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Stowo wstepne

Zmiany zachodzace w systemie ochrony zdrowia wptywaja korzystnie na rozwdj pielggniar-
stwa. Obserwowane we wspotczesnym $wiecie presje 1 naciski aby $wiadczenia medyczne byty
na najwyzszym poziomie efektywnosci i cechowata je skuteczno$é, dostgpnos¢ powoduja row-
niez okazywane zainteresowania powyzsza problematyka przez pacjentow. Wymagana wiedza
specjalistyczna od pielggniarki na kazdym stanowisku pracy wptywa korzystnie na podnoszenie
przez nie kwalifikacji zawodowych. Ksztatcenie pielggniarek na studiach pomostowych shuzy
osiagnigciu europejskiego poziomu wyksztatcenia polskich pielggniarek i uznania ich kwalifi-
kacji zawodowych w krajach Unii Europejskiej. Studentki aktualizuja posiadana wiedzg me-
dyczna we wszystkich dziedzinach pielggniarstwa, a zwtaszcza w tych zgodnych z programem
ksztatcenia. Potrzeba wlasnego rozwoju wptywa korzystnie na rozwdj wykonywanego zawodu.

Liderzy pielegniarstwa dostrzegaja konieczno$¢ wykorzystywania badan empirycznych
w swojej praktyce. Prace publikowane w tym zeszycie w wigkszo$ci wynikaty z potrzeby do-
skonalenia wlasnej pracy, praktycznej aktywnos$ci na rzecz $rodowiska co bezposrednio lub
posrednio wptywa na jakos¢ opieki pielggniarskiej.

Wieloaspektowo$¢ opieki nad dzieckiem wynika ze zréznicowania zadan pielggniarki ze
wzgledu na wiek (0-18 lat), jak rowniez z wystepujacej jednostki kliniczne;.

Opieka nad dzieckiem, a szczegolnie, nad matym i chorym wiaze si¢ czgsto z koniecznos$cia
leczenia stacjonarnego. Wigkszo$¢ chordb, szczegodlnie przewlektych zmusza do pobytu w pla-
cowkach ochrony zdrowia, w ktorych sa wykonywane zabiegi, badania przy uzyciu aparatow i
urzadzen medycznych budzacych wsrdd dzieci strach, przerazenie i niepokdj. W latach dzie-
wigcdziesiatych otwarto drzwi szpitali dziecigcych dla rodzicow i oséb odwiedzajacych. Obec-
nie tylko 50% dzieci jest odwiedzanych przez rodzicow lub przebywa razem z nimi w szpitalu.
Aby zmieni¢ t¢ sytuacje, zardwno rodzice jak i caty personel medyczny powinni wyjs¢ naprze-
ciw potrzebom dzieci i zachgca¢ osoby bliskie dziecku do przebywania razem z nim w szpitalu.

Edukacja zdrowotna jest nieroztacznym elementem wszystkich $wiadczen zdrowotnych
udzielanych przez pielggniarkg. Nie ulega watpliwosci, ze dziecinstwo i mtodos$¢ to fazy zycia,
w ktorych dziatania edukacyjne przynosza najlepsze rezultaty. Prowadzenie edukacji w przed-
szkolu jest zadaniem wymagajacym przygotowania merytorycznego, zastosowania odpowied-
nich i atrakcyjnych form, srodkéw i metod.

Praca pielegniarki z dzieckiem z zaburzeniami rozwoju, z porazeniem mézgowym, padacz-
ka, autyzmem, jest wazna i niezastapiona. W holistycznym podejsciu do rehabilitacji
i pielegnacji dziecka bardzo wazna jest sfera zarowno psychofizyczna jak i uchowa. Dzieci
z niepelnosprawnos$cia spotykamy w roéznych miejscach, oprocz szpitala w srodkach wycho-
wawczych, gdzie trafiaja dzieci, ktérym rodzice nie moga lub nie chca zapewni¢ prawidlowych
warunkow rozwoju. Czgsto to wlasnie pielggniarka inicjuje, planuje i organizuje dzien dziecku.
Musi wykazywac si¢ niezwykla cierpliwo$cia i wyrozumiato$cia, odnosi¢ si¢ do dzieci z ser-
cem i sympatia, a przy tym by¢ stanowcza.



Pielggniarka w $rodowisku zamieszkania powinna podejmowac dziatania na rzecz wsparcia
rodziny. Jest to wsparcie psychiczne, majace na celu tagodzenie stresu spowodowanego choro-
ba dziecka, podnoszenie motywacji do rehabilitacji.

Wsparcie opiekunczo-wychowawcze polega na pomocy w petnieniu opieki nad dzieckiem.
Czasem istnieje takze konieczno$¢ wsparcia socjalnego. Zadanie pielegniarki polega na pomocy
rodzicom w dotarciu do odpowiednich instytucji, ktore udziela takiego wsparcia. Codzienna
opicka nad dzieckiem z uposledzeniem psychoruchowym jest bardzo wyczerpujaca fizycznie
i psychicznie.

Praca pielggniarek czgsto powoduje u nich zmgczenie i wywoluje stres. Zawod pielggniarki
zaliczanych jest do grupy wysokiego ryzyka wystapienia wypalenia zawodowego. Wplyw na
jego pojawienie si¢ ma migdzy innymi: praca zmianowa, nieregularny tryb zycia, praca fizycz-
na przy zabiegach i kontakcie z pacjentem stwarzajaca ryzyko zarazenia si¢, ogromna odpowie-
dzialno$¢ oraz §wiadomo$¢ skutkéw wlasnych bleddw, zle warunki lokalowe, zbyt mata obsada
pielggniarska w stosunku do pacjentow, niskie zarobki niewspotmierne do wymagan zawodu
i wysitku wktadanego w jego wykonanie, niski status zawodowy, zla wspotpraca zespotu tera-
peutycznego oraz z pacjentem i jego rodzing, brak uznania. Wyniki badan w tej dziedzinie
wskazuja na duze mozliwosci personelu zarzadzajacego w roztadowaniu stresu, gdyz pielg-
gniarki pediatryczne sa szczegélnie narazone na jego wystgpowanie.

Niniejszy tom jest trzecim z kolei wyborem prac licencjackich, ktére zostaty napisane w ra-
mach realizacji projektu nr Z/2.02/11/2.1/2/06 ,,Studia pomostowe dla dolnoslaskich pielggnia-
rek” — zgodnie z priorytetem 2 — Wzmocnienie rozwoju zasobow ludzkich w regionach, oraz
Dziataniem 2.1 — Rozwdj umiejgtno$ci powiazany z potrzebami regionalnego rynku pracy
i mozliwosci ksztatcenia ustawicznego w regionie.

Tom ten zawiera pigtnascie wybranych prac licencjackich, ktére mozna przypisa¢ do kilku
szczegblowych obszardéw tematycznych. I tak:

Wieloaspektowosci opieki nad dzieckiem dotycza prace p. Ewy Brylkowskiej, p. Gabrieli
Dmytrzyk-Danitow, p. Krystyny Gornisiewicz. Problemom opieki nad dzieckiem w warunkach
szpitalnych poswigcone sa prace p. Ewy Juraszek i p. Moniki Kumaczek. Szeroko rozumiana
promocja prozdrowotna zajmuje si¢ p. Agnieszka Skonka. Réznorodnym aspektom pracy piele-
gniarki z dzieckiem z zaburzeniami rozwoju, z niepetnosprawnoscia udzielity swoja uwagg
p.- Renata Malecka, p. Natalia Kaszuba, p. Renata Modelska, p. Jolanta Czaplinska oraz p. Do-
rota Anna Zajdel. Rolg pielegniarki w srodowisku zamieszkania matego pacjenta omawia p. Jo-
anna Wierzbigta. Chorobom alergicznym u dzieci swoje prace poswigcity p. Anna Szymula
ip. Irena Telega. Zagadnieniom zmgczenia i stresu pielggniarki pediatrycznej swoja pracg po-
$wigcita p. Jolanta Grzebyk.

Z uwagi na ograniczona wielko$¢ tomu oraz z checi przedstawienia jak najwigkszej liczby
autorow, publikowane tutaj sa jedynie fragmenty prac. Z tego tez wzgledu pominigto spisy
tresci oraz wykazy bibliograficzne, pominig¢to tez odnosniki.



Anna Szymula

Jakos¢ zycia dzieci z astmg oskrzelowa
(Promotor: doc. dr nauk med. Jarostaw Czeszejko-Sochacki)

Wstep

W krajach rozwinigtych astma oskrzelowa jest obecnie najczesciej wystepujaca przewlekla
choroba uktadu oddechowego u dzieci. Charakterystyczne objawy takie jak np. kaszel, §wisz-
czacy oddech, uczucie dusznosci i ucisku w klatce piersiowej, bedace wynikiem przewleklego
procesu zapalnego w drogach oddechowych i nadreaktywnos$ci oskrzeli, w znacznym stopniu
wplywaja na obnizenie aktywnosci fizycznej, stanu emocjonalnego, zwigkszenie absencji
w szkole oraz na gorsze wyniki w nauce osiagane przez dzieci chore.

Cel i zalozenia pracy

Badanie przeprowadzono w Centrum Pulmonologii w Karpaczu i obj¢to nim trzydziescioro
dzieci chorych na astme¢ oskrzelowa w wieku od 13 do 18 lat. Zastosowano metod¢ sondazu
diagnostycznego przy uzyciu techniki ankiety i analizy dokumentacji medycznej. Ankieta prze-
znaczona jest do samodzielnego wypetnienia przez dzieci. Zawiera pytania dotyczace znajomo-
$ci objawow choroby, czynnikow wywotujacych objawy chorobowe, czgsto$§¢ wystgpowania
dolegliwosci nocnych dusznosci, wptywu objawdw chorobowych na realizowanie codziennych
obowiazkow przez dziecko, czgstos¢ stosowania lekow rozszerzajacych oskrzela, wysitku fi-
zycznego, subiektywnej oceny kontroli nad astma.

Analiza systematyczna ankiety

Pierwsze pytanie ankiety dotyczy czynnikdw, ktore zdaniem pacjenta moga wywotac atak
astmy oskrzelowej. Badani mieli mozliwo$¢ wyboru wigeej, niz jednej odpowiedzi, poprzez
zaznaczanie ,,tak” lub ,,nie” w rubryce przypisanej danemu czynnikowi wywolujacemu. Uzy-
skane wyniki przedstawione zostaty na rys. 9.



Rys. 9. Czynniki wywolujace atak astmy oskrzelowej.
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Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan

20% ankietowanych uwaza, ze jest to kurz domowy, 16% wysitek fizyczny, 15% dym tyto-
niowy, 14% pytki roélin, 13% sier§¢ zwierzat, 8% pogoda, 4% cieplo, po 3% zimno i silne
$wiatlo, 2% jaskrawe kolory i upat.

Analiza uzyskanych wynikoéw pozwolita réwniez na wyodrebnienie czynnikéw, ktoére nie
wplywaja na wystegpowanie ataku astmy.

Rys. 10. Czynniki, ktére nie wplywaja na wystepowanie ataku astmy.
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan.



14% ankictowanych uwaza, ze sg to jaskrawe kolory i dlugie siedzenie przy komputerze,
13%, ze to upat i silne $wiatto, 12% jest zdania, ze jest to zimno, 11% ciepto, 9% pogoda, 4%
pyiki roslin i sier§¢ zwierzat, a 2% uwaza, ze jest to dym papierosowy nie wywotuja objawow
astmy.

Wptyw niektorych czynnikéw na wywoltywanie atakéw astmy pozostawat dla czgsci uczest-
nikéw badania niejasny — nie potrafili oni odpowiedzie¢ czy wptywa on istotnie na ich samopo-
czucie, czy tez nie. Uzyskane odpowiedzi sklasyfikowane zostaty na rys. 11.

Rysunek przedstawia zestawienie procentowe czynnikow, ktore jak twierdza ankietowani
nie wiedza czy wywotuja objawy astmy oskrzelowej czy tez nie. 20% ankietowanych nie wie
czy sier§¢ zwierzat wywotuje objawy astmy, 13% nie wie czy jest to upat, dlugotrwale siedze-
nie przy komputerze, czy pyltki roslin i 7% nie wie czy to sa jaskrawe kolory, pogoda, ciepto,
zimno.

Rys. 11. Czynniki o nieustalonym wplywie na wystepowanie atakéw astmy.
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Zroédlo: opracowanie whasne na podstawie przeprowadzonych badan.

W dalszej czgsci ankietowani zostali zapytani o to, ktore z objawow $wiadcza o tym, ze cho-
ruja oni na astmg oskrzelowa — zaznaczano cztery najwazniejsze objawy.

Kaszel i duszno$¢ po wysitku wedhug 24% ankietowanych dzieci jest typowym objawem
charakterystycznym dla astmy, co piate dziecko twierdzi, ze jest to kaszel w nocy i nad ranem,
17% wskazuje na §wiszczacy oddech, 15% czgste zapalenia oskrzeli bez goraczki, 10% prze-
wlekle katary, 7% swedzace zmiany skorne i po 2% napady kichania, tzawienie, swedzenie
oczu oraz 2% ankietowanych nie umialo odpowiedzie¢ na to pytanie. Schemat graficzny uzy-
skanych odpowiedzi przedstawiono na rys. 12.



Rys. 12. Najwazniejsze objawy astmy oskrzelowej.
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Zroédo: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

W przypadku tego pytania, znajomo$¢ zagadnien dotyczacych astmy przez dzieci zdaje si¢
by¢ znaczaca. Prawdopodobnie wynika to z do§wiadczen zyciowych matych pacjentow.

Dzieci zostaty réwniez zapytane, czy z powodu dolegliwo$ci astmatycznych budza si¢ w no-
cy (rys. 13).

Rys. 13. Jak czesto budzisz si¢ w nocy z powodu dolegliwos$ci astmatycznych?
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Zroédto: opracowanie whasne na podstawie przeprowadzonych badan.
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OdpowiedZ na to pytanie, niestety nie daje optymistycznych wynikdéw, poniewaz kazde
dziecko budzi si¢ w nocy z powodu atakow kaszlu oraz dusznosci. Rézna jest tylko czgstotli-
wos¢ nieprzespanych nocy. Na pytanie czy budzisz si¢ z powodu dolegliwo$ci astmatycznych
w nocy, 54% ankietowanych dzieci budzi si¢ 1-2 noce w miesiacu, 29% budzi si¢ co najmniej
1 noc w tygodniu, a 17 % ma zakldcony sen az 4 noce w tygodniu. Jednakze ilo$¢ nieprzespa-
nych przez dzieci nocy budzi niepokdj, bowiem dostgpne obecnie leki winny znacznie zlago-
dzi¢ dolegliwosci 1 zmniejszy¢ liczbg nocnych atakow choroby. By¢é moze przyczyna tak wyso-
kiego odsetka dzieci budzacych si¢ w nocy jest rowniez okolicznos¢, iz badanie zostato prze-
prowadzone w sanatorium, a regula jest, iz na leczenie sanatoryjne kierowane sa dzieci, ktorych
choroba jest w istotnym stopniu zaawansowana.

Leki rozszerzajace oskrzela to dla matych pacjentdw istotny element terapii — pozwalaja one
bowiem na skuteczne i stosunkowo szybkie przerwanie ataku dusznosci. Celem leczenia farma-
kologicznego jest likwidacja nocnych napaddéw dusznos$ci i zmniejszenie czgstosci dziennych
objawow skurczu oskrzeli. W zwiazku z tym ankietowani zostali poproszeni o udzielenie od-
powiedzi na pytanie dotyczace czestotliwoséci uzywania przez nich leku zwezajacego oskrzela
(z grupy lekoéw krotko dziatajacych). Uzyskane wyniki w sposob graficzny przedstawiono na
rys. 14.

Rys. 14. Czestotliwos$¢ uzywania lekéw rozszerzajacych oskrzela.
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Zroédto: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Roéwniez odpowiedz na to pytanie potwierdza, ze wigkszo$¢ z uczestnikéw ankiety cierpi na
zaawansowana posta¢ astmy, poniewaz co drugie dziecko uzywa leku rozszerzajacego oskrzela
kilka razy w miesiacu (54%), niemal co trzecie dziecko (29%) ma atak dusznosci kilka razy
w tygodniu, za$ 17% dzieci korzysta z niego kilka razy dziennie.

W zwiazku z faktem, iz jedna z przyczyn wywolujacych ataki astmy sa alergeny, badani zo-
stali zapytani o to, w ktorym miesiacu pojawiaja si¢ u nich zwykle objawy chorobowe (dusz-
nos$¢, suchy kaszel, §wiszczacy oddech)? Klasyfikacja odpowiedzi zostata zawarta na rys. 15.
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Rys. 15. Miesigce, w ktérych wystepuje nasilenie choroby.
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Wedlug ankietowanych pora roku, kiedy objawy choroby zaczynaja si¢ nasila¢ jest wiosna —
wtedy wystepuja objawy chorobowe u 80% badanych. Miesiagcem, w ktérym dusznos¢, suchy kaszel
i $wiszczacy oddech osiagaja swoje apogeum jest kwiecien. Objawy chorobowe odczuwa wtedy az
35% dzieci. Nieco lepiej sytuacja wyglada w maju, kiedy astmg zaczyna odczuwac 18% chorych,
za$ w kolejnych miesiagcach objawy astmy wystepuja u 5% badanych pensjonariuszy.

Kwestia wciaz frapujaca wielu rodzicéw dzieci z astma oskrzelowa, jest wysitek fizyczny.
Wigkszo$¢ z nich obawiajac si¢ nadmiernego zmeczenia i wywotania w ten sposob ataku astmy,
stara si¢ nie dopusci¢ by dziecko bralo czynny udziat w szkolnych lekcjach wychowania fi-
zycznego a takze ogranicza aktywnos$¢ ruchowa pociech rowniez poza szkota. Jednak obecny
stan wiedzy o chorobie eliminuje te obawy. Dlatego tez w ankiecie postawiono pytanie: czy
Twoim zdaniem wysilek fizyczny jest wskazany dla dziecka chorego na astma oskrzelowa?

Rys. 16. Wskazania do uprawiania sportu dla dziecka chorego na astme oskrzelowa.

Jest wskazany
bez ograniczen

Nie mam 8%
zdania
38% Jest wskazany
ale z
ograniczeniami
33%
Jest Raczej nie jest
zdecydowanie wskazany
nie wskazany 13%
8%

Zrodto: opracowanie wilasne.
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Na pytanie czy Twoim zdaniem wysitek fizyczny jest wskazany dla dziecka chorego na
astma oskrzelowa, 38% ankietowanych nie miato zdania na ten temat, 33% uwaza, ze wysitek
fizyczny jest wskazany ale z ograniczeniami, 13% twierdzi, Ze raczej nie jest wskazany i po 8%
ankietowanych odpowiedzialo, Zze jest wskazany bez ograniczen i ze jest zdecydowanie nie
wskazany.

Odpowiedzi te sugeruja, iz dzieciom brakuje odpowiedniej wiedzy w tym zakresie, cho¢ co
trzecie dziecko jest §wiadome pewnych ograniczen (33%). Uzyskane odpowiedzi przedstawio-
no narys. 16.

Wtasciwie kontrolowana choroba pozwala na normalne prowadzenie codziennego zycia, nie
powoduje zwigkszonej absencji w szkole ani nie ogranicza wykonywania zwyktych czynnosci.

Rys. 17. Czestotliwos$¢ wystepowania ograniczen w Zyciu codziennym spowodowanych
astma.

Wecale Zawsze  Bardzo czesto
13%

Rzadko
38%

Czasami
45%

Zroédo: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Na pytanie, jak czgsto astma powstrzymuje Ci¢ od wykonywania zwyklych czynnosci
w domu i szkole 45% ankictowanych dzieci odpowiada, ze tylko czasami, 38% twierdzi, ze
rzadko choroba absorbuje ich od zwyktych zajeé¢, 13% stwierdzito, ze bardzo czgsto z powodu
atakow astmy nie moze wykonywac podstawowych czynnosci. Natomiast 4% ankietowanych
odpowiedzialo, ze astma wcale nie powstrzymuje ich od wykonywania zwyktych czynnosci.

Jak juz wspomniano, celem leczenia astmy oskrzelowej jest uzyskanie ograniczenie
i wyeliminowanie wystgpowania atakow choroby. Im wigcej chorzy wiedza o chorobie
i mozliwos$ci ograniczenia narazenia na czynniki powodujace zaostrzenie i utrzymywanie si¢
objawdéw choroby, tym mniej prawdopodobne, ze choroba bedzie wplywala na zycie chorego
w negatywny sposob. Mozliwos¢ ograniczenia ekspozycji wptywa zatem na kontrolowanie
astmy przez chorego. Kwestie zwigzane z ta kontrolg byly przedmiotem kolejnego pytania.
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Rys. 18. Poziom kontrolowania astmy.

W petni W ogéle nie

Dobrze kontrolowanakontrolowana
kontrolowana 0% 13%
29% Stabo

kontrolowana
21%

Umiarkowanie
kontrolowana
37%

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Zgodnie z danymi przedstawionymi na powyzszym rysunku, 37% ankietowanych ocenia
swoja kontrolg nad choroba na umiarkowanie kontrolowana, 29% na dobrze kontrolowana,
21% na stabo kontrolowana a 13% w ogole nie kontroluje swojej choroby.

Wyniki badan

1. Badania pokazaty, ze potowa ankietowanych skarzy si¢ na duszno$¢ nocna kilka razy w mie-
siacu, co trzecie dziecko budzi si¢ w nocy co najmniej raz w tygodniu, a co szoste ma zaklo-
cony sen az 4 razy w tygodniu.

2. Co drugie dziecko chore na astme uzywa leku rozszerzajacego oskrzela (krotko dziatajacych
b-agonistow np. Salbutamol, Berotek, Ventolin), kilka razy w miesiacu, co trzecie dziecko
potrzebuje go stosowac kilka razy w tygodniu a co szoste korzysta z niego kilka razy dzien-
nie.

3. Podstawowe objawy astmy (dusznos¢, suchy kaszel, swiszczacy oddech) pojawiaja si¢ naj-
czgdciej wiosnag, ankietowani wskazuja tu na kwiecien i marzec.

4. Badania jednoznacznie przedstawiaja, iz najcz¢stszymi objawami astmy u dzieci to kaszel i
dusznos$¢ po wysitku oraz kaszel w nocy i nad ranem.

5.Pojecie wysitku fizycznego u wigkszosci dzieci budzi mieszane uczucia. Wskazuja na po-
wstrzymywanie si¢ od wysitku fizycznego, warto roéwniez podkresli¢, ze prawie potowa an-
kietowanych nie miata zdania na ten temat.

6. Dzieci oceniaja, ze umiarkowanie i dobrze kontroluja swoja chorobg.

7. Potrafia rozpoznawac i znaja czynniki odpowiedzialne za wywolanie objawow astmy.
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Monika Kumaczek

Rola i zadania piel¢gniarki w procesie
adaptacji dziecka do hospitalizacji

(Promotor: mgr piel. Matgorzata Modl)

Srodowisko szpitalne ubezwlasnowolnia dziecko, pozbawiajac je wszelkich rol i pozycji
spotecznych, jakie dotad petnito i czyniac je pacjentem podporzadkowanym decyzjom persone-
lu medycznego. Samopoczucie chorego dziecka, ktore weszto w role pacjenta szpitala, jest
catkowicie zalezne od catoksztattu stosunkow psychospotecznych istniejacych w spotecznosci
szpitala. Choremu dziecku trudno jest zrozumie¢, dlaczego szpital skazuje go na lgk, bdl, cier-
pienie i samotno$¢. Aby zaradzi¢ tej sytuacji, rodzice, jak i caly personel medyczny powinni
wyj$¢ dziecku naprzeciw i pomoc w przystosowaniu si¢ do warunkdéw szpitalnych.

Przedmiotowe traktowanie dziecka w szpitalu, koncentracja tylko na jego chorobie
i stosowanych zabiegach wywotuje u niego stan przygngbienia i niepokoju. Zdarza si¢ takze
nickiedy brutalne przetamanie oporu dziecka przerazonego przykrym zabiegiem lub ujawniaja-
cego rézne zaburzenia wegetatywne na tle zlej adaptacji do szpitala, jak brak apetytu, zaburze-
nia snu, ataki ptaczu lub agresji. Pobyt w szpitalu kojarzy si¢ dziecku z odrzuceniem, kara,
brakiem akceptacji i zrozumienia.

Oddzialy dziecigce powinny by¢é wyposazone w zabawki oraz pomoce do réznych zajeé,
odpowiednie do wieku dziecka i jego mozliwo$ci wysitkowych zwiazanych z choroba
i stosowanym leczeniem. Dziecko powinno mie¢ w szpitalu zabawke, gre, ktora najbardziej
lubi, ktéra jest jego wlasnoscia. Tak niewiele trzeba, aby dostarczy¢ dziecku odrobing radosci
i ztagodzi¢ skutki hospitalizacji. Dziecko powinno mie¢ zaufanie do personelu medycznego,
czué, ze jest lubiane i rozumiane, wierzy¢, ze pielegniarka uczyni wszystko, aby zmniejszy¢
jego cierpienie, Igk i samotnos¢.

Placz, ktory jest najczgstsza reakcja na Igk u dziecka, nie mozna powstrzymac, ale nie moz-
na tez pozosta¢ bezczynnym. Wskazane sa wtedy wszystkie gesty emocjonalnego wsparcia, to
jest: przytulanie, glaskanie, branie dziecka na rgce. Zdarza sig, ze takie zachowanie moze spo-
wodowac nasilenie ptaczu u dziecka, ale nalezy je potraktowac jako oczyszczajace, a w efekcie
uspokajajace przezycie.

Pamigta¢ nalezy, ze chore dziecko, jesli jest wlasciwie prowadzone pod wzglgdem opieki
psychicznej, gdy czuje si¢ kochane, akceptowane, doznaje roztadowania przezywanego smutku
i ztagodzenia cierpienia, to sam proces adaptacji do $rodowiska szpitalnego moze przebiegaé
szybciej i mniej bolesnie.
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Cel pracy

Okreslenie, jakie wystgpuja trudno$ci adaptacyjne u dzieci hospitalizowanych oraz od jakich
czynnikdw proces ten jest uzalezniony.

Okreslenie, w jaki sposob personel pielggniarski ma znaczacy wplyw na przebieg adaptacji
dziecka w szpitalu

Metoda i grupy badane

Centralnym punktem badan psychologicznych, na ktoérych opieraja si¢ obserwacje przyta-
czane w tej pracy staja si¢ dzi$ nie procesy psychiczne jako zjawiska danych w introspekcji, ale
zachowanie sig, z ktorego dopiero wysnuwa si¢ posrednie wnioski o zyciu psychicznym. Ocena
zachowania u dzieci do 6 roku, hospitalizowanych z powodu choréb uktadu oddechowego jed-
no- lub wielokrotnie, w poréwnaniu z ankieta prowadzona u pielggniarek prowadzacych opieke
1 uczestniczacych w procesie terapeutycznym pozwolito na wysunigcie wnioskow zawartych
w postulowanym programie dziatan.

Do metod zdobywania wiedzy o wychowanku lub grupie wykorzystano obserwacj¢. Natomiast
do oceny roli pielggniarki w procesie adaptacji dziecka do hospitalizacji wykorzystano ankiete.

Badania przeprowadzono w jednym z oddziatow dziecigcych w wojewddztwie dolno$la-
skim.

Badaniu poddano sze$édziesigcioro dzieci:

1. dwadzie$cioro dzieci w wieku niemowlgcym,

2. dwadzie$cioro dzieci w wieku poniemowlgcym,

3. dwadziescioro dzieci w wieku przedszkolnym.

Przeprowadzajac badania nad trudno$ciami w procesie adaptacji do nowych warunkéw,
okreslono kilka kryteriow badawczych.

W badaniach brano pod uwagg: wiek dziecka, kolejnos¢ pobytu dziecka w badanej placowce,
odwiedziny dzieci przez rodzicow, jakie trudnosci adaptacyjne byty najczesciej dostrzegane u dzieci
odwiedzanych i nie odwiedzanych przez rodzicow oraz czas trwania trudnosci adaptacyjnych.

Oceng trudno$ci adaptacyjnych dokonano na podstawie przeprowadzonych obserwacji za-
chowan wybranych dzieci do badan w danych grupach wiekowych w aspekcie wyzej wymie-
nionych kryteriow.

W badaniach nad rola i zadaniami pielggniarki w procesie adaptacji dziecka do hospitaliza-
cji uczestniczyly 24 pielggniarki.

Charakterystyka grupy pielggniarek.

W grupie 24 badanych pielggniarek najwigcej, bo 15 bylo w przedziale wickowym 36-40 lat,
4 osoby byly w przedziale wiekowym 31-35 lat, 3 osoby w wieku 41-45 lat i 2 powyzej 46 lat.

Sposrdéd wypehiajacych ankiete 20 osob (83,3%) zadeklarowato wyksztatcenie $rednie,
3 osoby (12,5%) — wyksztalcenie wyzsze licencjackie, 1 osoba (4,2%%) podala, Zze posiada
specjalizacj¢ z pielegniarstwa pediatrycznego.

Powszechnie uwaza sig, ze pielggniarka z 5-letnim stazem pracy jest osoba z duzym do-
$wiadczeniem zawodowym. 8 respondentek podato, Ze pracuje na oddziale pediatrycznym 16
lat 1 wigcej (33,3%), jedna osoba okoto 4-6 lat, 4 pielggniarki przepracowaly w zawodzie juz 7-
9 lat, oraz tyle samo 10-15 lat. Ankietowanych z krotszym doswiadczeniem zawodowym niz 5
lat bylo 7: mniej nia jeden rok przepracowalo 5 oséb, i dwie okoto 1-3 lata.
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Wyniki

Tabela 4. Przejawy trudnosci adaptacyjnych wsrdd dzieci hospitalizowanych

, Wiek Wiek Wiek przed-
Ogoélem . .
niemowlecy poniemowlecy szkolny
Odpowiedz Bada- Bada- o Bada- Bada-
Z)
nych % nych nych % nych %
N=60 N=20 N=20 N=20
Brak przeja-
wow trudnos$ci 11 18,3% 6 30% 2 10% 3 15%
adaptacyjnych
Wystepowanie
PrZejawow 49 | 81,7% | 14 | 70% | 18 | 90% | 17 | 8%
trudnosci ad-
aptacyjnych

Z analizy przedstawionych wynikow badan zawartych w tabeli nr 4 wynika, ze tylko 18,3 %
badanych dzieci nie wykazalo przejawow trudnosci adaptacyjnych, natomiast 81,7 % dzieci
takie trudnos$ci wykazata. Roznice wystgpowaly w poszczegélnych grupach wiekowych, po-
niewaz u 25% dzieci w wieku przedszkolnym bgdacych po raz kolejny w szpitalu nie obserwo-

wano przejawow trudnosci adaptacyjnych.

Ocenione trudno$ci adaptacyjne dzieci w tej obserwacji zwiazane byly z licznymi objawami

psychosomatycznymi ujgtymi w tabeli 5.

Tabela S. Najczestsze przejawy trudnos$ci adaptacyjnych u badanych dzieci

. Wiek niemow- Wiek ponie- Wiek przed-
Ogolem
lecy mowlecy szkolny
s Bada- Ba-
Odpowiedz nych Ba- danyc % Ba-
% danyc % danyc %
Nino N0 Nino
N=60

Apatia 49 81,6 14 70 18 90 17 85
Brak apetytu 41 68,3 8 40 18 90 15 75
Zwickszona 34 | s66 | 14 | 70 | 12 | 60 | 8 | 40
placzliwos¢
Obojgtnos¢ 26 43,3 2 10 13 65 11 55
Niepokdj 49 81,6 14 70 18 90 17 85
Moczenie nocne 8 13,3 - 0 7 35 1 5
Niechg¢ do zabawy 32 53,3 11 55 16 80 5 25
Lek 37 61,6 9 45 18 90 10 50
Biernos¢ 18 30,0 - 0 13 65 5 25
Bezsennosé 28 46,6 12 60 12 60 4 20
Pogorszenie stanu 20 | 333 | 11 | 55 7 35 2 10
zdrowia
Agresja 7 11,6 - 0 4 20 3 15
Histeryczny placz 26 433 14 70 10 50 2 10
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Z analizy zebranych wynikow badan przedstawionych w tabeli 5 wynika, Ze najczgsciej wy-
stgpujacym przejawem trudnosci adaptacyjnych do hospitalizacji jest apatia i niepokoj, ktore
wystepuja u 81,6% badanych dzieci, w tym w grupie niemowlecej stanowia 70%, u dzieci
w wieku poniemowlgcym az 90% oraz w wieku przedszkolnym 85%. Przypuszczam, ze trudno-
Sci te spowodowane byly bezsilnoscia dzieci wobec zaistniatej sytuacji, po fazie protestu nasta-
pita faza rozpaczy, dla ktorej charakterystyczna jest apatia i biernos¢.

Najczesciej obserwowanym objawem niedostosowania w grupie poniemowlegcej jest row-
niez brak apetytu, niepokdj i Igk, objawy te stanowia 90%.

Wplyw personelu pielegniarskiego na proces adaptacji dziecka do szpitala na przykla-
dzie badan wlasnych.

Prawidtowy udzial personelu pielegniarskiego w procesie opiekunczo-pielggnacyjno-
terapeutycznym opiera¢ si¢ powinien na wiedzy i doswiadczeniu zespotu. Dla okreslenia roli
pielegniarek w procesie adaptacji, przystosowania si¢ dzieci matych do warunkéw leczenia
stacjonarnego zadano grupie badanej wiele pytan:

1. Czy pielggniarki uwazaja, ze pobyt rodzica przy dziecku wplywa pozytywnie na przebieg
hospitalizacji?

2. Czy pielegniarki edukujg rodzicow o koniecznos$ci pobytu razem z dzieckiem w szpitalu?

3. Czy pielggniarki uwazaja, ze rodzic powinien by¢ obecny w trakcie wykonywania zabie-
gow inwazyjnych u dziecka?

4. Czy zabiegi inwazyjne powinny by¢ wykonane w dniu przyjgcia dziecka?

5. Czy pielggniarki nawiazuja z dzieckiem w trakcie przyjecia kontakt emocjonalny?

6. Czy pielggniarki uzywaja odpowiednich okreslen dla wieku dziecka, przy wykonywaniu
zabiegdw?

7. Czy pielggniarki uzywaja zabawek w celu wytlumaczenia przebiegu zabiegu wykonywa-
nego u dziecka?

8. Czy pielegniarki respektuja sugestie dziecka?

9. Czy pielegniarki kontynuuja domowe rytuaty dziecka?

10. Czy pielggniarki przy przyjgciu zapoznaja dziecko z personelem i innymi dzie¢mi?

11. Czy pielggniarki stosuja roznego rodzaju formy emocjonalnego wsparcia tj. glaskanie,
przytulanie?

12. Czy pielegniarki pozwalaja przynies¢ dziecku do szpitala jego ulubiong zabawke?

13. Czy podczas dyzuru pielggniarki opiekuja si¢ w miar¢ mozliwosci poszczegdlnym
dzieckiem?

14. Czy pielggniarki stosuja rézne formy aktywnosci psychoruchowej u dzieci tj. organizo-
wanie réznego rodzaju zabaw, czytanie bajek?

15. Czy pielegniarki uwazaja, ze maja znaczacy wplyw na przebieg procesu adaptacji dziec-
ka do szpitala?

16. Czy pielggniarki znaja objawy trudnosci adaptacyjnych u dzieci hospitalizowanych?

Interpretacja odpowiedzi na zadane pytania nasuwa nast¢pujace wnioski:

e Zdecydowana wigkszo$¢ personelu pielggniarskiego 83,3%, uwaza, ze rodzice maja de-

cydujacy wpltyw na zmniejszenie przejawow trudnosci adaptacyjnych u dziecka, mimo
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tego ponad potowa personelu (58,4%) nie namawia rodzicéw na pozostanie z dzieckiem
w szpitalu. Réwniez zdecydowana wigkszos$¢ pielegniarek (83,4%) jest przeciwna, aby
zabiegi inwazyjne byly wykonywane u dziecka w obecno$ci rodzica. Natomiast jesli
chodzi o wykonywanie zabiegow inwazyjnych w dniu przyjgcia dziecka w oddziat, 75%
ankietowanych jest przeciwna.

Kontakt emocjonalny z dzieckiem w dniu przyjgcia potrafi nawiaza¢ 63,5% pielggnia-
rek, natomiast wszystkie pielegniarki uwazaja, ze uzywaja odpowiednich okreslen dla
wieku dziecka do wytlumaczenia przebiegu zabiegu, jednak tylko 41,6% uzywa do tego
celu rdznego rodzaju zabawek, pluszakow.

100% badanych pielggniarek nagradza dzieci za odwagg po wykonaniu zabiegu, ale tyl-
ko 58,3% pielegniarek uwaza, ze respektuje sugestie dziecka. Na kontynuacje domo-
wych rytuatéw zezwala dziecku 75% respondentek.

Nie wszystkie pielggniarki w dniu przyjgcia zapoznaja dziecko z personelem i innymi
dzieé¢mi, co stanowi 8,3% odpowiedzi, natomiast w ten sposob przyjmuje dziecko 62,5%
pielegniarek, a ,,czasami” — 29,2% pielegniarek.

Wszystkie pielggniarki stosuja réznego rodzaju formy emocjonalnego wsparcia oraz po-
zwalaja przynies$¢ dziecku do szpitala ulubiong zabawke.

83,4% badanych pielggniarek potrafi zorganizowaé w ten sposob pracg, ze umozliwia im
to opieke nad poszczegdlnym dzieckiem. Niestety 75% respondentek tylko czasami sto-
suje r6znego rodzaju formy aktywnosci psychoruchowej u dzieci.

Wszystkie pielegniarki uwazaja, ze maja duzy wplyw na przebieg procesu adaptacji
dziecka do szpitala, jednoczesnie uwazajac, ze pobyt dziecka w szpitalu powinien trwaé
jak najkroce;j.

Cze$¢ pielggniarek prawdopodobnie nie zna objawow trudno$ci adaptacyjnych
u dziecka, poniewaz nie udzielity zadnych odpowiedzi.

Najczgsciej wymienianym przejawem trudnosci adaptacyjnych jest apatia 64,7%, tgsk-
nota 62,5% odpowiedzi, nastgpnie brak apetytu 58,8%, agresja to odpowiedz 52,9% pie-
lggniarek, moczenie nocne i strach wymieniane byty przez 47% respondentek, placz i
bezsennos¢ stanowity odpowiedz u 41,2% pielggniarek. Obojgtnos$¢ jako przejaw trud-
nosci wymienito 35,3%, natomiast zamknigcie si¢ w sobie i Igk stanowita 11,7% odpo-
wiedzi, brak rodzicow, jako przejaw trudno$ci zostal wymieniony przez jedna pielg-
gniarke, co stanowi 5,8%.

Podsumowujac badania nad rola i zadaniami pielggniarki w procesie adaptacji dziecka do

hospitalizacji nalezy stwierdzi¢, ze istniej wiele czynnikdw majacych wptyw na jego przebieg.

Rola i zadaniem pielggniarki jest nie tylko pielggnacja, wykonywanie zabiegow, ale takze,

amoze przede wszystkim, niwelowanie negatywnych przezy¢ dziecka w szpitalu. Naszym

zadaniem jako pielggniarek jest edukowanie rodzicow, namawianie ich na odwiedziny, zacheg-

canie do pozostania z dzieckiem.

Ztozenie obserwacji dotyczacych wystgpowania zaburzen psychosomatycznych podczas ad-

aptacji dziecka do warunkdéw hospitalizacji jak i odpowiedzi personelu pielegniarskiego umoz-

liwiaja stworzenie programu dziatan wspomagajacych proces adaptacji dziecka do szpitala.
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Jednym z najwazniejszych zadan nalezacych do szpitala jest przywrocenie dziecku choremu
petnego powrotu do zdrowia.

Warunkiem uzyskania przez dziecko zdrowia jest nie tylko leczenie i pielggnacja, ale przede
wszystkim stworzenie bezpieczenstwa psychicznego i fizycznego. Oczywiscie, zapewnienie
petnego poczucia bezpieczenstwa dziecku choremu lezacemu w szpitalu jest niemozliwe. Na-
tomiast mozliwe jest tworzenie warunkoéw, w ktorych zmniejsza si¢ poczucie zagrozenia i stab-
na towarzyszace mu negatywne emocje. W towarzyszeniu tych warunkow bezdyskusyjna jest
ogromna rola zespotu leczacego i personelu szpitalnego oraz rodzicow.

W procesie leczenia dziecka niezmiernie wazne jest umiejetne tagodzenie jego lgkow. Przy-
datne w terapii Igku u dziecka beda wszelkie oddziatywania psychoemocjonalne.

Izolacja dziecka od 0sob najblizszych narusza jego sfer¢ emocjonalna. Tesknota za najbliz-
szymi osobami, poczucie osamotnienia, Igk przed opuszczeniem, moga wywola¢ symptomy
choroby sierocej.

Z analizy badan, ktore przeprowadzitam w grupie dzieci do szdstego roku zycia wynika, ze
wigkszo$¢ dzieci miata trudno$ci z przystosowaniem si¢ do szpitala, ktore objawiato si¢ rdéznie
w zaleznosci od wieku dziecka: placzem, agresja, apatia, biernoscia, bezsilno$cia, brakiem
apetytu, wykazywaly symptomy hospitalizmu, co w przysztosci moze doprowadzi¢ do zaburzen
w sferze psychiczne;j.

W zwiazku z tym, majac na uwadze dobre samopoczucie dziecka, a w tym samym zmniej-
szenie skutkéw hospitalizacji, opracowatam program dzialan wspomagajacych proces adaptacji
dzieci do szpitala.

Program ten opracowalam na podstawie swoich dlugoletnich do§wiadczen pracy z dzie¢mi
chorymi. Celem tego programu jest poprawa psychicznego samopoczucia dziecka, edukacja
rodzicéw (opiekunow dziecka) oraz personelu pielggniarskiego. Opracowujac program bratam
pod uwage wiek i potrzeby dziecka do szostego roku zycia, poniewaz taka grupg wickowa obje-
fam badaniami.

Zalozenia programu wspomagajacego proces adaptacji dzieci do szpitala

Celem opracowanego przeze mnie programu dziatan wspomagajacych adaptacje dziecka do
szpitala jest niwelowanie symptomoéw hospitalizmu, zapewnienie dzieciom poczucia bezpie-
czenstwa, pomoc w przystosowaniu si¢ do nowego srodowiska.

Pierwszym zatozeniem stworzonego planu bgdzie edukacja rodzicéw dzieci, poniewaz ba-
dania wykazaly, ze az 55% badanych dzieci nie byla w ogdle odwiedzana, dlatego tez uswia-
damianie rodzicéw o skutkach hospitalizacji jest sprawa nadrzedna, poniewaz rodzice odgrywa-
ja najwigksza role w procesie leczenia i adaptacji.

Opracowany w tym celu program obejmuje nastgpujace zadania wyplywajace
z przeprowadzonych badan:

1. Edukacja rodziny dziecka.

2. Edukacja personelu pielggniarskiego.

3. Indywidualne zapewnienie potrzeb dziecka w szpitalu.

4.Roztadowanie napigcia emocjonalnego poprzez stymulacje aktywnosci psychoruchowej
dziecka.

Do zadan tych dobrano odpowiednie formy i srodki realizacyjne przedstawione ponize;j.

20



cie zabiegow me-
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su wolnego dzie-

ciom;

sposoby tagodzenia

leku u dzieci;

W

Lp. Zadania Formy Srodki realizacji
1. Edukacjarodzi- | Proponowany apel do | 1. Srodki wizualne: plakat i ulotki
ny dziecka rodzicow dziecka 2. Pouczenie rodzicow jak przygotowac dziecko do pobytu w

wywieszony w Izbie szpitalu:
Przyje¢ oraz wrecza- | o Nie straszcie swojego dziecka lekarzem, zastrzykiem,
ny przez personel szpitalem;
rodzicom przy przy- ¢ Wyjasnijcie swojemu dziecku, na czym polega jego cho-
jeciu dziecka. roba;

e Mowecie swojemu dziecku o bolu, zabiegach;

e Zachowajcie spokdj wiasny.

3. Zalecenia dla 0sob odwiedzajacych dziecko w czasie

pobytu dziecka w szpitalu:

o odwiedzajcie dziecko jak najczgsciej — ono potrzebuje
waszej mitosci i wsparcia, dajcie mu poczucie bezpieczen-
stwa 1 otoczcie opieka;

o odwracajcie jego uwagg od choroby i cierpienia — bawcie
si¢ z dzieckiem, rozmawiajcie o mitych rzeczach, w razie
mozliwosci wychodZcie z nim na spacer, zajmijcie si¢
nim;

e pomozcie takze innym dzieciom — liczcie sig z ich stanem
zdrowia, nie robcie sensacji z cierpienia;

e stosujcie si¢ do regulaminu szpitalnego i wskazowek
pracownikow stuzby zdrowia np. dotyczace zywienia
dziecka, podawania lekow, czasu snu po zabiegach;

¢ nie podwazajcie zaufania dziecka do personelu medyczne-
go.

4. Po powrocie dziecka ze szpitala:

o pozwolcie dziecku roztadowac przykre emocje — zniescie
jego rozdraznienie, starajcie si¢ je rozweseli¢;

o unikajcie pozostawiania dziecka samemu sobie;

o traktujcie dziecko zwyczajnie, jak dawniej, nie uzalajcie
si¢ nadmiernie nad nim;

o zadbajcie o to by nie stracito kontaktu z rowie$nikami.

2. 1. Zapewnienie Organizowanie Personel pielggniarski musi dbac o zapewnienie dziecku
potrzeb dziec- | szkolen dla personelu | wszystkich potrzeb fizjologicznych przez:
kuw szpitalu. | pielegniarskiego w ¢ odpowiednie odzywianie — pielegniarki musza pamigtac,

2. Dostarczenie zakresie: aby nie zmuszac na sitg dziecka do spozywania positkow,

wiedzy dla 1. Reakcji dziecka na ktorych dziecko nie lubi;
personelu pie- hospitalizacjg oraz | e czynnosci higieniczne — dbanie przez pielegniarki, aby dziecko
legniarskiego objawow trudnosci bylo czyste co zapewnia mu komfort psychiczny, nalezy za-
na temat reak- adaptacyjnych. dbac by dziecko wysadzane bylo na ,,czas”, personel nie moze
cjidzieckana | 2. Koniecznosci zawstydzac dziecka jesli nie uda mu si¢ w porg zawotac za
hospitalizacjg obecnosci przeby- potrzeba — to powoduje dodatkowy Igk u dziecka.
w zaleznosci wania opiekunow Zapewnienie potrzeby bezpieczenstwa poprzez:
od jego wieku. i rodzicow w trak- o personel powinien zadbac o to by dzieci przynosity ze soba

do szpitala swoje ulubione zabawki, pozwoli to dzieciom
zlagodzi¢ roztakg z domem;

e personel ma obowiazek do zachgcania i naktaniania rodzi-
cow do odwiedzin — obecnos¢ bliskich znacznie ztagodzi
skutki hospitalizacji;

e pielggniarka na dyzurze w miar¢ mozliwosci powinna si¢
opiekowac poszczegdlnym dzieckiem — dotyczy to szcze-
golnie dzieci w okresie niemowlgcym;

¢ personel powinien okazywac¢ dziecku jak najwigcej pozy-
tywnych uczué poprzez: czgsty dotyk, przytulanie, nosze-
nie na rekach, prowadzenie rozméw — dziatania takie po-
woduja poczucie u dziecka bezpieczenstwa oraz czgscio-
wa rekompensatg roztaki z matka;

21



o w jaki sposob pielegniarka ma obowiazek wyjasnienia dziecku plano-

mozna zapewnic¢ wych zabiegéw; koniecznosci pobytu w szpitalu;
dziecku jego po- e dziecko nie moze by¢ przez personel traktowane przed-
trzeby. miotowo, nalezy okaza¢ dziecku zainteresowanie oraz

dbac o jego dobre samopoczucie;

personel musi zadbaé, aby pierwsze wrazenie z pobytu w
szpitalu nie kojarzylo si¢ dziecku z bolem, poczuciem
osamotnienia: nalezy zadba¢ by pobyt rodzicow w dniu
przyjecia byt jak najdtuzszy, jezeli jest to mozliwe nie po-
winno si¢ wykonywac bolesnych zabiegdéw u dziecka w
dniu przyjecia;

personel musi okazywac cierpliwos¢ i sympatig kazdemu
dziecku;

pielegniarka powinna odpowiednio wprowadzi¢ dziecko w
oddziat poprzez: zapoznanie z topografia oddziatu; zapo-
znanie z personelem; pracujacym na oddziale; zapoznanie
z dzie¢mi; przebywajacymi na oddziale.

3. Podtrzymywanie | Roztadowanie napig- | 1.Zapehienie i organizowanie przez personel czasu wolnego
aktywnosci cia emocjonalnego dziecku poprzez:
psychofizycznej | poprzez stymulacjg e spacery na $wiezym powietrzu;
dziecka aktywnosci psychoru- | e Organizowanie zabaw typu: ,,Gaski, gaski do domu”,
chowej dziecka. ,,Chowanego”, ,,Berka”, zabawy z pitka, budowle z piasku

— dla dzieci starszych; dla mtodszych dzieci zabawy typu
A kuku”, ,Idzie rak”, ,Jest — nie ma”- zabawy te pomoga
dzieciom w wieku poniemowlgcym zrozumie¢, ze to cze-
go teraz nie widzi, zaraz si¢ pojawi (zapobiegaja lgkom
separacyjnym);

dla dzieci w okresie przedszkolnym nalezy organizowac
réznego rodzaju zabawy tematyczne np. zabawa w szpital
— zabawa taka pomoze odreagowac dziecku stres, angazu-
je wyobraznig dziecka, zabawy konstrukcyjne np. budo-
wanie z klockow;

pielegniarka powinna czyta¢ dziecku bajki — umozliwi to
oderwanie si¢ dziecka od rzeczywistosci w $wiat fantazji;
personel powinien zadba¢ by na oddziale byto wideo i
mozliwos¢ ogladanie przez dzieci bajek;

¢ nalezy razem z dzie¢mi wykonywac réznego rodzaju
zajgcia plastyczne tj. rysunek, lepienie z plasteliny, kolo-
rowanie malowanek itp.;

nawigzanie kontaktu z Teatrem Animacji celem zorgani-
zowania przedstawien.

Mam nadziejg, ze przygotowany przeze mnie program pomoze dzieciom w przystosowaniu
si¢ do nowego srodowiska szpitalnego oraz znacznie ztagodzi skutki hospitalizacji.

Whioski koncowe

Dzigki badaniom zdobytam informacje pozwalajace wysuna¢ nast¢pujace wnioski:
. Powinno si¢ uswiadomi¢ rodzicow o skutkach hospitalizacji.
. Odwiedziny w szpitalu przez rodzicow sa niezbgdne.
. Zapewnienie potrzeby bezpieczenstwa to podstawa w tagodzeniu skutkow hospitalizacji.
. Dzieci powinny by¢ przygotowane przez rodzicow do pobytu w szpitalu.

[ T S O R S R

. Organizowanie czasu wolnego dziecku znacznie przyczynia si¢ do roztadowania napigcia
emocjonalnego.
6. Postawa pielegniarek ma decydujacy wptyw na przebieg procesu adaptacji do szpitala.
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Renata Modelska

Rozwigzywanie problemow pielegnacyjnych
wystepujacych u dzieci z wadami postawy
na przykladzie Szpitala Uzdrowiskowego

dla Dzieci w Cieplicach

(Promotor: mgr piel. Matgorzata Modl)

Wady postawy dzieci i mlodziezy stanowia w czasach wspolczesnych istotny problem me-
dyczny i spoteczny. Wspoélczesne tempo zycia, gwaltowne zmiany srodowiska przyczyniaja si¢
do powstawania nieckorzystnych zmian w postawie ciala. Wazna rolg w prawidtowym rozwoju
uktadu szkieletowego dzieci odgrywaja czynniki $rodowiskowe, zywieniowe i aktywnos¢ fi-
zyczna.

Zapobieganie wadom postawy sprowadza si¢ przede wszystkim do troski o ogélne zdrowie
fizyczne 1 psychiczne, od wczesnego dziecinstwa az do pdznej starosci. Od pierwszych chwil
zycia mamy istotny wptyw na ksztaltowanie jego prawidtowej postawy. Nalezy pamigta¢ o ko-
niecznos$ci uktadania dziecka na brzuchu: unoszenie gtlowy powoduje wzmacnianie mig$ni szyi
i karku oraz ksztaltowanie lordozy szyjne;j.

Rodzice powinni powstrzymywac si¢ przed przedwczesnym sadzaniem niemowlaka (kil-
kumiesi¢czne dziecko nie ma jeszcze dostatecznie silnych migéni stabilizujacych kregostup).
Jak najdhuzej powinien trwaé okres raczkowania dziecka. Nie nalezy zmusza¢ dziecka do sta-
wania i chodzenia, nalezy pozwoli¢ na dostatecznie silny rozwdj kosci i migsni, utrzymujacych
pionowa postawg.

Dziecko musi mie¢ od wezesnego dziecinstwa zapewniona swobodg ruchow. Ubior dziecka
nalezy dobiera¢ odpowiednio do wzrostu i temperatury otoczenia, nie powinien krgpowac ru-
chow dziecka.

W profilaktyce wad postawy waznym czynnikiem jest prawidlowe odzywianie dziecka juz
od urodzenia, nalezy zapewni¢ dziecku odpowiednia ilo§¢ biatka, witamin oraz mikroelemen-
tow. Bialko jest podstawowym budulcem organizmu ludzkiego. Kosci skladaja si¢ z bialka
wzmocnionego sktadnikami mineralnymi. Dziecko potrzebuje pelnowartosciowego biatka do
wzrostu poszczegolnych narzadow ciata. Sole mineralne réznego rodzaju maja zasadnicze zna-
czenie dla budowy i funkcjonowania catego ustroju. Twardos$¢ kosci i uzebienia zalezy od wap-
na i fosforu. Witamina D jest potrzebna w duzych ilo$ciach do prawidtowego wzrostu, zwlasz-
cza koscca i uzebienia. Dzigki niej wapno i fosfor, znajdujace si¢ w tresci pokarmowe;j jelit,
przedostaja si¢ do krwi i zostaja rozprowadzone do rozrastajacego si¢ koséca. Z tego wilasnie
powodu witamina D powinna by¢ dodatkowo uwzgledniana w diecie dziecka, szczegolnie w o-
kresie gwattownego wzrostu ciala w wieku niemowlgcym. Niedobor witaminy D spowodowany
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zaburzeniem gospodarki mineralnej prowadzi do krzywicy. Zapotrzebowanie na substraty od-
zywcze jest szczegdlnie wzmozone w okresie skokow wzrostowych. Taki gwattowny skok
wzrostowy dziecko przechodzi pomiedzy 10. a 13. rokiem zycia. Dobowe zapotrzebowanie
kaloryczne w tym okresie jest zwigkszone, organizm gromadzi zapasy potrzebne do pokrycia
zwigkszonego zapotrzebowania w okresie skoku pokwitaniowego. W okresie dojrzewania dla
wlasciwego wzrostu kosci i migsni konieczna jest adekwatna podaz biatka, mleka i witamin.
Woazrastanie jest wysitkiem dla organizmu; wazne jest dostarczenie w tym okresie organizmowi
odpowiedniej ilo$ci pozywienia.

Nadwaga ma duzy wplyw na powstawanie wad postawy u dzieci. Najczesciej u tych dzieci
powstaja wady stop (ptaskostopie), koslawos¢ kolan, nadmierna lordoza na skutek przeciazenia
statycznego. Przyczyny otyloSci to z reguly zty model zywienia, fast foody, nadmiar stodyczy,
a jednoczesnie mata aktywnos¢ fizyczna. Ponad 90% otytych dzieci ma nadwagg.

W kazdym wieku dziecka nalezy zmniejszaé do minimum okresy siedzacego trybu zycia,
nie zaniedbywac¢ zaj¢¢ wychowania fizycznego w szkole. Dobér ruchu musi by¢ taki, by z jed-
nej strony rownowazyt swym oddzialywaniem ogoélnym siedzacy tryb zycia, a z drugiej wy-
réwnywat indywidualne niedobory ruchowe, zaleznie od potrzeb. Szczegélnie cenne sa te for-
my aktywnosci ruchowej, ktore cztowiek moze kultywowaé przez cale zycie. Naleza do nich
plywanie, narciarstwo, tyzwiarstwo, turystyka, jezdziectwo, zeglarstwo, tenis i inne gry sporto-
we. Opanowanie umiejgtnosci zwiazanych z dana forma aktywnosci ruchowej, wdrozenie si¢
od dziecinstwa do systematycznego uprawiania danej dyscypliny, zasmakowanie w przyjemno-
Sciach, jakie ona daje, stwarza podwaliny zachowania zdrowia. W kazdym wieku dost¢pna
forma aktywnosci jest gimnastyka.

Waznym elementem profilaktycznym jest ochrona dziecka przed chorobami przewlektymi.
Dotyczy to szczegélnie krzywicy. Nastgpstwem przebytej krzywicy sa wady klatki piersiowe;j:
klatka piersiowa szewsko-lejkowata lub klatka piersiowa kurza, z bruzda Harrisona i rdézancem
krzywicznym, oraz wady konczyn dolnych.

Nalezy od najmtodszych lat kontrolowa¢ wzrok i stuch u dziecka. Stuza do tego badania
przesiewowe przeprowadzane przez pielggniarkg w przedszkolu i szkole. Niewyrownane wady
wzroku réwniez powoduja powstawanie wad postawy. Dzieci krétkowzroczne nadmiernie
schylaja glowe do blatu, co powoduje garbienie si¢ i utrwala wysunigcie glowy do przodu. Tak
samo widzenie jednooczne, zez, powoduja ustawianie glowy adekwatnie do pola widzenia,
pociagajac za soba skrzywienie gérnego odcinka krggostupa.

W profilaktyce wad postawy duza rolg odgrywa odpowiednio dlugi sen, ktory powinien
trwaé 10-11 godzin na dobg. Dziecko musi mie¢ wlasne t6zko o twardym, nieuginajacym si¢
materacu, mala poduszeczke o takiej grubosci, aby wypetniata przestrzen miedzy barkiem a u-
chem (w pozycji lezenia na boku). Zaleca sig, aby dziecko spato na wznak.

Waznym miejscem profilaktyki wad postawy jest szkota. Dla dzieci w wieku szkolnym
szczegOlne znaczenie ma tornister, ktéry powinien mie¢ symetrycznie rozstawione szelki,
a zawarto$¢ roztozona rownomiernie. Czgs$¢ przylegajaca do plecow powinna by¢ usztywniona.
Tornister powinien by¢ tak zapakowany, aby jego zawarto$¢ nie mogta si¢ przesuwac i nie byla
zbyt cigzka.

Wiele wad postawy ciata zwigzanych jest z nawykiem nieprawidlowego siedzenia w tawce
szkolnej. Powinna ona by¢ odpowiedniej wysokoséci i tak skonstruowana, zeby wywieraé

24



wplyw na wypracowanie przez dziecko nawyku utrzymania prawidtowe] postawy siedzace;j.
Dziecko wtloczone w tawke szkolna, czgsto nie odpowiadajaca wymiarami jego wzrostowi, nie
zawsze dysponuje potrzebna mu ilo$cia miejsca. W tej siedzacej, czesto niewygodnej pozyciji,
pozostaje przez kilka godzin, zajgte jednoczesnie absorbujaca je praca umystowa. Jednostron-
no$¢ owego siedzacego trybu zycia w polaczeniu z objawami znuzenia, ktore wywoluje wysitek
umystowy, powoduje typowa nawykowa wadliwa postawe ciata.

Waznym elementem programu zapobiegajacego wadom postawy sa ¢wiczenia $rodlekcyjne,
cho¢ nie naleza do popularnych. Ich istota jest zmiana warunkoéw pracy migsni ze statycznej na
dynamiczna, a takze uzyskanie odprezenia i rozluznienia nadmiernie napigtych tkanek.

Podczas odrabiania lekcji w domu rodzice powinni rowniez dba¢ o prawidlowa postawg
dziecka. Dziecko powinno mie¢ na takiej wysoko$ci krzesto i biurko, aby w czasie siedzenia
miato kolana ugigte pod katem prostym, stopy oparte na podtodze, a lokcie na biurku, tez ugigte
pod katem prostym. Zasada obowiazujaca w domu jest zmienno$¢ pozycji. Wazne jest rowniez
o$wietlenie: powinno pada¢ z lewej strony na zeszyt lub ksiazke (u leworgeznych po prawej ).
Lekcje ustne dziecko moze przygotowywaé w pozycji lezacej na brzuchu z ksigzka umieszczo-
na nizej za tapczanem.

W okresie dojrzewania warto przeciwdziata¢ tendencji dziewczynek do garbienia sig, wyni-
kajacych z checi ukrycia powigkszajacych sig gruczotow piersiowych. Nalezy zachgca¢ dziew-
czynki do utrzymania aktywnosci fizycznej poprzez regularne ¢wiczenia fizyczne i uprawianie
sportu. Cwiczenia dla dziewczat shiza tadnej sylwetce i zgrabnemu poruszaniu si¢. W okresie
dojrzewania w zwiazku z szybkim postgpem przemian fizycznych nastolatka musi ponownie
wyksztalci¢ poczucie zaufania do wlasnego ciata i swojego wygladu zewngtrznego.

Konieczne sa czgste kontrole i badania przesiewowe dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym
w celu oceny prawidlowos$ci rozwoju postawy. Profilaktyczne badania dzieci w wieku szkol-
nym maja na celu oceng stanu zdrowia i rozwoju. Poprzedzone sa one seria badan przesiewo-
wych wykonywanych wedlug opracowanej metodyki. Testy przesiewowe wykonuje pielggniar-
ka w przedszkolu, szkole lub poradni. Powinny by¢ one odnotowane w dokumentacji dziecka.

Badania przesiewowe dotyczace wad postawy u dzieci maja na celu wczesne wykrycie
u dzieci zaburzen narzadu ruchu takich, jak:

e boczne skrzywienie kregoshupa,

¢ nadmierna kifoza piersiowa,

¢ znieksztalcenia statyczne konczyn dolnych.

Wykonywanie testow przesiewowych przyczynia si¢ do wezesnego wykrycia i wyleczenia
zaburzen narzadu ruchu w okresie, gdy mozna jeszcze odwroci¢ proces chorobowy lub zaha-
mowac tempo rozwoju.

Badania przesiewowe metoda Mory czy ISIS moga by¢ przeprowadzone juz u dzieci w wie-
ku przedszkolnym i szkolnym. Sa to nowoczesne techniki badania postawy ciata.

Metoda Mory polega na wykorzystaniu zalamania $wiatta miedzy ekranem z siatka a jego
cieniem, ktory pada na badanego stojacego za ekranem. Wyglad linii topograficznych zalezny
jest od ksztattu o$wietlanej powierzchni i jej odleglosci od ekranu. Badanie umozliwia rozpo-
znanie bocznego skrzywienia krggoshupa. Podczas wykonywania badania u dziecka ze skolioza
wystepuje charakterystyczna réznica migedzy liniami konturowymi dwdch potéwek ciata. Z a-
symetrii pomigdzy dwoma potowami ciata mozna zbadac i obliczy¢ za pomoca odpowiedniego
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wzoru wysoko$¢ garbu zebrowego. Badanie ma swoje wady. Trudno jest powtdrzy¢ pomiar u
tego samego dziecka, gdyz minimalny ruch, niewielkie réznice w postawie zmieniaja obraz
badania.

Oksfordzki system ISIS (Integrated Shape Imaging System) to metoda optyczna badania
bocznych skrzywien kreggostupa, ktéra dokonuje pomiaru powierzchni grzbietu na podstawie
zatamywania si¢ zaprojektowanej powierzchni §wiatta za pomoca obrotowego lustra, ktorego
ruch jest kontrolowany przez komputer. Przed wykonaniem badania nalezy za pomoca odpo-
wiedniego markera oznaczy¢ wyrostki kolczyste krggdow i zaznaczy¢ kolce gorne tylne kosci
biodrowej. Za pomoca badania okresla si¢ skrzywienie kregostupa, wielkos¢ garbu zebrowego.
Mozna wykona¢ badanie profilowe krggostupa, oznaczajac jego krzywizny. Badanie jest do-
ktadne i powtarzalne.

Obie techniki optyczne sa bezpieczne i nieszkodliwe dla dziecka, pozwalaja na prowadzenie
dobrej dokumentacji chorego.

Wynik badania profilaktycznego kwalifikuje dziecko do rodzaju dalszej opieki. Nalezy
woweczas podja¢ odpowiednie dziatania opiekuncze nad dzieckiem i jego srodowiskiem. W wy-
padku stwierdzenia nieprawidtowosci lub problemu zdrowotnego dziecko objgte jest opieka
specjalistyczna lub czynnym poradnictwem.

W wyniku przeprowadzonych badan dziecko powinno otrzyma¢ pomoc w sterowaniu wia-
snym rozwojem i zawsze by¢ aktywnym uczestnikiem procesu ksztattowania swojej postawy,
$wiadomym ryzyka narastania i utrwalania obecnych nieprawidlowosci. W przypadku stwier-
dzenia wad postawy konieczne jest prowadzenie postgpowania korekcyjnego, stosowanie $rod-
kow wyrownawczych. Mozliwosci wyrdwnawcze, catkowitej lub znacznej korekeji, istnieja do
czasu ukonczenia wzrostu.

Edukacja rodzicow to wazny element w zakresie profilaktyki wad postawy. Duza rolg spel-
nia pielggniarka szkolna, ktéra powinna $cisle wspotpracowaé z lekarzem, nauczycielem,
a szczegodlnie z rodzicami w zakresie profilaktyki i trybu zycia dzieci. Istotnym elementem tej
edukacji jest uSwiadomienie rodzicom jak wazne jest zapewnienie dziecku wlasciwych warun-
kow pracy szkolnej i wypoczynku po lekcjach.

Szczegdlng opieka pielegniarka powinna otoczy¢ dzieci z rozpoznana wada postawy; opieka
ta powinna objac¢ réwniez rodziny takich dzieci. Zadania edukacyjne w tym zakresie powinny
dotyczy¢ nie tylko upowszechniania wiedzy na temat ¢wiczen korekcyjnych, ale rowniez po-
winny doprowadzi¢ do $cistego wiaczenia rodzicow w proces leczenia wad postawy. Rodzice
powinni kontrolowa¢ sposéb wykonywania ¢wiczen, jak réwniez powinni sprawowac¢ nadzor
nad ich systematycznoscia.
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Dorota Anna Zajdel

Opieka nad dzie¢mi niepelnosprawnymi intelektualnie
w Domu Pomocy Spolecznej w Legnicy

(Promotor: dr nauk med. Jolanta Bielawska)

Glownym celem wszystkich dziatan w spotecznym podejsciu do osoby niepetnosprawnej in-
telektualnie jest jej usamodzielnienie w mozliwie najwyzszym stopniu, zapewnienie niezbgdnej
pomocy i wsparcia. Rewalidacja i rehabilitacja sa sposobami do osiagnigcia tego celu. Podkre-
Slenia wymaga znaczenie wsparcia, jakiego nalezy udziela¢ kazdej osobie z niepelnosprawno-
$cig intelektualna, aby miata ona szansg¢ pelnego rozwoju i uczestnictwa w zyciu spotecznym.

Dzieci niepelnosprawne intelektualnie, przebywajace w Domu Pomocy Spotecznej dla
Dzieci w Legnicy maja zapewniong profesjonalna opieke medyczna oraz wszechstronng rehabi-
litacj¢. Dzialajace w naszym osrodku zespoly medyczno-rehabilitacyjny i opiekunczo-
terapeutyczny opracowuja indywidualne plany usprawnienia psychoruchowego i aktywizacji.
Ogromny nacisk kladzie si na rozwdj psychoruchowy podopiecznych.

Prezentacja Domu Pomocy Spolecznej dla Dzieci w Legnicy

Dom Pomocy Spotecznej dla Dzieci w Legnicy zapewnia 41 przebywajacym w nim miesz-
kankom catodobowa opieke¢ oraz mozliwos$¢ zaspokajania indywidualnych potrzeb.

Wsréd mieszkanek uposledzenie umystowe sprz¢zone jest z nieprawidtowoscia ruchowa
(porazenia, niedowtady, ruchy mimowolne, zaburzenia rownowagi, napigcia migsniowe), zabu-
rzeniem mowy, wzroku, stuchu, epilepsja. Wsrod dzieci 95% to osoby z porazeniem modzgo-
wym, pozostate za§ z zespotem Downa, autystyczne i z wodoglowiem. W zwiazku ze swoim
stanem wymagaja catodobowej, intensywnej opieki personelu medyczno-opiekunczego.

Ze wzgledu na specyfike i rodzaj niepelnosprawnos$ci, mieszkanki w osrodku podzielone sa
na trzy oddziaty (grupy).

GRUPA 1. Skfada si¢ z 15 mieszkanek. Sa to osoby z glebokim stopniem uposledzenia
umystowego, porazeniem spastycznym czterokonczynowym. Podopieczne wymagaja najwick-
szej opieki pielegnacyjno-opiekunczej i rehabilitacyjnej. Nie sa w stanie sygnalizowaé
i samodzielnie zaspokaja¢ zadnych swoich potrzeb, ani samodzielnie si¢ przemieszczac.

GRUPA 1I obejmuje 13 mieszkanek. Sa to osoby ze znacznym i glgbokim stopniem uposle-
dzenia umystowego. Mieszkanki te s3g w stanie w niewielkim stopniu sygnalizowac i zaspokajaé
swoje potrzeby. Wigkszos$¢ z nich przemieszcza sig przy pomocy os6b drugich.

GRUPA 1II liczy 13 mieszkanek. Sa to osoby ze znacznym, umiarkowanym i lekkim stop-
niem uposledzenia umystowego. Mieszkanki te sa w stanie w znacznej mierze sygnalizowac
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i zaspokaja¢ swoje potrzeby. W tej grupie przebywaja osoby z najbardziej sprawnym aparatem
ruchowym — samodzielnie chodza, biegaja, uczestnicza w zabawach i zajgciach ruchowych.

W osrodku pracuja pielggniarki, opickunki i pokojowe. Zatrudniony jest takze personel spe-
cjalistyczny: masazysta, dwoch fizjoterapeutow oraz trzy terapeutki zajgciowe.

W zwiazku z tym, ze w Domu Pomocy Spotecznej dla Dzieci w Legnicy przebywaja dzieci
z uposledzeniem psychofizycznym, powolany zostal zespol medyczno-rehabilitacyjny oraz
opiekunczo-wychowawczy. Co trzy miesiace zbiera si¢ zespdt ztozony z Kierownika do Spraw
Medycznych (pielggniarka), terapeutéw zajgciowych, fizjoterapeutéw i pedagoga, ktory tworzy
indywidualny plan dla kazdej z mieszkanek (plan ten dotyczy pomocy w uzyskaniu jak naj-
wigkszej samodzielnosci) lub dokonuje korekty juz istniejacego planu.

Model opieki Swiadczonej w oSrodku

Model opieki §wiadczonej w osrodku opiera si¢ na zatozeniach teorii pielggniarstwa wedtug
Dorothei Orem. Teoria ta okreslana jest jako teoria samoopieki, cho¢ zasadniczo obejmuje ona
trzy komponenty: teori¢ samoopieki, teori¢ deficytu samoopieki i teorig¢ systemow pielggnowa-
nia.

System czg$ciowo kompensacyjny polega na asystowaniu podopiecznemu w tych czynno-
Sciach samopielegnacyjnych, do ktoérych realizacji nie jest w petni zdolny. Nalezy umiegjetnie
stosowa¢ rozne metody pomagania, ktore powinny by¢ dobierane indywidualnie w zaleznosci
od rodzaju deficytu i mozliwos$ci podopiecznego.

System wspierajaco-edukacyjny stosowany jest u osob, ktore sa potencjalnie zdolne do za-
pewnienia sobie samoopieki, ale nie maja wystarczajacej wiedzy badz motywacji lub wymagaja
pomocy w podejmowaniu decyzji. Dominujaca metoda w tym systemie jest oczywiscie udzie-
lanie wsparcia i edukacja podopiecznego.

W Domu Pomocy Spotecznej dla Dzieci system catkowicie kompensacyjny stosowany jest
w opiece nad dzie¢mi umieszczonymi w GRUPIE 1, to jest osobami z najwigkszym uposledze-
niem umystowym i fizycznym. System czgsciowo kompensacyjny realizowany jest w GRUPIE
II. Natomiast w GRUPIE III, gdzie przebywaja mieszkanki z najnizszym stopniem niepetno-
sprawnosci, zastosowanie ma system wspierajaco-edukacyjny. Mieszkankami umieszczonymi
w GRUPIE I opiekuja si¢ tylko pielggniarki, podopiecznymi z GRUPY 1I i III oprocz pielggnia-
rek zajmuja sig takze opiekunki.

Metody rehabilitacji mieszkanek osrodka

Uposledzenie umystowe nie zwalnia od obowiazku usprawniania dziecka, wrecz przeciw-
nie, o ile nie ma przeciwwskazan lekarskich, zobowiazuje do bardzo rzetelnej i systematycznej
pracy. Swiat osoby z niepelnosprawnoscia intelektualng musi by¢ $wiatem bezpiecznym, boga-
tym w doznania, zwlaszcza mitosci, kolorowym, pelnym urozmaiconych, pozytywnych bodz-
céw 1 doswiadczen. Dlatego tez dziecko z upos$ledzeniem umyslowym, nie poruszajace sie¢
samodzielnie, musi by¢ przenoszone, przewozone do wszystkich mozliwych miejsc, gdzie to-
czy si¢ normalne zycie. Zaprzeczeniem tego jest istnienie tzw. kategorii ,,dzieci lezacych",
skazanych na to, ze ich cale Zycie dzieje si¢ na t6zku. Czasami osoby te nigdy niczego nie wi-
dziaty oprocz sufitu nad gtowa i nie doznaly niczego wigcej niz zaspokojenie podstawowych
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potrzeb fizjologicznych. Pozbawione kontaktu spotecznego, mitosci i stymulacji rozwoju, stra-
city najbardziej ludzka szansg: szansg sensu zZycia.

Edukacja i usprawnianie dzieci z upos$ledzeniem umystowym zaktada, ze sprawnos¢ ru-
chowa, rozw6j umystowy dziecka, jego dojrzatos¢ spoteczna ulegaja poprawie w wyniku od-
dziatywan stymulujacych, korekcyjnych, kompensacyjnych. Edukacj¢ nalezy poprzedzi¢ kom-
pleksowym planem usprawniania dzieci, ktory powinien zawierac: okreslenie deficytow funk-
cjonalnych, ustalenie programu postgpowania i nauczania, metody zaspokajania potrzeb psy-
chicznych, organizowanie zaj¢¢ usprawniajacych zaburzone funkcje poznawcze, uczenie naby-
wania podstawowych umiejgtnoséci samoobstugi, aktywizacje dzieci poprzez terapi¢ zajeciowa,
ich relaksacj¢ i1 opiekg pielggnacyjna. W praktyce przeklada si¢ to na ksztalcenie motoryki,
rozwijanie narzadow zmystu, wprowadzanie dzieci w system zorganizowanej zabawy, nauke
radzenia sobie w roznych sytuacjach spolecznych, samoobstugi, wyrabianie nawykow higie-
niczno-porzadkowych. Usprawnianiec w zakresie poznawczym polega na zapoznaniu dzieci
z najblizszym $rodowiskiem, systematycznym wzbogacaniu pojg¢, ksztaltowaniu wlasciwego
stosunku emocjonalnego do otoczenia, oraz rozwijaniu i doskonaleniu umiejgtnosci niezbed-
nych dziecku w przystosowaniu si¢ do srodowiska.

Dla kazdego dziecka nalezy dobra¢ indywidualne techniki i metody wspomagajace
w zalezno$ci od jego potrzeb, umiejgtnosci, upodobania i mozliwosci, traktujace rozwdj psy-
chofizyczny integralnie i catoSciowo. Nalezy jednak kontrolowaé czy stosowane techniki
i metody maja rzeczywisty wptyw na harmonijny rozwoj dziecka.

Nauka samoobslugi jako jedna z metod aktywizacji mieszkanek

Praca z mieszkankami, ktore przebywaja w Domu Pomocy Spotecznej dla Dzieci w Legnicy
wymaga bardzo duzego zaangazowania ze strony calego personelu. Mieszkanki pozostawione
samie sobie, nigdy nie wykorzystaja we wlasciwy sposob potencjatu umystowego, ktory posia-
daja. Wymagaja one aktywizacji we wszystkich obszarach. Strategia, ktéra w tym wypadku
moze okaza¢ si¢ najbardziej skuteczna jest ta, ktora proponuje terapia behawioralna. Aby przy-
stapi¢ do wyzwalania jakiejkolwiek formy aktywnosci nalezy wyj$¢ od doboru nagrod. Nagro-
dami moga by¢: male czastki jedzenia, mate tyki plynéw, pocalunki, przytulanie, aprobata,
pochwata Iub czynnoéci, ktore dziecko lubi wykonywaé (skakanie, kotysanie si¢ oraz stuchanie
muzyki). Nagrody stosowane sa bezposrednio po pozadanym zachowaniu. Musza sprawiac
dziecku duzo przyjemnosci, a jednoczesnie trwaé zaledwie kilka sekund np. kilka tykéw soku
(jesli dziecko lubi pi¢), polizanie lizaka (a nie caty lizak). Nagrody musza wigc by¢ czgste,
a jednoczesnie krotkie, wtedy spetniaja swoja rolg. Oprocz nagrody bardzo wazny element
stanowi kara. Kar¢ stosujemy wtedy, gdy nagroda nie jest skuteczna, a prezentowane przez
dziecko zachowanie zagraza jemu, badz komu$ innemu. Kar¢ moze stanowié: pozbawienie
nagrody, ostry zakaz ,,nie", co$, czego dziecko nie lubi, np.: izolacja, czy zamknigcie dziecka
w oddzielnym, ale bezpiecznym pomieszczeniu. Kara jest skuteczna wtedy, gdy nastepuje po
kazdym zachowaniu, ktore chcemy wyeliminowac¢ i trwa krotko. Na przyktad, jesli zatozymy,
ze przy kazdym wybuchu agresji dziecko bgdzie izolowane, to izolacja powinna trwa¢ do mo-
mentu, az dziecko uspokoi sig, nie dtuzej jednak niz 5-10 minut. Izolacje dluzsze nie sa sku-
teczne, gdyz dziecko przestaje je kojarzy¢ z przyczyna. To czy kara jest skuteczna widoczne
jest natychmiast po pierwszych prébach. Jesli nie przynosi efektu przy konsekwentnym stoso-
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waniu nalezy ja natychmiast zmieni¢. Dopiero po ustaleniu systemu nagrdd i kar mozemy przy-
stapi¢ do nauczania dziecka.

Waznym etapem nauczania jest nauczanie nasladowania prostych ruchéw, na przyktad: uno-
szenia rak, klaskania, dotykanie poszczegolnych wskazanych czgsci ciala. Postgpujemy wedtug
nastepujacej kolejnosci: wydajemy polecenie ,,zrob tak", pokazujemy ruch np. podnosimy rece
do gory. Podpowiadamy, czyli unosimy rgee dziecka, jesli je utrzyma, nagradzamy. Czynnosci
powtarzamy. Je$li uda nam si¢ wypracowac u dziecka uposledzonego umystowo umiejetnosé
nasladowania, mozemy osiagna¢ wiele dalszych sukceso6w w uczeniu go, bowiem dzieci upo-
sledzone ucza si¢ gtdwnie poprzez nasladownictwo.

Kazde zachowanie docelowe, ktorego chcemy nauczy¢, musimy rozlozy¢ na wiele prostych
czynno$ci. Na przyktad korzystanie z toalety dzielimy na: zdejmowanie spodni, siadanie na
sedesie, wyproznianie sig, uzycie papieru toaletowego, podciagnigcie spodni. Kazdej z tych
czynno$ci uczymy oddzielnie w podanej kolejnosci. Nauka polega na: wydaniu polecenia
(uzywamy prostych, jednoznacznych okreslen), udzieleniu podpowiedzi, nagrodzeniu wysitku.
PodpowiedZ stosujemy w ten sposob, ze pomagamy dziecku wykonaé¢ dana czynnos$¢, ale nie
wyrgezamy go. Kiedy chcemy osiagnaé efekt kojarzenia sedesu z wyproznianiem sig, podajemy
wczesniej dziecku duzo plynow tak, by po tym jak usiadzie na sedes miato potrzebe oddania
moczu. W trakcie tego treningu dziecko nie powinno nosi¢ pieluch. W podobny sposoéb moze-
my uczy¢ kazdego innego zachowania z zakresu samoobstugi. Zdejmowanie i zaktadanie ubran
réwniez dzielimy na wiele etapéw. Naukg¢ rozpoczynamy od rozbierania, gdyz jest ono tatwiej-
sze 1 pozwoli dziecku szybciej osiagnaé sukces. Caly czas pamig¢tamy o nagrodach.

Komunikacja interpersonalna jako jedna z drég wspomagania rozwoju

Pracownicy Domu Pomocy Spotecznej dla Dzieci musza znaé¢ mieszkanki, wiedzie¢ jak si¢
nimi opiekowac¢, zna¢ ré6zne metody aktywizacji, odczytywac sygnaty komunikowania si¢. Aby
byta mozliwa terapia migdzy opieckunem a mieszkancem powinien istnie¢ pozytywny kontakt
emocjonalny. Waznym elementem pracy jest zapewnienie mieszkankom poczucia bezpieczen-
stwa, ktore realizuje si¢ poprzez serdeczne traktowanie, state zainteresowanie i ciepty kontakt.

Dzieci uposledzone bardzo dtugo moga nie dostrzega¢ innych osob i nie wykazywac¢ zad-
nych zachowan spotecznych. Takie dzieci czegsto zajmuja si¢ tylko soba w sposoéb mato przez
nas akceptowany, np. uszkadzaja si¢, onanizuja, brudza fekaliami. Dziecko, ktore dostrzega
kogo$ innego, nawiazuje kontakt spoteczny. Nawiazanie kontaktu z dzieckiem, ktére kojarzy
tylko poszczegoélne wrazenia i niewiele rozumie, odbywa si¢ poprzez kanaly komunikowania
sig, takie jak: oddech, sygnaly ptynace z ciala, wyraz oczu, postawa, uklad ciata, gestykulacja,
odglosy nieartykutlowane, dotyk, gesty, placz, uSmiech, $miech, napigcie mig$ni. Program
wspomagania rozwoju dzieci uposledzonych powinien zawiera¢ etapy pracy nad optymalnym
komunikowaniem si¢. Sa to: etap odczytywania sygnalow specyficznych dla kazdego dziecka,
ksztattowania poczucia celowosci komunikowania si¢, poszukiwanie najlepszego sposobu ko-
munikowania si¢ dziecka z otoczeniem, prowadzenie indywidualnego stownika i rozszerzenie
go o nowe pojecia. Komunikacja dziecka uposledzonego umystowo z personelem osrodka moze
przebiega¢ za pomoca dowolnie wybranych sposobow. Moze to by¢ komunikacja wizualna:
czyli pismo, wszelkie formy graficzne (symbole, obrazki) lub komunikacja zwigzana z motory-
ka (gestykulacja) ciata i mimika. Komunikacja dotykowa, w ktorej przytulamy, glaszczemy
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i kotyszemy dziecko, daje mu poczucie bliskosci, bezpieczenstwa i aprobaty. Komunikacja
interpersonalna moze si¢ odbywa¢ rowniez poprzez doznania termiczne, smakowe i zapachowe.
Szczegdlng role w tego typach komunikacji odbywaja czynnosci dnia codziennego podczas
zabiegow pielggnacyjnych, ubierania, w ktorych okazujemy szacunek dla ciata osoby uposle-
dzonej umystowo.

Rozwoj dobrej komunikacji wymaga wrazliwosci i dobrego dostosowania sig personelu do
dziecka uposledzonego umystowo. Uzaleznione jest to od wzajemnego dostrzegania i odpowia-
dania na reakcje i sygnaty. Nalezy rozwazyc¢, jak wiele roznych sytuacji przewidujemy do na-
wiazania relacji z dzieckiem, jak czgsto bedziemy je powtarzaé, jak dtugo beda one trwaly,
réwniez w jaki sposob nowe do§wiadczenie mozemy polaczy¢ z codziennymi rytuatami. Pola-
czenie kontaktu i opieki, powiazanie ich ze szczegdlnym miejscem jest wazne dla utrwalenia
wigzi stworzenia emocjonalnych podstaw do otwartej komunikacji iuczestnictwa dziecka
w nich. Jednak je$li chcemy aby dziecko upos$ledzone umystowo rozpoznawalo sytuacje
1 uczestniczylo w proponowanych zajgciach musimy by¢ pewni, ze rozroéznia ono poszczegélne
aktywnosci, ktére mu proponujemy. Osiagniemy to poprzez jasne okreslenie granic czasowych,
ktore pomoga zidentyfikowaé dziecku kolejno$¢ zdarzen i czynnos$ci. Nalezy tez utrzymywac
roéwnowage pomigdzy powtarzalno$cia i zmiennoscia oddziatywan. Czynnosci systematycznie
powtdrzone i zrutynizowane umozliwiaja rozpoznanie sytuacji, zapewniaja poczucie bezpie-
czenstwa i kontroli nad otoczeniem.

Ton glosu personelu jest bardzo wazny w komunikacji interpersonalnej i utrzymywaniu
uwagi dziecka uposledzonego umystowo. Ton gltosu moze przyczyni¢ si¢ do stworzenia atmos-
fery bezpieczenstwa, w ktorej fatwiej jest o zainteresowanie dziecka tym co ma zrobi¢, tatwiej
je uspokoi¢ lub pobudzi¢, stworzy¢ atmosferg oczekiwania lub wznowi¢ artykulacje¢ i ruchy
ciala dziecka. Bardzo istotnym elementem jest ekspresja twarzy. Nalezy ,,przykuwaé wzrok"
dziecka, inicjowac kontakt wzrokowy. Wyraz naszej twarzy powinien by¢ wyrazny i jedno-
znaczny nie za$ obojetny czy fatszywy. Wazne jest uzywanie zroéznicowania i kontrastow
w mimice po to, aby adekwatnie uzyska¢ w dziecku nasze emocje i ciepto. Nie bez znaczenia
w komunikacji jest pozycja naszego ciala, jego ruchy oraz nasze rgce, cho¢ czgsto nie jesteSmy
tego $wiadomi. Rece nasze sg podstawowym zrodlem w komunikacji. Sposob w jaki dotykamy
dziecko powinien by¢ przekonywujacy i precyzyjny, a nie mechaniczny lub bezmys$lny. Poda-
jac dziecku dionie powinnisSmy przekazywaé pozytywne nastawienie i poczucie bezpieczen-
stwa, ktore obnizaja potrzebg obrony i pozwalaja na wigksza otwartos¢. Jesli jest zbyt delikatny
mozemy uzyskaé przeciwny efekt, wywola¢ zamieszanie u dziecka, a w rezultacie Igk i napig-
cie. Reasumujac, dotyk jest wigc bardzo istotnym elementem w komunikacji interpersonalnej
z dzieckiem niepelnosprawnym intelektualnie.

Terapia zajeciowa jako nauka przez zabawe

Terapia zajgciowa jest dziataniem wielokierunkowym opartym na wykorzystaniu tkwiacego
w kazdym czlowieku potencjalu rozwojowego majacego zrddlo w naturalnych sitach witalnych
organizmu, niezaleznie od stopnia niepetnosprawnosci.

Terapia zajeciowa daje kazdej mieszkance Domu Pomocy Spolecznej dla Dzieci szansg wy-
razenia siebie w dostgpnej i indywidualnej formie, okreslonej jej wewngtrznymi i zewngtrznymi
predyspozycjami. Pozwala na wybor takiej formy tworczos$ci, ktéra odpowiada indywidualnym
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uzdolnieniom i mozliwoéciom. Gléwnym zadaniem terapii zajgciowej jest usprawnienie psy-
chiczne i fizyczne mieszkanek osrodka.

Terapia zajeciowa prowadzona w Domu Pomocy Spotecznej dla Dzieci w Legnicy dosto-
sowana jest do mozliwos$ci psychoruchowych mieszkanek, polega na pracy i zabawie. Im glg-
biej dziecko jest uposledzone umystowo tym bardziej indywidualny program terapii zajeciowe;,
powinien by¢ rozkladany na etapy, a nastgpnie szczegétowo analizowany i modyfikowany
w zaleznoS$ci od potrzeb. Rozwazne przechodzenie ze szczebla na szczebel moze doprowadzié
do momentu osiagnigcia przez dziecko zamierzonego przez nas poziomu. Naczelnym zadaniem
terapii zajeciowej jest wyksztatcenie samodzielno$ci dziecka w zyciu codziennym, a wigc na-
uka samodzielnego spetniania czynno$ci samoobstugowych, samodzielnego spozywania posit-
kéw, ubierania si¢, mycia, czesania i spelniania czynnos$ci higienicznych. Przy tego rodzaju
terapii wykorzystuje si¢ konkretne zajgcia w potaczeniu z réznymi technikami, takimi jak: zajg-
cia plastyczne, manualno-twoércze i kulinarne. W ramach terapii zajeciowe]j organizowane sa
wycieczki do miasta, parku, lasu, do teatru, kina, muzeum itp. Odpowiednio dobrana terapia
zajeciowa dziata na podopieczne uspokajajaco i relaksujaco.

Muzykoterapia

Muzykoterapia stanowi jedna z technik artterapii i jest swoistym czynnikiem terapeutycz-
nym oddzialujacym na cztowieka za pomoca muzyki. Muzykoterapia spetnia funkcje uzupel-
niajace 1 wspierajace kompleksowe usprawnianie. Realizowana jest indywidualnie badz grupo-
wo. Najczgsciej uzywa si¢ muzyki do uspokojenia dziecka, gdy doszto do wybuchu gwattow-
nych emocji, kiedy dziecko jest agresywne. Muzyka daje mozliwo$¢ roztadowania wewngtrz-
nych napig¢, redukuje trudnosci, utatwia wspotprace, nawiazywanie kontaktow oraz podwyzsza
umiejetnos¢ koncentracji. Nawet osoby z glebokim uposledzeniem potrafia rozpoznaé muzyke,
ktora lubia.

Muzyka w sposob dynamiczny zmienia stuchacza, przekazuje napigcia, pobudza do dziata-
nia, do skupienia uwagi, sktania do wzruszen. Muzyka, w odrdznieniu od innych rodzajow
sztuki, trafia do cztowieka bez koniecznosci przeprowadzania analizy intelektualnej jej tresci.
Potwierdza to obserwacja dzieci z glgbokim upos$ledzeniem, ktdre w sposéb wyrazny, czgsto
bardzo Zywo reaguja na muzyke, bardzo chetnie uczestnicza w zajeciach muzyczno-
terapeutycznych. Zajgcia muzyczne sa dostgpne dla o0séb z ograniczeniami ruchowymi
i umystowymi, uniemozliwiajacymi aktywne uczestnictwo w innego rodzaju zaje¢ciach. Dzieje
si¢ tak dlatego, ze nie wymagaja one takich umiejgtnosci, jak sprawne manipulowanie przed-
miotami, zdolno$¢ przemieszczania si¢ itp. Atrakcyjno$é i przystepnos$¢ zaje¢ z wykorzysta-
niem muzyki sprawia, ze sa one w naszej placowce bardzo popularne i lubiane. Form zajg¢
muzycznych moze by¢ bardzo wiele. Mozemy dobieraé rézne rodzaje muzyki, taczyé je z in-
nymi elementami zaje¢. Nalezy jednak postgpowaé ostroznie i uwaznie obserwowaé zachowa-
nie si¢ dzieci i elastycznie reagowaé na ich zachowania.

Muzyka oraz aktywno$¢ przez nig wywolana jest forma zaje¢ lubiana przez dzieci niepelno-
sprawne. Pozwala doswiadczy¢ doznan, ktére w sposob pozaintelektualny docieraja do serca i
duszy. Zachgca do podejmowania dziatan, ktorych bez muzyki osoba niepelnosprawna nigdy
nie odwazylaby si¢ przejawi¢. Zajecia te zaspokajaja potrzebg zabawy, a nickiedy daja mozli-
wos¢ ,,wyzycia sig", wyladowania w pozytywny sposob negatywnych emocji. W czasie zajgé
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muzycznych realizowane sa réwniez inne cele rewalidacyjno-wychowawcze, poczawszy od
poznawania réznych czgsci swojego ciala, przez ksztaltowanie poczucia wlasnego JA, do nauki
wspoéldziatania w grupie, zauwazania innych uczestnikoéw zabaw i komunikowania si¢ z nimi.

Kinezyterapia i fizykoterapia

Kinezyterapia jest to leczenie roznymi metodami aktywnosci fizycznej o odpowiednio do-
branym obciazeniu. Jej celem jest przywrocenie sprawnosci w jak najwigkszym stopniu, dajac
tym samym podstawy dla rozwoju biologicznego i spotecznego jednostki. Wyrownywanie
zaburzen psychoruchowych w kinezyterapii osiaga si¢ przez stopniowe eliminowanie przetrwa-
tych patologicznych odruchow wiasciwych dla danego etapu rozwojowego. Usprawnienie jest
tu zgodne z naturalna sekwencja rozwoju ruchowego dziecka. Zajgcia z kinezyterapii wptywaja
korzystnie na caty organizm, oddziatujac na odpowiednie sfery rozwoju, ktore stanowia: sfera
ruchowa (kontrola postawy i lokomocja), adaptacja do otoczenia (koordynacja wzrokowo-
ruchowo-czuciowo-stuchowa) oraz sfera intelektualna i emocjonalna (osobowos$é, kontakty i
rozw0j mowy). Zajgcia z kinezyterapii prowadzi si¢ indywidualnie lub grupowo, w formie
zabaw ulatwiajacych osiagni¢cie maksymalnej wspdtpracy dziecka z opiekunem. Obejmuja one
dzieci dobrane pod wzglgdem wiekowym i poziomem psychoruchowym. W kinezyterapii zmie-
rza si¢ do tego, by dziecko osiagneto mozliwie jak najwigksza samodzielno$¢ w dziedzinie
zycia codziennego. W zalezno$ci od zakresu zamierzonych dziatan kinezyterapi¢ dzielimy na
miejscowa 1 0golna.

Celem kinezyterapii miejscowej jest utrzymanie lub przywrocenie petnego zakresu ruchu w
stawach, pelnej sity migSniowej, a w rezultacie uzyskanie podstawy dla sprawnoéci podopiecz-
nej w zakresie samoobstugi i lokomocji. Tam, gdzie trwalte zmiany patologiczne uniemozliwia-
ja przywrocenie sprawnosci, kinezyterapia miejscowa zmierza do maksymalnej” mobilizacji
mechanizmow kompensacji. W sktad kinezyterapii miejscowej wchodza nastgpujace rodzaje
¢wiczen:

1. Cwiczenia bierne — stosowane sa tam, gdzie wystepuje brak dowolnej czynnoéci miesni,
w porazeniach spastycznych, w ztej trofice tkanek. Wprowadzenie ¢wiczen biernych ma na celu
utrzymanie naturalnej dtugosci i elastycznosci migsni, utatwienie krazenia krwi i chtonki, do-
starczenie bodzcow od obwodu do osrodkowego uktadu nerwowego, ulatwiaja one réwniez
zachowanie czucia i pamigci ruchowej. Stanowia istotny element w profilaktyce odlezyn, przy-
kurczow i obrzekdéw zastoinowych.

2. Cwiczenia czynno-bierne (wspomagane) — stosujemy przy tylko cze$ciowo porazonych
lub niedowtadnych migéniach, umozliwiaja wzmacnianie mig¢éni w warunkach wspoétdziatania z
terapeuta. Cwiczenia te powinny byé poprzedzone zabiegami fizykalnymi: stymulacja przy
niedowladach wiotkich, rozluZnieniem i rozgrzaniem przy rozluznieniach spastycznych czy
ograniczeniach ruchéw w stawach.

3. Cwiczenia czynne w odciaZeniu — stosowane sa w usprawnianiu osob z choroba zwyrod-
nieniowa stawow oraz w ostabieniu sity migsniowej. Cwiczenia te umozliwiaja aktywizacje
podopiecznego w warunkach wylaczenia sity ciazenia i odciazenia osiowego stawow. Uzyskuje
si¢ to przez umieszczenie podopiecznego w specjalnym urzadzeniu (UGUL — Uniwersalny
Gabinet Usprawniania Leczniczego) sktadajacym si¢ z metalowych, stabilnych ram (ze $ciana-
mi sufitowa 1 bocznymi), umozliwiajacych podwieszenie konczyn lub calego ciata.
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4. Cwiczenia czynne wolne — pozwalaja na przejécie do ¢wiczen z oporem. Ich celem jest
utrzymanie prawidlowego ruchu w stawach, zwigkszenie sity migsniowej, doskonalenie koor-
dynacji ruchowe;j.

5. Cwiczenia czynne oporowe — wskazane sa w przypadkach, kiedy wystepuja duze zaniki
mig$niowe sily i masy.

Kinezyterapia ogolna obejmuje wszystkie ¢wiczenia ruchowe ogolnie usprawniajace.

W Domu Pomocy Spotecznej dla Dzieci ten rodzaj kinezyterapii realizowany jest w postaci
zajg¢ ogodlno-kondycyjnych na sali gimnastycznej oraz w postaci grupowej gimnastyki poran-
nej.

Fizykoterapia jest dziatem lecznictwa, w ktorym wykorzystuje si¢ czynniki fizykalne za-
réwno wystepujace w przyrodzie, jak i wytworzone przez rdznego typu urzadzenia techniczne.
Zabiegi z fizykoterapii przygotowuja odpowiednie czgsci ciata do ¢wiczen czynnych lub bier-
nych. Fizykoterapia sprzyja powrotowi do swych funkcji grup migsni porazonych, wzmacnia te,
ktore nie sa objgte porazeniem, zapobiega przykurczom oraz zmniejsza spastycznos¢. W zakres
fizykoterapii wchodzi m.in. elektroterapia, parafinoterapia, hydroterapia, masaz i inne.

W Domu Pomocy Spotecznej dla Dzieci w Legnicy stosowane sa takie metody fizykotera-
pii, jak: masaz, hydroterapia (kapiel peretkowa i hydromasaz) oraz parafinoterapia.

Masaz dokonywany dlonmi masazysty jest uwazany za najwazniejszy i nazywany jest ma-
sazem klasycznym. Wykonywane sa takze masaze specjalne, ktore przynosza dobre efekty
w przewlektych schorzeniach narzadu ruchu. Kazdy rodzaj masazu oprocz walorow terapeu-
tycznych, odpreza i uspokaja.

Innym rodzajem masazu stosowanego w placéwce jest masaz wodny. Odbywa si¢ on w spe-
cjalnej wannie. Wanng napetnia si¢ woda do takiego poziomu, aby czgéci ciata poddane masa-
zowi byly zanurzone. Zwykle podopieczna pozostaje w pozycji siedzacej. Dysze, przez ktore
wtryskiwane sa strumienie wody, nakierowane sa na roézne okolice ciata osoby korzystajacej
z hydromasazu.

Kapiel peretkowa jest kolejnym rodzajem masazu ogoélnego, wykonywanego w kapieli
wodnej przez strumienie powietrza wpuszczanego przez liczne drobne otwory w specjalnej
macie, ktora moze by¢ rozkladana w kazdej wannie w osrodku. Powietrze pod ci$nieniem,
unoszac si¢ szybko do gory, powoduje ruch wody, jakby ,,gotowanie si¢”, co daje efekt przy-
jemnego masazu. Kapiel peretkowa ma dziatanie relaksujace, uspokajajace i jest bardzo lubiana
przez podopieczne.

Snoezelen

Stowo ,,snoezelen" jest potaczeniem dwoch prostych stow ,,snuffelen — weszy¢" i ,,doezelen
— drzemac". Ostatnie stowo wskazuje, ze chodzi o aktywnosci uspokajajace. Definicje i cele
Snoezelen wiaza si¢ $cisle z problemami i mozliwo$ciami osob najbardziej uposledzonych. Dla
ludzi cigzko uposledzonych, ktdrzy w niewielkim stopniu sa w stanie korzysta¢ z réznych form
aktywnosci 1 nie moga uczeszcza¢ do szkoty czy tez pracy, lecz wigksza cze$¢ kazdego dnia
spedzaja w grupach mieszkalnych, Snoezelen jest szczegélna oferta wykorzystywania czasu
wolnego. Snoezelen jest otoczeniem, ktore w przeciwienstwie do codzienno$ci nie oddziatuje
kompleksowo na zmysty, lecz w ktorym mozna si¢ koncentrowac jedynie na postrzeganiu po-
szczeg6lnymi zmystami np. tylko na dotykaniu. Snoezelen pozwala takze ludziom uposledzo-
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nym ,.kiedy$ gdzies wyjs¢". Przychodza oni do innych pomieszczen, gdzie moga zbiera¢ do-
$wiadczenia catkowicie innego rodzaju niz jest to mozliwe w grupach mieszkalnych. Pomiesz-
czenia te, rowniez w naszym osrodku, wyposazone sa: w zakresie dotykowym — w materace,
sakwy, ,,suchy basen" peten matych, kolorowych piteczek; w zakresie wizualnym — w lampg
ultrafioletowa, projektor i Zzelowe przezrocza, kulg obrotowa, pod$wietlane kolumny oraz kolo-
rowa podloge; w zakresie dzwigkowym — w instalacj¢ nagtasniajaca i sprz¢t muzyczny: odtwa-
rzacz CD oraz ,,dzwigkogre".

Atmosfere Sali Doswiadczenia Swiata tworza przede wszystkim $wiatto i tto dzwickowe.
Cel Snoezelen powinien shuzy¢ odprezeniu mieszkancdéw i pomdc im w pozbyciu si¢ negatyw-
nych emocji.

Stworzenie w naszym oérodku Sali Doswiadczenia Swiata jest stusznym krokiem. Inwesty-
cja ta jest nowa oferta dla podopiecznych i sprawia im wiele radosci.

Metoda ruchu rozwijajacego Weroniki Sherborne

Metoda ruchu rozwijajacego opracowana przez Weronik¢ Sherborne jest metoda niewerbal-
na, uaktywniajaca jezyk ciata i ruchu. Gtéwna idea tej metody zawarta jest w tezie, ze Swiado-
mos$¢ wilasnego ciata, $wiadomos¢ przestrzeni i dziatania w niej, a takze umiejgtnos¢ dzielenia
jej z innymi ludzmi, prowadzaca do nawiazywania z nimi bliskiego kontaktu, stuzy rozwojowi
dziecka.

Metoda ta wyrdznia kilka kategorii ruchu. Najwigksze zastosowanie ma grupa ¢wiczen po-
zwalajacych dzieciom pozna¢ swoje cialo. W proponowanych ¢wiczeniach dziecko moze by¢
bierne, aktywna strong jest tu dorosty. Waznym powodem duzego znaczenia tej grupy ¢wiczen
jest fakt, ze wykonuje si¢ je na podtodze. Bliski kontakt ciata dziecka z podlozem daje mu po-
czucie bezpieczenstwa.

Druga kategoria ruchu wyr6zniona przez W. Sherborne jest ruch ksztattujacy zwiazek
dziecka z otoczeniem fizycznym. Cwiczenia z tej grupy maja na celu rozszerzenie umiejetnosci
poznawania najblizszego otoczenia na wigkszym terenie, na ktorym dziecko moze zetkna¢ sig
z r6znymi przedmiotami, np. meblami lub innymi ludzmi.

Trzecig kategori¢ stanowia ruchy prowadzace do wytworzenia zwiazku z drugim czlowie-
kiem. Ta grupa ¢wiczen opiera si¢ na zalozeniu, iz kontakt dziecka z dorostym powinien by¢
dla dziecka satysfakcjonujacy, sprawiajacy mu przyjemnos$¢ i rado§¢. Osoby ¢wiczace z dziec-
kiem czuwaja nad jego komfortem psychicznym i w razie pojawienia si¢ Igku lub protescie ze
strony dziecka powinny zaprzesta¢ wykonywania ¢wiczen.

Metoda W. Sherborne — w odrdznieniu od innych metod rehabilitacji ruchowej — koncentru-
je sig przede wszystkim na kontakcie dziecka niepelnosprawnego z innymi osobami, komunika-
cji pozawerbalnej oraz aspekcie terapeutycznym, ktorego podstawa jest ruch. Stosujac t¢ meto-
de, rozwijamy u dzieci: poczucie bezpieczenstwa, pewno$¢ siebie w poruszaniu si¢
w przestrzeni, zaufanie do innych, spontaniczno$¢ i aktywnos¢, swiadomos¢ wilasnego ciata,
umiejetno$¢ nawigzywania kontaktdéw oraz umiejetnos$¢ rozrézniania kierunkoéw i tempa ru-
chow ciata.

W Domu Pomocy Spotecznej dla Dzieci prowadzone zajgcia metoda W. Sherborne. Oprécz
terapeutow zajeciowych, w ¢éwiczeniach z dzie¢mi biora udzial takze opiekunki i pielggniarki
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(ktore ukonczyly szkolenie specjalistyczne w 1994 roku, dotyczace tej metody, prowadzone
przez dr. Zbigniewa Tarkowskiego).

Metoda Christophera Knilla

Podobnie jak metoda ruchu rozwijajacego W. Sherborne, rowniez ta opracowana przez
Christophera Knilla moze by¢ kluczem do kazdego dziecka, bez wzgledu na jego mozliwosci
i stan psychofizyczny. Jej zastosowanie mozliwe jest zarowno w trakcie terapii indywidualne;j,
jak 1 przy nawiazywaniu kontaktu z dzieckiem. Dochodzi tu do ksztaltowania orientacji
w schemacie ciala i rozwijania poczucia tozsamosci. Dodatkowym plusem tej metody jest uzy-
skany przez wprowadzenie okreslonej muzyki efekt orientacji w czasie oraz przewidywania
kolejnych czynnosci. Specjalnie skomponowana muzyka jest nieodtacznym elementem terapii
metoda Knilla. Stanowi ona podstawe dla przeprowadzenia sesji kontaktow. W pierwszej czesci
muzyka jest relaksujaca, stanowi ,,sygnalizujaca melodig”, ktora stopniowo pobudza oczekiwa-
nia i pomaga przygotowac dziecko do dalszego ciagu sesji. W drugiej czgSci muzyka staje si¢
bardziej rytmiczna. Trzecia czg$¢ jest jeszcze bardziej intensywna ruchowo i rytmicznie.
W czwartej czg$ci muzyka jest 1zejsza i bardziej melodyjna. Piata cze$¢ sesji zawiera muzyke
wprowadzajaca (uspokajajaca i medytacyjna), ktora stuzy relaksacji, daje czas na refleksje.

C. Knill mocno podkresla zasady odczytywania standow i uczué dziecka, poszanowania jego
woli oraz adekwatnego, elastycznego reagowania na nie.

Metoda ta jest wyjatkowo pomocna w trakcie zaj¢é terapii indywidualnej, zwtaszcza w pra-
cy z dzie¢mi autystycznymi, agresywnymi, autoagresywnymi i ma ogromne zastosowanie w na-
szym o$rodku.
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Jolanta Grzebyk

Zmegczenie pracg czy wypalenie zawodowe na podstawie
pracy piel¢gniarek z oddzialu pediatrycznego

(Promotor: doc. dr nauk med. Jarostaw Czeszejko-Sochacki)

Zawdd pielegniarki jest realizowany w najblizszym i ciaglym kontakcie z ludzmi, wymaga
wigc umiejgtnosci wspotdziatania oraz gotowosci do niesienia pomocy tym, ktorzy jej potrzebu-
ja. Pielegniarstwo to zawdd opiekunczy i bardzo odpowiedzialny, wymagajacy wrazliwosci na
ludzkie cierpienie oraz gotowos$ci do niesienia pomocy drugiemu cztowiekowi.

Taki rodzaj pracy powoduje specyficzne obcigzenia, ktorych konsekwencja moze by¢ zme-
czenie praca, stres, a w nastgpstwie wypalenie zawodowe.

Przeprowadzone badania miaty na celu uzyskanie wiedzy na temat tego, czy pielegniarki sa
swiadome wypalenia zawodowego i czy obserwuja u siebie jego objawy, czy tez miewaja tylko
przej$ciowe objawy zmeczenia praca? Czy potrafimy radzi¢ sobie z trudnos$ciami i obcigzenia-
mi wynikajacymi z charakteru naszej pracy zawodowej?

Specyfika pracy oddzialu pediatrycznego

Zmgczenie i stres sa nieroztaczne w pracy pielggniarek. Wplyw na ich pojawienie si¢ maja:
praca zmianowa, nieregularny tryb zycia, kontakt z brudem, wydzielinami, odchodami, praca
fizyczna przy zabiegach i kontakcie z pacjentem stwarzajaca ryzyko zarazenia sig¢, ogromna
odpowiedzialno$¢ oraz $wiadomos¢ skutkéw wiasnych bledéw, brak warunkéw do leczenia
(lekow, aparatury, sprzgtu), zte warunki lokalowe, bariery architektoniczne, zbyt mata obsada
pielggniarska w stosunku do pacjentéw. Takze niskie zarobki niewspotmierne do wymagan
zawodu 1 wysitku wkladanego w jego wykonanie (nie wystarczajaca na utrzymanie rodziny
pensja pielegniarska réwniez nalezy do czynnikdéw uciazliwych), niski status zawodowy, nie
zawsze dobra wspodlpraca zespotu terapeutycznego oraz z pacjentem i jego rodzina, brak uzna-
nia i zadowolenia z pracy pielggniarek.

Wypalenie zawodowe dotyka osoby, ktorych oczekiwania wobec siebie i efektow wykony-
wanej przez nich pracy sa bardzo wysokie. Osoby te wktadaja w swoja prace duzo wysitku i
zaangazowania, a rezultat nie jest zadowalajacy. W zwiazku z tym tacy ludzie sa zawiedzeni, ze
nie dali z siebie wszystkiego. Sa rozczarowani. Maja poczucie, ze zawiedli. W efekcie prowadzi
to do wyczerpania energii 1 glebokiej frustracji, czyli do stanu wypalenia zawodowego. Od
poczatku prowadzonych badan nad zjawiskiem wypalenia zawdd pielegniarki zaliczany byt do
grupy zawodow wysokiego ryzyka.

Mozna zaobserwowaé pewne sygnaly ostrzegawcze, ktore moga wskazywaé na zjawisko
wypalenia zawodowego:
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¢ nieche¢ towarzyszaca wychodzeniu do pracy;

e ciagly brak chgci do pracy;

¢ izolowanie si¢ od §wiata;

e odbieranie zycia jako cigzkiego i ponurego;

e wzrastajaca ilo§¢ negatywnych wzajemnych przeniesien w kontaktach z pacjentami;

e poirytowanie, negacja, drazliwos¢ i brak cierpliwosci w domu;

e czgste choroby bez rozpoznawalnych przyczyn;

e mysli o ucieczce oraz samobojstwie.

Analiza statystyczna wykazata zrdznicowany poziom wypalenia zawodowego pielggniarek za-
trudnionych w ro6znych oddziatach szpitalnych. I tak, do grupy o wysokim poziomie wypalenia
naleza pielegniarki pediatryczne, onkologiczne i psychiatryczne. W przypadku oddziatow pedia-
trycznych choroba, kalectwo oraz §mier¢ dziecka — osoby bezradnej i dopiero wchodzacej w zycie
— wywotuja wigksze przygnebienie i smutek od tych samych proceséw u cztowieka dorostego.

Badania wlasne — material i metody

Badaniem zostaly objete wszystkie pielegniarki zatrudnione w Wojewodzkim Szpitalu w Je-
leniej Gorze pracujace na Oddziale Pediatrii. Metoda badawcza, jaka zastosowatam w swojej
pracy jest ankieta powstala w oparciu o objawy wskazujace na zmegczenie oraz wypalenie za-
wodowe. Ankieta byla anonimowa i zawierata 20 pytan.

Druga metoda uwazana chyba za najbardziej wszechstronna technike gromadzenia materia-
16w, ktora zastosowatam, byla obserwacja

Wyniki ankiety

Wsrod badanych 45% jest w wieku 41-50 lat, 42% w wieku 31-40 lat, a 20-30 lat ma 13%
pielggniarek. Sa to osoby z dlugoletnim stazem zawodowym, bo az 41% pielggniarek w zawo-
dzie pracuje w przedziale 21-30 lat, 38% ma 11-20 letni staz pracy, a 21 % to osoby pracujace
w zawodzie od 5 do 10 lat.

Dla potowy 0s6b badanych jest to pierwsze miejsce pracy. Wigkszos¢, bo az 92% kobiet pracuje
W systemie zmianowym, tzn.12 godz. 100% ankietowanych odpowiedzialo, ze lubi swoja pracg.

Rys. 6. Co utrudnia Ci wykonywanie pracy.

ZEA MAELA
ATMOSFERA; 2;  [OBSADA; 8; 12%
PRETENSJONAL 3%

NI RODZICE; 20; NADMIERNA
30% \‘ ILOSC
‘/ OBOWIAZKOW;
ZBYT DUZA 13; 20%
ILOSC
DOKUMENTACJI

DO
WYPELNIENIA;
23; 35%
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Jako zbyt duza ilo§¢ dokumentacji do wypehienia zaznaczyto 35% ankietowanych, natomiast
30% trudno$ci w pracy sprawiaja pretensjonalni rodzice. 20% pielggniarek wskazato nadmierng
liczbe obowiazkow, a 12% jako utrudnienia mata obsade personelu, a tylko 3% ocenia, ze zta atmos-
fera jest przyczyna trudnosci w pracy. Dla 8% ankietowanych dyzury nocne nie stanowia obciaze-
nia, 29% odpowiedzialo, ze czasami, a dla 63% kobiet dyzury te stanowia obciazenie.

Rys. 9. Czy zmeczenie mija po okresie odpoczynku.

ZAWSZE; 1;
4%
CZASAMI ;
5;22% ﬂ
TAK ; 13;
57%
NIE ; 4;
17%

U 57% respondentek zmgczenie mija po okresie odpoczynku, 22% czasami czuje si¢ po od-
poczynku nadal zmgczona, 17% zaznaczylto, ze zmegczenie nie mija po odpoczynku, a tylko
u 4% kobiet zawsze po odpoczynku mija zmgczenie.

Czasami przychodzac do pracy juz czuje si¢ zmeczona grupa 54% pielegniarek, takiego
zmeczenia nie odczuwa 33%, natomiast 13% przychodzac do pracy juz czuje si¢ zmgczonymi.

Rys. 11. Ktory z objawéw obserwujesz u siebie.

NIE
OBSERWUJE U PRZEWLEKLE
SIEBIE ZMECZENIE; 10
ZADNEGO Z
OBJAWOW; 4
NASILONY
STRES; 11 ZABURZENIA
SNU; 10
ZABURZENIA
POKAR7MOWE; CZESTE
BOLE GLOWY;

9
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Z objawow, ktore obserwuja u siebie pielegniarki najwigcej ocenito: 21% nasilony stres,
20% zaburzenia snu, 19% przewlekle zmgczenie, 18% miewa czgste bole gtowy, 14% cierpi na
zaburzenia pokarmowe, tylko 8% ankietowanych nie wymienia Zzadnego z objawow.

Rys. 12. Czy w czasie wykonywanej pracy wystepuja.

NIE
WYSTEPUJA U
MNIE TAKIE
ZACHOWANIA; ; 0%
IMPULSYWNE ZNIECHECENIE W

ZACHOWANIE; 2; KONTAKCIE Z
7% PACJENTEM; 4;

14%

OBNIZENIE
NASTROJU; 7; 24%
TRUDNOSCI W
KONCENTRACJI; 9;
31%

POPADANIE W
RUTYNE; 7; 24%

Z objawow, ktore wystgpuja w czasie wykonywania pracy 31% zaznaczylo trudnosci
w koncentracji, po 24% popadanie w rutyng i obnizenie nastroju, 14% zniech¢conych jest
w kontakcie z pacjentem, 7% swoje zachowanie ocenia jako impulsywne, natomiast nie znala-
zta si¢ zadna osoba, u ktorej nie wystapilyby takie zachowania.

Rys. 13. Czy zdarzaja si¢ u Ciebie.

NIGDY
TAKIE OBJAWY
NIE WYSTAPILY; POCZUCIE
1, 3% PUSTKI | BRAKU
AGRESJA; 1 BRA
0: 0% CELU: 5; 16%
TRUDNOSCI W
ROZDRAZNIENI RELAK_SQW/tNl
E; 18; 58% USIE; 7; 23%

Wisrdd pytanych osob 58% odpowiedziato, ze zdarza sig, aby byly rozdraznione, 23% wska-
zuje na trudnosci w relaksowaniu sig¢, 16% obserwuje u siebie poczucie pustki i braku celu, 3%
nigdy takich objawow u siebie nie zaobserwowato, natomiast nikt nie obserwuje u siebie obja-
WOW agresji.
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Rys. 14. W stosunkach ze zwierzchnikiem obserwujesz.

TROSKILWA
POSTAWE
PRZELOZONEGO SZACUNEK |
WOBEC UZNANIE DLA
PODWLADNEGO; PRACOWNIKA; 2;
ZBYT WIELE 1:3% 6%
UWAG
KRYTYCZNYCH;
10; 30%
ZBYT MALA
TROSKA
FAWORYZOWANI PRZELOZONEGO
E WYBRANYCH 0 TWOJ LOS; 17;
PODWLADNYCH; 52%
3; 9%

52% ankietowanych uwaza troske przetozonego za zbyt mata, 30% uznaje, ze zwierzchnik
wysuwa zbyt wiele uwag krytycznych w stosunku do podwtadnych, 9% obserwuje faworyzo-
wanie wybranych podwladnych, 6%w stosunkach ze zwierzchnikiem dostrzega szacunek i u-
znanie dla pracownika, 3% ankietowanych ocenia troskliwa postawg wobec podwladnego.

Wspolpraca z kolezankami jest w 96% opisywana na zasadzie partnerskiej, jedynie 4%
wskazalo na brak takiej wspotpracy.

Rys. 16. Czy w kontaktach ze wspélpracownikami zdarzaja si¢ Tobie sytuacje stresujace,
konfliktowe.

TAK; 2;
8%
NIE; 5;
21%

CZASAMI; 17,
71%

71% pielggniarek ocenito, ze w kontaktach ze wspotpracownikami czasami zdarzaja si¢ sy-
tuacje stresujace, konfliktowe, u 21% do takich sytuacji nie dochodzi, 8% odpowiedziato zde-
cydowanie tak.

62% o0s0b ankietowanych odpowiedziato, ze obserwuje u siebie stopniowo malejaca satys-
fakcjg z pracy, 38% takich objawow nie dostrzega.
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Wisrdd catej liczby zatrudnionych pielegniarek 62% podnosi swoje kwalifikacje, 38% pozo-
stata przy srednim wyksztalceniu.

Tylko 4% ankietowanych wykazato zadowolenie z wynagrodzenia, natomiast 96% z wyna-
grodzenia jest niezadowolonych.

Rys. 20. Czy chcialaby$ zmienié prace.

0; 0%

9; 38%

15; 62%

B TAK B NIE O CZASAMIMYSLE O TYM |

Nikt nie odpowiedzial twierdzaco na pytanie o chgé zmiany pracy, natomiast 62% czasami
mysli o tym, a 38% nie chce zmieni¢ pracy.

Wyniki przeprowadzonej ankiety

Przeprowadzone przeze mnie badania wykazaty, ze praca w godzinach nocnych dla wigk-
szosci personelu pielggniarskiego stanowi obciazenie. Dyzury wywoluja uczucie zmgczenia,
ktére nie zawsze mija po okresie odpoczynku. Ponad potowa badanych kobiet przychodzac do
pracy juz czuje si¢ zmeczona. Wszystkie panie wykazaly utrudnienia wystepujace w naszej
pracy ze wskazaniem na: zbyt duza ilos¢ dokumentacji do wypetnienia, pretensjonalnych rodzi-
cow, nadmiar obowiazkdéw i mata obsadg. Wsrdd objawow, ktdre obserwujemy u siebie najczg-
Sciej, wystepuja: nasilony stres, przewlekle zmeczenie, zaburzenia snu oraz czgste bole glowy.
Znaczna czg$¢ pielegniarek wykazala rozdraznienie, trudnos$ci w koncentracji i relaksowaniu
sig, a co za tym idzie popadanie w rutyne, zniechg¢cenie w kontakcie z pacjentem oraz poczucie
pustki i braku celu. W stosunkach ze zwierzchnikiem wskazujemy zbyt mata troske przetozo-
nego o nasz los i zbyt wiele uwag krytycznych. Wspdtprace z kolezankami oceniamy jako do-
bra, na zasadzie partnerskiej, jednak znaczaca czg$¢ przyznaje, ze czasami dochodzi do sytuacji
stresowych 1 konfliktowych. Optymistyczny jest wynik badania, ktéry dotyczy podnoszenia
naszych kwalifikacji zawodowych oraz doszkalania sie. Wynika z tego, ze jesteSmy grupa za-
wodowa, ktora dba o swoje kompetencje zawodowe podnoszac swoja wiedzg i umiejg¢tnoscei, co
pozwala na lepsza pracg z pacjentem.

Mimo iz wszystkie wykazaty$my, ze lubimy swoja pracg, to jednak ponad potowa ankieto-
wanych odczuwa stopniowo malejaca satysfakcje z pracy i coraz czgsciej myS$li o zmianie pra-
cy. Prawie wszystkie ankietowane potwierdzaja niezadowolenie z wynagrodzenia.
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Natalia Kaszuba

Niedosluch przewodzeniowy u dzieci jako problem
diagnostyczny i terapeutyczny

(Promotor: mgr piel. Danuta Walgga-Szych)

Wstep

Niedostuch przewodzeniowy jest zjawiskiem nabytym, rzadziej uwarunkowanym genetycz-
nie. Wigkszos$¢ poddaje si¢ leczeniu zachowawczemu, chirurgicznemu lub protetycznemu. Ten
typ niedostuchu dominuje u dzieci z uposledzeniem shuchu.

Funkcjonowanie dziecka z niedostuchem w Srodowisku szkolnym i pozaszkolnym

Rodzice, rodzenstwo, rowiesnicy w szkole, przedszkolu, towarzysze zabaw, krewni i inni
stanowig $rodowisko, ktore czynnie lub biernie, §wiadomie lub nieswiadomie wptywa na stosu-
nek dziecka do postgpowania terapeutycznego i rehabilitacji niedostuchu przewodzeniowego.

Dziecko niedostyszace funkcjonujac w srodowisku wykorzystuje posiadany stuch, dopoma-
gajac sobie rownoczesnie wzrokiem. W okresie szkolnym i przedszkolnym pozostaje pod opie-
ka poradni pedagogiczno-psychologicznej. Regularnie prowadzone zajgcia z logopeda maja na
celu gtownie niwelowanie wad artykulacji i wspomaganie rozwoju mowy. W powodzeniu
szkolnym dziecka z niedostuchem mniej decyduje wielko$¢é ubytku stuchu, znacznie bardziej
natomiast opanowanie mowy, stan dojrzatosci spotecznej i emocjonalnej, tatwo$¢é nawiazywa-
nia kontaktéw spotecznych, zainteresowania dziecka, takie cechy osobowosci jak umiejetnosé
skupienia uwagi, wytrwato$¢, motywacja do pracy i odpornos¢ na niepowodzenia.

Najbardziej korzystna forma ksztalcenia dla dzieci niedostyszacych jest szkota masowa.
Aby dziecko moglo z powodzeniem pobiera¢ naukg w szkole powszechnej, zarowno rodzice
jak i nauczyciele musza zdawac sobie sprawg z jego trudnosci i brakow, i dazy¢ systematycznie
do ich wyréwnania. Rodzice powinni utrzymywac¢ bliski kontakt ze szkola oraz z poradnia
psychologiczno-pedagogiczna. Pomagajac dziecku w nauce powinni umiej¢tnie zachgcaé je do
samodzielnego pokonywania trudnos$ci, korzystajac z dostgpnych pomocy ksiazkowych i roz-
szerzania ta droga pozytecznych zainteresowan. Zaangazowanie rodzicow w nauke szkolna
polega na uzupelnianiu brakéw, powtarzaniu przerobionego materiatu, pobudzaniu ambicji
poprzez stworzenie rozsadnego systemu pochwat, utrwalaniu przyswojonych wiadomosci.

Szczegdlne zadanie ma nauczyciel klasy, ktorej uczniem jest dziecko niedostyszace. W swo-
im dziataniu wychowawczo-dydaktycznym powinien uwzgledni¢ specyfikg sytuacji dziecka,

jego trudnosci i sposoby, jakimi mozna takiemu uczniowi dopomoc. Nie chodzi o to, aby sto-
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sowaé wobec dziecka taryfe ulgowa, ale by je zachgci¢ 1 maksymalnie zaktywizowaé. W wielu
przypadkach nauczyciel moze dopomdc dziecku, np.:

e podczas dyktowania, thumaczenia istotnych treéci sta¢ w poblizu dziecka z twarza do-

brze o$wietlona;

e sprawdza¢ czy dziecko dobrze zrozumiato tre§¢ zadania, ewentualnie poda¢ mu ja na pi-

$mie lub poleci¢ jednemu z dzieci napisa¢ tre$¢ zadania na tablicy;

e na wniosek poradni psychologiczno-pedagogicznej, moga by¢ przyznane godziny na in-

dywidualne zajecia z dzieckiem o charakterze korekcyjno-kompensacyjnym;

e zapewni¢ dziecku niedostyszacemu korzystne miejsce i warunki o§wietlenia.

Zaktada sig, aby w klasie masowej stosunek uczniéw z uszkodzonym stuchem do normalnie
styszacych wynosit 1:8.

Samopoczucie dziecka z wada stuchu w kolektywie klasowym zalezy od ukierunkowania
klasy przez nauczyciela. Noszenie aparatu shuchowego budzi sensacje wsrod zdrowych dzieci,
dlatego otoczenie dziecka powinno by¢ poinformowane o przyczynie uzywania aparatu shu-
chowego. W przypadku niedostuchu typu przewodzeniowego, w aparat stuchowy sa zaopatrzo-
ne dzieci, u ktorych zostaty wyczerpane inne metody leczenia (chirurgiczne i farmakologiczne).

Ujemne strony ksztatcenia dziecka niedostyszacego w szkole masowej, to:

e zbyt duza liczebno$¢ klas, nie pozwalajaca nauczycielowi na indywidualne podejscie do

dziecka;

e nickorzystne, z reguly, warunki akustyczne sal lekcyjnych oraz hatas, ktdry panuje

w szkole pogarszaja sytuacj¢ dziecka;

e zbyt wysokie wymagania zwiazane z realizacja programu szkolnego;

e brak dostatecznego doswiadczenia pedagogicznego u nauczycieli.

Przy kwalifikowaniu dzieci z niedostuchem do szkoty powszechnej ponosi si¢, w pewnych
przypadkach, ryzyko przeciazenia psychiki dziecka, gdyz uczniowie ci musza wlozy¢ nie-
wspoOtmiernie wigcej pracy w nauke szkolna, anizeli ich rowiesnicy styszacy. Decyzja co do
wyboru szkoty podejmowana bywa przez zespél Wojewodzkiej Poradni Pedagogiczno-
Psychologicznej i zalezna jest od:

e poziomu dojrzatosci szkolnej dziecka;

e stanu stuchu (wynik audiogramu i/lub audiogramu z aparatami stuchowymi);

e stanu rozwoju jezykowego dziecka;

e oceny psychologa co do poziomu intelektualnego i dojrzatosci spoteczno-emocjonalne;j;

e oceny postgpow dziecka przez specjalistg poradni audiologicznej, logopedycznej i otola-

ryngologicznej;

e 7yczenia i sugestii rodzicow, ich mozliwos$ci zapewnienia opieki dziecku w trakcie nauki

szkolnej.

Nie zawsze decyzja poradni jest zgodna z zyczeniami i aspiracjami rodzicow. Mozliwe by-
wa wowczas warunkowe przyjecie dziecka do okre§lonej szkoty na okres probny, za zgoda
kierownictwa szkoty i nauczycielki prowadzacej klasg.
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Pomimo staran dziecko niedostyszace moze mie¢ niepowodzenia w nauce w szkole maso-
wej na skutek:

¢ niedostatecznego opanowania mowy w okresie przedszkolnym i trudno$ci w rozumieniu
przekazywanych tresci;

e zniechgcenia dziecka do nauki z powodu braku stymulujacego wptywu rodzicow i na-
uczycieli;

e bledow wychowawczych rodzicéw, utrudniajacych adaptacje dziecka niedostyszacego
w $rodowisku szkolnym.

Edukacja rodziny sprawujacej opieke¢ nad dzieckiem w kierunku prewencji zaburzen
shuchu

Prawie 50% zaburzen stuchu w wieku dziecigcym moznaby bylo uniknaé przez odpowied-
nio skuteczne postgpowanie profilaktyczne i prewencyjne. Czgsto$é wystepowania uszkodzen
stuchu u dzieci zwigksza si¢ z wiekiem 1 to trzykrotnie szybciej u chtopcow niz u dziewczat.
Niedostuch zdarza si¢ 12 razy czgSciej niz gluchota. W niedostuchach przewazaja zaburzenia
typu przewodnictwa (uszkodzenia ucha zewngtrznego i sSrodkowego) nad zaburzeniami typu
odbiorczego (uszkodzenie ucha wewngtrznego i drogi stuchowej), przy czym przewaga niedo-
stuchow typu przewodnictwa nad niedostuchami typu odbiorczego maleje z wiekiem.

Profilaktyka odnosi si¢ przede wszystkim do postgpowania zapobiegawczo-medycznego i to
szczegoOlnie w obrgbie specjalnosci zajmujacych si¢ zaburzeniami shuchu: otorynolaryngolo-
giczna chirurgia glowy i szyi, foniatria, audiologia, otolaryngologia dziecigca. Natomiast pre-
wencja dotyczy wytworzenia w zachowaniach ludzkich prozdrowotnych zasad i higienicznych
postaw (o$wiata zdrowotna), ktdre poprzez uswiadamianie niebezpieczenstw grozacych narza-
dowi stuchu powinny obejmowaé¢ uswiadomienie jak najszerszych krggdw spoteczenstwa nie
tylko o negatywnych konsekwencjach pogarszania lub utraty stuchu, ale réwniez o mozliwo-
$ciach racjonalnego leczenia i rehabilitacji 0so6b z uszkodzonym stuchem. Tak profilaktyka, jak
i prewencja, w wielu przypadkach zaburzen stuchu, ktéorych mozna unikna¢, zastgpuje leczenie
i rehabilitacj¢. W wielu krajach zagadnienia profilaktyki i prewencji shuchu sa ujgte w progra-
mach szkolenia przeddyplomowego dla studentow medycyny i szkolenia podyplomowego z za-
kresu otorynolaryngologicznej chirurgii glowy i szyi i specjalnosci pochodnych.

Stwierdzono, ze 7-miesigczny pldd reaguje juz na dzwigki otoczenia i one modeluja narzad
stuchu 1 osrodki mowy przygotowujac je do przysztej, bardziej trudnej czynnosci rozumienia
mowy. Juz od 25 tygodnia zycia ptodu zarejestrowano obecno$é odpowiedzi stuchowych po-
tencjatow wywotanych pnia mozgu. Jest to dowod na to, ze juz w wieku plodowym rodzice,
a gldwnie matka, powinna dba¢ o prawidlowy rozwoj stuchu ptodu. Kobieta w cigzy musi uni-
ka¢ czynnikow wywolujacych wady uszu i niedostuch, czyli tzw. czynnikow teratogennych.
Naleza do nich:

e czynniki fizyczne: naswietlanie promieniami jonizujacymi, zmiany temperatury, stany

niedotlenienia ptodu, zmiany ci$nienia plynu owodniowego;

¢ niedobory substancji odzywczych: witamin z grupy B, A, D, E, mikroelementow;
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¢ inhibitory wzrostu i antymetabolity histaminy: iperyt, ametopteryna, azeseryna, antyme-
tabolity histaminy;

o kontakt z osobami chorymi na: rézyczke, §winke, grypeg, ospg wietrzna, potpasiec, cyto-
megalig, kite, toksoplazmozg;

e nie wyrownane zaburzenia endokrynologiczne (sterydoterapia, cukrzyca, choroby tar-
czycy);

e hatas i wibracja;

e ototoksyczne leki i zwiazki chemiczne: aminoglikozydy, chinina, salicylany, thalidomit,
biekit trypanu, sulfonamidy, sole talu, otowiu, jodu i selenu, formaldehyd, eseryna, kon-
serwanty, etanol, nikotyna, marihuana.

Szczegdlna opieka rodzicow oraz poradni otorynolaryngologicznej i audiologicznej obejmu-

je sig¢ wszystkie dzieci z czynnikami ryzyka uszkodzenia stuchu, do ktorych zalicza sig:

e wade sluchu w rodzinie;

e wadg wrodzona gtowy lub szyi;

e zakazenia z grupy TORCH' u matki w czasie ciazy lub u noworodka;

e wczesniactwo ponizej 33 tygodnia ciazy;

e masa urodzeniowa ponizej 1500g;

e punktacja w skali Apgar ponizej 4 w 1 minucie;

e punktacja w skali Apgar ponizej 6 w 5 minucie;

e pobyt w inkubatorze powyzej 10 dni;

e 706Mtaczkg wymagajaca transfuzji wymienne;j;

e zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych, posocznicg i inne cigzkie zakazenia;

e intensywna terapi¢ powyzej 7 dni;

e sztuczng wentylacj¢ powyzej 5 dni;

e stosowanie u noworodkéw lekow ototoksycznych;

e rozpoznany lub podejrzewany zespot wad wrodzonych skojarzonych z niedostuchem;

e krwawienia prowadzace do znacznej anemizacji u ptodu lub noworodka.

Na podstawie badania podmiotowego i przedmiotowego, badania behawioralnego, otoemisji
akustycznej oraz potencjatlow wywotlanych z pnia mézgu nastgpuje ocena stanu stuchu dziecka.
Kazda matka, ktorej dziecko przeszto stany chorobowe z grupy ryzyka, winna by¢ powiado-
miona o koniecznosci oceny stuchu i zaopatrzona w odpowiednie skierowanie dla dziecka.
Badanie to nalezy przeprowadzi¢ migdzy 3 a 6 miesiacem zycia, poniewaz niemowlgta zalicza-
jace si¢ do zagrozonej grupy zwykle wykazuja nieco opdzniony proces dojrzewania narzadu
stuchu i drég stuchowych, co moze budzi¢ falszywy alarm. Badania najlepiej wykonaé¢ w 6
miesigcu zycia. Dzieci z czynnikami ryzyka, z niepotwierdzonym uszkodzeniem stuchu, pozo-

staja pod kontrola o$rodka audiologicznego do 3 roku zycia.

" TORCH - zesp6t chordb wirusowych: Toxoplasmosis — toksoplazmoza, Other — inne (np. wirus grypy, odry, wirusy
Coxsackie, wirus B19), Rubella — r6zyczka, Cytomegalia — cytomegalia, Herpes — wirus opryszczki.
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W naszym spoteczenstwie zglaszanie do badan stuchu matych dzieci z podejrzeniem niedo-
stuchu nastepuje stosunkowo pozno. Zwykle podejrzenia, ze ze stuchem u dziecka nie wszystko
jest w porzadku, rodza si¢ okoto 2 roku zycia, z chwila, gdy nie pojawia si¢ mowa. Okoto
3 roku zycia dziecka matki szukaja potwierdzenia lekarskiego swych podejrzen i porady. Jest to
termin bardzo spoézniony. Dlatego kazde odchylenie od $cistego terminarza pojawiania si¢ po-
szczegodlnych etapow rozwoju mowy, u potencjalnie zdrowego dziecka, powinno by¢ sygnatem
alarmowym nakazujacym badanie stuchu i poziomu rozwoju umystowego. Ponadto kazde nie-
mowle powinno by¢ starannie obserwowane w kierunku prawidlowego styszenia.

Najczestsza przyczyna niedostuchu przewodzeniowego jest nieprawidtowa wentylacja ucha
srodkowego, na skutek zaburzen droznosci trabki stuchowej w przebiegu chorob gérnych drog
oddechowych. Wczesne rozpoczecie leczenia zaburzen funkcji trabki poprawia rokowania.
Rodzice powinni by¢ poinformowani, ze prawidlowe odzywianie z ograniczeniem wg¢glowoda-
now 1 higieniczny tryb Zzycia, zmniejszaja podatno$¢ na stany zapalne droég oddechowych,
w tym takze trabki Eustachiusza. Po kazdej chorobie odcinka ukladu oddechowego powinno
by¢ wykonane badanie stuchu, ktore pozwala na wykrycie niedostuchu we wczesnych fazach
zaburzen droznosci trabki sluchowej, kiedy brak jeszcze wyrazniejszych objawow subiektyw-
nych i otoskopowych. Zalecanym, prostym i bardzo szybkim w wykonaniu badaniem, ktore nie
wymaga wspotpracy badanego i ma tu duze zastosowanie jest tympanometria.

Rodzice dzieci, u ktorych wystepuja zaburzenia artykulacji i pamigci stuchowej oraz zabu-
rzenia czytania i pisania ze shuchu, powinni zwréci¢ uwage czy nie taczy si¢ to z nawracajacymi
stanami zapalnymi goérnych drog oddechowych i uszu, alergiami z miejscem uchwytu w obrgbie
droég oddechowych, pokarmowych i skory. Moze to sugerowaé zaburzenia stuchu i niezbg¢dna
kontrolg laryngologiczna przed wdrozeniem postgpowania pedagogiczno-psychologicznego.
Rowniez zmiana zachowania dziecka po przebytych chorobach infekcyjnych moze sugerowac
przejsciowy niedoshuch przewodzeniowy, wymagajacy interwencji specjalisty.

Czesto dzieci w trakcie zabawy wkladaja do przewodu stuchowego zewngtrznego roézne
drobne rzeczy, np. koraliki, drobne czg$ci zabawek, kamyki, pestki, kawalki patykow itp. Moze
to spowodowac uszkodzenie skory przewodu i/lub blony bgbenkowej. Rodzice powinni wie-
dzie¢, ze niewtasciwe wyjmowanie ciata obcego jest bardzo niebezpieczne i powinno by¢ wy-
konywane przez laryngologa, gdyz posiada on odpowiednie do$wiadczenie i instrumentarium.
Matle dziecko w zadnym wypadku nie powinno bawi¢ si¢ zabawkami, ktore posiadaja drobne
czeséci mieszczace si¢ w uchu lub nosie. Rodzice nie moga sami podejmowac si¢ wyciagania
ciata obcego z ucha, natomiast niezbedny jest pilny kontakt z lekarzem specjalista.

U niemowlat i dzieci w r6znym wieku istnieje mozliwo$¢ uszkodzenia stuchu przez hatas.
Powstaty niedosluch ma woéwczas charakter odbiorczy, a wywola¢ go moga powszechnie sto-
sowane glo$ne zabawki (pistolety, grajace pojazdy mechaniczne), glosno stuchana muzyka
(walkmany, MP3), hatas w szkotach i hatas miejski. Dlatego wazna jest profilaktyka uszkodzen
stuchu polegajaca migdzy innymi na doborze odpowiednich zabawek i1 unikaniu hatasu w czasie
wolnym. Klopoty ze stuchem ma co trzeci Polak i az co szosty uczen. Skutki dlugotrwatego
dziatania hatasu ujawniaja si¢ powoli. Mozna nie zauwazy¢, ze styszy si¢ gorzej niz kiedys.
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‘Whioski

Analizujac zebrany material nasuwaja si¢ nastgpujace wnioski:

1. Kazdy ubytek stuchu w wieku dziecigcym wptywa, w zaleznosci od glgbokosci, charakte-
ru i czasu jego powstania, w sposob negatywny na rozwdj wielu czynnosci psychicznych, inte-
lektualnych, zachowania, poznawczych; powodujac znaczne uposledzenie pozycji dziecka nie-
dostyszacego w $wiecie styszacych. Dlatego nawet niewielkie uposledzenie stuchu powinno
by¢ jak najwczesniej uchwycone, rozpoznane i odpowiednio leczone oraz rehabilitowane.

2. Niedostuch typu przewodzeniowego rokuje pomyslnie, jezeli chodzi o poprawe styszenia,
wymaga jednak wczesnego wykrycia, systematycznego leczenia zachowawczego wspieranego
leczeniem operacyjnym. Duza odpowiedzialno$¢ ciazy tutaj na rodzicach. To oni, jako osoby
bedace z dzie¢mi na co dzien, moga zaobserwowaé pierwsze dyskretne objawy niedostuchu
i rozpoczaé¢ diagnozowanie. Do rodzicow nalezy podjgcie decyzji co do leczenia operacyjnego
1 systematycznosci prowadzenia leczenia zachowawczego.

3. Zdiagnozowanie niedostuchu u dzieci nie nalezy do zadan tatwych z powodu trudnosci w
nawiazaniu wspélpracy z matym dzieckiem, przeprowadzane testy audiologiczne musza by¢
powtarzane i potwierdzane badaniami obiektywnymi. Na osobie badajacej ciazy duza odpowie-
dzialno$¢, poniewaz wynik przeprowadzonych badan ma znaczacy wptyw na podjete postepo-
wanie terapeutyczne. Rowniez dostgpnos¢ takich badan jak: oto emisja akustyczna, potencjaty
stuchowe wywotane z pnia mézgu (BERA), jest ograniczona.

4. W wykrywaniu niedostuchu znaczaca rol¢ maja powszechne badania przesiewowe jako
element dziatan profilaktycznych. Osrodki podstawowej opieki zdrowotnej sa zobowiazane
przeprowadza¢ kontrolne badania behawioralne u dzieci 2-6, 9 i 12 miesigcznych, 2, 4, 51 6
letnich. Pozwala to w wielu przypadkach wdrozy¢ wczesne postgpowania terapeutyczne wykry-
tego niedostuchu przewodzeniowego.

5. Istotne znaczenie w leczeniu tego typu zaburzen stuchu maja zabiegi chirurgiczne. Zada-
niem lekarza otolaryngologa jest udzielenie rodzicom doktadnej informacji o charakterze scho-
rzenia, celu operacji, czasu trwania i rodzaju zabiegu operacyjnego, a takze o postgpowaniu
pooperacyjnym i ewentualnym ryzyku zwiazanym z zabiegiem. Aktywne uczestniczenie rodzi-
ny i dziecka w podjgciu decyzji o zabiegu daje wysokie prawdopodobienstwo skutecznosci
leczenia i prawidlowej opieki pooperacyjne;.

6. Dziecko, u ktorego wystapit niedostuch typu przewodzeniowego, z prawidlowym rozwo-
jem intelektualnym i dojrzaloécia spoteczno-emocjonalna, powinno uczgszcza¢ do normalnej
publicznej szkoly. Wymaga to wprawdzie szczegolnego wysitku ze strony rodzicow, wsparcia
logopedy i wspotpracy nauczycieli, ale jest najkorzystniejsze w procesie rehabilitacji.

Zakonczenie

Narzad shuchu sktada si¢ z ucha zewngtrznego, srodkowego i wewngtrznego oraz nerwow
stuchowych, o$rodkow podkorowych i pdl stuchowych w korze mézgowej. Ucho srodkowe jest
polaczone z czgécia nosowa gardla trabka stuchowa (Eustachiusza), ktéra u dzieci jest dwukrot-
nie krotsza i szersza. W sktad drogi powietrznej przewodzenia dzwigku wchodza: matzowina

uszna, przewod stuchowy zewngtrzny, blona bebenkowa i tancuch kosteczek. Fala dzwigkowa
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moze dotrze¢ do receptora w $limaku droga powietrzna lub kostng — przez drgania kosci cza-
szki.

W niedostuchu przewodzeniowym uposledzona jest funkcja drogi powietrznej, dzwigk od-
bierany jest droga kostna. Powodem zaburzen moga by¢ choroby przewodu stuchowego ze-
wngtrznego 1 ucha srodkowego. Najczgstsza przyczyna to wysigkowe zapalenie ucha. Objawy
niedostuchu sg dyskretne i cigzkie do uchwycenia. Diagnozg potwierdzaja testy audiometryczne
(badania behawioralne: audiometria nieuwarunkowana i uwarunkowana, audiometria zabawo-
wa, badanie mowa, audiometria mowy, audiometria tonalna) i obiektywne badania stuchu
(tympanometria, oto emisja akustyczna, potencjaly wywotane z pnia mézgu). Cecha charakte-
rystyczna niedostuchu typu przewodzeniowego jest obserwowana na wykresie audiometrii
tonalnej rezerwa $limakowa minimum 15dB i prog przewodnictwa w zakresie normy. Najlepsza
metoda wczesnego wykrywania, leczenia i zapobiegania nastgpstwom niedostuchu u dzieci sa
powszechne badania przesiewowe stuchu. Najwigksze znaczenie ma wykonanie tympanometrii.

Dla przeprowadzenia badan sluchu wymagane sa odpowiednie warunki lokalowe i do§wiad-
czony personel, umiejacy nawiaza¢ dobry kontakt z dzieckiem i rodzicami. Rodzaj badania
nalezy dostosowac do wieku i poziomu rozwoju psychoruchowego dziecka, wlaczy¢ do wspot-
pracy rodzicow. Postgpowanie terapeutyczne zalezy od przyczyny powstania niedostuchu
przewodzeniowego. Najlepsze efekty daje leczenie operacyjne, zardbwno poprawiajace stuch,
jak 1 choréb powodujacych powstawanie omawianego zaburzenia (np. operacyjne usunigcie
przero$nigtego migdatka gardtowego). Istotne jest leczenie zachowawcze, szczegblnie we
wczesnej fazie OMS. Systematyczne wykonywanie zabiegu Politzera, proby Valsalvy i Toyn-
beego w potaczeniu z kontrola stanu otolaryngologicznego pozwalaja uzyska¢ dobre wyniki
terapeutyczne bez leczenia chirurgicznego.

Opieka rehabilitacyjna powinny by¢ objgte dzieci z niedosluchem niepoddajacym sig lecze-
niu, obustronnym, z utrudnieniem rozwoju mowy, odbierania i rozumienia mowy na drodze
sluchowej. Zastosowanie aparatow na przewodnictwo kostne ma uzasadnienie przy niedoro-
zwoju ucha zewngtrznego i/lub $§rodkowego oraz dtugotrwalym OMS z powodu rozszczepienia
podniebienia i niektérych innych zaburzen rozwoju twarzoczaszki. Najnowszym aparatem jest
system BAHA. Rehabilitacja, oprocz opieki audiologicznej, powinna objaé rowniez dziecko
opieka logopedyczna i foniatryczna.

Niedostuch przewodzeniowy nie wspolistniejacy z innymi zaburzeniami ogoélnorozwojo-
wymi nie dyskwalifikuje dziecka z mozliwos$ci uczgszczania do normalnej publicznej szkoly.
Szczegblne zadanie spoczywa wowczas na nauczycielach i rodzicach, by wspierali go i poma-
gali wyrowna¢ deficyt stuchu przez przyznanie dodatkowych godzin korekcyjno-
kompensacyjnych, wsparcie logopedy, utrwalanie wiadomo$ci w domu itp. Profilaktyka i pre-
wencja zaburzen stuchu w przypadkach, gdy mozna ich uniknaé, zastepuje leczenie i rehabilita-
cje.

Kobiety bedace w ciazy powinny unika¢ czynnikow, ktdére moga spowodowaé wady uszu
i niedostuch. Pod opieka poradni otorynolaryngologicznej i audiologicznej powinny by¢
wszystkie dzieci z czynnikami ryzyka uszkodzenia stuchu do 6 miesiaca zycia, kiedy to wyma-
gane jest kontrolne badanie stuchu. W przypadku, gdy wynik badania nie potwierdza niedoshu-
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chu, os$rodek audiologiczny zobligowany jest jeszcze do sprawowania kontroli do 3 roku zycia
dziecka.

Obserwacja dziecka po infekcjach gornych drég oddechowych oraz kontrolne badanie stu-
chu, sa najlepsza metoda prewencji niedostuchu przewodzeniowego w OMS. Rodzice, ktorych
dzieci maja zaburzenia mowy, problemy z czytaniem i pisaniem, przed udaniem si¢ do poradni
pedagogiczno-psychologicznej powinni skorzysta¢ z konsultacji otorynolaryngologiczne;.

Wszelkie ciata obce w uchu powinny by¢ usuwane przez specjalistg, gdyz niefachowe ma-
nipulacje moga doprowadzi¢ do stanu zapalnego, uszkodzenia skory przewodu stuchowego
i/lub blony begbenkowe;j.

Hatas jest jednym z czynnikow wywotujacych niedostuch, ale o charakterze odbiorczym —
uszkodzenie obejmuje ucho wewngtrzne, nerw shuchowy lub §limakowo-przedsionkowy, albo
szlak stuchowy w osrodkowym uktadzie nerwowym. Wystepuje u dzieci rzadko — okoto 1%
dzieci w wieku szkolnym.
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Krystyna Gornisiewicz

Zatrucia u dzieci hospitalizowanych w Oddziale Dzie-
ciegcym Szpitala Wojewodzkiego w Jeleniej Gorze na
przestrzeni lat 2005-2007

(Promotor: doc. dr nauk med. Jarostaw Czeszejko-Sochacki)

Wstep

Zatrucia u dzieci 1 mlodziezy juz od kilku lat staty si¢ powaznym problemem pediatrycz-
nym. Narastajaca liczba wystepujacych przypadkow spowodowana jest zbyt duza dostgpnoscia
$rodkéw chemicznych i farmaceutycznych. Szybki rozwoj pozwolil na korzystanie ze zdobyczy
cywilizacji, ale tez wywotal niekorzystne zjawiska, ktére w wigkszym stopniu wplywaja na ich
wystgpowanie. Wzrost tempa zycia spowodowat obciazenia psychiczne nie tylko u dorostych w
dazeniu do osiagania coraz to wyzszego komfortu zycia, ale tez u dzieci.

Czestos¢é wystepowania zatru¢ u dzieci na przykladzie oddzialu dziecigcego w Szpitalu
Wojewodzkim na przestrzeni lat 2005-20007.

Analizie poddano dokumentacj¢ medyczna pacjentdow hospitalizowanych w okresie od 1
stycznia 2005 r. do 31 grudnia 2007 r. w oddziale pediatrycznym w Szpitalu Wojewodzkim.
Wiek dzieci poddawanych leczeniu wahat si¢ od pierwszego miesiaca zycia do 16 lat. Badania
wykazaty, ze ilo$¢ zatru¢ wystepujacych u dzieci w porownaniu do roku 2005 ma tendencje
spadkowa. Jednak rok 2006 i 2007 wykazat podobna ilo$¢ zatru¢, mimo ze zmienily si¢ przy-
czyny wywolujace zatrucia’.

Wykres 1. Ilo§¢ przyjetych przypadkow zatrué u dzieci, w stosunku do wszystkich przyjeé
w Oddziale Pediatrycznym na przestrzeni poszczegoélnych lat.

llos¢ zatrué¢ dzieci w 2005r. llo$¢ zatrué dzieci w 2006r. llo$¢ zatru¢ dzieci w 2007r.
3% 2% 2%
97% 98% 98%
DOllos¢ ogdlna Bllos¢ zatru¢ ‘ ‘ DOllos¢ ogdlna Bllos¢ zatru¢ ‘ ‘ Dllos¢ ogdlna Bllos¢ zatru¢

! Wszystkie wykresy zawarte w pracy stanowia opracowanie wlasne na podstawie dokumentacji medycznej oddziatu
dziecigcego Szpitala Wojewddzkiego w Jeleniej Gorze.
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Wykres 2. Ilos¢ zatru¢ celowych i przypadkowych dzieci na przestrzeni poszczegoélnych lat.

llo$¢ zatrué dzieci
w 2005r.

34%

66%

llo$¢ zatrué dzieci
w 2006r.

BB’I%

69%

llo$¢ zatrué dzieci
w 2007r.

22%

78%

O Zatrucia celowe
B Zatrucia przypadkowe

O Zatrucia celowe
B Zatrucia przypadkowe

O Zatrucia celowe
B Zatrucia przypadkowe

Wykres 4. Podzial zatrué¢ alkoholem ze wzgledu na pleé.

Zatrucia alkoholem

w 2005 roku

Zatrucia alkoholem

w 2006 roku

25% l
! } 50% ‘ D 50%
75%

O chtopcy
B dziewczynki

O chtopcy
B dziewczynki

Zatrucia alkoholem
w 2007 roku

47%
53%

O chtopcy
B dziewczynki

Wykres 5. Podzial zatrué ze wzgledu na wiek pacjentéw w poszczegélnych latach.

2005

Zatrucia dzieci
w 1-3 roku zycia

40%

60%

O chtopey
B dziewczynki

2006

Zatrucia dzieci
w 1-3 roku zycia

25%

75%

O chtopcy
B dziewczynki

2007

Zatrucia dzieci
w 1-3 roku zycia

0%

O chtopey
B dziewczynki
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Zatrucia dzieci
w 4-8 roku zycia

25%

Ochtopcy
B dziewczynki

75%

Zatrucia dzieci
w 9-12 roku zycia

40%

60%

O chtopcy B dziewczynki

Zatrucia dzieci
w 12-16 roku zycia

38%

62%

O chtopcy
B dziewczynki

Zatrucia dzieci
w 4-8 roku zycia

0%

O chtopcy
B dziewczynki

Zatrucia dzieci
w 9-12 roku zycia

0%

O chtopcy
B dziewczynki

Zatrucia dzieci
w 12-16 roku zycia

70%

50%
O chtopcy

B dziewczynki

Zatrucia dzieci
w 4-8 roku zycia

O%i

O chtopcy
B dziewczynki

Zatrucia dzieci
w 9-12 roku zycia

O%f‘-

O chtopcy
B dziewczynki

Zatrucia dzieci
w 12-16 roku zycia

32%

68%

O chtopcy
B dziewczynki

Wykres 6. Ilo$¢ przyjetych dzieci w Oddziale Pediatrycznym na przestrzeni lat 2005-2007

w poszczegllnych miesiacach.
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Wykres 7. Ilo$¢ zatrué lekami w Oddziale Pediatrycznym na przestrzeni lat 2005-2007
w poszczegllnych miesiacach.

I m v Vv VvEVvIEVIE X X X Xl

— & = 2005r. —8—— 20006r. =——te— 2007r.

Wykres 8. Ilo§¢ zatrué¢ alkoholem w Oddziale Pediatrycznym na przestrzeni lat 2005-2007
w poszczegolnych miesigcach.

4 I m v v v vl vl IX X X Xl

| ——2005r. ——2006r. —A—2007r. |

Wykres 9. Ilo§¢ zatrué tlenkiem wegla w Oddziale Pediatrycznym na przestrzeni lat 2005-
2007 w poszczegdélnych miesiacach.

2,54

n \% \ vi Vil Vil X X Xl X

—&— 2005r. ——2006r. —&— 2007r.

54



Wykres 10. Ilo§¢ zatrué grzybami w Oddziale Pediatrycznym na przestrzeni lat 2005-2007
w poszczegolnych miesigcach.

2,5
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—&—2005r. ——2006r. —&— 2007r.

Metoda badan

W badaniu zastosowano metode ankietowa o kafeterii zamknigtej. Badaniem objgto 40 ro-
dzicéw dzieci w wieku przedszkolnym (do siedmiu lat) oraz rodzicow dzieci, ktore ulegly za-
truciu przypadkowemu lub celowemu. Ankieta byla anonimowa. Pytano o: strukturg¢ rodziny,
wystgpowanie probleméw zdrowotnych w rodzinie, przyjmowanie lekow przez cztonkow ro-
dziny, miejsce przechowywania lekow oraz §rodkéw chemicznych (Kret, Cillit, Domestos itp.),
stosowanie opakowan zastgpczych dla srodkow chemicznych (przelewanie do innych butelek,
opakowan). Rodzicéw pytano réwniez o okreslenie osobowosci swojego dziecka, czy samo
przyjmuje leki, czy wymaga specjalnej opieki. Zadano tez pytanie dotyczace oznakowania na
srodkach chemicznych, ze sa trujace, sposobu likwidacji przeterminowanych lekow w domu,
sprawdzanie daty waznosci lekow znajdujacych si¢ w domowej apteczce oraz o oceng posiada-
nej wiedzy na temat ,,Pierwsza pomoc przy zatruciach”.

Wyniki badan

W grupie badanej 80% stanowily kobiety. Najwigcej osob bylo w przedziale wickowym 26-
35 lat (45%) oraz 36-45 lat (25%). Oprocz rodzicow (85%) badaniem objeto dziadkow (10%)
i opiekunéw prawnych (5%). Zdecydowana wigkszo$¢, bo 60% ankietowanych mieszkala
w miescie o liczbie mieszkancow 20-100tys, na wsi 22,5%. Respondenci mieli wyksztatcenie
$rednie — 40%, wyzsze — 35%, zawodowe — 20% i podstawowe — 5%. Ocenili swoja sytuacj¢
ekonomiczna jako dobra 60%, nie najlepsza 25%, bardzo dobra 10% i zta 5%. Dla 72% zro-
dlem dochodéw jest praca zawodowa, a dla 12% renta, pozostali ankietowani w réwnym stop-
niu (7,5%) utrzymuja si¢ z zasitku dla bezrobotnych i innych zrédet. Osoby uczestniczace w ba-
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daniu w 65% uwazaja swoje warunki bytowe (mieszkaniowe) za dobre, w 17,5 % za bardzo
dobre i w takim samym procencie za nie najlepsze.

Ad. 9. Jaka jest struktura rodziny (zamieszkujaca razem?)
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Ad. 10. Problemy zdrowotne w rodzinie
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Ad. 11. Kto przyjmuje leki w rodzinie?
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Ad.12. Miejsce przechowywania lekow.
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Ad. 13. Miejsce przechowywania srodkow chemicznych (Kret, Cilit, Domestos, itp.).
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Ad. 14. Czy stosuja Panstwo opakowania zastepcze dla Srodkéw chemicznych (przelewa-
nie do innych butelek, opakowan?).
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Ad. 15. Jak okreslilibyscie Panstwo osobowos$é swojego dziecka?

60%-

50%-

40%-

30%-

20%-

10%-

0%+
Bardzo spokojne Raczej spokojne Zwawe Nadpobudliwe

Ad. 16. Czy dziecko

same przyjmuje leki? (Ankieta dotyczyla malych dzieci do lat 7).
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Ad. 17. Czy dziecko wymaga specjalnej opieki?
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Ad. 18. Czy dziecko jest samodzielne?
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Ad. 19. Czy uwazacie panstwo, Ze oznakowanie na Srodkach chemicznych (trujacych) jest

dobre, malo widoczne, zle.
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Ad. 20. W jaki sposob likwiduje si¢ w domu przeterminowane leki.

Oddaje do apteki Wyrzucam do Wyrzucam do
$mieci kanalizacji

Ad. 21. Czy sprawdzane sa daty waznoSci lekow znajdujacych si¢ w domowej apteczce.

Zawsze Nigdy Czasami

Ad. 22. Jak ocenia Pani / Pan swoja wiedz¢ na temat ,,I pomocy przy zatruciach”.
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‘Whioski

Przeprowadzone badania empiryczne wykazaly, ze rodzice i opiekunowie nie sa szczerzy
w wypehnianiu i odpowiadaniu na zadane pytania, nawet wtedy, gdy sa to odpowiedzi anoni-
mowe. Wsrdd odpowiedzi dato si¢ zauwazy¢ w obrgbie jednej ankiety sprzecznosci takie, jak:

e dziecko jest nadpobudliwe, ale niec wymaga opieki;

e dziecko jest spokojne, wymaga specjalnej opieki;

e problemy zdrowotne — nie, a leki przyjmuje babcia.

Najczgsciej wsrdd dzieci zatrutych lezacych w naszym oddziale, rodzice przechowuja leki
w miejscach ogolnie dostgpnych: na lodowce, w szufladzie szafki nocnej lub w kuchni, w nie-
zamykanej szafce kuchennej, plastikowym pudetku, $rodki chemiczne natomiast — na podtodze
w tazience lub WC i w szafkach nie zamykanych, na poziomie dost¢gpnym dla dzieci.

Jednak, gdy przegladatam wypehione ankiety dzieci, ktore ulegly zatruciu i byly przyjgte do na-
szego oddziatu, rodzice i opiekunowie podaja sprzeczne odpowiedzi ze stanem faktycznym, ktory
byt spisany w trakcie zbierania wywiadu przy przyjeciu. Majac poczucie winy, pragna zatuszowac
i wybieli¢ si¢ w oczach personelu medycznego i znajomych z niedostatecznej opieki, jaka sprawo-
wali nad swoimi dzie¢mi. Wiasnie takie postgpowanie opisat Sam Rosenberg, pokazujac, ze badany
podswiadomie boi si¢ ukaza¢ swoje zachowanie, ktore moze §wiadczy¢ o jego ztym przystosowaniu
lub o jego niedojrzatosci. Do wigkszosci zatru¢ przypadkowych doszto w rodzinach, gdzie rodzice
naleza do grupy osob w wieku 26-35 lat, wyksztatconych, pracujacych zawodowo i mieszkajacych
w miescie. Wydawaloby sig, ze sa to czynniki zwigkszajace Swiadomos¢ ludzka i podnoszace inte-
lekt. Jednak czynniki, takie jak przepracowanie, gonitwa z czasem, nadmiar obowiazkéw domo-
wych, sprawiaja, ze w dzisiejszych czasach bardzo mato uwagi poswigca si¢ dzieciom. Rodzice sa
zadowoleni z faktu, ze dziecko jest samodzielne, zajmuje si¢ soba i nie musza poswigca¢ mu czasu.
Nie zwracaja wtedy uwagi, co dziecko robi i czym si¢ bawi. Wypracowanie takiego modelu zycia,
w ktorym juz od najmtodszych lat wymagana jest nadmierna samodzielno$¢ dziecka, nieadekwatna
do jego wieku, moze prowadzi¢ do zbytniego obciazenia psychicznego, ktore objawi si¢ przypad-
kowym, a moze i celowym, zatruciem w pozniejszym wicku. Rodzice czgsto zaniedbuja obowiazki,
co odzwierciedla si¢ nawet w takich prostych czynnos$ciach jak sprawdzanie waznosci lekow w do-
mowych apteczkach. Sa one komasowane w zbyt duzych iloéciach, przechowywane sa czgsto, cho-
ciaz nieznany jest ich sposéb dziatania i bez pewnosci, czy beda jeszcze potrzebne. Statystyka za-
tru¢, na przyktadzie naszego jeleniogorskiego oddziatu pediatrycznego, wykazata, ze wzrasta liczba
zatru¢ przypadkowych u matych dzieci (zwlaszcza chlopcow), ktdrzy wymagaja szczegdlnej opieki,
zwlaszcza w swoim okresie poznawczym. Z wiekiem na wigksze narazenie zatruciami sa narazone
dziewczynki od 4-8 roku zycia i powyzej 12 lat. One to, majac problemy wieku dorastania, czgsciej
siggaja po alkohol ileki. Juz od kilku lat zauwazany jest wzrost procentowy takich przypadkow.
Dlatego rodzice powinni wykazywa¢ duze zainteresowanie swoimi dzie¢mi, aby mogli si¢ sta¢ ich
przyjaciolmi, powiernikami w trudnych sytuacjach i psychologami, ktérzy moga i umieja pomoc
w zaistniatych klopotach. W ankietach wykazano, ze prawie 72,5 % ankietowanych prawie nic, lub
niewiele wie o udzielaniu pierwszej pomocy. Dotyczy to nie tylko pierwszej pomocy w zatruciach,
ale takze w innych przypadkach. Nie umiejac udzieli¢ pierwszej pomocy, musimy mie¢ §wiado-
mos¢, ze w jakim§ momencie Zycia mozemy nie umie¢ pomdc naszym najblizszym, a to moze do-
prowadzi¢ do tragedii.
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Irena Telega

Alergia pokarmowa w okresie wczesnego dziecinstwa.
Rola pielegniarki w post¢gpowaniu terapeutycznym
i profilaktycznym

(Promotor: prof. dr hab. nauk med. Jézef Prandota)

Wstep

Alergia pokarmowa stanowi istotny i narastajacy problem kliniczny, zwlaszcza u niemowlat
i matych dzieci. Jest forma niepozadanej reakcji pokarmowej organizmu, w ktdrej dolegliwosci
kliniczne sa wyzwolone i ksztaltowane przez mechanizmy immunologiczne. Moga one prze-
biega¢ z udziatem wszystkich typoéw nadwrazliwosci wedtug Gella i Coombsa. Najczesciej
jednak zwiazane sa z I typem reakcji alergicznej zaleznej od IgE. U niemowlat i matych dzieci
duzy wptyw na wyzwolenie nadwrazliwosci na pokarmy odgrywa fizjologiczne ,,dojrzewanie”
uktadu pokarmowego i immunologicznego. Rozwdj alergii pokarmowej zalezy tez od czynni-
kéw genetycznych, Srodowiskowych, a takze od stopnia ekspozycji na dany pokarm. Wykazano
czgste wystgpowanie tego zjawiska w populacjach o wysokim standardzie zycia i odzywiaja-
cych si¢ pokarmami wysoko przetworzonymi.

Profilaktyka alergii pokarmowej

W przypadku alergii pokarmowej profilaktyka nalezy do najwazniejszych dziatan i jest nie-
odtacznym elementem kompleksowego leczenia. Skuteczne dzialania profilaktyczne moga nie
tylko utrwali¢ efekt prawidtowo prowadzonej diety eliminacyjnej, lecz takze ustrzec dziecko
przed rozwojem i progresja choroby.

Metody postepowania zapobiegawczego

Alergia pokarmowa uznana jest za pierwszy przejaw choroby atopowej, ktora najczgsciej
pojawia si¢ w pierwszych latach zycia. Dziatania profilaktyczne sa ukierunkowane glownie na
dzieci z tzw. grup ryzyka (obciazenie rodzinne). Najistotniejszym elementem profilaktyki aler-
gii pokarmowej jest utrzymywanie karmienia naturalnego piersia. Wsrdd dzieci z grup ryzyka
karmionych sztucznie dieta w pierwszym potroczu zycia powinna by¢ oparta na preparatach
o zmniejszonej alergenowosci.

Prewencja pierwotna i wtérna alergii pokarmowej

Istota dziatan profilaktycznych w alergii pokarmowej sprowadza si¢ do przywrdcenia wia-
sciwej reakcji uktadu immunologicznego. Obejmuje ona:
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e prewencj¢ pierwotng — dotyczy ona dziatan w stosunku do 0séb z predyspozycja atopo-
wa, ktore nie zetkngly si¢ jeszcze z okreslonym alergenem. Jej dziatanie ma na celu za-
pobieganie powstaniu uczulenia,

e prewencj¢ wtorna — obejmujaca osoby juz uczulone. Jej dziatanie polega na zapobiega-
niu wystgpowania objawow alergicznych u oséb uczulonych (np. z dodatnim testem
skornym, odpowiednia klasa przeciwcial IgE przeciw alergenom pokarmowym, kontak-
towym, wziewnym),

e prewencj¢ trzeciorzgdowa — polegajaca na zmniejszaniu lub eliminowaniu objawow
alergicznych u osoby, ktora je aktualnie demonstruje.

e  Wisrdd przedsigwzig¢ profilaktyki pierwotnej alergii mozna wymienic:

e dziatania edukacyjne propagujace wiedz¢ o czynnikach ryzyka chordb alergicznych,

e opracowanie algorytmu badan stuzacych okreslaniu ryzyka rozwoju alergii pokarmowej,

e opracowanie zalecen zywieniowych dla kobiet w okresie ciazy i laktacji z preferencja
zywienia ubogo-alergenowego,

e opracowanie indywidualnych zalecen zywieniowych dla dzieci z ,,grupy ryzyka”.

Wsrod przedsigwzigc profilaktyki wtornej alergii pokarmowej mozna wymienic:

e opracowanie indywidualnych zalecen dietetycznych — dieta eliminacyjna,

e zalecenia co do postgpowania w przypadku nadwrazliwosci pokarmowej z naglymi
cigzkimi dla zycia objawami.

Analizujac powyzsze zalecenia gldéwny nacisk potozy¢ nalezy na profilaktyke pierwotna
okresu niemowlgcego, ze wzgledu na dalszy ,,marsz alergiczny” u rozwijajacego si¢ dziecka.
Prawidlowe postgpowanie moze prowadzi¢ do wyzdrowienia (60-80%), lecz niekiedy pierwot-
na alergia mleka krowiego doprowadza do wtoérnego uczulenia na jaja, migso lub owoce cytru-
sowe.

Rola diety w profilaktyce alergii

W okresie prenatalnym (prewencja uczulenia wewnatrzmacicznego) dieta eliminacyjna w o-
statnim trymestrze ciazy, stosowana jako postgpowanie prewencyjne, nie jest powszechnie
akceptowana. Czg$¢ badaczy ma odmienne poglady (np. Falh-Magnusson, Chandra), inni for-
mutuja bardziej ostrozne opinie twierdzac, ze dieta cigzarnej wydaje si¢ nie chroni¢ przed cho-
robami alergicznymi. Co wigcej, jest przeciwwskazana ze wzgledu na ryzyko urodzenia dziecka
z nizsza masa urodzeniowa ciata, co jest konsekwencja zmniejszonej podazy biatka
u cigzarnych, ktdre na og6t nie akceptuja substytutow mleka. Trwaja badania nad zasadnoscia
wprowadzenia ograniczen dietetycznych od drugiego trymestru ciazy w oparciu o informacje na
temat rozwoju alergii u ptodu.

Z polskich badan wynika, ze w rodzinach obciazonych atopia nalezy podja¢ probg realizacji
tego waznego etapu prewencji pierwotnej. Do profilaktycznego post¢powania dietetycznego
kobiety ci¢zarne nalezy kwalifikowa¢ za ich dobrowolna zgoda, w oparciu o dobrze udokumen-
towane wskazania i stosowne badania laboratoryjne. Taki sposob postgpowania nie powoduje
niedoboréw biatkowo-kalorycznych u ptodu i noworodka i moze zapobiega¢ ujawnieniu si¢
choroby alergicznej u jej potomstwa. Za stusznoscia powyzszej wczesnej profilaktyki przema-
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wia obecno$¢ swoistych IgE pochodzenia ptodowego we krwi noworodka, gdyz przeciwciata te
nie maja mozliwosci przenikania przez barierg tozyskowa jako przeciwciala matczyne.

Optymalnym pokarmem dla noworodkow i niemowlat jest pokarm matki. U dzieci obciazo-
nych rodzinnie alergia, najlepszym sposobem postgpowania jest edukacja matki i okresowe
wyeliminowanie silnych alergendéw z diety matki karmiacej (mleko, masto, sery, czekolada,
owoce cytrusowe, jaja, orzechy, ryby, skorupiaki, cielgcina i wotowina). Za shuszno$cia tego
typu dziatan prewencyjnych przemawiaja wyniki analizy przeprowadzonej przez Kamer, cho-
ciaz opinie na ten temat nie sa w pelni zgodne. Eliminacja silnych alergenow pokarmowych
z diety matek karmiacych wydaje si¢ by¢ zasadna w przypadku udokumentowanego zwiazku
migdzy ich spozywaniem, a wystgpowaniem objawow choroby u dziecka. Na og6t eliminacja
dotyczy pojedynczych alergenéw pokarmowych, ktére powinny by¢ zastapione innym pokar-
mem o poréwnywalnej wartosci odzywczej. Nie nalezy zapomnie¢ o zwigkszeniu ilo$ci migsa
pochodzacego od innych zwierzat, niz bydto, w diecie matki.

Jako optymalny czas trwania wylacznego karmienia piersia bez wprowadzania innych po-
karméw przyjeto okres 4-6 miesigcy. Uwaza sig, ze alergia pokarmowa wystepuje o wiele rza-
dziej u dzieci matek karmiacych piersia.

Na korzystny efekt karmienia piersia wplywa wiele czynnikdéw, a do najistotniejszych
w prewencji alergii pokarmowej naleza:

e optymalna zawarto$¢ sktadnikow pokarmowych,

e minimalna zawarto$¢ alergenow,

e obecnos¢ sekrecyjnej IgA, ktora ma zdolno$¢ wigzania antygenow pokarmowych

w $wietle jelita przyczyniajac si¢ do rozwoju ,.tolerancji pokarmowe;j”,

e obecnos¢ nieswoistych czynnikow ochronnych, takich jak: makrofagi (fagocytujace

utworzone kompleksy), laktoferyna i lizozym.

U niemowlat nalezacych do grup ryzyka wystapienia alergii, karmionych naturalnie, wyma-
gajacych dokarmiania, oraz u dzieci, ktore nie moga by¢ karmione naturalnie, wielotygodnio-
we, profilaktyczne stosowanie hydrolizatow biatlek w poroéwnaniu z podawaniem standardowe-
go mleka dla niemowlat, zmniejsza ryzyko wystapienia choroby alergicznej i objawow alergii
na biatka mleka krowiego w pierwszych latach zycia. Wieloosrodkowa ocena przeprowadzona
w Niemczech (G.LN.LS. 2000-2001) wykazata wyzszo$¢ hydrolizatow kazeiny nad hydroliza-
tami serwatki w profilaktyce alergii skornej u niemowlat z grupy zwigkszonego ryzyka. Przy
nietolerancji smakowej badZ zapachowej zalecane sa mieszanki o nieznacznym stopni hydrolizy
biatek (np. NAN H.A, Bebiko H.A).

Aktualne dane z piSmiennictwa migdzynarodowego wskazuja na brak efektu profilaktycz-
nego przy stosowaniu mieszanek opartych na bazie soi przy mozliwosci rozwijania alergii na
biatka soi nawet do 14%. Mleka innych gatunkéw zwierzat (kozie, osle, kobyle) nie sa zaleca-
ne, gdyz sa obecnie lepsze sposoby postgpowania, a niemowlgta moga na nie rowniez rozwijac
alergi¢c. Moga one takze prowadzi¢ do objawdéw niedoborowych (np. anemia Jasksch-Hauema
przy karmieniu wytacznie mlekiem kozim).

Niektore zalecenia dietetyczne wynikaja ze znajomosci czgstosci wystgpowania i nasilenia
alergii na okreslone produkty zywieniowe. W pierwszym roku zycia w oparciu o te spostrzeze-
nia, zaleca si¢ unikanie spozywania ryb, cytruséw, orzechow, czekolady. U dzieci z grup ryzy-
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ka, opdznia si¢ do 10-12 miesiaca zycia podanie jaj, zwlaszcza biatka jaja. Zwyczajowe unika-
nie przypraw, konserwantow, barwnikow i innych dodatkow do zywnosci wynika z objawow
nietolerancji obserwowanych po ich spozyciu, nie zawsze o podtozu alergicznym. Pewne dane
sugeruja korzys¢ z prawidtowej podazy nienasyconych kwasoéw tluszczowych i ograniczenia
podazy soli kuchennej. Reaktywnos$¢ oskrzeli u dzieci chorych na astme¢ wydaje si¢ mie¢ zwia-
zek z zawarto$cia antyoksydantow w diecie. Dla ulatwienia wykrycia nadwrazliwosci na okre-
slony pokarm zaleca si¢ stopniowe poszerzanie jadlospisu tj. wprowadzanie nowych pokarméw
pojedynczo stwarzajac mozliwo$¢ weryfikacji ich tolerancji.

Stosowanie prebiotykéw i probiotykow

Nowe kierunki profilaktyki to stosowanie prebiotykow i probiotykow.

Prebiotyki sa to nie podlegajace trawieniu sktadniki zywnosci, ktore selektywnie stymuluja
wzrost i/lub zwigkszenie aktywnos$ci jednego lub ograniczonej liczby szczepow bakterii w jeli-
cie grubym. Dzigki tym dziataniom wywieraja one korzystny efekt zdrowotny i dlatego ciesza
si¢ ogromnym zainteresowaniem. Istotna rol¢ w dojrzewaniu uktadu immunologicznego od-
grywa fizjologiczna flora jelitowa. W pokarmie kobiecym wystepuja oligosacharydy prebio-
tyczne stymulujace wzrost bakterii jelitowych z rodzajow Bifidobacterium i Lactobacillus. Na
tej podstawie opracowano mieszanke prebiotykoéw, ktéra mozna wzbogacac preparaty mleka
dla niemowlat karmionych sztucznie. Udowodniono, ze wzbogacenie hydrolizatu serwatkowe-
g0 0 znacznym stopniu hydrolizy o oligosacharydy prebiotyczne zmniejsza czgstos¢ wystgpo-
wania atopowego zapalenia skory w pierwszych 6 miesiacach zycia u dzieci z grupy zwigkszo-
nego ryzyka rozwoju choroéb alergicznych.

Probiotyki sa to zywe, niepatogenne bakterie, ktore kolonizujac przewod pokarmowy czto-
wieka, modyfikuja jego mikroflor¢ i korzystnie oddziatluja na organizm gospodarza.
U niemowlat zywionych sztucznie dodanie probiotykéw do produktow zywnosciowych, najcze-
Sciej jogurtow 1 innych produktéw mlecznych, zmniejsza wystgpowanie chorob infekcyjnych
poprzez modyfikacj¢ mikroflory jelitowej. Probiotyki stosuje si¢ gtéwnie w leczeniu biegunek
(wirusowej, poantybiotykowej). W pismiennictwie jest jednak mato danych na temat bezpie-
czenstwa 1 skutecznosci dtugotrwatego podawania matym dzieciom pozywienia zawierajacego
probiotyki.

Alergia na pokarmy a wprowadzanie pokarméw uzupelniajacych do diety niemowlat

Nalezy pamigtac, aby w czasie rozszerzania diety unika¢ mleka krowiego i jego przetworow
w pierwotnej profilaktyce choréb alergicznych u niemowlat z grupy ryzyka. Czas wprowadza-
nia pokarmoéw uzupeiajacych zalezy od okresu utrzymywania karmienia piersia i reakcji nie-
pozadanych. Uzasadniajac czas wprowadzania positkow uzupetniajacych do diety dziecka,
nalezy rozwazy¢ aspekt immunologiczno-alergologiczny, tak aby rodzaj pokarmu dostosowac
do stadium rozwoju uktadu odpornosciowego, minimalizujac ryzyko uczulenia dziecka poprzez
unikanie znanych alergenow pokarmowych.

American College of Allergy, Asthma and Immunology w stanowisku opublikowanym
w 2006 roku dotyczacym alergii na pokarmy, proponuje nastgpujace zalecenia dotyczace kar-
mienia niemowlat:
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1. Zaleca si¢ karmienie wylacznie piersia przez pierwszych 6 miesigcy zycia dziecka, po-
niewaz zapobiega to wystapieniu objawow alergii jeszcze przez diugi czas po zakonczeniu
karmienia.

2. Wprowadzenie pokarmow uzupeniajacych w okresie 4 pierwszych miesigcy zycia
zwigksza ryzyko choréb alergicznych do 10 roku zycia (aktualne zalecenia WHO). Pokarmy
uzupelniajace mozna wprowadza¢ od 6 miesigca zycia.

3. Unikanie ekspozycji na mleko krowie jest istotnym sposobem zapobiegania alergii na ten
pokarm. Rownie korzystne jest opéznienie wprowadzenia pokarméw uzupeiajacych.

4. Do pokarméw stwarzajacych ryzyko alergii naleza mleko krowie, jaja, orzechy, ryby i o-
woce morza. Waznymi klinicznie alergenami moga sta¢ si¢ inne pokarmy, jesli zostana wpro-
wadzone zbyt wczes$nie. Rozsadne jest wprowadzanie pokarméw pojedynczo i stopniowo.

5. Nie nalezy podawa¢ dziecku pokarmow mieszanych, zawierajacych rozne alergeny po-
karmowe, dopdki nie stwierdzi sig, ze dziecko toleruje kazdy ze sktadnikow.

6. Jesli wykazano klinicznie, ze obrobka pokarmu zmniejsza jego alergennos¢, preferowane
jest podawanie tego pokarmu w postaci ugotowanej i homogenizowanej, a nie surowej (np.
wotowina, kiwi).

Znaczenie eliminacji alergen6w Srodowiskowych i czynnikéw nieswoistych

W ostatnich latach pojawily si¢ doniesienia sugerujace, ze czgsto$¢ uczulen na alergeny,
zwlaszcza na siers¢ kota, jest nizsza u dzieci, ktore miaty wczesny bezposredni kontakt z tym
zwierzgeiem. Ekspozycja na inne zwierzgta wydaje si¢ mie¢ mniejsze znaczenie. Nie okreslono,
jakie powinno by¢ stezenie alergenow, aby uzyska¢ efekt ochronny. U chorych juz uczulonych
eliminacja ich jest jednak bezwzglednie konieczna.

Duza ostrozno$¢ nalezy zachowac zastgpujac pewne alergeny innymi, np. zmiang poscieli
zawierajacej pierze poscielami syntetycznymi, okazaly si¢ one bowiem lepszym podlozem dla
namnazania i wzrostu roztoczy, a takze uwalniaja lotne zwiazki organiczne, ktore wzmagaja
przepuszczalno$¢ blon Sluzowych. Metoda aktualnie zalecang dla zmniejszenia ekspozycji na
roztocza obecne w poscieli jest stosowanie pokrowcoéw z tkanin barierowych. Sa to tkaniny,
ktorych ggstos¢ splotu gwarantuje szczelno$¢ uniemozliwiajaca przenikanie roztoczy i pocho-
dzacych od nich alergenow.

Dzialania prewencyjne obejmuja takze ograniczenie narazenia na czynniki nieswoiste: dym
tytoniowy, draznigce substancje chemiczne, aerozole. Konieczna jest wlasciwa wentylacja po-
mieszczen. Upowszechniona w ostatnich latach technika uszczelniania budynkéw zmierzajaca
do ograniczenia utraty energii spowodowata wzrost wilgotnosci powietrza i st¢zenia plesni.
Dlatego tez konieczne jest zapewnienie odpowiedniej wymiany powietrza.

Przez wiele lat waznym elementem profilaktyki byta ochrona przed zakazeniami. Aktualnie
ocena wptywu infekcji na rozwdj alergii jest przedmiotem wnikliwych badan. Teoria higienicz-
na rozwoju alergii zmienita dotychczasowe spojrzenie na ten problem. Ostateczny wptyw zaka-
zenia — ochronny lub szkodliwy (na rozwoj alergii) zalezy od rodzaju drobnoustroju. Zakazenie
wirusami RS, rhinowirusami lub wirusem grypy sa nadal kojarzone z rozwojem lub zaostrze-
niami alergii i prewencja tych zakazen stanowi element profilaktyki rozwoju alergii.
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Gabriela Dmytrzyk-Danitow

Swiadomo$¢ zdrowotna rodzicéw dzieci w przedziale
wiekowym 0-5 lat na temat mozliwosci uzupelniania
obowigzkowego programu szczepien swojego dziecka.
Rola pielegniarki w realizacji szczepien zalecanych

(Promotor: prof. dr hab. nauk med. Wojciech Mgdrala)

Wstep

Praca powstala w oparciu o dostegpna literatur¢ z zakresu immunologii, epidemiologii
i wakcynologii.

Na wstepie pracy przedstawitam krotki rys historyczny szczepien w Polsce, oraz zasady
uodparniania populacji, jak réwniez ogoélne informacje o szczepionkach i szczepieniach
ochronnych.

Skutki choréb zakaznych oraz ogromna potrzeba profilaktyki poprzez promowanie
i realizacj¢ szczepien ochronnych zainspirowaly mnie do zbadania poziomu wiedzy rodzicéw
dzieci z najmtodszej grupy wiekowej (od 0 do 5 lat) na temat mozliwosci rozszerzania obo-
wiazkowego kalendarza szczepien szczepionkami zalecanymi. Chcialabym wskaza¢ na ogrom-
na rolg pielggniarki, jako osoby obdarzonej publicznym zaufaniem, w profilaktyce chorob za-
kaznych.

W otrzymanych ankietach okoto jednej czwartej z nich bylo wypelione przez rodzicow,
ktérzy juz nie maja dzieci w interesujacym nas wieku 0-5 lat, a jedynie dzieci starsze. Uznatam,
ze byloby co najmniej niewlasciwe pominigcie tych ankiet. Uwzglednienie ich pozwolito mi,
dodatkowo, na okreslenie zmian $wiadomosci rodzicow na temat mozliwosci uzupetniania
obowiazkowego programu szczepien swojego dziecka, ktdre to zmiany mogly zaj$¢ w ciagu
ostatnich kilku lat. Poréwnatam stan $§wiadomos$ci grupy rodzicow, ktorzy aktualnie maja
dziecko w grupie wiekowej 0-5 lat ze stanem $wiadomosci grupy rodzicow, ktorzy maja dzieci
starsze. Byl to sformutowany pdzniej cel szczegdtowy IV.

W pracy postuzytam si¢ metoda sondazu diagnostycznego. Technika, ktéra w tej metodzie
wykorzystam, byta ankieta, a narzedziem badawczym — kwestionariusz tej ankiety. Do osia-
gnigcia celu gtownego oraz celow szczegotowych pracy zostata wykorzystana ankieta autorska,
przeprowadzona jednoczes$nie w kilku przychodniach na obszarze catego wojewodztwa dolno-
slaskiego.

Szczepienia przyczynily si¢ do zmniejszenia przerazajacych danych dotyczacych wystepo-
wania i $miertelnosci z powodu choroéb zakaznych. Wprowadza si¢ nowe, coraz to bardziej
udoskonalone szczepionki, co czyni t¢ metode bardziej skuteczna i bezpieczna. Z roku 1963
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pochodzi pierwszy, najwczesniejszy dostepny kalendarz szczepien. Kalendarze i programy
szczepien na przestrzeni wielu lat ulegaty zmianom i weryfikacji z powodu: sytuacji epidemio-
logicznej, zmiany pogladow na temat uodparniania, sytuacji ekonomicznej i demograficznej
kraju, organizacji zaktadow ochrony zdrowia.

Cel i zalozenia pracy

Cel glowny pracy dotyczy okreslenia stopnia §wiadomosci zdrowotnej rodzicow dzieci
w przedziale wiekowym 0-5 lat na temat mozliwos$ci uzupeiania obowiazkowego programu
szczepien swojego dziecka za pomoca szczepien zalecanych (ptatnych) oraz wskazania rzeczy-
wistej roli pielggniarki w realizacji szczepien zalecanych. Cel ten mozna przedstawié jako pro-
bg odpowiedzi na trzy powiazane ze soba grupy zagadnien, ktore mozna potraktowac jako cele
szczegolowe:

Cel szczegolowy nr 1: ustalenie stopnia §wiadomosci rodzicoéw na temat szczepien zaleca-
nych i korzysci wynikajacych z ich stosowania. Chodzi tutaj o okreslenie stopnia wiedzy rodzi-
cOw na temat szczepien zalecanych, jakie maja motywacje do korzystania ze szczepien zaleca-
nych oraz jakie podaja powody rezygnacji ze szczepien zalecanych.

Cel szczegolowy nr 2: ustalenie czynnikow wplywajacych na poziom $wiadomosci rodzi-
cOw. Zostana tutaj zbadane takie czynniki, jak pteé, wiek, poziom wyksztatcenia, status majat-
kowy, liczba posiadanych dzieci.

Cel szczegélowy nr 3: ustalenie roli pielggniarki w podnoszeniu $§wiadomos$ci w zakresie
szczepien zalecanych oraz w realizacji programu szczepien zalecanych.

Zaktadamy, ze istotna wigkszo$¢ rodzicow ma pewna swiadomos¢ zagrozen plynacych ze
strony chorob zakaznych oraz mozliwo$ci niwelowania tych zagrozen poprzez szczepienia
dodatkowe i zalecane. Zaktadamy przy tym, ze stopien tej wiedzy jest r6zny w réznych $rodo-
wiskach spotecznych i zalezy od pewnych czynnikow. Zaktadamy rowniez, ze wigkszo$¢ rodzi-
cow swiadomych tych zagrozen realizuje w miar¢ mozliwosci program szczepien zalecanych.
Interesuja nas przyczyny, dla ktorych spora grupa rodzicow rezygnuje z mozliwosci ochrony
dzieci poprzez szczepienia zalecane.

Jest rzecza oczywista, ze istnieje wiele Zrodet informacji na temat szczepien zalecanych
ro6zniacych si¢ migdzy soba dostgpnoscia 1 wiarygodnoscia dla roznych grup rodzicow. Wérdd
nich pielggniarka zajmuje miejsce szczeg6lne, jako rzetelne zrodlo informacji. Jednoczesnie
czesto poprzez kontakt osobisty z dzieckiem i rodzicem jest postrzegana przez rodzicow jako
osoba najbardziej wiarygodna w zakresie zrodta wiedzy o szczepieniach.

MATERIAL I METODY BADAN

Metoda i technika badawcza

W pracy postuze si¢ metoda sondazu diagnostycznego. Technika, ktérg w tej metodzie wy-
korzystam, bedzie ankieta, a narzedziem badawczym — kwestionariusz tej ankiety.

Zakres i obszar badan

Badaniem ankietowym objgto przychodnie rozmieszczone na obszarze calego wojewddztwa

dolnoslaskiego. Sa to przychodnie nastepujace: NZOZ-y oraz SPZOZy w Bogatyni, Zgorzelcu,
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Zawidowie, Bolestawcu, Lwowku Slaskim, Watbrzychu, WOZ Tréjca, WOZ Czerwona Woda,
WOZ Ruszow.
Badania ankietowe przeprowadzono w okresie od wrzesnia do grudnia 2007 roku.

WYNIKI BADAN

Wyniki badan dla grupy rodzicéw posiadajacych przynajmniej jedno dziecko w wieku
od 0 do 5 lat

Wyniki cze$ci ogélnej

W grupie 105 badanych rodzicow byly 83 kobiety, 19 mgzczyzn, trzy osoby nie okreslity
pici. Najwigcej 0sob, bo 57, bylo w przedziale wiekowym 25-34 lata, 22 osoby byly osobami
miodymi w wieku 24 lat. Natomiast 35 lat i wigcej miato 24 respondentow. Sposrod wypeknia-
jacych ankietg 12 o0séb (11%) zadeklarowalo wyksztalcenie podstawowe, 66 0soéb (63%) —
wyksztalcenie $rednie (lub zawodowe), 25 0s6b (24%) — wyksztatcenie wyzsze, 2 osoby (2%)
nie podato informacji o swoim wyksztatlceniu. Swoj status majatkowy jako ,,dobrze sytuowani”
uznato 20 oséb (19%), jako ,,srednio sytuowani” — 57 oséb (54%), jako ,,stabo sytuowani” — 25
0s6b (24%), 3 osoby (3%) nie podato informacji o statusie majatkowym.

Badajac dzietnos$¢ rodzin stwierdzitam ze: jedno dziecko ma 50 osob (48% ankietowanych),
dwoje dzieci posiada 40 oséb (38%), troje 1 wigcej dzieci — 14 0sob (13%), jedna osoba (1%)
nie podata liczby posiadanych dzieci, jednak na podstawie odpowiedzi udzielonych przez nia na
inne pytania w sposob jednoznaczny mozna wywnioskowac, iz osoba ta posiada dzieci albo
w kazdym razie jest zaangazowana w sprawy zwiazane ze szczepieniami dzieci (moze tutaj
chodzi¢ o dzieci kogo$ z najblizszej rodziny tej osoby).

Wyniki czeSci szczegélowej

Z otrzymanych ankiet wynika, Zze 83 osoby (79%) zastosowaly szczepionki zalecane
u swojego (ich) dziecka (dzieci), 22 respondentow (21%) nigdy nie zastosowalo u swojego (ich)
dziecka (dzieci) szczepionek zalecanych.

Podczas pierwszej wizyty w poradni informacje na temat kalendarza szczepien oraz mozli-
wosci zastosowania szczepien zalecanych otrzymato 100 respondentow (95%), takie informacje
dla pozostatych 5 0sob (5%) nie zostaly przekazane.

Tabela 7.Uzyskanie informacji na temat zakresu i kosztéw realizacji szczepien zalecanych.

Wariant odpowiedzi ilosé %
TAK 90 86
NIE 12 11
Nie udzielono odpowiedzi 1 1
Nie wiem 1 1
Nie petne 1 1
Razem 105 100
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Z tabeli 7 wynika, ze pelne informacje na temat zakresu i kosztow realizacji szczepien zale-
canych otrzymalo 90 ankietowanych rodzicow (86%), 12 ankietowanych rodzicow (11%),
takich informacji nie otrzymato, 1 rodzic (1%) otrzymat niepetne informacje. Jedna osoba (1%)
nie podata odpowiedzi na powyzsze pytanie, rowniez 1 z rodzicéw (1%) nie wiedzial czy in-
formacje, ktore otrzymat byly petnymi informacjami.

Tabela 8. Czy pielegniarka ulatwila dostep do szczepien zalecanych?

Wariant odpowiedzi ilo$¢ Y%
TAK 90 86
NIE 14 13
TAK i NIE 1 1
RAZEM 105 100

W odpowiedzi na pytanie, czy pielggniarka utatwita dostep do szczepien zalecanych (tabela 8)

90 os6b (86 ankietowanych), wskazato odpowiedz ,,tak”, 14 0sob (13% ankietowanych) odpo-
wiedzialo ,,nie”, niejednoznacznej odpowiedzi ,.tak i nie” udzielita 1 osoba (1% ankietowanych).

Tabela 9. Kiedy uzyskali panstwo informacje na temat szczepien zalecanych?

Wariant odpowiedzi ilosé %
W okresie ciazy (A) 30 29
W oddziale noworodkowym (B) 41 39
Podczas wizyty w poradni (C) 64 61
Korzystajac z informacji prasowych (D) 26 25
Korzystajac z informacji TV (E) 15 14
Korzystajac z Internetu (F) 24 23
W rozmowie z osobami trzecimi (G) 32 30
Nie posiadam informacji (H) 3 3
Inne niz wymienione (I) 9 9

Najwigcej respondentéw uzyskato informacje na temat szczepien zalecanych (tabela 9):

podczas wizyty w poradni 64 osoby (61%), podczas pobytu w oddziale noworodkowym 41
0s6b (39%), 32 osoby (30%) w rozmowie z osobami trzecimi, w okresie ciazy tematem szcze-
pien interesowato si¢ 30 0s6b (29%), korzystajac z informacji prasowych 26 0séb (25%), z in-
formacji TV 15 respondentow (14%), 9 os6b (9%) wskazatlo na inne zrodla niz zawarte
w pytaniu, 3 osoby (3%) nie posiadalo informacji na temat szczepien zalecanych.

Tabela 10. W jakiej formie zostala udzielona Panstwu informacja na temat szczepien zale-

canych?

Wariant odpowiedzi Ilos¢ %
Rozmowa z pielggniarka 83 79
Rozmowa z lekarzem 54 51
Materiaty dydaktyczne 48 46
Pogadanki 17 16
Nie udzielono mi informacji 5 5
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W odpowiedzi na pytanie o formg udzielenia informacji na temat szczepien zalecanych (ta-
bela 10) 83 osoby (79%) wskazato, jako formg udzielenia takiej informacji wskazato rozmowg
z pielegniarka, 54 osoby (51%) rozmowg z lekarzem materialy dydaktyczne otrzymato 48 oséb
(46%), w pogadankach uczestniczyto 17 os6b (16%), 5 osobom (5%) nie udzielono informacji
na temat szczepien zalecanych.

Jak wskazuja dane zawarte w tabeli 11, sposrdd 105 respondentéw 80 osob (76%) podato, ze
osoba udzielajaca informacji na temat szczepien zalecanych dokonata tego z wilasnej inicjatywy,
17 0s6b (16%) uzyskato informacje w odpowiedzi na zadane pytanie, 3 respondentow (3%) wska-
zalo na dwie wczesniejsze odpowiedzi, 5 0s6b (5%) nie zaznaczyto zadnej odpowiedzi.

Tabela 11. Inicjator udzielenia informacji o szczepieniach zalecanych.

Wariant odpowiedzi Ilos¢ %
Z wtasnej inicjatywy (A) 80 76
W odpowiedzi na zadane pytanie? (B) 17 16
AiB 3 3
Nie zaznaczono zadnej odpowiedzi 5 5
Razem 105 100

W sytuacji, gdy respondenci mogli zastosowaé szczepionke bezptatnie u swojego (ich)
dziecka (dzieci), 73 osoby (70%) skorzystato ze szczepien platnych zalecanych. 31 0séb (29%),
takiej decyzji nie podjglo, 1 osoba (1%) nie udzielita zadnej odpowiedzi (tabela 12).

Tabela 12. Czy korzystali§cie Panstwo z odplatnych szczepien zalecanych w sytuacji, gdy
mogliScie zastosowaé szczepionke bezplatnie?

Wariant odpowiedzi Ilosé %
TAK 73 70
NIE 31 29
Nie zaznaczono zadnej odpowiedzi 1 1

Sposrod 105 osob wypetniajacych ankiete 63 osoby (60%) zakupito szczepionkg zalecana
dodatkowo przeciwko chorobie nie objgtej szczepieniem obowiazkowym, 57 0sob (54%) zde-
cydowato si¢ zamiennie w ramach kalendarza obowiazkowego na szczepionkg szeroko skoja-
rzona, 5 0sob (5%) nie znalo odpowiedzi na to pytanie, natomiast 20 0sob (19%) nie korzystato
ze szczepien zalecanych (tabela 13).

Tabela 13. W jakim celu zdecydowaliScie si¢ Pafnistwo na zastosowanie szczepionki zaleca-
nej?

Wariant odpowiedzi Ilos¢ %

Zamiennie w ramach kalendarza obowigzko-
wego na szczepionke szeroko skojarzong (5 w 57 54
1lub6wl)(A)

Dodatkowo przeciwko chorobie nieobjgtej

szczepieniem obowigzkowym (B) 63 60
Nie znam odpowiedzi na to pytanie (C) 5 5
Nie korzystatam z zalecanych szczepien (D) 20 19
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Tabela 14. Co spowodowalo zmian¢ decyzji i zakup szczepionki zalecanej?

Wariant odpowiedzi Ilos¢ %

Pelna informacja na temat mozliwosci zasto-

sowania szerokiej profilaktyki udzielona przez 48 46
pielegniarke (A)
Swiadomosé zagrozen, oraz mozliwo$¢ za-

o . 60 57
pewnienia ochrony przed nimi (B)
Komfort szczepienia (C) 46 44
Lepszy profil bezpieczenstwa (D) 27 26
Za namow3 0sob trzecich (E) 9 8

Swiadomo$¢ zagrozen, oraz mozliwo$é zapewnienia ochrony przed nimi, jako powod zmia-
ny decyzji i zakup szczepionki zalecanej podato 60 respondentéw (57%), pelna informacje¢ na
temat mozliwosci zastosowania szerokiej profilaktyki udzielona przez pielggniarkg wskazato 48
respondentow (46%), komfort szczepienia 46 0sob (44) respondentdow, na lepszy profil bezpie-
czenstwa wskazato 27 0sob (26%), za namowa 0s6b trzecich 9 0séb (8%) ankietowanych (tabe-
la 14).

Przyczyng finansowa, jako glowny powod nie korzystania ze szczepien zalecanych podato
33 osoby (31%), strach przed niepozadanymi powiktaniami poszczepiennymi 19 oséb (18%),
pod wplywem 0so6b trzecich ze szczepien zrezygnowalo 9 osob (9%), natomiast brak informacji
u 8 0sob (8%), byt powodem rezygnacji ze szczepien zalecanych (tabela 15).

Tabela 15. Jaka byla przyczyna, dla ktérej nie skorzystaliScie Panstwo ze szczepien zale-

canych?
Wariant odpowiedzi Ilos¢ %
Brak informacji (A) 8 8
Przyczyna finansowa (B) 33 31
Strach przed niepozadanymi powiktaniami
) . 19 18
poszczepiennymi (C)
Pod wplywem 0s6b trzecich (D) 9 9

CEL SZCZEGOLOWY I: Podzial omawianej populacji na grupe $wiadoma i nieswiadoma
(tabela 16 1 wykres 1).

Tabela 16. Podzial omawianej populacji na grupe $wiadoma i nieSwiadoma.

GRUPA SWIADOMA NIESWIADOMA CALA
Tlo$¢ ankiet 67 38 105
Udzial procentowy 64% 36% 100%
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Wykres 1. Podzial omawianej populacji z uwagi na pleé.
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CEL SZCZEGOLOWY 11

Podejmujac probg ustalenia czynnikow wplywajacych na poziom §wiadomos$ci rodzicow
zostaty zbadane takie czynniki, jak: pte¢, wiek, poziom wyksztalcenia, status majatkowy, liczba
posiadanych dzieci.

Wykres 2.-Podzial omawianej populacji z uwagi na wiek.
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Podziat omawianej populacji ze wzgledu na wyksztatcenie przedstawia wykres 3.

Wykres 3. Podzial omawianej populacji ze wzgledu na wyksztalcenie.
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Wykres 4. Podzial omawianej populacji ze wzgledu na status majatkowy.
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Wykres 5. Podzial omawianej grupy ze wzgledu na ilo$¢ posiadanych dzieci.
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CEL SZCZEGOLOWY III

Podejmujac probe statystycznej oceny roli pielggniarki w podnoszeniu §wiadomosci
rodzicow w zakresie szczepien zalecanych, ustalono kryteria, wedhug, ktérych poddano analizie
grupg badawcza (wykres 6).

Wykres 6. Udzial pielegniarki w podnoszeniu §wiadomosSci w zakresie szczepien zaleca-
nych

cata $wiadoma nie$wiadoma

@udziat procentowy
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Wyniki badan dla grupy rodzicéw nieposiadajacych dzieci w wieku od 0 do S lat, a po-
siadajacych dzieci starsze

Wyniki cze$ci ogélnej

W grupie rodzicéw nieposiadajacych dziecka w wieku od 0 do 5 lat byla 1 osoba w wieku
do 24 lat, 12 0s6b w przedziale wickowym 25-34 lata i 13 osob okreslito, ze ma 35 lat i wigcej.
W tej grupie byly 23 kobiety oraz 3 mezczyzn. Sposrdd 26 0séb wypelniajacych ankiete 1 oso-
ba (4%) zadeklarowata wyksztalcenie podstawowe, 13 0sob (50%) — wyksztalcenie $rednie (lub
zawodowe), 11 0sdb (42%) — wyksztalcenie wyzsze, 1 osoba (4%) nie podala informacji o swo-
im wyksztatceniu. Swoj status majatkowy jako ,,dobrze sytuowani” uznato 6 oséb (23%), jako
»Srednio sytuowani” — 18 0s6b (69%), jako ,,stabo sytuowani” — 2 osoby (8%). Jedno dziecko

ma 9 os6b (35% ankietowanych), dwoje dzieci posiada 14 0sob (54%), troje 1 wigcej dzieci —
3 0s6b (11%).\

Wyniki cze$ci szczegélowej

Ponizej przedstawiono prezentacj¢ wynikow czgsci szczegodtowej ankiety (dotycza grupy
rodzicoéw nieposiadajacych dziecka w wieku od 0 do 5 lat) — tabele 27-37.

Tabela 27. Czy kiedykolwiek stosowano szczepienia zalecane?

Wariant odpowiedzi ilos¢ %
TAK 20 77
NIE 6 23
RAZEM 26 100

Podczas pierwszej wizyty w poradni informacje na temat kalendarza szczepien oraz mozli-

wosci zastosowania szczepien zalecanych otrzymato 23 respondentow (88%), takie informacje

dla pozostatych 3 0sob (12%) nie zostaly przekazane.

Tabela 28. Informacja podczas pierwszej wizyty na temat szczepien ochronnych, kalenda-

rza szczepien i mozliwosci szczepien zalecanych

Wariant odpowiedzi ilosé %
TAK 23 88
NIE 3 12
RAZEM 26 100

Pelne informacje na temat zakresu i kosztow realizacji szczepien zalecanych otrzymato 22

ankictowanych rodzicow (85%), 4 ankietowanych rodzicow (15%), takich informacji nie

otrzymato.

Tabela 29. Pelna informacja na temat zakresu i kosztow realizacji szczepien zalecanych

Wariant odpowiedzi ilosé %
TAK 22 85
NIE 4 15
Razem 26 100
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W odpowiedzi na pytanie, czy pielggniarka ulatwita dostgp do szczepien zalecanych,
24 osoby (92% ankietowanych), wskazato odpowiedz ,,tak”, 2 osoby (8% ankietowanych) od-
powiedziato ,,nie”.

Tabela 30. Czy pielegniarka ulatwila dostep do szczepien zalecanych?

Wariant odpowiedzi ilo$¢ Y%
TAK 24 92
NIE 2 8
RAZEM 26 100

Najwigcej respondentdow uzyskalo informacje na temat szczepien zalecanych, podczas wizy-
ty w poradni az 21 0sob (81%), podczas pobytu w oddziale noworodkowym 11 o0séb (42%),
korzystajac z informacji prasowych 11 oséb (42%), w okresie ciazy tematem szczepien intere-
sowalo si¢ 9 0s6b (35%), 6 0sdb (23%) w rozmowie z osobami trzecimi, z informacji TV sko-
rzystat 1 respondent (4%), 3 osoby (3%) nie posiadalo informacji na temat szczepien zaleca-
nych.

Tabela 31. Kiedy uzyskali Panstwo informacje na temat szczepien zalecanych?

Wariant odpowiedzi ilosé %
W okresie ciazy (A) 9 35
W oddziale noworodkowym (B) 11 42
Podczas wizyty w poradni (C) 21 81
Korzystajac z informacji prasowych (D) 11 42
Korzystajac z informacji TV (E) 1 4
Korzystajac z Internetu (F) 5 19
W rozmowie z osobami trzecimi (G) 6 23
Nie posiadam informacji (H) 3 12
Inne niz wymienione (I) 0 0

20 o0s6b (77%) wskazalo, jako formg udzielenia informacji na temat szczepien zalecanych

rozmowg z pielggniarka, 16 0s6b (62%) rozmowe z lekarzem, 9 0s6b (35%) otrzymato materia-
ly dydaktyczne, 3 osoby (12%) uczestniczylo w pogadankach, 1 osobie (4%) nie udzielono
informacji na temat szczepien zalecanych.

Tabela 32. W jakiej formie zostala udzielona Panstwu informacja na temat szczepien zale-

canych?
Wariant odpowiedzi Tlos¢ %
Rozmowa z pielggniarka (A) 20 77
Rozmowa z lekarzem (B) 16 62
Materiaty dydaktyczne (C) 9 35
Pogadanki (D) 3 12
Nie udzielono mi informacji (E) 1 4
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Jak wskazuja dane zawarte w powyzszym zestawieniu, sposrod 105 respondentow 19 osob
(73%) podalo, ze osoba udzielajaca informacji na temat szczepien zalecanych, dokonata tego
z wlasnej inicjatywy, 3 osoby (11.5%) uzyskato informacje w odpowiedzi na zadane pytanie,
3 respondentow (11.5%) wskazalo na dwie wczesniejsze odpowiedzi, 1 osoba (4%) nie zazna-
czyta zadnej odpowiedzi.

Tabela 33. Inicjator udzielenia informacji o szczepieniach zalecanych

Wariant odpowiedzi Ilos¢ %
Z wlasnej inicjatywy (A) 19 73,0
W odpowiedzi na zadane pytanie? (B) 3 11,5
Odpowiedz AiB 3 11,5
Nie zaznaczono zadnej odpowiedzi 1 4,0
RAZEM 26 100,0

W sytuacji, gdy respondenci mogli zastosowaé szczepionkg bezplatnie u swojego (ich)
dziecka (ci), 17 0sob (65%) skorzystato ze szczepien platnych zalecanych. 9 0sob (35%) takiej
decyzji nie podjgto.

Tabela 34. Czy korzystaliScie Panstwo z odplatnych szczepien zalecanych w sytuacji, gdy
mogliScie zastosowaé szczepionke bezplatnie?

Wariant odpowiedzi Ilos¢ %
TAK 17 65
NIE 9 35
RAZEM 26 100

Sposrod 26 osdb wypehiajacych ankietg, 13 0soéb (50%) zakupito szczepionkg zalecang do-
datkowo przeciwko chorobie nie objgtej szczepieniem obowiazkowym, 10 oséb (38%) zdecy-
dowato si¢ zamiennie w ramach kalendarza obowiazkowego na szczepionkg szeroko skojarzo-
na, 1 osoba (4%) nie znata odpowiedzi na to pytanie, natomiast 3 osoby (11.5%) nie korzystato
ze szczepien zalecanych.

Tabela 35. W jakim celu zdecydowaliScie si¢ Panstwo na zastosowanie szczepionki zaleca-
nej?

Wariant odpowiedzi Ilos¢ %

Zamiennie w ramach kalendarza obowigzko-
wego na szczepionke szeroko skojarzong (5 w 10 38,0
1lub6wl)(A)

Dodatkowo przeciwko chorobie nieobjgtej

szczepieniem obowiazkowym (B) 13 50,0
Nie znam odpowiedzi na to pytanie (C) 1 4,0
Nie korzystatam z zalecanych szczepien (D) 3 11,5

Swiadomos$¢ zagrozen oraz mozliwosé zapewnienia ochrony przed nimi, jako powodd zmia-
ny decyzji i zakup szczepionki zalecanej podato 13 respondentéw (50%), petna informacjg na
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temat mozliwosci zastosowania szerokiej profilaktyki udzielong przez pielggniarke wskazato
réwniez 13 respondentéow (50%), komfort szczepienia 5 osob (19) respondentdow, na lepszy
profil bezpieczenstwa wskazato 7 0sob (27%), za namowa 0sob trzecich 1 osoba (4%) ankieto-

wanych.

Tabela 36. Co spowodowalo zmiane¢ decyzji i zakup szczepionki zalecanej?

Wariant odpowiedzi Ilos¢ %

Pelna informacja na temat mozliwosci zasto-
sowania szerokiej profilaktyki udzielona przez 13 50
pielggniarke (A)
Swiadomo$¢é zagrozen, oraz mozliwo$¢ za-

o o 13 50
pewnienia ochrony przed nimi (B)
Komfort szczepienia (C) 5 19
Lepszy profil bezpieczenstwa (D) 7 27
Za namow3 o0s0b trzecich (E) 1 4

Przyczyng finansowa jako glowny powdd nie korzystania ze szczepien zalecanych podato
10 0s6b (38%), strach przed niepozadanymi powiktaniami poszczepiennymi 2 osoby (8%), pod
wplywem os6b trzecich ze szczepien nikt nie zrezygnowat, natomiast brak informacji u 4 oséb
(15%) byta powodem rezygnacji ze szczepien zalecanych.

Tabela 37. Jaka byla przyczyna, dla ktérej nie skorzystaliScie Panstwo ze szczepien zale-

canych?

Wariant odpowiedzi Ilos¢ %
Brak informacji (A) 4 15
Przyczyna finansowa (B) 10 38
Strach przed niepozadanymi powiktaniami ) 3
poszczepiennymi (C)
Pod wplywem osob trzecich (D) 0 0

CEL SZCZEGOLOWY I

Podzial omawianej populacji na grupg $wiadoma i nie§wiadoma.
Klasyfikacj¢ rodzicow nieposiadajacych dzieci w wieku od 0 do 5 lat, w zalezno$ci od stop-
nia §wiadomosci na temat szczepien zalecanych, na grupg swiadoma i nie§wiadoma przedstawia

tabela 38.

Tabela 38. Podzial omawianej populacji na grupe $wiadoma i nieSwiadoma.

GRUPA SWIADOMA NIESWIADOMA CALA
Tlo$¢ ankiet 16 10 26
Udziat procentowy 62% 38% 100%
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CEL SZCZEGOLOWY 11

Podejmujac probg ustalenia czynnikow wplywajacych na poziom §wiadomos$ci rodzicow

zostaty zbadane takie czynniki, jak: pte¢, wiek, poziom wyksztalcenia, status majatkowy, liczba

posiadanych dzieci.

Tabela 39. Podzial omawianej populacji z uwagi na pleé.

GRUPA SWIADOMA NIESWIADOMA CALA
Kobiety 81% 100% 88%
Megzczyzni 19% 0% 12%
Wykres 7. Podzial omawianej populacji z uwagi na ple¢.
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Tabela 40. Podzial omawianej populacji z uwagi na wiek.
GRUPA SWIADOMA NIESWIADOMA CALA
Do 24 lat 0% 10% 4%
25-34 56% 30% 46%
Pow. 35 lat 44% 60% 50%

Wykres 8 Podzial omawianej populacji z uwagi na wiek.
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Tabela 41. Podzial omawianej populacji ze wzgledu na wyksztalcenie.

GRUPA SWIADOMA NIESWIADOMA CALA
Podstawowe 6% 0% 4%
Srednie 44% 60% 50%
Wyzsze 50% 30% 42%
Brak danych 0% 10% 4%

Wykres 9. Podzial omawianej populacji ze wzgledu na wyksztalcenie.
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Tabela 42. Podzial omawianej populacji ze wzgledu na status majatkowy.

GRUPA SWIADOMA NIESWIADOMA CALA
Dobrze sytuowani 12% 40% 23%
Srednio sytuowani 81% 50% 69%
Stabo sytuowani 7% 10% 8%

Wykres 10. Podzial omawianej populacji ze wzgledu na status majatkowy.
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Tabela 43. Podzial badanej zbiorowosci ze wzgledu na ilo$¢ posiadanych dzieci.

GRUPA SWIADOMA NIESWIADOMA CALA
1 44% 20% 35%
2 44% 70% 54%
3 i wigcej 12% 10% 11%
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Wykres 11. Podzial badanej zbiorowosci ze wzgledu na ilo$¢ posiadanych dzieci.
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CEL SZCZEGOLOWY III

Podejmujac probe statystycznej oceny roli pielegniarki w podnoszeniu §wiadomosci rodzi-

cow w zakresie szczepien zalecanych, ustalono kryteria, wedtug, ktorych poddano analizie

grupe badawcza.

Tabela 44. Rola pielegniarki w podnoszeniu $wiadomosci w zakresie szczepien zalecanych.

GRUPA Ilo$¢ ankiet Ilo$¢ ankiet z istotng Udzial pro-
lacznie rola pielegniarki centowy
Swiadoma 16 10 62%
Nieswiadoma 10 2 20%
Cata 26 12 46%

Wykres 12. Rola pielegniarki w podnoszeniu §wiadomosci w zakresie szczepien zaleca-

nych.
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Budzial procentowy

Analiza poréwnawcza obu grup rodzicéw

Grupa I rodzice posiadajacy przynajmniej 1 dziecko w wieku 0-5 lat

Grupa II rodzice nieposiadajacy dziecka w wieku ponizej 5 roku zycia.
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Tabela 45. Analiza poréwnawcza obu grup rodzicow (wszystkie dane w procentach)

Grupal Grupa 11

Swiadomi 64 nieSwiadomi 36 Swiadomi 62 nieSwiadomi38

Pte¢ (kobieta,

2 1 4 1 1 1 1
Mezczyzna) 8 8 7 8 8 9 00 0

Wiek

0,
<D4/25-34/>35 22 | 51 | 25 18 | 61 18 0 56 | 44% 10 30 60

Wyksztalcenie
Podstawowe
Srednie
WYZSZe.

3 66 | 28 |26 | 58 16 6 44 | 50% 0 60 30

Status majat-
kowy

do- 24 | 57 | 16 10 | 50 37 12 | 81 7% 40 50 10
brze/$rednio/sta
bo sytuowani

Tlo$¢ dzieci

R 58 {319 29 |50 21 44 | 44 12% 20 70 10
1/2/3 i wigcej ’

Rola piele-
gniarki
Istotna/nie istot-
na

37 63 13 87 62 38 20 80

Wykres 13. Poréwnanie grupy I i II z uwagi na pleé.
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Wykres 14. Poréwnanie grupy I i II z uwagi na wiek.
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Wykres 15. Poréwnanie grupy I i II z uwagi na wyksztalcenie.
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Wykres 16. Poréwnanie grupy I i II z uwagi na status majatkowy.
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Wykres 17 Poréwnanie grupy I i II z uwagi na ilo$¢ posiadanych dzieci.
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Wykres 18. Poréwnanie grupy I i II z uwagi role¢ pielegniarki w podnoszeniu §wiadomosci

w zakresie szczepien zalecanych.

100

80

60

40

20

0
Gr.| $wiad. Gr | nie$wiad Gr Il $wiad. Gr Il nieswiad.

85



OMOWIENIE

Ze wzgledu na szeroki zasigg ankiety i korzystanie z pomocy wielu placowek stuzby zdrowia,
w ktorych prowadzi sig¢ szczepienia dzieci, nie bylo mozliwe precyzyjne zaadresowanie ankiety
tylko do rodzicow posiadajacych dzieci w interesujacym nas przedziale wickowym 0-5 lat.

Na podstawie otrzymanego materiatu, weryfikujac odpowiedzi na pytanie nr 6 z czgsci
ogoblnej otrzymalismy dwie grupy wieckowe rodzicow:

Grupa I rodzice posiadajacy przynajmniej 1 dziecko w wieku 0-5 lat.

Grupa II rodzice nieposiadajacy dziecka w wieku ponizej 5 roku zycia.

Kazda z tych grup analizowana byta oddzielnie.

CEL SZCZEGOLOWY I

Zgodnie z zatozeniem pracy w kazdej z wyzej wymienionych grup respondentdéw wytonio-
no: rodzica $wiadomego i nieSwiadomego. Sposrod 105 0séb z I grupy rodzicow wypetniaja-
cych ankiete 670s0b (64%) stanowito grupe §wiadomych rodzicéw, 38 0sob (36%) grupe rodzi-
cow nieswiadomych (tabela 16). Natomiast sposrod 26 osob z II grupy rodzicow wypehiaja-
cych ankietg, 16 0sob (62%) stanowito grupe $wiadomych rodzicow, 10 oséb (38%) grupe
rodzicéw nieswiadomych (tabela 38).

CEL SZCZEGOLOWY 11

Zadaniem tej czgSci pracy bylto podjecie proby ustalenia czynnikow wptywajacych na po-
ziom $wiadomosci rodzicow.

Podzial omawianej populacji ze wzgledu na pte¢ w I grupie ukazat identyczny udziat me¢z-
czyzn (18%) w grupie $wiadomej, nie§wiadomej, jak rowniez catej populacji. Udziat kobiet w
obu grupach jest zblizony tj. w grupie $wiadomej stanowi (82%), w grupie nieswiadomej
(74%), w catej populacji (79%). Pte¢ nie miata wptywu na poziom $wiadomosci. Natomiast
w grupie II rodzicow dane sa niewiarygodne i trudne do analizy ze wzgledu na malg liczbe
ankiet w tym przedziale wiekowym. Swiadome kobiety stanowily grupe (81%), nieswiadome
stanowily grupe 100%. Swiadomi mezczyzni stanowili grupe (19%), nie§wiadomych mezczyzn
w tej grupie wickowej nie bylo (tabela 17 i 39).

Podzial omawianej populacji z uwagi na wiek w I grupie rodzicow wskazuje na staba korela-
cj¢ z poziomem $wiadomosci rodzicOw na temat szczepien zalecanych. W grupie rodzicow do 24
lat roznice sa zblizone, grupa $wiadoma (22%), nieswiadoma (18%), w calej populacji mtodzi
rodzice stanowili (21%). Najwigksze roznice w poziomie swiadomosci przedstawia grupa rodzi-
cow powyzej 35 roku zycia. W tej grupie swiadomych stanowilo (25%) respondentéw, nieswia-
domych (18%), w catej populacji (23%) respondentow. W grupie $wiadomej nie podato danych
na temat wieku 2% ankietowanych, w grupie nie§wiadomej (3%), w catej populacji (2%) ankie-
towanych (tabelal8). Podzial omawianej populacji z uwagi na wiek, w II grupie rodzicow, poka-
zuje, ze najbardziej $wiadomy, to rodzic w przedziale wiekowym 25-34 lat (56%), w calej popu-
lacji stanowi ta grupa wieckowa (46%), najmniej $wiadomy, to rodzi¢ w przedziale wiekowym
powyzej 35 roku zycia (60%), w catej populacji ta grupa wickowa stanowi (50%) (tabela 40).

Rodzice z wyksztatceniem srednim w I grupie, nie wykazuja zréznicowania w §wiadomosci na
temat szczepien zalecanych. W grupie swiadomych ze srednim wyksztatceniem byto (66%) rodzi-
cow, w grupie nieswiadomej (58%), w catej populacji (63%). Najwigksze zroznicowanie stanowi
grupa z podstawowym wyksztatceniem. W grupie $wiadomej bylo (3%) rodzicow, natomiast
w grupie nieswiadomej az (26%) ankietowanych. W calej populacji rodzice z podstawowym
wyksztalceniem stanowili (11%). Rodzice z wyzszym wyksztalceniem w grupie $wiadomej sta-
nowili 28%, nieswiadomej (16%), w calej populacji (24%), (tabelal9). W II grupie rodzicow,
istniej korelacja migdzy wyksztalceniem a $wiadomoscia rodzicow. Najwigksze zréznicowanie
stanowi podgrupa nieswiadomych ze $rednim wyksztalceniem w poréwnaniu z wyzszym wy-
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ksztatceniem. Stosunek stanowi 2:1, a w $wiadomej podgrupie zbliza si¢ w przyblizeniu 1:1
z przewaga o (6%) z wyzszym wyksztalceniem (tabela 41).

Status majatkowy koreluje ze stopniem §wiadomosci rodzicOw na temat szczepien zaleca-
nych. W I grupie badawczej najbardziej jest to zaznaczone w podgrupie swiadomej dobrze
sytuowanej, w porownaniu z podgrupa nieswiadoma dobrze sytuowana. Stosunek wynosi 2:1.
Swiadomi dobrze sytuowani stanowia (24%), nieswiadomi dobrze sytuowani stanowia (10%),
w catej populacji (19%). Najmniejsze zréznicowanie pod wzglgdem $wiadomosci wykazuje
podgrupa $rednio sytuowana. Podgrupa §wiadoma (57%), nieSswiadoma (50%), w calej popula-
cji podgrupa ta stanowi (24%). Stabo sytuowani stanowig tylko (6%) $wiadomych rodzicow,
natomiast nieSwiadomych dwukrotnie wigcej (37%) w catej populacji (24%), (tabela 20). W II
grupie badawczej dobrze sytuowani sa mniej §wiadomi, co moze by¢ wytlumaczone wigkszym
zaangazowaniem w pracg. Podgrupa Swiadoma dobrze sytuowana (12%), jest mniejsza o poto-
we w stosunku do tej podgrupy w catej populacji (23%) i ponad trzy razy mniejsza niz w popu-
lacji nie§wiadomej tej podgrupy (40%). Rodzice stabo sytuowani stanowig porownywalny pro-
centowy udziat w populacji §wiadomej (7%) 1 nie§wiadomej (10%), w stosunku do catej popu-
lacji (8%). Rodzice stabo sytuowani nie wykazuja zréznicowania pod wzglgdem $wiadomosci.
Natomiast wyrazna roznica jest w grupie Srednio sytuowanej, udziat rodzicow w podgrupie
swiadomej (81%) jest znacznie wigkszy, niz udziat rodzicow w podgrupie nie§wiadomej (50%),
w calej populacji rodzice srednio sytuowani w II grupie badawczej stanowia (69%), (tabela 42).

Podzial omawianej grupy ze wzglgdu na ilo$¢ posiadanych dzieci w I grupie badawczej, poka-
zuj¢ ze najbardziej $wiadomi sa rodzice z jednym dzieckiem (58%). Okres ostatnich 7 lat jest
okresem intensywnego rozwoju wakcynolagii oraz rozkwitu szczepien zalecanych w Polsce. Spa-
dek swiadomosci w $rod rodzicow z 2 dzieci (31%) i z 3-ma i wigeej dzie¢mi (9%), mozna przy-
puszczalnie wythumaczy¢ tym, ze rodzice ci pierwsze dziecko posiadali przed okresem rozkwitu
szczepien w Polsce. Nie szczepiac pierwszego dziecka szczepionkami zalecanymi, uwazaja ze nie
musza szczepi¢ kolejnych dzieci (tabela 21). W II grupie badawczej najwigksza réznica w pod-
grupie swiadomej 1 nie§wiadomej zauwazalna jest wsrod rodzicow posiadajacych jedno dziecko.
Swiadomych rodzicow jest 2 razy wiecej (44%) w stosunku do rodzicéw nieswiadomych (20%).
W grupie rodzicow z dwojka dzieci jest znacznie wigeej nieswiadomych (70%) niz rodzicow
swiadomych (44%). Ilos¢ dzieci koreluje z wiekiem i $wiadomoscia rodzicow (tabela 42).

CEL SZCZEGOLOWY III

Zadaniem tej czgSci pracy byla proba statystycznej oceny roli pielggniarki w podnoszeniu
$wiadomosci rodzicow w zakresie szczepien zalecanych.

Udziat pielggniarki w podnoszeniu $wiadomosci rodzicow na temat szczepien zalecanych jest
znaczacy, zarbwno w pierwszej, jak i drugiej grupie badawczej. W podgrupie §wiadome;j I grupy
badawczej (37%) respondentow wskazato na istotna rolg pielggniarki, w podgrupie nieswiadome;j
(18%) respondentow, w catej badanej populacji (29%) osoéb ankietowanych uwaza, ze pielggniar-
ka odgrywa znaczaca rolg, jako wiarygodne zrédto informacji na temat szczepien zalecanych
(tabela 22). W II grupie badawczej (62%) ankietowanych w podgrupie §wiadomych wskazato na
istotng rol¢ pielggniarki, natomiast tylko (20%) w podgrupie nieswiadomej, w catej populacji
(46%) respondentow uznalo pielggniarkg, jako osobg istotna w podnoszeniu $wiadomosci na
temat szczepien zalecanych (tabela 43).

CEL SZCZEGOLOWY 1V

W koncowej czgsci rozdziatu 4 poréwnano dwie grupy rodzicow oznaczone w tabeli 45, ja-
ko grupa I i grupa II. Respondenci w obydwu grupach uzyskali wyniki porownywalne wzgle-
dem plci, grupa I ma nizsza srednia wieku, co jest zrozumiate z uwagi na wiek dzieci. W grupie
drugiej jest istotnie wigcej 0s0b z wyzszym wyksztalceniem, co mozna by wytlumaczy¢ wyzsza
srednia wieku, natomiast w grupie I jest wigcej osob stabo sytuowanych, ilos¢ osob Srednio

87



i dobrze sytuowanych jest porownywalna w obu grupach. Najwigcej 0sob majacych tylko jedno
dziecko zawiera grupa I, co wynika z zastosowanego schematu, wedtug ktorego wytoniono
omawiane grupy. Z uwagi na to, ze powyzsze populacje znaczaco réznia si¢ od siebie pod
wzgledem omawianych w pracy cech wydaje si¢ zasadne dokonaé zestawienia ich w ramach
omawianych celow. Udzial procentowy grup rodzicéw §wiadomych do nieswiadomych oraz do
catych populacji jest porownywalny w obu omawianych grupach (tabela 45). Na szczegdlna
uwagg zwraca natomiast fakt, ze w grupie I wsrod rodzicow swiadomych stosunek osob, ktorzy
uznali pielggniarkg za istotng przy przekazywaniu informacji do osob, dla ktérych byta ona
nieistotna, jest odwrotny niz w grupie II. W obydwu grupach w podgrupach §wiadomych ob-
serwujemy istotny wzrost udziatu procentowego ankiet, w ktorych pielggniarka odegrata wazna
rol¢ w podniesieniu $wiadomosci w stosunku do catych populacji. Powyzsze moze wynikac¢
z faktu, ze grupa I ma nizsza $rednia wieku w stosunku do grupy II, co moze powodowac, ze
osoby miodsze chetniej i czgSciej korzystaja z innych zrédet informacji (Internet, materiaty
drukowane, poradniki, czasopisma, ulotki). Z drugiej strony osoby z grupy II starsze, czgSciej
posiadajace wigcej niz jedno dziecko (dtuzej zwiazane z Poradnia D, a wigc i z pielggniarka),
bardziej sa sklonne zaufa¢ w przekaz ustny ze strony personelu medycznego.

WNIOSKI

1. Poziom $wiadomosci w obydwu grupach badawczych jest wysoki, przekroczyt 60 %.

2. Pte¢ nie ma wplywu na stopien §wiadomosci.

3. Wiek ma wptyw na poziom $wiadomosci Najbardziej §wiadoma grupa wiekowa w I gru-
pie badawczej sa rodzice powyzej 35 roku zycia, natomiast w II grupie badawczej, rodzice
w przedziale wiekowym 25-34 lat.

4. Wyksztalcenie ma wptyw na poziom §wiadomosci rodzicow. Wyraznie to wida¢ w I grupie
badawczej, gdzie w grupie §wiadomej z podstawowym wyksztalceniem jest znacznie mniej rodzi-
cow, niz w grupie nie§wiadomej. W II grupie badawczej najbardziej s$wiadomi sa rodzice z wyz-
szym wyksztatceniem, natomiast najmniej §wiadomi sg rodzice ze srednim wyksztatceniem.

5. Najbardziej $wiadoma dla obu grup jest podgrupa sredniozamozna, w grupie rodzicoéw II,
najmniej $wiadoma jest podgrupa dobrze sytuowana.

6. Ilos¢ posiadanych dzieci, ma wplyw na poziom $wiadomosci rodzicoéw. W I grupie ba-
dawczej najmniej Swiadomi sa rodzice z trojka dzieci, najbardziej $wiadomy rodzic w tej gru-
pie, posiada jedno dziecko. W II grupie rodzic najbardziej §wiadomy posiada jedno dziecko
powyzej 5 roku zycia. Natomiast w tej grupie najmniej Swiadomy jest rodzic z dwojka dzieci.

7. Rola pielggniarki jest istotna w podnoszeniu $wiadomosci na temat szczepien zalecanych
dla 11 1II grupy badawcze;j.

8. Wigksza rolg w przekazywaniu informacji odgrywa pielggniarka w grupie II osob starszych.

9. Mtodzi rodzice wigeej informacji czerpia z innych zrdédel, niz z przekazu stownego pielg-
gniarki.

Poglebiona przeze mnie wiedza oraz wnioski plynace z przeanalizowanych wynikéw badan
umozliwily mi ustalenie zakresu wiedzy, czyli $wiadomosci prozdrowotnej rodzicéw na temat
szczepien zalecanych oraz umozliwity mi poznanie czynnikéw majacych bezposredni wptyw na
realizacje szczepien zalecanych.

88



Ewa Juraszek

Nieswoiste zapalenia jelit u dzieci (praca kazuistyczna)
(Promotor: doc. dr nauk med. Jarostaw Czeszejko-Sochacki)

Nieswoiste zapalenie jelit jest procesem zapalnym zwigzanym z dolegliwosciami odnosza-
cymi si¢ do stolcéw z domieszka $luzu podbarwionych krwia, uporczywych boléw brzucha a
czasami goraczka. Zaliczane sa do chorob autoimmunologicznych.

Wspotczesne koncepcje etiopatologiczne tych chorob uwzgledniaja wspotudziat czynnikéw
srodowiskowych, genetycznych, dietetycznych a takze flory bakteryjnej przewodu pokarmowe-
go, réoznego rodzaju infekcji wirusowych i bakteryjnych. Jedynie tlo immunologiczne choréb
nie budzi watpliwosci. Choroba ta wystgpuje na catym $wiecie, czgsciej jednak dotyka rasy
bialej, a w szczego6lnosci ludzi mtodych. Wystepuje rowniez u dzieci.

Do nieswoistych zapalen jelit naleza:

e choroba Lesniowskiego-Crohna

e wrzodziejace zapalenie jelita grubego.

Dane kliniczne i dos$wiadczalne sugeruja nieco odmienne szlaki procesu zapalnego. Pomimo
réznic w obrazie klinicznym obie choroby taczy wiele cech wspolnych, jak:

e farmakoterapia,

e leczenie dieta,

e leczenie chirurgiczne,

e postgpowanie terapeutyczne.

Choroba Lesniowskiego-Crohna jest petno$ciennym, przewaznie ziarniakowatym zapale-
niem i moze dotyczy¢ kazdego odcinka przewodu pokarmowego. Najbardziej charakterystycz-
nymi cechami tej choroby sa zmiany odcinkowe w jelicie cienkim lub grubym, ktére sa prze-
dzielone zdrowymi fragmentami, tzw. zmiany przeskokowe. W poézniejszym okresie blona
Sluzowa ma wyglad ,,brukowany”.

Objawy zaleza od umiejscowienia i rozleglosci zmian oraz stopnia zaawansowania choroby,
a jednym z najczesciej wystgpujacych jest bol brzucha w okolicy pgpka, podbrzusza lub prawe-
go dolu biodrowego. Pojawiaja si¢ stany podgoraczkowe, rzadziej jednak biegunka. Obserwuje
si¢ tez nasilone objawy niedozywienia. Celem leczenia jest opanowanie ostrych rzutdéw, zapo-
bieganie nawrotom lub podjecie w odpowiednie chwili decyzji o operacji.

Wrzodziejace zapalenie jelita grubego jest nieswoistym procesem zapalnym btony §luzowej
odbytnicy lub odbytnicy i okr¢znicy o niewyjasnionej etiologii i prowadzi do powstania owrzo-
dzen.

Glowna rolg patogenetyczna przypisujg si¢ cytokinom. Od zwigkszonej liczby cytokin zale-
zy przebieg odpowiedzi immunologicznej. Wrzodziejace zapalenie jelita grubego uwaza si¢ za
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chorobg wieloczynnikowa. Zaczyna si¢ ona podstgpnie i nagle, z okresami zaostrzen i remisji.
Jednym z pierwszych i najcze$ciej wystepujacych objawdw sa stolce z domieszka $luzu, pod-
barwione krwia, bdle brzucha, spadek masy ciala. W celu potwierdzenia lub wykluczenia cho-
roby obowiazkowym badaniem jest wziernikowanie za pomoca fiberosigmoidoskopu oraz po-
branie wycinka do badania histopatologicznego. Leczenie ma na celu ograniczenie zapalenia
btony sluzowej jelita grubego, wystgpowania nawrotéw, uwolnienie pacjenta od subiektywnych
odczu¢, ustapienia objawdw ogdlnych i zmian miejscowych, zapewnienie prawidlowego roz-
woju fizycznego i dojrzewania plciowego, zapobieganie dysplazji i rozwojowi nowotworu
jelita.

Mimo wyraznego spadku zgondéw z powodu wrzodziejacego zapalenia jelita grubego choro-
be ta uwaza si¢ nadal z bardzo powazna i trudna, a w szczegdlnosci u dzieci.

Takim przyktadem jest dziewczynka w wieku 10 lat opisywana w mojej pracy. Jak istotna
rolg w leczeniu obrywa szybka i prawidlowa diagnostyka przekonali si¢ rodzice opisywanego
dziecka. Poczatek tej choroby byl niejasny, a pierwszy objawem bylta biegunka z domieszka
sluzu (6-8 razy na dzien przez kilka dni), wystapita tez goraczka. Ze wzgledu, iz w tym okresie
panowat wirus grypy, nikt nie przypuszczal, ze jest to poczatek wrzodziejacego zapalenia jelita
grubego. Pomimo duzej ilo$ci wykonanych badan nie znaleziono przyczyny choroby, dlatego
pacjentke skierowano na oddziat dziecigey celem dalszej diagnostyki.

Jedynym niepokojacym wynikiem badania byto OB.: 47/100. Z rozpoznaniem Gastritis Hi-
peracida dziecko zostato wypisane do domu, z zaleceniem zazywania lekow zmniejszajacych
nadkwasno$¢ oraz wykonania kontrolnego badania USG i testu na Lamblie. Po kilku dniach
pobytu w domu nastapil nawrét choroby z silnymi bdélami brzucha, biegunka z domieszka §lu-
zu, podbarwionego krwia. Pomimo podawania lekéw p/boélowych bol si¢ utrzymywat. Po kon-
sultacji z pediatra dziecko w trybie pilnym zostato skierowane do Kliniki Gastroenterologii
Dziecigcej. Na podstawie przeprowadzonych badan wstepnie rozpoznano:

e niespecyficzne zmiany jelita grubego,

e stan po zapaleniu trzustki w przebiegu najprawdopodobniej infekcji wirusowej,

e stan zapalny blony $luzowej zotadka,

e dolichosigme (wydtuzenie esicy).

Dziecko wypisano do domu z zaleceniami:

e ograniczenie podazy mleka,

e dieta trzustkowa,

e oszczedny tryb zycia, ograniczenie stresow,

e zazywanie zaleconych lekow (Ranigast, Kreon, Lakcid, Hylah N),

Do pelnej diagnozy brakowato wynikéw badan histopatologicznych (otrzymano telegraficz-
nie po 3 tygodniach).

Na podstawie catosci obrazu chorobowego tj. badan laboratoryjnych i histopatologicznych
rozpoznano wrzodziejace zapalenie jelita grubego i zastosowano leczenie farmakologiczne
(Sulfasalazyng EN, Metronidazol, Kwas foliowy, Ceolat, Lakcid, Kreon, Vibivit, Nasivin, Cal-
cium sirup) oraz dietetyczne (lekkostrawna, ubogoresztkowa, bogatobiatkowa, bogatoenerge-
tyczna). Ponizej wyniki badan.
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Mocenik=22 1 Smg' kreatyning=007me"s plolokea: 82mg

Elcktrality w surowicy: Ma-14 lmEq/], 1HmEgL K-+ 03mEgl 509 mEg ] Ca vadke: 10, dmes, Ky

C. 3 Lo Ve Tosbes meseganiceny 1 2 imot, Beleeos THoed] cholesterols 17%me, IRSmet, drajelicersdy:
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Ayl woanr =94 Twfl, Aoy lien w mocen: 282,800

Badanie opolie macen:. § 200y, klarowny, kwadny, ¢ wL-D0012-1033, bhigdko-opal. cokizr-nb, wrohilinegzn-
will s bee skladmikaw patologicanycl,

Posiew moceu: poniig) 100 kom. Tl Dobowa ehivrka mocen: 1602000

Wydalamie kwiasn mocrowegn £ mocrem: 20mekeme, wydalanie kwaso seczawiowern: d5ma'd

Badanie parazvtologicane kaku § symaz w Kierunko owsicy: nicmnc

TS jamy breusenej: Trmstka jednorodng, bepocchogenna, box zmisn agniskowych, nicpowickszoni.
Preconad Wirsninga miewidaczm, sledziona, abie nerla, wytroba, pech, @0k, drogi wol. Bes aioum. Pechers
sty priswadlowy, Grubosd scnany wocakreste katncy 0,3, wosakresie el koguego mownie: U0 cm
Budunie histopabelegicene (jelite grubey « doo 231299 1 Cobins choomer e gosduz, 11 Colilis checaics
Tewers, Colitis cluronics medii gradues o0 uloerss

Konsultacja ekulistveena: Vo OF oo wlasna - Q08 0 OL oo wdasi- 908, 1 QP30 OLe 140 praedo odeisek
ok hee zmean, dne ok obusteononie pravidloes

Lecrenie: Sulfazalazvna, Motronidazol, Fowas foliowy, Ceolat, Lakeid, Kreon, Vikowvil, Masiving Calcium
simp dicta lekkostrawna, uhngoresrikows, boeatobialkows = ograniczenicm mlcka slodkicgo

Przeciwwskazano szczepien droga doustna. Zalecono systematyczne wykonywanie badan
oraz kontrol¢ w poradni gastroenterologicznej, a takze na oddziale. Wiazalo si¢ to
z mozliwoscia kontroli stanu zdrowia, wezesnego wykrywania chordb wspolistniejacych oraz
modyfikacji leczenia. Systematyczne kontrole pozwolily wykry¢ u dziecka osteopeni¢ oraz
zastosowac odpowiednie leczenie (Vigantoletten, Falvit, Calcium Gluconikum)

Kazda sugestia ze strony lekarzy, psychologéow dotyczaca zaréwno diety jak i post¢gpowania
z dzieckiem byla analizowana i wdrazana w zycie (wdrozono preparat wspomagajacy Nutri
Drink). Zapewnito to prawidtowy rozwoj fizyczny dziecka i dojrzewania ptciowego. Trzyletni
okres leczenia przebiegal bez zadnych nawrotdéw, zaostrzen, co doprowadzito do catkowitego
odstawienia lekéw. Zalecono kontrolne badania co 12 miesigcy (sigmoidoskopia, densytome-
tria).

Obecnie pacjentka jest juz osoba dorosta a okres remisji trwa 6 lat.

Piszac tg pracg cheiatam pokazaé, ze Scista wspotpraca pomigdzy dzieckiem, rodzicami, le-
karzem, $rodowiskiem oraz konsekwencja i systematycznos¢, a takze duza wiedza na temat
postepowania w tej jednostce chorobowej daje dobre rezultaty. Najwazniejsza jednak rzecza
jest szybka diagnostyka i zastosowanie prawidtowego leczenia.
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Agnieszka Skonka

Rola piel¢gniarki w promowaniu zachowan prozdro-
wotnych u dzieci w wieku przedszkolnym

(Promotor: doc. dr nauk med. Jarostaw Czeszejko-Sochacki)

Wstep

Od najmtodszych lat rodzice inwestuja w nauke jezykow obcych, nauke gry na instru-
mencie, zapoznaja dzieci z obstuga komputera, obniza si¢ wick obowiazkowej nauki pisania
i czytania. Wszystko to jest niezaprzeczalnie potrzebne, ale czy wiedza o utrzymywaniu swoje-
go organizmu w dobrej kondycji psychofizycznej jest mniej wazna?

Sposoby wyrabiania nawykow prozdrowotnych u dzieci

Cukierek to czy tabletka?

Wisrdd wszystkich zatrué u dzieci trafiajacych do szpitala, zatrucia lekami sa na pierw-
szym miejscu. Najczesciej z powodu niedopilnowania matego dziecka. Opieke czgsto sprawuja
osoby starsze, niejednokrotnie stosujace farmakoterapie. Wyglad stodyczy jest niejednokrotnie
zblizony do tabletek czy pastylek. Pozostawione bez opakowania sa nie do rozrdznienia nie
tylko dla dzieci, ale i dla samych dorostych. Sposoby i cele edukacji:

e uswiadomienie dzieciom, ze stodycze sa czasami podobne do lekow i dlatego tatwo mo-
ze dojs¢ do tragedii. Pokazanie dzieciom wzorow tabletek i stodyczy podobnych do sie-
bie; zapytanie kto jest je w stanie rozrdznié, czy to pastylka-cukierek, czy pastylka do le-
czenia. Najlepszym rozwiazaniem bedzie jak dzieci nie b¢da same braty stodyczy;

e pokazanie dzieciom na fantomie, jakie organy czlowieka sa niszczone przez zatrucie le-
kami;

e pokazanie na zdj¢ciu lub filmie cztowieka leczonego w szpitalu;

e pouczenie, ze nie nalezy grzebaé po cudzych szafkach;

e uswiadomienie, ze apteczka z lekami jest tylko dla dorostych;

e rozdanie dzieciom ulotek, do przekazana rodzicom, majacych w tresci prosbg o zwrdce-
nie uwagi, gdzie trzymaja leki w domu.

My $wietujemy, a nasz organizm ci¢zko pracuje w Swieta, zwlaszcza uklad pokarmowy

W tradycji spedzania §wiat w Polsce nicodlacznym elementem staje si¢ suto zastawiony
stot. Dla naszego uktadu pokarmowego to uczta, ale i wyzwanie do cigzkiej pracy. Sposoéb i cel
edukacji:

e pokazanie dzieciom, jak wyglada uktad trawienny cztowieka;
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wytlumaczenie, co si¢ dzieje z pokarmem trafiajacym do naszego organizmu, jakie to
»przeobrazenia” zachodza w $rodku naszego ciala, ze zjadamy kotleta i rosna nam mig-
$nie, itp.,

uswiadomienie, ze wszystkim, ktorzy za duzo pracujq jest cigzko, naszemu organizmowi
réwniez, gdy za duzo zjemy;

jak mozemy pomodc naszemu ustrojowi zdrowo ,,przezy¢” §wigta: np. zaproponowanie
dzieciom, aby namowily rodzicow do zabaw na $wiezym powietrzu, spacery, ogranicze-
nie iloéci spozycia pokarméw gtéwnie cukrow, doktadne umycie zgbow.

Dlaczego nie nalezy wyghupia¢ si¢ przy jedzeniu?

W przedszkolu, ktore jest duzym skupiskiem dzieci, nietatwo jest utrzymac¢ dyscypling pod-

czas spozywania positkow. Dzieci popisuja si¢ przy jedzeniu, wyghupiaja, co moze doprowa-

dzi¢ do zachly$nigcia sig¢ pokarmem. Sposob i cel edukacji:

pokazanie dzieciom, ze w gardle cztowieka jest specyficzne skrzyzowanie drog: drogi
pokarmowej i oddechowej;

uswiadomienie dzieciom, ze aby nie doszto do wypadku na skrzyzowaniu tych drog, na-
lezy zachowa¢ odpowiednie zasady, ktorych musza przestrzega¢ nie tylko dzieci, ale
i dorosli, gdyz ich gardlo jest zbudowane tak samo;

ustalenie razem z dzie¢mi, jakie to zasady powinny obowiazywac przy jedzeniu: spokoj-
ne siedzenie przy stoliku, nie szturchamy kolegéw przy jedzeniu, doktadnie gryziemy
pokarm, nie polykamy duzych ke¢séw (wytlumaczenie dzieciom do czego shuzy $lina, nie
tylko do plucia i zucia gumy), zjadamy caty podany positek;

nie biegamy i nie skaczemy, gdy mamy w buzi cukierka, stodycze;

przypomnienie o umyciu rak przed jedzeniem;

nauka dzieci wierszyka, celem lepszego zapamigtania poznanych tresci: ,,Dziecko do-
brze wychowane grzecznie zjada obiad, kolacje, $niadanie”.

Zwierzeta to nie tylko przyjaciele umilajacy nam zycie; to stworzenia zywe, ktore row-

niez choruja

Opiekowanie si¢ zwierz¢ciem uczy dziecka odpowiedzialnosci za nie, ale i stwarza mozli-

wo$¢ zachorowania.

Sposob i cel edukacji:

poinformowanie dzieci, co to sa choroby odzwierzgce (toksoplazmoza, wscieklizna, pta-
sia grypa, choroba szalonych kréw, borelioza);

uswiadomienie dzieciom, ze pasozyty to problem nie tylko dla ludzi, ale i zwierzat. Po-
kazanie ilustracji owsika, glisty ludzkiej, tasiemca, kleszcza);

wytlumaczenie dzieciom, dlaczego osoby majace alergi¢ na psa czy kota nie moga trzy-
ma¢ takich zwierzat w domu;

wytlumaczenie, jak to si¢ dzieje, Ze pasozyty zwierzat dostaja si¢ do naszego organizmu;
pokazanie na fantomie czlowieka narzadow, w ktorych pasozyty czynia spustoszenia;
zasygnalizowanie problemu kupowania zwierzat na bazarach, targach, od przypadko-
wych ludzi: poinformowanie o istnieniu choréb tropikalnych, poruszenie problemu khu-
sownictwa wsrod zwierzat;
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po co sa tworzone schroniska dla zwierzat, zoo;

ostrzezenie przed glaskaniem psow, lisow, zwierzat nieoswojonych; zasygnalizowanie
problemu wécieklizny wérod zwierzat;

zachowanie odpowiedniej higieny osobistej i otoczenia przy kontakcie ze zwierzgtami:
mycie rak i krotkie paznokcie, sprzatanie klatek i odchodow zwierzat;

ustalenie razem z dzie¢mi prawidlowych zasad postgpowania ze zwierzg¢tami: kupowa-
nie zwierzat zdrowych, zbadanych przez weterynarza w miejscach do tego przeznaczo-
nych (sklep-mikrozoo); nie kupujemy zwierzat nieznanego pochodzenia; zachowujemy
odpowiednia higieng swoja i otoczenia; kupno zwierzecia to bardzo odpowiedzialna de-
cyzja; zwierzg to zywe stworzenie i musimy si¢ nim wlasciwie opiekowac, absolutnie
nie dotykamy i nie glaszczemy nieznanych zwierzat.

Dlaczego szczepimy dzieci

W mediach dzieci stysza o szczepieniach, same tez sa im poddawane. Lzej bedzie przyjac

bolesne uktucie igta, gdy male dziecko dowie sig, ze uchroni go to przed wieloma uktuciami,

gdyby zachorowat. Opowiedzenie dzieciom, ze do organizmu dostarczamy tym sposobem ,,zot-

nierzy” do walki z choroba, pozwala na uzyskanie u dziecka akceptacji na niezbyt przyjemny

zabieg. Sposob i cel edukacji:

wytlumaczenie dzieciom, co to sa szczepionki, oraz ze nie wszystkie podaje si¢ przez
strzykawke z igla, niektore si¢ pije jak stodki syropek;

uswiadomienie dzieciom na jak wiele chorob szczepionki uodparniaja nasz organizm
(ospa, krztusiec, zottaczka, grypa, poliomyelitis itd.);

poinformowanie dzieci, co to sa szczepienia podstawowe i ze kazdy musi je otrzymac;
przypomnienie o tym, ze juz otrzymali kilka szczepionek i dzigki temu nie choruja na te
choroby (BCG, WZW/B, DiPerTe, Polio); pokazanie wpisow do ksigzeczek zdrowia
dziecka;

opowiedzenie dzieciom bajki o chtopcu, ktéry byl zaszczepiony na tezec i o chlopcu,
ktory takiego szczepienia nie otrzymat;

poinformowanie dzieci, ze nie tylko szczepi si¢ ludzi, rowniez zwierzgta (kurczaki, psy,
koty, lisy, bydto, konie);

podkreslenie jak wazne sa szczepienia dla wszystkich na calym $wiecie; poinformowa-
nie o sytuacji dzieci w krajach biednych, gdzie nie stosuje si¢ szczepien z powodu braku
pienigdzy;

nauczenie dzieci wierszyka: ,,Kto chce dzielnych ,,zolnierzy” w organizmie mie¢, ten
szczepienia musi chcie¢”.

Najwigkszy narzad naszego organizmu — skéra. Dzieci tez potrafia o skére dbaé

Sposob i cel edukacji:

pokazanie dzieciom jak zbudowana jest skora cztowieka;
nie tylko weze i jaszczurki zmieniaja skorg, ludzie takze — wythumaczenie roli naskorka;
oddychamy rowniez przez skorg, dlatego higiena skory jest bardzo wazna;
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uswiadomienie dzieciom jak przed wieloma ztymi czynnikami chroni nas nieuszkodzona
skora: ciepto, zimno, zarazki;

poinformowanie dzieci o mndstwie ,,czujnikow” umiejscowionych w skorze, aby nas in-
formowac¢ o warunkach §rodowiska (receptory);

po co skéra wydziela pot (zwrdcenie uwagi na higieng skory);

wytlumaczenie dzieciom, jak skora uczestniczy w budowaniu ko$éca (rola witaminy D
i stonca);

nie wszyscy ludzie maja taki sam kolor skory i skad to sig bierze;

jak dbamy o skorg¢ w zaleznos$ci od pory roku i warunkow na dworze (prosba, aby dzieci
namalowaty cztowieka ubranego w lecie i w zimie; pokazanie roznic w ubiorze i dysku-
sja dlaczego tak postgpujemy);

dbanie o skorg w lecie: odpowiedni ubior, konieczna czapeczka w upalne dni, stosowa-
nie filtrow przeciwstonecznych dla dzieci z odpowiednim faktorem, czgste mycie si¢ ze
wzgledu na szybki rozwdj patologicznej flory bakteryjnej, glownie na rgkach; picie du-
zej ilosci ptyndw, gtownie wody, ze wzgledu na wzmozone parowanie wody przez skore
w upalne dni;

dbanie o skor¢ w zimie: odpowiedni ciepty ubidr; stosowanie kremoéw na zime¢ na nos i
buzig;

prawidtowe odzywianie pomaga naszej skorze utrzymac dobra forme¢ (marchewka, ma-
sto, ryby, tran);

wytlumaczenie, dlaczego skore nalezy utrzymywaé w czystosci i jakie kosmetyki sa dla
skory dzieci najlepsze: woda plus mydetko dla dzieci.

Gdy zdrowy kregostup mamy prosto si¢ trzymamy

Prawie wszyscy dorosli Polacy skarza si¢ na béle kregostupa. Wystarczy poobserwowac

spoteczenstwo jak dba o kregoshup, jak przestrzega si¢ przepisow BHP w pracy dotyczacych

podnoszenia ci¢zardéw, jak nieprawidtowo dzwigamy rzeczy, jak cigzkie sg tornistry uczniow,

jak niebezpieczne sa skoki do wody na gltéwke przy ptyciznie. Nalezy wykonaé bardzo cigzka

prace, aby nauczy¢ dzieci chociazby tylko prawidlowego podnoszenia rzeczy z podlogi. Najle-

piej zacza¢ od najmtodszych obywateli, poki nie nabrali jeszcze ztych nawykow. Sposob i cel

edukacji:

pokazanie dzieciom kosci kregostupa na ludzkim fantomie (wspolne liczenie kosci);
wytlumaczenie jaka rolg spetnia kregostup;

pokazanie dzieciom jak nalezy prawidtowo siedzie¢ przy stole (odpowiednie krzesetka
i stoliki dla dzieci);

zademonstrowanie jak prawidtowo podnosi¢ przedmioty z ziemi;

poproszenie kazdego dziecka, aby poprawnie wykonalo podnoszenie przedmiotéw
z podtogi i pokazato t¢ umiejgtnos$¢ rodzicom w domu;

pokazanie dzieciom ilustracji osob chorych, ktdre maja schorzenia kregostupa;
zaproszenie do przedszkola osoby, ktéra niefortunnie skoczyta na glowke do ptytkiej
wody, aby opowiedziata swoja histori¢ wypadku (za jego zgoda);

zapoznanie dzieci ze znakiem zakazu ,,skoki do wody zabronione”;
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ustalenie razem z dzieémi jak nalezy postgpowac, aby kregostup byt zdrowy i stuzyt
nam jak najdhuzej;

zademonstrowanie dzieciom zestawu ¢wiczen korzystnie wptywajacych na kregostup:
koci grzbiet, kotyska, ptywamy zabka na dywanie, chodzenie z ksiazka na glowie;
zachgcanie dzieci do chodzenia na basen i ptywania, co ma korzystny wptyw nie tylko
na kreggostup, ale na hartowanie calego organizmu;

zwrdcenie uwagi na prawidtowe obuwie.

Wietrzymy nie tylko swoje mieszkania, ale ré6wniez wietrzymy swoje pluca

Sposob i cel edukac;i:

umiejscowienie uktadu oddechowego w organizmie czlowieka i wytlumaczenie funkcji
poszczegolnych jego elementdow: nos, tchawica, oskrzela, ptuca;

pokazanie dzieciom jak prawidtowo nalezy oddycha¢ (zwrdcenie uwagi na oddychanie
nosem, nie ustami, co jest szczegodlnie wazne w zimie);

uswiadomienie dzieciom, jak wazne jest przebywanie na $wiezym powietrzu, spacery,
zabawy na terenach z duza iloscia zieleni, gdzie jest powietrze bogate w tlen potrzebny
nam do zycia;

zademonstrowanie kilku ¢wiczen oddechowych: dmuchanie wiatraczka, dmuchanie
przez stomke¢ do wody, dmuchanie stateczkow w misce z woda, nadmuchiwanie balo-
néw, wykonywanie giebokich oddechdéw: wciaganie powietrza nosem, a wypuszczanie
buzia;

zakrywanie ust i nosa r¢ka przy kichaniu i kaszlu;

nauka wierszyka pt. ,,Zastaniaj buzi¢”: Kiedy bierze Ci¢ ziewanie, kaszel albo tez kicha-
nie, Zaston usta raczka swoja, przeciez obok inni stoja !;

stosowanie jednorazowych chusteczek w przypadku kataru;

poinformowanie dzieci o celowoS$ci wietrzenia pomieszczen, w ktorych przebywamy;
przestroga przed paleniem papieroséw i przebywaniem w pomieszczeniach, gdzie jest
dym papierosowy: poinformowanie o szkodliwosci palenia papieroséw, pokazanie dzie-
ciom jak wygladaja ptuca palacza papierosow, rozdanie dzieciom ulotek i znakow zaka-
zu palenie papieroséw, aby umiescity w domu w tych miejscach, w ktérych chca, aby
nie palono papierosow.

Kto o z¢by dba — ladny u§miech ma

Prochnica zgbow to problem niemal kazdego Polaka. Spozywa si¢ pokarmy stodkie czgsto

i w znacznych iloSciach. Problem prawidtowego zgryzu tez jest nie mniej wazny. Nabycie na-

wyku dbania o stan swojego uzgbienia, to inwestycja na cale zycie rozpatrywana w kwestiach

nie tylko medycznych, ale i finansowych. Sposob i cel edukacji:

pokazanie na powigkszonej, sztucznej szczgce ilo$ci ludzkich zgbdw (wspolne liczenie
zgbow z dzie¢mi);

pokazanie réznicy migdzy z¢bami i wyjasnienie, dlaczego tak wygladaja i do czego stu-
73 poszczegolne rodzaje zgbow;
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wytlumaczenie co to sa z¢gby mleczne, state, madrosci;

wyjasnienie, dlaczego zdrowi dorosli maja wigcej zgbow;

pokazanie, jak zbudowany jest zab;

uswiadomienie dzieciom, ze zgby tez si¢ odzywiajq i wazne jest, co jemy (podzial po-
karméw na zdrowe dla zebow i szkodliwe dla zgbow); szczegdlne zwrdcenie uwagi na
spozywanie stodyczy;

spozywanie twardych pokarmow (jabtko, skorki od chleba, marchewka) jest dla mtode;j
rosnacej szczeki bardzo wazne, wyrabiajac migsnie 1 utwardzajac kosci zuchwy, ktéra
jest potrzebna rowniez do méwienia;

nazwanie lekarzy dbajacych o stan naszego uzgbienia: dentysta — stomatolog, ortodonta,
paradontolog;

namawianie dzieci do kontrolnych wizyt u dentystow, przynajmniej dwa razy w roku;
pokazanie prawidtowej techniki mycia zgbow: prawidtowy dobor szczoteczki dla dziec-
ka, przypomnienie o zmianie szczoteczki w momencie gdy jej wlosie jest zniszczone
(pokazanie dobrej i ztej szczoteczki); odpowiednia dla dzieci pasta do z¢gbow, stosowa-
nie nitki dentystycznej, czas szczotkowania z¢gbéw minimalnie 2 minuty, ruchy okr¢zne,
poziome i pionowe przy szczotkowaniu, mycie zgbow przynajmniej 2 razy dziennie,
a idealnie byloby, zeby my¢ zgby po kazdym zjedzeniu stodkich pokarmows;

rozdanie dzieciom ulotek o prawidlowym myciu zgbow;

nauka wierszyka pt. ,,Myj zeby”: Zeby zeby byty mocne, mleko pij i jedz owoce. Zeby
pigkny usmiech byt — po jedzeniu zabki myj;

ogladanie przez dzieci filmu edukacyjnego o zgbach;

przygladnigcie si¢ jak dzieci myja zgby i indywidualne pokazanie jak nalezy prawidtowo
wykonywac t¢ czynnos¢.

Zatrucia pokarmowe latem

Czas letniego wypoczynku i cieplej, stonecznej pogody sprzyja szybszemu psuciu si¢ Zywno-

$ci. Niejednokrotnie nikt podczas wspaniatej zabawy nie zawraca sobie glowy myciem rak, zanim

wezmie do nich co$ do zjedzenia. Sa jednak sposoby, jak poradzi¢ sobie z utrzymaniem higieny

rak i unikna¢ tym samym przykrych nastepstw ,,brudnych rak”. Sposoby i cele edukacji:

pokazanie dzieciom do$wiadczenia: jak wyglada banan, ktory w cieply sloneczny dzien
lezat na stoncu, a jak wyglada, gdy byt w lodowce; co si¢ dzieje z lodem pozostawionym
w cieptym miejscu;

wytlumaczenie dlaczego w czasie lata zywno$¢ przechowujemy w chtodnych i ciemnych
miejscach;

zainscenizowanie sytuacji jak dziecko kupuje loda, ciastko, soczek: zwrdocenie uwagi, ze
lody na patyku sa do zjedzenia bardziej higieniczne, niz lody w wafelku, poniewaz wafe-
lek dotykamy raczka, ktora trzymaliSmy pieniazki, chyba ze loda zjemy a wafelek wy-
rzucimy do kosza, albo sprzedawca poda nam loda w wafelku zawinigtego w papierek;
zwrdcenie uwagi, aby kupujac butke, byla zapakowana w papier, przez ktory pozniej
trzymamy bulkg; zwrocenie uwagi, czy po butkach nie chodzily muchy (od takiego
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sprzedawcy nie kupujemy); pszczoty moga chodzi¢; przy kupowaniu soku zwracamy
uwagg, aby opakowanie byto cale; nie kupujemy sokow otwartych i uszkodzonych;
pokazanie dzieciom jednorazowych chusteczek higienicznych stuzacych do umycia rak,
ktore mozna wykorzysta¢ podczas letnich wypraw;

przypomnienie o koniecznosci doktadnego mycia warzyw i owocoOw;

absolutnie nie probujemy nasladowacé kroliczka czy zajaczka probujac zjes¢ rozne napo-
tkane roslinki (pokazanie roslin trujacych);

wytlumaczenie, dlaczego nie nalezy pi¢ wody z kranu, tylko wodg przegotowana lub bu-
telkowana;

poinformowanie o konieczno$ci doktadnego mycia rak po przyjsciu z podworka, bez-
wzglednie przed jedzeniem.

Po co wycieramy kurze, sprzatamy, odkurzamy

Dzieci ucza si¢ przez nasladownictwo dorostych. Widzac jak w domu robi si¢ porzadki,

moga $miato przy tym pomagac¢ w miar¢ swoich mozliwosci. Sposob i cel edukacji:

kurz — jako siedlisko roztoczy, obumartych komoérek skory, bakterii, pasozytow, siersci
psa i kota; (pokazanie zdjgcia roztocza i wythumaczenie, czym sig zywi);
zasygnalizowanie problemu alergii na kurz;

dzieci spgdzaja mndstwo czasu na podtodze bawiac si¢ i dobrze bytoby, aby byta czysta;
pokazanie razem z dzie¢mi sposobdw walki z kurzem: odkurzanie, trzepanie chodnikow i
dywanow, wycieranie kurzu wilgotna szmatka, doktadne wycieranie na wycieraczce butow
z blota przed wejsciem do domu, wietrzenie pomieszczen, w ktorych przebywamy.

My si¢ zimy nie boimy, bo cieplo si¢ nosimy

Zimna pora roku, wbrew pozorom, jest korzystna dla naszego organizmu — hartujemy sig.

Nalezy poprawnie w stosunku do pogody ubiera¢ sig. Sposdb i cel edukacji:

pokazanie na fantomie cztowieka systemu naczyn krwionos$nych rozprowadzajacych na-
grzana w watrobie krew po najdalsze zakatki naszego organizmu;

wytlumaczenie, dlaczego marzna nam najszybciej dystalne czgsci ciata (palce u rak
1 nodg, uszy, nos);

poinformowanie, ze przez glowg tracimy najwigcej ciepla, dlatego czapka w zimie jest
niezbedna;

zasygnalizowanie problemu odmrozen, np. u 0s6b wspinajacych si¢ w gorach po $niegu;
zakazanie dzieciom lizania jgzykiem ust na mrozie;

z pomoca dzieci ubieramy ochotnika chcacego w zimie wyj$¢ na podworko (zwrocenie
uwagi na jego prawidlowy strdj);

zapewnienie dzieci, ze podczas zimowych zabaw i spaceréw na $wiezym powietrzu har-
tujemy swoj organizm; namawianie dzieci do zabaw na podworku;

pokazanie jak zabezpieczamy skorg twarzy kremem na zimg;

co robimy, gdy zmarzniemy: §ciagamy cate mokre ubranie i dajemy do suszenia, ogrze-
wamy si¢ cieptym kocem, ciepte skarpety na nogi, prosimy rodzicéw o ciepte mleko lub
herbat¢ z sokiem malinowym.
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Co robimy, gdy si¢ przewrécimy

Dzieci przewracajq si¢ ciagle. Zapewnienie bezpiecznego otoczenia i miejsca jakim jest

przedszkole nalezy do wszystkich jego pracownikdéw. Wskazane jest, aby dzieci wiedzialy, co

robi si¢ z rozbitym kolanem czy guzem. Sposob i cel edukacji:

pokazanie budowy skory i jak zabezpiecza nas przed zarazkami,

wytlumaczenie co si¢ dzieje, gdy ciaglos¢ skory zostaje przerwana;

spytanie si¢ dzieci i poproszenie o pokazanie na sobie, gdzie najczgSciej przytrafiaja im
si¢ urazy (glowa, kolana nos, rece);

pokazanie jak udziela si¢ pierwsza pomoc w takich wypadkach (zastosowanie wody
utlenionej, jatowych kompresow, gazy, plastrow, bandazy);

poinformowanie o konieczno$ci wizyty u lekarza w przypadkach powazniejszych,
szczegolnie gdy wystgpuje uraz glowy lub gdy rang trzeba zaopatrzy¢ chirurgicznie (po-
informowanie o stosowaniu srodkow znieczulajacych przez lekarzy);

skompletowanie razem z dzie¢mi apteczki pierwszej pomocy;

poruszenie problemu bezpieczenstwa w przedszkolu, jak powinny prawidtowo zacho-
wywac si¢ dzieci;

ustalenie razem z dzie¢mi zasad bezpiecznego zachowania si¢ przedszkolakoéw: nie bi-
jemy sig, nie szturchamy, nie popychamy, nie biegamy w salach zabaw, biegi urzadzamy
tylko na placu przedszkolnym przy aprobacie pani wychowawczyni, o kazdym wypadku
szybko powiadamiamy pania wychowawczyni¢ lub pielegniarke;

obserwowanie zachowania dzieci podczas pobytu w przedszkolu i indywidualne rozmo-
wy z dzie¢mi na temat bezpieczenstwa.

Kto rece dobrze myje, ten zdrowszy dluzej zyje

Obserwujac dzieci w przedszkolu niejednokrotniec mozna to nazwaé ptukaniem rak, a nie

myciem. Jest to czynno$¢ tak elementarna w zyciu czlowieka, ze nalezy jej uczy¢ od najmtod-

szych lat zycia dziecka. Sposob i cel edukacji:

poinformowanie dzieci, ze jest to czynno$¢ tak wazna, ze z prawidlowego mycia rak pie-
lggniarki majq sprawdzian;

pokazanie na ilustracjach, jakie zarazki chorobotworcze gromadza si¢ na brudnych dtoniach;
zasygnalizowanie, ze sa ,,choroby brudnych rak™: zéttaczka pokarmowa, pasozyty ukta-
du pokarmowego (glista ludzka, owsiki);

ustalenie razem z dzie¢mi, kiedy bezwzglednie nalezy umy¢ rece i dlaczego: po korzystaniu
z toalety, przed jedzeniem; w sytuacji, gdy zastaniamy r¢ka buzig przy kaszlu i kichaniu w
sytuacji, gdy jestesmy chorzy, aby podajac rekg nie przekaza¢ drugiej osobie zarazkow;
przypominanie co kilka minut okrzyku: ,,0 tym wie cztlowiek maty i duzy, ze mycie rak
wszystkim stuzy”;

pokazanie jak prawidlowo myje si¢ rece, uzywajac cieptej wody z mydtem, doktadne
osuszenie rak recznikiem lub pod suszarka do rak;

zwrdcenie uwagi o celowosci posiadania krotkich paznokci, szczegolnie gdy sig jest
dzieckiem;
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poruszenie problemu obgryzania paznokci;

nauka wiersza pt. ,,Myj rece przed jedzeniem”: ,,Zeby zdrowia bylo wigcej, przed jedze-
niem umyj r¢ce. Zadbaj takze o paznokcie, tam brud wciska si¢ najmocniej”;
obserwowanie jak dzieci myja r¢ee i indywidualne pouczenie o prawidlowym wykony-
waniu tej czynnosci;

rozdanie dzieciom naklejek przypominajacych o myciu rak, z prosba o umieszczenie na-
klejki w tazience.

Zblizaja si¢ wakacje — niech beda bezpieczne

Okres wakacji to czas zwigkszonej ilo$ci rozrywek i zabaw. Co nalezy uczyni¢, aby nie spo-

tkaty dzieci przykre niespodzianki. Beda niejako sprawdzianem umiejgtnosci i wiadomosci,

jakie dzieci poznaty w przedszkolu i w domu. Sposob i cel edukac;ji:

rozmowa z dzie¢mi, gdzie spedzaja wakacje (w gorach, nad morzem, na wsi, nad jezio-
rem, w miejscu zamieszkania);

poinformowanie, ze we wszystkich tych miejscach spedzania wolnego czasu nalezy
przestrzega¢ zasad bezpieczenstwa;

wytlumaczenie jak nalezy zachowywaé si¢ w gorach: wygodne buty z usztywniona kostka
sprawia, ze nie poslizgniemy si¢ i nie skrgcimy sobie nogi, pokazanie dzieciom jak wyglada
prawidlowo spakowany plecaczek (butelka z woda do picia, kanapka, kurtka przeciwdesz-
czowa, karteczka nazwiskiem, adresem i numerem telefonu do rodzicow); pilnujemy si¢
opiekundw, aby sig¢ nie zgubi¢; poruszamy si¢ tylko po wyznaczonych szlakach;
wytlumaczenie jak zachowywac si¢ prawidlowo nad morzem i nad jeziorem: nad wodg¢
idziemy tylko pod opicka dorostej osoby, zabezpieczenie glowy czapeczka przed upa-
fem, zabezpieczenie skoéry kremem z filtrem przeciwstonecznym, nie przebywamy na
stoncu w najwigkszy upal, a migdzy godzing 11.00-13.00 nalezy schroni¢ si¢ w cieniu;
nalezy pi¢ duzo plyndéw, najlepiej wody, kapiel tylko pod opieka osob dorostych,
w miejscach do tego wyznaczonych, najlepiej tam, gdzie jest ratownik; zapoznanie dzie-
ci z flaga czarng i biata (wyjasnienie jej symboliki); korzystanie z pompowanych zaba-
wek, tylko pod nadzorem dorostej osoby, uswiadomienie dzieciom, ze zabawka moze
pekna¢ lub moze by¢ przedziurawiona; przestroga przed skokami do wody na gtowke;
pokazanie znaku zakazu kapieli i znaku zakazu skokow do wody;

jakie sa zasady podczas jazdy rowerem: obowigzkowo powinien by¢ na glowie kask,
ana kolana i tokcie dobrze byloby natozy¢ ochraniacze, jazda tylko pod opieka doro-
stych os6b w miejscach do tego przeznaczonych; nie wyglupiamy si¢ na rowerkach, mo-
zemy zrobi¢ krzywdg sobie i innym.

Narkotyki, papierosy, alkohol — nalogi i uzaleznienia

Coraz bardziej obniza si¢ wiek dzieci majacych kontakt z uzywkami. Dilerzy nie wahaja si¢

proponowa¢ narkotykow dzieciom na podworku, zapewniajac je, ze to tylko specjalny cukierek.

Dzieci widza tez inne, troche starsze dzieci z podworka, ze pala papierosy i pija alkohol, prze-

waznie piwo. Zdarza sig, ze dzieci pija pozostawione przez dorostych na stole resztki alkoholu.

Zatrucia dzieci alkoholem zajmuja drugie miejsce (po zatruciu lekami) wsrdéd przyczyn zatrué
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u dzieci. Przeprowadzenie bardzo wczeénie edukacji i przekonanie ich, Ze narkotyki, papierosy
i alkohol to preparaty bardzo szkodliwe, niebezpieczne, a nawet $Smiertelne, by¢ moze uchroni
je przed ztymi doswiadczeniami. Im wczeéniej wpoimy dzieciom, poczynajac od szeSciolatkow
i siedmiolatkow, wiedzg o szkodliwosci uzywek, pokazemy ludzi zniszczonych natogami, tym
wigksze szanse o powodzenie w walce z uzaleznieniami. Sposéb i cele edukacji:

e zainscenizowanie pokazu jak wyglada zadbany, czysty cztowiek, a nastgpnie pokazanie
jak wyglada cztowiek pijany, poobijany, pokazanie jak wyglada zaniedbany narkoman;

e rozmowa z dzie¢mi, czy widzialy tak wygladajace osoby i jak chciatyby wyglada¢: czy fad-
nie i czysto, czy by¢ brudnym, zaniedbanym? By¢ moze drastyczne jest pojawienie si¢ wsrod
dzieci osoby brudnej i zaniedbanej, ale problem natogow jest rowniez okrutny i drastyczny;

e poinformowanie, Ze to narkotyki i alkohol spowodowaly, ze cztowiek z bogatego krole-
wicza moze zamieni¢ si¢ w biednego zebraka;

e pokazanie dzieciom réznorodnych postaci narkotykow: proszek, tabletki, naklejki, am-
puiki, strzykawki z igla;

e wytlumaczenie, na czym polega istota uzaleznienia — zaburzenie pracy mozgu, przez co
osoby uzaleznione nie mysla prawidtowo i nic si¢ dla nich nie liczy oprocz zaspakajania
swojego nalogu; pokazanie na ilustracji jak wygladaja ptuca natogowego palacza;

e przestrzezenie dzieci przed czgstowaniem si¢ jakimikolwiek rzeczami od osob niezna-
jomych;

e poinformowanie rodzicow, jezeli b¢da nas zaczepialy obce osoby;

e nauka odmawiania nawet najlepszemu koledze, jezeli bedzie nas chciat namowi¢ tylko
na sproébowanie alkoholu czy papierosa;

e ostentacyjne podeptanie na ziemi papierosow, narkotykéw i wyrzucenie do kosza, bo
tam jest ich miejsce;

e obejrzenie filmu edukacyjnego dla dzieci pt. ,,Tajemnica zaginionej skarbonki”.

Podsumowanie

Poprzez zabawe, thumaczenie, pokazywanie, ogladanie, malowanie, informowanie, rozmawianie
i wlasna postaw¢ mozna dzieciom przekaza¢ réznorodne, pozadane spotecznie i zdrowotnie tresci.
W zalozeniach programowych w nauczaniu przedszkolnym sa tematy z wychowania zdrowotnego
(mycie owocow i warzyw, mycie zgbow i rak, ruch na §wiezym powietrzu). W poréwnaniu z iloscia
nauki o przyrodzie, z ilo$cig godzin jezyka obcego, z iloscia godzin przeznaczonych na rytmike, z
ilo$cia godzin na nauk¢ czytania i pisania, czas na nauk¢ o zdrowym sposobie Zycia jest stosunkowo
niewielki. Solidna, zaangazowana w prace przedszkola pielggniarka jest uzupelieniem tresci pro-
gramowych dotyczacych zdrowia, a jednoczes$nie propagatorem zachowan prozdrowotnych. Dopil-
nowuje wykonywania prawidlowo czynnosci higienicznych utrwalajac w dzieciach pozadane nawy-
ki zdrowego postgpowania. W krajach wysoko rozwinigtych analizy ekonomiczne pokazaly, ze
kazdy dolar przeznaczony na profilaktyke to 4 dolary zaoszczgdzone na leczenie. W sytuacji eko-
nomicznej Polski, rola prozdrowotnej modyfikacji stylu zycia jest wrgcz niezbgdna. Promowanie
zdrowia w przedszkolach, to dopiero poczatek dtugotrwatego procesu kontynuowanego na wielu
plaszczyznach zycia codziennego.
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Renata Matecka

Autyzm — inny Swiat. Rola rodzicow w opiece
i pielegnacji oraz efektywnos$¢ dzialan terapeutycznych
i rehabilitacyjnych podejmowanych wobec dzieci
Z autyzmem

(Promotor: dr nauk med. Jolanta Bielawska)

Wstep

Autyzm uznawany jest za zaburzenie rozwojowe, ktorego rozlegtos¢ i gleboko$¢ przejawia
si¢ w roznych sferach funkcjonowania dziecka. Jest diagnozowany po trzecim roku zycia, lecz
objawy zespotu rozbudowuja si¢ i utrwalaja duzo wczesniej. Pierwsze objawy autyzmu rozwija-
ly si¢ u dzieci juz przed dwunastym miesiacem zycia. Poczatkowym objawem zaburzajacym
relacje dziecka z otoczeniem jest brak odpowiedzi noworodka na sygnaly, ktore przekazuje mu
matka. Noworodek nie dazy do fizycznego kontaktu z matka, broni si¢ przed nim, stawia opdr,
nie reaguje na jej dotyk czy pieszczoty.

Réwnoczesnie zauwazamy brak reakcji dziecka na glos matki i jej widok, dziecko odrzuca
rowniez kontakt wzrokowy. Wspolistniejacymi objawami pojawiajacymi si¢ we wczesnym
okresie rozwoju sa takze zaburzenia snu i taknienia. Sen bywa niespokojny, przerywany krzy-
kiem oraz pobudzeniem ruchowym. Podczas karmienia noworodki zachowuja si¢ tak, jakby nie
byty nigdy glodne. Karmienie wydluza si¢ natomiast dziecko nie wykazuje zainteresowania ta
czynno$cia. Po dwunastym miesiacu zycia charakterystycznym objawem rozwijajacego si¢
autyzmu jest unikanie oraz wycofywanie si¢ z kontaktow spotecznych tak z matka jak i z inny-
mi osobami z otoczenia.

Wychowujac dziecko, ktére w oczach wielu ludzi jest ,,inne” nie jest prostym zadaniem,
a droga, ktora maja do pokonania rodzice jest kreta i petna niespodzianek. Otoczenie go mito-
$cia 1 wsparciem oraz pomoc w sytuacjach, z ktorymi sobie nie radzi nasze dziecko, powoduje
wytworzenie glebszych wigzi oraz nawigzanie relacji, ktore umacniaja pozycje rodzica jako
osoby bliskiej, przy ktorej dziecko czuje si¢ bezpiecznie. My, rodzice jako ludzie dojrzali, jeste-
$my w stanie radzi¢ sobie z wlasnymi emocjami oraz szukaé rozwiazan, pojawiajacych si¢
W naszym zyciu problemow — nasze dziecko ma tylko nas. Rodzice oczekuja od personelu pra-
cujacego z dzieckiem rzetelnych i wyczerpujacych informacji dotyczacych zachowania ich
dziecka, a takze postawienia diagnozy, ktora ukierunkuje dalsze postgpowanie z dzieckiem.
Oczekuja rowniez wsparcia, otuchy, zrozumienia, akceptacji, zyczliwego podejscia oraz cier-
pliwego wystuchania tego co sami chcieliby przekazac¢, dlatego rola pielggniarki w tym aspek-
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cie bywa nieoceniona. Psycholodzy i terapeuci stanowia podpore¢ dla rodzicow, ktorzy czesto
sami potrzebuja pomocy i pokierowania nimi.

Dziecko autystyczne, a funkcjonowanie rodzicow

Wychowanie dziecka autystycznego jest procesem trudnym, a bezsilno$¢ wobec jego dzi-
wacznych zachowan powoduje kwestionowanie wlasnych kompetencji rodzicielskich. Rodzice
wybieraja takie formy relacji z dzieckiem, ktore sa mozliwe do zrealizowania dla nich i nie sa
zwiazane z dodatkowym stresem. Najwigksze znaczenie przywiazuja do czynnosci pielggnacyj-
nych, zabaw z dzieckiem i kontroli jego kontaktow z innymi dzie¢mi. Stopniowo cata aktyw-
no$¢ rodziny zostaje podporzadkowana tylko dziecku. Czas, ktéory mu poswigcaja, uniemozli-
wia im podtrzymywanie kontaktow towarzyskich. Dlugoletnie zaburzenia w rozwoju dziecka
prowadza do powaznych zaklocen w funkcjonowaniu calej rodziny. Problemy, ktore pojawiaja
si¢ z wychowaniem autystycznego dziecka oslabiaja emocjonalny zwiazek migdzy rodzicami,
dzieckiem jak i ze zdrowym rodzenstwem.

Wszelkie zaktocenia w funkcjonowaniu systemu rodzinnego moga w sposOb oczywisty
wplywac na ograniczenie mozliwosci rodziny do usprawniania i przystosowania spotecznego
autystycznego dziecka.

Dziecko staje si¢ zrodlem chronicznego stresu. Obawy, ktdre towarzysza rodzicom to sytu-
acja finansowa oraz czy wystarczy im sil, by zajmowac si¢ dzieckiem w przysziosci. Lek
o0 egzystencje dziecka jest silnie przezywany przez obydwoje rodzicéw i dodatkowo obciaza ich
psychicznie. Brak odciazenia rodzicow, aby mogli zregenerowa¢ swoje sity, przyczynia sig do
nasilenia tych obaw.

Najbardziej stresogenne dla rodzicow sa trudnosci dziecka z werbalizacja oraz nicharmonij-
no$¢ w rozwoju funkcji psychoruchowych. Rodzicow niepokoja takze zaburzenia spoteczne
i niezwykte reakcje w sferze odbioru wrazen zmystowych u tych dzieci.

Rodzice dzieci autystycznych maja duze problemy ze stawianiem dziecku jasnych granic,
okres$leniem co wolno, a czego nie wolno. Rodzicom trudno jest oceni¢, ktore zachowania
dziecka wynikaja z samego autyzmu, a ktore sa efektem nie respektowania przez dziecko okre-
$lonych zasad. Poniewaz rozwoj jest nieprawidtowy, niejednokrotnie rodzice czuja si¢ zmusze-
ni do wykonania wielu czynnosci za dziecko.

Niekiedy rodzice staja bezsilni przed faktem nieskuteczno$ci ich wysitkow majacych na ce-
lu ksztattowanie u dziecka podstawowych nawykow i umiejegtnosci, ktére w sposdb naturalny
przyswajaja sobie jego zdrowi rowiesnicy.

Komunikowanie si¢ rodzicow z profesjonalistami w sprawach dotyczacych pomocy
dziecku oraz ich udzial w procesie diagnozy

Kontakt z psychologiem i psychiatra zbierajacymi wywiad na temat przebiegu dotychcza-
sowego rozwoju i jego zaburzen, moze stanowi¢ okazj¢ do roztadowania nagromadzonych
u rodzicéw napig¢ emocjonalnych i niepokojow. Jezeli uda si¢ doprowadzi¢ do szczerej i swo-
bodnej wymiany informacji, bedzie on miat poza warto$ciami poznawczymi réwniez znaczenie
terapeutyczne.
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Rodzice, ktérym trudno uporaé si¢ z poczuciem winy wobec dziecka oraz poczuciem niz-
szosci 1 wstydem przed innymi ludzmi, czgsto osamotnieni nie s3 w stanie zapewni¢ dziecku
warunkow, ktdre sprzyjaja jego rozwojowi oraz poczucia bezpieczenstwa i wiary we wlasne
mozliwosci. Gdy pozycja rodzicow w zespole specjalistow stanie si¢ w petni partnerska latwiej
im bedzie zaakceptowac fakt, ze to co dzieje si¢ w ich rodzinie — wzajemne relacje, traktowanie
dzieci oraz komunikowanie si¢ jest przedmiotem zainteresowania specjalistow. Oferowana
pomoc polega na wyposazeniu rodziny w kompetencje, ktére umozliwiaja jej kierowanie wita-
snym losem i losem niepetnosprawnego dziecka.

Dla specjalisty wazne jest znalezienie rozwiazania probleméw satysfakcjonujacych rodzing.
Wyszukanie i zmobilizowanie istniejacych zasobow oraz srodkow ulatwiajacych radzenie sobie
z problemami, a nie ocenianie czy i kto w rodzinie ponosi wing za to, ze problemy te istnieja.

Profesjonalisci udzielajacy wsparcia rodzinom powinni mie¢ pewnos¢, ze podjgte przez nich
dziatania pozostaja w zgodzie z planami rodziny i jej wczes$niejszymi probami rozwiazania
probleméw. Rodzice uczestnicza w procesie diagnozy w dwojaki sposob: jako zrodto informa-
¢cji na temat rozwoju i zachowania dziecka; jako obserwatorzy, ktorzy w trakcie badania moga
pomoc w zrozumieniu specyfiki zachowania si¢ dziecka.

Rodzice jako wspélterapeuci dziecka autystycznego

Dotychczas nie wypracowano wlasciwego systemu gwarantujacego kompleksowa opieke
nad dzieckiem z autyzmem i jego rodzina. Potrzebna jest codzienna i systematyczna praca
z dzieckiem, ktora w sposob dostosowany do jego mozliwosci i potrzeb zapewni mu zdobywa-
niec doswiadczen wspierajacych jego rozwoj, a takze utrwalanie umiejetnosci. Wykazano, ze
odpowiednio przygotowani rodzice, dobrze sobie radza z obserwacja dziecka i §wietnie spraw-
dzaja si¢ w roli jego nauczycieli. Laczenie swojej rodzicielskiej roli z byciem terapeuta — na-
uczycielem moze wplywac takze niekorzystnie na relacje w rodzinie (terapie bardzo czaso-
chlonne, wywotujace bdl lub z zastosowaniem przymusu wobec dziecka). Rodzice jak 1 zarow-
no specjalisci pracujacy z dzie¢mi z autyzmem, sa czgsto konfrontowani z sytuacjami, w kto-
rych nie moga siggnac po gotowe wzorce i rozwiagzania. Poszukiwanie wlasciwych rozwiazan
jest o wiele bardziej skuteczne, jesli i rodzice i profesjonaliSci bgda podazali w tym samym
kierunku.

Podsumowanie

Zjawisko autyzmu wciaz kryje w sobie wiele nie odkrytych, nie opisanych i nie zrozumia-
tych aspektow. Z tego chociazby powodu powinniSmy nieustannie zachowywaé otwarto$¢ na
zdolnosci 1 mozliwo$ci naszego dziecka, dajac mu po prostu szanse na zaskoczenie nas raczej
tym, co potrafi, niz tym, czego nie umie. Obserwujac dokonujacy si¢ postgp w zakresie nauk
o zachowaniu i rozwoju, mozemy zauwazy¢, ze stracity swa aktualnos$¢ niektére prawdy, dotad
uznawane za niezmienne, a plastyczno$¢ rozwijajacego si¢ ukladu nerwowego zaskakuje ciagle
swa dynamika. Zaréwno rodzina jak i szkota poddane sa w ostatnich dziesiatkach lat gruntow-
nym przemianom, ktore nie pozostaja bez wplywu na sytuacje dzieci niepelnosprawnych. Trud-
no zatem o jednoznaczne wskazowki i zalecenia, dla tych wszystkich, ktorzy pragna dzieciom
pombc, starajac si¢ stworzy¢ odpowiadajace ich potrzebom $rodowisko. Na pewno wiadomo, ze
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dwa z nich (rodzina i szkota) musza by¢ zrédlem doswiadczen mobilizujacych do podejmowa-
nia zadan i wysitkow przygotowujacych dzieci do samodzielnego zycia. Do niedawna spote-
czenstwo moglo dzieciom autystycznym oferowaé jedynie niewiele wigcej niz segregacyjne
podejscie wychowawcze, nawiazujace do tradycji odrzucania ich jako jednostek nie spehiaja-
cych standardow, przecigtnosci. Tym czasem coraz czgstsze sa przypadki osiggania przez osoby
dotknigte autyzmem podstawowej samowystarczalnosci, zachgcajace do tworzenia dobrze
przygotowanych programoéw oddziatywan wychowawczych i terapeutycznych wdrazanych
w najwczesniejszym okresie zycia, z czym laczy si¢ takze konieczno$¢ wczesnej diagnozy
i wielospecjalistycznej opieki. Aby zadania z tym zwiazane mogly by¢ skutecznie wypetniane
trzeba zapewni¢ wspotdziatanie ze soba kilku resortow i doprowadzi¢ do upowszechnienia
w spoleczenstwie wiedzy o autyzmie. Pomoc dziecku stanowi istotny czynnik w zapewnieniu
rodzinie niezbgdnych warunkow do prawidlowego jej funkcjonowania.

Czas zerwac z obciazajacymi rodzicow oskarzeniami, wskutek ktorych byli oni przez diugie
lata pomijani, a ich do§wiadczenia, chg¢ wspodlpracy i zaangazowanie po prostu ignorowano.
Nie mozna pomoéc dziecku o zaburzonym rozwoju nie uwzgledniajac w tym procesie jego ro-
dzicéw. To oni sa czgsto kluczem powodzenia interwencji podejmowanej wobec dziecka auty-
stycznego. Bedac za nie odpowiedzialnymi i opiekujac si¢ nim nierzadko przez wigkszo$¢ jego
zycia, maja pelne prawo do tego, by ich zamierzenia, mozliwosci i oczekiwania byly traktowa-
ne jako bardzo wazne przy planowaniu postgpowania wobec ich dziecka. Nie uwzglednienie
przezy¢ i doswiadczen rodzicow, ktore zmieniaja si¢ wraz z uptywem lat, grozi catkowitym
rozminigciem si¢ zamierzen i dziatan specjalistow z tym, co dzieje si¢ w rodzinie. Nikte sa
szanse na to, ze dziecko bedzie szczgsliwe majac nieszezgsliwych, zalgknionych i sfrustrowa-
nych rodzicow. Stworzenie rodzicom okazji do uczestnictwa we wspieraniu rozwoju swojego
dziecka wptywa na ich poczucie kontroli nad swoim zyciem, daje poczucie sprawstwa — wazne
dla wszystkich, a w konsekwencji zwigksza poczucie bezpieczenstwa. Dzigki wczesnie podje-
tym dziataniom dzieci z autyzmem maja duze szanse na to, by w przysztosci osiagnac jakosc¢
zycia niedostepna jeszcze niedawno osobom z tym zaburzeniem.
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Ewa Brytkowska

Realizacja programu ,,10 krokow do udanego
karmienia piersig” przez personel oddzialu
noworodkowego w opinii poloznic

(Promotor: dr nauk. med. Jolanta Pietras)

Karmienie piersia stanowi istotny zdrowotnie element cyklu rozrodczego kobiety. Laktacja
oddzialuje na bezposrednie i odlegte korzysci zdrowia kobiety i wplywa pozytywnie na funkcje
macierzynskie. Mleko kobiece jest gatunkowo swoistym, aktywnym biologicznie pokarmem,
ktory zapewnia prawidtowy rozwoj psychofizyczny dziecka i zmniejsza ryzyko wielu chorob,
nie tylko w okresie niemowlecym, ale takze w pozniejszych etapach zycia.

Promowanie karmienia piersia wsrod pacjentek Oddziatu Noworodkowego Zespotu
Opieki Zdrowotnej w Bolestawcu i realizacja wytycznych zawartych w programie ,,10 krokoéw
do udanego karmienia piersia” w opinii poloznic stato si¢ celem moich badan.

Cele szczegdtowe:

1. Ocena personelu pod katem przygotowania merytorycznego i praktycznego w kwestii re-

alizacji programu.

2. Okreslenie satysfakcji poloznic pod katem uzyskiwania informacji na temat karmienia

piersia.

3. Ustalenie opinii potoznic w kwestii uzyskiwania przez nie pomocy praktycznej, utatwia-

jacej 1 wspomagajacej karmienie piersia.

Metoda i material

Badania zostaly przeprowadzone za pomoca anonimowej ankiety (15 pytan) w okresie od
2 do 30 stycznia 2008 roku. Objgto nimi 50 dobranych losowo kobiet — pacjentek oddziatu
potozniczo-noworodkowego.

Wiek respondentek wahat si¢ w granicach od 18 do 47 lat. Srednia wiekowa wynosita 25 lat.
Pierworddki stanowity 38% ankietowanych, natomiast wielorédki 62% ankietowanych. Byly to
glownie osoby z wyksztatceniem $rednim 48%. Przede wszystkim mieszkanki miast 60%,
w wigkszosci o dobrym statusie materialnym 92%. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych kobiet to
osoby zamgzne 88%.

Sposrdd ogdlnej liczby badanych kobiet wigkszo$¢ (84%) miato przystawione dziecko do
piersi, 16% badanych nie mialo przystawionego dziecka do piersi w ciagu dwoch godzin po
porodzie.

Wykres 8 przedstawia odpowiedz na pytanie czy w oddziale noworodkowym sporzadzone
sa na piSmie i dostgpne zasady postgpowania, sprzyjajace karmieniu piersia.
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Wykres 8. Dostepnos¢ do zasad postepowania, sprzyjajacych karmieniu piersia.

10% 0% Otak, w oddziale znajduje
@ sie duzo materiatéow
0% dotyczacych tego
zagadnienia
B dostepnos¢ jest

ograniczona

O nie ma zadnych

Wigkszos$¢ ankietowanych kobiet 90% uwaza, ze w oddziale znajduje si¢ duzo materiatow
dotyczacych zasad postgpowania sprzyjajacych karmieniu piersia. Tylko 10% ankietowanych
respondentek uwaza, ze dostgpnos¢ do tych materiatow jest ograniczona.

Dane dotyczace informowania karmiacych o korzysciach wynikajacych z karmienia piersia

przedstawia wykres 9.

Wykres 9. Informowanie o korzysciach wynikajacych z karmienia naturalnego.

0%

Otak
M nie wystarczajaco
Owecale

100%

Wszystkie ankietowane kobiety 100% zostaly poinformowane przez pielggniarke o korzy-
$ciach wynikajacych z karmienia naturalnego.
Wykres 10 przedstawia odpowiedZ na pytanie czy pielggniarka pomagata potoznicy w roz-

poczeciu karmienia piersia.
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Wykres 10. Pomoc pielegniarki poloznicy w rozpoczeciu karmienia piersia.

10%

0%

90%

Otak, bardzo chetnie
Hnie za bardzo

DOnie, pomagaty mi wspotpacjentki

Z powyzszego wynika, ze spos$rod ogdlnej liczby badanej populacji 90% respondentek uwa-

za, ze pielegniarki bardzo chgtnie pomagaty w rozpoczgciu karmienia piersia.

Dane dotyczace informowania potoznic przez pielggniarki, na czym polega wylaczne kar-

mienie piersig przedstawia wykres 11.

Wykres 11. Przekazywanie informacji poloznicom o wylacznym karmieniu piersia.

4% 0%

96%

Otak, przekazano mi
obszerne informacje

Einformacje byty niepetne

Onie informowano mnie
wcale

W badanej populacji wigkszos$¢ respondentek, bo az 96%, stwierdzito, ze przekazane infor-

macje na temat wylacznego karmienia piersig byly obszerne i wystarczajace.

Udziat pielggniarki we wskazaniu wlasciwej techniki karmienia piersia przedstawia wykres

12.
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Wykres 12. Udzial i pomoc pielegniarki w instruktazu wlasciwej techniki karmienia
piersia.

0%

Obardzo dobrze
B wystarczajaco
O nie uczono mnie wcale

100%

Wszystkie kobiety zostaly poinformowane przez pielggniarkg w zakresie wlasciwej techniki
karmienia piersia. Rowniez 100% respondentek zostalo zachgconych do karmienia na zadanie.

Dane dotyczace informowania karmigcych o mozliwosci uzyskania pomocy w razie wysta-
pienia problemow z laktacja przedstawia wykres 14.

Wykres 14. Informowanie karmiacych przez personel o Zrédlach pomocy.

6% 0% Otak, uzyskatam w oddziale
doktadne wskazoéwki

Hnie zawsze, personel byt
niedoinformowany

DOnie przekazano mi zadnych
informaciji

94%

W badanej populacji wigkszos$¢ kobiet, bo az 94% stanowity osoby, ktérym udzielono in-
formacji gdzie moga uzyska¢ pomoc w razie problemow z laktacja.

Wykres 15 przedstawia odpowiedz na pytanie, czy pielggniarki s dobrze przygotowane do
przekazywania praktycznej i teoretycznej wiedzy na temat karmienia piersia.
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Wykres 15. Subiektywna ocena pielegniarek przez poloznice.

Otak, przekazywane informacje
4% 0% $wiadczyly o bardzo dobrym
2 przygotowaniu pielegniarek

Enie zawsze umiaty odpowiedzie¢
na zadawane im pytania

DOnie potrafity odpowiedzie¢ na
zadawane pytania

96%

Z przeprowadzonej ankiety wynika, ze 96% ankietowanych potoznic uwaza, ze personel
oddziatu potozniczo-noworodkowego jest bardzo dobrze przygotowany do przekazywania
praktycznej i teoretycznej wiedzy na temat karmienia piersia. Natomiast 4 % ankietowanych
kobiet uwaza, ze nie posiadaja rzetelnej wiedzy o karmieniu naturalnym.

‘Whioski

Na podstawie wynikow przeprowadzonych badan ankietowych sformutowano wnioski:

1. W badanej grupie wykazano wptyw odpowiedniej opieki, udzielania porad i informacji na
pozytywna oceng pielggniarek oddzialu noworodkowego przez pacjentki.

2. Zdecydowana wigkszo$¢ poloznic byta usatysfakcjonowana uzyskanymi od personelu in-
formacjami dotyczacymi zalet karmienia piersia, 96% respondentek otrzymato doktadne
informacje na temat karmienia piersia.

3. Pielggniarki bardzo chetnie pomagaty w rozpoczeciu karmienia piersia. 90 % responden-
tek ocenilo je pod tym wzgledem pozytywnie, natomiast 10% ankietowanych kobiet
uwazalo, ze personel nie angazowat si¢ wystarczajaco.

4. Problemem zasygnalizowanym w ankiecie jest fakt, ze 16% badanych potoznic nie miato
przystawionego dziecka do piersi w ciagu dwoch godzin po porodzie.

5. Z przeprowadzonych badan wynika, ze 100% respondentek bylo zadowolonych z udzie-
lanych praktycznych wskazowek dotyczacych techniki karmienia piersia oraz z ultatwia-
nia karmienia na zadanie.
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Joanna Wierzbieta

Pielegnacja i edukacja jako wazne aspekty w opiece
nad dzieckiem z padaczka

(Promotor: doc. dr nauk med. Jarostaw Czeszejko-Sochacki)

Oprocz rodzicow istotnym elementem jest troska samego dziecka o wlasne zdrowie oraz
dobre samopoczucie. Juz od najmlodszych lat nalezy dziecko przygotowywaé do dbania
o siebie pod katem padaczki i zycia z nia. Juz w wieku przedszkolnym dziecko powoli zacznie
samo zapamigtywaé odpowiednie czynnosci, z ktdrymi spotyka si¢ na co dzien, a ktore zwiaza-
ne sg z jego zdrowiem i proba ograniczania napadow padaczkowych.

Sposéb przeprowadzania badania, zbierania informacji, cele i zalozenia badania

W badaniu postuzono si¢ ankieta oraz ogdlnym wywiadem i rozmowa z rodzicami dzieci
chorych na padaczkg.

Informacje zbierane podczas wywiadéw i dokonywane notatki pozwolily na uzyskanie ob-
razu ogodlnej sytuacji tych rodzin w codziennym zyciu oraz ich dzieci.

Badaniami objeto grupe trzydziestu rodzin dzieci hospitalizowanych w Specjalistycznym
Szpitalu im. Dr. Alfreda Sokotowskiego w Watbrzychu na oddziale Neurologii Dziecigcej oraz
w Poradni Neurologicznej w tym samym szpitalu, w Niepublicznym ZOZ Przychodni Rejono-
wej ,,Srédmiescie-Bialy Kamien” w Watbrzychu w Poradni Dzieciece;.

Glownym celem i zalozeniem tego badania byto okreslenie przyczyn powstawania padaczki,
pierwszych i kolejnych objawow, reakcji rodziny na pojawienie si¢ padaczki w ich zyciu, do-
stosowania tego stanu rzeczy do ich aktualnego zycia, jakie zostaly wprowadzone zmiany na co
dzien, jak przedstawia si¢ normalny dzien w zyciu chorego dziecka i jego rodziny. Jednoczes$nie
zostaty poruszone kwestie pielggnacji oraz edukacji rodziny wzgledem chorego dziecka, a takze
reakcje i dziatania samego dziecka wzgledem wlasnego stanu zdrowia, dbania o dobre samopo-
czucie i akceptacjg ze strony najblizszego otoczenia.

Przedstawienie wynikow badan

W badaniu uczestniczylo wigcej chtopcéw (16) niz dziewczat (14), jednakze roznica ta jest
nieznaczna. Wida¢ wyraznie, iz pte¢ nie ma wickszego wptywu na intensywnos$¢ pojawienia si¢
padaczki, cho¢ niektoérzy naukowcy twierdza, iz bardziej narazeni sa mimo wszystko przedsta-
wiciele ptci meskie;j.

Badani pacjenci znajdowali si¢ w wieku od jednego roku do lat osiemnastu. Liczba ba-
danych w zalezno$ci od wieku plasowata si¢ w granicach: 1-4 1. z., 5-10 r. z., 11-15 . Z., 16-18
r. z. 1 wynosita mniej wigcej podobng warto$¢, co przedstawia wykres 1.
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Wykres 1. Wiek ankietowanych pacjentéw

O14rz.
W5-10r.z.
E1115r.2.
8 016-18 r.2.

Ankietowani pacjenci chorzy na padaczke ocenili swoj stan zdrowia jako bardzo dobry (18
0s0b) badz dobry (12 oséb). Nikt z badanych nie zadeklarowal ztego czy tez bardzo ztego stanu
zdrowia. Jest to jednoznaczny dowod, ze padaczka nie wplywa ujemnie na ogodlng sytuacje
zdrowotna chorego i dzigki temu przy odpowiednich dzialaniach zapobiegajacych lub zmniej-
szajacych wystgpowanie napadéw padaczkowych istnieje mozliwos¢ normalnego funkcjono-
wania w srodowisku.

W grupie badanej pierwsze ataki padaczki pojawily si¢ w wieku niemowlgcym. Deklaruje
tak az szesciu z trzydziestu ankietowanych. Jednakowe wyniki (po pig¢ osob) okreslity, ze
pierwsze objawy pojawily si¢ w wieku lat pigciu, o$miu oraz pigtnastu. Pozostate wyniki
(w wieku lat dwoch, trzech oraz jedenastu) zadeklarowalo tylko kilka osob.

Wykres 2. Wiek, w ktérym pojawily si¢ pierwsze ataki padaczki.

N @ H o o

04=
niemowle 2lata 3lata 5lat 8lat 11lat 15Ilat

Glownymi objawami, ktore pojawiaja si¢ u dzieci chorych na padaczke sa (w kolejnosci od
najczestszych do najrzadszych):

e utrata Swiadomosci (30 0sob);

e galki oczne skierowane w jeden punkt (28 osob);

o drgawki (22 osoby);

e sztywnos$¢, wzmozone napigcie mig¢sniowe (21 oséb);

e sinica (20 osob);

e wyprezenia ciala w lewa lub prawa strong (10 osob);
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e bezdech (5 osob);
e wiotko$¢ (1 osoba);
e bl glowy, sennosc (1 osoba).

Mozna z tego wnioskowac, iz istnieja pewne objawy, ktore sa charakterystyczne dla pa-
daczki i wystgpuja praktycznie przy kazdym napadzie padaczkowym i to u kazdego chorego na
padaczke. Jednoczesnie wystepuje caly szereg objawow, ktore moga stanowi¢ kwesti¢ indywi-
dualng pacjenta i wystepowaé niezwykle rzadko. Swiadczy to o charakterze padaczki, jej indy-
widualnosci, a czasami nawet nieprzewidywalnosci.

Najczgstszym wystgpujacym rodzajem padaczki jest padaczka napadow uogolnionych to-
niczno-klonicznych, ktéra zadeklarowala grupa dwudziestu osdb. Pozostate typy to miedzy
innymi: padaczka napadow nie§wiadomosci (8 osob), padaczka napadow uogolnionych przy-
sennych (1 osoba) oraz padaczka z napadami o ztozonej morfologii (1 osoba).

Chorzy, badani w tej ankiecie stanowia grupg, w ktorej napady padaczkowe najczgsciej po-
jawiaja si¢ co okoto pot roku (deklaruje 15 0sdb). Po pig¢ osob zadeklarowato wystgpowanie
napadoéw codziennie badz raz w miesiacu. Trzy osoby okreslity pojawianie sig¢ ich raz na ty-
dzien, a dwie osoby — raz na rok. Czg¢éciowo pokrywa si¢ to z rodzajem padaczki, ktora wyste-
puje u danej grupy badanych, ale takze odnosi sig¢ do stylu ich zycia, atmosfery i wsparcia ro-
dzinnego, opieki medycznej i domowej, ktora ta grupa posiada.

U zdecydowanej wigkszos$¢ ankietowanych napady padaczkowe pojawiaja si¢ w dzien, co
swiadczy wyraznie o tendencji padaczki do objawiania si¢ wlasnie o tej porze doby. Wynika
z tego, iz padaczki przysenne, z wyraznymi napadami w nocy pojawiaja si¢ sporadycznie. Jed-
nocze$nie ma to wplyw na reakcje otoczenia i ich akceptacje badz odrzucenie dziecka chorego
na padaczkg, gdyz nierzadko sa oni §wiadkami napadow padaczkowych, co moze wywotywac
strach.

Kolejne pytanie z ankiety dotyczylo badan, ktoére zostaly przeprowadzone na ankietowa-
nych. U wszystkich wykonane zostato EEG oraz tomografia gtowy. Z kolei u pigciu badanych
dla glebszego zbadania pacjenta, wykluczenia innych schorzen, potwierdzenia padaczki, a takze
zbadania ewentualnych dodatkowych przyczyn wystapienia tego schorzenia wykonane zostato
réwniez MRI glowy.

U wszystkich pacjentow zastosowane zostalo leczenie farmakologiczne, ktére nie wymaga
bezposredniej ingerencji osob trzecich w organizm chorego, a jednocze$nie pozwala mu prze-
bywa¢ w domu i normalnie zyé. Po pi¢¢ oso6b zadeklarowato ponadto leczenie dozylne badz
doodbytnicze (w warunkach szpitalnych w celu przerwania napadu padaczkowego). Tylko
u dwoch pacjentdw zastosowano leczenie domig$niowe (rowniez w tym samym celu).

Zdecydowana wigkszos$¢ ankietowanych (25 osob) stwierdzila, iz stosuje z licznych lekoéw
przeciwpadaczkowych gtownie Depakine chrono. Dziesig¢ osob zadeklarowato Sabril oraz
Trileptal, a pig¢ Depakine chronosphere w saszetkach. Pozostali ankietowani wymienili Depa-
kine w syropie, Topamax, Orfiril, Gabitril oraz Lamotrix.

Wisréd wynikdéw ankiety na pytanie o stala i bezposrednia opiekg nad chorym padaty gltow-
nie odpowiedzi, ze pehnia ja rodzice (30 o0sob, czyli wszyscy), pracownicy ochrony zdrowia
(wszyscy) badz pracownik rehabilitacji niepetnosprawnych (4 osoby).
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Rodziny dzieci chorych na padaczke okreslili, iz intensywna opieke ich dzieci otrzymuja
z poradni neurologicznej w postaci stalej kontroli (wszyscy), a takze na oddziale neurologii
dziecigcej w formie okresowej hospitalizacji (25 0sob).

Kolejne pytanie dotyczylo czynnikow, ktoére powoduja nasilanie wystgpowania napadow
padaczkowych. Ankietowani w tym punkcie wymienili migdzy innymi (w kolejnosci od naj-
wazniejszych do najmnie;j istotnych):

e stres (20 osob);

e zbyt dlugie ogladanie telewizji (10 osob);

e gry komputerowe (10 osob);

e zmgczenie (10 osob);

¢ infekcje (10 osob);

e zmiana pogody (7 0sob);

e goraczka (7 oséb);

e rehabilitacja (3 osoby);

e sen (2 osoby).

Niestety wynik kolejnego pytania jest niepokojacy. Okazuje si¢, ze w wigkszos$ci przypad-
kow (20 osob) w ogole nie ma edukacji na temat padaczki ze strony opiekunow, nauczycieli
1 0s0b spotecznie zajmujacych si¢ chorym. Z kolei po pi¢¢ osob zadeklarowalto, iz edukacja
dotyczy tematu zdrowego stylu zycia z padaczka oraz samej choroby i jej przebiegu.

Nastepne pytanie z ankiety dotyczyto sposobu, w jaki mtody pacjent sam dba o swoja edu-
kacj¢ w kwestii dbania o wlasne zdrowie i dobre samopoczucie. Wigkszo§¢ odpowiedzi stwier-
dzato, ze jest za maly na samodzielna edukacjg¢ (1), ale pozostale wymieniaty migdzy innymi
korzystanie z Internetu, czytanie poradnikéw (2) czy tez korzystanie z rad rodzicow (3). Kilka
odpowiedzi dotyczyto mozgowego porazenia dziecigcego, w ktérym dziecko nie jest Swiadome
swojej choroby (4). Przedstawia to wykres 3.

Wykres 3. Jak mlody pacjent sam stara si¢ edukowaé¢ w kwestii dbania o wlasne zdrowie
i dobre samopoczucie.

116



Z kolei edukacja rodzicow dziecka chorego na padaczke wedtug ankietowanych przedstawia
si¢ w taki sposob, iz wiedza ta pochodzi przede wszystkim z poradnikow dla rodzicow dzieci
chorych na padaczke (25 0sob), od personelu medycznego — lekarzy i pielggniarek (20 osob),
z Internetu (15 osob) badz tez z rozmoéw z innymi rodzicami dzieci chorych na padaczkeg
(7 0sdb).

Jesli chodzi o kwestig osobistej pielggnacji zdrowia przez chorego nalezy to rozgraniczy¢ na
dzieci male oraz starsze. W pierwszym przypadku to rodzice pielegnuja swoje dzieci i petnia
petny nadzoér nad ich pielggnacja. W przypadku dzieci starszych staraja si¢ one przede wszyst-
kim systematycznie i regularnie przyjmowac leki, nie przemegczac si¢, prowadzi¢ uregulowany
tryb zycia oraz nie oglada¢ za dtugo telewizji. Dzigki temu staja si¢ one bardziej samodzielne,
odpowiedzialne, a jednoczes$nie przygotowuja si¢ do dbania o wlasne zdrowie i dobre samopo-
czucie we wlasnym zakresie, odciazajac tym samym swoich rodzicow.

Ze strony rodzicow pielggnacja ta u wszystkich w gléwnej mierze wyglada tak, jak
u zdrowego dziecka. Z drugiej strony rodzice pilnuja, aby dziecko przyjmowato regularnie leki,
nie przemeczato sig, wysypiato, nie ogladato zbyt dtugo telewizji, nie przesiadywato zbyt dtugo
przy monitorze komputera itp. (18 osob).

Zdaniem wszystkich ankietowanych oséb jest mozliwe normalne zycie z padaczka. Nie
stwarza to ich zdaniem wigkszych trudnosci w normalnym funkcjonowaniu, jesli przestrzega si¢
tych kilku podstawowych zasad, ktore zostaly juz wymienione wczesniej. Niejednokrotnie nikt
nawet nie domysla sig, ze jego kolega czy kolezanka choruje na padaczke.

Normalny dzien w zyciu chorego na padaczke, bo tak wilasnie brzmi ostatnie pytanie
z przeprowadzonej ankiety, nie roézni si¢ zdaniem ankietowanych praktycznie niczym od dnia
zdrowego dziecka. Dziecko takie chodzi do szkoty, odrabia lekcje, stara sig¢ prowadzi¢ spokojny
tryb zycia, bawi sig¢ z rodzicami oraz rodzenstwem, a takze uczestniczy w zajgciach pozalekcyj-
nych oraz kétkach zainteresowan.

Jak wida¢ z powyzszych wynikow zycie dziecka chorego na padaczke i jego rodziny prze-
biega prawie zupelnie normalnie. Prawie, poniewaz mimo wszystko przynosi troche wigcej
obaw o samo zdrowie dziecka i intensywno$¢ jego napadow padaczkowych.

Przeprowadzona ankieta oraz wywiady wsrod rodzicow, jak rowniez samych dzieci chorych
na padaczke dostarczyly informacji, ze zycie ich praktycznie niewiele rozni si¢ od zycia rodzin
ze zdrowymi dzie¢mi.
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Jolanta Czaplinska

Wezesna diagnostyka i rehabilitacja dziecka
z uszkodzeniem moézgu na przykladzie mozgowego
porazenia dzieci¢cego

(Promotor: Doc. dr nauk med. Jarostaw Czeszejko-Sochacki)

Wstep

Zaburzenia osrodkowego uktadu nerwowego stwierdza si¢ u okoto 7% populacji dzieci
(wedtug WHO). W Polsce co roku przychodzi na swiat okoto 10 tys. dzieci niepetnosprawnych,
co stanowi ponad 2% ogétu urodzonych dzieci. Mézgowe Porazenie Dziecigce (MPD) zakloca
prawidlowy rozwdj dziecka, utrudnia jego normalne funkcjonowanie w spoteczenstwie
1 znacznie ogranicza samodzielnos$¢ dziecka. Pielggnacja tych dzieci i ich usprawnianiem obcia-
zeni sa przede wszystkim rodzice, bo tylko oni dzigki swojej mitosci i akceptacji sa w stanie
zapewni¢ dziecku potrzebg bezpieczenstwa oraz sprawié, ze stosowane metody lecznicze dadza
pozadane rezultaty.

Na wyniki rehabilitacji wptyw ma wczesna interwencja oraz ogromne znaczenie wszech-
stronnej oceny stanu zdrowia dziecka zagrozonego niepetnosprawno$cia. Gtéwnym zadaniem
wczesnej interwencji jest stymulowanie dziecka do prawidtowego rozwoju, a jej jak najszybsze
podjecie mozne zapobiec lub zredukowac skutki wszelkich nieprawidlowosci w rozwoju dziec-
ka. Bardzo waznym elementem w podejmowaniu pomocy dziecku jest traktowanie go jako
czesci rodziny, indywidualne podejscie do interwencji oraz do kazdej rodziny, a takze partner-
ska wspolpraca lekarzy, pielggniarek i terapeutéw z rodzicami.

Udzial pielegniarki w procesie diagnostyczno-rehabilitacyjnym dziecka z porazeniem
mozgowym

Dzieci z MPD choruja od wczesnego dziecinstwa, wymagaja szczegolnej opieki i pomocy,
poniewaz sa narazone na wiele obciazen zwiazanych ze swoim stanem zdrowia, do ktorych
naleza: zle samopoczucie, zaburzenia funkcji organizmu, doznawanie bdlu i cierpienia, Igk,
ograniczona aktywno$¢ psychoruchowa, ograniczone kontakty spoteczne.

Przez cale swoje zycie niepetnosprawne dziecko spotyka na swej drodze réznych specjali-
stow, ktorych zadaniem jest udzielenie wszechstronnej pomocy dziecku i jego rodzinie. Wsréd
wielu 0sdb personelu medycznego jest pielegniarka, ktoéra sprawuje opicke nad dzieckiem
z MPD w réznych sytuacjach i réznych okresach jego zycia. Po raz pierwszy dziecko ,,spotyka”
na swej drodze zyciowej pielggniarke na oddziale neonatologicznym Uczestniczy ona w dziata-
niach diagnostycznych, opiekunczych, terapeutycznych i profilaktycznych. Znajac mozliwo$¢
wystapienia zagrozen w okresie cigzy i porodu, a takze mozliwo$¢ wystapienia przedtuzonego
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okresu adaptacyjnego, pielggniarka neonatologiczna ma za zadanie prowadzenie wnikliwej
obserwacji noworodka: rytm snu, problemy z karmieniem, napigcie migsniowe podczas zabie-
26w pielegnacyjnych, tendencj¢ do odginania sig, apati¢ lub nadmierna pobudliwos$¢ dziecka.
Zaobserwowane niepokojace zmiany i zachowania noworodka pielggniarka zgtasza lekarzowi,
a nastgpnie przygotowuje dziecko i asystuje podczas badan diagnostycznych (USG glowy,
tomografia komputerowa, badanie shuchu, wzroku, EEG). W trakcie diagnozowania dziecka
pielegniarka nie moze zapominac¢ o jego rodzicach, ktérzy moga czuc si¢ zagubieni i przerazeni
stresujaca sytuacja. Nalezy z nimi rozmawia¢, wyjasnia¢ problemy oraz pomagac i uczy¢ czyn-
nosci pielegnacyjnych, a wigc uczy¢ matke i wspomagaé ja podczas karmienia piersia, ubiera-
nia i przewijania noworodka, co moze przysparza¢ klopotéw wynikajacych ze wzmozonego
napigcia mig$niowego. Niemowle z uszkodzeniem OUN jest bardzo wyczulone i nadwrazliwe
na bodzce zewngtrzne: gwattowne ruchy, hatas. Pielggniarka powinna uswiadamia¢ rodzicom
wszystkie te problemy oraz uczy¢ takich metod postgpowania, aby dostarczaé dziecku jak naj-
mniej negatywnych bodzcoéw. Rodzice musza zdawac sobie sprawg z tego, ze kazda czynnosc¢
pielggnacyjna — karmienie, ubieranie — powinna by¢ okazja do prostych zabiegéw korygujacych
nieprawidtowe ustawienia konczyn i usprawniajacych dziecko. Poza tym pielggniarka powinna
nauczy¢ rodzicéw jak trzymacé i nosi¢ dziecko, biorac pod uwage jego zaburzenia, mozliwo$ci
oraz wiek.

Podczas wykonywania czynnosci pielegnacyjnych nalezy pamigtaé, aby pomagaé rodzicom
w zaakceptowaniu choroby dziecka, poniewaz tylko wtedy dziatania terapeutyczne bgda miaty
pozytywne rezultaty. Okazywana przez nich mito§¢ pozwoli w przyszto$ci uwierzy¢ dziecku we
wlasne sily i mozliwosci. Pielggniarka powinna rowniez uswiadamia¢ rodzicow w sprawie
koniecznosci systematycznych kontroli w poradni neurologicznej oraz zaktadzie rehabilitacji,
a takze pomoc nawiaza¢ kontakt z innymi rodzicami dzieci z niepetnosprawnoscia.

Dziecko z MPD, ktore trafia na oddziat szpitalny, musi by¢ traktowane podobnie jak pozo-
stali mali pacjenci. Nalezy pamigta¢, aby nie izolowa¢ dziecka z niepelnosprawnoscia, a wrecz
odwrotnie, trzeba zachgca¢ samo dziecko i rodzicow do kontaktow z innymi dzie¢mi, do
uczestnictwa we wspolnych zajeciach. Duze znaczenie ma troskliwe zajmowanie si¢ dzieckiem
i poswigcanie mu swojej uwagi (branie na rece, przytulanie). Nie mozna zapomnie¢ o tym, ze
rodzice maja prawo do statego kontaktu z dzieckiem, do informacji na temat stanu jego zdro-
wia.

Pielggnacja 1 terapia dzieci z upo$ledzeniem psychoruchowym wymaga od pielggniarki
wiedzy 1 duzego zaangazowania. Pielggniarka, przejmujac czgsciowo obowiazki rodzicow,
podczas pobytu dziecka na oddziale, musi uzyska¢ jak najwigcej informacji o sposobach piele-
gnacji i opieki w domu, o specyficznych potrzebach dziecka. Bardzo wazne jest skontaktowanie
si¢ z fizjoterapeuta, ktory udzieli stosownych wskazoéwek dotyczacych odpowiedniej pozycji
ciata dziecka podczas lezenia, siedzenia, stania, noszenia.

Dzieci z niepelnosprawnoscia spotykaja pielegniarki w réznych miejscach w ciagu swego
zycia i zawsze petnia one wazna rol¢ w ich procesie leczniczo-rehabilitacyjnym. Oprocz szpita-
la pielegniarka ma kontakt z dzieckiem z MPD w osrodkach wychowawczych, gdzie trafiaja
dzieci, ktorym rodzice nie moga lub nie chca zapewni¢ prawidtowych warunkéw rozwoju.
Pielegniarka bedac czgScia zespotu leczacego ma bardzo wazne zadanie do spetnienia. Wtasci-
wie prowadzona opieka pielggniarska, staly kontakt z dzieckiem, obserwacja jego zachowan
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i ocena dziecka pozwalaja czesto osiagnac nieprawdopodobne efekty terapeutyczne. Pielggniar-
ka w o$rodku wychowawczym inicjuje, planuje i organizuje dzien dziecku. Musi wykazywac
si¢ niezwykla cierpliwoscia i wyrozumiatoscia, odnosi¢ si¢ do dzieci z sercem i sympatia, a
przy tym by¢ stanowcza. Codzienna opieka nad dzieckiem z uposledzeniem psychoruchowym
jest bardzo wyczerpujaca fizycznie i psychicznie. Bardzo wazna jest wigc wspotpraca pielg-
gniarki z zespotem terapeutycznym, umiejgtnos¢ wspolnego rozwiazywania problemow, otwar-
tos¢ w komunikacji oraz umiejetnos¢ stuchania i otwarto$¢ na sugestie.

Czgsto personel medyczny, w tym rowniez pielggniarki, uczestniczacy w procesie leczenia
i usprawniania dzieci z MPD, narazaja dziecko na wiele stresujacych przezyc¢, ktore zaburzaja
réwnowage emocjonalng. Wielu z takich sytuacji mozna uniknaé. Pielggniarka bgdaca osoba,
ktéra cata dobe zajmuje si¢ dzieckiem, pomaga w opiece nad nim, wykonuje réznego rodzaju
zabiegi pielggnacyjno-terapeutyczne musi uwzgledni¢ w swoich dzialaniach stan psychiczny
i emocjonalny dziecka. Z dzieckiem i jego opiekunami nalezy rozmawia¢ o problemach, sposo-
bach leczenia, o koniecznosci wykonywania zabiegéw. Dziecko z niepelnosprawnoscia i jego
rodzice musza mie¢ zaufanie do personelu, musza czué, Ze sa rozumiani przez te osoby i wie-
dzie¢, ze uzyskaja wsparcie w kazdej trudnej dla nich sytuacji. Pielggniarka powinna umieé¢
psychicznie przygotowaé matych pacjentéw i ich rodzicoéw do réznych czynnosci, zabiegow
podejmowanych w procesie leczenia i usprawniania. Nalezy pamigta¢, aby nie lekcewazy¢
lekow dziecka 1 opiekunoéw, rozmawia¢ z nimi, nie ogranicza¢ czasu odwiedzin, a takze wypet-
nia¢ i w miar¢ mozliwosci uatrakcyjni¢ pobyt dziecka na oddziale szpitalnym czy w zaktadzie
rehabilitacyjnym.

Jak juz wspominatam, niezwykle wazne w procesie leczenia i usprawniania dziecka jest
wspoéldziatanie zespotu leczacego i1 rodzicow chorego dziecka. Rodzina wyroznia si¢ szczegdl-
na wigzia biologiczna i emocjonalna, dzigki ktdrej jej cztonkowie, a zwtaszcza dzieci, czuja si¢
bezpiecznie. Pielggniarka powinna zdawaé sobie sprawe, przejmujac cze$¢ obowiazkoéw od
rodzicoéw, ze ich udziat w prowadzonych dziataniach jest niezbgdny i musi by¢ w petni §wia-
domy. Jak pisze 1. Obuchowska, ,,to rodzice realizuja zalecenia lekarzy, oni wywieraja wplyw
na stan psychiczny dziecka, wzmacniaja je witasna sita badz ostabiaja swoja bezradnoscia i oba-
wa’.

Rodzice nie powinni pozostawaé sami ze swoimi problemami. Musza mie¢ mozliwos¢ uzy-
skania wszelkich porad i pomocy. Czasami istnieje potrzeba szczegoélnej pomocy pielegniar-
skiej, wowczas organizuje ja pielegniarka $rodowiskowa. Sa to wizyty lekarza rodzinnego,
pracownika opieki spotecznej. Pielegniarka i lekarz odwiedzaja dziecko w domu. Podczas ta-
kich wizyt pielggniarka uczy i pomaga rodzicom w usprawnianiu dziecka, edukuje rodzicow
w zakresie rehabilitacji i zapobiega negatywnym skutkom psychicznym choroby dziecka. Waz-
ne jest nawigzanie kontaktu z chorym dzieckiem poprzez branie na rgce, przytulanie, méwienie
do niego. Edukujac rodzicow nalezy zwraca¢ szczegdlna uwagg na zapobieganie ujemnym
skutkom psychicznym. Rodzice musza pamigtaé o tym, aby obdarza¢ dziecko uwaga, zapewnié
mozliwo$¢ aktywnego spedzania czasu, nie chroni¢ go nadmiernie, nie wyrgczac, chwali¢ za
kazdy najdrobniejszy sukces.

Wszelkie dziatania pielggniarki w opiece nad dzieckiem z niepelnosprawnos$cia powinny
opiera¢ si¢ na prawidlowym komunikowaniu si¢. Zdolno$¢ komunikowania si¢ w zawodzie
pielegniarki jest niezbedna umiejgtnosécia. Podczas wykonywania kazdego zabiegu pojawia si¢
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konieczno$¢ nawigzania kontaktu. Komunikowanie moze odbywac si¢ za pomoca stow lub przy
pomocy sygnatdw pozawerbalnych. Ogromne znaczenie, wsréd sygnatéw pozawerbalnych,
w komunikowaniu si¢ z dzieckiem niepelnosprawnym ma dotyk. Za jego posrednictwem prze-
kazywane sa uczucia, wsparcie fizyczne i psychiczne. Dotyk w tym przypadku ma takze od-
dziatywanie terapeutyczne. Powinien on by¢ delikatny, ogranicza¢ nieprzyjemne doznania,
a przynosi¢ odprezenie i usmiech dziecka. Poprzez dotyk pielggniarka moze poprawi¢ nastroj
malego pacjenta oraz wzmocni¢ jego poczucie bezpieczenstwa. Dotyk wzmacniajac wigzy
migdzyludzkie daje czgsto nieoczekiwane efekty terapeutyczne. Dotyk w opiece nad dzie¢mi z
MPD moze by¢ rowniez forma rehabilitacji. Jest on wykorzystywany w niemal wszystkich
metodach usprawniania dzieci, np. w metodzie Vojty, Bobath, w hipoterapii jest wykorzysty-
wany wzajemny dotyk i kontakt dziecka z koniem.

Rola pielggniarki w procesie terapeutycznym dziecka z porazeniem mézgowym jest wazna
i niezastapiona. Pielggniarka musi pamigtac, ze w holistycznym podejsciu do rehabilitacji i pie-
lggnacji dziecka bardzo wazna jest sfera zarowno psychofizyczna, jak i duchowa. Pielggniarka
wilacza si¢ aktywnie w dziatania diagnostyczne (obserwacja dziecka, udziat w badaniach, zbie-
ranie informacji o dziecku i jego rodzinie), opiekuncze (profesjonalna opieka nad dzieckiem,
pomoc rodzicom), terapeutyczne (przygotowanie dziecka do konsultacji, podawanie lekow),
rehabilitacyjne, profilaktyczne oraz wychowawcze wobec dziecka i jego rodzicow (ksztaltowa-
nie u rodzicow poczucia odpowiedzialnosci za rozwoj dziecka, uczenie zasad postgpowania
z niepetnosprawnym dzieckiem). Pielggniarka w swojej pracy powinna podejmowaé dziatania
na rzecz wsparcia rodziny. Jest to wsparcie psychiczne, majace na celu tagodzenie stresu spo-
wodowanego choroba dziecka, podnoszenie motywacji do rehabilitacji. Wsparcie opiekunczo-
wychowawcze polega na pomocy w petnieniu opieki nad dzieckiem. Czasem istnieje takze
konieczno$¢ wsparcia socjalnego, ktore udzielane jest przez instytucje panstwowe, fundacje
i stowarzyszenia. Polega ono na otrzymaniu takich $wiadczen jak: zasitek pielggnacyjny i ro-
dzinny. Zadanie pielggniarki w tych dzialaniach polega na pomocy rodzicom w dotarciu do
odpowiednich instytucji, ktore udziela takiego wsparcia.
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