢ diete¢ ptynna lub
papkowata. Nalezy unika¢ ostro przyprawionych i zbyt goracych lub zbyt zimnych potraw oraz
produktow suchych, surowych warzyw, owocow cytrusowych, a takze alkoholu. Celem
ztagodzenia dolegliwosci zwigzanych z podraznieniem jamy ustnej pacjent moze ssa¢ kawatki
lodu lub ananasa [17, 25, 26].

W trakcie terapii do$¢ powszechnie wystepuja nudnosci i wymioty, ktére powoduja
zaburzenia smaku, utrate apetytu, niech¢¢ do okreslonych pokarméw. Na dwie godziny przed

planowanym zabiegiem chemioterapii i bezposrednio po nim pacjent powinien powstrzymac
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si¢ od spozywania positkdw, aby zminimalizowa¢ ryzyko wystgpienia nudnosci i wymiotow.
Dieta powinna by¢ lekkostrawna, urozmaicona i bogata w niezbedne sktadniki odzywcze.
Pacjent powinien przyjmowaé 5-6 mniejszych porcji positkéw w ciggu dnia, a w przypadku
niech¢ci do jedzenia uzupelia¢ diet¢ w pokarmy bogato energetyczne. Pacjent moze
ograniczy¢ odczuwanie nudnos$ci spozywajgc chtodne potrawy oraz unikajgc potraw i napojow
o intensywnym zapachu. Powinien zwigkszy¢ ilos¢ wypijanych dziennie napojéw nawet do
ponad dwoch litréw. W przypadku awersji chorego do migsa lub ryb nalezy je dodawac
zmielone do potraw oraz przyprawia¢ malg iloscig produktow o wyraznym smaku tj. ziotami,
sokiem z cytryny, papryka. W stanach nasilajacych si¢ mdiosci nalezy zacheci¢ pacjenta do
spozywania bulionu, galaretek lub suchego pieczywa. Porannym nudno$ciom mozna
zapobiegac polecajac pacjentowi zjedzenie przed wstaniem z t6zka suchego herbatnika [25, 26,
27].

Leki cytostatyczne uszkadzaja komorki wyscielajace jelito cienkie i grube, tym samym
prowadza do wystepowania biegunek. Woéwczas wskazane jest spozywanie kleikow,
gotowanych ziemniakow, fagodnie przyprawionych zup. Nalezy zwigkszy¢ ilo$¢
przyjmowanych ptynéw do co najmniej 2 litrow dziennie. Z diety nalezy wykluczy¢ produkty
bogate w blonnik, laktoze i sorbitol, gdyz te substancje przyspieszajg perystaltyke jelit. Pacjent
powinien powstrzymaé si¢ od przyjmowania produktoéw mlecznych, pikantnych, thustych i
smazonych oraz odstawi¢ napoje z kofeing. Surowe warzywa i owoce nalezy zastgpic
gotowanymi [17, 25, 26].

W wyniku dziatan ubocznych lekéw stosowanych w chemioterapii, zmniejszonej
aktywnosci fizycznej oraz diety ubogiej w btonnik czgsto dochodzi do zapar¢ u chorego.
Positki pacjenta trzeba wzbogaci¢ o blonnik pokarmowy poprzez podawanie pieczywa
petnoziarnistego, produktow zbozowych, surowych i gotowanych warzyw, $wiezych i
suszonych owocoéw. Przy diecie bogato resztkowej wskazane jest by pacjent przyjmowat
zwigkszong do 2 - 2,5 litra ilo§¢ plyndw dziennie. Z diety powinny zosta¢ wytaczone pokarmy
zwalniajace prace motoryczng jelit, takie jak: kakao, czarna herbata, produkty z biatej maki
[25, 26].

W przebiegu leczenia onkologicznego moze dojs¢ do sytuacji gdy pacjent nie jest w
stanie samodzielnie przyjmowaé jedzenia droga doustng. Wowczas pozostaje zywienie przez
sonde lub zywienie dozylne. Dopoki zotadek i jelita zachowuja swoje funkcje pacjent jest
odzywiany przez sond¢ wprowadzong przez usta, nos lub $cian¢ jamy brzusznej. Alternatywa

dla zywienia enteralnego jest zywienie dozylne [17].
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Pacjent przed opuszczeniem szpitala powinien zosta¢ wyedukowany na temat sposobow
radzenia sobie z dolegliwos$ciami oraz sposobow niwelowania ryzyka wystgpienia powiktan.
Chory powinien ograniczy¢ obowiazki zawodowe 1 domowe do swoich mozliwosci 1 stanu
zdrowia psychofizycznego. Nalezy zaangazowaé osoby bliskie do pomocy w zadaniach, z
ktérymi pacjent sam sobie nie poradzi [28]. Istotne jest by pacjent prawidlowo si¢ odzywiat.
Wskazane sg spozywane w regularnych porach urozmaicone, mate positki. Przeciwwskazane
za$ jest opalanie si¢, korzystanie z solarium oraz naswietlanie lampami Solux. Pacjent nie
powinien stosowac baniek i pradéw galwanicznych oraz preparatow hormonalnych. Chory
powinien zosta¢ uprzedzony o niestosowaniu szczepien zawierajacych zywe wirusy. Zalecane
jest tez by chory zrezygnowal z uzywania nitek lub wykalaczek do czyszczenia zebow,
tamponow, obcistych ubran oraz z uprawiania sportow zwigzanych z duzym ryzykiem urazow.
Pacjent powinien minimalizowa¢ wszelkie ryzyko zwigzane z infekcjami poprzez czgste mycie
ragk mydlem i woda oraz unikanie kontaktéw z osobami chorymi i zwierz¢tami. Konieczne jest
dbanie o prawidlowy stan uzgbienia, co wigze si¢ z kontrolg stomatologiczng przynajmniej
dwa razy w roku. W razie wystapienia objawow takich jak: goraczka bez objawoéw infekcji,
objawy skazy krwotocznej, powigkszenie weztdw chtonnych, powinien skonsultowaé si¢ z

lekarzem  rodzinnym  badz  lekarzem = prowadzacym  [16, 17, 25, 29].

Cel pracy - rozpoznanie probleméw pielegnacyjnych pacjenta z ostrg biataczka

szpikowa, opracowanie indywidualnego planu opieki pielggniarskie;j.

Material i metodyka badan
Badaniem obj¢to pacjenta z rozpoznang ostra bialaczka szpikowa, ktoérego przyjeto na
oddziat Kliniki Hematologii z Pododdzialem Chorob Naczyn Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Biatymstoku. Materiat zebrano w oparciu o obserwacje, wywiad pielegniarski
oraz pomiary posrednie i bezposrednie. Analizowano réwniez dokumentacj¢ medyczna:
histori¢ pielggnowania, histori¢ choroby, indywidualng karte zlecen lekarskich, wyniki badan
diagnostycznych oraz karte goragczkowa.
W celu postawienia diagnozy pielegniarskiej oraz ustalenia zasad postgpowania
postuzono si¢ metoda procesu pielegnowania. Uzyskany materiat pozwolil na skonstruowanie
indywidualnego planu opieki. W toku przeprowadzonej obserwacji wyloniono problemy

pielggnacyjne pacjenta.
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Proces pielegnowania jest propozycja wyuczonych, planowych i celowych dziatan
pielegniarki podejmowanych celem utrzymania lub zmiany stanu zdrowia danego pacjenta. W
przebiegu procesu pielegnowania wyrdzniono cztery etapy: rozpoznawanie stanu pacjenta,
formulowanie planu opieki nad pacjentem, realizowanie planu opieki oraz ocenianie wynikdéw
zastosowanych dzialan. Wszystkie etapy procesu pielegnowania przenikajg si¢ i tworza spdjna
catos¢ [30].

Metody pozyskiwania informacji o pacjencie 1 jego Srodowisku to swiadome, planowe i
konsekwentne sposoby dzialania pielegniarki dla uzyskania informacji o pacjencie i stanie
jego zdrowia, dzigki ktérym mozliwe jest sformutowanie diagnozy pielggniarskiej. Wsérdd tych
metod wyr6zniono [30, 31]:

e wywiad, czyli planowa i ukierunkowang rozmowe¢ z pacjentem, ktorej celem jest
zebranie rzetelnych informacji o stanie pacjenta i jego $rodowisku oraz nawigzanie
kontaktu pielegniarki z pacjentem, co ma znaczacy wplyw na planowanie i
realizowanie opieki;

e obserwacje, czyli $wiadome ogladanie 1 spostrzeganie elementéw wygladu 1
zachowania pacjenta oraz funkcjonowania poszczegolnych narzadéw i uktadow jego
organizmu;

e analiz¢ dokumentacji pacjenta, ktora pozwala na ukierunkowanie i rozszerzenie zakresu
pozyskiwanych informacji o pacjencie. Dokumentacja pacjenta sktada si¢ z historii
pielegnowania, historii choroby, wynikéw badan diagnostycznych, karty obserwacji i
pomiaréw;

e pomiar, czyli czynno$¢ podejmowana przez pielegniarke, ktorej celem jest pozyskanie
danych do ilo$ciowego opisu danej cechy wystepujacej u pacjenta [30].

Metody pomiaru podzielono na posrednie i bezposrednie. Pomiar metoda posrednia
charakteryzuje si¢ przeniesieniem uzyskanego wyniku na odpowiedni wzorzec, na ktorego
podstawie mozna odczyta¢ wynik oraz przeprowadzi¢ jego ocen¢. Metoda bezposrednia polega
na przyrzadowym lub bez przyrzadowym pomiarze danej wartosci przy jednoczesnym
odczytaniu i ocenie wyniku [30, 31].

Konsekwencja zgromadzenia 1 analizy danych pacjenta jest postawienie diagnozy
pielegniarskiej. Zatozone cele wynikaja bezposrednio z rozpoznanych problemow
pielegnacyjnych i1 stuza zaplanowaniu konkretnych dziatan opieki nad pacjentem i jego
srodowiskiem. Do opracowania przewidzianego zakresu i charakteru opieki niezbedna jest

wiedza 1 do§wiadczenie pielegniarki [30, 31].
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Model opieki pielegniarskiej wobec chorego z rozpoznana ostra bialaczkyg szpikowa

Opis przypadku

Pacjent lat 28 z zawodu spawacz zostal w trybie naglym przyjety na oddziat Kliniki
Hematologii z Pododdziatem Choréb Naczyn Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w
Biatymstoku dnia 09.12.2013 r. z rozpoznang ostra bialaczka szpikowa celem poszerzenia
diagnostyki i ewentualnego leczenia.

W dniu przyjecia na oddzial u pacjenta zaobserwowano blado$¢ powlok skdérnych,
siniaki i wybroczyny na plecach oraz konczynach goérnych, krwawienia z dzigset i nosa,
podwyzszong temperature ciata 38,7 °C. Badaniem przedmiotowym stwierdzono powigkszenie
weztdw chlonnych szyjnych. Pacjent skarzy si¢ na ogdlne ostabienie i znaczng meczliwo$¢.
Pacjent nie pali papierosow, alkohol spozywa sporadycznie, prowadzi aktywny tryb zycia. W
wywiadzie brak chorob wspotistniejagcych. Parametry zyciowe w chwili przyjecia pacjenta
wynosity: RR 120/75mmHg, HR 88 uderzen na minute, BMI: 23.

Wykonano badanie morfologiczne krwi z rozmazem, ktore wykazato anemi¢ (Hb 7,1
g/dl), znaczny spadek liczby leukocytow (WBC 2300/mm?®), spadek ptytek krwi (PLT
96 000/mm?®), obecnos¢ mieloblastow we krwi obwodowej. Diagnostyke poszerzono o
wykonanie biopsji aspiracyjnej szpiku kostnego z talerza kosci biodrowej. W toku tych badan
potwierdzono rozpoznanie ostrej biataczki szpikowej (acutemyeloid leukemia). Wdrozono
leczenie cytostatyczne: Idarubicyna 20 mg — iv., Cytosar 150 mg — iv.

W dniu obserwacji pacjent wykazywal znaczne ostabienie i zmeczenie oraz blados¢
powtok skérnych. Zaobserwowano zmiany zapalne 1 krwawienia w obrgbie jamy ustnej oraz
wybroczyny na skorze. Pacjent zglasza dyskomfort podczas potykania pokarmu, brak apetytu,
nudno$ci 1 wymioty oraz biegunke po przyjeciu lekow cytostatycznych. Aktualna sytuacja
zdrowotna 1 koniecznos$¢ hospitalizacji wywoluje niepokoj. Pacjent skarzy si¢ na bezsennos¢
wynikajacg z leku przed niepowodzeniem terapii i $§miercig. Parametry morfologiczne krwi: Hb
7,9 g/dl, WBC 2100/mm?, PLT 116 000/mm?®. Parametry zyciowe: RR 115/60 mmHg, HR 90
uderzen na minutg, temperatura ciala 36,9 °C, oddech prawidlowy, miarowy, BMI 22.

Odnotowano spadek masy ciala o 4 kg od chwili przyjecia na oddzial(Tabela I).
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Tabela 1. Proces pielggnowania

Diagnoza Cel opieki Planowanie dzialania Realizowanie dzialania Ocena wynikow
pielegniarska
Niepokoj Zniwelowanie 1.Edukacja pacjenta w zakresie: | 1.Wyedukowano pacjenta w zakresie: Po wdrozeniu
wywolany niepokoju > istoty choroby 1) istoty choroby dziatan pacjent w
hospitalizacja. wywolanego > celowosci  wykonywanych | 2) celowosci wykonywanych dziatan leczniczych | mniejszym stopniu
hospitalizacjg. dziatafh  leczniczych 1 i pielegnacyjnych. odczuwa niepokdj
pielegnacyjnych . 2.Umozliwiono pacjentowi kontakt z rodzing, osobg | zwigzany 7
2.Umozliwienie pacjentowi | duchowna. hospitalizacja.
kontaktu z rodzing, o0soba | 3.Zachecono pacjenta do rozmowy z lekarzem na
duchowng, psychologiem. temat przebiegu choroby.
3.Zachecenie pacjenta do
rozmowy z lekarzem na temat
przebiegu choroby.
Bezsenno$¢ Zmniejszenie 1.Zapewnienie optymalnych | 1.Zapewniono optymalne warunki do snu poprzez | Pacjent nadal cierpi
spowodowana dyskomfortu warunkow do snu poprzez | wylgczenie zbednego oswietlenia. na bezsennos¢
lgkiem przed | spowodowanego wylaczenie zbednego | 2.Zaproponowano pacjentowi do wypicia szklanke | spowodowang
$miercia. bezsennoscia. o$wietlenia, wywietrzenie sali | naparu z melisy. lekiem przed
przed snem, ulozenie chorego w | 3.Zaproponowano pacjentowi rozmowe¢ z osobg | Smiercig.

wygodnej pozyciji.
2.Zaproponowanie pacjentowi do
wypicia szklanki naparu z
melisy.

3. Zaproponowanie rozmowy z
osobg duchowna, psychologiem,
rodzing.

4.Podanie lekéw nasennych na
zlecenie lekarza.

duchowna, psychologiem, rodzing.
4.Pacjent odméwil przyjecia proponowanego leku
Relanium 2 mg doustnie.
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Nudnosci
wymioty
wywotane
podaniem
cytostatykow.

i

Zminimalizowanie
wystepujacych
nudnosci
wWymiotow.

1.Obserwowanie intensywnosci i

charakteru wystepujacych
wymiotow.
2.Zmiana pozycji pacjenta w

16zku na potwysoka lub wysoka.
3.Zapewnienie pacjentowi:
» warunkow spokoju i ciszy

oraz wyeliminowanie
bodzcow wywotujacych
wymioty tj. intensywne
zapachy, hatas, $wiatlo,

odglos wymiotowania.
» odpowiednich  warunkow

higienicznych  tj.  miska
nerkowata, lignina.
4.Przygotowanie pacjentowi

wody lub ptynu do ptukania jamy

ustnej.

5.Edukacja pacjenta w zakresie:

»> spozywania positkow czgsciej,
ale w mniejszych porcjach, tzn.
5-6 positkow dziennie

» powstrzymania sie przed
spozyciem positkbw na dwie
godziny i Dbezposrednio po
podaniu lekoéw cytostatycznych

» spozywania zimnych pokarmoéw
1 ptynéw

» zwickszenia ilosci wypijanych
ptyndéw do co najmniej 2 litrow
dziennie

» w przypadku  metalicznego
smaku w ustach ssanie kostek

1.Zaobserwowano wystgpowanie intensywnych
wymiotow  treScia pokarmowa po  podaniu
cytostatykow .

2.Zmieniono pozycje w t6zku na potwysoka.

3.Zapewniono pacjentowi:

» warunki spokoju i ciszy oraz wyeliminowano
bodzce wywotujace wymioty tj. intensywne
zapachy potraw, perfum.

» odpowiednie warunki
nerkowata i lignine.

4. Podano pacjentowi wode¢ do ptukania jamy ustne;.
5.Wyedukowano pacjenta w zakresie:

» spozywania positkow czeSciej, ale W mniejszych
porcjach, tzn. 5-6 positkow dziennie

» powstrzymania si¢ przed spozyciem positkow na
dwie godziny i bezposrednio po podaniu lekow
cytostatycznych

» spozywania zimnych pokarmow i ptynow

» zwigkszenia ilosci wypijanych ptynéow do co
najmniej 2 litrow dziennie

» w przypadku metalicznego smaku w ustach ssanie
kostek lodu, mictowych pastylek.

6.Zalecono pacjentowi zatozenie lekkiego,
uciskajacego ubrania.

7.Podano Ondansetron 8 mg dozylnie, jednorazowo
na zlecenie lekarza.

higieniczne tj. miske

nie

Wymioty ustapily
po wdrozeniu
zaplanowanych
dziatan.

Pacjent  odczuwa
nadal nudnosci.
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lodu, migtowych pastylek.
6.Zalecenie pacjentowi zatozenie

lekkiego, nie  uciskajacego
ubrania.
7.Podanie lekow

przeciwwymiotnych na zlecenie
lekarza.

Dyskomfort
spowodowany
zmianami
zapalnymi w
obrgbie  jamy
ustnej.

Zmniejszenie
dyskomfortu
spowodowanego
zmianami zapalnymi
w obrebie jamy
ustnej.

1.Systematyczna, tj. co najmniej

2 razy dziennie, ocena stanu

sluzowki jamy ustne;.

2.Edukacja pacjenta w zakresie:

» dbania o higien¢ jamy ustnej
30 minut po kazdym positku

» mycia zgbow szczoteczkg z

migkkiego wlosia  oraz
tagodng pastg do zgbow

» plukania jamy ustne;j
naparami z  szatlwii i

rumianku, woda utleniong z
solg fizjologiczng, Tantum
Verde 6 razy dziennie

» stosowania wazeliny, masci z
witaming A do nawilzania

warg
» unikania potraw  stonych,
ostrych,  kwasnych  oraz
suchych i twardych.
3.P¢dzlowanie  jamy  ustnej

pacjenta boraksem z gliceryng 2
razy dziennie.

1. Stan $luzéwki jamy ustnej oceniano 2 razy

dziennie (blona Sluzowa zaczerwieniona, widoczne

nadzerki).

2.Wyedukowano pacjenta w zakresie:

» dbania o higien¢ jamy ustnej 30 minut po
kazdym positku

» mycia zebow szczoteczka z migkkiego wlosia
oraz tagodna pastg do zebow

» plukania jamy ustnej naparami z szalwii i
rumianku, woda utleniong z solg fizjologiczna,
Tantum Verde 6 razy dziennie

» stosowania wazeliny, masci z witaming A do
nawilzania warg

» unikania potraw stonych,
ostrych, kwasnych oraz suchych 1 twardych.

3.Pedzlowano jame ustng pacjenta boraksem z

gliceryng 2 razy dziennie.

Pacjent
wdrozeniu
zaplanowanych
dziatan
pielegnacyjnych
w mniejszym
stopniu  odczuwa
dyskomfort
spowodowany
zmianami
zapalnymi w
obrebie jamy
ustnej.

po
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Ryzyko
wystapienia
zaburzen
wodno-
elektrolitowych
w wyniku
biegunki
wystepujacej po
podaniu
cytostatykow.

Zminimalizowanie
ryzyka wystapienia
zaburzen  wodno-
elektrolitowych.

1.0bserowanie  charakteru i
czestotliwosci wyprdznien.

2. Obserwowanie pacjenta pod
katem odwodnienia tj. suchos¢
blony S$luzowej jamy ustnej 1
jezyka, slabe napiecie powlok
skérnych, wzmozone pragnienie.

3.Wprowadzenie diety

wysokokalorycznej, bogato

witaminowej.

4.Edukacja pacjenta w zakresie

Zywienia:

» spozywanie pokarméw
bogatych w potas

» unikanie pokarméw bogatych
w  Dblonnik  pokarmowy,
pobudzajacych motoryke jelit,
wzdymajacych

» zwigkszenie ilosci
przyjmowanych ptynéow do 3
litrow dziennie.

5.Prowadzenie bilansu ptynéw i

dokumentowanie wynikow.

6.Zapewnienie odpowiednigj
higieny osobistej poprzez toalete

okolic odbytu ciepta woda z

mydlem, zmiang bielizny
poscielowej 1 osobiste;.
7.Wietrzenie sali.

8. Podawanie lekow
przeciwbiegunkowych na

zlecenie lekarza.

1.Obserwowano charakter i czestotliwos¢
wyproznien (stolec pltynny, 4 razy w ciagu doby).
2.Zaobserwowano u pacjenta sucho$¢ btony
sluzowej jamy ustnej 1 wzmozone pragnienie.
3.Wprowadzono diete wysokokaloryczng, bogato
witaminowa.
4.Wyedukowano pacjenta w zakresie zywienia:
» spozywanie pokarmow bogatych w potas
(banany, brzoskwinie, pomidory, migso z indyka)
» unikanie pokarmow bogatych w  blonnik
pokarmowy, pobudzajacych motoryke jelit,
wzdymajacych (fasola, groch, otreby, orzechy)
» zwigkszono ilo$¢ przyjmowanych ptynéow do 3
litréw dziennie.
5.Prowadzono bilans ptynéw 1 dokumentowano
wyniki (przyjete 2900 ml, wydalone 3100 ml).
6.Zapewniono odpowiedniag higien¢  osobista
poprzez toalet¢ okolic odbytu ciepla woda z
mydlem, zmiang bielizny poscielowej 1 osobiste;.
7.Wietrzono salg.
8.Podano Loperamid 4 mg doustnie, jednorazowo w
ciggu dnia na zlecenie lekarza.

Po zrealizowaniu
zaplanowanych
dziatan nie doszlo
do wystgpienia
zaburzen wodno-
elektrolitowych.
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Ostabienie Zmniejszenie 1.Pomoc w czynnos$ciach | 1.Udzielano pomocy w czynnosciach forsujacych | Po  zrealizowaniu
wynikajagce  z | dyskomfortu forsujacych pacjenta. pacjenta (stanie t6zka, zmiana bielizny poscielowej, | zaplanowanych
niedokrwistosci. | spowodowanego 2.Monitorowanie parametréw | przemieszczanie w obrgbie oddziatu). czynno$ci  pacjent
niedokrwistoscia. zyciowych pacjenta tj. ciSnienia | 2. Monitorowano parametry zyciowe pacjenta (RR | nadal jest

tetniczego krwi, tetna, | 115/60 mmHg, HR 90 ud./min., temp. 36,9°C). ostabiony.

temperatury, 2 razy dziennie. 3.Zapewniono pacjentowi optymalne warunki do

3.Zapewnienie pacjentowi | odpoczynku poprzez wygodne utozenie w tozku,

optymalnych  warunkoéw  do | wywietrzenie sali, wylaczenie $wiatla na prosbe

odpoczynku poprzez wygodne | pacjenta.

utozenie w 16zku, wywietrzenie | 4.Zaobserwowano u pacjenta blados¢ powtok

sali, wylaczenie §wiatla. skérnych i znuzenie.

4.0bserwowanie pacjenta pod

katem  wystgpienia  bladosci

powlok  skoérnych, znuzenia,

niepokoju.
Krwawienia  z | Zmniejszenie 1.0Obserwowanie pacjenta pod | 1.Zaobserwowano delikatne krwawienie w obrebie | Po wdrozeniu

jamy ustnej oraz
wybroczyny
spowodowane
trombocytopenig

mozliwosci
wystepowania
krwawienia
wybroczyn
spowodowanych

trombocytopenia.

katem nasilenia si¢ krwawien i
wystepowania wybroczyn.
2.Edukacja pacjenta w zakresie
zapobiegania urazom:

» stosowanie maszynki do

golenia zamiast  zyletki,
pilnika zamiast nozyczek do
paznokci

» unikanie noszenia obcistych
1 szorstkich ubran

» ograniczenie  spozywania
potraw ostro
przyprawionych,
draznigcych Sluzowke

przewodu pokarmowego
» regulacja wyproznien.

jamy ustnej oraz pojawienie si¢ wybroczyn na
dtoniach.

2.Wyedukowano pacjenta w zakresie zapobiegania
urazom: stosowanie maszynki do golenia zamiast
zyletki, pilnika zamiast nozyczek do paznokci,
unikanie noszenia obcistych 1 szorstkich ubran
ograniczenie spozywania potraw ostro
przyprawionych, draznigcych S§luzéwke przewodu
pokarmowego regulacja wyprdznien.

3.Sprawnie wykonywano czynnos$ci pielegnacyjne i
lecznicze celem zapobiegania urazom skory.
4.Unikano wykonywania pacjentowi lewatyw i
podawania czopkow.

zaplanowanych
dziatan krwawienia
nie nasility  sig.
Wystapity  nowe
wybroczyny.
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3.Sprawne wykonywanie
czynnos$ci  pielegnacyjnych i
leczniczych celem zapobiegania
urazom skory.

4.Unikanie wykonywania
pacjentowi lewatyw i podawania
czopkow.

Ryzyko
wystapienia
infekcji
wyniku
zmniejszenia
odpornosci
organizmu
przebiegu
leukopenii.

W

w

Zminimalizowanie
ryzyka wystgpienia
infekcji.

1.Umieszczenie pacjenta w sali z
filtrowanym przeplywem
powietrza 1 §luzg ochronng.
2.Edukacja pacjenta w zakresie:
> konieczno$ci pozostawania
we wlasnej sali
> w przypadku wystgpienia

infekcji zastosowanie
Scistego rezimu sanitarnego
(mycie rak 1 zakladanie
jatlowego fartucha

ochronnego i maski przed
kazdym wejsciem na sale
pacjenta, w razie
koniecznosci  opuszczenia
sali przez pacjenta wskazane
jest  zalozenie jatowego
fartucha 1 okrycie jalowym
przescieradtem)

> ograniczenia kontaktow z
osobami z infekcja

> ograniczenia wysitku
fizycznego
> unikania naglych zmian

temperatury 1 przeciggow

1.Pacjenta umieszczono w sali

przeplywem powietrza.

2.Wyedukowano pacjenta w zakresie:

> koniecznosci pozostawania we wlasnej sali

> w przypadku wystgpienia infekcji zastosowanie
Scislego  rezimu sanitarnego ( mycie rak i
zaktadanie jatowego fartucha ochronnego i
maski przed kazdym wejSciem na sal¢ pacjenta,
w razie konieczno$ci opuszczenia sali przez
pacjenta wskazane jest zalozenie jatowego
fartucha i okrycie jatowym przescieradiem)

> ograniczenia kontaktoéw z osobami z infekcja

> ograniczenia wysitku fizycznego

> unikania naglych zmian temperatury i
przeciaggdw

z filtrowanym

> wykonania szczepien ochronnych, w tym
przeciwko grypie i pneumokokom.
3.Do pielggnacji pacjenta stosowano sprzet

jednorazowego uzytku: chusteczki, myjki.

4.Bielizng poscielowg i1 osobistg zmieniano raz na
dobe podczas porannej toalety.

5.0bserwowano pacjenta pod katem wystapienia
objawow infekcji: kataru, bolu gardta, goraczki,
ostabienia.

6.Monitorowano parametry zyciowe pacjenta oraz

Nie dopuszczono
do wystapienia
infekcji.
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> wykonania szczepien
ochronnych, w tym
przeciwko grypie i
pneumokokom.
3.Stosowanie do  pielegnacji

pacjenta sprzetu jednorazowego
uzytku.

4.Codzienna zmiana
poscielowej i osobistej.
5.0bserwowanie pacjenta pod
katem wystgpienia objawow
infekcji.

6. Monitorowanie parametrow
zyciowych pacjenta tj. tetno,
ci$nienie tetnicze krwi,
temperature dwa razy dziennie
oraz dokumentowanie wynikow.
7.0bserwowanie miejsca
zatozenia cewnika zylnego pod
katem wystgpienia stanu
zapalnego, zaczerwienienia,
tkliwosci, obrzeku.
8.Przestrzeganie zasad aseptyki i

bielizny

antyseptyki podczas
wykonywania zabiegow
pielegnacyjnych, leczniczych i

diagnostycznych.

dokumentowano wyniki (HR 90 ud./min.,, RR
115/60 mmHg, temp. 36,9 ° C).

7. Obserwowano miejsce zalozonego cewnika
zylnego pod katem wystgpienia stanu zapalnego,
zaczerwienienia, tkliwosci, obrzgku.

8.Przestrzegano zasad aseptyki i antyseptyki
podczas wykonywania zabiegoéw pielggnacyjnych,
leczniczych i diagnostycznych.

Ryzyko
wystapienia
dalszego spadku
masy ciala
spowodowane

Zmniejszenie ryzyka
wystapienia spadku
masy ciata
spowodowanego

brakiem apetytu po

1.Wyjasnienie

przyczyn  braku
zaburzen smaku.
2.Wyjasnienie pacjentowi istoty
prawidtowego odzywiania w

pacjentowi

apetytu i

1.Wyjasniono pacjentowi przyczyny braku apetytu i
zaburzen smaku.

2.Wyjasniono pacjentowi istot¢ prawidlowego
odzywiania w czasie leczenia cytostatycznego.
3.Zachgcano pacjenta do spozywania positkow.

Nie doszto do
spadku masy ciata
pacjenta.
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brakiem apetytu | lekach czasie leczenia cytostatycznego. | 4.Zalecono pacjentowi:
po lekach | cytostatycznych. 3.Zachegcanie pacjenta do| > unikanie potraw budzacych wstret —podczas
cytostatycznych. spozywania positkow. Jedzenia

4.Zalecenie pacjentowi: > spozywanie positkow czesciej i w matych porcjach

» unikania potraw budzacych
wstret podczas jedzenia
» spozywania positkow
czesciej 1w  matych
porcjach
» wykonywania toalety jamy
ustnej] miedzy positkami
oraz plukania jamy ustnej
woda gazowana
» ssania kostek
mictowych cukierkow.
5.Urozmaicenie diety w potrawy
aromatyczne, tagodnie
przyprawione.

lodu,

>

wykonywanie toalety jamy ustnej miedzy
positkami oraz plukanie jamy ustnej woda
gazowang

ssanie kostek lodu, mietowych cukierkdw.
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Whnioski:
1. Najistotniejszymi problemami pacjenta z rozpoznang ostra biataczkg szpikowa byty:
» niepokoj wywotany hospitalizacja
bezsennos¢ spowodowana lgkiem przed $miercia
nudnos$ci i wymioty wywotane podaniem cytostatykow

dyskomfort spowodowany zmianami zapalnymi w obrgbie jamy ustnej

vV V VYV V

ryzyko wystapienia zaburzen wodno-elektrolitowych w wyniku biegunki

wystepujacej po podaniu cytostatykow

A\

ostabienie wynikajace z niedokrwistosci

A\

Krwawienia z jamy ustnej oraz wybroczyny spowodowane trombocytopenia
» ryzyko wystgpienia infekcji w wyniku zmniejszenia odporno$ci organizmu w
przebiegu leukopenii
» ryzyko wystapienia spadku masy ciala spowodowane brakiem apetytu po
lekach cytostatycznych;
2. Na podstawie wylonionych probleméw pacjenta opracowano indywidualny plan

pielggnowania, ktory pozwolit na objecie pacjenta holistyczng opieka.

Podsumowanie

Nieleczona ostra biataczka szpikowa w ciggu kilku tygodni nieuchronnie prowadzi do
$mierci pacjenta. Wazne jest jak najwczesniejsze postawienie diagnozy i hospitalizacja.
Wdrozenie intensywnych metod leczenia wptywa na poprawe¢ rokowania, jednak stosowanie
skojarzonej 1 agresywnej chemioterapii obarczone jest duzym ryzykiem powiktan 1 dzialan
niepozadanych. Zmaganie si¢ pacjenta z ta chorobg zmienia jego dotychczasowy styl zycia
oraz stwarza wiele probleméw natury biologicznej, psychicznej, a takze spotecznej. Etiologia
ostrej biataczki szpikowej nadal nie jest do konca zdefiniowana. Czynniki predysponujace do
rozwoju tego schorzenia to zazwyczaj czynniki S$rodowiskowe tj. ekspozycja na
promieniowanie jonizujace i benzen, uprzednie zachorowania na zespoty mielodysplastyczne
i mieloproliferacyjne, wczesniejsze leczenie cytostatyczne oraz uwarunkowania genetyczne.
Poczatek choroby nie jest specyficzny. U pacjenta dominuje ogdlne ostabienie, spadek masy
ciala, podwyzszona temperatura ciata. Objawy sygnalizujace AML s3 konsekwencja wyparcia
prawidlowej hematopoezy i wiaza si¢ z niedokrwisto$cig, trombocytopenia, neutropenig i
naciekaniem narzadow pozaszpikowych. Charakterystycznym objawem jest: blados¢ powtok

skornych, owrzodzenia btony $luzowej przewodu pokarmowego, wybroczyny na skorze,
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krwawienia z blon S$luzowych i drég rodnych, powigkszenie wezlow chtonnych oraz
sledziony 1 watroby.

Weczesna diagnostyka ostrej biataczki szpikowej ma decydujace znaczenie dla
lepszego rokowania. Diagnoza stawiana S na podstawie badania podmiotowego i
przedmiotowego oraz wynikow badan laboratoryjnych szpiku kostnego i krwi obwodowe;.
Podstawowe badania diagnostyczne poszerzane sg czegsto o badanie immunofenotypowe badz
tez badania genetyczne tj. cytogenetyke, analiz¢ metodg fluorescencyjnej hybrydyzacji in-situ
i badania molekularne. Ostra biataczka szpikowa wymaga podjecia jak najszybszej
hospitalizacji i leczenia, gdyz w krotkim czasie moze doprowadzi¢ do $mierci chorego.Rola
pielegniarki w terapii pacjenta z AML nie ogranicza si¢ jedynie do niwelowania objawow
procesu nowotworowego i skutkow chemioterapii, ale obejmuje rowniez swoim zakresem

podnoszenie jako$ci zycia chorego we wszystkich jego aspektach.
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Wprowadzenie

Wstrzas jest zespolem objawow klinicznych powstajacych, gdy autoregulacyjne
mechanizmy ustroju nie sg w stanie zapewni¢ prawidtowego przeptywu krwi przez wazne dla
zycia narzady 1 tkanki [1].Niezaleznie od pierwotnej przyczyny, dochodzi do niewydolno$ci
uktadu krazenia z niedostatecznym przeptywem krwi przez tkanki i zaburzenia rOwnowagi
pomigdzy dostarczeniem tlenu i innych substancji odzywczych do tkanek a zuzyciem tlenu.
Jest to przyczyna ogoélnoustrojowych zaburzen metabolicznych, kwasicy 1 postepujacego
uszkodzenia komorek. W wyniku zaburzenia czynnosci komorek cigzkie uszkodzenie
narzgdow powoduje, ze wstrzas jest stanem zagrazajacym zyciu [2,3].W medycynie
ratunkowej wstrzas jest do$¢ czgstym zjawiskiem, natomiast nie zawsze jest jednostka
chorobowa spowodowang tym samym czynnikiem. Literatura podaje rézne kryteria podziatu
wstrzgsu.

W zaleznosci od przyczyny mozna wyr6zni¢ nastepujgce rodzaje wstrzasu [1, 4, 6,16,17]:

e hipowolemiczny spowodowany jest zmniejszeniem si¢ objetosci krwi w wyniku utraty:
krwi na zewnatrz lub do wewnatrz, najczeéciej do jamy brzusznej lub miednicy
(krwotok, rozlegle i/lub wielomiejscowe ztamanie).,ptynu bogatego w biatko,
zblizonego sktadem do osocza przez ran¢ oparzeniowa, ktdéra moze sigga¢ nawet 7
litréw/dobe (rozlegte oparzenia, wysoka temperatura)wody i elektrolitoéw (niedroznos¢
jelit, wymioty, biegunka)

e kardiogenny jest to zespol objawow wstrzasu spowodowany schorzeniami serca.
Najczgstsze przyczyny wywotujace tego rodzaju wstrzas to[10]:Zawal mig$nia
sercowego, niewydolno$¢ serca po =zabiegu kardiochirurgicznym uraz serca,

kardiomiopatia, zapalenie mig$nia sercowego
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e dystrybucyjny: neurogenny spowodowany moze by¢ uszkodzeniem osrodkowego
uktadu nerwowego, znieczuleniem podpajeczynowkowym lub przedawkowaniem
lekéw. Dochodzi wowczas do utraty napigcia wspdiczulnego odpowiedzialnego za
utrzymanie odpowiedniego oporu naczyniowego.
e Septyczny jego przyczyna najczesciej jest zakazenie bakteriami Gram-ujemnymi, moze
towarzyszy¢ takim chorobom jak posocznica, zapalenie otrzewnej czy zapalenie opon
mozgowo-rdzeniowych
Wstrzas anafilaktyczny powstaje w wyniku reakcji uczuleniowej, zwigzany jest z
wydzielaniem histaminy, ktora wptywa na wzrost przepuszczalnosci naczyn wilosowatych.
Poza charakterystycznymi objawami wstrzasu moga wystapi¢ takie objawy jak obrzek krtani,
skurcz oskrzeli i obrz¢gk naczyniowy. Czynnikami najczeéciej wywotujacymi wstrzas
uczuleniowy sg leki, $rodki kontrastowe, preparaty krwi lub ukgszenie przez owady
btonkoskrzydte.

Przyczyng wstrzasu hormonalnego moze by¢ przetom nadnerczowy, przetom
tarczycowy

Objetos¢ krwi u dorostego cztowieka stanowi 6,0-6,6% masy ciata, natomiast catkowita
objetos¢ plynow ustrojowych stanowi 60% beztluszczowej masy ciata [1, 2, 5].

Utrata 40% krwi krazacej moze stanowi¢ zagrozenie zycia, mimo iz odpowiada utracie

zaledwie 5% plynow ustrojowych (Tab I).

Tabela I. Zaleznos¢ migdzy catkowita iloscig ptynow ustrojowych, a objgtoscig krwi krazacej u
osoby dorostej Zrddto: [1]

Plyn Mezczyzni Kobiety
[ml/kg mc.] [ml/kg mc.]
Calkowita objetos¢ plynow ustrojowych | 600 500
Krew pelna 66 60
Osocze 40 36
Erytrocyty 26 24

Gwaltowne zmniejszenie objetosci wewnatrznaczyniowej powoduje uczynnienie
odruchow wspotczulnych i nerwowych co prowadzi do zmiany napigcia naczyn, pobudzenia
wspotczulnego ukltadu nerwowego i1 rdzenia nadnerczy za czym idzie szereg mechanizméow
kompensacyjnych takich jak: uwalnianie endogennych amin katecholowych, hormonu
antydiuretycznego, kortykotropiny i kortyzolu oraz aktywacja ukladu renina-angiotensyna-
aldsoteron[19,20].
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Jednym z mechanizméw obronnych jest centralizacja krazenia polegajaca na
obkurczeniu naczyn obwodowych, przyspieszeniu czynnosci serca i wzmocnieniu sity skurczu
migénia sercowego, ma to na celu kompensacj¢ obnizonego cis$nienia t¢tniczego i pojemnosci
minutowej serca. Centralizacja ma zapewni¢ odpowiednig perfuzje narzadow decydujacych o
przezyciu w warunkach krytycznych czyli lozysko wiencowe, mézgowe, przepony i nadnerczy
kosztem naczyn skornych, migsni szkieletowych, krazenia trzewnego a w czasie cigzkiego
krwotoku takze nerkowego. Wg autorow pracy pogladowej pt. ,,Wstrzas urazowy — problemy
wspotczesne] medycyny i zdrowia publicznego” mechanizmy kompensacyjne sa w stanie
utrzymaé¢ hemostazg ustroju przy utracie objetosci krwi ponizej 35%. Przy wiekszej utracie
mechanizmy kompensacyjne wyczerpujg si¢ 1 dochodzi do zmian wynikajacych z
dekompensacji. W skutek poglebiajacego si¢ niedotlenienia tkanek uwalniane sa mediatory
takie jak metabolity kwasu arachidonowego (leukotrieny, tromboksany), cytokiny prozapalne
(TNF-a, IL-1, IL-6) [1].

Jest to przyczyna uszkodzenia $rdédbtonka naczyniowego, powstania miejscowej 1
uogdlnionej reakcji zapalnej wraz ze zwolnieniem przeplywu krwi  oraz aktywacje
wykrzepiania wewnetrznego (DIC). Zaburzenie funkcjonowania barier biologicznych, w
szczegOlnosci  bariery jelitowej, moze wywota¢ przenikanie toksyn bakteryjnych do
krwiobiegu. Dostajaca si¢ do krwioobiegu endotoksyna jest najsilniejszym bodzcem
stymulujacym reakcje uktadu fagocytéw jednojadrzastych , zapoczatkowujaca uogdlniong
reakcje zapalng (SIRS). Nasilajaca si¢ niewydolno$¢ narzadéw prowadzi do zespotu dysfunkcji
wielonarzagdowej, ktory moze doprowadzi¢ do zgonu. Reakcja kompensacyjna oraz
zastosowana terapia moze doprowadzi¢ do normalizacji krazenia i1 ustgpienia zmian w

mikrokrazeniu jesli przyczyna wstrzasu zostanie opanowana [5].

Objawy wstrzasu

Objawy kliniczne wstrzasu zaleza od szybkosci i1 objetosci utraconej krwi oraz
indywidualnej reakcji chorego na t¢ utratg. Objawy kliniczne hipowolemii moga wystapi¢
dopiero po utracie powyzej 30% objetosci wewnatrznaczyniowej [1].

Pierwsze pojawiajgce si¢ objawy zmniejszonej perfuzji tkankowej [12]:

e Dblados¢ powtok skornych

e ochtodzenie skory gtownie w dystalnych czesciach ciata

e oliguria (anuria)

e zaburzenie ze strony o$rodkowego uktadu nerwowego tj. splatanie lub w ci¢zszej
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postaci wstrzasu pobudzenie

Aktywacja reakcji wspotczulno-nadnerczowej daje w rezultacie wystgpienie wtornych

objawow przedmiotowych [12]:

tachykardii
pocenia si¢
spadku ci$nienia.

Pacjent bedacy w stanie wstrzagsu hipowolemicznego posiada szereg objawow, ktore

moga sugerowac rozpoznanie tej jednostki chorobowej [6].

Ogolne objawy wstrzasu [6]:
spadek ci$nienia tetniczego skurczowego ponizej 90mmHg,
tachykardia,
tetno nitkowate,
blados¢ 1 ochtodzenie skory,
pocenie sig,
sinica obwodowa,
przyspieszenie oddechu,
zaburzenia Swiadomosci,

zmniejszenie diurezy.

Klasyfikacja wstrzasu

Amerykanskie Towarzystwo Chirurgow (American College of Surgeons) na podstawie

procentowej objetosci utraconej krwi wyroznia cztery stopnie ostrej utraty krwi [5, 7, 12]:

Stopien I: utrata do 15 % catkowitej objetosci krwi. Ten stopien utraty krwi jest zwykle
catkowicie wyrownany przez wypetnienie wlosniczkowe. Poniewaz catkowita objetos¢
krwi pozostaje zachowana, objawy kliniczne sg niewielkie lub nie wystepuja.

Stopien II: utrata 15-30 % krwi krazacej, w przyblizeniu 800-1500 ml u osoby o masie
ciala 70kg. Objawy obejmujg przyspieszong akcje serca, przyspieszony oddech,
niepokoj, wydtuzony czas wypetniania naczyn kapilarnych.

Stopien III: utrata 30-40% catkowitej objetosci krwi. Oznacza ona poczatek
niewyréwnanego wstrzasu hipowolemicznego, w ktérym odruchowy skurcz naczyn juz
nie wystarczy, aby utrzyma¢ dostateczne ci$nienie tetnicze krwi i perfuzje narzadow.
Nastepstwem klinicznym jest hipotonia i zmniejszone wydzielanie moczu . W tym

stanie odruchowy skurcz naczyn systemowych moze by¢ ostabiony lub w ogodle nie

285



Pacjent w sytuacji trudnej — z rozpoznanym wstrzgsem hipowolemicznym

wystapi¢, doprowadzajac do bardzo duzego spadku ci$nienia.

e Stopien IV: utrata >40% catkowitej objetosci krwi. Wystepuje znaczna tachykardia,
wyrazny spadek ci$nienia krwi, brak diurezy, obnizony poziom $wiadomosci, zimna
lepka skora 1 wyglad jawnego wstrzasu. Utrata §wiadomosci, ci$nienia krwi 1 pulsu
wystepuje w razie przeszto 50% krwi krazacej. glgboka hipotonia i znaczna oliguria ,
ktére moga by¢ nieodwracalne.

Opracowano wiele wskaznikéw oceny glebokosci wstrzasu, jednym z prostszych i

powszechnie dostgpnych jest wskaznik wstrzagsowy Allgowera [11]:

Tetno/minute

Wskaznik wstrzgsowy =

Ci$nienie tetnicze skurczowe (w mmHg)

Leczenie wstrzasu

Leczenie wstrzgsu hipowolemicznego nalezy rozpocza¢ od ustalenie przyczyny
hipowolemii [3, 8, 12,17].

Jesli doszto do naglego krwawienia w pierwszej kolejnosci nalezy ustali¢ zrodio i
charakter krwawienia po czym niezwlocznie zatamowa¢ masywny krwotok, aby unikngc
dalszej utraty krwi.

Podstawowym leczeniem jest wyrownanie ubytku ptynéw ustrojowych poprzez
przetoczenie ptynéw krwiozastepczych lub krwi pelne;.

Niezwlocznie nalezy rozpoczag¢ monitorowanie stanu pacjenta. Pierwszym
wskaznikiem ktory moze $wiadczy¢ o nieprawidlowym stanie organizmu jest zabarwienie,
ocieplenie oraz wilgotnos¢ skory jak réwniez blon Sluzowych. Niezbedna jest ocena ci$nienia
tetniczego skurczowego, rozkurczowego i sredniego, oraz tetna co pozwala wstepie ocenié jak
duzy jest ubytek krwi. W warunkach szpitalnych aby dokona¢ pomiaru ci$nienia panujgcego w
duzych naczyniach zylnych nalezy wykona¢ pomiar osrodkowego ci$nienia zylnego za pomoca
cewnika Swana-Ganza.

Wydolno$¢ oddechowej pacjenta moze by¢ rozpoznana poprzez obserwacj¢ i ocene
czgstosci 1 charakteru oddechdéw jak rowniez wysycenie hemoglobiny tlenem za pomoca
pulsoksymetru. U pacjentow we wstrzasie hipowolemicznym nieodzownym elementem jest

prowadzenie bilansu plynow i stata kontrola diurezy godzinowe;.
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Dodatkowo mozna oceni¢ powr6t krazenia wlo$niczkowego poprzez ucisk na ptytke
paznokciowg poszkodowanego.

W badaniach laboratoryjnych po za wymienionymi wcze$niej parametrami nalezy
rowniez oceni¢ gazometri¢, kwasic¢ metaboliczng, niedobdr zasad,poziom mleczandéw oraz
poziom dwuweglandw.

Stan $wiadomo$ci pacjenta mozna oceni¢ na postawie opracowanych skal. Do
najczesciej uzywanych zalicza sig:

— AVPU, za jej pomoca mozna okresli¢ tylko stan przytomno$ci pacjenta, co
przedszpitalnie jest bardzo potrzebng informacja. W literaturze uzywa si¢ polskiego
zamiennika literowego — PGBN

— GCS - Glasgow ComaScale, ktéra zostala opracowana do oceny stanu
przytomnos$ci. Za pomoca punktdw ocenia si¢ reakcje ruchowa, reakcje¢ stowng oraz
otwieranie oczu przez pacjenta.

W terapii wstrzasu dazy sie do uzyskania nastepujacych parametréw: [1] OCZ 8-
12mmHg MAP > 65mmHg,diureza > 0,5ml’kg mc./h, wysycenie Hb tlenem > 70%, stezenie
mleczanow < 4 mmol/l.

Tlenoterapia-utrzymanie drozno$ci drég oddechowych jest niezbednym elementem w
postepowaniu z osoba bedaca we wstrzasie. Przy zachowanym oddechu wilasnym wszyscy
chorzy w stanie wstrzasu powinni oddycha¢ powietrzem wzbogaconym w tlen. Czgsto
konieczna moze si¢ okaza¢ intubacja dotchawicza i wdrozenie wentylacji mechaniczne;j.

Plynoterapia we wstrzasie hipowolemicznym-wypeinienie tozyska naczyniowego ma
podstawowe znaczenie w leczeniu wstrzgsu, ktére ma na celu normalizacj¢ pojemnosci
minutowej serca i przeplywu tkankowego. Nalezy jak najszybciej jesli to mozliwe uzyskaé co
najmniej dwa dostepy donaczyniowe w konczynach gérnych o szerokim $wietle (14-16G). W
sytuacji gdy nie ma mozliwos$ci zatozenia dostepu do zyt obwodowych, nalezy uzyska¢ dostep
do zyly centralnej.[5]

Plyny stosowane w leczeniu wstrzasu [2, 5, 9, 12,]:

1. Krystaloidy: (Sol fizjologiczna, roztwory Ringera, normosol) sg ptynami pierwszego
rzutu w stanie wstrzasu. Ich sktad jest zblizony do ptynu przestrzeni pozakomodrkowe;,
glownym ich skladnikiem jest kation sodowy. W przestrzeni wewnatrz naczyniowe;j,
pozostaje jedynie ok. 20% objetosci przetoczonych krystaloidow, natomiast pozostata
czgs¢ zwigksza 1los¢ ptynu zewnatrzkomorkowego.

Wskazane jest przetoczenie 3ml ptynu na kazdy 1ml utraconej krwi.
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Jesli stan pacjenta poprawia si¢, nalezy kontynuowac¢ podaz krystaloidow do uzyskania
prawidlowych parametrow.

Koloidy: (osocze, albuminy, dekstran, hydroksyetyloskrobia) dluzej niz krystaloidy
pozostaja w przestrzeni wewnatrznaczyniowej, dzigki czemu zwigkszaja objetosé
osocza, najkorzystniej wplywaja na zwigkszenie rzutu serca. Wada koloidéw jest m.in.
zaburzenie krzepliwosci krwi, ryzyko anafilaksji oraz nasilenie obrzekow przy
uszkodzonych §rodbtonkach naczyn.

Preparaty krwiopochodne: (krew pelna, masa erytrocytarna) sa lekami uzupehiajacymi
ptynoterapig, gdyz w przeciwienstwie do wyzej opisanych plyndéw te maja za zadanie
zwiekszenie ilosci hemoglobiny 1 sktadnikow krzepnigcia, a nie uzupetnienie tozyska

naczyniowego.

Wskazanie do przetoczenia koncentratu krwinek stanowia:

stezeniu Hb<4, 34 mmol/l (7,0 g/dl)
narastajaca tachykardia

cigzka desaturacja mieszanej krwi zylnej
dysfunkcja serca

zaawansowana choroba wiencowa

cigzka kwasica mleczanowa

Tabela IV. Zasady leczenia ptynami w zaleznosci od utraty krwi krazacej, Zrodto [20]

Klasa | Klasa Il Klasa Il Klasa IV
% utraty krwi Do 15% Do 30% Do 40% >40%
Objetosé¢ Do 750 ml 750-1500ml 1500-2000ml >2000ml
utraconej
Krwi
Plynoterapia Krystaloid/koloid | Krystaloid/koloid | Krystaloid/koloid | Krystaloid/koloid
wg. reguly 3:1 plus KKCz plus KKCz

Farmakoterapia wstrzgsu hipowolemicznego:-Aminy katecholowe sg lekami z wyboru

wleczeniu wstrzasu. [1, 14]

Norepinefryna — dziatajac na receptory o w naczyniach wywotuje ich skurcz, podnosi
ci$nienie krwi 1 powoduje spadek przeptywu obwodowego. We wstrzasie podawana jest
w celu utrzymania cis$nienia t¢tniczego

Dopamina — zwieksza site skurczu i czg¢sto$¢ rytmu serca, w wickszych dawkach

wplywa na wzrost ci$nienia tetniczego krwi. Jako jedyny lek z tej grupy poprawia
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perfuzje w nerkach

e Epinefryna - kurczy migsnie gtadkie naczyn krwionosnych, zwigksza zuzycie tlenu.

Zdania pielegniarki w opiece nad pacjentem we wstrzasie hipowolemicznym

Zadania pielggniarki w opiece nad pacjentem we wstrzasie hipowolemicznym polegaja
na intensywnym nadzorze stanu zdrowia, ktory umozliwia szybkie rozpoznanie u pacjenta
rozpoczynajacych si¢ lub trwajacych zaburzen i1 mozliwie szybkie przywrocenie Stanu
fizjologicznego organizmu. [2]

Czynno$ci leczniczo-pielegnacyjne, wykonywane przez personel pielegniarski
wykonywane sg zgodnie ze standardami i procedurami medycznymi obowigzujacymi w danym
oddziale z uwzglednieniem:

e zalozenia kaniuli do zyt obwodowych (dwa wktlucia), asystowanie lekarzowi podczas
zaktadania centralnego wktucia dozylnego

e pobrania krwi do badan na pisemne zlecenie lekarza,

e przetaczania krystaloidéw, koloidow, ptynow krwiozast¢pczych lub krwi na zlecenie
lekarza, oraz stala obserwacja pacjenta podczas ich podazy jak rowniez po jej
zakonczeniu,

e podawanie lekéw przeciwbdlowych, przeciwzapalnych na zlecenie lekarza,

e prowadzenie stalej kontroli podstawowych parametrow zyciowych

e zapewnienie droznosci drog oddechowych, podanie tlenu na pisemne zlecenie lekarza,
wykonaniu toalety drzewa oskrzelowego,

e zalozenie cewnika do pecherza moczowego (monitorowanie diurezy godzinowej oraz
dobowej zbidrki moczu),

e oceng stanu klinicznego chorego w zakresie:

e osrodkowego uktadu nerwowego stanu $§wiadomosci (wg skali Glasgow),

e ukladu oddechowego (ilos¢ oraz glebokos¢ oddechow, saturacja),

e ukladu krazenia: ci$nienia tetniczego krwi, pomiaru tetna, obserwacji pod katem
rozpoznania obrzekdéw (rozmiar, symetria),

e skory i blon sluzowych (zabarwienia, temperatury, napi¢cia, wilgotnosci, wystepowania
zmian patologicznych),

e zadania pielegniarskie polegajace na:
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» zapewnieniu odpowiedniego odzywiania, polegajacego na wyborze odpowiedniej
techniki karmienia, w zalezno$ci od stanu $wiadomosci pacjenta oraz wskazan
lekarskich,

utrzymaniu higieny osobistej pacjenta,

zapobieganiu powiktaniom wynikajacym z dlugotrwatego unieruchomienia,
przestrzeganiu praw pacjenta

zapewnienie potrzeby bezpieczenstwa,

udzielaniu wsparcia emocjonalnego oraz informacyjnego rodzinie poszkodowanego,
zaangazowanie w proces pielegnowania pacjenta, w miar¢ mozliwosci jego rodzine,

pomocy pacjentowi 1 jego rodzinie w powrocie do zdrowia 1 jego srodowiska,

V V.V V V V VYV V

okazanie cierpliwosci 1 tolerancji w przypadkach zachowan patologicznych wynikajacych

ze stanu chorobowego (np. agresja, ktotliwos¢, nieche¢ do wspolpracy itp.),

A\

nawigzywanie kontaktu z chorym przy kazdej czynnos$ci przy nim wykonywanej

A\

dokumentowanie podj¢tych dziatan leczniczo — pielgegnacyjnych.

Celem pracy bylo - Ustalenie indywidualnego planu opieki dla pacjenta z rozpoznanym
wstrzagsem hipowolemicznym.okreslenie roli pielggniarki w opiece nad pacjentem we wstrzasie

hipowolemicznym.

Material i metodyka badan

Badaniem obje¢to pacjenta z rozpoznanym wstrzagsem hipowolemicznym, ktory zostat
przyjety do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w
Biatymstoku.

Material do badan zebrano w oparciu o obserwacje pielegniarska, pomiary
bezposrednie 1 posrednie oraz analize¢ dokumentacji medycznej. W celu postawienia diagnozy

pielggniarskiej oraz ustalenia zasad postgpowania zostal opracowany proces pielggnowania.

Opis przypadku

Pacjent G.M. lat 54 przyjety do Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego Uniwersyteckiego
Szpitala Klinicznego w trybie naglym. Z powodu obrazen ciala doznanych w wyniku
przygniecenia przez drzewo. Przy przyj¢ciu chory przytomny, 15 punktow w skali Glasgow,
okreslajacej stan przytomnosci. Utozony na desce ortopedycznej, z zalozonym kotnierzem

ortopedycznym, zglaszajacy bolesnos¢ okolicy ledzwiowej oraz miednicy. W badaniu
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fizykalnym stwierdzono prawidtowy szmer pecherzykowy nad polami ptucnymi, symetryczny,
oddech wilasny z tlenoterapig bierng. Czynnos$¢ serca miarowa ok 55 uderzen / minute, RR
140/90mmHg. Brzuch napiety, tkliwy w podbrzuszu, miednica bolesna w badaniu
palpacyjnym. Wykonano badanie trauma KT podczas ktérego stwierdzono ztamanie
wyrostkow poprzecznych L3-L4, ztamanie wyrostkéw kolczystych L3-L5, wieloodtamowe
ztamanie talerzy biodrowych i trzonow kosci biodrowych obejmujacych panewke stawu
biodrowego po stronie prawej, ztamanie kosci krzyzowej i kosci guzicznej. USG i angio-KT
jamy brzusznej] wykazalo krwawienie z tetnicy wewnetrznej prawej. Pacjentowi
przeciwbolowo podanodroga dozylng Morfine nastepnie Fentanyl.

Pacjenta poddano konsultacji przez lekarza ortopedg, chirurga ogolnego i
naczyniowego, po czym zakwalifikowano do leczenia zachowawczego.

Na oddziale zatozono wklucie obwodowe w prawe zgiecie tokciowe po czym pobrano
krew na zlecone badania: grupa krwi, proba krzyzowa, morfologia, gazometria, uktad
krzepnigcia, mocznik, kreatynina, bilirubina, ALAT, ASPAT, CK, CK-MB, amylaza, CRP,
troponina, prokalcytonina ipoziom elektrolitow, zatozono tez wkiucie do zyly szyjnej
wewnetrznej prawej i lewej, wklucie centralne do zyty podobojczykowej prawej oraz wklucie
tetnicze do tetnicy promieniowej prawej. Nastepnie zalozono cewnik do pecherza moczowego 1
pobrano mocz do badania ogolnego. Do zotadka pacjenta wprowadzono sonde.

W  dniu obserwacji pacjenta w SOR stan chorego ulegl pogorzeniu, rozwijaty si¢
objawy wstrzasu i niewydolnosci oddechowej. Cisnienie tetnicze krwi uleglo obnizeniu do
80/60 mmHg, natomiast tetno wzrosto do 130 uderzen/min. Skéra pacjenta byla blada i
chtodna, temperatura ciata wynosita 34,6°C. Saturacja pacjenta utrzymywata si¢ na poziomie
90-95%, pacjent zostat zaintubowany, wiaczono tlenoterapi¢ czynna oraz zintensyfikowano
leczenie przeciwwstrzasowe poprzez podanie plyndw uzupetniajacych tozysko naczyniowe,
preparatow krwiopochodnych oraz wlaczono wlew amin katecholowych. W terapii
zastosowano 0,9% NaCl, PWE, 10% roztwor glukozy, KKCz, FFP, Krioprecypitat. Wdrozono
tez  antybiotykoterapi¢  zlecono  Metronidazol, = Ampicyling, Proxacin. = Podano
roéwniezHydrokortyzon, 10% CaCl, 15% KCIFurosemid, Vit Bl oraz szczepionke przeciw
tezcowq.

O godzinie 17:40 doszto do zatrzymania krazenia w mechanizmie PEA, podjeto
czynno$ci resuscytacyjne ktoére przerwano po ok. 20 minutach z powodu powrotu

hemodynamicznej czynno$ci serca.
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Pacjenta poddano ponownej konsultacji chirurgicznej po czym zakwalifikowano do
leczenia operacyjnego. Wykonano laparotomie¢ w ktorej uwidoczniono miejsce krwawienia,
jednoczasowo wykonano zabieg embolizacji. Chorego w stanie krytycznym z ciaglym wlewem
Sufentanylu 1 Propofoluwentylowano mechanicznie z uktadem krazenia
stabilizowanymDopaming, Adrenaling,Levonorem i Atroping. Pacjenta z sali operacyjne;j
ponownie przewieziono na SOR gdzie stan chorego pogarszal si¢ pomimo intensywnych
przetoczen preparatow krwiopochodnych. Dwukrotnie doszto do ponownego zatrzymania

krazenia ze skutecznymi czynno$ciami resuscytacyjnymi.
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Tabela V. Proces pielegnowania pacjenta we wstrzgsie hipowolemicznym

Problem Cel opieki Planowanie opieki Realizacja Ocena
pielegnacyjny
Mozliwos¢ wystapienia | Wczesne rozpoznanie | 1. Monitorowanie 1. Monitorowano podstawowe | Wczesnie rozpoznano
ponownego zatrzymania krazenia. podstawowych parametry zyciowe co 15 minut: zatrzymanie
zatrzymania krazenia parametréw  zyciowych » HR —130/min krazenia, po Cczym
(tetno, cisnienie tetnicze » RR —80/60 mmHg niezwlocznie
metoda  posrednia 1 » Oddech — 30/min rozpoczeto
bezposrednia,kontrola » Saturacja — 90-85% czynnosci
parametrow » Temperatura ciata 34,6°C resuscytacyjne.
oddechowych, » Rytm serca miarowy Powrocita  funkcja
temperatura ciala, » Skora pacjenta blada hemodynamiczna
zabarwienie powtok | 2. Oceniano stan $wiadomosci wg | serca.
skérnych) GCS co 15 min, biorac pod uwage
2. State monitorowanie otwieranie oczu, reakcje stowng
zapisu EKG. oraz ruchowa.

3. Ocena stanu swiadomosci
w skali GCS.
4. Zapewnienie i utrzymanie

dostepu dozylnego
umozliwiajacego szybka
realizacje zlecen
lekarskich.

5.W sytuacji wystapienia
zatrzymania krazenia,
wczesne rozpoczecie
czynnosci
resuscytacyjnych (masaz
posredni serca, leki
wspomagajace  krazenie,
prowadzenie oddechu

3. Pacjent zostal  zaintubowany,
wdrozono tlenoterapi¢ czynng.
4. Zatozono sond¢ zotadkowa.
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zastgpczego)

6. Zapewnienie  droznos$ci
drog oddechowych.
7. Zapobieganie
zachlys$nieciu kwasna
trescig pokarmowa.
Mozliwos¢ wystapienia | Niedopuszczenie do |1. Monitorowanie Pacjent znajdowat si¢ pod stalg | Wystgpito nagle
zaburzen ze strony | wystgpienia zaburzen podstawowych obserwacjg. Monitorowano RR, | zatrzymanie
uktadu sercowo- | ze  strony  uktadu parametrow  zyciowych HR, SpO,, CO, rytm serca. krazenia. Powrdcita
naczyniowego Z | krazenia. (tetno, cisnienie tetnicze, Prowadzono obserwacj¢ pod katem | funkcja
powodu zmniejszonej ilo§¢ oraz jako$¢ oddechu, wystgpienia zaburzen ze strony | hemodynamiczna
ilosci krwi krazace;. ocena oksygenacji tkanek uktadu sercowo-naczyniowego. serca.
obwodowych, temperatura Zostaly poddane leki
ciala). wspomagajace krazenie
2. Kontrolowanie tetna (Adrenalina, Levonor, Dopamina,
obwodowego na Atropina)dozylnie, zgodnie z karta
konczynach oraz zlecen.
zabarwienia 1 cieploty | 4. Prowadzono bilans wodny(ilo$¢
skory. ptyndéw przyjetych 19630ml, ilo$¢
3. Podanie lekow zgodnie ze moczu w worku 400ml)
zleceniem lekarskim. Wykonano badania krwi pod katem
4. Kontrola bilansu wodno- poziomu elektrolitow (so6d, potas,
elektrolitowego. chlorki, fosforany, magnez, wapn,
5. Kontrola diurezy. amoniak)
Mozliwos¢ — Woczesne 1. Kontrola parametréw tetna Prowadzono ciagla obserwacje | Objawy nasilaly sig,
Wystapienia rozpoznanie objawow 1 ci$nienia celem oceny parametrow krazenia: HR 130 | stan pacjenta ulegatl
niewydolnosci niewydolno$ci ilosci krwi krazace;. uderzen/min, RR 80/60 mmHg, | pogorszeniu.
waznych zyCiowo | wielonarzgdowe;j. 2. Ocena stanu swiadomosci. rytm serca miarowy.
narzadow - Przywrécenie |3. Ocena zabarwienia Ocena stanu swiadomosci
powtok skornych. utrzymujaca si¢ na poziomie 3 pkt
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do stanu prawidlowej

objetosci krwi
krazacej 1 utrzymanie
prawidlowego
ukrwienia nerek,
moézgu 1 innych
narzagdow
wewngetrznych.

. Pobieranie krwi do badan

wg. zlecen lekarskich.
Prowadzenie bilansu
ptynow.

w GCS.

. Zabarwienie powlok skornych
bladoszare.

. Pobrano  krew do  badan:
morfologia, gazometria, uktad

krzepnigcia, mocznik, kreatynina,
bilirubina, ALAT, ASPAT, CK,
CK-MB, amylaza, CRP, troponina,
prokalcytonina, grupe krwi i1
krzyzowke, poziom elektrolitow
(s6d, potas, chlorki, fosforany,
magnez, wapn, amoniak) oraz
moczdo badania ogdlnego.

. Prowadzono bilans ptynow (ilo§¢

ptyndéw przyjetych 19630ml, ilos$¢
moczu w worku 400ml).

Mozliwosé
zwickszenia

stopnia hipowolemii
oraz

wystgpienia
zaburzen

wodno-
elektrolitowych

Zapobieganie
pogtebiania si¢
stopnia hipowolemii,
oraz przeciwdzialanie
wystgpieniu zaburzen
wodno-
elektrolitowych.

Prowadzenie Kkarty bilansu

ptynow.

. Pomiar ilo$ci utraconych
ptynow.
Kontrola stanu
nawodnienia (ocena skory
1 bton Sluzowych,

wypetnienia zyl szyjnych)

. Pobieranie krwi do badan

na stezenie elektrolitow
oraz hematokrytu.
Prowadzenie bilansu
ptynow (diurezy
godzinowej oraz dobowej
zbi6rki moczu)

. Pobrano

. Podano

Prowadzono bilans ptynow (ilos¢

ptynéw podanych droga dozylna

wynosi 19630 ml, ilos¢ ptynow
utraconych z moczem 400 ml).
krew do badan
morfologia, gazometria, uklad
krzepnigcia, mocznik, kreatynina,
bilirubina, ALAT, ASPAT, CK,
CK-MB, amylaza, CRP, troponina,
prokalcytonina, grupe krwi i
krzyzowke, poziom elektrolitow
(s6d, potas, chlorki, fosforany,
magnez, wapn, amoniak)

ptyny  uzupehiajace

tozysko naczyniowe, oraz

Hipowolemia oraz
zaburzenia wodno-
elektrolitowe ulegatly

nasileniu, stan
pacjenta  pogarszat
sie.
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. Wczesne  wykrycie i
wyroéwnanie zaburzen
wodno-elektrolitowych
zgodnie  ze  zlecenie
lekarskim

. Podawanie ptynow
infuzyjnych, preparatow

krwiozastepczych oraz
elektrolitow wg. Zlecenia.
Obserwacja
podstawowych
parametrow  zyciowych
(RR, HR, oddech, SpO,,
EKG)

preparaty krwi wg. zlecenia
lekarskiego (4000ml NaCl 0,9%,
2000ml  PWE, 12j. KKCz,7j.
Krioprecypitat, 2j. FFP, 6j. KKP,
Beriplex).

Podano leki zgodnie ze zleceniem
lekarskim (20ml 10% CacCl, 20mi
15% KCI, 8,4% NaHCO,, 500ml
10% Glukozy)

Ryzyko wystgpienia | Zmniejszenie . Utrzymywanie droznosci i . Wykonywano toalete jamy ustnej i | W trakcie obserwacji
infekcji drog ryzyka wystapienia czystosci rurki drzewa oskrzelowego, oraz | rurka  intubacyjna
oddechowych infekcji oraz intubacyjnej. odsysano wydzieling z rurki| pozostawata czysta,
spowodowanych wczesne jej . Wykonywanie intubacyjnej 3 razy w ciagu doby a | nie Zzaobserwowano
mechaniczna rozpoznanie. systematycznej toalety takze w razie potrzeby. objawow
wentylacja jamy ustnej 1 drzewa . Kontrolowano czestosci, | wystgpienia infekcji.

oskrzelowego. miarowosci, i charakter oddechow.

Obserwacja pacjenta pod . Podano Metronidazol, Ampicyline

katem wystgpienia 1 Proxacin drogg dozylna.

objawow patologicznych.

Stosowanie  profilaktyki

antybiotykowej wg. zlecen

lekarskich.
Mozliwo$¢ 1. Zapobieganie . Prawidlowa stabilizacja | 1. Zalozono pas stabilizujagcy miednice. | Nie zaobserwowanie
nieprawidlowego przemieszczeniom odtamkow kostnych. 2. Ulozono pacjenta na pottwardym | niepokojacych
zrostu tkanek | ztaman. Kontrola procesu zrastania tozku. objawow.
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kostnych. 2. Niedopuszczenie tkanek kostnych. 3. Ograniczono manipulacj¢ przy
do niewlasciwego pacjencie, tylko do koniecznego
zrostu kosci. minimum.
4. Spokojne i delikatne wykonywano
czynno$ci pielegnacyjne.
Bol spowodowany | Minimalizacja . Podawanie lekow | 1.Podano leki wg zlecen lekarskich | Dolegliwosci bolowe
licznymi dolegliwosci p/bolowych  zgodnie =z (Fentanyl 0,1 mg., Morfina 10 mg. | nie ustapity.
ztamaniami. boélowych. kartg zlecen lekarskich. I.V.).
. Stosowanie  udogodnien | 2.Delikatne wykonywanie wszelkich
takich jak watki poduszki zabiegow pielegnacyjnych
w celu wygodniejszego | 3.Obserwacja parametrow zyciowych
utozenia pacjenta w tozku. tetna 1 cisnienia tetniczego, ktorych
wzrost moze sugerowaé wzrost
bolu.
4. Pacjenta utozono w pozycji lezacej
na plecach
Mozliwo$¢ zakazenia | Niedopuszczenie do Obserwacja rany pod | 1.Obserwowano ran¢ 1 opatrunek | Nie wystapito
rany operacyjnej. zakazenia rany. katem wystgpienia cech (opatrunek suchy) zakazenie rany
zapalnych (obrzgk, | 2.Zmiana opatrunku raz na dobe operacyjnej.

zaczerwienienie,
ocieplenie okolicy rany,
wystapienie tresci ropnej).

Zapewnienie higieny
osobistej.

Obserwacja procesu
gojenia rany.

Zachowanie zasad
aseptyki 1 antyseptyki
podczas zmiany
opatrunku.

3.Zachowano zasady aseptyki i
antyseptyki podczas  zmiany
opatrunku.

297




Pacjent w sytuacji trudnej — z rozpoznanym wstrzasem hipowolemicznym

Mozliwos¢ rozejscia | Niedopuszczenie  do Kontrola procesu gojenia Rana operacyjna  kontrolowana | Nie  zaobserwowano
si¢ brzegow rany | rozejscia si¢ brzegow rany. podczas zmiany opatrunku. niepokojacych
operacyjnej. rany. Przestrzeganie zasad |2. Obserwowano opatrunek pod katem | objawow.

aseptyki i antyseptyki pojawienia si¢ krwi lub innych

podczas zmiany ptynow ustrojowych.

opatrunkow.

Zdjecie szwOw z rany

operacyjnej po ok. 10-14

dniach od zabiegu zgodnie

z zaleceniem lekarskim.
Niebezpieczenstwo | 1. Zapobieganie Dbanie o czystos¢ i Wykonano toalete ciata pacjenta: Nie wystapity
wystapienia wystapieniu  odlezyn suchos¢ skory. » umyto cialo pacjenta, niepokojace objawy,
powiktan 1/lub przykurczéw. Obserwacja  skory w > skora zostala natluszczona, | nie Zzaobserwowano
zwigzanych z | 2. Zmniejszenie miejscach narazonych na zastosowano ptyn p/odlezynowy | cech zakrzepowego
dhugotrwatym ryzyka  wystgpienia ucisk. PC30V, zapalenia zyt.
unieruchomieniem. | powiktan  zatorowo- Podawanie zgodnie ze » podczas toalety ciala

zakrzepowych. zleceniem heparyn obserwowano stan skory,

drobnoczasteczkowych Dbanie o czysto$¢, sucho$¢ i

Obserwacja konczyn w wygtadzenie bielizny poscielowe;.

Kierunku zakrzepicy

(zasinienie, ozi¢bienie)
Obserwacja pacjenta w

kierunku dusznosci
sugerujacej  zatorowos¢
phlucng

6.Prowadzenie  ¢wiczen
biernych po
ustabilizowaniu stanu
pacjenta.

298




Pacjent w sytuacji trudnej — z rozpoznanym wstrzasem hipowolemicznym

Ryzyko wystapienia
zakazenia w miejscu
wktucia
obwodowego,
centralnego i
tetniczego

Niedopuszczenie do
wystapienia
zakazenia.

Dezynfekcja planowanego
miejsca wkiucia srodkiem
odkazajagcym.

Obserwacja miejsca
wprowadzenia kaniuli pod
katem cech zapalnych t.j.:
zmiany zabarwienia,
obrzek bol, naciek.
Wymiana kaniuli co 48-72
godziny wraz y
napisaniem nowej daty na
opatrunku

Zmiana opatrunku,
codziennie lub w razie
potrzeby np. gdy
opatrunek zostanie
zamoczony, zabrudzony
Zapewnienie  droznosci
kaniuli.

Zachowanie zasad
aseptyki i antyseptyki w
obstudze kaniuli.
Prowadzenie
dokumentacji o obserwacji
wktucia dozylnego
Regularne plukanie linii
tetniczej, niedopuszczenie
do zalegania krwi w linii.

1. Zachowano zasady aseptyki i
antyseptyki przy wprowadzeniu
kaniuli do naczynia Zylnego oraz
dalszej obstudze

2. Obserwowano miejsce wktucia pod
katem cech zapalnych

3. Zmieniano opatrunek codziennie i
w razie konieczno$ci

Nie zaobserwowano
zakazenia w miejscu
wprowadzenia
kaniuli do naczynia
zylnego.

Mozliwos¢
wystapienia

zakazenia uktadu

1. Niedopuszczenie do
wystgpienia
zakazenia.

Obserwacja ilosci,
zabarwienia oraz woni
moczu, prowadzenie

1. Obserwowano wyglad oraz won
moczu (mocz przejrzysty, barwy
stomkowej)

Nie zaobserwowano
wystapienia
zakazenia.
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moczowego z dokumentacji 2. Zachowano zasady aseptyki i

powodu zatozonego 2. Zachowanie zasad antyseptyki  podczas  zakladania
cewnika Foley’a do aseptyki i antyseptyKi cewnika

pecherza podczas wymiany |3. Wykonano staranna toalete okolicy
moczowego cewnika. krocza i cewki moczowej woda z

3. Staranna toaleta okolicy mydtem
cewki moczowej.

4. Utrzymanie droznosci
cewnika.

5. Zwracanie uwagi, aby
worek z moczem nie byt
nad poziomem pegcherza
Mmoczowego,

6. Przeprowadzanie
okresowego badania
moczu oraz  posiewu
z antybiogramem,

7. Prowadzenie bilansu
ptynow,

8. Podawanie na zlecenie
lekarza lekow oraz

witaminy C V.
W celu zakwaszenia
moczu,

9. W przypadku wyciekania
moczu wokoét  cewnika
udraznianie, ewentualnie
wymiana cewnika

10. Wszystkie czynnosci
wykonywane sg zgodnie z
zasadami  aseptyki i
antyseptyki.
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Brak mozliwosci

samodzielnej
pielegnacji.

Zaspokojenie potrzeb
biologicznych
pacjenta.

Ocena deficytu
samoopieki i
samopielggnacji pacjenta

Wykonanie dziatan

pielegnacyjnych
zapobiegajacych zmianom
skornym np. odlezyn,
odparzen poprzez dbanie o
czystos¢ skory pacjenta,
stosowanie np. talkow,
oliwek nattuszczajacych w
celu ochrony skory.

Oceniono potrzeby 1 zdolno$ci
pacjenta do  samoopieki i
samopielggnacji.

Wykonano czynnosci pielegnacyjne.

Pacjent catkowicie
zalezny od
personelu.
Wykonano toalete
ciata pacjenta.

Mozliwos¢ wystapienia
powiktan zwigzanych z

zalozong
zotadkowa.

sonda

Niedopuszczenie do
wystapienia powiktan

Wykonywanie toalety
jamy ustnej.
Zabezpieczenie przed
wysunigciem si¢ sondy.
Sprawdzanie utozenia 1
droznosci sondy.

=

Wykonano toalet¢ jamy ustne;.
Sonda zostata zabezpieczona.
Systematycznie oceniano potozenie 1
droznos¢ sondy.

Nie zaobserwowano
wystapienia
powiktan.
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Whnioski

1. Najistotniejszymi problemami pacjenta we wstrzasie hipowolemicznym byly:

mozliwo$¢ wystagpienia ponownego zatrzymania krazenia, mozliwo$¢ wystapienia
zaburzen ze strony ukladu sercowo-naczyniowego z powodu zmniejszonej ilosci krwi
krazacej, mozliwos¢ wystgpienia niewydolnosci waznych zyciowo narzadow,
mozliwos¢ zwickszenia stopnia hipowolemii oraz wystgpienie zaburzen wodno-
elektrolitowych, zmniejszenie ryzyka wystapienia infekcji drog oddechowych
spowodowanych mechaniczng wentylacjg, mozliwo$¢ nieprawidlowego zrostu tkanek
kostnych, boél spowodowany licznymi zlamaniami, mozliwo§¢ zakazenia rany
operacyjnej, mozliwos¢ rozejscia si¢ brzegéw rany, niebezpieczenstwo wystgpienia
powiktan zwigzanych z dlugotrwalym unieruchomieniem, ryzyko wystapienia
zakazenia w miejscu wklucia obwodowego 1 centralnego, mozliwo$¢ wystapienia
zakazenia uktadu moczowego z powodu zatozonego cewnika Foleya do pecherza
moczowego, brak mozliwosci samodzielnej pielegnacji, , mozliwo$¢ wystgpienia

powiklan zwigzanych z zatoZzong sonda.

2. Opracowano indywidualny planu opieki oraz przeprowadzenie dziatan pielegnacyjnych

pozwolito na objecie pacjenta kompleksowa opieka.
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