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Streszczenie

Wstep

Problem wczesniactwa wcigz stanowi wyzwanie dla wspotczesnej
neonatologii. Pomimo poprawy jakosci opieki zdrowotnej odsetek poroddéw
przedwczesnych stale wzrasta. Kazdego roku na calym §wiecie przedwczes$nie
rodzi si¢ okoto 15 miliondéw dzieci, z czego w Polsce liczba ich sigga blisko
30 tysiecy. Wiedza matek dzieci urodzonych przedwcze$nie w zakresie jednostek
chorobowych, ich symptomoéw, ale rowniez podstawowych procedur
medycznych wykonywanych u dziecka urodzonego przedwczesnie wydaje si¢
by¢ istotna zaréwno dla matki, ze wzglegdu na mozliwos¢ redukcji stresu
1 $wiadomej opieki nad noworodkiem, jak 1 dla wczesniaka, zapewniajagc mu

odpowiedni proces pielegnacji.



Cel pracy

Celem pracy jest ocena stanu wiedzy matek dzieci urodzonych

przedwczes$nie na temat wybranych problemow wczesniactwa.

Material i metody

Grup¢ badang stanowilo 288 kobiet, ktore urodzity dziecko przed
37. tygodniem cigzy. Srednia wieku: 31,34+6,05 lat. Miasto powyzej 100 tys.
mieszkancoéw zamieszkiwato 33,7% badanych, zamieszkanie w §rednim miescie
zadeklarowato 23,3% ankietowanych, na wsi mieszkato 28,5% respondentek.
Wsrod badanych 56,9% posiadato wyksztalcenie wyzsze, wyksztatcenie Srednie
deklarowalo 34,7% respondentek, natomiast zawodowe tylko 5,9%. Wsrod
badanych, 91% odpowiedzialo, ze nie ma wyksztatcenia medycznego, jedynie
9% ankietowanych deklarowato wyksztalcenie medyczne. Status socjoekonomiczny
jako dobry ocenito 57,3% ankietowanych, z kolei 28,1% jako przecietny.
Dobrowolny i anonimowy sondaz diagnostyczny z wykorzystaniem autorskiej
ankiety (35 pytan) zostal przeprowadzony w formie kwestionariusza on-line,
na forach internetowych, od kwietnia do maja 2020 roku. Analizg statystyczna
przeprowadzono w programie SPSS Statistics 21.0, uzyto testu chi2. Za ryzyko
btedu wnioskowania przyjeto wartos¢ 5%, natomiast za statystycznie istotng

warto$¢ prawdopodobienstwa uznano p<0,05.

Wyniki

W badanej grupie, poziom wiedzy kobiet na temat wcze$niactwa nie zalezat
od wyksztatcenia (p=0,647), wieku (p=0,105), miejsca zamieszkania 0,551,

dzietnoscig (p=0,921). Samoocena przygotowania opieki nad wczesniakiem



zalezala istotnie od satysfakcji z informacji uzyskanych od personelu

medycznego w badanej grupie kobiet (p<0,001).

Whioski

1. W badanej grupie matek dzieci urodzonych przedwczesnie poziom wiedzy
W zakresie problemdw wcezesniactwa jest zadowalajacy.

2. Czynniki spoteczno-demograficzne takie jak wiek, wyksztatcenie czy miejsce
zamieszkania nie determinuja poziomu wiedzy matek odnos$nie problemow
noworodka urodzonego przedwczesnie.

3. Glownym zrodtem pozyskiwanych przez matki informacji odnosnie do opieki
nad wczesniakiem sg serwisy internetowe poswigcone wczesniakom.

4. Karmienie stanowi najwigksza trudno§¢ w opiece nad noworodkiem
przedwczes$nie urodzonym.

5. Kobiety, ktore byly usatysfakcjonowane wiedzg uzyskang od personelu
medycznego, lepiej ocenialy swoje przygotowanie do samodzielnej opieki

nad dzieckiem w momencie wypisu ze szpitala.

Wstep

Problem wczesniactwa wcigz stanowi wyzwanie dla wspotczesnej
neonatologii. Pomimo poprawy jakosci opieki zdrowotnej, odsetek porodow
przedwczesnych stale wzrasta. Kazdego roku na calym $wiecie przedwczesnie
rodzi si¢ okoto 15 milionéw dzieci, w Polsce ich liczba sigga blisko 30 tysiecy.
Wedlug danych Gtownego Urzedu Statystycznego (GUS), w Polsce w latach
2016-2018na 1 172 417 zywo narodzonych dzieci, urodzito si¢ 85 578 noworodkow
przedwczesnie urodzonych, co stanowi 7,3% [1,2]. Obecny rozwdj medycyny
umozliwia przezycie coraz bardziej niedojrzalym noworodkom, jednakze

powiktania, jakie niesie za sobg wczesniactwo moga istotnie wplywac na ich



pozniejszy rozw0j. Duze zroznicowanie tej grupy noworodkoéw istotnie wplywa
na wskazniki chorobowos$ci 1 umieralnosci, stad konieczne jest wprowadzenie
wielokierunkowej i specjalistycznej opieki medycznej [3-5].

Narodziny wczesniaka wywotuja bardzo duzy stres w grupie matek dzieci
urodzonych przedwczesnie. Wysoki poziom wiedzy 1 zaangazowanie w opieke
nad dzieckiem urodzonym przedwczesnie odgrywaja kluczowa role w procesie
zdrowienia weze$niaka. Wyniki badan dowodza, Ze bliski kontakt z matkg sprzyja
redukcji stresu 1 bolu u noworodka, zapewnia mu komfort cieplny, a takze
przyczynia si¢ do poprawy rokowania 1 stanu klinicznego wczesniaka [3,6,7,8].
Istotng kwesti¢ stanowi réwniez komunikacja migdzy matka a personelem
medycznym, zajmujgcym si¢ wczesniakiem w oddziale neonatologii. Lekarze-
neonatolodzy oraz pielggniarki 1 potozne neonatologiczne powinni stanowi¢ dla
matek wsparcie, ale rowniez by¢ zrédtem rzetelnej 1 aktualnej wiedzy medyczne;j
na temat zasad opieki nad dzieckiem urodzonym przedwczesnie. Wiedza matek
dzieci urodzonych przedwczesnie na temat jednostek chorobowych, ich
symptomoéw, ale rowniez podstawowych procedur medycznych wykonywanych
przy dziecku urodzonym przedwczesnie wydaje si¢ istotna zarowno dla matki,
ze wzgledu na mozliwos¢ redukcji stresu 1 §wiadomej opieki nad noworodkiem,

jak 1 dla wezesniaka, zapewniajagc mu odpowiedni proces pielegnacji.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena stanu wiedzy matek dzieci urodzonych

przedwczesnie na temat wybranych problemow wczes$niactwa.



Material i metody
Material

Charakterystyka grupy badanej
W przeprowadzonym badaniu wzi¢to udziat 288 kobiet, ktére urodzity

dziecko przed 37. tygodniem cigzy.

Wiek grupy badanej

Srednia wieku matek, ktore wzigty udziat w badaniu wynosita 31,34+6,05 lat.
Najmtodsza matka miata 17 lat, a najstarsza 56 lat. Wsrdéd badanych
56,6% stanowity kobiety w grupie wickowej 26-35 lat. Ankietowane w grupie
wiekowej 36-45 lat stanowity 24,7%. Respondentki w wieku 17-25 lat stanowity
18%, z kolei zaledwie 0,7% stanowily kobiety powyzej 46 roku zycia.

Miejsce zamieszkania grupy badanej

Miasto powyzej 100 tys. mieszkancéw zamieszkiwato 33,7% badanych.
Zamieszkanie w Srednim miescie zadeklarowato 23,3% ankietowanych, z kolei
mate miasto ponizej 20 tys. mieszkancow zamieszkiwato tylko 14,6%. Na wsi

mieszkato 28,5% respondentek.

Wyksztalcenie grupy badanej

Wsrod badanych 56,9% posiadato wyksztatcenie wyzsze. Wyksztalcenie
srednie deklarowato 34,7% respondentek, natomiast zawodowe tylko 5,9%.
Ankietowane z wyksztalceniem podstawowym stanowity zaledwie 2,4%. Wsrod
badanych, 91% odpowiedzialo, Zze nie ma wyksztatcenia medycznego, jedynie

9 % ankietowanych deklarowato posiadane wyksztalcenie medyczne.



Status socjoekonomiczny grupy badanej

Ponad polowa ankietowanych (57,3%) ocenita sw¢j status socjoekonomiczny
jako dobry, z kolei 28,1% badanych okreslita go jako przecigtny. Bardzo dobre
warunki finansowe wykazato 13,5% respondentek. Najmniej liczng grupe,

zaledwie 1%, stanowily osoby oceniajace swoj status socjoekonomiczny jako niski.

Metody

Badanie zostalo przeprowadzone w formie kwestionariusza on-line,
na forach internetowych skupiajacych matki wezesniakow, w okresie od kwietnia
do maja 2020 roku. Dane do analizy pozyskano metoda sondazu diagnostycznego,
natomiast jako narzedzie badawcze zastosowano autorskg ankiete. Kwestionariusz
ankiety sktadat si¢ z czg$ci analizujacej poziom wiedzy rodzicow na temat
wybranych probleméw wczesniactwa oraz metryczki, zawierajacej pytania
w zakresie danych demograficzno-spotecznych. Kwestionariusz zawierat 31 pytan
w formie zamknigtej, 4 pytania mialy forme pototwarta, a 1 pytanie byto pytaniem
wielokrotnego wyboru. Udziat w badaniu miat charakter dobrowolny i anonimowy.

Przed rozpocze¢ciem badan respondentki zostaty poinformowane o celu
badan, ich anonimowosci i dobrowolnym w nich udziale. Ponadto respondentkom
przekazano informacje na temat sposobu wykorzystania wynikow dla potrzeb

jedynie naukowych.

Analiza statystyczna

Zebrany material wprowadzano do przygotowanej na potrzebg badan bazy
danych programu Excel. Obliczenia statystyczne wykonano za pomocg programu
SPSS Statistics 21,0. Badania poddano analizie opisowej oraz statystycznej.
W celu analizy zalezno$ci statystycznej pomiedzy badanymi cechami uzyto testu
chi2. Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej testem ? dla prob
niezaleznych. Za ryzyko bledu wnioskowania przyjeto wartos¢ 5%, natomiast

za statystycznie istotng warto$s¢ prawdopodobienstwa uznano p<0,05.
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Wyniki

Potowa ankietowanych (50,7%) odpowiedziata, ze ich dziecko urodzito si¢
migdzy 28. a 33. tygodniem cigzy. Matki, ktérych dzieci urodzity si¢ miedzy 34.
a 36. tygodniem czasu trwania cigzy, stanowity 29,9%. Sposrod badanych kobiet
19,4% zadeklarowato urodzenie dziecka migdzy 23 a 27. tygodniem cigzy.

W odpowiedzi na pytanie o urodzeniowga mas¢ ciala dziecka
24% ankietowanych wskazato przedziat 1001-1500 g, z kolei 21,5% odpowiedziato,
ze urodzeniowa masa ciata ich dziecka miescita si¢ w granicach 2001-2500 g.
Nieznacznie mniej badanych (20,5%) wskazato przedzial masy ciata 1501-2000 g,
natomiast 16% respondentek podato przedziat 750-1000 g. Najmniej liczng grupg
stanowity matki dzieci urodzonych z masg ciala ponizej 750g (10,1%) oraz
powyzej 2500 g (8%).

Zdecydowana wiekszo$¢ respondentek (89,6%) wskazata, ze porod
przedwczesny wystgpit nagle. Zaledwie 10% ankietowanych deklarowato,
ze porod wystapit planowo, ze wskazan medycznych.

W odpowiedzi na pytanie dotyczace kolejnosci narodzin wczes$niaka,
ktorego dotyczy badanie, ponad potowa (59%) ankietowanych matek wskazata,
ze bylo to pierwsze urodzone przez nie dziecko. Sposrod badanych kobiet,
az 32,3% odpowiedziato, ze bylo to ich drugie dziecko. Zaledwie 6,3%
respondentek wskazato, ze bylo to trzecie w kolejnosci urodzone dziecko,
natomiast 2,4% kobiet podato, ze bylo to ich czwarte narodzone dziecko.

W odpowiedzi na pytanie, czy jest to pierwsze urodzone przedwczesnie
dziecko, 91,3% ankietowanych podato odpowiedz twierdzaca, z kolei 8,7% badanych
kobiet deklarowalo, ze jest to kolejny urodzony przez nie wczesniak.

Ponad potowa (66,7%) respondentek odpowiedziala, ze nie czula potrzeby
interesowania si¢ tematem wczesSniactwa przed urodzeniem dziecka
przedwczesnie. Zaledwie 17% sposrod ankietowanych wskazato, ze poszerzaty

wiedze w tym zakresie. Niewiele mniej (16,3%) badanych deklarowato,
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zainteresowanie tematem wcze$niactwa zanim urodzily wczes$niaka, jednak nie
byto to dla nich istotne.

Wigkszos$¢ (77,1%) ankietowanych nie uczeszczata na zajecia do szkoty
rodzenia. Regularne uczestnictwo w zaj¢ciach szkoly rodzenia deklarowato
zaledwie 18% badanych.

W odpowiedzi na pytanie dotyczace zrdédta wiedzy o wezesniakach i opiece
nad nimi, najwigcej (65%) ankietowanych, jako gléwne Zrodto wiedzy wskazato
serwisy internetowe poswiecone wczesniakom. Dopiero na drugim miejscu
znalazt si¢ lekarz neonatolog, wskazany przez 59% respondentek, nast¢pnie
pielegniarka/polozna neonatologiczna wskazana przez 52,4% badanych. Ponadto
43,7% deklarowato, ze uzyskiwato wiedz¢ od innych rodzicow wczesniakow,
natomiast 31,6% ankietowanych czerpato wiedz¢ z ksigzek 1 poradnikow dla
rodzicow. Zaledwie 2,4% kobiet jako zrodto wiedzy wskazalo Szkote Rodzenia
1 Szkote Rodzicow Wczesniaka. Wiedzg wybranej grupy kobiet na temat

wybranych problemow wczesniactwa przedstawiono w Tab. 1.

Tab. 1. Wiedza badanej grupy kobiet na temat wybranych problemow wcze$niactwa

. . Odsetek
Pytanie Odpowiedz badanych
Cov shvszala Pani o niedoitzatoei Nie, nie spotkatam si¢ z takim okresleniem 5,20%
zy styszata Pani o niedojrzatosci - .
Koordynacji ssania, polykania Tak, jest charakterystyczna dla noworodkow 5,20%

urodzonych przed 34 tygodniem cigzy

i oddychania u noworodka? :
Tak, moze wystgpowac u wszystkich noworodkéw | 36,80%

Ktory rodzaj pokarmu jest Pokarm mamy 97.2%
najkorzystniejszy i najlepiej Pokarm kobiecy z Banku Mleka Kobiecego 0,7%
dostosowany do potrzeb Mleko modyfikowane 0,7%
wezesniaka? Ciezko stwierdzi¢ 1,4%
Czy u wszystkich noworodkow Tak 45,1%
urodzonych [{)rzedwgzes'nie Nie 28,5%
wystepuja zaburzenia ) )

termoregulacji? Nie wiem 26,4%
Czy wie Pani w jaki sposéb Tak 86,50%
przeciwdziata si¢ wychtodzeniu Nie 13.50%

wczesniaka?
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Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych (93,8%) odpowiedziala, ze zespot
zaburzen oddychania (ZZO) nalezy do wczesnych powiklan wcze$niactwa,
natomiast 5,2% nie znato odpowiedzi na to pytanie. Wedtug 1% badanych, ZZO
nie nalezy do powiklan wczes$niactwa. Ponad potowa respondentek (66,1%)
nie znata odpowiedzi na pytanie, czy fenyloketonuria nalezy do wczesnych powiktan
wczesniactwa. Odpowiedzi przeczacej udzielito tylko 32,3% ankietowanych, z kolei
wedtug 6,6 % badanych choroba ta nalezy do probleméw wczesniactwa.

Sposrdéd wszystkich ankietowanych 64,6% odpowiedzialo, ze martwicze
zapalenie jelit zalicza si¢ do wczesnych probleméw wcezesniactwa. Z kolei
28,1% kobiet nie wiedzialo, jak odpowiedzie¢ na zadane pytanie. Wedtug
57% respondentek sepsa jest jednym z wczesnych powiktan narodzin przed
37. tygodniem cigzy. Przeciwne zdanie deklarowalo 22,2% ankietowanych,
Z kolel 20,8% nie potrafito wskaza¢ odpowiedzi na to pytanie. Na pytanie, czy
zoOltaczka nalezy do wczesnych powiktan wczesniactwa, ponad potowa (55,6%)
ankietowanych odpowiedziata twierdzaco, natomiast 32,6% badanych zaprzeczyto
temu powigzaniu. Ponadto 11,8% respondentek nie posiadato wiedzy w tym zakresie.

Kolejnym powiklaniem, ktorego dotyczylo pytanie jest hipoglikemia.
Wsrod wszystkich ankietowanych tylko 45,5% odpowiedziato, ze hipoglikemia
nalezy do wczesnych probleméw wcze$niactwa, natomiast 31,9% respondentek
wskazato, ze nie zna odpowiedzi na zadane pytanie. Wedtug 22,6% badanych
hipoglikemia nie zalicza si¢ do wskazanej grupy powiktan. Ponad potowa
(52,4%) ankietowanych odpowiedziala, ze mukowiscydoza nie nalezy
do wezesnych probleméw wezesniactwa, az 40 % badanych nie wiedziato,
jak odpowiedzie¢ na to pytanie. Z kolei 7,6% respondentek uwazato,
ze mukowiscydoza jest jednym z powiklan wystgpujacych u wezesniakow.

Na pytanie ,,Czy podczas pobytu dziecka w Oddziale Intensywnej Terapii
Noworodka umozliwiono Pani kangurowanie?” tylko 73,6% ankietowanych
odpowiedziato twierdzaco. Az 26,4% badanych deklarowato brak mozliwosci

kangurowania w OITN.
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Na pytanie dotyczace przygotowania matki do opieki nad wczesniakiem
z chwilg wypisu ze szpitala, 33,9% ankietowanych odpowiedziato, ze nie czuto
si¢ pewnie, pomimo posiadania umiejetnosci praktycznych. Tylko 31,9%
badanych czuto si¢ w petni przygotowanych do opieki nad dzieckiem. Z kolei
19,4% respondentek wskazalo, ze miato wystarczajaca wiedze w zakresie opieki
nad dzieckiem, jednak brakowato im umiej¢tnosci praktycznych. Najmniejsza
grupe (8,7%) stanowig ankietowane, ktore zdecydowanie nie byty przygotowane
na samodzielng opieke nad wczesniakiem. Analize najczestszych problemow
kobiet opiekujacych sie dzieckiem urodzonym przedwczesnie przedstawiono

w Tab. 2.

Tab. 2. Analiza probleméw kobiet opiekujacych si¢ dzieckiem urodzonym przedwczes$nie

. . Odsetek
Pytanie Odpowiedz badanych
karmienie dziecka 54,50%
pielgegnacja dziecka przebywajacego w inkubatorze 28,10%
Prosz¢ wskazac, pielegnacja dziecka z zatozonym wkiuciem obwodowym 4,50%
o stanowito dla Pani . . X .
I " pielegnacja skory dziecka 5,90%
najwigksza trudnos¢ - . -
w opiece nad dzieckiem? | Zmiana pieluszki 2,80%
nic 2,10%
inne 2,10%

Analize poziomu satysfakcji kobiet z uzyskanych od personelu medycznego

informacji na temat probleméw wczesniactwa przestawiono w Tab. 3.

Tab. 3. Analiza poziomu satysfakcji kobiet z uzyskanych od personelu medycznego
informacji na temat problemow wcezesSniactwa

Pytanie Ocena w skali 1-5 Odsetek badanych
1 5,20%
Czy jest Pani usatysfakcjonowana 2 9,40%
yzyskany_ml (_)d personglu m_edycznego 3 21.50%
informacjami w zakresie opieki
i pielggnacji wczesniaka? 4 30,60%
5 33,30%
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Analize samooceny poziomu wiedzy badanej grupy kobiet na temat

problemdéw wczesniactwa przedstawiono w Tab. 4.

Tab. 4. Analiza samooceny poziomu wiedzy badanej grupy kobiet na temat
probleméw wczesniactwa

Pytanie Ocena w skali 1-5 Odsetek badanych
(5 — najwyzszy poziom wiedzy)
1 0,30%
Jak ocenia Pani swoja aktualng 2 3,80%
wiedze¢ na temat problemow 3 28,50%
wczesniactwa? 4 46,50%
5 20,80%

W celu analizy korelacji wynikéw badan zastosowano test istotnosci
Chi-kwadrat. Wysoki poziom wiedzy miato 20,8% badanych, sredni charakteryzowat
53,8% ankietowanych, natomiast niski poziom wiedzy 25,3% (Tab. 5).

Tab. S. Poziom wiedzy badanej grupy kobiet na temat wczesniactwa

Odpowiedzi Czestosé Procent
Niski (niewystarczajacy) poziom wiedzy 73 25,3
Sredni (zadowalajacy) poziom wiedzy 155 53,8

Zbadano, czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy wyksztalceniem ankietowanych
a ich poziomem wiedzy na temat wczesniactwa. Wsrdd badanych z wyksztatceniem
podstawowym zadowalajacy poziom wiedzy miato 71,4% kobiet, z kolei wysoki
28,6%. Wsrod ankietowanych z wyksztalceniem $rednim niewystarczajacy poziom
wiedzy miato 25% badanych, $redni 58%, natomiast wysokim poziomem wiedzy
odznaczato si¢ zaledwie 17% tej grupy. W przypadku kobiet z wyksztatceniem
wyzszym, 26,2% z nich charakteryzowato si¢ niskim poziomem wiedzy, 51,2%
mialo $redni poziom wiedzy i zaledwie 22,6% wysoki poziom wiedzy. Z kolei
w grupie badanych z wyksztalceniem zawodowym, 29,4% kobiet miato niski
poziom wiedzy, sredni 47,1%, natomiast wysoki poziom wiedzy charakteryzowat

23,5%. Zalezno$¢ pomiedzy zmiennymi nie byla istotna statystycznie (Tab. 6).
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Tab. 6. Analiza zalezno$ci pomiedzy wyksztalceniem a poziomem wiedzy na temat
wcezesniactwa w badanej grupie kobiet

Poziom wiedzy matek
na temat wczeSniactwa Chi-
niski | $redni | wysoki | Ogélem | kwadrat P
poziom | poziom | poziom Pearsona
wiedzy | wiedzy | wiedzy
Podstawowe n 0 > 2 !
% 0,0% 71,4% | 28,6% | 100,0%
2 [ n 25 58 17 100
8 | Srednie
= % 25,0% | 58,0% | 17,0% | 100,0%
E W3 n 43 84 37 164 491 0.647
> [ % | 262% | 51,2% | 22,6% | 100,0% | |
Zawodowe n > 8 4 L/
% 29,4% | 47,1% | 23,5% | 100,0%
Ocdl n 73 155 60 288
01€m
8 % 25,3% | 53,8% | 20,8% | 100,0%

W kolejnym etapie badan analizowano, czy istnieje korelacja pomigdzy

wiekiem ankietowanych apoziomem ich wiedzy na temat wcze$niactwa.

Zaleznos¢ pomigdzy zmiennymi nie byla istotna statystycznie (Tab. 7).

Tab. 7. Analiza zaleznosci pomi¢dzy wiekiem a poziomem wiedzy na temat wczeSniactwa
w badanej grupie kobiet

Poziom wiedzy matek
na temat wczesniactwa Chi-
niski | $redni | wysoki | Ogélem | kwadrat P
poziom | poziom | poziom Pearsona
wiedzy | wiedzy | wiedzy
N 16 27 9 52
17-25 lat
% 30,8% | 51,9% | 17,3% | 100,0%
N 44 83 36 163
26-35 lat
) % 27% 50,9% | 22,1% | 100,0%
Wiek
N 12 44 15 71
36-45 lat 69,6 0,105
% 16,9% 62% 21,1% | 100,0%
46 lat % 50% 50% 0 100,0%
. N 73 155 60 288
Ogotem
% 253% | 53,8% | 20,8% | 100,0%
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Analizowano, czy istnieje zalezno$¢ pomi¢dzy miejscem zamieszkania
badanych a ich poziomem wiedzy na temat wczesniactwa. Analiza statystyczna

nie wykazala istotnej zaleznosci pomi¢dzy podanymi zmiennymi (Tab. 8).

Tab. 8. Analiza zaleznos$ci pomiedzy miejscem zamieszkania a poziomem wiedzy na temat
wczesniactwa w badanej grupie kobiet

Poziom wiedzy matek

na temat wczeSniactwa Chi-
niski | sredni | wysoki | Ogélem | kwadrat | P
poziom | poziom | poziom Pearsona
wiedzy | wiedzy | wiedzy
Duze miasto N 28 46 23 97
powyzej 100 tys.
mieszkaficow % | 28,9% | 47,4% | 23,7% | 100,0%
Mate miasto N 11 25 6 42
ponizej 20 tys.
Migjsce mieszkahcow % | 26,2% | 59,5% | 14,3% | 100,0%
mieszkania
ZBMICSZIANE | g e dnie miasto |N | 15 41 11 67 404 | 0551
20-100 tys.
. . % | 22,4% | 61,2% | 16,4% | 100,0%
mieszkancow
) N 19 43 20 82
Wies
% | 232% | 52,4% | 24,4% | 100,0%
N 73 155 60 288
Ogodtem
% | 25,3% | 53,8% | 20,8% | 100,0%

Analizowano, czy istnieje korelacja pomigdzy dzietno$cig a poziomem
wiedzy matek w zakresie wczesSniactwa. Najwigkszg grupe stanowity
ankietowane, ktorych wczesniak byl pierwszym w kolejnosci urodzonym
dzieckiem, w$rod nich 23,5% charakteryzowat niski poziom wiedzy, 55,3% $redni,
natomiast 21,2 posiadato wysoki poziom wiedzy. Wsrdd badanych, ktore urodzity
wczesniaka jako drugie w kolejnosci dziecko, wiedz¢ na niskim poziomie miato
29% kobiet, na poziomie $rednim 50,5%, natomiast na poziomie wysokim 20,4%.
Ostatnig grupe stanowig respondentki, ktore wskazaly, ze wczesniak, ktérego
dotyczy ankieta, jest ich trzecim lub kolejnym dzieckiem. Wsrdd nich 24% miato

niski poziom wiedzy, 56% $redni, natomiast 20% kobiet cechowat wysoki poziom
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wiedzy. Analiza statystyczna nie wykazata istotnej zalezno$ci migdzy wskazanymi

zmiennymi (Tab. 9).

Tab. 9. Analiza zalezno$ci pomiedzy dzietno$cig a poziomem wiedzy na temat wczesniactwa
w badanej grupie kobiet

Poziom wiedzy matek na
temat wczeSniactwa Chi-
niski | $redni | wysoki | Ogélem | kwadrat P
poziom | poziom | poziom Pearsona
wiedzy | wiedzy | wiedzy
Trzecie N 6 14 5 25
qz"?CkQ % 24% 56% 20% 100,0%
I wiece]
Dzietnos¢ Drugie N 27 47 19 93
dziecko 9%  129,0% |50,5% |20,4% |100,0% |1 gg 0,921
Pierwsze N 40 94 36 170
dziecko % |235% [553% |21,2% |100,0%
. N 73 155 60 288
Ogotem
% 253% |53,8% |20,8% |100,0%

Analiza statystyczna wykazata istotng zaleznos¢ pomiedzy oceng
przygotowania badanych do opieki nad wcze$niakiem z chwilg wypisu ze szpitala,
a tym czy sa usatysfakcjonowane uzyskanymi od personelu medycznego
informacjami w zakresie opieki 1 pielegnacji wezesniaka. W pytaniu o satysfakcje
zastosowano skale 1-5 (bardzo Zle, zle, trudno powiedzie¢, dobrze, bardzo
dobrze). Z obserwacji wynika, ze sposrdéd ankietowanych, ktore wskazaly,
ze czuly si¢ w pelni przygotowane do opieki nad dzieckiem, az 52,2% ocenito
swoja satysfakcje na poziomie mozliwie najwyzszym. Natomiast w grupie kobiet,
ktore deklarowaty, ze zdecydowanie nie byly przygotowane do samodzielnej
opieki nad wczesniakiem 28% badanych nie byto usatysfakcjonowanych
informacjami uzyskanymi od personelu medycznego, taka sama liczba
respondentek nie potrafita okresli¢ swojej satysfakcji z uzyskanych informacji

0 pielegnacji noworodka urodzonego przedwczes$nie (Tab. 10).
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Tab. 10. Przygotowanie do opieki nad wczesniakiem a satysfakcja z informacji uzyskanych
od personelu medycznego w badanej grupie kobiet

Czy jest Pani usatysfakcjonowana
uzyskanymi od personelu .
medycznego informacjami ] Chi-
w zakresie opieki i pielegnacji Ogélem | kwadrat P
wczesniaka? Pearsona
1,00 | 2,00 | 3,00 | 4,00 | 5,00
Czutam si¢ N 3 2 11 28 48 | 262
W pehi
rzygotowana
goggieki nad % | 3,3% | 2,2% |12,0% | 30,4% | 52,2% | 100,0%
& | dzieckiem
<2 | Miatam n| 1 7 17 | 21 | 10 56
£ | wystarczajaca
Q | wiedzg w
S | zakresie opieki
g |nad dzieckiem, | % | 1,8% |12,5% | 30,4% | 37,5% | 17,9% | 100,0%
= ale brakowato
=4 | Mi umiejgtnosci
'g praktycznych
S [Nieczutamsic | n | 4 15 | 27 | 33 | 36 | 115 |68 0,001
o pewnie, mimo
S | umiejetnosci % | 3,5% | 13,0% | 23,5% | 28,7% | 31,3% | 100,0%
% praktycznych
S | Ze, n| 7 3 7 6 2 25
& | zdecydowanie
& | nie bylam
rzygotowana
ﬁazfmodziemq % | 28,0% | 12,0% | 28,0% | 24.0% | 8,0% | 100,0%
opieke nad
dzieckiem
. n 15 27 62 88 96 288
Ogotem
% | 52% | 9,4% |21,5% | 30,6% | 33,3% | 100,0%
Dyskusja

Weczesniactwo oraz zwigzana z nim zazwyczaj dluga hospitalizacja
noworodka ma istotny wptyw na cate przyszte zycie dziecka. Silnie oddziatuje
bowiem nie tylko na prawidtowy wzrost 1 rozw6j noworodka, ale 1 na jakos¢ jego
wiezi emocjonalnej z matkg. Wczesne odseparowanie wezesniaka, jego pobyt
w inkubatorze stanowi znaczng barier¢ dla relacji matka-dziecko w tym

pierwszym 1 najwazniejszym okresie po urodzeniu. Matki czesto przepetnione
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lekiem, smutkiem i bezradno$cig obwiniajg si¢ za zaistnialg sytuacje, wymagaja
zwykle wsparcia psychologa. Istotne jest jednak, aby zaakceptowaly sytuacje,
co moze utatwi¢ im zaangazowanie si¢ w opieke nad wcze$niakiem oraz
pozyskiwanie wiedzy 1 umiejetnosci w zakresie jego prawidtowej pielegnacii.
Wiedza matki w zakresie problem6éw noworodka urodzonego przedwcze$nie ma
istotny wplyw na jego proces zdrowienia, jako$¢ opieki oraz pdzniejsze
funkcjonowanie.

Aby da¢ matkom cho¢ namiastke bliskosci, od poczatku zachgcane sg one
do dotykania i glaskania dziecka, a nastgpnie do kangurowania, gdy tylko stan
kliniczny wcze$niaka na to pozwala. Kangurowanie, czyli bezposredni kontakt
,,skora do skory” noworodka 1 rodzica, ma niezwykta wartos¢ dla wczesniaka,
m.in. pozytywnie wpltywa na regulacj¢ temperatury, rozwoj funkcji karmienia,
uktadu nerwowego, a takze skrocenie czasu wentylacji oddechowej. Ponadto
pozwala na redukcje¢ stresu, ksztaltowanie wig¢zi emocjonalnej z rodzicem, a takze
daje dziecku poczucie bezpieczenstwa [9]. Z przeprowadzonych badan wtasnych
wynika, ze znaczna wigkszo$¢ ankietowanych miata umozliwiony kontakt
,,skora do skory” z dzieckiem podczas pobytu w Oddziale Intensywnej Terapii
Noworodka, natomiast 26,4% badanych nie mialo mozliwosci kangurowania.
Ponadto, ponad 88% respondentek zgodzito si¢ ze stwierdzeniem ,,Kangurowanie
przynosi tym wigksze korzys$ci, im bardziej niedojrzaty jest wezesniak, nawet jesli
wymaga wsparcia oddechowego”. Swiadczy to zatem o ich $wiadomosci
odnosnie korzysci ptynacych z kangurowania. Porownywalne wyniki uzyskata
w swoich badaniach Katarzyna Augustyniuk i wsp. Autorka podaje, Ze znajomos¢
procedury kangurowania deklarowalo 78,8% ankietowanych, natomiast
21,2% sposrod badanych przez nig potoznic nie posiadato wiedzy odnos$nie
kontaktu ,,skora do skory” [10]. Matki powinny by¢ stopniowo wdrazane
do wykonywania przy dziecku podstawowych czynnos$ci pielggnacyjnych,
by ostatecznie, przy wypisie ze szpitala moéc wzia¢ za nie calkowity

odpowiedzialnos¢. W 2018 roku Kruszecka-Krowka 1 wsp. przeprowadzily
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badania majace na celu zglebienie probleméw rodzicow w opiece nad
noworodkiem przedwczesnie urodzonym, po wypisie ze szpitala. W badaniach
tych wykazano, ze karmienie wcze$niaka stanowito najwigkszy problem
W pielegnacji dla blisko 70% respondentow, z kolei brak trudno$ci w opiece nad
dzieckiem deklarowato tylko 5% sposrod badanych [11]. Badania przeprowadzone
w Kanadzie przez Dosani i wsp. ukazaly trudnos$ci matek zwigzane z karmieniem
piersig wczesniaka. Badane doskonale znaty wartosci ptynace z karmienia piersia
dla przedwczesnie urodzonego dziecka. Ws$rod wymienionych przez
nie probleméw mozna wyr6zni¢: trudnosci w zassaniu piersi, stabg koordynacje
ssania potykania i oddychania, czy tez zmniejszong aktywnos$¢ dziecka przy
pobieraniu pokarmu. Ponadto, przedluzone karmienia 1 niepewnos$¢ odnosnie
jego efektywnosci stawaty sie¢ dla matek powodem wyczerpania i frustracji [12].
Przedstawione wyzej badania potwierdzajg wyniki badan wtasnych, gdzie
stwierdzono, ze zaledwie 2,1% ankietowanym nie przysparzala trudnosci zadna
z czynno$ci  pielegnacyjnych. Natomiast podobnie jak w badaniach
Kruszeckiej-Krowka i wsp., najwiekszym i najczesciej wskazywanym (54,5%)
przez matki problemem w opiece nad wczesniakiem byto karmienie. Wskazuje
to na konieczno$¢ wigkszego zaangazowania personelu medycznego w edukacje
I wsparcie laktacyjne matek. Optymizmem napawa fakt, ze zdecydowana
wiekszos¢ (97,2%) ankietowanych uwaza, ze pokarm mamy jest najkorzystniejszy
1 najlepiej dostosowany do potrzeb wczesniaka. Ponad potowa (66%)
ankietowanych nie wiedziata na czym polega minimalne zywienie troficzne,
natomiast tylko 34% respondentek deklarowalo posiadanie wiedzy w tym
zakresie. Zaobserwowany poziom wiedzy moze budzi¢ niepokoj, poniewaz
az potowa badanych (50,7%) odpowiedziata, ze ich dziecko urodzito si¢ miedzy
28. a 33. tygodniem cigzy. Minimalne Zywienie troficzne majace na celu m.in.
stymulacje dojrzewania przewodu pokarmowego 1rozwd@j naturalnej bariery
jelitowej ma szczegdlne znaczenie dla tej grupy dzieci. Jest ono waznym

elementem stopniowej redukcji zywienia parenteralnego 1 przejscia
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do catkowitego zywienia drogg przewodu pokarmowego. Poprzez skrdcenie
czasu zywienia pozajelitowego umozliwia rdéwniez zmniejszenie ryzyka
zwigzanych z nim powiklan zagrazajacych zyciu, jak np. zakrzepy czy
posocznica [3,13]. Badanie przeprowadzone z okazji Swiatowego Dnia
Wczesniaka przez miedzynarodowg firme P/S/L Research miato na celu
sprawdzenie wiedzy ci¢zarnych i rodzicow w zakresie opieki nad noworodkiem
urodzonym przedwczesnie. Wyniki wykazaty, ze az 80% ankietowanych nie
wiedzialo nic lub bardzo niewiele odnosnie opieki nad wczesniakiem, zanim
urodzito si¢ ich dziecko. Ponadto 60% rodzicow wczesniakow zupelnie nie
spodziewato si¢, ze ich dziecko przyjdzie na $wiat przed czasem [14]. Badania
wlasne zdaja si¢ potwierdza¢ powyzsze, wyniki pokazuja, ze ponad potowa
(66,7%) respondentek nie czula potrzeby interesowania si¢ tematem
wczesniactwa przed urodzeniem dziecka przedwczesnie. Wydaje sie to dos¢
zrozumiatym zjawiskiem, poniewaz wigkszo$S¢ kobiet w cigzy oczekuje
zdrowego potomstwa.

Ponadto u blisko 90% badanych pordd przedwczesny wystapit nagle,
co zatem stanowito dla nich zaskoczenie 1 zrodlo lgku. Zaskakujacym jest fakt,
ze wigkszos¢ (77,1%) ankietowanych nie uczeszczata na zajecia do Szkoty
Rodzenia. Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia
2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki okoloporodowej kazda
kobieta w cigzy ma prawo do bezplatnej edukacji przedporodowej. Osoba
sprawujaca opieke kieruje kobiete pomiedzy ukonczonym 21. a 26. tygodniem
cigzy do potoznej podstawowej opieki zdrowotnej, odnotowujac to skierowanie
w dokumentacji medycznej. Zgodnie ze standardem na edukacje¢ przedporodowa
sktadajg si¢ zajecia teoretyczne 1 praktyczne, natomiast przekazywana wiedza
dotyczy okresu cigzy, porodu oraz potogu, umozliwiajagc matkom przygotowanie
si¢ do opieki nad noworodkiem [15]. Wynik przeprowadzonych badan moze by¢
spowodowany preferencja matek do korzystania z internetowych zasobow

informacji, a takze mata dostgpnoscig wiedzy szerzonej przez profesjonalistow.
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Rozwigzaniem mogloby by¢ wprowadzenie w szpitalach specjalnych for
internetowych, na ktérych pracujgce tam pielggniarki, potozne, czy lekarze
odpowiadaliby na pytania matek. Badania ankietowe przeprowadzone wsrod
rodzicow noworodkéw urodzonych przedwczesnie w Polsce, w 2012 roku
wykazaty, ze gléwnym zZrodiem ich wiedzy odnosnie opieki nad wczesniakiem
byly informacje pozyskane od lekarza neonatologa (79%) oraz pielggniarki/potoznej
(61%) [13]. Nieco odmienne wyniki uzyskano w obserwacjach wlasnych, ktore
wykazaly, ze serwisy internetowe poswiccone wezesniakom stanowily gléwne
zrodto informacji dla najwigkszej grupy (65%) ankietowanych, nie zas personel
medyczny. Na drugim miejscu znalazt si¢ lekarz neonatolog, wskazany przez
59% respondentek, nastepnie pielegniarka/potozna neonatologiczna wskazana
przez 52,4% badanych. Ponadto, az 43,7% deklarowato, ze uzyskiwalo wiedze
od innych rodzicow wczesniakow, natomiast 31,6% ankietowanych czerpato
wiedze z ksigzek 1 poradnikow dla rodzicow. Wskazuje to na konieczno$¢
rozszerzania dziatalnos$ci profesjonalistéw na forum internetowym. Ze wzgledu
na fakt, ze jako$¢ wiedzy dostepnej w internecie wzrasta, nalezy potozy¢ duzy
nacisk na to, aby znajdujace si¢ tam zasoby wiedzy byty sprawdzone i rzetelne.
Zaledwie po 2,4% kobiet jako zrodto wiedzy wskazato Szkote Rodzenia i Szkote
Rodzicéw Wczesniaka. Biorae pod uwage, ze w badanej grupie az 16% badanych
urodzito dziecko z masg ciata ponizej 1000 g, wynik ten budzi niepokdj. Moze
to swiadczy¢ o tym, ze przy wigkszosci Oddziatow Intensywnej Terapii Noworodka
nie ma Szkoty Rodzicéw Wcezesniaka albo rodzice nie sg informowani o mozliwos$ci
uczestnictwa w takich zajeciach. Warsztaty przeznaczone dla rodzicow
wczesniakOw majg na celu pomoc im odnalez¢ si¢ w Swiecie OITN 1 zrozumied
potrzeby ich dziecka. Cykl spotkan ze specjalistami zapewnia im wsparcie
emocjonalne, a takze umozliwia nabycie niezb¢dnych kompetencji rodzicielskich
1 umiejetnosci utatwiajgcych im wiaczenie si¢ do opieki nad dzieckiem.

Wedtug badan Eneriz-Wiemer M i wsp. przeprowadzonych w 2018 roku

w czterech kalifornijskich szpitalach, az 83% rodzicow wiedzialo, ze retinopatia
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jest chorobg oczu wystepujaca u noworodkow urodzonych przedwczesnie.
Jednakze $wiadomo$¢ w zakresie powiklan jakie niesie za sobg brak badan
przesiewowych, czy tez zaniedbane leczenie ROP deklarowalo zaledwie
27% badanych [16]. Badania wlasne wykazaty, ze wigkszos¢ (80,6%)
ankietowanych poprawnie odpowiedziato, Ze retinopatia wczesniacza jest
chorobg siatkowki oka. Tylko 20% respondentek nie mialo wiedzy w tym
zakresie. Retinopatia jest glownag przyczyng nieprawidlowosci w widzeniu
u dzieci ponizej 5 roku zycia. Patologiczne zmiany zachodzace w siatkdowce oka
mogg doprowadzi¢ do jej odwarstwienia i1 utraty wzroku. Po wypisie ze szpitala
to rodzice ponosza pelng odpowiedzialno$¢ za zapewnienie dziecku dalszej
opieki specjalisty. Konieczny jest bowiem $cisty nadzoér okulistyczny nawet
do 6-8 miesiaca zycia wieku skorygowanego. Swiadomo$¢ matek odnosnie istoty
badan przesiewowych w kierunku ROP oraz potencjalnych zagrozen
wynikajacych z zaniedbania rzutuje na przysztos¢ ich dziecka [17].

Pozytywnie zaskakuje fakt, ze znaczna wigkszos¢ (86,1%) badanych matek
deklarowata znajomo$¢ objawow bezdechu u wczesniaka. Umiejgtnose
rozpoznania wystepujacego bezdechu stanowi nierozerwalny element bezpiecznej
pielegnacji noworodka przedwcze$nie urodzonego, szczegodlnie w warunkach
domowych. Uwazna i $wiadoma obserwacja dziecka umozliwia wczesng reakcje
na wystepujace nieprawidtowosci. Postepowanie zalezne jest od natezenia
objawow, jednak rodzice powinni by¢ S$wiadomi odno$nie zastosowania
stymulacji dotykowej, prawidtowej pozycji utozeniowej dziecka czy zapewnienia
neutralnej temperatury otoczenia. Ulatwieniem dla rodzicow sga monitory
oddechu przeznaczone do stosowania w warunkach domowych. Bezcenng
warto$¢ dla rodzica ma takze umiejetno$¢ i znajomos$é zasad przeprowadzenia
pierwsze] pomocy. Zastanawiajace jest, ze wigkszo$¢ (82,3%) badanych
cechowal brak znajomosci pojecia NIDCAP — Zindywidualizowanej Opieki
Rozwojowej. By¢ moze same zatozenia programu byly realizowane, natomiast

niewiedza ta odnosi si¢ tylko i wylgcznie do nazewnictwa, niestosowanego
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na co dzien w oddziale. Standard opieki NIDCAP ma na celu ograniczenie
bodzcéw stresowych, negatywnie wptywajacych na rozwd; wcezesniaka, takich
jak np. hatas czy s$wiatlo. Dodatkowo istotna jest organizacja procedur
medycznych niezakldcajaca snu dziecka. Model opieki NIDCAP opiera si¢
na dzialaniu stymulujgcym neurorozw6j noworodka poprzez blisko$¢ matki.
Badania wtasne wykazaty, ze tylko 32,3% respondentek prawidiowo
odpowiedzialo, ze fenyloketonuria nie nalezy do powiklan wczesniactwa.
Natomiast w przypadku mukowiscydozy blisko 50% respondentek nie wiedziato
lub btednie zaliczylo ja do problemdéw wczesniactwa. Niepokojace sa braki
wiedzy matek na ten temat. Sg to choroby wrodzone, a ich wczesne wykrycie
| wdrozenie leczenia mozliwe jest dzigki badaniom przesiewowym, standardowo
wykonywanym u wszystkich noworodkéw w Polsce. Badania te polegaja
na pobraniu krwi dziecka na specjalng bibute. Wczesniej jednak pielgegniarka/
polozna powinna udzieli¢ matce szczegdtowych informacji na temat celu
| przebiegu badania, do ktoérego wymagana jest jej zgoda i podpis. Nasuwa si¢
zatem podejrzenie, ze personel medyczny nie udziela matkom doktadnych
informacji na ten temat, ewentualnie matki pod wplywem stresu wypieraja
Z pamigci ustyszane informacje. Problematycznym wydaje si¢ by¢ fakt, ze ponad
42% badanych z wyksztalceniem medycznym biednie twierdzilo, ze sepsa
nie nalezy do wczesnych powiklan wcze$niactwa. Natomiast niewiedza w tym
zakresie personelu opiekujagcego si¢ noworodkiem moze skutkowac
nieprzestrzeganiem zasad aseptyki 1 antyseptyki, narazajac w ten sposob
wczesniaka na zakazenia. Co ciekawe, 58% ankietowanych bez wyksztalcenia
medycznego prawidlowo zaliczylo seps¢ do probleméw noworodkow
przedwczesnie urodzonych. Sepsa jest wynikiem uogolnionej reakcji zapalnej
organizmu, powstate] na skutek zakazenia bakteryjnego. Wcze$niactwo jest
czynnikiem predysponujagcym noworodka do rozwoju zakazenia. U bardzo
niedojrzatych noworodkow moze by¢ to przyczyng odlegtych powiktan

neurologicznych i wigza¢ si¢ z wysoka umieralnoscia [5]. Kruszewska-Krowka
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I wsp. w swoich badaniach wykazata, ze az 60% rodzicow deklarowato
niewystarczajace przygotowanie teoretyczne i praktyczne do samodzielnej opieki
nad wczesniakiem w warunkach domowych. Blisko 40% sposrod respondentow
uwazato si¢ za w peilni gotowych do opieki nad dzieckiem po wypisie
ze szpitala[11]. Podobne wyniki uzyskano w badaniach mie¢dzynarodowych
przeprowadzonych z okazji Swiatowego Dnia Wczeéniaka. W opublikowanych
badaniach ukazano, ze przygotowanie wigkszosci ankietowanych do pielggnacji
wczesniaka po wyjsciu do domu nie bylo wystarczajace. Ponad 60% matek
biorgcych udzial w sondazu wyrazito potrzebe uzyskania doktadnej informac;i
natemat probleméw noworodka przedwczesnie urodzonego. Co wigcej,
te same badania dowiodly, ze tylko 31% matek czulo wsparcie emocjonalne
1 psychologiczne ze strony personelu medycznego [14,18]. Poréwnujac
przedstawione badania z wlasnymi obserwacjami, mozna stwierdzi¢, ze ich
wyniki nie rdznig si¢ znaczgco. Z badan wiasnych wynika, ze tylko 31,9% kobiet
czulo si¢ w peli przygotowana do opieki nad dzieckiem z chwilg wypisu
ze szpitala. Ponadto 33,9% matek odczuwato lek 1 niepewnos$¢, pomimo
posiadanych umiejetnosci praktycznych. Wykazano takze zaleznos¢ migdzy
przedstawionym przygotowaniem badanych do opieki nad dzieckiem a ich
satysfakcja z wiedzy uzyskanej od personelu medycznego. Kobiety, ktore
deklarowaty swoje zadowolenie na poziomie mozliwie najwyzszym czuly si¢
bardzie; kompetentne w samodzielnym zajmowaniu si¢ dzieckiem z chwila
wypisu. Analogicznie, respondentki, ktore nie byty usatysfakcjonowane edukacjg
ze strony personelu oddziatu neonatologii uwazaly swoja wiedze 1 umiejetnosci
za niewystarczajace. Potwierdza to zatem koniecznos$¢ wigkszego zaangazowania
pracownikow ochrony zdrowia w edukacj¢ matek i uzasadnia potrzebg powstania
wiekszej liczby Szko6t Rodzicow Wezesniaka.

Warto wspomnie¢ rowniez o subiektywnej ocenie wiedzy przez
ankietowanych. Oceny dokonano w skali 1-5 (bardzo Zle — bardzo dobrze). Prawie

potowa (46,5%) matek ocenita swojg aktualng wiedze jako dobra, natomiast
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28,5% respondentek podato, ze trudno im oceni¢ poziom swojej wiedzy
w zakresie wczesniactwa, co odzwierciedlajg uzyskane wyniki. Dla wigkszos$ci
(91,3%) ankietowanych byto to pierwsze przedwczesnie urodzone dziecko,
ale przeprowadzona analiza statystyczna wykazata, ze poziom wiedzy
ankietowanych na temat probleméw wcze$niactwa nie byl zalezny od liczby
posiadanych dzieci. O poziomie wiedzy rodzicow wczesniakow informuja
przytaczane w pracy badania P/S/L Research z 2012 roku, zatwierdzone przez
Zarzad Europejskiej Fundacji na rzecz Opieki nad Noworodkami. Badania
te dowiodly, ze wiedza matek na temat opieki nad wczesniakiem jest
niewystarczajaca [14]. Podobne wyniki uzyskano w badaniach przeprowadzonych
w Iranie przez Khalesi N i wsp., gdzie wykazano potrzebg edukacji rodzicow
celem poprawy ich wiedzy 1 umiej¢tnosci. Ponadto wedlug Khalesi 1 wsp. starsi
rodzice cechowali si¢ wigksza wiedza w zakresie problemow dziecka urodzonego
przedwczesnie [19]. Z kolei analiza badan wtasnych wykazata, ze wiek matek
nie byt czynnikiem determinujacym poziom ich wiedzy. Wiedza i umiejetnosci
matki determinujg prawidlowy rozwdj i1 funkcjonowanie wczesniaka. Ich
obecnos¢ 1 zaangazowanie w opieke nad dzieckiem jest istotne do uzyskania
pelnej samodzielno$ci w jego pielegnacji w warunkach domowych. W kontekscie
przedstawionych badan wlasnych mozna stwierdzi¢, ze poziom wiedzy matek na
temat problemoéw wcze$niactwa jest zadowalajacy. Jednakze istnieje wiele
aspektow wymagajacych poprawy. W tym miejscu warto podkresli¢, jak istotng
role w edukacji 1 wsparciu emocjonalnym matek odgrywa personel oddziatu
neonatologii. Wymaga to znacznego zaangazowania i cierpliwosci. To potozne,
pielegniarki oraz neonatolodzy s3 osobami pomagajacymi matce w pierwszym
kontakcie z dzieckiem, umozliwiajgc nawigzanie relacji. Ich profesjonalizm,
wiedza 1 dos§wiadczenie powinny by¢ dla matek zrodlem cennych wskazowek

oraz wyznacznikiem prawidtowej opieki nad wczesniakiem.
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Whioski

1.

Analiza wynikow uzyskanych badan wskazata, ze w badanej grupie matek
dzieci urodzonych przedwczesnie poziom wiedzy matek w zakresie
probleméw wczesniactwa jest zadowalajacy.

Czynniki spoleczno-demograficzne takie jak wiek, wyksztalcenie czy
miejsce zamieszkania nie determinuja poziomu wiedzy matek odnosnie
probleméw noworodka urodzonego przedwczesnie.

Glownym zrodlem pozyskiwanych przez matki informacji odnos$nie opieki
nad wczesniakiem sg serwisy internetowe poswigcone wezesniakom.
Karmienie stanowi najwieksza trudno$¢ w opiece nad noworodkiem
przedwczesnie urodzonym.

Kobiety, ktore byly usatysfakcjonowane wiedza uzyskang od personelu
medycznego, lepiej ocenialy swoje przygotowanie do samodzielnej opieki

nad dzieckiem w momencie wypisu ze szpitala.

PiSmiennictwo

1.

Sytuacja  demograficzna  Polski do 2017 roku. Urodzenia 1 dzietnos¢.
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/ludnosc/urodzenia-idzietnosc,34,1.html
(dostep z dn. 22.04.2020 r.).

Preterm birth. https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/preterm-birth (dostep
z dn. 22.04.2020r.).

Helwich E., Wilinska M., Borszewska-Kornacka M.K. i wsp. Program wczesnej stymulacji
laktacji dla osrodkdéw neonatologicznych 1 potozniczych III poziomu referencyjnego.
Standardy Medyczne Pediatria 2014;11;9-57.

Bokiniec R., Szczapa J. red. Neonatologia, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa,
wydanie 2, 2015.

Swietlinski J., Kosmala K., Musialik-Swietlifiska E. i wsp. Neonatologia i opieka nad
noworodkiem. Tom 1. Wydawnictwo Lekarskie PZWL Warszawa 2016.

28



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Kenner C., Comprehensive Neonatal Nursing Care, Sixth Edition. Springer Publishing
Company, LLC, 2020. 7. Vogel JP, Chawanpaiboon S, Moller AB i wsp. The global
epidemiology of preterm birth. Best Practice & Research Clinical Obstetrics and
Gynaecology. 2018; 52: 3-12.

Gulczynska E., Cedrowska-Adamus W. Prewencja hipotermii jatrogennej u noworodkow
urodzonych przedwcze$nie. Postepy Neonatologii 2018; 24 (2): 123127.

Bissinger R.L., Annibale D.J. Thermoregulation in very low-birth-weight infants during the
golden hour: results and implications. Advances in Neonatal Care. 2010 Oct. (5): 230-238.

Bajek A., Marcinkowski J.T., Rzempowska J. i wsp. Kangurowanie — zalecany pierwszy
bezposredni kontakt ciata noworodka z cialem matki. Hygeia Public Health 2014, 49(3):
417-420.

Katarzyna Augustyniuk i wsp. Sposoby komunikacji matki i dziecka w okresie

poporodowym na przyktadzie oddziatu potozniczego. Family Medicine & Primary Care
Review 2011, 13, 4: 673-677.

Kruszecka-Krowka A, Gniadek A, Jonas A. Problemy rodzicow w opiece nad dzieckiem

przedwczesnie urodzonym po wypisie ze szpitala. Pielggniarstwo i Zdrowie Publiczne
2018;8(2):97-104.

Dosani A., Hemraj J., Premji S.S. i wsp. Breastfeeding the late preterm infant: experiences
of mothers and perceptions of public health nurses. International Breastfeeding Journal
2017; 12(23): s. 2-10.

Borszewska-Kornacka M.K. red. Standardy opieki medycznej nad noworodkiem w Polsce,
Zalecenia Polskiego Towarzystwa Neonatologicznego, wydanie 111, Warszawa 2019.

P/S/L Research, World Prematurity Day Survey Final Report, August 2012. 3 Boyle et al.
Effects of gestational age at birth on health outcomes at 3 and 5 years of age: population
based cohort study. BMJ 2012;344:e896

https://prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20180001756/0/D20181756.  pdf
dostep 11.06.2020 r.

Eneriz-Wiemer M. i wsp. Parents’ Knowledge and Education of Retinopathy of Prematurity
in Four California Neonatal Intensive Care Units. American Journal of Ophthalmology
2018 Jul;191:7-13.

Seroczynska M., Gotz-Wieckowska A., Rekas M. Standard badan okulistycznych
Standardy opieki ambulatoryjnej nad dzieckiem urodzonym przedwcze$nie Wydanie 1,
Warszawa 2018, 8-15.

Koalicja dla wczesniaka. Matki za malo wiedza nt. opieki nad wczeSniakami
— www.koalicjadlawczesniaka.pl/downloadPress.php?pr=23. Dostep 11.06.2020 r.

Khalesi N., Anjom F., Rezaeiezadeh G. i wsp. Evaluation of Parents’ Awareness and
Knowledge about Problems and Issues Related to Their Premature Infants in an Iranian
Hospital. Open Journal of Nursing, 2015, 5;465-469.

29


https://prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20180001756/O/D20181756.%20pdf%20dostęp%2011.06.2020
https://prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20180001756/O/D20181756.%20pdf%20dostęp%2011.06.2020

OCENA WIEDZY MATEK NA TEMAT WYBRANYCH
BADAN PRZESIEWOWYCH WYKONYWANYCH
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Slowa kluczowe:

badania przesiewowe, noworodki, poziom wiedzy, opieka

Streszczenie

Wstep

Do istotnych dziatan profilaktycznych w obszarze praktyki zdrowia
publicznego nalezg badania przesiewowe noworodkow. W Polsce, obejmujac
nimi wszystkie noworodki dgzy si¢ do wstepnego rozpoznania rzadkich zaburzen
wrodzonych, m.in. wrodzonej niedoczynnosci tarczycy, mukowiscydozy,

fenyloketonurii, wrodzonego przerostu nadnerczy czy niedostuchu.
Cel pracy

Celem badan byla ocena wiedzy matek na temat wybranych badan

przesiewowych wykonywanych u noworodkéw donoszonych.
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Material i metody

Badanie zostalo przeprowadzone w grupie 305 kobiet z catej Polski.
Kryteriami wiaczenia byt pordéd po skonczonym 37 tygodniu cigzy oraz wiek
dziecka ponizej 6 miesigca zycia. Respondentki w przedziale wiekowym
26-30 lat stanowity 38,7% (118 osob). Studia wyzsze ukonczylto 68,2% (208 osob).
W zadnych zajeciach edukacyjnych ani w ramach szkoty rodzenia, ani w zadnych
innych formach edukacji przedporodowej nie uczestniczyto 48,5% badanych
(148 o0sob). Jedno dziecko posiadato 58% ankietowanych kobiet (177 osob).
Dwoje lub wiecej dzieci urodzitlo 42% (128 osob). Najliczniejsza grupe,
39% badanych (119 o0sob) stanowily kobiety zamieszkujace duze miasta
(powyzej 100 tysiecy) mieszkancow.

Badanie ankietowe bylo anonimowe 1 dobrowolne. Wykonano
je za posrednictwem portali spotecznosciowych w okresie od marca do kwietnia
2020 roku, wykorzystujac ankiete elektroniczng (29 pytan w formie zamknigtej).
Analize statystyczng uzyskanych wynikow wykonano za pomocg programu
statystycznego SPSS Statistics 21,0. W celu zbadania zaleznoSci statystycznych
uzyto testu Chi-Quadrat. Za istotng statystycznie uznano wartos¢

prawdopodobienstwa a<0,05.

Wyniki

W badanej; grupie matek wiedza na temat badan przesiewowych
noworodkow zalezata od wyksztatcenia (p=0,007), udziatu w zajeciach w szkole
rodzenia (p=0,011) oraz od informacji przekazanych przez personel medyczny
(p=0,0001). Czynnikami, ktére w badanej grupie nie wptywaty na poziom wiedzy
na temat badan przesiewowych byly wiek (p=0,757), dzietno$¢ (p=0,775), stan
zdrowia dziecka (p=0,878) oraz miejsce zamieszkania (p=0,222).
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Whioski

1. Wigkszo$¢ badanych matek wykazata si¢ zadowalajacag wiedza na temat
wybranych badan przesiewowych noworodkow.

2. Informacje przekazywane byly matkom najczesciej przez pielegniarke lub
potozng oddziatu neonatologicznego, a stopien zadowolenia oceniono
na poziomie bardzo dobrym.

3. Wigkszos¢ badanych kobiet zadeklarowata, Zze chcialyby uczestniczy¢
w edukacji na temat badan przesiewowych noworodkéw jeszcze w trakcie
trwania cigzy.

4. Poziom wiedzy matek na temat badan przesiewowych noworodkoéw zalezy
od wyksztatcenia oraz statusu materialnego.

5. Kobiety, ktore nie uczestniczyly w zajeciach szkoty rodzenia ani w edukacji

przedporodowej, rowniez samodzielnie nie pozyskiwaly wiedzy na ten temat.

Wstep

Populacyjne badania przesiewowe, zwane rdéwniez screeningowymi
sg istotnym dziataniem profilaktycznym realizowanym w ramach praktyki
zdrowia publicznego. Umozliwiajg rozpoznanie potrzeb zdrowotnych populacji,
jak rowniez dostarczajg bezposrednich informacji o jej stanie zdrowia. Screening
charakteryzuje si¢ szybkoscig 1 tatwoscia wykonywanych testoéw. Badaniom
poddawane sg osoby zdrowe badz pozornie zdrowe, co daje mozliwos$¢ wstgpne;j
identyfikacji schorzenia w stadium przedklinicznym [1-13]. Do istotnych dziatan
profilaktycznych naleza badania przesiewowe noworodkéw. Obejmujac nimi
wszystkie noworodki w populacji polskiej dazy si¢ do wstepnego rozpoznania
rzadkich zaburzen wrodzonych, m.in. wrodzonej niedoczynno$ci tarczycy,
mukowiscydozy, fenyloketonurii, wrodzonego przerostu nadnerczy czy
niedostuchu [14-25]. W Polsce okolo 400 noworodkéw rocznie rodzi si¢
z chorobami wrodzonymi nalezacymi do panelu badan przesiewowych.

Natomiast u 0,3% przebadanej populacji stwierdza si¢ zaburzenia stuchu.
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Ratunkiem dla tych dzieci jest wczesne przeprowadzenie badan przesiewowych.
Szybkie potwierdzenie przypuszczalnej diagnozy po uzyskaniu wstepnego
pozytywnego wyniku, umozliwia jak najwcze$niejsze wdrozenie leczenia
i ewentualne uniknigcie powiktan. Swiadoma zgoda rodzicow jest podstawa
udzialu w programie polityki zdrowotnej. Aby wykona¢ jak najwigkszg liczbe
badan przesiewowych, a tym samym wykry¢ choroby wrodzone, matki
noworodkow powinny zna¢ glowne cele oraz zasady screeningu

noworodkowego [26-45].

Cel pracy

Celem badan byta ocena wiedzy matek noworodkow na temat wybranych
badan przesiewowych wykonywanych u noworodkéw donoszonych,
ze szczegOlnym uwzglednieniem znajomosci podstawowych informacji na temat

testow oraz chordb nalezacych do panelu badan przesiewowych.

Material i metody

Charakterystyka badanej grupy

Badanie zostalo przeprowadzone w grupie 305 kobiet z catej Polski.
Kryteriami wiaczenia do badania byl pordd po skonczonym 37 tygodniu cigzy
oraz wiek dziecka ponizej 6 miesigca zycia.

Najliczniejszg grupe, 38,7% stanowily respondentki w przedziale
wiekowym 26-30 lat (118 o0s6b). Poza tym w badaniu wzi¢to udziat 35,7% kobiet
w wieku 31-35 lat (109 os6b) oraz 17,7% w wieku 20-25 lat (54 osoby). Najmniejszy
odsetek stanowity ankietowane powyzej 36 roku zycia — 7,9% (24 osoby).

Zdecydowana wigkszos¢, 68,2% respondentek ukonczyta studia wyzsze
(208 o0s0b). Wyksztatcenie $rednie posiadato 28,9% badanych (88 o0sdb).
Znaczaco mniejszy odsetek stanowily kobiety, ktore ukonczyty szkote zawodowa

—2,6% (8 0s0b) oraz podstawowg — 0,3%.
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Blisko potowa, 48,5% stanowily badane, ktore twierdzily, Ze nie uczestniczyty
w zadnych zajeciach edukacyjnych, ani w ramach szkoty rodzenia, ani w Zadnych
innych formach edukacji przedporodowej (148 oséb). Wylacznie w zajeciach
szkoty rodzenia brato udziat 33,8% respondentek (103 osoby), natomiast z same;]
edukacji przedporodowej skorzystato zaledwie 8,5% (26 osob). W obu formach
zaje¢ bralo udzial 9,2% kobiet (28 osdb).

Ponad polowa ankietowanych kobiet (58%) posiadata jedno dziecko
(177 oséb). Dwoje lub wiecej dzieci urodzito 42% badanych (128 o0sob).

Najliczniejszg grupe, 39% badanych (119 osob) stanowily kobiety
zamieszkujgce duze miasta (powyzej 100 tysiecy mieszkancoéw). Kolejnych
27,5% ankietowanych pochodzilo ze Srednich miast (od 20 do 100 tysigcy
mieszkancéw), natomiast ze wsi 23% (70 osob). Najmniejszy odsetek,
10,5% stanowily respondentki mieszkajace w matym miescie, ponizej 20 tysiecy

mieszkancoéw (32 osoby).

Metody

Badanie przeprowadzono w okresie od marca do kwietnia 2020 r.,
wykorzystujac ankiete elektroniczng. Kwestionariusz ankiety udostepniono
matkom noworodkéw za posrednictwem portali  spotecznosciowych.
Respondentki zostaty poinformowane o dobrowolnym udziale w badaniu, peinej
anonimowosci oraz wykorzystaniu uzyskanych wynikéw wyltacznie do celow
naukowych. W celu zgromadzenia materialu badawczego postuzono si¢ metoda
sondazu diagnostycznego. Technikg badawcza byla opracowana specjalnie
na potrzeby badania ankieta. Kwestionariusz ankiety sktadal si¢ z 29 pytan
w formie zamknigtej, dotyczacych ogolnej wiedzy matek z zakresu wybranych

badan przesiewowych noworodkow, 7 pytan dotyczylo danych socjometrycznych.
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Analiza statystyczna uzyskanych wynikow

Uzyskane dane wprowadzono do bazy programu Excel. Analizg statystyczng

uzyskanych wynikéw wykonano za pomocg programu statystycznego SPSS

Statistics 21,0. W celu zbadania zaleznosci statystycznych uzyto testu chi-kwadrat.

Za istotng statystycznie uznano wartos¢ prawdopodobienstwa 0<0,05.

Wyniki

W Tab. 1. przedstawiono szczegdtowo dane na temat ogdlnego poziomu

wiedzy badanych kobiet na temat badan przesiewowych noworodkow.

Tab. 1. Wiedza badanej grupy kobiet na temat badan przesiewowych noworodkéw

Pytanie Odpowiedz Odsetek
Czy Pani dziecko w pierwszych dniach zycia miato Tak 94,1%
wykonane badania przesiewowe? Nie wiem/nie pamigtam 5,9%
Czy badania przesiewowe powinny by¢ Tak 95,4%
wykonywane u wszystkich noworodkow w Polsce? | Nie wiem/nie pamietam 4,6%
Czy wie Pani, w jakim celu wykonywane Tak 94,1%
sa badania przesiewowe noworodkow? Nie wiem/nie pamigtam 5,9%
Czy badania przesiewowe noworodkéw pozwalaja Tak 93,1%
wykry¢ powazne choroby wrodzone? Nie wiem/nie pamietam 6,9%
. . ) Tak 8,2%
Czy badania przesiewowe noworodkow pozwalajg .
, . Nie 60,7%
wykry¢ powazne choroby wrodzone? — : -
Nie wiem/nie pamigtam 8,2%
Czy noworodek pomimo istnienia powaznego Tak 84,6%
schorzenia, ktore zostalo zdiagnozowane Nie 1,0%
W badaniach przesiewowych moze nie wykazywa¢ — _ ]
objawow chorobowych po urodzeniu? Nie wiem/nie pamigtam 14,4%
Czy niektore z chorob diagnozowanych Tak 77,0%
w badaniach przesiewowych sg chorobami Nie 20,3%
genetycznymi Nie wiem/nie pamig¢tam 2,6%
) ) ) Tak 73,1%
Czy z’osta1y 'Pam przekazane mfo,rmaCJe na temat Nie 15.4%
badan przesiewowych noworodkow — -
Nie wiem/nie pamigtam 11,5%
_ o - W trakcie trwania cigzy 86,2%
Najle,pszy czas na przekazanie mformaCJl na temat Po ukoficzeniu ciazy 12.5%
badan przesiewowych noworodkow wedtug —
ankietowanych Nie jestem tym 13%

Zainteresowana

35



W Tab. 2. przedstawiono szczegétowe dane na temat pozyskiwania
informacji przez badang grupe kobiet na temat badan przesiewowych

noworodkow.

Tab. 2. Analiza odpowiedzi badanej grupy kobiet na temat pozyskiwania informacji
na temat badan przesiewowych noworodkéw

Pytanie Odpowiedz Odsetek
w czasie wizyty u lekarza prowadzacego ciazg lub 3.0%
potoznej '
o - w trakcie edukacji przedporodowej 8,0%
Czas uzyskanlf';l Informale w trakcie zaje¢ w szkole rodzenia 14,0%
na temat badan przesiewowych
noworodkow przed wykonaniem badania przesiewowego
65,0%
u noworodka
po wykonanym badaniu przesiewowym 9%
u noworodka
lekarz ginekolog-potoznik 3,0%
potozna podstawowej opieki zdrowotnej 10,0%
Kto przekazat Pani informacje osoba prowadzaca zajecia w szkole rodzenia 13,0%

na temat badan przesiewowych

wykonywanych u noworodkow? pielggniarka/potozna oddziatu neonatalogicznego 54,0%

lekarz neonatolog 19,0%
lekarz pediatra 8,0%
bardzo Zle 0,9%
Ocena satysfakcji z uzyskanych Ze 7,6%
informacji na temat badan dostatecznie 26,7%
bardzo dobrze 36,8%

W badanej grupie kobiet, najczescie] wykorzystywanym zrodtem wiedzy

na temat badan przesiewowych noworodkow byt Internet (Tab. 3).
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Tab. 3. Zrédla wiedzy na temat badan przesiewowych noworodkéw w badanej
grupie kobiet

Pytanie Odpowiedz Odsetek
nie zglebialam wiedzy na ten temat 34,0%
ulotki informacyjne 25,0%

) . B broszury informacyjne 19,0%
Zrodlya 1nformaCJl na temat plakaty informacyjne 3.0%
badan przesiewowych — ; .
noworodkéw ksigzki/czasopisma naukowe 12,0%

internet 51,0%
rodzina 7,0%
przyjaciele 3,0%

W Tab. 4. przedstawiono znajomos¢ chordb identyfikowanych w badaniach

przesiewowych noworodkow w badanej grupie kobiet.

Tab. 4. Znajomos$¢ chorob identyfikowanych w badaniach przesiewowych noworodkow
w badanej grupie kobiet

Pytanie Odpowiedz Odsetek

tak 70,2%

mukowiscydoza nie 23,0%

nie wiem 6,9%

tak 65,6%

fenyloketonuria nie 3,0%

nie wiem 31,5%

tak 13,4%

anemia nie 53,1%

nie wiem 33,4%

Znajomos$¢ chorob identyfikowanych tak 38,7%
dzieki badaniom przesiewowym wrodzona . nie 24,6%

. niedoczynnos$¢ tarczycy

noworodkow nie wiem 36,7%
tak 2,6%

astma nie 58,7%
nie wiem 38,7%
tak 31,1%
wrodzony przerost nie 22.3%

nadnerczy —

nie wiem 46,6%
tak 75,7%
wrodzony niedostuch nie 11,1%
nie wiem 13,1%
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W badanej grupie, najwiekszy odsetek kobiet (42,6%) ocenit dostatecznie

swoj poziom wiedzy na temat badan przesiewowych noworodkéw (Tab. 5).

Tab. 5. Samoocena badanych kobiet w zakresie wiedzy na temat badan przesiewowych

noworodkow

Pytanie Odpowiedz Odsetek
bardzo Zle 6,9%
_ L Zle 15,1%
Samqocena. ankietowanych odnf)snle wiedzy na temat Dostatecznie 42.6%

badan przesiewowych noworodkow
Dobrze 24.9%
bardzo dobrze 10,5%

W badanej grupie, wickszos¢ kobiet (54,8%) posiadala zadowalajacy
poziom wiedzy na temat wybranych badan przesiewowych wykonywanych

u noworodkéw donoszonych (Tab. 6).

Tab. 6. Poziom wiedzy matek na temat wybranych badan przesiewowych wykonywanych
U noworodkow donoszonych

Pytanie Odpowiedz Odsetek
Poziom wiedzy matek na temat wybranych badan niewystarczajacy poziom 5,9%
przesiewowych wykonywanych u noworodkoéw wiedzy
donoszonych zadowalajacy poziom wiedzy | 54,8%
wysoki poziom wiedzy 39,3%
Wyniki badan

Celem analizy statystycznej bylo zbadanie korelacji pomiedzy wiekiem
a poziomem wiedzy matek na temat wybranych badan przesiewowych
wykonywanych u noworodkéw donoszonych. Odnotowano, ze w grupie kobiet
w wieku 20-25 lat posiadany poziom wiedzy byt rownie czegsto wysoki (48,1%)
jak 1 zadowalajacy (48,1%). U ankietowanych w przedziale wiekowym 26-30 lat
w 57,6% odnotowano S$redni poziom wiedzy, natomiast w 36,4% wysoki.
Podobnie respondentki w wieku 31-35 lat wykazywaty $redni poziom wiedzy
(53,2%), z kolei 39,4% badanych posiadalo wysoki poziom wiedzy. Kobiety

powyzej 36 roku zycia charakteryzowaty si¢ gtdbwnie zadowalajagcym poziomem
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wiedzy (62,5%), a co trzecia ankietowana (33,3%) posiadata wysoki poziom
wiedzy. Niezadowalajacy poziom wiedzy dotyczyt wszystkich badanych grup
w nielicznym odsetku. Otrzymany wynik analizy nie byl istotny statystycznie
(p=0,757). Mozna zatem stwierdzi¢, ze wiek nie ma wplywu na poziom wiedzy

matek na temat badan przesiewowych noworodkéw (Tab. 7).

Tab. 7. Wiek a poziom wiedzy matek na temat wybranych badan przesiewowych
wykonywanych u noworodkéw

Poziom wiedzy matek na temat

wybranych badan
przesiewowych wykonywanych Chi-
u noworodkow Ogoélem | kwadrat P
niski | $redni wysoKi Pearsona
poziom | poziom poziom
wiedzy | wiedzy wiedzy
20-25 |at n 2 26 26 54
% 3,7% 48,1% | 48,1% 100,0%
n 7 68 43 118
26-30 lat
Wiek % 5,9% 57,6% | 36,4% 100,0% 34 0757
¢ 2135 It n |8 58 43 109 ! !
% 7,3% 53,2% | 39,4% 100,0%
powyze] n 1 15 8 24
36 roku zycia | 9% 4,2% 62,5% | 33,3% 100,0%
Ocdl n 18 167 120 305
m
8o % |59% |548% |39,3% 100,0%

W ramach dalszych analiz sprawdzono, czy wyksztalcenie ma wplyw
na poziom wiedzy matek na temat badan przesiewowych wykonywanych
u noworodkéw. U kobiet posiadajacych wyksztalcenie §rednie zaobserwowano
w 54,5% zadowalajacy poziom wiedzy, w 37,5% wysoki, a w 8% niski. Podobnie
wsrdéd respondentek, ktore ukonczyly studia wyzsze 55,3% badanych miato
wysoki poziom wiedzy, 40,9% $redni, a 3,8% niski.

Z kolei kobiety, ktore posiadaty wyksztalcenie zawodowe rownie czesto
wykazywaly niewystarczajacy (37,5%) lub zadowalajacy (37,5%) poziom
wiedzy, natomiast 25% badanych charakteryzowato si¢ wysokim poziomem

wiedzy. Na podstawie analizy statystycznej stwierdzono, ze uzyskany wynik testu
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byt istotny statystycznie (p=0,007), co oznacza, ze wiedza matek zalezy od ich

wyksztatcenia (Tab. 8).

Tab. 8. Wyksztalcenie a poziom wiedzy matek na temat wybranych badan przesiewowych
wykonywanych u noworodkow

Poziom wiedzy matek
na temat wybranych badan
przesiewowych .
wykonywanych ) Chi-
U noworodkéw Ogolem | kwadrat P
— : : Pearsona
niski sredni | wysoki
poziom | poziom | poziom
wiedzy | wiedzy | wiedzy
Podstawowe n 0 L 0 L
% 0,0% 100,0% | 0,0% 100,0%
. . n 7 48 33 88
Wyksptalcenie Srednie % | 80% |545% |37.5% | 100,0%
. n 8 115 85 208
Wyzsze % | 38% |553% |409% |1000% | % | 0007
Zawodowe n 3 3 2 8
% 375% |375% | 25,0% 100,0%
. n 18 167 120 305
Ogdlem % |59% |548% |39,3% | 100,0%

Celem kolejnej analizy bylo zbadanie zaleznosci pomiedzy dzietnoScig
ankietowanych a poziomem ich wiedzy na temat wybranych badan
przesiewowych noworodkéw. Zaobserwowano, ze wiedza kobiet posiadajacych
dwoje lub wiecej dzieci byta w wigkszosci na zadowalajacym poziomie (53,9%),
natomiast 39,1% z nich wykazywato wysoki poziom wiedzy. Podobnie
respondentki, ktore urodzity jedno dziecko charakteryzowaty si¢ najczesciej
srednim poziomem wiedzy (55,4%), a wigcej niz co trzecia badana miata wysoki
poziom wiedzy (39,5%). W obu grupach znikomy odsetek kobiet wykazywat
niski poziom wiedzy. Otrzymany wynik analizy nie byl istotny statystycznie
(p=0,775). W oparciu o wynik analizy statystycznej stwierdzono, ze poziom

wiedzy matek nie zalezy od ilosci posiadanych dzieci (Tab. 9).
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Tab. 9. Dzietno$¢ a poziom wiedzy matek na temat wybranych badan przesiewowych

wykonywanych u noworodkow

Poziom wiedzy matek
na temat wybranych badan
przesiewowych Chi
wykonywanych , )
U noworodkow Ogoélem | kwadrat P
— - : - Pearsona
niski sredni | wysokKi
poziom | poziom | poziom
wiedzy | wiedzy | wiedzy
Dwoje lub n 9 69 50 128
Ile dzieci iecej dzieci | o 0 0 0 0
. wigce) dziect | % 7,0% 539% | 39,1% | 100,0%
Pani 0,51 0,775
posiada? Jedno n 9 98 70 177
dziecko % 5,1% 55,4% | 39,5% | 100,0%
Ouél n 18 167 120 305
01€m
g % 5,9% 548% | 39,3% | 100,0%

Zbadano, czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy poziomem wiedzy matek
z zakresu screeningu noworodkowego a stanem zdrowia ich dzieci. Zauwazono,
ze ponad potowa kobiet, ktérych przynajmniej jedno dziecko miato
zdiagnozowang chorobe przewlekta wykazywata zadowalajacy poziom wiedzy
(55,6%). Blisko 40% badanych mialo wysoki poziom wiedzy, a zaledwie
3,7% ankietowanych niski. Porownywalnie w grupie respondentek, ktorych
dzieci byly zdrowe odnotowano przewaznie $redni poziom wiedzy (54,7%).
Wysoki poziom wiedzy posiadato 39,3% badanych, natomiast niski 6,1%.
Otrzymany wynik analizy nie byl istotny statystycznie (p=0,878). Mozna
zatem stwierdzi¢, ze stan zdrowia dziecka nie ma wptywu na poziom wiedzy

matek (Tab. 10).
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Tab. 10. Stan zdrowia dzieci a poziom wiedzy matek na temat wybranych badan

przesiewowych wykonywanych u noworodkow

Poziom wiedzy matek
na temat wybranych
badan przesiewowych

Chi-
wykonywanych i
U noworodkow Ogotem | kwadrat P
— . 5 - Pearsona
niski | $redni | wysoki
polio | poziom | poziom
wiedzy | wiedzy | wiedzy
U przynajmniej n 1 15 11 27
jednego dziecka
Jaki ieststan | 20i2gnozowano % |3,7% |556% |40,7% |100,0%
axi jest stan chorobe przewlekla
zdrowia Pani - -
dziecka/ U_zadr_lego dziecka |n 17 152 109 278
dzieci? nie zdiagnozowano 0,261 0,878
dotychczas
choroby % |61% |54,7% |39,2% |100,0%
przewlektej
Ogotem n 18 167 120 305
% |59% |54,8% |39,3% |100,0%

Kolejna analiza miata na celu zbadanie zalezno$ci pomiedzy poziomem

wiedzy matek na temat screeningu noworodkowego a ich miejscem zamieszkania.

Wsrod kobiet zamieszkujacych duze miasto $redni poziom wiedzy wykazywato

48,7% badanych, natomiast wysoki 47,1% respondentek. Podobnie kobiety

pochodzace z matego miasta najczesciej posiadaty zadowalajacy poziom wiedzy

(46,9%) lub wysoki (43,8%). W grupie respondentek zamieszkujacych $rednie

miasta zaobserwowano gtéwnie Sredni poziom wiedzy (64,3%), natomiast prawie

co trzecia badana miata wysoki poziom wiedzy (29,8%). ROwniez w grupie kobiet

mieszkajacych na wsi ponad potowa ankietowanych charakteryzowata sig

zadowalajagcym poziomem wiedzy (57,1%), a wysokim 35,7% badanych.

Niezadowalajagcy poziom wiedzy dotyczyl wszystkich badanych grup

w nielicznym odsetku. Na podstawie analizy statystycznej stwierdzono,

ze uzyskany wynik testu nie byt istotny statystycznie (p=0,225) co oznacza,

ze wiedza matek nie zalezy od ich miejsca zamieszkania (Tab. 11).
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Tab. 11. Miejsce zamieszkania a poziom wiedzy matek na temat wybranych badan
przesiewowych wykonywanych u noworodkow

Poziom wiedzy matek
na temat wybranych
badan przesiewowych Chi
wykonywanych i )
U noworodkow Ogotem | kwadrat | P
v | < - - Pearsona
niski | $redni | wysoki
poziom | poziom | poziom
wiedzy | wiedzy | wiedzy
Duze miasto n 5 58 56 119
100 tys. | wigcej
miesykancow % 42% | 48,7% | 47,1% | 100,0%
Mate miasto n 3 15 14 32
o ponizej 20 tys.
Miejsce Mieszkaficow % 9,4% | 46,9% | 43,8% | 100,0%
zamieszkania e e miasto | n 5 54 25 84 818 | 0,225
20-100 tys.
Mieszkancow % 6,0% | 64,3% | 29,8% | 100,0%
. n 5 40 25 70
Wies
% 71% | 57,1% | 35,7% | 100,0%
. n 18 167 120 305
Ogotem
% 59% | 54,8% | 39,3% | 100,0%

Zbadano, czy istnieje zalezno$¢ pomigdzy przekazaniem matkom
informacji z zakresu badan przesiewowych noworodkdéw a poziomem ich wiedzy.
Zaobserwowano, ze ankietowane, ktore nie uzyskaly informacji odno$nie
screeningu noworodkowego w wigkszosci wykazywaty zadowalajacy poziom
wiedzy (57,4%), natomiast pozostata cze¢$¢ badanych posiadata wysoki (21,3%)
lub niezadowalajacy (21,3%) poziom wiedzy. Podobnie w grupie respondentek,
ktore deklarowaly, ze nie wiedza lub nie pamigtaja, czy otrzymaty informacje
na temat badan przesiewowych noworodkéw odnotowano w 60% zadowalajacy
poziom wiedzy, natomiast co pigta ankietowana wykazywata wysoki (20%) badz
niski (20%) poziom wiedzy. Z kolei w$rdd kobiet, ktorym przekazano informacje
najwigcej, bo 53,4% badanych miato $redni poziom wiedzy, 46,2% wysoki,
a zaledwie 0,4% niski. Otrzymany wynik testu byt istotny statystycznie
(p=0,0001), co oznacza, ze przekazanie matkom informacji na temat badan

przesiewowych noworodkow istotnie wplywa na poziom ich wiedzy (Tab. 12).
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Tab. 12. Przekazywanie informacji a poziom wiedzy matek na temat wybranych badan

przesiewowych wykonywanych u noworodkow

Poziom wiedzy matek

na temat wybranych badan Chi-
przesiewowych Ogoélem | kwadrat P
wykonywanych Pearsona
U noworodkow
niski sredni | wysoki
poziom | poziom | poziom
wiedzy | wiedzy | wiedzy
Czy zostaly nie n 10 27 10 47
Pani % 21,3% 57,4% | 21,3% | 100,0%
przekazane nie wiem, n 7 21 7 35
informacje na | nie
temat badan pamigtam % 20,0% 60,0% | 20,0% | 100,0% 59 05 0.0001
przesiewowych n 1 119 103 223 | |
noworodkéw? | tak 5
% 0,4% 53,4% | 46,2% | 100,0%
Ol n 18 167 120 305
o1em
g % 5,9% 54,8% | 39,3% | 100,0%

Sprawdzono, czy uczestnictwo w edukacji przedporodowej lub zajeciach

szkoty rodzenia wptywa na to, z jakich zZrodet respondentki samodzielnie

pozyskujg

informacje

Z

zakresu badan przesiewowych noworodkow.

Zaobserwowano, ze ankietowane, ktore w trakcie cigzy nie wziely udziaty

w edukacji przedporodowej ani w zajeciach w szkole rodzenia nie wykazuja checi

zglebiania wiedzy na temat screeningu noworodkowego. Uzyskany wynik testu

byt istotny statystycznie (p=0,011) (Tab. 13).
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Tab. 13. Udzial w edukacji przedporodowej a poziom wiedzy matek na temat wybranych
badan przesiewowych wykonywanych u noworodkéw

Poziom wiedzy matek na temat wybranych badan
przesiewowych wykonywanych u noworodkéw
nie P 0,011 | 0,177 | 0,608 | 0,272 | 0,676 | 0,973 | 0,96 | 0,383
uczestniczylam | Chij-
w takich kwadrat | 2,271 | 3,000 | 3,075 | 2,856 | 3,025 | 2,713 | 2,93 | 2,676
zajgciach Pearsona
, P 0,508 | 0,544 | 0,303 | 0,189 | 0,553 | 0,255 | 0,91 | 0,969
. wylgcznie -
Uczestnictwo w edukacji Chi-
badanych . | kwadrat | 2,594 | 2,840 | 2,252 | 2,806 | 2,306 | 2,742 | 2,27 | 2,157
. przedporodowej
w edukacji Pearsona
prze_dporodowej , P 0,522 | 0,979 | 0,929 | 0,707 | 0,106 | 0,885 | 0,43 | 0,133
lub/i wylacznie chi-
W zajeciach W zajeciach
szkoly rodzenia | szkoly rodzenia kwadrat | 2,929 | 2,613 | 2,397 | 2,403 | 2,633 | 2,793 | 3,00 | 2,987
Pearsona
zardwno P 0,722 | 0,810 | 0,067 | 0,705 | 0,642 | 0,844 | 0,99 | 0,681
W zajeciach .
szkoty rodzenia, Chi-
jak i edukacji kwadrat | 3,115 | 2,825 | 2,781 | 2,592 | 2,795 | 2,261 | 2,87 | 2,599
przedporodowej | Pearsona
P 156,40
, Chi-
Ogot
gofem kwadrat | 0,002
Pearsona
Dyskusja

W badaniu wlasnym odnotowano, ze zdecydowana wigkszo$¢ matek
styszata o badaniach przesiewowych noworodkéw (96%). Podobnie Araia i wsp.
zaobserwowali, ze 89% respondentek miato jakiekolwiek doswiadczenie z NBS.
Nie potwierdzaja tego badania Mak 1 wsp., w ktorych wykazano, ze ponad
87% ankietowanych rodzicéw nigdy nie styszata o screeningu noworodkowym.
Roéwniez 73% uczestniczek badania Newcomb 1 wsp. pierwszy raz dowiedziato
si¢ o NBS w trakcie hospitalizacji [46,47,48]. Araia 1 wsp. zaobserwowali,
ze 93% matek przypomina sobie o objeciu screeningiem noworodkowym ich
ostatniego dziecka. Réwniez blisko 94% uczestniczek badania wlasnego
zadeklarowato, ze ich dziecku w pierwszych dniach Zycia wykonano badania
przesiewowe. Nie potwierdzajg tego badania Luz 1 wsp.,, w ktorych

az 90% ankietowanych nie wiedziato, czy ich dziecku przed wypisem ze szpitala
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wykonano przesiewowe badanie stuchu [46,49]. Program badan sceerinigowych
skierowany jest do wszystkich noworodkéw w Polsce. W badaniu wtasnym
odnotowano, iz zdecydowana wigkszo$¢ respondentek posiada wiedzg na ten
temat (95,4%). Analogicznie w badaniu Frankova i wsp. wykazano, ze blisko
70% ankietowanych jest $wiadomych, iz ich dziecko powinno zosta¢ objete
badaniem screeningowym. Nie potwierdzajg tego badania Mak i wsp., w ktorym
ponad 83% rodzicoOw nie wiedziato, ze w ich kraju realizowany jest program
badan przesiewowych noworodkow [2,4,47]. Araia 1 wsp. zauwazyli, ze liczny
odsetek respondentek zna podstawowy cel wykonywania u noworodkow badan
przesiewowych (82%). W badaniu Frankova i wsp. odnotowano, ze ankietowane
w wigkszosci rowniez prawidtowo okreslaly glowny cel programu badan
screeningowych (68%). Potwierdzaja to takze badania wilasne, w ktorych
zaobserwowano, ze ponad 94,1% matek wie czemu stuzg NBS [4,46]. Z badan
wlasnych wynika, ze ponad 93% matek jest swiadomych, i1z screening
noworodkowy umozliwia identyfikacj¢ powaznych choréb wrodzonych. Wiedze
na ten temat posiadato okoto 70% uczestniczek badania Newcomb 1 wsp.
Podobnie Fitzgerald 1 wsp. wykazali, ze blisko 60% kobiet wie, iz badania
przesiewowe stuza diagnozowaniu noworodkow z ci¢zkimi schorzeniami
dziedzicznymi. Niewielkg znajomoscig tych zagadnien charakteryzowaly sie
z kolei uczestniczki badania Lang i wsp. (27%) [48,50,51].

Program badan przesiewowych noworodkow przewiduje przekazanie
rodzicom informacji na temat rezultatu bibulowego testu przesiewowego
wylacznie w sytuacji, kiedy wynik jest nieprawidtowy. W badaniu wtasnym okoto
83% ankietowanych wiedzialo, ze pracownik ochrony zdrowia kontaktuje si¢
Z rodzicami tylko w sytuacji, jesli wynik badania screeningowego jest pozytywny.
Podobng wiedza charakteryzowatly si¢ matki w badaniu Araia 1 wsp., w ktorym
blisko 76% respondentek byto $§wiadomych, Zze informacje na temat rezultatu
NBS uzyska wylacznie, jesli wynik testu bedzie nieprawidtowy. Nie jest to zgodne

z badaniami Fitzgerald i wsp., w ktérym ponad 85% ankietowanych sadzito,
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ze ich lekarz rodzinny dostanie kopi¢ wynikoéw badan, natomiast az 75% rodzicow
uwazato, iz nalezy je odebra¢ samodzielnie [46,50]. Screening noworodkowy
charakteryzuje si¢ tatwoscia 1 szybkosciag wykonywanych testow. Nalezy miec
jednak na uwadze, ze wyniki wymienionych badan moga by¢ falszywie
dodatnie. W badaniu Frankova i wsp. wiedz¢ na ten temat wykazano u zaledwie
30% ankietowanych. Araia 1 wsp. odnotowali natomiast, iz niespeina
35% respondentek wie, ze wynik testu przesiewowego ich dziecka moze by¢
falszywie pozytywny. Rowniez okoto 72% uczestniczek badania Fitzgerald
I wsp. sadzilo, ze nieprawidlowy wynik NBS jest bezwzglednym potwierdzeniem
rozpoznania schorzenia wrodzonego. Nie potwierdzily tego badania wiasne,
w ktorych ponad 60% matek wiedzialo, ze nie w kazdym przypadku pozytywny
wynik badania screeningowego noworodka $wiadczy o wystgpowaniu
choroby [4,46,50].

Noworodki pomimo istnienia powaznego schorzenia, ktore diagnozowane
jest dzieki badaniom screeningowym, moga nie wykazywaé objawoOw tuz
po urodzeniu. W badaniu wlasnym wiedz¢ na ten temat odnotowano u ponad
84% matek. Podobnie w badaniu Fitzgerald i wsp. 84,4% ankietowanych
wiedziato, ze dzieci cierpigce na cigzkie schorzenia mogg nie przejawiad
symptomow choroby po urodzeniu [50]. W badaniu wlasnym zaobserwowano,
ze liczny odsetek ankietowanych rozpoznat niedostuch jako schorzenie
identyfikowane dzigki programowi badan przesiewowych (75,7%). Z kolei
w badaniu Mak 1 wsp. jedynie 2,3% respondentow miato $wiadomosc,
ze wrodzony niedostuch jest chorobg diagnozowana dzigki screeningowi
noworodkowemu [47]. W badaniu wlasnym 70,2% ankietowanych wiedziato,
ze mukowiscydoza nalezy do panelu badan przesiewowych. Fitzgerald 1 wsp.
zanotowali wiedze na ten temat u 64% matek. W badaniu Fitzpatrick i wsp.
zauwazono z kolei, ze wigksza znajomoscig mukowiscydozy, jako choroby
identyfikowane dzigki NBS wykazywaly si¢ kobiety, ktore juz urodzity (82%),

niz cigzarne (64%). Natomiast Lang 1 wsp. zauwazyli, ze ponad 2/3 uczestniczek
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badania nigdy nie styszato o CF [50,51,52]. Schorzeniem identyfikowanym dzieki
badaniom przesiewowym noworodkow jest rowniez fenyloketonuria. Arduini
I wsp. zaobserwowali, ze informacj¢ na ten temat posiadato zaledwie
21,3% ankietowanych. O tym, ze PKU nalezy do panelu badan przesiewowych
wiedziato jedynie 26% uczestniczek badania Fitzgerald i wsp. W badaniu
Fitzpatrick 1 wsp. zauwazono z kolei, ze wigcksza wiedza w tym zakresie
wykazywaly si¢ kobiety, ktore juz urodzity (48%), niz cigzarne (26%). Natomiast
w badaniu wlasnym odnotowano, ze ponad 65% matek prawidlowo rozpoznato
PKU jako chorobe diagnozowang dzigki screeningowi noworodkowemu [50,52,53].
Nieliczny odsetek uczestniczek badania Arduini 1 wsp. prawidlowo wskazat
wrodzong niedoczynnos¢ tarczycy (17%) oraz wrodzony przerost nadnerczy
(8,5%), jako schorzenia diagnozowane dzigki NBS. Fitzpatrick i wsp. odnotowali,
ze wrodzong niedoczynno$¢ tarczycy rozpoznato w panelu badan screeningowych
35% kobiet, ktore juz urodzity oraz 13% ci¢zarnych. Z kolei w badaniu wtasnym,
blisko co trzecia ankietowana wiedziala, ze screening noworodkowy shluzy
identyfikacji WNT (38,7%) oraz CAH (31,1%) [52,53]. Fitzgerald i wsp.
zauwazyli, ze ponad 70% ankietowanych blednie rozpoznato astme i cukrzyce
jako choroby nalezgce do programu badan screeningowych noworodkow. Wiedzy
na ten temat nie posiadatly rowniez uczestniczki badania Fitzpatrick 1 wsp.
Odnotowano, ze 70% ci¢zarnych oraz 35% kobiet, ktére urodzity dziecko uwaza,
ze cukrzyca 1 astma s3 chorobami diagnozowanymi dzigki badaniom
screeningowym noworodkow. Z kolei w badaniu wilasnym wigkszo$¢
respondentek wiedziala, ze anemia (53,1%) oraz astma (58,7%) nie nalezg
do panelu badan przesiewowych [50,52,]. Niektore z chorob diagnozowanych
w badaniach przesiewowych sg chorobami genetycznymi. W badaniu wlasnym
odnotowano, ze przewazajaca wickszos$¢ ankietowanych posiadata wiedz¢ w tym
zakresie (77%). Podobnie Newcomb 1 wsp. wykazali, ze ponad potowa (52,1%)
matek wie, 1z czg$¢ testow screeningowych umozliwia identyfikacje schorzen

genetycznych (52,1%) [5,48]. Z badan wlasnych wynika, ze ponad 80% matek
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wiedzialo, iz krew do badania przesiewowego pobierana jest bezposrednio z pigty
na bibul¢, w 3-4 dobie zycia noworodka. Podobnie Frankova 1 wsp., odnotowali
znajomo$¢ tego zagadnienia u blisko 67% respondentek. Wiedzg na ten temat
wykazato si¢ rowniez 75% uczestniczek badania Araia i wsp. Potwierdzajg to takze
badania Arduini i wsp., w ktorych zaobserwowano, ze zdecydowana wigkszo$¢
matek zna wlasciwy czas (85,9%) oraz sposob (96%) wykonania badania. Z kolei
w badaniu Newcomb i1 wsp. ponad potowa kobiet (59,1%) nie wiedziata, ze krew
na bibul¢ pobierana jest w celu wykonania badania screeningowego [4,46,48,53].

Nadrzednym celem przesiewowych badan stuchu noworodkow jest
wczesna identyfikacja dzieci z zaburzeniami stuchu. Znajomoscig gléwnego celu
NHS wykazato si¢ ponad 93% uczestniczek badania wlasnego. Nie potwierdza
tego z kolei badanie Luz 1 wsp., w ktorym zaobserwowano, ze duzy odsetek
ankietowanych (63%) nie wiedzial czym sg przesiewowe badania stuchu
noworodkéw [3,49]. Kazdy noworodek w Polsce powinien zostaC objety
Programem Powszechnych Przesiewowych Badan Stuchu. Wykazano, ze zdanie
to podziela prawie 95% uczestniczek badania wlasnego. Potwierdzaja to rowniez
badania Jatto 1 wsp., w ktérym 91,7% ankietowanych uwaza, ze NHS powinny
by¢ wykonywane u wszystkich noworodkow, jeszcze przed opuszczeniem
szpitala [2,54]. W badaniu wtasnym odnotowano, ze zdecydowana wigkszos¢
matek (97,7%) jest §wiadoma, iz niedostuch moze wpltywaé na rozwoj; mowy
oraz funkcji poznawczych dziecka. Rowniez w badaniu Lam i wsp. prawie
98% ankietowanych byto zdania, ze uposledzenie stuchu moze zaburzy¢ rozwdj
mowy oraz proces przyswajania przez dziecko jezyka. Podobnie 85,4% uczestniczek
badania Jatto 1 wsp. uwazato, ze NHS stanowig szczegdlny element opieki nad
noworodkiem [54,55]. Araia 1 wsp. zaobserwowali, ze blisko 70% matek
otrzymalo od pracownika ochrony zdrowia informacje na temat badan
przesiewowych wykonywanych u noworodkow. Rowniez w badaniu wtasnym

zauwazono, ze ponad 73% matek uzyskato informacje odnosnie do screeningu
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noworodkowego. Z kolei zaledwie 25% uczestniczek badania Lang i wsp.
przypomniato sobie, ze kiedykolwiek wyjasniono im czym sg NBS [46,51].
Agencja Wykonawcza ds. Zdrowia 1 Konsumentéw jako optymalny czas
na przeprowadzenie edukacji w zakresie screeningu noworodkowego zaproponowata
trzeci trymestr cigzy. W przeprowadzonym przez nich badaniu wykazano,
ze 45% panstw nalezacych do Unii Europejskiej udziela informacji na temat
programu wylgcznie przed przeprowadzeniem badania lub w jego trakcie. Araia
I wsp. odnotowali, ze zdecydowanej wigkszosci kobiet informacje na temat
screeningu noworodkowego przekazano przed pobraniem krwi dziecka na bibute
(62%) oraz w trakcie badania (72%), natomiast tylko 19% matek jako zZrédto
wiedzy w tym zakresie wskazalo szkot¢ rodzenia. Podobnie 60% uczestniczek
badania Lam dowiedzialo si¢ o przesiewowym badaniu stluchu noworodka
w okresie poporodowym. Z kolei Fitzgerald i wsp. odnotowali, ze zaledwie
14% respondentek przypomniato sobie o otrzymaniu informacji o NBS w okresie
przedporodowym. Rowniez w badaniu Luz i wsp. jedynie 10% ankietowanych
0 przesiewowych badaniach stuchu dowiedziato si¢ w trakcie cigzy. Potwierdzaja
to takze badania wtasne, w ktorych 65% matek jako czas edukacji w zakresie
screeningu noworodkowego wskazato moment tuz przed wykonaniem badania
przesiewowego u ich dziecka. Zdecydowanie rzadziej ankietowane dowiadywaty
si¢ o tym w trakcie zaje¢ szkoty rodzenia (14%) lub podczas wizyty u lekarza
prowadzacego ciaze (3%) [6,46,49,50,55]. W badaniu Araia 1 wsp. wigkszos$¢
matek (69%) informacje na temat badan przesiewowych noworodkéw otrzymata
od pielggniarki. Frankova i wsp. zauwazyli z kolei, ze najistotniejsze
zagadnienia zwigzane z NBS przekazywali glownie lekarze oddziatu
noworodkowego (68%). Pielegniarki wskazato zaledwie 9% respondentek. Ponad
potowa uczestniczek badania wlasnego (54%) deklarowata, Ze 0 screeningu
noworodkowym dowiedziala si¢ od pielegniarki lub polozne; oddziatu
neonatologicznego, a prawie co pigta ankietowana jako osobe edukujaca wskazata

lekarza neonatologa (19%). Jest to zgodne z Programem badan przesiewowych
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noworodkow na lata 2019-2022, ktoéry przewiduje, ze kazdy rodzic lub opiekun
prawny dziecka przed wykonaniem badania uzyska informacje od pracownika
ochrony zdrowia na temat planowanych badan screeningowych [2,4,46]. Wedtug
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu
organizacyjnego opieki okotoporodowej przekazanie informacji na temat dziatan
profilaktycznych wykonywanych u noworodka jest integralng czescia edukacji
przedporodowej, dotyczacej okresu potogu. Przeprowadzenie tego typu zajec
jest obowigzkiem potoznej 1 lekarza poloznika. Z badan wilasnych wynika,
ze informacje na temat NBS od potoznej podstawowej opieki zdrowotnej
uzyskato 10% ankietowanych, natomiast od lekarza ginekologa-potoznika
jedynie 3% kobiet. Podobnie 5% uczestniczek badania Frankova i wsp. jako osobe
edukujacg w tym zakresie wskazato lekarza oddzialu potozniczego. Potwierdzaja
to rowniez badania Araia i wsp., w ktorych 19% respondentek o screeiningu
noworodkowym dowiedziato si¢ od potoznej lub lekarza potoznika [4,10,46].
W badaniu Araia i wsp. odnotowano znaczgca zmienno$¢ zadowolenia
Z uzyskanych informacji na temat badan przesiewowych noworodkéw. Ponad
potowa ankietowanych deklarowata, ze jest ,,bardzo” (19%) lub ,,nieznacznie”
(35%) zadowolona z przekazanej wiedzy. Satysfakcje z wiedzy trudno byto
oceni¢ co piatej ankietowanej. Z kolei w badaniu wlasnym zauwazono,
ze najliczniejsza grupa respondentek byta zadowolona z otrzymanej edukacji
I ocenita jg bardzo dobrze (36,8%) oraz dobrze (28,7%), Natomiast 26,7% badanych
satysfakcje z uzyskanych informacji okreslito jako dostateczng [46]. W badaniu
Frankova 1 wsp. zauwazono, Ze dodatkowych informacji na temat badan
przesiewowych noworodkow ankietowane szukaty w Internecie (22%),
czasopismach (3%) lub ksigzkach (2%). Podobnie w badaniu wlasnym
odnotowano, ze glownym zrodlem, z ktorego matki samodzielnie czerpaty
informacje na temat screeningu noworodkowego byt Internet (51%). Do ksigzek
1 czasopism naukowych w poszukiwaniu informacji na ten temat siggato

12% respondentek [4]. W ramach Programu badan przesiewowych noworodkow,
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kazdy odziat potozniczo-ginekologiczny powinien zosta¢ wyposazony
W materialy promocyjno-informacyjne. Z badania wtasnego wynika, ze z broszur
informacyjnych wiedz¢ na temat screeningu noworodkowego czerpato
19% ankietowanych, natomiast ulotki informacyjne otrzymato 25% matek.
Z kolei w badaniu Frankova i wsp. zaledwie 3% respondentek o NBS dowiedziato
si¢ z materialdw edukacyjnych dostepnych w szpitalu [2,4]. Amerykanskie
Kolegium Potoznikéw 1 Ginekologow zaleca lekarzom potoznikom udzielanie
najistotniejszych informacji o NBS wszystkim kobietom w cigzy. W badaniu
Fitzgerald i wsp. 87% respondentek wskazato, ze cigza bylaby najlepszym
momentem na otrzymanie informacji z zakresu screeningu noworodkowego.
Potwierdza to roéwniez badanie wlasne, w ktorym przewazajaca wigkszos¢
ankietowanych deklarowata che¢ uczestnictwa w edukacji na temat badan
przesiewowych noworodkow jeszcze w trakcie trwania cigzy (86,2%) [50,56].
Frankova i wsp. odnotowali, ze §wiadomos¢ ankietowanych na temat screeningu
noworodkowego jest w wigkszos$ci niewystarczajaca, a trzy miesigce po porodzie
prawie co pigta respondentka nie przypominata sobie zadnych informacji o NBS.
Z kolei z badan wtasnych wynika, ze wickszos¢ matek wykazata si¢ zadowalajagcym
I wysokim poziomem wiedzy z zakresu wybranych badan przesiewowych
noworodkow [4]. W badaniu wlasnym zauwazono, ze sSwiadomos¢ matek na temat
wybranych badan przesiewowych noworodkow zalezy od posiadanego
wyksztatcenia 1 statusu socjoekonomicznego. Ankietowane, ktore posiadaty
wyksztatcenie wyzsze w wiekszos$ci charakteryzowaly sie wysokim poziomem
wiedzy. Podobnie kobiety, okreslajace swoje dochody jako bardzo zadowalajace
posiadaly wyzszy poziom wiedzy od pozostatych ankietowanych. Potwierdza
to badanie Arduini i wsp., w ktorym odnotowano, ze kobiety, ktore ukonczyly
szkole wyzsza lepiej rozpoznawaly gléwne cele oraz znaczenie screeningu
noworodkowego. Z kolei Jatto 1 wsp. zaobserwowali, ze $wiadomos¢ matek
na temat przesiewowego badania stuchu noworodkow byla istotnie zwigzana

z czynnikami spoteczno-ekonomicznymi [53,54]. Araia i wsp. zaobserwowali,
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ze ankietowane, ktore otrzymaty informacje na temat najistotniejszych aspektow
screeningu noworodkowego charakteryzowaty si¢ wysokim poziomem wiedzy.
Zalezno$¢ pomigdzy przekazaniem matkom informacji z zakresu badan
przesiewowych noworodkoéw a poziomem ich wiedzy potwierdzaja rowniez
badania wtasne. Odnotowano w nich, ze matki, ktére uzyskaly informacje
na temat NBS wykazaty si¢ wysokim i zadowalajagcym poziomem wiedzy [46].
W badaniu Frankova 1 wps. odnotowano, ze matki posiadajg wyzszg wiedz¢
na temat NBS, jezeli otrzymywaly informacje o NBS z wielu zrodet. Z kolei
W badaniu wlasnym potwierdzono wptyw liczby os6b prowadzacych edukacje
w zakresie badan przesiewowych noworodkéw na oceng satysfakcji z uzyskanych
na ten temat informacji. Wykazano, ze kobiety, ktorym informacje na temat
screeningu noworodkowego przekazata wigksza ilo$¢ osdb, wyzej ocenialy
satysfakcje z edukacji w tym zakresie [4]. Filipowicz 1 Rekowski zauwazyli,
ze uczestnictwo w zajeciach szkoty rodzenia istotnie zwigkszato Swiadomos¢
rodzicow w zakresie pielggnacji i rozwoju dziecka. Z badan wiasnych wynika,
ze ankietowane, ktore nie uczestniczyly w zajeciach szkoly rodzenia ani
w edukacji przedporodowej, nie wyrazaly roéwniez chgci samodzielnego

zglebiania wiedzy na temat badan przesiewowych noworodkow [57].

Whioski

1. Wigkszos¢ badanych matek wykazata si¢ zadowalajacym poziomem wiedzy
na temat wybranych badan przesiewowych noworodkow.

2. Informacje na temat badan przesiewowych przekazywane byly matkom
najczescie] przez pielggniarke lub potozng oddzialu neonatologicznego,
a stopien zadowolenia oceniono na poziomie bardzo dobrym.

3. Wigkszo$¢ badanych kobiet zadeklarowata, ze chciatlyby uczestniczy¢
w edukacji na temat badan przesiewowych noworodkéw jeszcze w trakcie
trwania ciazy, a jak zaobserwowano dominujaca grupa uzyskata takie informacje

dopiero tuz przed wykonaniem badania u dziecka. W konsekwencji ponad
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polowa matek korzystata z publikacji umieszczonych w internecie, ktéry jest
uzytecznym narzedziem, jednak czesto malo rzetelnym. Ponadto osoby
badane w wigkszosci przyznaty, ze byly bardziej usatysfakcjonowane,
gdy otrzymywaty informacje od wigcej niz jednej osoby. Uzyskane rezultaty
wskazujg na konieczno$¢ wdrozenia dziatan edukacyjnych juz podczas wizyt
kontrolnych u lekarza potoznika, czy tez w trakcie edukacji przedporodowe;.
Poziom wiedzy matek na temat wybranych badan przesiewowych noworodkéw
zalezy od wyksztalcenia oraz statusu materialnego. Osoby badane, ktore posiadaty
wyksztatcenie wyzsze oraz deklarowaty uzyskiwanie bardzo zadowalajacych
dochodow, charakteryzowaty si¢ wysokim poziomem wiedzy.

Kobiety, ktore nie uczestniczyty w zajeciach szkoly rodzenia ani w edukacji
przedporodowej, samodzielnie nie pozyskiwaly wiedzy na temat badan
przesiewowych noworodkow. Wydaje si¢, iz w tym przypadku przydatne
mogg okaza¢ si¢ kampanie edukacyjne o szerokim zasiggu oraz wysokiej

warto$ci merytorycznej i naukowe;.
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ANALIZA WIEDZY MATEK NOWORODKOW
DONOSZONYCH | NIEDONOSZONYCH NA TEMAT
POSTEPOWANIA Z POKARMEM DLA NOWORODKA

Paulina Kasprzak®, Ewa Gluszczak-ldziakowska?,
Joanna Gotlib®, Bozena Kociszewska-Najman?

! Wydzial Nauk o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Medyczny

2 Klinika Neonatologii, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet
Medyczny

8 Zaktad Edukacji i Badan w Naukach o Zdrowiu, Wydzial Nauk o Zdrowiu,
Warszawski Uniwersytet Medyczny

Slowa kluczowe:

wczesniactwo, karmienie, poziom wiedzy, opieka

Streszczenie

Wstep

Podstawowym sposobem zywienia noworodkow jest karmienie piersig.
Jest ono rekomendowane przez WHO oraz wiele innych instytucji na §wiecie.
Istniejg jednak przypadki, w ktorych stan dziecka lub matki nie pozwala na ten
sposOb zywienia. Innym sposobem zywienia jest karmienie odciggnigtym
pokarmem matki lub mlekiem od dawczyni z Banku Mleka Kobiecego za pomoca
smoczka. Ten sposdb karmienia rowniez przynosi wiele korzysci, dlatego
powinien by¢ nastgpnym w kolejnos$ci po karmieniu piersig sposobem karmienia.
Karmienie sztuczne jest kolejnym sposobem zywienia noworodkow. Jest ono
stosowane w przypadkach, gdy matka nie ma pokarmu w piersiach oraz gdy

sa przeciwwskazania w karmieniu piersig ze strony matki lub dziecka.
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Cel pracy
Celem badan byta analiza wiedzy matek noworodkow donoszonych

1 niedonoszonych na temat postgpowania z pokarmem dla noworodka.

Material i metody

Badania zostalty przeprowadzone w Specjalistycznym Panstwowym
Szpitalu Klinicznym nr 1 w Lublinie od dnia 1 lutego do 30 kwietnia 2020 roku.
Badaniami za pomocg kwestionariusza autorskiej ankiety objeto 106 potoznic.
Badania zostaly przeprowadzone od 1 lutego do 30 kwietnia 2020 roku za pomocag
kwestionariusza ankiety wlasnego autorstwa zawierajacego 23 pytania. W celu
udzielenia odpowiedzi na postawione pytania badawcze i przetestowania
postawionych hipotez badawczych przeprowadzono analizy statystyczne, przy
uzyciu pakietu IBM SPSS Statistics w wersji 23. Do zbadania poziomu wiedzy
matek noworodkéw wzgledem zmiennych niezaleznych w badaniu, wykonano
18 testow U-Manna-Whitnay’a 1 6 testow Kruskalla Wallisa. Zastosowano testy
nieparametryczne ze wzgledu na nieréwnoliczno$¢ poréwnywanych prob

w badaniu. Za poziom istotnosci przyjeto p<0,05.

Wyniki

W badanej grupie 72,6% matek wiedziata jaki jest prawidtowy czas
przechowywania §wiezego mleka w temperaturze pokojowe;j. Tylko 25,5% kobiet
znato czas przechowywania swiezego mleka w lodoéwce, a prawidlowy czas
przechowywania w zamrazarce znato 59,4% badanych, 65,1% wiedziato,
ze mleko nalezy transportowa¢ w torbie chtodniczej z wktadami chtodzacymi.
Najmniejszg wiedze¢ na temat korzysci ptynacych z karmienia piersia oraz ogdlng
wiedzg na temat postepowania z pokarmem mialy matki, ktore karmity mlekiem
modyfikowanym. Dla 99,1% kobiet najwigksze korzysci w zywieniu dziecka
przynosi karmienie piersig. Zrodtem wiedzy dla 66% ankietowanych jest potozna,

nastepnie Internet (52,8%) oraz Szkota Rodzenia (50,9%).
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Whioski

1. Poziom wiedzy badanych poloznic na temat korzysci ptyngcych z karmienia
piersia oraz wiedza ogoOlna na temat postgpowania z pokarmem jest
niezadowalajgca, dlatego nalezy edukowac potoznice w tym obszarze.

2. Poziom wiedzy matek zalezal w sposob istotny od gléwnego Sposobu
karmienia dziecka. Kobiety karmigce mlekiem modyfikowanym swoje dzieci
s szczegbdlng grupa matek, ktére wymagaja zwickszenia zaangazowania
personelu medycznego w ich edukacje 1 wsparcie procesu laktacji.

3. Wzrost $wiadomosci tych kobiet na temat karmienia naturalnego moze

w sposob pozytywny wptyna¢ na ich decyzje o sposobie karmienia dzieci.

Wstep

Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) podstawowym
podziatem noworodkow jest klasyfikacja wedlug wieku cigzowego. W ten sposob
mozemy podzieli¢ noworodki na donoszone, urodzone przedwczesnie oraz
po terminie. Noworodek donoszony to jest taki, ktory urodzil si¢ miedzy
37 a 41 tygodniem cigzy. Noworodkiem przedwczesnie urodzonym nazywamy
dziecko urodzone przed 37 tygodniem cigzy, ale po 22 tygodniu trwania cigzy,
natomiast noworodek urodzony po terminie to taki, ktory urodzit si¢
po 42 tygodniu cigzy [1,2].

Innym sposobem klasyfikacji noworodkow jest podziat ze wzgledu na mase
urodzeniowy. Dzieci urodzone z waga powyzej 4000g sa to noworodki
Z makrosomig. Prawidlowa waga dla populacji polskiej wynosi pomiedzy 2500g
a 3999 g. Noworodki urodzone z mata masg urodzeniowq to takie, ktorych waga
jest ponizej 2500 g, natomiast dzieci z bardzo mata masg urodzeniowg majg mase¢
ponize] 1500g. Wyrdozniamy rowniez noworodki ze skrajnie malg masg
urodzeniowq, ktora wynosi ponizej 1000g oraz z niewiarygodnie mata masg
urodzeniowa, ktéra wynosi ponizej 750g [1,2]. Przy ocenie dojrzatosci

noworodka nalezy uwzgledni¢ poszczegdlne cechy takie jak owlosienie skory,
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napigcie migsniowe, prze§wiecanie skory, stopien wyksztalcenia matzowiny
usznej, Srednica brodawki sutkowej czy w przypadku dziewczynek stopien
pokrycia warg sromowych, a u chlopcoOw obecnos$¢ jader w mosznie. Mozna
W tym celu postuzy¢ si¢ roznego rodzaju skalami. W neonatologii gléwnie jest
stosowana skala dojrzalosci wedtug Ballarda. Polega ona na ocenie
neurologicznej lub morfologicznej noworodka za pomoca punktacji
poszczegolnych kryteriow dajacych w sumie liczbe punktéw za pomoca, ktorej
okresla si¢ wiek ptodowy noworodka. Do kryteriow oceny neurologicznej naleza:
objaw szarfy, dotknigcia pigtg ucha. Do kryteriow oceny morfologicznej naleza:
skora, bruzdy na stopach, meszek ptodowy, narzady ptciowe meskie i zenskie,
uszy oraz brodawki sutkowe. Wedtug tej skali im wiecej noworodek uzyska
punktow tym bardziej jest dojrzaty [1,2,3].

Bezposrednio po urodzeniu w organizmie noworodka zachodza zmiany.
W przypadku noworodka donoszonego adaptacja do zycia poza organizmem
matki pod wzgledem zywienia, polega na zmianie sposobu zywienia ze statego
zaopatrzenia wewnatrzmacicznego na przerywane karmienie piersig. Natomiast
wczesniaki majg czesto problemy w tej adaptacji 1 s w grupie ryzyka
potencjalnych zaburzen odzywiania. U noworodkéw niedonoszony adaptacja do
odzywiania enteralnego zachodzi bardzo czgsto wolniej [2,4]. Decyzja
0 zywieniu noworodka zapada w zaleznosci od wieku cigzowego, stanu
klinicznego lub tolerancji karmienia. Podstawowym sposobem zywienia
noworodkéw jest karmienie piersig. Jest ono rekomendowane przez WHO oraz
wiele innych instytucji na §wiecie. Karmienie piersig przynosi wiele korzysci
zarowno dla dziecka jak 1 dla matki. Karmienie piersig jest nazywane ztotym
standardem w Zywieniu noworodkéw donoszonych. Niestety istniejg rowniez
przypadki, w ktorych stan dziecka lub matki nie pozwalajg na ten sposob
zywienia. Innym sposobem zywienia jest karmienie odciggnietym pokarmem

matki lub mlekiem od dawczyni z Banku Mleka Kobiecego za pomoca smoczka.

61



Ten sposob karmienia rowniez przynosi wiele korzysci, dlatego powinien by¢
nast¢pnym w kolejnosci po karmieniu piersig sposobem karmienia [2,5].

Karmienie sztuczne jest kolejnym sposobem zywienia noworodkow.
Jest ono stosowane w przypadkach, gdy matka nie ma pokarmu w piersiach oraz
gdy sg przeciwwskazania w karmieniu piersig ze strony matki lub dziecka.
Mleko modyfikowane ma sktad opracowany na podstawie sktadu pokarmu jednak
nigdy nie bedzie jego wierng kopig. Nie przynosi ono tak wielu korzysci jak
karmienie naturalne jednak pozwala na prawidlowy rozwoj noworodka.
Mieszanki modyfikowane maja rozny skladach, inny dla noworodkow
donoszonych, inny dla wcze$niakow a jeszcze inny dla dzieci z réznymi
problemami zdrowotnymi. Mieszanki dla wczesniakow zawieraja wyzsze
stezenie biatka, mineratow, witamin oraz elektrolitow, aby zabezpieczy¢ ich
zwigkszone zapotrzebowanie spowodowane szybkim wzrostem 1 ograniczong
tolerancja ptyndéw. Mieszanki specjalistyczne przepisywane na recepte przez
neonatologa czy pediatre¢ sg specjalnie dobierane w zalezno$ci od wrodzonych
zaburzen wystepujacych u noworodka. Zaburzenia te to np. alergie pokarmowe,
zespoty zlego wchianiania czy wrodzone choroby metaboliczne [2,5].

Jednym ze sposobdw karmienia noworodka jest zywienie przez zgtebnik.
Pozwala ono na podawanie pokarmu ludzkiego, matki lub z Banku Mleka
Kobiecego, lub mieszanki sztucznej. Dzigki tej metodzie mozna karmi¢ chore
noworodki donoszone oraz wczesniaki. Tym sposobem sg zywione noworodki
z zaburzong koordynacja odruchu oddychania, potykania oraz ssania oraz te,
ktore wymagaja wsparcia oddechowego. Ta metoda umozliwia w trakcie
zywienia pozajelitowego wprowadzi¢ zywienie troficzne, ktore polega
na podawaniu niewielkich ilo$ci pokarmu matki, z Banku Mleka lub sztuczne;j
mieszanki, aby gléwnie wspomoc dojrzewanie uktadu pokarmowego [2,5,6].
Noworodki cigzko chore lub urodzone przedwczes$nie poczatkowo sg zywione
dozylnie, pozajelitowo. Wskazaniami do rozpoczecia zywienia parentalnego jest

urodzeniowa masa ciala noworodka < 1500 g, choroba serca wymagajaca podazy
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wapnia oraz brak mozliwosci karmienia enteralnego dzieci w ciggu pierwszych
5 dni. Zywienie to rozpoczyna sie juz od pierwszej godziny zycia [2,5,6]. Celem
tego zywienia jest dostarczenie odpowiedniej ilosci kalorii oraz aminokwasow
dzigki czemu zapobiegamy wystapieniu ujemnego bilansu azotowego
I energetycznego. Pobocznymi celami jest zadbanie o odpowiedni przyrost masy
oraz dlugosci ciata do czasu mozliwosci karmienia noworodka wylacznie
enteralnie, gdy przyswaja on odpowiednig ilo§¢ pokarmu. Skfadniki te okresla
neonatolog 1 nastgpnie taka mieszanka jest przygotowywana w pracowni
zywienia pozajelitowego. Skilad jest spersonalizowany dla konkretnego
noworodka, dla ktérego jest przeznaczony i pozwala zapewni¢ mu niezbedne
sktadniki do rozwoju. Sktadnikami odzywania parentalnego sg ttuszcze, woda,
aminokwasy, glukoza, witaminy, pierwiastki §ladowe oraz elektrolity. Zywienie
pozajelitowe stosowane jest do momentu, gdy dany noworodek bedzie w stanie
enteralnie przyswoi¢ przeznaczong dla niego ilos¢ pokarmu. Zalecane jest, aby
podczas tego zywienia podawa¢ niewielkie objetosci pokarmu do zotagdkowo,
najlepiej mleko matki [2,5,6,7].

Wszystkie te sposoby zywienia noworodkéw s3 zalezne od jego stanu
I wieku cigzowego, nalezy jednak pamictaé, aby dazy¢ jak najszybciej do petnego
zywienia enteralnego, poniewaz to jedyny sposob, aby noworodek w pelni
rozwijat si¢ prawidlowo. Wiedze¢ na temat zywienia noworodkéw powinien
posiada¢ caly personel medyczny zajmujacy si¢ noworodkiem, natomiast
edukacja rodzicow na temat zywienia powinna si¢ ogranicza¢ do karmienia
piersia oraz zywienia za pomocg smoczka mlekiem odciggnietym lub
modyfikowanym. Kazdy oddzial neonatologiczny oraz potozniczy powinien
zadba¢, aby kobieta potrafita w prawidlowy sposob przygotowa¢ pokarm
do podania noworodkowi oraz prawidlowo go poda¢ zaréwno, jesli chodzi

0 techniki przystawiania do piersi jak i karmienie butelkg przez smoczek [2,5,6].
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Cel pracy

Celem badan byta analiza wiedzy matek noworodkéw donoszonych
1 niedonoszonych na temat postgpowania z pokarmem dla noworodka: ocena
wiedzy badanych kobiet odnosnie do korzys$ci ptynacych z karmienia piersig dla
matki i dziecka, ocena wiedzy badanych kobiet na temat przechowywania
pokarmu dla noworodka, ocena wiedzy badanych kobiet w zakresie transportu
mleka, ocena wiedzy badanych kobiet na temat przygotowania mleka przed
podaniem noworodkowi oraz ocena wiedzy badanych kobiet w zakresie istnienia

I funkcjonowania Bankow Mleka Kobiecego w Polsce.

Material i metody

Badania zostaly przeprowadzone w Specjalistycznym Panstwowym
Szpitalu Klinicznym nr 1 w Lublinie od dnia 1 lutego do 30 kwietnia 2020 roku.
Badaniami za pomocg kwestionariusza autorskiej ankiety objeto 106 potoznic.
Ankiety skierowano do losowo wybranych kobiet przebywajacych na Oddziale
Potozniczym ze swoim nowonarodzonym dzieckiem oraz matek noworodkow
niedonoszonych lub chorych przebywajacych na Oddziale Patologii Noworodka
i Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka. Po poinformowaniu o tematyce i celu
badania ankietowane kwestionariusz wypelnialy anonimowo i1 samodzielnie.
Zostaly one zapewnione, ze uzyskane wyniki postuza jedynie do celéw naukowych.

Badania zostaly przeprowadzone od 1 lutego do 30 kwietnia 2020 roku za
pomocg kwestionariusza ankiety wtasnego autorstwa zawierajgcego 23 pytania,
w tym 20 pytan jednokrotnego wyboru oraz 3 pytania wielokrotnego wyboru.
Ankieta zostala podzielona na 7 czesci. Pierwsza czes¢ dotyczyla danych
osobowych ankietowanych. W kolejnych cze$ciach byly pytania o wiedzg
natemat korzysci z karmienia piersig, przechowywania pokarmu matki,
transportu odciggnigtego pokarmu, przygotowania pokarmu dla noworodka oraz
wiedzy na temat bankow mleka. Ostatnig czg$¢ stanowily pytania na temat

sposobow w jaki zdobyta kobieta wiedzg na powyzsze tematy oraz jak ocenia
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swoja wiedz¢ w zakresie postgpowania z pokarmem dla noworodka. Kobiety
otrzymaly arkusz ankiety z rak osoby przeprowadzajacej badania 1 w ciggu
12 godzin dziennych miaty za zadanie go wypehic¢. Ankieta byta anonimowa
I miata charakter dobrowolny. Otrzymane wyniki zostaly wprowadzone do arkusza
kalkulacyjnego Microsoft Excel celem wykonania statystyki opisowej przy
uzyciu pakietu IBM SPSS Statistics w wersji 23.

Przeprowadzono analizy statystyczne, przy uzyciu pakietu IBM SPSS
Statistics w wersji 23. Do zbadania poziomu wiedzy matek noworodkow
wzgledem zmiennych niezaleznych w badaniu, wykonano 18 testow U-Manna-
Whitnay’a i 6 testow Kruskalla Wallisa. Zastosowano testy nieparametryczne
ze wzgledu na nieréwnoliczno$¢ poréwnywanych prob w badaniu. Za poziom
istotnosci przyjeto p<0,05, jednakze wyniki z przedziatu 0,05<p<0,1 uznawano
za istotne na poziomie tendencji statystycznej. Poziom istotno$ci to maksymalne
dopuszczalne prawdopodobienstwo bledu, ktory polega na odrzuceniu
prawidlowej hipotezy zerowej, ktora zaktada, ze badane grupy nie r6éznig si¢

miedzy sobg pod katem interesujacej cechy.

Charakterystyka badanej grupy
W Tab. 1. przedstawiono szczegotowo charakterystyke badanej grupy kobiet.

Tab. 1. Charakterystyka badanej grupy kobiet

Dane dotyczace matki
<20 lat 1,9%
) ) 21-25 lat 13,2%
Wiek matki
26-35 lat 71,7%
>36 lat 13,2%
- . . Wie$ 34,0%
Miejsce zamieszkania -
Miasto 66,0%
1 50,9%
Liczba dzieci 2 38,7%
3 10,4%
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Dane dotyczace matki
Podstawowe 0,9%
Wyksztalcenie Srednic 2.8%
Zawodowe 14,2%
Wyzsze 82,1%
Powyzej 37 tygodnia ciazy 81,1%
Procentowy rozktad tygodni 35-37 tydzien cigzy 8,5%
cigzy w jakich urodzily badane 32-34 tydzien ciazy 2,8%
kobiety 30-31 tydzien ciazy 3,8%
Ponizej 28 tygodnia cigzy 3,8%

Tab. 2. Odsetek noworodkow hospitalizowanych w oddzialach: patologii noworodka oraz
intensywnej terapii noworodka

Procent noworodkoéw hospitalizowanych w Oddziale Tak 10,4%

Patologii Noworodka Nie 89,6%

Procent noworodkow hospitalizowanych w Oddziale Tak 10,4%

Intensywnej Terapii Noworodka Nie 89,6%
Wyniki

W tabelach zestawiono rozklad odpowiedzi ankietowych na pytania
zawarte w kwestionariuszu ankiety. W tabelach rowniez przedstawiono cz¢sto$¢
oraz procent obserwacji.

Na pytanie dotyczace uszeregowania sposobu zywienia niemowlat od tego,
ktore przynosi najwigksze korzysci dla dziecka do tego, ktore ma najmniejsze
korzysci wigkszos¢ ankietowanych kobiet — 84 (79,9%) prawidlowo zaznaczyto
odpowiedz i wie, ze karmienie piersig przynosi najwigksze korzysci dla dziecka,
nastepnie karmienie mlekiem z banku mleka 1 w ostatniej kolejnosci zywienie
mlekiem modyfikowanym. W grupie badanych matek 21 (19,8%) uwaza,
ze karmienie mlekiem matki przynosi najwigksze korzysci dla dziecka, nastepnie
karmienie mlekiem modyfikowanym, a w ostatniej kolejnosci zywienie mlekiem
z banku mleka. Tylko 1 kobieta (0,9%) twierdzi, ze najwicksze korzysci dla

dziecka przynosi karmienie mlekiem modyfikowanym, a najmniejsze korzysci
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niesie Zywienie mlekiem matki. Zadna badana nie uznata, Zze karmienie mlekiem
z banku mleka niesie najwigksze korzysci dla dziecka. Wyniki przedstawia
Tab. 3. Z badania wynika, ze w sumie 99,1% respondentek uznaje karmienie

piersig za najkorzystniejszy sposob zywienia swojego dziecka.

Tab. 3. Rozklad odpowiedzi ankietowanych na pytanie: Jaki sposob zZywienia niemowlat
wedlug Pani przynosi najwieksze korzysci dla dziecka?

Jaki sposob zywienia niemowlat wedlug Pani przynosi najwi¢ksze L, Procent
korzysci dla dziecka? Czgstos¢ | o hserwacii
mlekiem matki, mlekiem modyfikowanym, mlekiem z banku mleka 21 19,8%
mlekiem modyfikowanym, mlekiem z banku mleka, mlekiem matki 1 0,9%
mlekiem matki, mlekiem z banku mleka, mlekiem modyfikowanym 84 79,2%

Wigkszos$¢ ankietowanych pytanych o karmienia piersig dla matki zna
te korzysci. Respondentki zaznaczaly glownie przyspieszenie obkurczania si¢
macicy (89,6%) jako korzy$¢ z karmienia piersig dla matki. Tylko 2 badane
uznaty, ze kamienie piersig uniemozliwia zajscie w cigze, co jest nieprawidlowa

odpowiedzig. Wyniki przedstawia Tab. 4.

Tab. 4. Rozklad odpowiedzi ankietowanych na pytanie: Jakie sa korzysci karmienia piersia
dla matki?

Jakie sa korzySci karmienia piersig dla matki? Czestos¢ okl)as:e(:’(\:/sg(t;ji
Zmniejsza ryzyko zachorowania na choroby uktadu krazenia 28 26,4%
Zmniejsza ryzyko zachorowania na cukrzyce 27 25,5%
Uniemozliwia zajscie w kolejng ciaze 2 1,9%
Zmniejsza ryzyko zachorowania na raka jajnika 50 47,2%
Pomaga szybciej wroci¢ do formy sprzed ciazy 71 67%
Przyspiesza obkurczanie si¢ macicy 95 89,6%
Skraca okres krwawienia 39 36,8%
Wspomaga tworzenie wiezi matki z dzieckiem 7 6,6%

Wigkszos¢ ankietowanych zna korzysci dla dziecka plynace z karmienia
piersig. Respondentki zaznaczaty gléwnie zmniejszenie ryzyka infekcji (86,8%)

jako korzy$¢ z karmienia piersig dla dziecka. Tylko 8 badanych uznato,
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ze karmienie piersia powoduje, ze dziecko $pi dluzej, co jest nieprawidlowa
odpowiedzig. Wsrod czestych prawidtowych odpowiedzi respondentki podkreslaty:
zmniejszenie ryzyka rozwoju otytosci u dzieci (57,5%), wystapienia cukrzycy
typu 1 2 (44.3%), zapobieganie alergiom w p6zniejszym wieku (59,4%). Wyniki

przedstawia Tab. 5.

Tab. 5. Rozklad odpowiedzi ankietowanych na pytanie: Jakie sa korzysci karmienia piersia
dla dziecka?

Jakie sg korzysci karmienia piersia dla dziecka? Czestosé otljsreci’(;sgct:ji
Zmniejsza ryzyko $mierci 6zeczkowej 30 28,3%
Zapobiega alergiom w pdzniejszym wieku 63 59,4%
Zmniejsza ryzyko infekcji 92 86,8%
Dziata uspokajajaco 87 82,1%
Dziecko $pi dhuzej 8 7,5%
Zmniejsza ryzyko atopowego zapalenia skory 16 15,1%
Zmniejsza ryzyko wystgpienia sepsy u wcze$niakow 23 21,7%
Zmniejsza ryzyko martwiczego zapalenia jelit u wczesniakow 37 34,9%
Zmniejsza ryzyko rozwoju otytosci u dzieci 61 57,5%
Zmniejsza ryzyko wystapienia cukrzycy typu 112 47 44,3%

Az 77 (72,6%) badanych prawidlowo zaznaczylo, ze swieze mleko matki
mozna przechowywa¢ w temperaturze pokojowej do 4 godzin. Wéréd wszystkich
badanych kobiet 24 (22,6%) twierdzily, ze mleko mozna przechowywac
do 1 godziny. Tylko 3 (2,8%) uwazaly, ze $wieze mleko matki mozna
przechowywac w temperaturze pokojowej przez 10 godzin, natomiast 2 (1,9%)
twierdzitlo, ze mleko mozna przechowywa¢ w temperaturze pokojowe]

do 12 godzin. Wyniki przedstawia Tab. 6.

Tab. 6. Rozklad odpowiedzi ankietowanych na pytanie: Przez jaki okres czasu mozna
przechowywac swieze mleko matki w temperaturze pokojowej (temperatura okolo 25°C)?

Przez jaki okres czasu mo?na przechowywa¢ Swieze mleko matki Crestosé Procent__
W temperaturze pokojowej (temperatura okoto 25°C)? obserwacji
Do 1 godziny 24 22,6%
Do 4 godzin 77 72,6%
Do 10 godzin 3 2,8%
Do 12 godzin 2 1,9%
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Najwigksza liczba ankietowanych kobiet, 40 (37,7%) byto zdania, uwaza,
twierdzi, ze §wieze mleko matki w lodowce mozna przechowywac¢ do 48 godzin.
Podobny odsetek kobiet, bo 35 (33%) badanych uwaza, ze mleko w lodéwce
mozna przechowywa¢ do 12 godzin. Prawidlowa odpowiedz zaznaczyto
27 (25,5%) badanych. Jedynie 4 (3,8%) kobiet twierdza, ze mleko matki mozna
przechowywa¢ w lodéwce do 7 dni. Wyniki przedstawia Tab. 7.

Tab. 7. Rozklad odpowiedzi ankietowanych na pytanie: Przez jaki okres czasu mozna
przechowywaé $wieze mleko matki w lodowce (temperatura okoto 4°C)?

Przez. jaki 9kres czasu mozna przechowywaé Swieze mleko Crestosé Procent__
matki w lodéwce (temperatura okoto 4°C)? obserwacji
Do 12 godziny 35 33%
Do 48 godzin 40 37, 7%
Do 96 godzin 27 25,5%
Do 7 dni 4 3,8%

Ponad potowa ankietowanych, 63 (59,4%) prawidtowo stwierdzila,
ze $wieze mleko matki mozna przechowywac¢ w zamrazarce do 3-6 miesigcy.
W grupie badanych 32 (30,2%) kobiety twierdzito, ze mleko mozna przechowywac
w zamrazarce przez miesigc. Niewielki odsetek, czyli 10 (9,4%) uwazato,
ze mleko w zamrazarce mozna przechowywac przez rok, a tylko 1 (0,9%) twierdzita,

ze pokarm matki mozna przechowywac przez 3 lata. Wyniki przedstawia Tab. 8.

Tab. 8. Rozklad odpowiedzi ankietowanych na pytanie: Przez jaki okres czasu mozna
przechowywac Swieze mleko matki w zamrazarce (temperatura okolo -20°C)?

Przez. jaki 0kre§ czasu mozna przechowywa¢é §wieze mleko Crestosé Procent"
matki w zamrazarce (temperatura okolo -20°C)? obserwacji
Przez miesiac 32 30,2%
Przez 3-6 miesigcy 63 59,4%
Przez rok 10 9,4%
Przez 3 lata 1 0,9%

Ponad potowa kobiet, 69 (65,1%) wiedziala, ze mleko odciagnicte nalezy

transportowa¢ w torbie chiodniczej z wkladami chtodzacymi, co jest prawidiowa
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metoda transportu mleka odciggnictego. Wsrdd wszystkich respondentek 20 (18,9%)
uwazalo, ze mleko mozna transportowa¢ w termosie, natomiast 16 (15,1%)
twierdzito, ze mleko mozna transportowac¢ w torbie chtodniczej z lodem. Jedynie

1 (0,9%) uznata, ze mleko mozna transportowac¢ w reklamoéwce z lodem (Tab. 9).

Tab. 9. Rozklad odpowiedzi ankietowanych na pytanie: W jaki sposob nalezy
transportowac¢ mleko odciagniete

W jaki sposob nalezy transportowa¢ mleko odciagniete? Czestos¢ 0532?’%32(Eji
W torbie chtodniczej z lodem 16 15,1%
W torbie chlodniczej z wktadami chtodzgcymi 69 65,1%
W reklamowce w lodem 1 0,9%
W termosie 20 18,9%

Na pytanie dotyczace temperatury w jakiej nalezy podawa¢ mleko
noworodkowi donoszonemu po wyciagnieciu z lodowki lub rozmrozeniu
39 (36,8%) kobiet twierdzito, ze powinno si¢ je podgrzewa¢ do 37°C + 2°C.
Podobna liczba ankietowanych, 35 (33%) uwazatla, ze mleko nalezy podgrzewac
do 25°C £ 2°C, co réwniez jest prawidlowg odpowiedzig. Natomiast 25 (23,6%)
stwierdzito, ze mleko mozna podawa¢ w temperaturze 20°C + 2°C. Tylko 7 (6,6%)
ba danych zaznaczylo odpowiedz, w ktorej temperatura wynosita 15°C + 2°C.
Temperatury 20°C 1 15°C sg zbyt niskie 1 nie nalezy podawa¢ mleka
noworodkowi donoszonemu mleka o temperaturze ponizej 25°C. Tab. 10.

przedstawia powyzsze wyniki badan.

Tab. 10. Rozklad odpowiedzi ankietowanych na pytanie: W jakiej temperaturze nalezy
podawa¢ mleko noworodkowi donoszonemu po wyciagnig¢ciu z lodowki lub rozmrozeniu?

W jakiej temperaturze nalezy podawaé mleko noworodkowi . Procent
R P .. Czestosé .
donoszonemu po wyciagnieciu z lodowki lub rozmrozeniu? obserwacji
15°C + 2°C 7 6,6%
20°C +2°C 25 23,6%
25°C+2°C 35 33%
37°C +2°C 39 36,8%
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Wickszo$¢ ankietowanych kobiet (86,8%) prawidlowo stwierdzita, ze mleko
do podania noworodkowi nalezy podgrza¢ w kapieli wodnej. Jest to jedyny sposob,
w jaki powinno si¢ podgrzewac pokarm dla noworodka. Nieprawidtowa odpowiedz
zaznaczylo 13,2% respondentek. Aby poda¢ mleko noworodkowi wystarczy
pozostawi¢ je na blacie do osiaggnigcia odpowiedniej temperatury twierdzito
8 (7,5%) respondentek, a 3 (2,8%) badane uznatly, ze mleko mozna podgrzewac

bezposrednio w garnku lub w mikrofali. Wyniki badan przedstawia Tab. 11.

Tab. 11. Rozklad odpowiedzi ankietowanych na pytanie: Jak nalezy podgrzaé¢ mleko
do podania noworodkowi?

Jak nalezy podgrza¢ mleko do podania noworodkowi? Czestos¢ Otf)s';e(:’(\:/sg(t:ji
Podgrzaé bezposrednio w garnku 3 2,8%
Podgrza¢ w kapieli wodne;j 92 86,8%
Podgrza¢ w mikrofali 3 2,8%
Pozostawi¢ na blacie az do osiaggnigcia odpowiedniej temperatury 8 7,5%

W grupie badanych matek 64 (60,4%) kobiety wiedzialy, ze w Lublinie
istnieje Bank Mleka Kobiecego, natomiast 42 (39,6%) matek nie wiedziato
0 istnieniu takiego banku. Warto podkresli¢, ze badanie zostato przeprowadzone
w szpitalu, w ktorym istnieje Bank Mleka Kobiecego, co powinno jednak

zwigkszy¢ swiadomos$¢ kobiet na ten temat (Tab. 12).

Tab. 12. Rozklad odpowiedzi ankietowanych na pytanie: Czy wie Pani czy w Lublinie
istnieje Bank Mleka?

Czy wie Pani czy w Lublinie istnieje Bank Mleka? Czestos¢ Procent_.
obserwacji

Tak 64 60,4%

Nie 42 39,6%

Wigkszo$¢ ankietowanych kobiet 87 (82,1%), prawidlowo rozumiato
na czym polega funkcjonowanie Bankéw Mleka w Polsce. Jedynie 14 (13,2%)

matek uwazalo, ze banki mleka to profesjonalne laboratoria zajmujace
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si¢ kwalifikacja kobiet, ktore moga zosta¢ Honorowymi Dawczyniami. Kobiety
te nastepnie sg kierowane do szpitali, gdzie magazynowane jest mleko dla
potrzebujacych dzieci. Zaledwie 5 (4,7%) twierdzito, ze banki mleka to profesjonalne
chtodnie, w ktorych kobiety moga przechowywa¢ swoje mleko. Zadna z respondentek
nie zaznaczyla odpowiedzi definiujgcej bank mleka jako instytucji jedynie
promujacej karmienie piersig i tworzacej akty prawne w tym zakresie. Wyniki

przedstawia Tab. 13.

Tab. 13. Rozklad odpowiedzi ankietowanych na pytanie: Czy wie Pani czym zajmuje si¢
instytucja Banku Mleka?

Procent
Czy wie Pani czym zajmuje si¢ instytucja Banku Mleka? Czestosé obserwacji
Banki mleka to profesjonalne chtodnie, w ktorych kobiety moga 5 47%

przechowywaé swoje mleko.

Banki mleka to profesjonalne laboratoria zajmujace si¢ pozyskiwaniem
mleka kobiecego od Honorowych Dawczyn, bezpiecznym 87 82,1%
przechowywaniem i dostarczaniem go potrzebujacym dzieciom.

Banki mleka to profesjonalne laboratoria zajmujace si¢ kwalifikacja
kobiet, ktore mogg zosta¢ Honorowymi Dawczyniami. Kobiety

. ; o . . 14 13,2%
te nastepnie sg kierowane do szpitali, gdzie magazynowane jest mleko
dla potrzebujacych dzieci.
Banki mleka to instytucja jedynie promujgca karmienie piersia 0 0%

i tworzgca akty prawne w tym zakresie.

Zapytano réwniez matki noworodkéw donoszonych i1 niedonoszonych
skad czerpaly wiedze na temat postepowania z pokarmem dla noworodka.
Najwickszym zZrodlem wiedzy na temat postepowania z pokarmem dla
noworodka bylta giéwnie potozna, twierdzito tak 66% przebadanych potoznic
we wczesnym pologu. Nieco mniejszym zréodlem wiedzy jest internet (52,8%)
oraz szkola rodzenia (50,9%). Tab. 14. przedstawia wyniki dotyczace pytania

na temat zrodla wiedzy kobiet o postgpowaniu z pokarmem dla noworodka.
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Tab. 14. Rozklad odpowiedzi ankietowanych na pytanie: Co stanowilo dla Pani zrodlo

wiedzy na temat postegpowania z pokarmem dla noworodka?

Co stanowilo dla Pani zrédlo wiedzy na temat postepowania 4 Procent
z pokarmem dla noworodka? Czestose obserwacji
Polozna 70 66%
Internet 56 52,8%
Szkota rodzenia 54 50,9%
Znajomi i rodzina 25 23,6%
literatura medyczna 23 21,7%
Lekarz 14 13,2%
TV 4 3,8%
Doradca laktacyjny 1 0,9%

Kobiety rowniez miaty za zadanie oceni¢ swoj poziom wiedzy na temat
postepowania z pokarmem dla noworodka. Niewiele ponad potowa, 63 (59,4%)
kobiet ocenia swoj poziom wiedzy na wystarczajagcym poziomie. Wsrod badanych
29 (27,4%) uwaza, ze jej poziom Wiedzy jest dobry. Tylko 6 (5,7%) matek twierdzi,
ze jej poziom wiedzy jest bardzo dobry, natomiast 8 (7,5%) ankietowanych ocenia

swoj poziom wiedzy jako niewielki. Wynik przedstawia Tab. 15.

Tab. 15. Rozklad odpowiedzi ankietowanych na pytanie: Jak ocenia Pani poziom swojej
wiedzy dotyczacy postepowania z pokarmem dla noworodka?

Jak ocenia Ifani poziom swojej wiedzy dotyczacy Crestos¢ Procent__
postepowania z pokarmem dla noworodka? obserwacji
Brak jakiejkolwiek wiedzy 0 0%
Niewielki 8 7,5%
Wystarczajacy 63 59,4%
Dobry 29 27,4%
Bardzo dobry 6 5,7%

Ankieta przeprowadzona ws$réd matek noworodkow donoszonych

1 niedonoszonych sprawdzata wiedze w 5 zakresach, a oprocz tego na podstawie

73




zsumowania wynikéw oceniono wiedz¢ og6lng na temat postgpowania z pokarmem

dla noworodka. Do porownania wynikéw przyjeto nastepujace kryteria:

1. noworodek donoszony a wczesniak,

2. noworodek hospitalizowany w Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka
a noworodek zdrowy,

3. noworodek hospitalizowany w Oddziale Patologii Noworodka a noworodek

zdrowy,

4. sposob w jaki bylo karmione dziecko.

Ocena poziomu wiedzy badanych kobiet odnosnie korzysci plynacych

z karmienia piersia dla matki i dziecka

W powyzszych tabelach przedstawiono poziom wiedzy na temat korzysci
pltynacych z karmienia piersig w kontekscie roznych zmiennych. Mozna w nich
zauwazy¢, ze nie wykazano istotnos$ci efektu dla tych danych. Na podstawie tego
mozna stwierdzi¢, ze poziom wiedzy migdzy badanymi si¢ istotnie nie roznit

(Tab. 16, 17, 18).

Tab. 16. Poziom wiedzy na temat korzysci plynacych z karmienia piersia w zaleznosci
od dojrzalo$ci urodzonego dziecka

M SD p
Korzysci ptynace z karmienia piersia 8,17 3,54 0,401
M — érednia; SD — odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci testu

Tab. 17. Poziom wiedzy na temat korzysci plynacych z karmienia piersig W zaleznosci od
tego czy dziecko bylo hospitalizowane na Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka
M SD p
Korzysci ptynace z karmienia piersig 8,17 3,54 0,512

M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci testu
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Tab. 18. Poziom wiedzy na temat korzysSci ptynacych z karmienia piersia w zaleznoS$ci

od tego czy dziecko bylo hospitalizowane na Oddziale Patologii Noworodka

M SD p

Korzysci pltynace z karmienia piersia 8,17 3,54 0,921
M — érednia; SD — odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci testu

W analizie wykazano istotny efekt dla zmiennej zaleznej korzysci ptynace
z karmienia piersig w zalezno$ci od tego jaki byt gléwny sposéb karmienia
dziecka. Kobiety, ktore karmily swoje dziecko przez smoczek mlekiem
modyfikowanym miaty nizsze wyniki w tej skali, niz te, ktore karmity

odciaggnigtym pokarmem lub piersig (Tab. 19).

Tab. 19. Poziom wiedzy na temat korzysci ptynacych z karmienia piersig w zaleznosci
od tego jaki byl glowny sposob karmienia dziecka

M SD H p Eta
Korzysci ptynace z karmienia piersia 8,17 3,54 9,152 <0,05 0,087

M — érednia; SD — odchylenie standardowe; H — wynik testu Kruskalla-Wallisa;
p — poziom istotnosci testu; Eta — sita efektu

Ocena poziomu wiedzy badanych kobiet na temat przechowywania pokarmu
dla noworodka

W analizach wykazano istotng statystycznie rdéznice na skali
przechowywanie pokarmu dla noworodka w zaleznosci od wieku cigzowego.
Na wykresie mozna zauwazy¢, ze kobiety, ktore urodzity przed 37 tygodniem
cigzy majg wyzsza wiedz¢ na temat przechowywania pokarmu niz kobiety, ktore

urodzity po 37 tygodniu cigzy. Wykazany efekt ma matg sit¢ efektu (Tab. 20).

Tab. 20. Poziom wiedzy na temat przechowywania pokarmu dla noworodka w zaleznoSci
od dojrzalosci urodzonego dziecka

M SD H p Eta
Przechowywanie pokarmu dla noworodka 1,58 0,94 564,5 <0,05 0,06

M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; U — wynik testu U — Manna-Whitnay’a;
p — poziom istotnos$ci testu; Eta — sita efektu
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Wykazano istotng statystycznie réznice na skali przechowywanie pokarmu
dla noworodka w zalezno$ci od tego czy noworodek byt hospitalizowany
W Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka. Kobiety, ktorych dzieci byly
w Oddziale Intensywnej Terapii mialy wyzsze wyniki, niz matki, ktorych dzieci

nie byly w takim oddziale. Wykazany efekt ma mata sit¢ (Tab. 21).

Tab. 21. Poziom wiedzy na temat przechowywania pokarmu dla noworodka w zaleznoSci
od tego czy dziecko bylo hospitalizowane w Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka

M SD H p Eta
Przechowywanie pokarmu dla noworodka 1,58 0,94 181 <0,001 0,129

M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; U —wynik testu U — Manna-Whitnay’a;
p — poziom istotnosci testu; Eta — sita efektu

Wykazano istotnie statystyczng roznice na skali przechowywanie pokarmu
dla noworodka w zaleznosci od tego czy dziecko bylo hospitalizowane
w Oddziale Patologii Noworodka. Na wykresie mozna zauwazy¢, ze kobiety,
ktorych dzieci byly w oddziale Patologii Noworodka mialy wyzsze wyniki
na tej skali, niz kobiety, ktorych dzieci nie byly w takim oddziale. Wykazany
efekt ma matg sit¢ (Tab. 22).

Tab. 22. Poziom wiedzy na temat przechowywania pokarmu dla noworodka w zaleznosci
od tego czy dziecko bylo hospitalizowane w Oddziale Patologii Noworodka

M SD H p Eta
Przechowywanie pokarmu dla noworodka 1,58 0,94 2205 | <0,01 0,102

M — érednia; SD — odchylenie standardowe; U — wynik testu U — Manna Whitnay’a;
p — poziom istotnosci testu; Eta — sita efektu

Wykazano istotny efekt dla zmiennej zaleznej przechowywanie pokarmu
dla noworodka w zaleznoS$ci od tego jaki byt gldéwny sposéb karmienia. Matki,
ktorych dzieci byly karmione przez smoczek lub sond¢ do zotagdka mlekiem
modyfikowanym mialy nizsze wyniki, niz kobiety, ktorych dzieci byly karmione
odciggnietym pokarmem (Tab. 23).
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Tab. 23. Poziom wiedzy na temat przechowywania pokarmu dla noworodka w zaleznosci
od tego jaki byl glowny sposob karmienia dziecka

M SD H p Eta
Przechowywanie pokarmu dla noworodka 1,58 0,94 10,969 <0,05 0,104

M — §rednia; SD — odchylenie standardowe; H — wynik testu Kruskalla-Wallisa;
p — poziom istotnosci testu; Eta — sita efektu

W powyzszej tabeli przedstawiono poziom wiedzy na temat transportu
mleka w zaleznosci od wieku cigzowego i mozna w niej zauwazy¢, ze nie wykazano
istotnosci efektu dla tych danych. Na podstawie tego mozna stwierdzi¢, ze poziom

wiedzy miedzy badanymi istotnie si¢ nie r6znit (Tab. 24).

Tab. 24. Poziom wiedzy na temat transportu mleka w zaleznosci od dojrzalosci
urodzonego dziecka

M SD H p Eta

Przechowywanie pokarmu dla noworodka

1,58 0,94 10,969 <0,05 0,104

M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci testu

Wykazano efekt na poziomie tendencji statystycznej dla zmiennej transport
mleka w zalezno$ci o tego czy noworodek byt hospitalizowany w Oddziale
Intensywnej Terapii Noworodka. Kobiety, ktorych dzieci przebywaty w Oddziale
Intensywnej Terapii Noworodka miaty wyzsze wyniki na tej skali, niz kobiety,

ktorych dzieci nie przebywaty w takim oddziale. Wykazany efekt ma matlg sile
(Tab. 25).

Tab. 25. Poziom wiedzy na temat transportu mleka w zaleznosci od tego czy dziecko bylo
hospitalizowane w Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka

M SD H p Eta
Transport mleka 0,65 0,48 372 0,059 0,034

M — érednia; SD — odchylenie standardowe; U — wynik testu U — Manna-Whitnay’a;
p — poziom istotnosci testu; Eta — sita efektu

Wykazano efekt na poziomie tendencji statystycznej dla zmiennej transport

mleka w zaleznosci od tego czy dziecko bylo hospitalizowane w Oddziale
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Patologii Noworodka. Matki, ktorych dzieci przebywaty w Oddziale Patologii
Noworodka mialy wyzsze wyniki na tej skali, niz kobiety, ktérych dzieci nie byty

w takim oddziale. Wykazany efekt ma matg sit¢ (Tab. 26).

Tab. 26. Poziom wiedzy na temat transportu mleka w zaleznosci od tego czy dziecko bylo
hospitalizowane na Oddziale Patologii Noworodka
M SD H p Eta

Transport mleka 0,65 0,48 372 0,059 0,034

M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; U —wynik testu U — Manna-Whitnay’a;
p — poziom istotnos$ci testu; Eta — sita efektu

W powyzszej tabeli przedstawiono poziom wiedzy na temat transportu
mleka w zaleznosci od tego jaki byt gléwny sposob karmienia dziecka 1 mozna
W niej zauwazy¢, ze nie wykazano istotnosci efektu dla tych danych. Na podstawie
tego mozna stwierdzi¢, ze poziom wiedzy miedzy badanymi istotnie si¢

nie roznit (Tab. 27).

Tab. 27. Poziom wiedzy na temat transportu mleka w zaleznosci od tego jaki byl glowny
spos6b karmienia dziecka

M SD p
Transport mleka 0,65 0,48 0,095
M — érednia; SD — odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci testu

W powyzszej tabeli przedstawiono poziom wiedzy na temat przygotowania
mleka przed podaniem noworodkowi w zaleznosci od wieku cigzowego 1 mozna
w niej zauwazyC, ze nie wykazano istotnosci efektu dla tych danych.
Na podstawie tego mozna stwierdzi¢, ze poziom wiedzy miedzy badanymi

istotnie si¢ nie r6znit (Tab. 28).

Tab. 28. Poziom wiedzy na temat przygotowania mleka przed podaniem noworodkowi
w zaleznosci od dojrzalo$ci urodzonego dziecka

M SD p
Przygotowanie mleka przed podaniem noworodkowi 1,57 2,00 0,424
M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci testu
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Wykazano efekt na poziomie tendencji statystycznej dla zmiennej
przygotowywanie mleka przed podaniem noworodkowi w zaleznos$ci od tego czy
dziecko bylo hospitalizowane w Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka.
Kobiety ktorych dzieci byly hospitalizowane w Oddziale Intensywnej Terapii
Noworodka mialy wyzsze wyniki na tej skali, niz kobiety, ktorych dzieci nie byty
w takim oddziale. Wykazany efekt ma malg site (Tab. 29).

Tab. 29. Poziom wiedzy na temat przygotowania mleka przed podaniem noworodkowi
w zaleznos$ci od tego czy dziecko bylo hospitalizowane na Oddziale Intensywnej
Terapii Noworodka

M SD H p Eta

Przygotowanie mleka przed
podaniem noworodkowi

M — érednia; SD — odchylenie standardowe; U — wynik testu U — Manna-Whitnay’a;
p — poziom istotnosci testu; Eta — sita efektu

1,57 2,00 377 0,076 0,03

W powyzszych tabelach przedstawiono poziom wiedzy na temat
przygotowania mleka przed podaniem noworodkowi w zalezno$ci od tego czy
dziecko byto hospitalizowane w Oddziale Patologii Noworodka oraz w zaleznosci
od tego jaki byt gtdéwny sposob karmienia dziecka i mozna w niej zauwazy¢, ze nie
wykazano istotnosci efektu dla tych danych. Na podstawie tego mozna stwierdzic,
ze poziom wiedzy miedzy badanymi si¢ istotnie nie roznit (Tab. 30, 31).

Tab. 30. Poziom wiedzy na temat przygotowywania mleka przed podaniem noworodkowi
w zaleznosci od tego czy dziecko bylo hospitalizowane w Oddziale Patologii Noworodka

M SD p
Przygotowanie mleka przed podaniem noworodkowi 1,57 2,00 0,013
M — érednia; SD — odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci testu

Tab. 31. Poziom wiedzy na temat przygotowania mleka przed podaniem noworodkowi
w zaleznosci od tego jaki byl gléwny sposob karmienia dziecka
M SD p

Przygotowanie mleka przed podaniem noworodkowi 1,57 2,00 0,3
M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci testu
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W  powyzszych tabelach przedstawiono poziom wiedzy na temat
funkcjonowania Bankow Mleka Kobiecego w kontekscie réznych zmiennych
1 mozna w nich zauwazy¢, ze nie wykazano istotnos$ci efektu dla tych danych.
Na podstawie tego mozna stwierdzi¢, ze poziom wiedzy miedzy badanymi

istotnie si¢ nie roznit (Tab. 32-35).

Tab. 32. Poziom wiedzy na temat funkcjonowania Bankow Mleka Kobiecego w zaleznosci
od dojrzalosci urodzonego dziecka

M SD p
Funkcjonowanie Bankéw Mleka Kobiecego 1,42 0,69 0,098
M — érednia; SD — odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci testu

Tab. 33. Poziom wiedzy na temat funkcjonowania Bankow Mleka Kobiecego w zaleznoSci
od tego czy dziecko bylo hospitalizowane w Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka

M SD p
Funkcjonowania Bankéw Mleka Kobiecego 1,42 0,69 0,137
M — érednia; SD — odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci testu

Tab. 34. Poziom wiedzy na temat funkcjonowania Bankow Mleka Kobiecego w zaleznosci
od tego czy dziecko bylo hospitalizowane w Oddziale Patologii Noworodka

M SD p
Funkcjonowanie Bankéw Mleka Kobiecego 1,42 0,69 0,345
M — érednia; SD — odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci testu

Tab. 35. Poziom wiedzy na temat funkcjonowania Bankow Mleka Kobiecego w zaleznosci
od tego jaki byl glowny sposob karmienia dziecka

M SD p
Funkcjonowanie Bankéw Mleka Kobiecego 1,42 0,69 0,387
M — érednia; SD — odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci testu

W powyzszych tabelach przedstawiono poziom wiedzy ogdlnej na temat
postepowania z pokarmem dla noworodka w kontek$cie r6znych zmiennych
I mozna w nich zauwazy¢, ze nie wykazano istotnosci efektu dla tych danych.
Na podstawie tego mozna stwierdzi¢, ze poziom wiedzy migdzy badanymi

istotnie si¢ nie roznit (Tab. 36-38).
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Tab. 36. Poziom wiedzy ogdlnej w zaleznoSci od dojrzalosci urodzonego dziecka

M

SD

p

Wiedza ogodlna

13,39

4,45

0,731

M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci testu

Tab. 37. Poziom wiedzy ogdlnej w zaleznosci od tego czy dziecko bylo hospitalizowane
w Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka

M

SD

p

Wiedza ogdlna

13,39

4,45

0,731

M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci testu

Tab. 38. Poziom wiedzy ogdlnej w zaleznosci od tego czy dziecko bylo hospitalizowane

w Oddziale Patologii Noworodka

M

SD

P

Wiedza ogdlna

13,39

4,45

0,731

M — érednia; SD — odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci testu

W analizie wykazano istotny efekt dla zmiennej zaleznej wiedza ogolna
w zaleznosci od tego jaki byt gtowny sposéb karmienia dziecka. Na wykresie
mozna zauwazyc¢, ze kobiety, ktorych dzieci byty karmione przez smoczek lub
sond¢ do zoladka mlekiem modyfikowanym mialy nizsze wyniki w tej skali,
niz te ktore karmity piersig oraz nizsze od tych kobiet, ktorych dzieci byly

karmione smoczkiem lub sondg do zotadka odciggnigtym pokarmem (Tab. 39).

Tab. 39. Poziom wiedzy ogolnej w zaleznoSci od tego czy dziecko bylo hospitalizowane
w Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka

M

SD

P

Wiedza ogodlna

13,39

4,45

0,731

M — érednia; SD — odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci testu
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Dyskusja

Karmienie piersia oraz mlekiem kobiecym jest zlotym standardem
w zywieniu noworodkéw. Ten sposob zywienia niesie za soba krotko, jak
1 dlugoterminowe korzysci dla matki, a w szczegdlnosci dla dziecka.
The American Academy of Pediatrics zaleca karmienie piersig do 6 miesigca
zycia, a nastgpnie kontynuacje wraz z wprowadzaniem pokarmow uzupetniajacych
przez 1 rok lub dtuzej w zaleznosci od preferencji matki i dziecka. Wiele organizacji
na swiecie podkresla jak ogromng role dla przysztosci spoteczenstwa ma podaz
mleka kobiecego 1 powinno stanowi¢ nadrzedny cel dla kazdego panstwa
ze wzgledu na udokumentowane korzysci dla zdrowia 1 rozwoju dzieci.
W badaniach wtasnych analizowano wiedz¢ badanych kobiet na temat korzysci,
jakie wyplywaja z karmienia noworodkéw donoszonych oraz urodzonych
przedwczesnie mlekiem kobiecym oraz postgpowania z pokarmem dla
noworodka. Analizowano roéwniez poziom wiedzy na temat funkcjonowania
Bankow Mleka Kobiecego. Na pytanie dotyczace uszeregowania sposobu
zywienia niemowlat od tego, ktore przynosi najwigksze korzysci dla dziecka
do tego, ktore ma najmniejsze korzysci wiekszos¢ ankietowanych kobiet:
79,9% prawidlowo zaznaczylo odpowiedz 1 wie, ze karmienie piersig przynosi
najwicksze korzysci dla dziecka, nastgpnie karmienie mlekiem z banku mleka
1 w ostatniej kolejnosci zywienie mlekiem modyfikowanym. W grupie badanych
matek 19,8% uwaza, ze karmienie mlekiem matki przynosi najwieksze korzysci
dla dziecka, nastgpnie karmienie mlekiem modyfikowanym, a w ostatniej
kolejnosci zywienie mlekiem z banku mleka. Tylko 1 kobieta (0,9%) twierdzi,
ze najwieksze korzysci dla dziecka przynosi karmienie mlekiem modyfikowanym,
a najmniejsze korzysci niesie zywienie mlekiem matki. Zadna badana nie uznata,
ze karmienie mlekiem z banku mleka niesie najwigksze korzysci dla dziecka.

W prezentowanym badaniu w sumie az 99,1% respondentek uwaza,
ze najwigksze korzys$ci w zywieniu dziecka przynosi karmienie piersig. Budzi

to ogromng rados¢ 1 nadzieje na przyszios¢, ale nalezy pamigtac, ze nie zawsze
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tak byto. W 1981 roku pediatra Bo Vahiquist napisat: ,,U wszystkich gatunkéw
ssakow cykl rozrodczy obejmuje zardwno cigzg, jak 1 karmienie piersia:
w przypadku braku tego ostatniego zaden z tych gatunkow, w tym czlowiek,
nie przezytby” [8]. Jednak Amerykanska Akademia Pediatrii, ktora w swoim
raporcie z 1984 r. na temat dowoddéw naukowych dotyczacych karmienia piersig
stwierdzila, ze ,,jesli istniejg zwigzane z tym korzy$ci przy karmieniu piersig
w populacjach z dobrg higieng, odzywianiem 1 opieka medyczng korzysSci
sg najwyrazniej niewielkie” [9]. W ciggu ostatnich trzech dziesigcioleci dowody
stojace za zaleceniami dotyczacymi karmienia piersig znacznie si¢ zmienity.
Wyniki badan epidemiologicznych i rosngca wiedza na temat roli epigenetyki,
komoérek macierzystych oraz rozwojowego pochodzenia zdrowia i1 choroby
stanowig silne poparcie dla pomystéw zaproponowanych przez Vahlquista. Nigdy
wczesnie] w historii nauki nie bylo tak wiele wiadomo na temat ztozonego
znaczenia karmienia piersig zarowno dla matek, jak i1 dzieci. W badaniach
wilasnych 99,1% kobiet uznato, ze karmienie piersig jest najkorzystniejszym
sposobem zywienia noworodkéw. Podobne wyniki otrzymali autorzy badania
przeprowadzonego przez Cierpke i wsp. w 2006 roku [10]. Na pytanie jaki rodzaj
pokarmu jest korzystniejszy 99,01% kobiet odpowiedzialo, ze naturalny,
a 68% kobiet wiedzialo, ze niemowle powinno by¢ karmione przez 6 miesi¢cy
wytacznie mlekiem matki.

Karmienie mlekiem kobiecym ma ogromne znaczenie szczegdlnie dla
wczesniakow, poniewaz w tej grupie dzieci zmniejsza ryzyko NEC, sepsy oraz
retinopatii. Karmienie piersia lub odciggniegtym pokarmem zapobiega
we wczesnym dziecinstwie rozwojowi infekcji, wystgpienia zespotu naglej
$mierci tozeczkowej czy wystepowaniu choréb zapalnych jelit. Role karmienia
naturalnego w kontekscie $mierci opisuje WHO [11]. Badania te wykazaty,
ze niemowleta mlodsze niz 6 miesigey, ktore nie byty karmione piersig, miaty
3 do 5-krotny (chtopcy) i 4-krotny(dziewczynki) wzrost Smiertelnosci w poréwnaniu

z tymi, ktorzy otrzymywali mleko z piersi, a ochrona ta zmniejszala si¢ wraz
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z wiekiem. Roéwniez Victora w swoich badaniach przedstawia dzieci w wieku
6-23 miesigey, u ktorych karmienie piersig wigzato si¢ ze zmniejszeniem liczby
zgondbw o 50% [12]. Jesli chodzi o zachorowalno$¢ dzieci, badania
przeprowadzane byty gtéwnie w krajach o niskim 1 $rednim dochodzie. W trzech
randomizowanych badaniach kontrolowanych, wykazano, ze karmienie piersig
chroni przed biegunkg i infekcjami drog oddechowych [13]. Podkreslono,
ze okolo potowe wszystkich epizodéw biegunki 1 jedng trzecig infekcji drog
oddechowych mozna unikng¢ dzigki karmieniu piersig. Ochrona przed
przyjeciem do szpitala z powodu tych zaburzen jest jeszcze wigksza: karmienie
piersia moze zapobiec 72% hospitalizacji z powodu biegunki 1 57% z powodu
infekcji drog oddechowych [13]. Wiekszos¢ ankietowanych zna korzysci dla
dziecka plyngce z karmienia piersig. Respondentki zaznaczaly glownie
zmniejszenie ryzyka infekcji (86,8%) jako korzy$¢ z karmienia piersig dla
dziecka. Wsrod czgstych prawidlowych odpowiedzi podawano: zmniejszenie ryzyka
rozwoju otylosci u dzieci (57,5%), wystapienia cukrzycy typu 1 1 2 (44,3%),
zapobieganie alergiom w poOzniejszym wieku (59,4%). Sa to prawidlowe
odpowiedzi. Ten sposob zywienia odgrywa ogromng role w zapobieganiu
rozwojowi chorob cywilizacyjnych, takich jak otylo$¢, cukrzyca typu I 1 I
Z badan wykonanych przez Horta 1 wsp. wynika, ze dluzsze okresy karmienia
piersia wigzaly si¢ z 26% zmniejszeniem prawdopodobienstwa nadwagi lub
otylosci [14]. Dodatkowo bardzo wazng korzyscig zywienia noworodkow
mlekiem kobiecym jest zmniejszenie ryzyka wystgpienia u dzieci chorob
nowotworowych takich jak biataczka limfoblastyczna, ostra biataczka szpikowa,
nerwiak czy choroba Hodgkina. Amitay 1 wsp. opisuja, ze karmienie piersig wigze
si¢ z 19% redukcja czestosci wystgpowania biataczki dzieciecej [15].

Karmienie mlekiem matki przynosi nie tylko korzysci dla dziecka, ale
rowniez 1 dla matki. Pozytywnie wplywa na psychike 1 pozwala kobiecie
spokojniej znosi¢ trudy pologu. Podczas karmienia rozwija si¢ wiez matki

Z dzieckiem. Karmienie naturalne réwniez u kobiet zmniejsza wystepowanie
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choréb cywilizacyjnych. Im dluzszy jest okres karmienia piersig tym bardziej
obniza si¢ ryzyko zachorowania na cukrzyce typu I, raka sutka 1 jajnika. Wiele
wynikoéw badan opisuje wptyw sposobu zywienia noworodkow na zdrowie matek
1 dzieci, w tym badania Victora, ktory badat dlugo- i krétkoterminowe korzysci
Z karmienia naturalnego u dzieci i kobiet oraz oceniat je pod wzgledem dtugosci
zywienia niemowlat tym sposobem [12]. W badaniu Victora wykazano istnienie
silnej zalezno$ci odwrotnie proporcjonalnej pomigdzy karmieniem piersia,
aryzykiem wystgpienia nowotworu piersi. Kazdy 12-miesigczny wzrost
W okresie karmienia piersig wigzat si¢ ze zmniejszeniem o 4,3% czestosci
wystepowania inwazyjnego raka piersi. Wigkszo$¢ ankietowanych w pytaniu
dotyczacym korzysci z karmienia piersig dla matki zna te korzysci. Respondentki
zaznaczaly gtownie przyspieszenie obkurczania si¢ macicy (89,6%) jako korzys$¢
z karmienia piersig dla matki. Na zmniejszenie ryzyka zachorowania na raka
jajnika wskazato 47,2% respondentek, natomiast na ulatwienie w powrocie
do formy sprzed cigzy 67%. Tylko 25,5% kobiet wiedziato, Ze karmienie piersig
zmniejsza ryzyko zachorowania na cukrzyce. Bardzo zdziwil natomiast fakt,
ze tylko 6,6% respondentek, uwaza, ze ten sposob karmienia swojego dziecka
wspomaga tworzenie wiezi matki z dzieckiem.

W badaniach wlasnych wykazano, ze najwyzszg wiedze¢ na temat korzysci
z karmienia piersia maja matki, ktorych dzieci byly karmione mlekiem
odciggnietym. Wynika to z tego, ze ich poziom wiedzy na temat korzysci
Z karmienia piersia motywuje je do karmienia swojego dziecka wlasnym
pokarmem cze¢sto mimo niepowodzen laktacyjnych. Natomiast najnizszy poziom
wiedzy majg matki, ktorych dzieci sg karmione mlekiem modyfikowanym.
Wynika¢ to moze z faktu, ze decyzja o tym sposobie karmienia wigze si¢
Z brakiem $wiadomosci jak wiele korzysci dla matki 1 dziecka niesie za sobg
karmienie piersig. I tu jest ogromne pole do dziatania personelu medycznego
W promowaniu karmienia naturalnego. Dzieki edukacji kobiet w zakresie korzys$ci

z karmienia mlekiem matki wiecej kobiet decydowaloby si¢ na ten sposéob
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zywienia swojego dziecka. Biorgc pod uwage potencjat mleka jako wektora dla
patogendéw, szczegolnie w przypadku karmienia niemowlat wrazliwych
immunologicznie w wysokich temperaturach otoczenia, uzycie mleka matki
wymaga S$cistej kontroli przechowywania i obchodzenia si¢ z nimi zgodnie
z praktykami higienicznymi. Opracowano dobre praktyki higieniczne w zakresie
odciggania, pobierania, transportu, przechowywania i optymalnego obchodzenia
si¢ z mlekiem ludzkim w oddziale noworodkowym. Zalecenia te maja na celu
zapewnienie, ze mleko ludzkie jest bezpieczne mikrobiologicznie oraz kompletne
pod wzgledem odzywczym 1 immunologicznym. W przeciwienstwie do mleka
modyfikowanego nie istniejg mikrobiologiczne standardy jakosci ani szczegotowe
przepisy dla odciggnigtego mleka matki stosowanego wytacznie w szpitalu dla
wlasnego dziecka. Z badan przeprowadzonych przez Cossey 1 wsp. wynika jak
wazny jest prawidtowy proces pozyskiwania, przechowywania i transportu mleka
kobiecego przed podaniem noworodkowi [16]. Podkresla si¢ jednak, ze korzysci
z uzywania mleka matki dla wczeSniakow przewazaja nad wszelkimi
potencjalnymi wadami zwigzanymi z ryzykiem zakazenia. Celem badania Cossey
1 wsp. byto zastosowanie zasad HACCP w celu standaryzacji postgpowania
Z odciggnietym mlekiem z piersi na kazdym etapie oraz zapewnienia jakosci
I bezpieczenstwa mleka [16]. Poniewaz mleko ludzkie nie jest sterylne, kazdy
etap procesu gromadzenia i przechowywania moze mie¢ wplyw na produkt
koncowy, dlatego wazne jest przestrzeganie procedur. Scista higiena oraz
staranna kontrola temperatury 1 czasu sg wazne podczas odciggania, pobierania,
transportu, przechowywania i karmienia mlekiem matki. Wszystkie etapy tej
metody majg na celu ograniczenie zanieczyszczenia drobnoustrojami
odciagnigtego mleka matki 1 zapobieganie namnazaniu si¢ organizmow.
Personel medyczny pracujacy na oddziatach wspiera matki podczas
pierwszych prob przystawiania noworodka do piersi. Efektywna edukacja
dotyczaca postgpowania z pokarmem powoduje, ze pokarm, ktory zostat

prawidlowo odciggniety, przechowywany 1 przetransportowany do oddziatu
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nie traci na jakosci, dzigki czemu noworodki otrzymujg petnowarto$ciowe mleko
wlasnej matki. Z badanej grupy, 95,2% kobiet przechowywatoby $wieze swoje
mleko w bezpiecznych warunkach. Prawidlowo zaznaczylto, ze $wieze mleko
matki mozna przechowywaé¢ w temperaturze pokojowej do 4 godzin
72,6% badanych. Wérod wszystkich badanych kobiet 22,6% twierdzito, ze mleko
mozna przechowywac do 1 godziny. Niepokoj budzi fakt, ze 2,8% kobiet uwazato,
ze $wieze mleko matki mozna przechowywac w temperaturze pokojowej przez
10 godzin, natomiast 1,9% przechowywatyby mleko w temperaturze pokojowej
do 12 godzin. Wedlug 37,7% czesci ankietowanych, $§wieze mleko matki
w lodéwce mozna przechowywaé do 48 godzin. Podobny odsetek kobiet,
33% badanych uwaza, ze mleko w lodowce mozna przechowywaé do 12 godzin.
Prawidlowa odpowiedzZ zaznaczylto 25,5% badanych. Tak wigc mimo niedoktadne;j
wiedzy o przechowywaniu pokarmu, az 96,2% kobiet przechowywatoby swoje
mleko w sposob prawidlowy: ponizej 96 godzin. Ponad potowa ankietowanych,
59,4% prawidlowo stwierdzito, ze $wieze mleko matki mozna przechowywacé
w zamrazarce do 3-6 miesiecy. W grupie badanych, 30,2% kobiet twierdzi,
ze mleko mozna przechowywac¢ w zamrazarce przez miesigc. Tak wiec 89,6% kobiet
karmiloby swoje dziecko mlekiem przechowywanym w zamrazarce w sposob
prawidlowy. W badane; populacji prawie 5% kobiet nieprawidtowo
przechowywatoby swoje mleko w temperaturze pokojowej, 3,8% kobiet twierdzi,
ze mleko matki mozna przechowywac¢ w lodowce do 7 dni, a 10,3% kobiet uwaza,
ze mleko w zamrazarce mozna przechowywac dluzej niz 6 miesigcy. Wskazuje
to na koniecznos¢ ciaglej edukacji matek w tym zakresie, poniewaz brak wiedzy
na temat przechowywania pokarmu moze narazi¢ niemowle na wystgpienie
zakazenia przewodu pokarmowego 1 powiktan z tym zwigzanych. Ponad potowa
kobiet, 65,1% wiedziato, ze mleko odciggnicte nalezy transportowa w torbie
chtodniczej z wkiadami chtodzacymi, co jest jedyng prawidlowa metoda

transportu mleka ociggnietego. Budzi to pozytywne zdziwienie, poniewaz wsrod

87



catej grupy badanej, 89,6% stanowily matki dzieci, ktéore nie wymagaly
hospitalizacji w Oddziale Patologii Noworodka/Intensywnej Terapii Noworodka.

Na pytanie dotyczace temperatury w jakiej nalezy podawaé mleko
noworodkowi donoszonemu po wyciggni¢ciu z lodowki lub rozmrozeniu
36,8% kobiet twierdzi, ze powinno si¢ je podgrzewa¢ do 37°C + 2°C,
a 33% ankietowanych uwaza, ze mleko nalezy podgrzewac do 25°C £ 2°C co jest
prawidlowa odpowiedzig. Natomiast 23,6% stwierdzilo, ze mleko mozna
podawac¢ w temperaturze 20°C + 2°C, a 6,6% badanych zaznaczyto odpowiedz,
w Ktorej temperatura wynosita 15°C £ 2°C. Temperatury 20°C i 15°C sa zbyt
niskie 1 nie nalezy podawa¢ mleka noworodkowi donoszonemu o temperaturze
ponizej 25°C. Nie wiedziato do jakiej temperatury nalezy podgrza¢ mleko
do podania noworodkowi po wyciggni¢gciu z lodowki lub rozmrozeniu
39,6% matek. Wigkszos¢ ankietowanych kobiet: 86,8% prawidtowo stwierdzito,
ze mleko do podania noworodkowi nalezy podgrza¢ w kapieli wodnej. Jest to
jedyny sposéb w jaki powinno si¢ podgrzewaé pokarm dla noworodka.
Nieprawidtowa odpowiedz zaznaczyto 10,3% respondentek. Aby poda¢ mleko
noworodkowi1 wystarczy pozostawi¢ je na blacie, az do osiggnigcia odpowiedniej
temperatury uznato 7,5% respondentek. Mimo, ze tylko 2,8% badanych
twierdzito, ze mleko mozna podgrzewac bezposrednio w garnku lub w mikrofali
to nalezy na ten fakt zwroci¢ szczeg6lng uwage, poniewaz ten sposob
podgrzewania mleka naraza niemowle na ryzyko ci¢zkiego poparzenia. Nalezy
wiec w edukacji matek szczegdlnie zwroci¢ uwage na aspekt podgrzewania mleka
dla dziecka. Warto zwroci¢ uwage, ze najwyzszg wiedze w zakresie
przechowywania, transportu oraz przygotowania pokarmu miaty matki ktorych,
dzieci przebywaty na Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka lub Patologii
Noworodka. Najwyzsza wiedz¢ na temat przechowywania pokarmu mialy
roOwniez matki wczesniakéw oraz te ktore karmily swoje dziecko odciggnigtym
pokarmem, co wigze si¢ z tym, ze na powyzszych oddziatach kladzie si¢ duzy

nacisk na edukacje rodzicow w tym zakresie.
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Badania przeprowadzone przez Kazmierczak 1 wsp. potwierdzaja,
ze wiedza matek na temat karmienia naturalnego i jego korzysci zwigksza
motywacje do rozpoczgcia i utrzymania laktacji [17]. Matki majace wigksza
wiedze chetniej karmig swoje dziecko co najmniej do 6 miesigca zycia, a czesto
I dluzej. W cytowanym badaniu zauwazono jak wazna jest edukacja i jak duza
role odgrywa ona w podjeciu decyzji na temat sposobu karmienia. Najwicksza
role w edukacji pacjentek odgrywat personel medyczny (80%) oraz literatura
(73%), natomiast szkota rodzenia tylko dla 25% kobiet byta zrédtem wiedzy.
Jedno z pytan w kwestionariuszu mojej ankiety dotyczyto zrodet, z ktérych matki
czerpig wiedze. Po przeanalizowaniu odpowiedzi stwierdzono, ze u wigkszos$ci
kobiet najwazniejszag role w zdobywaniu wiedzy na temat postgpowania
z pokarmem dla noworodka petni potozna (66%), nastgpnie Internet (52,8%) oraz
Szkota Rodzenia (50,9%). Na pierwszych miejscach co do zrodet wiedzy opisuje
personel medyczny oraz szkote rodzenia rowniez badanie przeprowadzone przez
Cierpke 1 wsp. [10]. Uzyskano w nim nastepujace wyniki: 86,14% stanowit
personel medyczny, 28,71% literatura, szkota rodzenia 1 inne pacjentki 11,88%.
To bardzo istotne, ze najwigkszym zrédtem wiedzy jest potozna, poniewaz jest
ona rzetelnym Zrédtem informacji 1 oprocz przedstawienia teorii moze rowniez
udzieli¢ pomocy praktyczniej oraz psychologicznej, co jest bardzo wazne
w pierwszych dniach po porodzie. Personel medyczny, ktory wspiera kobiete
podczas pierwszych dni laktacji powinien pamigtaé, ze to od niego zalezy,
ile wiedzy przekaze i czy be¢dzie ona wystarczajgca, aby zmotywowaé kobiete
do kontynuacji karmienia wtasnym pokarmem. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
w sprawie standardu organizacji opieki okotoporodowej z 2018 r. opisuje, jak
nalezy zapewni¢ warunki do rozwoju prawidlowej laktacji oraz odzywiania
noworodka. W dokumencie tym opisywane s3 zadania personelu medycznego
W propagowaniu karmienia piersig. Osoba sprawujgca opieke nad matka
I dzieckiem ma za zadanie przekaza¢ aktualng wiedze na temat laktacji, jej

korzys$ci oraz technik karmienia mlekiem matki. W rozporzadzeniu podkre§lona
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jest rola potoznej w sprawowaniu opieki nad ci¢zarng, rodzaca i kobieta w potogu
1 jej dzieckiem. Rozporzadzenie réwniez opisuje dokumentowanie procesu
edukacji pacjentki i jej postepodw w przyswajaniu wiedzy. Do powyzszych zalecen
musi si¢ podporzadkowaé kazda placowka funkcjonujaca w Polsce [18].
American Academy of Pediatrics podkresla kluczowa role personelu medycznego
w edukacji i promowaniu karmienia mlekiem ludzkim [19]. W badanej grupie
kobiety rowniez miaty za zadanie zaznaczy¢ jaki jest ich poziom wiedzy na temat
postepowania z pokarmem dla noworodka. Niewiele ponad potowa 59,4% kobiet
ocenia sw@j poziom wiedzy na wystarczajagcym poziomie. Wsrod badanych
27,4% uwaza, ze jej poziom wiedzy jest dobry. Tylko 5,7% matek twierdzi, ze jej
poziom wiedzy jest bardzo dobry, natomiast 7,5% ankietowanych ocenia swoj
poziom wiedzy jako niewielki. Skala tego problemu wskazuje, ze system edukacji
matek wymaga statej intensyfikacji.

W grupie badanych matek, 60,4% potwierdzito, ze w Lublinie istnieje Bank
Mleka Kobiecego, natomiast 39,6% kobiet nie wiedziato o istnieniu Banku
Mleka. Wiekszos¢ ankietowanych kobiet — 82,1% prawidtowo rozumie na czym
polega funkcjonowanie Bankow Mleka w Polsce. Jedynie 13,2% matek uwaza,
ze banki mleka to profesjonalne laboratoria zajmujace si¢ tylko kwalifikacja
kobiet, ktore mogg zosta¢ Honorowymi Dawczyniami. Zaledwie 4,7% twierdzi,
ze banki mleka to profesjonalne chtodnie, w ktorych kobiety moga przechowywacé
swoje mleko. Zadna z respondentek nie zaznaczyta odpowiedzi definiujacej bank
mleka jako instytucji jedynie promujacej karmienie piersig 1 tworzacej akty
prawne w tym zakresie. Z analizy badan wlasnych wynika, ze poziom wiedzy
badanych kobiet na temat funkcjonowania Bankéw Mleka Kobiecego byt
na srednim poziomie. Edukacja w tym zakresie i rozpowszechnianie informacji
mogloby spowodowa¢ wigksze zainteresowanie, aby zosta¢ dawczynia,
CO przyniostoby ogromne korzysci, mi¢dzy innymi takie jak wigksza dostepnos¢
mleka bankowanego lub w przysztosci produkcja wzmacniacza mleka kobiecego

na bazie mleka dawczyn. W badaniu przeprowadzonym przez Leaf 1 Winterson
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analizowano korzysci z bankowania mleka ludzkiego [20]. Podkre$lajg oni w nim,
ze w sytuacji, kiedy matka niec ma mozliwo$ci karmienia dziecka wlasnym
pokarmem moze skorzysta¢ z mleka z Banku Mleka Kobiecego, ktore rowniez
przynosi ogromne korzysci. Autorzy przedstawiajg unikatowos¢ produktu, dzieki
ktoremu dziecko moze korzysta¢ z petnowartosciowego odpowiednika mleka
swojej matki nie tracagc mozliwosci prawidlowego rozwoju. W badaniu jest
opisywany wzrost odsetka kobiet, ktore karmity naturalnie, od kiedy przy danym
osrodku powstat Bank Mleka Kobiecego. W artykule dotyczagcym bankéw mleka
na $wiecie Haiden i Ziegler podkreslaja, ze mleko matki jest pierwszym wyborem
dla niemowlgcia [21]. Jesli jednak mleko matki nie jest dostgpne, mleko dawczyn
jest zalecang alternatywg. Mleko od dawczyn powinno by¢ dostarczane przez
uznany bank mleka ludzkiego, ktory przestrzega standardowych wytycznych
bezpieczenstwa. Banki mleka petnig istotng funkcje, dostarczajac ludzkie mleko
wczesniakom, ktore z réznych powodow nie moga by¢ karmione mlekiem
wlasnej matki. Ze wzgledu na fakt, ze mleko ludzkie wywiera znaczacy wpltyw
ochronny na wczesniaki, dostepnos¢ mleka ludzkiego jest istotng kwestig
dotyczacg jakosci opieki nad tg grupg pacjentow. Stosowanie mleka dawcy jest
szeroko popierane. Korzystnym wplywem edukacji na temat funkcjonowania
Bankow Mleka jest rowniez fakt, iz kobiety, ktore sg honorowymi dawczyniami
sg jednocze$nie ambasadorkami karmienia piersig w swoim srodowisku i swoim
przyktadem moga zacheca¢ inne kobiety do tego sposobu zywienia noworodka.
Badanie z Francji wykazato, ze typowa dawczyni byla w S$rednim wieku
rozrodczym z silnym wsparciem w domu [22]. Prawie potowa kobiet nie
pracowala poza domem, a znaczna ich czg$¢ pracowata w ochronie zdrowia
I ustugach spotecznych. Powody dawstwa byly w duzej mierze altruistyczne,
a wésrod matek panowata ogoélna optymistyczna postawa. Czg$¢ personelu
medycznego ma obawy, ze matki majgc mozliwosc¢ skorzystania z mleka z Banku
Mleka Kobiecego dla swojego dziecka, nie beda ,,walczy¢” o laktacje. Niepokdj

ten wydaje si¢ by¢ jednak nieuzasadniony. Arslanoglu i wsp. w badaniach
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obejmujacych wszystkie OIOM we Wioszech wykazata, ze wskaznik wylacznego
karmienia piersig w momencie wypisu byt znacznie wyzszy w OIOM z bankami
mleka nizw OIOM bez bankéw mleka (29,6% vs. 16,0%) [23]. Wydaje si¢ zatem,
ze dostgpnos¢ mleka dawczyn ma pozytywny wplyw na motywacje matek
do dostarczania mleka swoim dzieciom.

W niniejszej pracy przedstawiono, ze poziom wiedzy na temat korzysci
plynacych z karmienia piersig oraz poziom wiedzy ogdlnej matek na temat
postepowania z pokarmem dla noworodka nie zalezat od dojrzatos¢ urodzonego
dziecka i miejsca jego hospitalizacji. Zalezal w sposoéb istotny od gtownego
sposobu karmienia dziecka. Kobiety, ktore karmity swoje dziecko przez smoczek
mlekiem modyfikowanym mialy istotnie mniejszg wiedz¢ w zakresie korzySci
pltynacych z karmienia piersig 1 poziom wiedzy ogolnej na temat postgpowania
Z pokarmem dla noworodka niz te, ktore karmity w sposdb naturalny. Mozna to
thumaczy¢ tym, ze otrzymywaly one juz gotowa mieszank¢ do podania 1 wedtug
personelu nie wymagaly w tym momencie edukacji na temat karmienia mlekiem
kobiecym. Nalezatoby si¢ zastanowi€, czy nie sg to kobiety, ktore wymagaja
poswiecenia wigkszej uwagi, czasu 1 zaangazowania podczas przekazywania
wiedzy o korzysSciach karmienia naturalnego. Na podstawie badan mozna
zauwazy¢ jak ogromng role w spoteczenstwie pelni edukacja w zakresie zywienia
noworodka oraz postepowania z pokarmem dla niego. Wiele globalnych analiz
wykazuje, ze ponad 80% noworodkow otrzymuje mleko matki w prawie
wszystkich krajach. Jednak tylko okoto polowa zaczyna karmic piersig w okresie
pierwszej godziny zycia, mimo ze takie byly rekomendacje wydane przez
WHO ponad 25 lat temu [12,24]. Z badania Gebuzy 1 wsp. wynika, ze okoto
28% ankietowanych ma szersza wiedz¢ na temat zalet karmienia piersig [25].
Wigkszos¢ badanych kobiet jest §wiadoma, ze karmienie piersia wptywa
na zdrowie dziecka, ale nie posiada peilne; wiedzy na ten temat. Mozna
przypuszczaé, ze gdyby posiadaly wiecej informacji w tym zakresie, nie

rezygnowalyby zbyt wcze$nie z karmienia piersig, gdy pojawia si¢ problemy.
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Dlatego do ksztattowania prawidtlowych zachowan, takich jak karmienie

naturalne wazny jest dobrze wyszkolony personel, ktory przekaze rzetelna

wiedze, bedzie wsparciem oraz bedzie stuzy¢ pomoca w trudnych chwilach.

Najlepszym momentem, kiedy personel medyczny ma bezposredni kontakt

z pacjentem jest moment hospitalizacji, dlatego to najlepszy czas, aby poswigcic

kazda mozliwa chwile na edukacj¢ matek i propagowanie karmienia naturalnego.
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NOWORODKOW URODZONYCH PRZEDWCZESNIE
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! Wydzial Nauk o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Medyczny
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3 Zaktad Edukacji i Badan w Naukach o Zdrowiu, Wydzial Nauk o Zdrowiu,
Warszawski Uniwersytet Medyczny

Slowa kluczowe:

pielegniarki, potozne, weze$niactwo, laktacja, edukacja zdrowotna

Streszczenie

Wstep

Zgodnie z rekomendacjami zarowno krajowych, jak i zagranicznych
towarzystw naukowych podawanie pokarmu matki jest najlepszym sposobem
zywienia noworodkow urodzonych przedwczesnie. W sytuacji porodu
przedwczesnego proces laktacji jest w istotny sposdb zaburzony — opodzniona
laktogeneza II, przewlekle zmeczenie 1 stres sprawiajg, ze kobiety po porodzie
przedwczesnym stanowia grup¢ wymagajaca szczegdlnego  wsparcia

laktacyjnego ze strony personelu medycznego.
Cel pracy
Celem pracy byta analiza przestrzegania przez personel medyczny zalecen

Ministra Zdrowia i standardow postepowania w laktacji po porodzie przedwczesnym
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oraz ocena uzyskanego wsparcia od personelu medycznego w stymulacji laktacji

przez matki noworodkow urodzonych przedwcze$nie w polskich szpitalach

w latach 2014-2020.

Material i metody

Badaniem objeto 575 matek noworodkéw urodzonych przedwczesnie
w Polsce w latach 2014-2020. Ze wzgledu na brak odpowiedzi na istotne pytanie
odrzucono 117 ankiet w zwigzku z czym ostateczne wyniki badania powstaly
na podstawie 458 ankiet. Jako metod¢ badawczg wykorzystano ankietg internetowa,
a technikg badawcza byt autorski kwestionariusz ankiety sktadajacy si¢ z 39 pytan.
Analiz¢ wykonano za pomocg pakietu statystycznego StatSoft Statistica 13.1 PL.
W celu sprawdzenia czy wzgledem zmiennych wystepujg istotne statystycznie
zaleznosci przeprowadzono analiz¢ za pomocg nieparametrycznego testu
Chi Kwadrat Pearsona dla danych jakos$ciowych. Przyjeto, iz ,,p” o wartosSci

nizszej niz 0,05 wskazuje na wystgpowanie zwigzku istotnego statystycznie.

Wyniki

Wykazano, ze im wyzszy byt stopien referencyjnosci szpitala oraz im mniej
dojrzaty noworodek, tym personel medyczny w wiekszym stopniu przestrzegat
zalecen Ministra Zdrowia 1 standardow postgpowania w stymulacji laktacji
po porodzie przedwczesnym. Zaobserwowano takze, ze przestrzeganie zalecen
ulegto poprawie z biegiem lat, jednak wcigz opieka laktacyjna po porodzie
przedwczesnym nie jest na zadowalajacym poziomie. Niewiele ponad potowa
badanych byta zadowolona ze wsparcia w laktacji, a odsetek dzieci karmionych

piersig w dniu wypisu ze szpitala nadal jest bardzo niski.

Whioski
Istnieje konieczno$¢ podjecia dziatan majacych na celu poprawe jakosci

wsparcia personelu medycznego w edukacji pacjentek na temat laktacji
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po porodzie przedwczesnym w Polsce, np. poprzez wdrozenie programu kontroli
przestrzegania zalecen 1 procedur zwigzanych z postepowaniem poporodowym
sprzyjajacym laktacji po porodzie przedwczesnym oraz poprzez realizacje

programu specjalistycznych szkolen dla zespotu terapeutycznego.

Wstep

Wedtug rekomendacji Swiatowej Organizacji Zdrowia, Amerykanskiej
Akademii Pediatrii oraz ESPGHAN optymalnym sposobem zywienia dzieci
do 6. miesigca zycia jest wylgczne karmienie mlekiem matki. Zalecenia
te dotycza nie tylko dzieci zdrowych, ale takze chorych czy urodzonych
przedwczesnie. Pokarm kobiecy ma unikalny, dopasowany do potrzeb dziecka
sktad, ktory poza pelieniem funkcji odzywczej, posiada wihasciwosci
wspierajgce uktad odpornosciowy oraz prawidlowy rozwdj. Udowodniono,
ze wczesniaki zywione pokarmem matki, w pordwnaniu z tymi karmionymi
mlekiem modyfikowanym wykazuja wicksza przezywalnosé, lepszy rozwoj
neurologiczny, mniejsze ryzyko =zakazen oraz retinopatii wcze$niaczej
1 martwiczego zapalenia jelit. W zwigzku z tym, podawanie noworodkom
urodzonym przedwczesnie pokarmu matki, powinno by¢ uwzglednione jako
wazna sktadowa procesu terapeutycznego [1,2].

W przypadku noworodkéw urodzonych przed ukonczeniem 34. tygodnia
cigzy z powodu niedojrzatosci wielouktadowej dziecka karmienie bezposrednio
z piersi nie jest mozliwe. W takiej sytuacji bardzo waznym zadaniem personelu
medycznego zajmujgcego si¢ noworodkiem jest wspieranie matki w stymulacji
1 utrzymaniu laktacji. Nalezy poinformowa¢ matke o korzysciach wynikajacych
z podawania dziecku pokarmu naturalnego oraz edukowac ja, w jaki sposob 1 jak
czesto odciggaé pokarm, jak go przechowywac 1 transportowac¢. W momencie,
gdy noworodek osiggnie gotowos¢ do pobierania pokarmu z piersi, rolg zespotu
terapeutycznego jest pomoc matce w prawidlowym karmieniu dziecka, aby

po wyjsciu ze szpitala mogla karmi¢ dziecko naturalnie. Badania z 2009 r.
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wykazaty jednak, ze odsetek dzieci urodzonych przedwczes$nie, ktore byty

karmione wylgcznie piersia w dniu wypisu do domu, jest bardzo niski [2,3].

Cel pracy

Celem badan jest analiza przestrzegania przez personel medyczny zalecen
Ministra Zdrowia i standardow postepowania w stymulacji laktacji po porodzie
przedwczesnym oraz ocena uzyskanego wsparcia od personelu medycznego
w stymulacji laktacji przez matki noworodkow urodzonych przedwczesnie

w polskich szpitalach w latach 2014-2020.

Material i metody

Badaniem obj¢to 575 matek noworodkoéw urodzonych przedwczesnie
w Polsce w latach 2014-2020. Ze wzglgdu na brak odpowiedzi na istotne pytanie
odrzucono 117 ankiet w zwigzku z czym ostateczne wyniki badania powstaly
na podstawie 458 ankiet.

Jako metode badawcza wykorzystano ankiet¢ internetowa, a technikag
badawczg byl autorski kwestionariusz ankiety sktadajacy si¢ z 39 pytan (25 pytan
zamknietych jednokrotnego wyboru, 11 pytan pototwartych oraz 3 pytania
wielokrotnego wyboru). Pytania dotyczyly przebiegu procesu laktacji oraz
otrzymanego wsparcia od personelu medycznego w stymulacji i utrzymaniu
laktacji po porodzie przedwczesnym. Ankiety wypehiaty cztonkinie internetowych
grup wsparcia dla matek wczesniakow.

Badanie prowadzono od lutego 2020 roku do kwietnia 2020 roku.
Ankietowane przed rozpoczeciem udzielania odpowiedzi zostaty poinformowane
o tematyce 1 celu badania, zostaly zapewnione o anonimowosci ankiety
I zapewnione, ze wyniki postuza jedynie do celéw naukowych.

Analiz¢ wykonano za pomocg pakietu statystycznego StatSoft Statistica
13.1 PL oraz przy udziale pakietu Microsoft Office. Wyniki badan przedstawiono

wzgledem danych jakosciowych za pomoca licznosci 1 odsetka, a danych
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ilosciowych $redniej, odchylenia standardowego, mediany oraz warto$ci
minimalnej 1 maksymalnej. W celu sprawdzenia czy wzgledem zmiennych
wystepuja istotne statystycznie zalezno$ci przeprowadzono analiz¢ za pomocg
nieparametrycznego testu Chi Kwadrat Pearsona dla danych jako$ciowych.
Przyjeto, iz ,,p” o wartosci nizszej niz 0,05 wskazuje na wystgpowanie zwigzku

istotnego statystycznie

Wyniki
W badaniu wzigto udziat 575 kobiet. Ostatecznie do analizy wigczono

458 ankiet (Tab. 1).

Tab. 1. Dane dotyczace urodzonego dziecka i ciazy

Dane dotyczace urodzonego dziecka i cigzy n %
) 2014-2016 83 18,1
Rok urodzenia 2017-2018 157 34,3
dziecka
2019-2020 218 47,6
. _ . <30t.c. 138 30,1
Tydzien rozwigzania 30-34 t.c. 260 56,8
cigzy
35-36 t.c. 60 13,1
Pordd sitami i drogami natury 107 23,4
Sposob ukonczenia . . . .
ciazy Proznociag potozniczy/ kleszcze potoznicze 2 0,4
Ciecie cesarskie 349 76,2
400-750 g 32 7,0
751-1000 g 46 10,0
] 1001-1250 g 76 16,6
Urodzeniowa masa 1260-1500 g 62 135
ciata dziecka
1500-1999 g 115 251
>20004g 125 27,3
brak danych 2 0,4
Ogot 458 100

Najwigcej kobiet rodzito dziecko w szpitalu w III stopniu referencyjnosci
(75,5%), w Il stopniu 15,7%, a w | stopniu 8,7%. W populacji badanej najwiecej
kobiet rodzito dzieci w wojewodztwie podlaskim (21,4%), lubelskim (14,8%)
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I matopolskim (10%), udziat kazdego z pozostatych wojewodztw byt mniejszy
niz 10%.

Tylko 6,6% noworodkéw po urodzeniu wymagato przetransportowania
do szpitala o wyzszym stopniu referencyjnosci. Potowa badanych kobiet (50%)
podczas pobytu noworodka w oddziale intensywnej terapii/patologii noworodka
miata mozliwos$¢ nieograniczonego czasowo przebywania z dzieckiem, tyle samo,
takze 50% nie miato takiej mozliwosci.

Analizowane zmienne (rok urodzenia dziecka, stopien referencyjnosci
szpitala, w ktorym rodzita matka 1 tydzieh rozwigzania cigzy) nie wigzaly si¢
istotnie statystycznie z wystgpowaniem mozliwosci nieograniczonego czasowo
przebywania matki z dzieckiem podczas jego pobytu w oddziale intensywnej
terapii/ patologii noworodka, p>0,05.

Zaobserwowano, iz im badane matki rodzity w szpitalu o nizszej
referencyjnosci oraz im pdzniejszy byl czas rozwigzania cigzy, tym czgsciej
kobiety mialy mozliwos¢é nieograniczonego czasowo przebywania z dzieckiem

podczas jego pobytu w oddziale intensywnej terapii/patologii noworodka (Tab. 2, 3).

Tab. 2. Wystepowanie mozliwosci nieograniczonego czasowo przebywania matki z dzieckiem
podczas jego pobytu w oddziale intensywnej terapii/ patologii noworodka, wszystkich razem
oraz w zaleznos$ci od roku urodzenia dziecka i referencyjnosci szpitala, w ktorym rodzita

Czy podczas pobytu
noworodka w oddziale Rok urodzenia dziecka
intensywnej terapii/

Stopien referencyjnosci
szpitala

patologii noworodka
. e Razem

miala Pani mozliwo$¢ 2014 2017 2019

nieograniczonego - N | st. Il st. 1 st.

czasowo przebywania 2016 2018 2020

z dzieckiem?

Tak 229 42 74 113 24 42 163
50,0% 50,6% | 47,1% | 51,8% | 60,0% | 58,3% | 47,1%

Nie 229 41 83 105 16 30 183
50,0% 494% | 52,9% | 482% | 40,0% | 41,7% | 52,9%

Ogot 458 83 157 218 40 72 346

Statystyka - Chi2=0,82, p=,663 Chi2=4,75, p=,092
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Tab. 3. Wystepowanie mozliwosci nieograniczonego czasowo przebywania matki
z dzieckiem podczas jego pobytu w oddziale intensywnej terapii/ patologii noworodka

w zaleznoSci od tygodnia rozwiazania ciazy

Czy podczas pobytu noworodka
w oddziale intensywnej terapii/patologii
noworodka mialta Pani mozliwos¢

Tydzien rozwiazania ciazy

nieograniczonego czasowo przebywania
7 dzieckiem? <29t.c. 30-34 t.c. 35-36 t.c.
Tak 66 128 35
47,8% 49,2% 58,3%
. 72 132 25
Nie
52,2% 50,8% 41,7%
Ogot 138 260 60

Statystyka Chi2=1,98, p=,369

Wigcej niz trzy czwarte badanych kobiet (77,9%) miato mozliwo$¢ podczas
pobytu noworodka w oddziale intensywnej terapii/ patologii noworodka kontaktu
skora do skory z dzieckiem, pozostate 21,8% nie miato takiej mozliwosci.
Im kobiety rodzity w szpitalu o wyzszym stopniu referencyjnosci (stopien |: 65%,
I1: 68,1%, IlI: 81,5%, p<0,02) oraz we wczesniejszym okresie miato miejsce
rozwigzanie ich cigzy (<29 t.c.: 88,4%, 30-34 t.c.. 76,5%, >34 t.c.: 60%,
p<0,0001), tym badane kobiety miaty istotnie statystycznie wigksza mozliwo$¢
podczas pobytu noworodka w oddziale intensywnej terapii/ patologii noworodka
kontaktu skora do skory z dzieckiem.

Rok urodzenia dziecka nie wptywat istotnie na mozliwo$¢ podczas pobytu
noworodka w oddziale intensywnej terapii/ patologii noworodka kontaktu skora
do skéry z dzieckiem, ale zaobserwowano zwigkszanie si¢ tej] mozliwosci wraz
z kolejnymi latami, p>0,05.

Badania dowodza, ze wigkszo$¢ badanych kobiet (79,9%) przed porodem
chciato zdecydowanie karmi¢ swoje dziecko wylacznie piersig. Nie chciato przed
porodem karmi¢ piersig swojego dziecka 3,7% badanych kobiet, dla 10% nie miato

to znaczenia, a 6,3% nie zastanawiata si¢ nad tym aspektem macierzynstwa.
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Zdecydowana wiekszo$¢ badanych kobiet (85,6%) zostata poinformowana
o korzystnym wplywie pokarmu kobiecego dla noworodka urodzonego
przedwczesnie, 14,4% kobiet twierdzito, iz nie uzyskato takiej informac;ji.

Im kobiety rodzity w szpitalu o wyzszym stopniu referencyjnosci (stopien
I: 70%, 11: 84,7%, III: 87,6%, p<0,01) oraz we wcze$niejszym okresie miato
miejsce rozwigzanie ich cigzy (<29 t.c.: 94,2%, 30-34 t.c.: 85%, >34 t.c.: 68,3%,
p<0,0001), tym badane kobiety istotnie statystycznie czeSciej twierdzity,
ze zostaty poinformowane o korzystnym wplywie pokarmu kobiecego
dla noworodka urodzonego przedwczesnie.

Rok urodzenia dziecka nie wigzatl si¢ istotnie z faktem uzyskania przez
badane kobiety informacji o korzystnym wptywie pokarmu kobiecego dla
noworodka urodzonego przedwczesnie, ale zaobserwowano zwigkszanie

czestosci uzyskiwania tej informacji wraz z kolejnymi latami, p>0,05 (Tab. 4).

Tab. 4. Uzyskanie informacji przez badane kobiety o korzystnym wplywie pokarmu
kobiecego dla noworodka urodzonego przedwczesnie, wszystkich razem oraz w zaleznosci
od roku urodzenia dziecka i referencyjnosci szpitala, w ktérym matka rodzita

Czy podczas pobytu
noworodka w oddziale Rok urodzenia dziecka
intensywnej terapii/

Stopien referencyjnosci
szpitala

patologii noworodka | Razem

miala Papi mozliwos$¢ 2014 2017 2019

Qégggﬁong:fga%?vsania 2016 2018 2020 I st. Il st. 11 st.

z dzieckiem?

Tak 392 68 131 193 28 61 303
85,6% | 81,9% 83,4% | 88,5% 70,0% | 84,7% 87,6%

Nie 66 15 26 25 12 11 43
144% | 18,1% 16,6% | 11,5% 30,0% 15,3% 12,4%

Ogot 458 83 157 218 40 72 346

Statystyka - Chi2=3,02, p=,220 Chi2=9,02, p=,010

Badanym kobietom informacji o korzystnym wpltywie pokarmu kobiecego
dla noworodka urodzonego przedwczesnie udzielil najczesciej lekarz neonatolog/

pediatra (35,2%) 1 potozne (28,8%) oraz inne osoby (w tym pielegniarki (n=42)
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I doradca laktacyjny (n=26). Lekarz potoznik udzielit informacji, o ktérej mowa
2% badanym kobietom deklarujagcym uzyskanie tej informac;i.

Badania dowodza, ze wickszo§¢ badanych kobiet (70,7%) zostato
poinformowanych o metodach stymulacji i utrzymania laktacji (70,5% poprzez
zapoznanie si¢ z ogolnodostepnymi zapisanymi w szpitalu procedurami
dotyczacymi stymulacji laktacji, a jedna osoba uzyskata ustny instruktaz (0,2%).
Mniej niz jedna trzecia badanych kobiet (29,3%) twierdzito, iz nie zostaty
poinformowane o metodach stymulacji i utrzymania laktacji.

Im kobiety we wczesniejszym tygodniu cigzy urodzity swoje dziecko, tym
istotnie czg$ciej uzyskiwaly informacje o metodach stymulacji 1 utrzymania
laktacji (<29 t.c.: 77,5%, 30-34 t.c.: 70,4%, >34 t.c.: 55%), p<0,01.

Rok urodzenia dziecka, stopien referencyjnosci szpitala, w ktorym rodzita
matka nie wigzaly si¢ istotnie statystycznie z uzyskaniem przez badane kobiety
informacji o metodach stymulacji i utrzymania laktacji, zaobserwowano
tendencje, iz porade ta czesciej otrzymywaty kobiety rodzace dziecko w latach
2019-2020 oraz w szpitalu o wyzszym stopniu referencyjnosci, p>0,05.

Badanym kobietom informacji o metodach stymulacji i utrzymaniu laktacji
udzielaly najczgsciej potozne (55,6%), pielegniarki (13,6%) oraz inne osoby
(w tym doradca laktacyjny (n=65)). Lekarz neonatolog/ pediatra udzielil
informacji 7,1% badanych kobiet a lekarz potoznik trzem kobietom (0,9%).
Pojedyncze kobiety informacje, o ktoérych mowa otrzymywaty od dietetyka,
dowiadywaty si¢ o nich z broszur.

Siar¢ najczesciej odciggata matce potozna (46,4%) 1 pielegniarka (18%),
a takze inna osoba (33,7% w tym: doradca laktacyjny: n=20, sama kobieta: n=97
(21,1%). Lekarze odciggali siar¢ w 1,8% przypadkach, w pojedynczych
przypadkach wykonywat tg czynno$¢ maz pacjentki oraz studentka odbywajaca
praktyki w szpitalu.

Instruktaz recznego odciggania siary uzyskalo 54,2% badanych kobiet,

z czego 37,6% pokazano jako to robi¢ a 16,6% uzyskata ustny instruktaz.
g |y
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Prawie potowa badanych kobiet (45,9%) nie uzyskata instruktazu rgcznego
odciggania siary.

W im szpitalu o wickszej referencyjnosci rodzity kobiety, tym istotnie
czgsciej uzyskaly one instruktaz recznego pozyskiwania siary, zwlaszcza
w formie obejmujacej pokazanie im w jaki sposob to robi¢ (stopien I: 20%, II:
30,6%, I11: 41%, p<0,02).

Rok urodzenia dziecka i1 tydzien rozwigzania cigzy nie wigzaty si¢ istotnie
z faktem otrzymania instruktazu recznego odciggania siary, nieznacznie rzadszy
byl on w przypadku kobiet, ktore urodzity dziecko po 34 tygodniu cigzy, p > 0,05.

Instruktaz dotyczacy recznego odciggania siary badane kobiety uzyskiwaty
najczesciej od potoznych (60,1%), rzadziej od pielegniarek (19,8%) 1 innych
osob (13,7% w tym doradca laktacyjny n =29). Lekarz neonatolog/pediatra
udzielit instruktazu odciggania siary 4% kobietom a lekarz potoznik trzem
kobietom (1,2%).

Wigkszo$¢ badanych kobiet (79%) miato dostgp w szpitalu, w ktorym
rodzito do laktatora elektrycznego. Najczesciej byt to dostep do laktatora
z funkcjg inicjacji laktacji (43,7%), rzadziej laktatora dwufazowego (24,7%)
1 laktatora symultanicznego (odcigganie z obu piersi réwnoczesnie) (10%)
1 laktatora sekwencyjnego (odcigganie naprzemiennie z obu piersi) (11,4%)
a najrzadziej do laktatora jednofazowego (8,5%).

Im pdzniej badane kobiety rodzity dziecko tym istotnie czegsciej miaty
dostep do jakiegokolwiek laktatora (p<0,001), a takze dostep do laktatora
z funkcjg inicjacji laktacji (p<0,03) 1 laktatora dwufazowego (p<0,002).

Kobiety rodzace dziecko w szpitalu o II stopniu referencyjnosci istotnie
rzadziej niz w pozostatych (I 1 III) miaty dostep do laktatora sekwencyjnego
(2,8% vs 15% i 12,7%, p<0,04).

Nie wykazano istotnych statystycznie zwiazkoéw taczacych tydzien
rozwigzania cigzy z dostepnoscia do laktatorow oraz ich konkretnych rodzajow,

p<0,05.
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W szpitalu, w ktorym przebywato dziecko, dostep do laktatora elektrycznego
miato 77,5% badanych kobiet. Kobiety mialy dostep zwlaszcza do laktatora
Z funkcja inicjacji laktacji (45,2%) i dwufazowego (24,2%), ale takze do laktatora
symultanicznego (16,8%), jednofazowego (10%) i sekwencyjnego (9,8%).

Im p6zniej badane kobiety rodzity dziecko tym istotnie czg¢Sciej w Szpitalu,
gdzie przebywato dziecko mialy dostep do jakiegokolwiek laktatora (p<0,001),
a takze dostep do laktatora z funkcja inicjacji laktacji (p<0,05) i laktatora
dwufazowego (p<0,0001).

Im kobiety przebywaty w szpitalu o wyzszym stopniu referencyjnosci, tym
istotnie czgsciej w szpitalu, gdzie przebywato dziecko mialy dostep
do jakiegokolwiek laktatora (p<0,001), a takze dostep do laktatora z funkcjg
inicjacji laktacji (p<0,01) i laktatora dwufazowego (p<0,01).

Nie wykazano istotnych statystycznie zwigzkéw 1taczacych tydzien
rozwigzania cigzy z dostgpnoscig do laktatorow oraz ich konkretnych rodzajow
W miejscu przebywania dziecka po porodzie, p<0,05.

Zdecydowana wigkszos¢ badanych kobiet (81%) twierdzila, iz zostaty
poinformowane o sposobie 1 czgstosci odciggania pokarmu (22,5% otrzymato
pisemne zalecenia, a 58,5% ustne zalecenia). Co pigta kobieta nie otrzymata
zalecen o sposobie 1 czgstosci odciggania pokarmu (19%).

Im kobiety po6zniej rodzity dziecko (2014-2016: 68,7%, 2017-2018:
81,5%, 2019-2020: 85,3%, p<0,003), rodzity w szpitalu o wyzszym stopniu
referencyjnosci  (stopien 1. 65%, II: 76,4%, III: 83,8%, p<0,03) oraz
we wezesniejszym okresie miato miejsce rozwigzanie ich cigzy (<29 t.c.: 83,3%,
30-34 t.c.: 81,5%, >34 t.c.: 73,3%, p<0,01), tym badane kobiety istotnie czescie]
uzyskaty informacje o sposobie 1 czgstosci odciggania pokarmu.

Informacje o sposobie i czestosci odciggania pokarmu badane kobiety
najczescie] uzyskaty od potoznej (56,9%) 1 pielegniarki (16,4%), rzadziej
od innych os6b (18,9% w tym doradca laktacyjny n=62 (13,5%), od lekarza
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neonatologa/ pediatry (7%), lekarza potoznika (0,8%, n=3). Pojedyncze kobiety
informacje o ktorym mowa uzyskiwaty od dietetyka, innych matek na oddziale.

Wigkszo$¢ badanych matek (82,3%) twierdzito, ze zostaty poinformowane
o tym w jaki sposob przechowywac i transportowac pokarm kobiecy (pisemnie
32,3%, ustnie 50%), a 17,7% twierdzito, ze nie uzyskato tych informacji.

Im we wczesniejszym okresie miato miejsce rozwigzanie cigzy badanych
kobiet (<29 t.c.: 88,4%, 30-34 t.c.: 84,5%, >34 t.c.: 50%, p<0,0001), tym istotnie
czesciej byly one informowane w jaki sposob przechowywac i transportowaé
pokarm kobiecy.

Nie wykazano istotnych zwigzkow statystycznych wigzacych rok
urodzenia dziecka 1 stopien referencyjnosci szpitala z faktem wuzyskania
informacji przez badane kobiety o sposobie przechowywania i transportowania
pokarmu kobiecego. Zaobserwowano jednak tendencje, iz informacje ta tym
czescie] uzyskiwaly badane, im w pozniejszym czasie rodzity dziecko oraz w im
0 wyzszym stopniu referencyjnosci szpitalu rodzity dziecko.

Informacje o sposobie przechowywania i transportowania pokarmu
kobiecego badane kobiety najczgéciej uzyskiwaly od potoznych (51,5%)
i1 pielegniarek (25,7%), rzadziej od innych osob (14,3%, w tym doradca laktacyjny
n=40 (8,7%), dietetyk n=7 (1,5%), rzadziej inne matki i pracownik banku mleka
kobiecego). Lekarz neonatolog/ pediatra przekazat informacje o przechowywania
1 transportowania pokarmu kobiecego 8% sposrod badanych kobiet a lekarz
potoznik dwom badanym (0,5%).

W wigkszo$¢ analizowanych sytuacji (56,6%) dziecko otrzymywato
pokarm matki od pierwszej doby zycia.

Analizowane zmienne (rok urodzenia dziecka, stopien referencyjnosci
szpitala, w ktorym rodzita matka i tydzien rozwigzania cigzy) nie wigzaty si¢
istotnie statystycznie z czestoScig otrzymywania przez noworodka mleka

w pierwszej dobie zycia, p>0,05.
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Zaobserwowano natomiast, ze dziecko w pierwszej dobie zycia czesciej
mleko matki otrzymywato, jesli urodzito si¢ p6zniej (zwlaszcza w 2019-2020
roku), urodzilo si¢ w szpitalu o wyzszym stopniu referencyjnosci oraz
we wcezesniejszym tygodniu cigzy.

Powodem, dla ktérego dziecko nie otrzymalo pokarmu matki w I dobie
zycia byla najcze$ciej nieudana préoba pozyskania siary (27,1%) 1 brak
podejmowania tej proby (24,6%), rzadziej decyzja lekarza neonatologa (13,6%)
I przebywanie dziecka w innym szpitali (6,5%).

Inne powody (28,1%) byly bardzo rozne — zwigzane ze stanem dziecka
— a takze stresem poporodowym, problemami organizacyjnymi, brakiem lub matg
loscig pokarmu.

W momencie uzyskania przez dziecko gotowosci do zywienia
doustnego wykorzystywane byly metody alternatywne dla karmienia piersia
w 90,3% przypadkach (wykorzystywano system SNS — karmienie sondg przy
piersi: 12%, karmienie tyzeczka: 0,2% (n=1), karmienie kubeczkiem 0,4% (n=2),
karmienie specjalistycznymi smoczkami 1 butelkami: 77,7%). Nie byly
wykorzystywane w 5,9% przypadkow, gdyz dziecko byto karmione wylgcznie
bezposrednio piersig a 3,7% badanych kobiet nie udzielito odpowiedzi
na to pytanie.

Analizowane zmienne (rok urodzenia dziecka, stopien referencyjnosci
szpitala, w ktorym rodzita matka i tydzien rozwigzania cigzy) nie wigzaly si¢
istotnie statystycznie z wykorzystywaniem metody alternatywnego zywienia dla
karmienia piersig w momencie uzyskania przez dziecko gotowosci do zywienia
doustnego, p>0,05.

Zaobserwowano, ze karmienie smoczkami miato miejsce rzadziej
w szpitalach o II i1 III stopniu referencyjnosci, czesciej stosowano w nich
procedury SNS — karmienie sondg przy piersi.

W momencie uzyskania przez dziecko gotowosci do pobierania pokarmu

bezposrednio z piersi 55,9% badanych kobiet otrzymalo pomoc w nauce
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prawidlowego przystawiania dziecka do piersi, 32,1% nie otrzymato,
a 12% kobiet pytanie nie dotyczyto.

Analizowane zmienne (rok urodzenia dziecka, stopien referencyjnosci
szpitala, w ktorym rodzita matka i tydzien rozwigzania cigzy) nie wigzaly si¢
istotnie statystycznie z uzyskaniem pomocy przez badane kobiety w nauce
prawidtowego przystawiania dziecka do piersi, p>0,05.

Pomocy w nauczeniu si¢ prawidlowego przystawiania dziecka do piersi
w momencie uzyskania przez dziecko gotowosci do pobierania pokarmu
bezposrednio z piersi udzielaly najczesciej potozne (64,8%) i pielggniarki
(30,1%), rzadziej lekarze neonatolodzy (7%), neurologopedzi (6,3%), doradcy
laktacyjni (4,7%), fizjoterapeuci (3,1%).

W wiecej niz potowie przypadkéw (62,9%) noworodek byt karmiony
wylacznie pokarmem matki w chwili wypisu ze szpitala, 32,5% noworodkéw nie,
natomiast pytanie nie dotyczyto (dziecko nadal przebywa w szpitalu)
4,6% badanych.

Dzieci urodzone w 35-36 tygodniu cigzy istotnie rzadziej niz
w wcezesniejszym tygodniu cigzy byly karmione wylacznie pokarmem matki
w chwili wypisu ze szpitala (35-36 t.c.: 45%, 30-34 t.c.: 65,8%, <29 t.c.: 65,2%),
p<0,002.

Pozostate analizowane zmienne (rok wurodzenia dziecka, stopien
referencyjnosci szpitala, w ktérym rodzita matka) nie wigzaly si¢ istotnie
statystycznie z czgstoscig pobierania przez noworodka pokarmu wytacznie matki
w chwili wypisu ze szpitala, p>0,05.

Zaobserwowano, iz dzieci urodzone w latach 2014-2016 rzadziej niz
w pozniejszych latach przyjmowaty wytacznie pokarm matki w chwili wypisu
ze szpitala.

Powodem dokarmiania dziecka lub karmienia wylgcznie mlekiem

modyfikowanym w czasie wypisu dziecka ze szpitala byla najczesciej
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niewystarczajaca ilos¢ pokarmu matki (62,4%), rzadziej zalecenia lekarza
neonatologa (17,1%) i catkowity brak pokarmu u matki (11,8%).

Inne przyczyny, 8,8% przypadkow, obejmowaly m.in. przyjmowanie przez
matke lekow wykluczajacych przydatnos¢ mleka do karmienia, brak zdolnosci
i checi noworodka do przyjmowania pokarmu lub brak odruchu ssania czy
nieobecnos$¢ matki przy dziecku albo jej preferencja zwigzana z brakiem checi
do karmienia piersig.

W chwili wypisu ze szpitala noworodek byl karmiony pokarmem
naturalnym bezposrednio z piersi w 22,1% analizowanych przypadkow.

Im dziecko urodzilo si¢ w pozZniejszym tygodniu cigzy, tym istotnie
statystycznie czeSciej w momencie wypisu ze szpitala przyjmowalo pokarm
wylgcznie naturalny bezposrednio z piersi matki (<29 t.c.: 16,7%, 30-34 t.c.: 21,9%,
>34 t.c.: 35%, p<0,02).

Pozostale analizowane zmienne (rok urodzenia dziecka, stopien
referencyjnosci szpitala, w ktérym rodzita matka) nie wigzaly si¢ istotnie
statystycznie z czgstoscig pobierania przez noworodka pokarmu wytgcznie matki
bezposrednio z piersi w chwili wypisu ze szpitala, p>0,05.

Czesciej noworodki przyjmowaty wylacznie pokarm matki bezposrednio
z piersi w chwili wypisu ze szpitala w grupie pacjentek, ktorych dzieci urodzity
sie w roku 2019-2020, oraz w szpitalu o II stopniu referencyjnosci.

Powodem dokarmiania noworodka alternatywnymi metodami w momencie
wypisu ze szpitala bylo najczesciej niechetne ssanie piersi przez noworodka
(36,1%) oraz niepobieranie wystarczajacej 1losci pokarmu bezposrednio z piersi
(20,7%), rzadziej zalecenia neonatologa/neurologopedy/fizjoterapeuty (4,8%)
I choroba dziecka (3,4%). Duzg grupe stanowily inne powody, ktore byly
réznorodne, obejmowaty m.in. przyjmowanie przez matke¢ lekow wykluczajacych
przydatno$¢ mleka do karmienia, brak zdolnosci 1 checi noworodka do przyjmowania

pokarmu lub brak odruchu ssania czy nieobecno$¢ matki przy dziecku albo jej
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preferencja zwigzana z brakiem checi do karmienia piersia, ale takze pojedyncze
stwierdzenia obejmujace ,,nieche¢ personelu”.

Z poziomu uzyskanego wsparcia personelu medycznego w inicjacji
I stymulacji laktacji podczas pobytu w oddziale potozniczym zadowolonych byto
47,7% badanych kobiet (raczej tak: 16,8%, tak: 12,4%, zdecydowanie tak: 18,8%).
Niezadowolone kobiety stanowity 40% (w tym raczej niezadowolone: 14,4%,
niezadowolone: 11,6% i zdecydowanie niezadowolone: 14%). Swojego zdania
jednoznacznie nie wyrazito 12% matek.

Analizowane zmienne (rok urodzenia dziecka, stopien referencyjnosci
szpitala, w ktorym rodzita matka i tydzien rozwigzania cigzy) nie wigzaty si¢
Istotnie statystycznie z zadowoleniem badanych kobiet z poziomu uzyskanego
wsparcia personelu medycznego w inicjacji i stymulacji laktacji podczas pobytu
w oddziale potozniczym, p>0,05.

Zaobserwowano, 1z zdecydowane zadowolenie czg¢sciej wyrazaty kobiety
rodzace dzieci w szpitalu na III stopniu referencyjnosci oraz kobiety, ktorych
rozwigzanie cigzy miato miejsce wczesniej.

Z poziomu uzyskanego wsparcia personelu medycznego w stymulacji
I utrzymaniu laktacji podczas pobytu noworodka w oddziale patologii/
intensywne;j terapii zadowolonych bylo wigcej niz polowa badanych (51,3%),
(szczegotowo: raczej tak: 17,6%, tak: 14,8%, zdecydowanie tak: 17,9%).
Niezadowolone kobiety stanowily 38,2% (w tym raczej niezadowolone: 12,2%,
niezadowolone: 11,8% i zdecydowanie niezadowolone: 14,2%). Swojego zdania
jednoznacznie nie wyrazito 12,4% matek.

Analizowane zmienne (rok urodzenia dziecka, stopien referencyjnosci
szpitala, w ktorym rodzita matka i tydzien rozwigzania cigzy) nie wigzaty si¢
istotnie statystycznie z zadowoleniem badanych kobiet z poziomu uzyskanego
wsparcia personelu medycznego w stymulacji i utrzymaniu laktacji podczas

pobytu noworodka w oddziale patologii/intensywnej terapii, p<0,05.
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Zaobserwowano, iz zdecydowane zadowolenie czg¢$ciej wyrazaty kobiety
rodzace dzieci w szpitalu na III stopniu referencyjnosci oraz kobiety, ktorych

rozwigzanie cigzy miato miejsce wczesniej.

Dyskusja

Wsparcie personelu medycznego jest wedlug badan przeprowadzonych
w 2013 roku przez Alves i1 wsp. czynnikiem majacym najwigkszy wplyw
na powodzenie inicjacji i utrzymania laktacji po porodzie przedwczesnym.
Zgodnie z obowigzujacymi w Polsce rozporzadzeniami 1 standardami
medycznymi, do zadan zespotlu zajmujacego si¢ matka 1 jej przedwczesnie
narodzonym dzieckiem nalezy m.in.: umozliwienie matce nieograniczonego
czasowo przebywania z dzieckiem oraz kontaktu skora do skory, przekazanie
informacji o korzystnym wptywie pokarmu matki, wczesna inicjacja laktacji,
instruktaz odciggania, przechowywania i transportu pokarmu oraz pomoc w nauce
prawidlowego przystawiania do piersi. Realizacja standardow przez personel
medyczny pomaga matkom noworodkéw urodzonych przedwczesnie osiggnac
sukces w inicjacji 1 utrzymaniu laktacji. Kwestia przestrzegania przez cztonkow
zespotu terapeutycznego zalecen 1 procedur sprzyjajacych karmieniu naturalnemu
po porodzie przedwczesnym w polskich szpitalach nie zostala dostatecznie
zbadana. Zaro6wno w polskim, jak 1 zagranicznym pisSmiennictwie nie znaleziono
publikacji badan dotyczacych wyzej wspomnianego problemu [1,2,3].

W  przeprowadzonym badaniu jedynie 50% ankietowanych miata
mozliwo$¢ nieograniczonego czasowo przebywania z noworodkiem podczas
hospitalizacji. Analizowane zmienne: stopien referencyjnos$ci szpitala, stopien
dojrzatosci dziecka w momencie urodzenia oraz rok urodzenia dziecka nie miaty
istotnego wptywu na mozliwo$¢ towarzyszeniu dziecku w szpitalu. Mozliwos¢
kontaktu skora do skoéry z dzieckiem mialo 77,9% respondentek. Analiza
statystyczna wykazata, ze im wyzszy byl stopien referencyjnosci szpitala

I Im wczesdniejszy okres rozwigzania cigzy tym statystycznie istotnie czesciej
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matki mogly pielegnowac dzieci metoda skora do skory. Zaobserwowano réwniez
nieznaczne zwickszanie si¢ tej mozliwosci z biegiem lat. We wczesniejszych
badaniach udowodniono, Zze mozliwo$¢ przebywania z dzieckiem podczas
hospitalizacji oraz kontakt skora do skory pozytywnie wpltywaja na laktacje
u matek noworodkoéw urodzonych przedwczesnie. Zauwazono, ze matki, ktore
pielegnowaly swoje dzieci metoda KMC odciggaly wigcej pokarmu oraz dtuzej
karmity piersig po wypisie ze szpitala. Dodatkowo w metaanalizie z 2019 roku
wykonanej przez Mekonnena 1 wsp. wykazano, ze kangurowanie sprzyja
wczesnemu przystawianiu do piersi oraz nauce ssania [4].

Zaréwno ,,Standard organizacyjny opieki okotoporodowej” Ministra
Zdrowia, jak i pozostale dokumenty dotyczace postgpowania poporodowego
sprzyjajacego laktacji po przedterminowym rozwigzaniu cigzy wskazuja
na konieczno$¢ udzielenia matce informacji o licznych wlasciwosciach leczniczych
pokarmu kobiecego. Takie postgpowanie motywuje matki do podjecia dziatan
majacych na celu inicjacje, stymulacje i1 utrzymanie laktacji. Informacje
o korzystnym wptywie pokarmu matki dla wczesniaka otrzymata zdecydowana
wiekszos¢ kobiet biorgcych udziat w badaniu (85,6%). Im wyzszy byl stopien
referencyjnosci szpitala, w ktérym odbyt si¢ pordd oraz im wezes$niejszy tydzien
rozwigzania cigzy, tym istotnie cze¢sciej matki deklarowaly uzyskanie tych
informacji od personelu medycznego. Z analizy wynika, ze czg¢sto$¢ uzyskiwania
przez matki informacji o korzysciach ptynacych z karmienia noworodkéw
urodzonych przedwczesnie pokarmem matki zwigkszata si¢ z biegiem lat.
W latach 2014-2016 81,9% matek otrzymato te informacje, a w latach 2019-2020
odsetek ten zwigkszyl si¢ do 88,5%, jednak nie byla to rdznica istotna
statystycznie. Najczes$ciej kobiety otrzymywaly informacje od lekarzy
neonatologow lub pediatrow (35,2%) 1 potoznych (28,8%) [1,4].

Kolejnym bardzo wazny elementem wsparcia laktacyjnego po porodzie
przedwczesnym jest przekazanie matce informacji o prawidtowym postgpowaniu

w laktacji [3]. Z badan wtasnych wynika, ze wigkszos$¢ ankietowanych (70,7%)
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zostata poinformowana o metodach stymulacji i utrzymania laktacji, z czego
70,5% z nich miata dostep do spisanych procedur szpitalnych. Tydzien
ukonczenia cigzy byt w tym przypadku istotny statystycznie: im wcze$niejszy,
tym czesciej kobiety otrzymywaty informacj¢ na temat stymulacji laktacji.
Zauwazono rowniez, ze czesciej porade otrzymywaty kobiety rodzace w latach
2019-2020 oraz w szpitalach o wyzszym stopniu referencyjnosci. Najczesciej
(w 55,6% przypadkéw) ankietowane uzyskiwaly informacje o metodach
stymulacji 1 utrzymania laktacji od potozne;.

Woczesne zainicjowanie laktacji w sytuacji, w ktorej noworodek od urodzenia
nie jest w stanie ssa¢ piersi ma bardzo duze znaczenie dla przebiegu dalszych
etapow laktacji. Badania Parkera i wsp. z 2015 roku wskazujg na korzystny
wplyw wczesnego rozpoczecia odciggania pokarmu na ilos¢ mleka produkowang
w tydzien po porodzie oraz po 3 tygodniach. Zgodnie z obowigzujacymi w Polsce
zaleceniami proba pozyskania siary powinna by¢ przeprowadzona przez potozna
zajmujacg si¢ matkg zaraz po urodzeniu dziecka, a pokarm jak najszybciej
powinien by¢ podany noworodkowi [1,5,6]. Badanie witasne wykazuje, ze
proba pozyskania siary przez personel medyczny podjeta byla u wigkszosci
ankietowanych (73,8%), z czego w 24% przypadkow rozpoczeto inicjacje
po 6 godzinach od porodu, w 18,8% przypadkow w pierwszych 2 godzinach
po porodzie, w 18,8% miedzy 2-6 godzing po porodzie, w 16,4% po |. dobie,
a w przypadku 7 ankietowanych odciggnigto siar¢ jeszcze przed porodem.
Zaobserwowano, ze im w pdzniejszym roku odbyl si¢ pordd oraz im wyzszy
stopien referencyjnosci miat szpital, tym istotnie statystycznie czesciej 1 wezesnie]
proéba ta byla podejmowana. Jako osobg¢ odciggajaca siare respondentki
najczesciej wskazywaly potozng (46,4%).

Badania Mortona 1 wsp. z 2012 roku wykazaty, ze odcigganie reczne
w ciggu pierwszych 48 godzin po porodzie pozwala uzyska¢ wieksza objetos¢
siary (2 ml na sesj¢ odciggania) w porownaniu z odcigganiem laktatorem (0,6 ml).

Dodatkowymi zaletami odciggania tg metoda jest jej dostgpno$¢ w rdéznych
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warunkach oraz brak konieczno$ci naktadéw finansowych. W przypadku porodu
przedwczesnego waznym zadaniem personelu medycznego jest udzielenie
matce instruktazu rgcznego odciggania pokarmu [7,8]. Wérod ankietowanych
zadanie to zrealizowano jedynie w 54,2% analizowanych przypadkéw, z czego
w 37,6% pokazano jak to robi¢, a w 16,6% udzielono ustnej instrukcji.
Respondentki najczesciej (w 60,1%) wskazywaty potozng, jako osobe, ktora
udzielita instruktazu. Wykazano, ze stopien referencyjnosci szpitala miat w tym
przypadku znaczenie statystyczne — im byl wyzszy tym czegéciej Kkobiety
otrzymywaly instruktaz r¢cznego odciggania siary. Zgodnie z obowigzujacym
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 2018 roku w sprawie standardu
organizacyjnego opieki okotoporodowej obowigzek zapewnienia matce sprzetu
do pozyskiwania pokarmu kobiecego przez szpital wejdzie w zycie dopiero
w 2022 roku, jednakze juz w 2012 roku w ,Standardzie postgepowania
poporodowego sprzyjajacy karmieniu naturalnemu noworodkéw z malg masa
ciala” zwrocono uwage na zasadno$¢ zapewnienia matkom noworodkow
urodzonych przedwczesnie nieodplatnego dostgpu do odpowiedniego sprzetu [2,3].
Analiza badania wlasnego wykazata, ze zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych
miala dostep do szpitalnego laktatora elektrycznego: w miejscu porodu dostep
do laktatora zadeklarowalo 79%, natomiast w szpitalu, w ktorym przebywato
dziecko dostep do sprzetu miato 77,5% respondentek. Najczesciej byt to laktator
dwufazowy z funkcjg inicjacji laktacji, ktora jest bardzo przydatna w pierwszych
dniach po porodzie w sytuacji, gdy noworodek nie moze by¢ przystawiany
do piersi. Dostepno$¢ sprzetu wzrastata z biegiem lat (2014—2020) oraz byla
wyzsza w szpitalach o III stopniu referencyjnosci. Postepowaniem poporodowym
sprzyjajacym laktacji po przedterminowym urodzeniu dziecka jest przekazanie
matce zalecen dotyczacych sposobu i czgstosci odciggania pokarmu [3]. Analiza
statystyczna wykazata, ze 81% ankietowanych matek otrzymato takie zalecania,
22,5% otrzymato je w formie pisemnej, a 58,5% w formie ustnej.

Zaobserwowano, ze 1m wyzszy byl stopien referencyjnosci szpitala,
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Im pdzniejszy byl rok urodzenia dziecka oraz we wczesniejszym okresie cigzy
mialo miejsce rozwigzanie tym statystycznie istotnie czg¢Sciej kobiety
otrzymywaly zalecenia mowigce o sposobie i1 czestosci odciggania pokarmu.
Jako osobe, od ktorej otrzymywaty zalecenie respondentki w wigkszosci
przypadkow (56,9%) wskazaty potozna.

,Program wczesnej stymulacji laktacji dla osrodkow neonatologicznych
1 potozniczych III poziomu referencyjnego” z 2014 roku oraz ,Standard
postepowania poporodowego sprzyjajacy karmieniu naturalnemu noworodkow
z malg masg ciata” z roku 2012 wskazuja na koniecznos¢ informowania matek
wczesniakOw o sposobach transportu 1 przechowywania pokarmu kobiecego.
Odpowiednie postepowanie z odciggnigtym pokarmem pozwala na zachowanie
jego wilasciwosci odzywcezych 1 immunomodulujacych oraz chroni przez
rozwojem patogenow, ktére moglyby by¢ niebezpieczne dla niedojrzatego
noworodka [1,3]. Zdecydowana wigkszos¢ (82,3%) matek zostata poinformowana
w jaki sposob nalezy postepowaé z odciggnietym pokarmem — 32,3% matek
otrzymalo zalecenia pisemne, a 50% ustne. Wykazano zalezno$¢ migdzy czgstoscia
otrzymywania zalecen a tygodniem ukonczenia cigzy: im we wczesniejszym
tygodniu zycia ptodowego noworodek przyszedt na $wiat, tym czesciej jego
matka otrzymywata informacje o sposobach transportu i przechowywania
pokarmu kobiecego. W ponad potowie liczby przypadkow (51,5%) respondentki
wskazaly potozng jako osobe, ktora przekazata im te informacje.

Wylaczne karmienie piersiag w przypadku noworodkéw urodzonych
przedwczesnie jest mozliwe zazwyczaj dopiero w momencie uzyskania przez
dziecko terminu porodu. W wiekszosci przypadkoéw konieczne jest zastosowanie
metod alternatywnych dla karmienia piersig takich jak: sonda przy piersi,
tyzeczka, kubeczek czy butelka ze smokiem. Aktualnie nie ma jednoznacznych
zalecen dotyczacych doboru metody dokarmiania, jednak podkresla si¢ istotnos¢
indywidualnego wyboru metody w zalezno$ci od umiejetnosci dziecka oraz

ewentualnego wystgpowania u niego zaburzen w sferze orofacjalnej [1,3].
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W badaniu wlasnym u wigkszosci noworodkow wykorzystywano butelke
ze smokiem — 77,7%, a u 12% stosowano system SNS (sondg przy piersi).
Karmienie tyzeczkg 1 kubeczkiem stosowano w pojedynczych przypadkach,
natomiast w 5,9% przypadkéw dziecko od urodzenia bylo karmione
wylacznie piersig. Zauwazono, ze system SNS byl czedciej stosowany
w szpitalach o II 1 III stopniu referencyjnosci oraz ze butelki ze smokiem byly
W nich rzadziej wykorzystywane niz w szpitalach 1. stopnia referencyjnosci.

W momencie uzyskania przez dziecko gotowos$ci do pobierania pokarmu
bezposrednio z piersi jedynie 55,9% respondentek otrzymato pomoc w nauce
prawidtowego przystawiania do piersi. Najczegsciej — w 64,8% przypadkow
pomocy udzielaty potozne. Wykazano, ze wraz z biegiem lat (2014—2020) matki
noworodkéw urodzonych przedwczesnie coraz czgsciej otrzymywaty pomoc
w zakresie nauki przystawiania do piersi.

Obiektywnym miernikiem jako$ci wsparcia personelu medycznego
w laktacji po porodzie przedwczesnym jest odsetek dzieci karmionych piersig
w chwili wypisu ze szpitala. W badaniach z 2009 roku przeprowadzonych przez
Centrum Nauki o Laktacji dane dotyczace karmienia naturalnego po porodzie
przedwczesnym nie sg optymistycznie. W dniu wypisu ze szpitali o I11. stopniu
referencyjnosci zaledwie 30% wczesniakow bylo karmionych piersig, natomiast
przy wypisie ze szpitali I. 1 II. poziomu referencyjnosci odsetek ten wynosit 60%.
Szwarc 1 wsp. w badaniach z 2014 dotyczacych udzialu mleka kobiecego
w zywieniu wczesniakow w osrodku o najwyzszej referencyjnosci wykazaty,
ze 59% noworodkoéw urodzonych przed 33 t.c. 1 64% dzieci urodzonych
po ukonczeniu 33 tygodnia zycia plodowego byto karmionych wylgcznie
mlekiem matki przy wypisie do domu. W badaniu wtasnym w momencie wypisu
ze szpitala 62,9% wczesniakow bylo karmionych wylacznie pokarmem matki,
przy czym odsetek ten byl podobny na wszystkich poziomach referencyjnosci
szpitali. Nalezy przypuszczaé, ze znaczny wzrost ilosci dzieci karmionych

naturalnie przy wypisie do domu z osrodkow III. stopnia referencyjnosci
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W porownaniu do badan z 2009 roku jest powigzany z wprowadzeniem w 2014
roku dokumentu pt.: ,Program wczesnej stymulacji laktacji dla os$rodkéw
neonatologicznych i potozniczych III poziomu referencyjnego”. Program ten
stanowi zbi0r zalecen i zasad postgpowania sprzyjajacych karmieniu naturalnemu
noworodkéw urodzonych przedwczesnie. Podkreslona jest w nim rola
wspolpracy pomiedzy poszczegolnymi cztonkami zespotu terapeutycznego
pelnigcymi opieke nad niedojrzaltym noworodkiem a rodzicami dziecka.
Wydawac by si¢ mogto, ze program ten stanowi ,,zloty standard” postepowania
w laktacji 1 powinien by¢ skierowany do wszystkich osrodkoéw, w ktorych maja
miejsce porody przedwczesne, a nie jedynie do tych o najwyzszym stopniu
referencyjnosci [1,9,10].

Chcac oceni¢ jak badane kobiety oceniajg jako$¢ wsparcia personelu
medycznego w stymulacji laktacji zapytano ankietowane o to czy sg zadowolone
z otrzymanego wsparcia w szpitalu, w ktorym rodzity oraz w szpitalu, w ktorym
przebywato ich dziecko. Podczas pobytu w oddziale potozniczym zadowolonych
byto 47,7%, 40% matek noworodkow urodzonych przedwczesnie byto
nieusatysfakcjonowanych jakoscig wsparcia, a 12% badanych nie wyrazito
zdania. Natomiast z poziomu wsparcia personelu w oddziale intensywnej terapii
noworodka lub patologii noworodka ponad potowa ankietowanych — 51,3% byta
zadowolona, 38,2% wykazato niezadowolenie, a 12,4% matek nie udzielito
odpowiedzi. Zaobserwowano, ze zdecydowane zadowolenie z poziomu
uzyskanego wsparcia w stymulacji 1 utrzymaniu laktacji czesSciej wykazywaty
matki, ktore rodzity w szpitalach o III stopniu referencyjnosci oraz kobiety,
ktorych rozwigzanie cigzy miato miejsce we wczesniejszym okresie jej trwania.

Dzigki wprowadzeniu w 2014 roku programu wczesnej stymulacji laktacji
dla osrodkoéw neonatologicznych i1 potozniczych III poziomu referencyjnego
personel medyczny otrzymat jasne, zebrane w jednym miejscu zasady
prawidlowego postepowania w laktacji w przypadku porodu przedwczesnego.

Wprowadzenie w zycie tego programu przyniosto skutki — z badania wtasnego
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wynika, ze najlepsze wsparcie w inicjacji stymulacji 1 utrzymaniu laktacji
otrzymaly kobiety, ktére urodzity dziecko w o$rodkach o III. stopniu
referencyjnos$ci. Analiza badania wskazata rowniez na pocieszajacy fakt poprawy
jakosci opieki laktacyjnej w przypadku porodu przedwczesnego z biegiem lat.
Mozliwe, ze wynika to z coraz wigkszej Swiadomosci personelu medycznego
na temat korzysci wynikajagcych z karmienia noworodkow urodzonych
przedwczes$nie pokarmem matki oraz wprowadzania przez polskie 1 §wiatowe
towarzystwa naukowe kolejnych rekomendacji dotyczacych zywienia dzieci
i niemowlat [1].

Pomimo tego, ze przestrzeganie przez zespdt terapeutyczny wiekszosci
zalecen Ministra Zdrowia jak 1 standardéw postgpowania w laktacji po porodzie
przedwczesnym z biegiem lat ulegto poprawie, nadal nie jest na zadowalajagcym
poziomie. W przeprowadzonym badaniu szczegdlng uwage zwraca brak
mozliwo$ci nieograniczonego przebywania z dzieckiem w trakcie hospitalizacji
— az 50% ankietowanych nie miato takiej] mozliwos$ci. Niezadowolenie prawie
potowy respondentek z jakosci uzyskanego wsparcia w laktacji oraz nadal niski
odsetek dzieci karmionych piersia w dniu wypisu ze szpitala wskazujg
na konieczno$¢ wprowadzenia w szpitalach, w ktorych przychodzg na $wiat
niedojrzate noworodki dodatkowego przeszkolenia personelu medycznego
z zakresu laktacji. Argumentem wskazujagcym na zasadno$¢ podjecia takiego
dzialania jest analiza odpowiedzi na pytanie o powod dokarmiania noworodka
mieszankg sztuczng. W przeprowadzonym badaniu przyczyng dokarmiania lub
wylacznego karmienia dziecka mlekiem modyfikowanym w az 62,4% przypadkéw
byta niewystarczajaca ilos¢ pokarmu, a w 11,8% calkowity jego brak. Liczby
te bardzo wyraznie odzwierciedlajg niski poziom uzyskanego wsparcia — przy
prawidlowym postgpowaniu po porodzie przedwczesnym matki osiggaja peing
laktacje w ciggu 2-3 tygodni [1,7].

W celu poprawy opieki laktacyjnej w czasie hospitalizacji noworodka

urodzonego przedwczesnie warto pomysle¢ rowniez o wdrozeniu regularnych
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kontroli przestrzegania przez zespoOt terapeutyczny obowigzujacych zalecen
I procedur oraz przeprowadzania odpowiednich szkolen w przypadku braku

ich realizacji.

Whioski

1. Wykazano, ze przestrzeganie przez personel medyczny zalecen Ministra
Zdrowia oraz standardow postepowania w laktacji po porodzie
przedwczesnym zalezy od stopnia referencyjnosci szpitala. Im byt wyzszy,
tym personel medyczny znacznie czesciej przestrzegal wigkszosci zalecen
I procedur, m.in.: poinformowanie o korzystnym wptywie pokarmu matki,
umozliwienie matce kontaktu skora do skory z noworodkiem, wczesne
zainicjowanie laktacji, udzielenie instruktazu r¢cznego odciggania siary,
przekazanie informacji o sposobie i1 czgsto$ci odciggania pokarmu oraz
0 sposobie transportu i przechowywania pokarmu kobiecego.

2. Pomimo tego, ze przestrzeganie przez personel medyczny zalecen Ministra
Zdrowia oraz standardow postepowania w laktacji po porodzie
przedwczesnym z biegiem lat (2014-2020) ulegto poprawie, nadal nie jest
na zadowalajagcym poziomie. Stwierdzono, ze jedynie niewiele ponad potowa
matek noworodkow urodzonych przedwczesnie byta zadowolona ze wsparcia
personelu medycznego w laktacji, a odsetek dzieci karmionych piersig w dniu
wypisu ze szpitala wcigz jest niski.

3. Udowodniono, ze stopien dojrzatosci noworodka w momencie urodzenia miat
wplyw na przestrzeganie przez personel medyczny wigkszo$ci zalecen
Ministra Zdrowia oraz standardow postgpowania w laktacji po porodzie
przedwczesnym. Z przeprowadzonych badan wynika, ze im noworodek byt
mniej dojrzaly tym personel medyczny w wigkszym stopniu przestrzegat
zalecen dotyczacych: informowania matek o korzystnym wptywie pokarmu
naturalnego, mozliwosci kontaktu skéra do skéry z noworodkiem, udzielania

matkom informacji o sposobach stymulacji i utrzymania laktacji, wczesnej
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stymulacji laktacji (wczesne odcigganie siary), poinformowania kobiet
0 sposobach przechowywania i transportu pokarmu naturalnego.

Wykazano, ze cztonkiem zespotu terapeutycznego, ktoéry mial najwigkszy
wpltyw na sukces w stymulacji i1 utrzymaniu laktacji po porodzie
przedwczesnym najczesciej byta potozna.

W celu poprawy opieki laktacyjnej po porodzie przedwczesnym warto
pomysle¢ o wdrozeniu regularnych kontroli przestrzegania przez personel
medyczny zalecen 1 procedur oraz przeprowadzania odpowiednich szkolen

w przypadku braku ich realizacji.
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OCENA CZESTOSCI WYSTEPOWANIA
NIEPRAWIDLOWEGO WEDZIDEELKA
JAKO PRZYCZYNY WYSTEPOWANIA ZABURZEN
KARMIENIA PIERSIA

Aleksandra Bukowska!, Ewa Gluszczak-ldziakowska?,
Joanna Gotlib®, Bozena Kociszewska-Najman?

! Wydziat Nauk o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Medyczny

2 Klinika Neonatologii Wydzialu Nauk o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet
Medyczny

3 Zaktad Edukacji i Badan w Naukach o Zdrowiu, Wydzial Nauk o Zdrowiu,
Warszawski Uniwersytet Medyczny

Stowa kluczowe:
nieprawidlowe wedzidetko jezyka, karmienie piersig, patologie, ankyloglosja,

frenotomia

Streszczenie

Wstep
Nieprawidtowa budowa wedzidetka moze negatywnie wptywac na rozwoj
ssania, potykania 1 zgryzu, w wyniku czego zaburzony moze by¢ rowniez proces

pobierania pokarmu.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena czgstosci wystgpowania nieprawidtowego
wedzidetka jezyka i jego negatywny wplyw na pobieranie pokarmu z piersi
u noworodkow hospitalizowanych w Oddziale Noworodkowym w Uniwersyteckim

Centrum Zdrowia Kobiety i Noworodka Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.
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Material i metody

Grupe badang stanowitlo 75 matek dzieci urodzonych w Kilinice
Potoznictwa UCZKIN WUM w okresie od lutego do lipca 2019 roku. Badania
przeprowadzono wykorzystujac autorski kwestionariusz ankiety zawierajacy
8 pytan wraz z odpowiedziami zaznaczanymi w skali od 0 do 3. Osoby badane
samodzielnie wypetniaty ankiete, ale przy kazdej ankietowanej wypelniajacej
ankietg, byl obecny logopeda 1 w razie watpliwos$ci pomagat oceni¢ wedzidetko.
Ze wzgledu na wyznaczony cel badan, analiza danych zostatla opracowana

z uzyciem statystyki opisowe;.

Wyniki

W badanej grupie 75 matek dzieci, 18 (24%) z nich deklarowato, ze jezyk
ich dziecka charakteryzuje si¢ skréconym wedzidetkiem. Probleméw dzieci
z pobieraniem pokarmu podczas karmienia piersig nie zgtaszato 38 (51%) kobiet.
Problem jako niewielki okreslito 16 (21%) kobiet, 10 (13%) jako umiarkowany
111 (15%) jako znaczny. Prawidlowy czas karmienia piersig zgtaszato 5 (28%)
kobiet (3 kobiety, czyli 17% ponizej 10 minut oraz 2 kobiety, czyli 11% od
15 do 20 minut). Znacznie przekroczony czas karmienia (powyzej 30 minut)
stwierdzito 9 (50%) kobiet, a 4 (22%) kobiety karmily dluzej niz 30 minut
Z powodu problemow wynikajacych ze skréconego wedzidetka. Polowa badanych
zauwazyta spadek masy ciata swojego dziecka podczas pobierania pokarmu.

W tej grupie 2 matki (11%) okreslity spadek masy ciata jako znaczny.

Whioski
1. Skrécenie wedzidetka jezyka jest istotnym problemem klinicznym.
2. Opieka nad noworodkami ze skroconym wedzidetkiem jezyka stanowig

bardzo istotny problem kliniczny dla personelu medycznego, a w szczegdlnosci
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dla doradcow laktacyjnych, poniewaz wigkszo$¢ tych dzieci ma problemy
z pobieraniem pokarmu z piersi.

3. Trudnos$ci z pobieraniem pokarmu z piersi lub butelki prowadza do utraty
masy ciala.

4. Zaskakujacy jest duzy procent kobiet zgtaszajacych po porodzie problemy
z karmieniem swoich dzieci. Wskazuje to na konieczno$¢ edukacji
przedporodowej kobiet ci¢zarnych oraz rozszerzenie dzialalnosci doradcow

laktacyjnych.

Wstep

Pojecie ankyloglosja pochodzi od greckich stow agkilos — zakrzywiony
I glossa —jezyk. Termin ten odnosi si¢ do sytuacji, w ktorej jezyk jest przyrosnigty
catkowicie lub czesciowo do dna jamy ustnej oraz gdy wedzidetko jest krotkie
1 grube, co uposledza ruchy jezyka. Jest to najczeSciej] wystepujaca wada
wrodzona jezyka [1]. Czestos¢ jej wystepowania to od 4% do 10% z przewaga
U mezczyzn 2:1.

Poprzez nieprawidlowa budowe¢ wedzidelka moze zosta¢ zaburzona
pozycja spoczynkowa jezyka. Wplywa to negatywnie na rozwoj ssania, potykania,
zgryzu, w wyniku czego zaburzony moze by¢ réwniez proces pobierania pokarmu.

Pierwszy raz terminu ankyloglosja w literaturze medycznej uzyto w latach 60.
Przez duze zréznicowanie definicji 1 opinii w literaturze jest to temat budzacy
liczne kontrowersje dotyczace zasadnosci podejmowania dziatan chirurgicznych
w leczeniu.

Ankykoglosja jest wrodzong anomalig jezyka charakteryzujaca si¢ zbyt
krotkim wedzidetkiem, ograniczajacym ruchy jezyka. Jest wiele roznych opinii
dotyczacych postepowania w takim przypadku. Specjalici biorg pod uwage
aktualny stopien problemu, jak podj¢ta decyzja moze wplynaé na rozwdj dziecka

w przyszlosci oraz na mozliwosci terapeutyczne. Zespot specjalistow zajmujgcych
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si¢ skroconym wedzidetkiem sktada si¢ z neonatologdw, chirurgéw, laryngologow,
logopeddw i1 doradcow laktacyjnych [1].

Etiologia ankykoglosji nie jest do konca znana. Mozna podzieli¢ ja na
nabyta, np. w wyniku jakiego$ urazu oraz wrodzong wynikajaca z niepelne;
apoptozy jezyka. Zauwaza si¢ rowniez sklonno$¢ rodzinng (21-41%),
wspolwystepowanie z zespotem wad, np. Optiza, Turnera, ustno-twarzowo-
palcowym, Beckwith-Wiedemanna, Urbach-Wiethesa, Simpson-Golabi-Behmela
oraz z mikroglossig i rozszczepem podniebienia spr¢zonym z chromosomem X [2,3].

Ankyloglosja wystepujaca w wieku niemowlgcym czgsto powoduje
trudno$ci w pobieraniu pokarmu z piersi. Problem ten moze prowadzi¢ do wielu
komplikacji takich zaburzenia ssania, niedostateczne pobieranie pokarmu
skutkujace utratg masy ciala dziecka oraz bdl 1 urazy piersi u matki.

Metoda leczenia krotkiego wedzidetka jezyka jest zabieg frenotomii. Jest
to zabieg chirurgiczny polegajacy na przecigciu blony przytwierdzajacej jezyk
do dna jamy ustnej. Zabieg w okresie noworodkowym zazwyczaj wykonywany
jest w znieczuleniu miejscowym, w przypadku starszych dzieci czasem stosuje
si¢ znieczulenie ogdlne.

Wiedza na temat ankyloglosji niestety u wielu lekarzy 1 rodzicow jest
niewielka. Niniejsza praca pokazuje negatywny 1 diugofalowy wptyw braku
leczenia w przypadku skroconego wedzidetka, m.in. na proces pobierania

pokarmu czy mowe oraz jak prawidtowo diagnozowac t¢ wade [1,2,3].

Cel pracy

Celem pracy byla ocena czgstosci wystgpowania nieprawidtowego
wedzidetka jezyka 1 jego negatywny wplyw na pobieranie pokarmu z piersi
u  noworodkow  hospitalizowanych ~w  Oddziale = Noworodkowym
w Uniwersyteckim Centrum Zdrowia Kobiety i Noworodka Warszawskiego

Uniwersytetu Medycznego.
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Material i metody

Grupe badang stanowilo 75 matek dzieci urodzonych w Klinice
Potoznictwa UCZKIN WUM w okresie od lutego do lipca 2019 roku. Badania
przeprowadzono wykorzystujac autorski kwestionariusz ankiety zawierajacy
8 pytan wraz z odpowiedziami zaznaczonymi w skali od 0 do 3. Osoby badane
samodzielnie wypetniaty ankiete, ale przy kazdej ankietowanej wypeliajacej
ankiete, byl obecny logopeda 1 w razie watpliwosci pomagat oceni¢ wedzidetko.
Ze wzgledu na wyznaczony cel badan, analiza danych zostatla opracowana

z uzyciem statystyki opisowe;.
Wyniki

W badaniu wzi¢to udziat 75 kobiet, 18 (24%) z nich zaznaczylo, ze jezyk
ich dziecka uktada si¢ w tzw. serduszko (w skali od 1 do 3) (Tab. 1).

Tab. 1. Ilo$¢ dzieci ze skréconym wedzidelkiem z uwzglednieniem stopnia skréocenia

Jezyk mojego dziecka uklada si¢ w tzw. serduszko Odsetek
Nie 76%
Tak (nieznaczne, umiarkowane i znaczne skrdcenie

. . 24%
wedzidelka jezyka)

Wsrod dzieci ze skroconym wedzidetkiem okreslono skalg jego skrocenia.
Mozemy zaobserwowac, ze doktadnie potowa (12% calej grupy badanej) kobiet,
ktorych dziecko ma skrocone wedzidetko, okresla skrécenie jezyka jako
nieznaczne. Umiarkowane skrocenie wystepuje u 30% dzieci z skréconym
wedzidetkiem (6% calej grupy badanej), a skrocenie znaczne u 20% (5% cate;j
grupy badanej) (Tab. 2).

Tab. 2. Skala skrécenia wedzidetka

Skala skrocenia wedzidelka Odsetek
Nieznaczne skrocenie wedzidetka 50%
Umiarkowane skrocenie wedzidetka 30%
Znaczne skrocenie wedzidetka 20%
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Z badania wynika, ze 38 (51%) kobiet nie zglasza problemow
Z pobieraniem pokarmu podczas karmienia piersig. 16 (21%) kobiet okreslito
problem jaki niewielki, 10 (13%) jako umiarkowany i 11 (15%) jako problem
znaczny (Tab. 3).

Tab. 3. Zestawienie odpowiedzi na pytanie dotyczace problemu z pobieraniem pokarmu
podczas karmienia piersia

Brak problem 51%
Niewielki problem 21%
Umiarkowany problem 13%
Znaczny problem 15%

Wsérod kobiet, ktéorych dzieci majg skrocone wedzidetko 12 (67%)
zauwazyto problem z pobieraniem pokarmu z piersi. Najwigcej, czyli 7 (58%)
kobiet okreslito, ze ich dziecko ma problem z pobieraniem pokarmu podczas
karmienia piersia w stopniu umiarkowanym, 3 kobiety (25%) okreslity ten
problem jako nieznaczny, a w ocenie dwoch (17%) kobiet, problem w pobieraniu

pokarmu przez ich dzieci jest znaczny (Tab. 4).

Tab. 4. Zestawienie odpowiedzi dotyczacych problemu z pobieraniem pokarmu z piersi
przez dziecko, z uwzglednieniem dzieci ze skréconym wedzidelkiem

Moje dziecko ma skrocone wedzidelko i problem

. . AN Odsetek
Z pobieraniem pokarmu z piersi

Problem nieznaczny 25%
Problem umiarkowany 58%
Problem znaczny 17%

Az 25 (44%) kobiet, ktorych dzieci maja prawidlowe wedzidetko, zglasza
problemy z karmieniem piersig. Wsérdéd nich 15 (60%) okresla problem jako

nieznaczny, 3 (12%) jako umiarkowany, a 7 (28%) jako znaczny (Tab. 5).
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Tab. 5. Zestawienie odpowiedzi dotyczacych problemu z pobieraniem pokarmu z piersi
przez dziecko, z uwzglednieniem dzieci z prawidlowym wedzidelkiem

Moje dziecko ma prawidlowe wedzidelko

. . . R Odsetek
i problem z pobieraniem pokarmu z piersi

Problem nieznaczny 60%
Problem umiarkowany 12%
Problem znaczny 28%

W tym pytaniu 7 (12%) kobiet, ktore zglosilty prawidtowe wedzidetko
jezyka dziecka zauwaza problemy z pobieraniem przez nie pokarmu z butelki.
Natomiast az 8 (44%) kobiet, ktore zglosily skrocone wedzidetko jezyka widzi

ten problem u swojego dziecka (Tab. 6).

Tab. 6. Procent wystepowania problemu z pobieraniem pokarmu z butelki u dzieci
ze skroconym wedzidelkiem w poréwnaniu do dzieci z prawidlowym wedzidelkiem

. . Dzieci, ktore nie maja Dzieci, ktore maja
Moje dziecko ma problem . : . X
. . . problemu z pobieraniem problem z pobieraniem
z pobieraniem pokarmu z butelki
pokarmu pokarmu
Dzieci z prawidlowym wedzidetkiem 88% 12%
Dzieci ze skréconym wedzidetkiem 56% 44%

Prawidtowy czas karmienia piersig zglaszato 5 (28%) kobiet (3 kobiety,
czyli 17% ponizej 10 minut oraz 2 kobiety czyli 11% od 15 do 20 minut).
Znacznie przekroczony czas karmienia (powyzej 30 minut) stwierdzito 9 (50%)
kobiet, a 4 (22%) kobiety karmity dtuzej niz 30 minut z powodu problemow,
wynikajacych ze skroconego wedzidetka (Tab. 7).

Tab. 7. Czas trwania karmienia u dzieci ze skroconym wedzidelkiem

Czas trwania karmienia u dzieci ze skroconym
. . Odsetek
wedzidelkiem
<10 minut 17%
15-20 minut 11%
20-30 minut 50%
>30 minut 22%
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Potowa badanych zauwazyta spadek masy ciala swojego dziecka podczas
pobierania pokarmu. W tej grupie 2 matki (11%) okreslity spadek masy ciata jako
znaczny (Tab. 8).

Tab. 8. Procent dzieci ze skréconym wedzidelkiem, ktore traca na masie ciala
podczas karmienia

Utrata masy ciala podczas Dzieci, ktore nie majg Dzieci, ktore maja
pobierania pokarmu u dzieci problemu z pobieraniem problem z pobieraniem
ze skréconym wedzidetkiem pokarmu pokarmu

Dziecko nie traci na masie ciata - -

Nieznacznie -
Dziecko traci na masie ciala Znacznie 11%

Roéznie -

Ponad potowa mam (56% — 10 kobiet) dzieci ze skréconym wedzidetkiem

zglosita nieefektywne ssanie u swojego dziecka (Tab. 9).

Tab. 9. Zestawienie dzieci ze skroconym wedzidelkiem, ktore nie pobieraja i pobieraja
pokarmu podczas jedzenia

Pobieranie pokarmu przez dzieci ze skroconym wedzidelkiem Odsetek
Moje dziecko pobiera pokarm 44%
Moje dziecko nie pobiera pokarmu 56%

W badaniu pokazano, ze az 83% kobiet karmigcych dzieci ze skréconym
wedzidetkiem, zglasza bolesno$¢ brodawek. 1/3 z nich okresla bol jako

nieznaczny, 1/3 jako umiarkowany, a 1/3 jako bdl znaczny (Tab. 10).

Tab. 10. Bolesnos$¢ brodawek u matek dzieci ze skroconym wedzidelkiem

Bolesno$¢ brodawek matek dzieci Bol Bol ,

. . . odsetek . . Bol znaczny
ze skréconym wedzidelkiem nieznaczny | umiarkowany
Zglasza bolesnos¢ 83% 33,3% 33,3% 33,3%
Nie zgtasza bolesnosci 17% - - -
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W badanej grupie 64% kobiet okreslito zakres ruchow jezyka swojego
dziecka jako duzy, 15% jako $redni, 8% jako maty, a 4% stwierdzito brak ruchoéw

jezyka u swojego dziecka (Tab. 11).

Tab. 11. Zakres ruchéw jezyka u dzieci badanych

Zakres ruchéw jezyka u dzieci badanych Odsetek
Duzy 64%
Sredni 15%
Maty 8%
Brak ruchow 4%
Dyskusja

Celem prezentowanych badan byta ocena czestosci wystepowania
nieprawidtowego wedzidetka jezyka 1 jego negatywny wpltyw na pobieranie
pokarmu z piersi. Temat ten pojawiat si¢ w literaturze, jednak badania zazwyczaj
opieraly si¢ tylko na oszacowaniu procentowego wystepowania nieprawidtowego
wedzidetka jezyka w badanej populacji.

W prezentowanym badaniu udzial wzieto 75 kobiet. Z catej grupy badane;j
18 (24%) zaznaczyto, ze jezyk ich dziecka uktada si¢ w tzw. serduszko (w skali
od 1 do 3). W kwestionariuszu do badan celowo uzyto takiego zwrotu, aby osoby
biorgce udzial w badaniu mogly samodzielnie oceni¢ skal¢ problemu 1 wypetnic
ankiete. Przy kazdej osobie wypetniajacej ankiete byt obecny logopeda i w razie
watpliwos$ci oceniat wedzidetko.

W badaniach oceniano skale skrécenia wedzidetka. Stwierdzono,
ze 12% calej grupy badanych kobiet, ktorych dziecko ma skrocone wedzidetko,
okresla skrécenie jezyka jako nieznaczne, z tego 30% (6% calej grupy badanej)
mowi o umiarkowanym skroceniu, a 20% (5% catej grupy badanej) o skroceniu
znacznym. W poroéwnaniu z innymi badaniami 24% wydaje si¢ by¢ wysokim
wynikiem, jednak jest to suma trzech r6znych stopni skrocenia wedzidetka, gdzie

stopien 1 (najlzejszy), wcale nie musi by¢ wskazaniem do zabiegu frenotomii.

131



W calej grupie badanej istotne skrocenie wedzidetka (3 stopien) stwierdzono
U 5% noworodkow.

W literaturze odnalez¢ mozna podobne badania, takie jak np. z 1982 roku,
w ktorych Jorgerson z grupg badaczy oceniat 2258 noworodkéw. Z jego badan
wynika, ze nieprawidtowe wedzidetko jezyka wystgpowato u 1,72% pacjentéw
w stosunku 3:1 (me¢zczyzni: kobiety) [4]. W 1994 roku w Szwecji Flinck
przeprowadzit badanie wsrod 1021 dzieci. Z badan Flinck’a wynika,
ze 2,5% noworodkéw miato nieprawidlowe wedzidetko jezyka [4]. Natomiast
badanie opublikowane w 2000 roku, przeprowadzone w Kalifornii w Szpitalu
Dziecigcym Lucile Packard wykazato, ze ws$réd 1041 noworodkow,
4,8% ma nieprawidtowe wedzidetko jezyka w stosunku 2,6:1 (mezczyzni:
kobiety) [4].

Dopiero w 2002 roku w Ohio przeprowadzono pierwsze badanie wsrod
kobiet karmigcych piersig. Badanie to dotyczylo problemow zwigzanych
z karmieniem piersig u noworodkéw z nieprawidlowym wedzidetkiem. Wsrod
3036 niemowlagt karmionych piersig skrocone wedzidetko stwierdzono
u 4,2% niemowlat. Wyniki tych dwoch badan zblizone sg do wynikow
prezentowanych w niniejszej pracy. W prezentowanym badaniu istotne skrocenie
wedzidetka wystgpito u 5% noworodkow [4]. W Wielkiej Brytanii w 2005 roku
Hogan wraz z grupa badaczy okreslili wystepowanie nieprawidtowego
wedzidetka u 10,7% wsrod 1866 wszystkich przebadanych noworodkéw [4].
Zadne z wyzej wymienionych badan nie okre$lito wplywu nieprawidtowego
wedzidetka na pobieranie pokarmu z piersi oraz nie okreslito skali tego problemu.

Pierwsze dni, tygodnie czy miesigce po urodzeniu, stanowig fundamentalny
okres w rozwoju dziecka, ktory daje solidng podstawe na cate zycie. Noworodek
do prawidtlowego rozwoju psychicznego 1 fizycznego potrzebuje przede
wszystkim pokarmu 1 bliskosci matki. Karmienie naturalne zostalo uznane
za zloty standard. WHO oraz AAP rekomenduja wylaczne karmienie naturalne

do 6. miesigca zycia i jako uzupelnienie po wprowadzeniu pokarmow statych,
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do 1. roku zycia dziecka. WHO uznalo karmienie naturalne za istotny czynnik
zmniejszajacy Smiertelno$¢ dzieci do pigtego roku zycia. Karmienie naturalne
zapewnia prawidlowy rozwdj somatyczny, psychomotoryczny oraz zwicksza
rozwoj funkcji poznawczych. W sktad mleka kobiecego wchodzg m.in. komoérki
macierzyste, potrzebne bakterie, przeciwciala, hormony oraz enzymy. Taki
wyjatkowy sktad, ktorego nie mozna sztucznie stworzy¢, wptywa na zwigkszenie
odpornos$ci oraz zapobiega wielu chorobom. To wszystko obniza $miertelnos¢
noworodkow [5,6].

Karmienie piersia zapewnia lepsze warunki do rozwoju mozgu.
Dowiedziono, ze dzieci karmione naturalnie, w p6zniejszych latach zycia osiagaja
lepsze wskazniki poznawcze 1 wyzszy poziom inteligencji od dzieci karmionych
mieszankami modyfikowanymi. Podczas karmienia piersig dochodzi do bliskiego
kontaktu z matka, co rowniez przynosi nieocenione skutki dla rozwoju
psychicznego dziecka [7].

Problemy z pobieraniem pokarmu na poczatku zycia negatywnie wptywaja
na dalszy rozwd@j cztowieka. Organizm noworodka, ktéremu nie zostaly
dostarczone odpowiednie skladniki z mleka matki narazony jest na ryzyko
wystgpienia zaburzen w optymalnym rozwoju psychofizycznym. Dzieci
te sgrowniez w grupie ryzyka wystgpienia wielu chorob cywilizacyjnych
W przysztosci.

Skrécone wedzidetko jezyka wptywa negatywnie m.in. na wzorzec ssania,
potykania 1 Zucia, czego nastepstwem jest zaburzone pobieranie pokarmu,
nieprawidlowy rozwo6j narzagdu mowy, wady zgryzu, choroby przyzegbia oraz
rozw0j wad wymowy.

W prezentowanym badaniu wsrod kobiet, ktorych dzieci majg skrocone
wedzidetko 12 (67%) zglosito problem z pobieraniem pokarmu z piersi.
Najwiecej, czyli 7 (58%) kobiet okreslito, Zze ich dziecko ma problem

z pobieraniem pokarmu podczas karmienia piersig w stopniu umiarkowanym,
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a 3 (25%) kobiety okreslity ten problem jako nieznaczny. W ocenie 2 (17%)
kobiet, problem w pobieraniu pokarmu przez ich dzieci byt istotny.

Skrocone wedzidetko jezyka nie tylko powoduje problemy z pobieraniem
pokarmu z piersi, ale tez moze powodowac problemy z pobieraniem pokarmu
z butelki. W prezentowanym badaniu 7 (12%) kobiet, ktérych dzieci miaty
prawidtowe wedzidetko jezyka zauwazato problemy z pobieraniem pokarmu
z butelki, natomiast az 8 (44 %) kobiet, ktorych dzieci mialy skrocone wedzidetko
jezyka widziato ten problem.

Zastanawiajacy jest fakt, ze az 25 (44%) kobiet, ktorych dzieci majq
prawidltowe wedzidetko, zglasza problemy z karmieniem piersig. Wsrod nich
15 (60%) okresla problem jako nieznaczny, 3 (12%) jako umiarkowany,
a7 (28%) jako znaczny. Problem z pobieraniem pokarmu z piersi moze wigc
pojawi¢ si¢ takze z innych powodow niz skrdécone wedzidetko. Porownujac
obydwie grupy mozna zauwazy¢, ze przy skroconym wedzidetku wigcej matek
zglasza trudnos$ci w karmieniu piersia.

Prawidlowy rozwo6j mowy SciSle powigzany jest pobieraniem pokarmu
z piersi. Dzieci karmione piersig lepiej rozwijajg migsnie twarzy. Do pobierania
pokarmu z piersi potrzebna jest prawidlowa praca warg, jezyka, podniebienia,
zuchwy, szczeki oraz policzkéw. Praca szczeki podczas ssania piersi stymuluje
rozw¢] stawu skroniowo-zuchwowego oraz pozytywnie wplywa na rozwoj
twarzoczaszki [8].

Skrocone wedzidetko jezyka u dziecka, ktore nie moze prawidtowo
pobiera¢ pokarmu z piersi lub nie moze jej dostatecznie oprézni¢ powoduje rozne
negatywne nastepstwa. Jednym z nastepstw jest wydluzony czas karmienia
piersig. Karmienie to powinno trwa¢ minimum 10 minut, a najlepiej, zeby trwato
15-20 minut, poniewaz w tym czasie dziecko ma szans¢ si¢ najes¢ 1 niezbyt si¢
zmegcezyC€. Z prezentowanego badania wynika, ze prawidlowy czas karmienia
piersig zglaszato 5 (28%) kobiet (3 kobiety, czyli 17% ponizej 10 minut oraz

2 kobiety, czyli 11% od 15 do 20 minut). Przekroczony znacznie czas karmienia
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powyze] 30 minut stwierdzalo 9 (50%) kobiet. Z powodu problemow,
wynikajacych ze skroconego wedzidetka 4 (22%) kobiety karmity dtuzej
niz 30 minut.

Staba ruchomo$¢ jezyka wynikajaca ze skroconego wedzidetka jezyka
wplywa na efektywnos$¢ ssania piersi. W prezentowanym badaniu ponad potowa
matek (56% = 10 kobiet) dzieci ze skroconym wedzidetkiem zglosita
nieefektywne ssanie u swojego dziecka.

Wydluzony czas pobierania pokarmu z piersi lub jej nieefektywne ssanie
wplywa niekorzystnie na prawidlowe przybieranie na masie ciata dziecka.
W prezentowanej pracy polowa badanych zauwazyta spadek masy ciata swojego
dziecka podczas pobierania pokarmu, 3 (17%) z nich okreslato spadek masy jako
nieznaczny, a 2 (11%) jako znaczny. Kolejnym negatywnym nastgpstwem jest
konieczno$¢ wiaczenia karmienia butelkg. Dziecko, ktore ma problem
Z pobieraniem pokarmu z piersi moze by¢ karmione pokarmem naturalnym
z butelki. Moze to negatywnie wplywaé na jego optymalny rozwdj, poniewaz
podczas karmienia butelkg zauwazalny jest wiekszy nacisk na podniebienie
niz przy karmieniu piersig. Narzad artykulacyjny podczas ssania piersi wykonuje
inne ruchy niz podczas ssania z butelki. Dla rozwoju prawidtowych wzorcow
korzystniejsze jest karmienie piersia.

W prezentowanej pracy analizowano réwniez wplyw nieprawidtowego
wedzidetka jezyka u dziecka na bolesno$¢ brodawek sutkowych matki,
wynikajacg ze zlego ssania piersi. Az 83% kobiet karmigcych dzieci ze skroconym
wedzidetkiem, zglasza bolesno$¢ brodawek. Kobiety okreslity stopien bolu
nastepujgco: 1/3 nieznaczny, 1/3 bol umiarkowany, 1/3 bol znaczny. Karmienie
piersig jest bardzo korzystne rowniez dla kobiety karmigcej. Matki, ktore karmig
piersig, m.in szybciej dochodzg do zdrowia po porodzie, s3 mniej narazone
na depresje poporodowa oraz choroby piersi wynikajace z zastoju pokarmu.

Skrocone wedzidetko jezyka i wynikajace z tego trudnosci w karmieniu

piersig moga powodowac powstawanie zastojow pokarmu, a nawet wyciszenie
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laktacji. Problemy te moga wptywac na psychike kobiety karmigcej, ktora chce
zapewni¢ swojemu dziecku najlepsze mozliwe zywienie.

Skrocone wedzidetko jezyka w pdzniejszym okresie zycia, wplywa
negatywnie na rozwoj mowy. Dziecko, ktore ma wady wymowy narazone jest
nie tylko na wady zgryzu (spowodowane ré6znymi kompensacjami), ale rowniez
na problemy psychologiczne. Dla prawidlowego rozwoju psychicznego kazdego
cztowieka bardzo wazna jest komunikacja, ktora w przypadku skroconego
wedzidelka jezyka 1 jego nastepstw, moze by¢ zaburzona.

Wiadomym jest, ze podcigcie skroconego wedzidetka jezyka w odpowiednim
czasie daje zdecydowanie lepsze efekty niz w przypadku zaniechania lub
odroczenia tej procedury w czasie. Dlatego tak wazne jest wezesne zdiagnozowanie
i leczenie skroconego wedzidetka jezyka [9].

Wiedza specjalistow na temat skroconego wedzidetka oraz jego rodzajow
I negatywnych nastepstw jest kluczowa, poniewaz juz w pierwszych dniach zycia
mozna wykonac prosty zabieg, ktory moze zmniejszy¢ ryzyko zaburzen rozwoju
oraz podnies¢ komfort zycia cztowieka.

Prawidlowe odzywianie, jest niezbedne do prawidtowego rozwoju. Aby jak
najszybciej wyeliminowa¢ problemy z pobieraniem pokarmu u noworodkow
potrzebna jest wspolpraca specjalistow takich jak neonatolodzy, chirurdzy,
logopedzi i doradcy laktacyjni.

Do prawidlowej 1 wieloaspektowej oceny wedzidetka potrzebny jest
logopeda, do wykonania zabiegu (jezeli taki jest konieczny) potrzebny jest lekarz
z odpowiednig wiedzg 1 kwalifikacjami. Rola doradcy laktacyjnego rowniez jest
nieoceniona, poniewaz moze on wykluczy¢ inne problemy z karmieniem piersig
oraz pomdc kobiecie karmigcej w ich wyeliminowaniu. W szpitalach czesto
brakuje dwoch ostatnich ogniw, co wplywa na zmniejszong wykrywalno$¢
skrocen wedzidetek. W kazdym oddziale noworodkowym powinien by¢ doradca
laktacyjny oraz logopeda (lub inni specjalisci) z odpowiednig wiedzg. Moga oni

pomoc w wieloaspektowej ocenie: anatomii narzagdu mowy, pobieraniu pokarmu
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przez dziecko oraz ceni¢ sam akt karmienia. Tak, aby kazde dziecko, u ktorego
wystepuje skrocone wedzidetko moglo zostaé poprawnie zdiagnozowane
1 w razie konieczno$ci moglo przej$¢ zabieg frenotomii jeszcze w oddziale
noworodkowym.

Woczesna diagnoza moze uchroni¢ cztowieka przed wieloma niekorzystnymi
problemami, czgsto okreslanymi jako blahe, lecz znaczaco wptywajace na zycie
cztowieka. Dlatego tak wazna jest Swiadomos¢ tego problemu w grupie lekarzy
neonatologoéw, laryngologdéw, chirurgéw, stomatologdw, doradcoéw laktacyjnych

oraz rodzicow.

Whioski

1. Skrocenie wedzidetka jezyka jest bardzo istotnym problemem klinicznym.

2. Opieka nad noworodkami ze skroconym wedzidelkiem jezyka stanowig
bardzo istotny problem kliniczny dla personelu medycznego, a w szczegdlnosci
dla doradcow laktacyjnych, poniewaz wigkszo$¢ tych dzieci ma problemy
Z pobieraniem pokarmu z piersi.

3. Trudnos$ci z pobieraniem pokarmu z piersi lub butelki prowadza do utraty
masy ciala.

4. Zaskakujacy jest duzy procent kobiet zgtaszajacych po porodzie problemy
z karmieniem swoich dzieci. Wskazuje to na konieczno$¢ edukacji
przedporodowej kobiet cigzarnych oraz rozszerzenie dziatalnosci doradcow

laktacyjnych.
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ODDYCHANIA U NOWORODKOW URODZONYCH
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Slowa kluczowe:

wczesniactwo, zaburzenia oddychania, diagnostyka, leczenie, opieka

Streszczenie

Wstep

Zaburzenia oddychania wystepujace u noworodkow, a szczegodlnie
u skrajnych wczes$niakéw, nadal sg powaznym zagrozeniem dla ich zycia.
Pomimo wielospecjalistycznego leczenia nie zawsze udaje si¢ unikng¢ powiktan
zwigzanych z wczes$niactwem. Caty personel medyczny wraz z rodzicami,

zaangazowany jest w proces terapeutyczny dziecka.
Cel pracy

Celem badan byla analiza czestosci wystgpowania zaburzen oddychania

u noworodkéw urodzonych przed 32 tygodniem cigzy.
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Material i metody

Do badania poczatkowo zakwalifikowano 85 pacjentow hospitalizowanych
w  Uniwersyteckim Centrum Klinicznym Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego. Po wstepnej analizie do dalszej statystyki wybrano 71 noworodkow.
Zbadano, ile matek otrzymalo sterydoterapi¢ prenatalng. Przeanalizowano
metody leczenia zaburzen oddychania w trakcie hospitalizacji dzieci. Wyniki
badan przedstawiono wzgledem danych jakoSciowych za pomocg liczebnosci
I odsetka a danych ilosciowych $redniej, odchylenia standardowego, mediany
oraz warto$ci minimalnej 1 maksymalnej. W celu sprawdzenia czy wzgledem
zmiennych wystepuja istotne statystycznie zalezno$ci przeprowadzono analize
za pomocg nieparametrycznego testu Chi Kwadrat Pearsona dla danych

jakosciowych.

Wyniki

Przeprowadzone badanie wykazato, ze problemy z oddychaniem wystapily
u 69 noworodkow (97,2% pacjentow). Metody leczenia rdznily si¢ w zaleznosci
od przyczyn zaburzen oddychania, wieku cigzowego, w ktérym urodzit si¢
wczesniak oraz od stanu klinicznego dziecka. Najczg$ciej stosowanym leczeniem
w 1. dobie zycia byla wentylacja mechaniczna (70,4%). Sterydoterapi¢ prenatalng
otrzymato 36 matek, co stanowito 50,7% ogotu badanych. Analiza wykazata
rOwniez, ze 1m bardziej niedojrzaly byl wcze$niak, tym dluze; byl
hospitalizowany w OITN (Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka), a liczba

przeprowadzonych interwencji medycznych byta wigksza.

Whnioski

1. Zaburzenia oddychania stwierdzono u prawie wszystkich hospitalizowanych
noworodkéw (97%).

2. Czynniki matczyne wigzaly si¢ istotnie z wystgpieniem porodu

przedwczesnego. Porody przedwczesne <26 tygodnia cigzy istotnie czesciej
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wystepowaty u kobiet po 35 r.z. i u kobiet z wyksztalceniem zawodowym.
Matki posiadajace liczniejsze potomstwo znacznie czesciej niz posiadajace
mniej dzieci, rodzily we wczesniejszych tygodniach cigzy.

3. Czestos¢ wystepowania zaburzen oddychania u noworodkéw nie roznita si¢
istotnie w zaleznosci od podazy steryddéw prenatalnie.

4. Najczescie] wystepujace przyczyny zaburzen oddychania u wczesniakéw
obeymowaty zesp6t zaburzen oddychania (94%), bezdechy (76%) oraz
odme (45%).

5. Wraz z kolejnymi dobami zycia wczesniaka zwigkszata si¢ czestosc
zastosowania wentylacji niecinwazyjnej metodg Opti-flow, rzadziej stosowano
wentylacje mechaniczng oraz inne metody wspomagania oddychania.

6. Czas trwania hospitalizacji w znaczacy sposob wigzat si¢ z tygodniem cigzy,
w ktorym doszto do rozwigzania. Wigksza dojrzato$¢ noworodka wigzata si¢
z krotszym okresem hospitalizacji 1 mniejszg liczbg wykonywanych

interwencji medycznych.

Wstep

W Polsce, w ostatnich latach zanotowano znaczny wzrost odsetka
przezywalnosci noworodkoOw urodzonych ponizej 32 tygodnia cigzy. Jest to
zwigzane z dynamicznym rozwojem neonatologii, a takze wielu innych dziedzin
medycyny, takich jak chirurgia, anestezjologia oraz diagnostyka obrazowa [1-6].

Powiktania wczesniactwa nadal sg jednym z najtrudniejszych problemow
wspotczesne] medycyny [7-13]. Niezbedna jest prawidlowa wspotpraca wielu
lekarzy specjalistow, takich jak: ginekolog-potoznik, chirurg, anestezjolog,
neurolog, hematolog oraz specjalista rehabilitacji. Nadrzednym celem w procesie
leczenia jest nie tylko ratowanie zycia wcze$niakow, ale réwniez uniknigcie
nastepstw zwigzanych z porodem przedwczesnym [14-20].

Wsrod problemow zwigzanych z opiekg nad dzieckiem przedwczesnie

urodzonym mozna wyodrebni¢ problemy organizacyjne, ekonomiczne oraz
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psychologiczne, prawne i etyczne. Do pierwszej grupy nalezy przede wszystkim
zaliczy¢ organizacje odpowiedniej opieki perinatalnej 1 transport noworodka
do osrodka wysokospecjalistycznego oraz wyposazenie oddziatow intensywnej
terapii. Kolejne problemy wigzg si¢ z pozyskaniem s$rodkow finansowych
na leczenie oraz na pomoc materialng dla rodzicéw dzieci przedwcze$nie
urodzonych. Do kolejnej, ale rownie waznej, grupy nalezy zaliczy¢ wsparcie
psychologiczne dla rodzicéw oraz ustanowienie aktow prawnych dotyczacych
leczenia zgodnie z zasadami etyki lekarskiej [21-27].

Wedtug swiatowej literatury najtrudniejszym problemem jest ustalenie
granicy, o ktorej mozna moéwié, ze daje szanse na przezycie noworodka
przedwczesnie urodzonego. Medycy wcigz stajg przed problem okreslenia
odpowiedniego wieku cigzowego lub masy ptodu [28-35], ktore dawatyby szanse
na przezycie 1 pomyslne rokowanie. Zgodnie z prawem to lekarz neonatolog jest
osobg odpowiedzialng za ustalenie postepowania z noworodkiem bezposrednio
po urodzeniu. Podejmujac decyzje o terapii ciezko chorego dziecka musi wzigé
po uwage stanowisko pozostatej grupy zespotu terapeutycznego, jak rowniez
rodzicow [36-40].

Rozpoczynajgc rozwazania na temat wezesniactwa nalezy pochyli¢ si¢ nad
zagadnieniem obecno$ci rodzicow 1 ich udziatem w opiece nad wlasnym
dzieckiem. Czgsto zadawane sg pytania, czy rodzice majg prawo 1 obowigzek
decydowania o losie swojego potomstwa oraz czy powinni by¢ informowani
0 wszystkich wykonywanych procedurach oraz o rokowaniu, co do przezywalnosci
i dalszego rozwoju ich dziecka? Zgodnie z artykutem 18 Konwencji 0 prawach
dziecka [4], artykulem 48 Konstytucji RP oraz artykutami 93-96 Kodeksu
rodzinnego 1 opiekunczego rodzice maja praw do podejmowania decyzji
w zakresie zgody na proponowane leczenie. Majg réwniez prawo do kontaktu
z personelem medycznym i uzyskania informacji o stanie zdrowia dziecka oraz
dalszym postepowaniu terapeutycznym [3]. Nalezy umozliwi¢ kontakt oraz

wspolprace rodzicdw z personelem medycznym, pamigtajac o zachowaniu empatii
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oraz przekazywac informacje w sposob przystepny i zrozumialy. Nie mozna
zapomina¢, o sytuacji, w jakiej znalezli si¢ rodzice dziecka przedwczesnie
urodzonego. Tylko dzieki prawidtowej wspotpracy na linii rodzice — personel
mozliwe jest leczenie dziecka wedtug obowiazujacych standardow medycznych,
jak i rowniez etycznych [41-46].

Pojawienie si¢ na $wiecie wczesniaka zawsze zwigzane jest z wystgpieniem
probleméw zdrowotnych zaraz po jego urodzeniu. Jednym z pierwszych,
a zarazem najczesciej, wystepujacych schorzen u takich pacjentow sg zaburzenia
oddychania. Szacuje si¢, ze problem ten dotyczy nawet 90% wczesniakow [5].
Jego stopien nasilenia, jak 1 dlugo$¢ trwania, jest zmienny podczas hospitalizacji.

Od rodzaju wystepujacych zaburzen oddychania u dzieci zalezy wybor
metody leczenia. Najczg$ciej jest to bierna podaz tlenu, nieinwazyjne
wspomaganie oddechu, a nastgpnie wentylacja mechaniczna 1 podaz
surfaktantu [1,3]. Uzycie danej metody leczenia uwarunkowane jest roéwniez
stanem klinicznym pacjenta oraz wystgpieniem u dziecka objawdow
towarzyszacych, takich jak: bradykardia, badz tachykardia, sinica, blados¢,
obrzeki oraz drgawki lub drzenia migsniowe [3,6]. W sali porodowej sytuacja
czesto jest nieprzewidywalna i zmienia si¢ diametralnie w trakcie trwania porodu.
Wazne jest, aby w trakcie hospitalizacji dziecka wykona¢ odpowiednie badania

i konsultacje, by postawi¢ prawidlowa diagnozg [47-52].
Cel pracy

Celem badan byla analiza czgstosci wystepowania zaburzen oddychania

u noworodkoé6w urodzonych przed 32 tygodniem cigzy.
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Material i metody

Material

Badaniami obj¢to 85 pacjentow hospitalizowanych w latach 2018-2019
w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.
Noworodki podzielono na 4 grupy pod wzgledem wieku cigzowego: ponizej 26 Hbd,
26-27+6 Hbd, 28-29+6 Hbd oraz 30-31+6 Hbd. Podczas analizowania przypadkow
medycznych brano rowniez pod uwage pte¢ dziecka, rodzaj porodu, urodzeniowa
mas¢ ciata 1 czas trwania hospitalizacji. Do celow statystycznych zebrano takze

informacje od matek na temat wieku, wyksztatcenia 1 miejsca zamieszkania.

Metody

Metoda badawcza byl sondaz diagnostyczny. Jako narzedzie badawcze
uzyto autorskiego kwestionariusza ankiety. Formularz sktadal si¢ z 20 pytan,
w tym 19 jednokrotnego wyboru 1 1 wielokrotnego wyboru. Z 85 doktadnie
uzupelionych ankiet do dalszej analizy postuzyto 71 kwestionariuszy,
14 pacjentow zmarto podczas hospitalizacji.

Wyniki badan przedstawiono wzgledem danych jakosciowych za pomoca
licznos$ci 1 odsetka a danych ilosciowych $redniej, odchylenia standardowego,
mediany oraz warto$ci minimalnej 1 maksymalnej. W celu sprawdzenia czy
wzgledem zmiennych wystepuja istotne statystycznie zaleznos$ci przeprowadzono
analiz¢ za pomoca nieparametrycznego testu Chi Kwadrat Pearsona dla danych
jakosciowych. Rozklad danych ilosciowych badano przy uzyciu Testu Shapiro-
Wilka. Po okresleniu rozkladu zastosowano do porownania wiecej niz dwoch
grup zaleznych Test Anova. Przyjeto, ze ,,p”” o wartoSci nizszej niz 0,05 wskazuje
na wystepowanie zwigzku istotnego statystycznie. Analize¢ wykonano za pomoca
pakietu statystycznego StatSoft Statistica 13.1 PL oraz przy udziale pakietu
Microsoft Office.
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Charakterystyka badanej grupy

W  badaniu przeanalizowano 85 przypadkow dzieci urodzonych
przedwczesnie, hospitalizowanych w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w Warszawie. Sposrod wszystkich
pacjentow 57 noworodkow urodzito si¢ w w/w osrodku, co stanowito 67% grupy
badanej, za§ 28 dzieci (33%) zostalo przyjetych z innych szpitali. Wiek matki
urodzonych niemowlat wynosit najczesciej 26-30 lat (37,6%), 31-35 lat (28,2%)
I ponad 35 lat (28,2%), rzadziej 18-25 lat (n=4, 4,7%) i ponizej 18 lat (n=1, 1,2%)).
Tereny wiejskie zamieszkiwato 31,8% matek, pozostate 68,2% miasta, zwtaszcza
duze metropolie o liczbie mieszkancow przekraczajacej 500 tysiecy (42,4%), ale
takze o liczbie mieszkancow < 50 tysigcy (11,8%), 50-150 tysiecy mieszkancow
(9,4%) i 150-500 tysiecy mieszkancow (4,7%). Wigkszos¢ kobiet poddanych
analizie mialo wyksztatcenie wyzsze (68,2%), Srednie 22,4%, zawodowe 5,9%,
gimnazjalne jedna osoba (1,2%) a podstawowe dwie osoby (2,4%). Trzy czwarte
kobiet zyto w zwigzku matzenskim (74,1%), pozostate byly pannami (25,9%),
w probie nie byto kobiet po rozwodzie 1 owdowiatych. Potowa badanych kobiet
(51,8%) nie posiadata innych dzieci poza noworodkami, ktore byly
hospitalizowane, 24,7% posiadato ponadto jedno dziecko, 17,6% dwoje dzieci,
jedna kobieta troje dzieci (1,2%), a wigcej niz trojke dzieci poza hospitalizowanym

noworodkiem posiadaty cztery badane (4,7%) (Tab. 1, 2).
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Tab. 1. Charakterystyka matek badanych noworodkéw

Dane dotyczace matki Razem
<18 lat 1 1,2%
18-25 lat 4 4,7%
Wiek matki 26-30 lat 32 37,6%
31-35 lat 24 28,2%
>35 lat 24 28,2%
Wies 27 31,8%
Miasto <50 tys. 10 11,8%
Miejsce zamieszkania | Miasto 50-150 tys. 8 9,4%
Wies 27 31,8%
Miasto <50 tys. 10 11,8%
Podstawowe 2 2,4%
Gimnazjalne 1 1,2%
Wyksztalcenie Zasadnicze zawodowe 5 5,9%
Srednie 19 22,4%
Wyzsze 58 68,2%
Panna 22 25,9%
. Mezatka 63 74,1%
Stan cywilny
Rozwodka 0 0,0%
Wdowa 0 0,0%
0 44 51,8%
Liczba pozostatych 1 21 24,1%
dzieci w gospodarstwie | 2 15 17,6%
domowym 3 1 1,2%
>3 4 4,7%
Ogot 85 100%
Tab. 2. Charakterystyka dotyczgca ciazy badanych kobiet i dziecka
Dane dotyczgce obecnej cigzy i dziecka Razem
<26Hhbd 12 14,1%
26-27+6 Hhd 9 10,6%
Tydzien cigzy 28-29+6 Hhd 25 29,4%
30-31+6 Hbd 39 45,9%
<26Hhd 12 14,1%
Rodzaj cigzy Pojedyncza 66 77,6%
Mnoga 19 22,4%
Podaz sterydow Tak 45 52,9%
prenatalnie Nie 40 47.1%
Ogot 85 100%
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Wigkszos$¢ badanych kobiet (82,4%) rodzito swoje dziecko poprzez
cesarskie ciecie, sitami natury 17,6%. Planowe cesarskie cigcie dotyczyto
23,5% analizowanych rozwigzan ciazy, naglte 58,5%. Wigkszo$¢ urodzonych
dzieci miato pte¢ meska (62,4%), zenska 37,6%. Mata mase¢ urodzeniowg
posiadato 32,9% badanych dzieci, bardzo mala mas¢ urodzeniowa 38,8%,
skrajnie matg urodzeniowg mase ciata 24,7, a troje dzieci (3,5%) miato mase
urodzeniowg ponizej 500 g. Czas hospitalizacji krotszy niz 30 dni
charakteryzowat trojke badanych noworodkow (3,5%), 3-60 dni 32,9%, 61-90 dni
16,5%, a powyzej 90 dni 30, 6%. U 14 noworodkéw nastapit zgon, w ich
przypadku nie podawano czasu hospitalizacji (16,5%) (Tab. 3).

Tab. 3. Charakterystyka dotyczaca rozwiazania ciazy badanych kobiet i dziecka

Dane dotyczace obecnej ciazy i dziecka Razem
Rodzaj porodu P(.)rc')-d drogarni. natury 15 17,6%
Cigcie cesarskie 70 82,4%
Sitami natury 15 17,6%
Drogami natury Kleszcze 0 0,0%
Proznociag 0 0,0%
.. ) Planowe 20 23,5%
Cigcie cesarskie
Nagte 50 58,8%
] Zenska 32 37,6%
Ple¢ dziecka
Meska 53 62,4%
Mata masa ciata (1500- 0
2499 g) 28 32,9%
. Bardzo mata masa 0
Urodzeniowa masa ciata (1000-1499 g) 33 38,8%
ciata dziecka Skeain ;
rajnie mata masa o
ciata (500-999 g) 21 24,1%
Inne: ponizej 500 g 3 3,5%
<30 dni 3 3,5%
30-60 dni 28 32,9%
T 61-90 dni 14 16,5%
Czas hospitalizacji .
>90 dni 26 30,6%
Zgon_ w'trak_gle 14 16.5%
hospitalizacji
Ogot 85 100%
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Wyniki

Wystepowanie zgonow noworodkow w zaleznos$ci od cech matek, zwigzanych
Z ciaza i dzieckiem

Zgon dziecka nastgpit w 14 sposrod 85 analizowanych przypadkach
(16,5%). Wiek matki nie wigzat si¢ w sposéb istotny statystycznie z wystgpieniem
zgonu dziecka, zaobserwowano tendencje, iz im kobieta byla starsza, tym czesciej
mial miejsce zgon jej dziecka, p>0,05.

Miejsce zamieszkania badanych kobiet nie wigzato si¢ istotnie z czgstoscig
$mierci niemowlat, p>0,05. Zgony dzieci czegsciej dotyczyty kobiet zamieszkujacych
duze miasta.

W dwoch przypadkach, kiedy kobiety mialy wyksztatcenie podstawowe,
doszto do zgonu dziecka, zaleznos¢ istotna statystycznie, p<0,03. Zgony dziecka

czgscie] wystepowaty u kobiet z wyksztatceniem wyzszym (Tab. 4).

Tab. 4. Zgony noworodkow w zaleznosci od cech matczynych

Zgon
Dane dotyczace matki Razem Tak g Nio Statystyka
<18 lat 1] 12% | 0 [00% | 1] 14%
18-25 lat 41 47% | 0 | 00w | 4 | 56%
Wiek matki 26-30 lat 32| 376% | 3 |214% | 29 | 408% | Chir2=7,3 | 0,116
31-35 lat 24 | 282% | 3 | 21,4% | 21 | 29,6%
>35 lat 24| 282% | 8 |57,1% | 16 | 22.5%
Wies 27| 31,8% | 5 |357% |22 31,0%
Miasto <50 tys. | 10 | 11,8% | 1 71% | 9 | 12,7%
Micisce g’/'s'asm 50-150 | 5 | 949 | 0 | 00% | 8 |113%
. .
zamieszkania | Miasto 150-500 Chinz=36 | 0460
iys 40 47% | 0 | 00% | 4 | 56%
g’/'s'asm 2500\ a6 | 4049 | 8 | 57.1% | 28 | 39.4%
Podstawowe 2 2,4% 2 143% | 0 | 0,0%
Gimnazjalne 1 1,2% 0 00% | 1| 1,4%
Wyksztatcenie fg‘vsv"’(‘)‘fjr:)'\fvzee 5(59% | 1 | 71% | 4 | 56% |Chi*2=106 | 0,030
Srednie 19 | 224% | 3 | 21,4% | 16 | 22,5%
Wyzsze 58 |682% |8 |57,1% |50 | 70,4%
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Dane dotyczace matki Razem Tak Zgon Nie Statystyka

Panna 22 259% | 2 |14,3% | 20 | 28,2%
_ Mezatka 63| 74,1% | 12 |857% |51 | 71,8% | _ .

Stancywilny 2 wodka 0 00% | 0 | 00% | 0| 00w |CNV2=L17 10278
Wdowa 0| 00%w | 0 |00% | 0] 00%

Liczba 0 44| 51,8% | 2 |14,3% | 42 | 59,2%

pozostatych 1 21| 247% | 9 |64,3% |12 | 16,9%

dzieci 2 15| 176% | 2 |14,3% | 13 | 18,3% | Chi*2=15,6 | 0,003

w gospodarstwie | 3 1] 12% | 0 | 00% | 1 | 1,4%

domowym >3 4 47% | 1 | 71% | 3 | 42%

Ogot 85| 100% | 14 | 16,5% | 71 | 83,5%

Zaobserwowane zgony niemowlat czgsciej miaty miejsce u mezatek anizeli
u panien, zalezno$¢ nieistotna statystycznie, p>0,05. Zgony istotnie czesciej
dotyczyty matek, ktore mialy juz jedno dziecko, rzadziej pozostatych, zaleznos¢
Istotna statystycznie, p<0,003. W przeprowadzonej analizie fakt zgonu dziecka
nie wigzat si¢ istotnie z tygodniem rozwigzania cigzy, rodzajem cigzy 1 podaza
sterydow prenatalnie, p>0,05. Wigkszy udzial zgondéw obejymowal dzieci
urodzone przed 30 tygodniem cigzy, z cigz mnogich oraz poddawanych

na dzialanie sterydéw prenatalnie (p>0.05) (Tab. 5).

Tab. 5. Zgon dziecka w zaleznosci od cigzy i dziecka

Dane dotyczace obecnej cigzy Razem Zgon
i dziecka Tak Nie

<26Hbd 12 | 14,1% 28,6% | 8 | 11,3%
26-27+6 Hbd | 9 | 10,6% 143% | 7 | 9,9%
28-29+6 Hbd | 25 | 29,4% 35,7% | 20 | 28,2%
30-31+6 Hbd | 39 | 45,9% 21,4% | 36 | 50,7%
Pojedyncza 66 | 77,6% | 12 | 85,7% | 54 | 76,1%

Statystyka

Tydzien cigzy Chin2=5,1| 0,164

WO N>

Rodzaj cigzy Chin2=3,6 | 0,460

Mnoga 19 | 22,4% 2 | 143% | 17 | 23,9%
; 5 Tak 45 | 52,9% 9 |64,3% | 36 | 50,7% .
Podaz ste_rydow : 0 0 0 Chir2=0,8 | 0.352
prenatalnie Nie 40 | 47,1% 5 1357% | 35 | 49,3%
Ogot 85 | 100% | 14 | 16,5% | 71 | 83,5% -

Rodzaj porodu, pte¢ dziecka, urodzeniowa masa ciata dziecka nie wigzaly

si¢ istotnie statystycznie z faktem wystgpienia zgonu niemowlecia w badanej
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prébie, p>0,05. Wigcej zgondow obserwowano w porodach zakonczonych sitami

natury oraz u dzieci z malg i skrajnie malg masg urodzeniowg (Tab. 6).

Tab. 6. Zgon dziecka w zaleznoSci od rozwiazania ciazy i dziecka

Dane dotyczace obecnej ciazy Zgon
i dziecka Razem ok s Statystyka
. Porod drogami
15 | 17,6% | 5 | 35,7% |10 | 14,1% _
Egr‘i')zdad natury ’ ° ° | chir=3.7| 0,052
Cigcie cesarskie 70 | 82,4% | 9 | 64,3% |61 | 85,9%
o Sitami natury 15 | 17,6% | 5 | 357% |10 | 14,1%
ﬁ;lti‘:; Kleszcze 0] 00w |0] 00w |0 0,0%
Proznociag 0| 00% [0]| 00% | 0| 00% |Chi*?=3,9]| 0,140
Ciecie Planowe 20 | 235% | 2 | 14,3% |18 | 25,4%
cesarskie | Nagte 50 | 58,8% | 7 | 50,0% |43 | 60,6%
Zenska 32 | 37,6% | 3 | 21,4% |29 | 40,8%
Ple¢ dzieck ’ ! ’ Chi~?=1,8 | 0,170
e¢ G218 "Meska 53 | 62,4% |11 | 78,6% |42 | 59,2%
Mata masa ciata 28 | 329% | 3 | 21,4% |25 | 35,2%
Urodzeniow ];";gzo malamasa | a5 | 35900 | 6 | 42,09 |27 | 38.0%
a masa ciala Skras i Chin?=2,1| 0,540
dziecka ajnie mata 21 | 247% | 5 | 35,7% |16 | 22,5%
masa ciala
ponizej 500 g 3 [ 35% [0 | 00% | 3| 42%
Ogot 85 | 100% |14 | 16,5% |71 | 83,5% -

Czynniki matczyne (wiek, wyksztalcenie i posiadanie innych dzieci)
a wystapienie porodu przedwczesnego w obecnej cigzy

Przeanalizowano czas wystgpienia porodow przedwczesnych u wszystkich
badanych kobiet w zalezno$ci od zmiennych: wieku matki i miejsca zamieszkania

Wiek matki wigzal si¢ w sposob istotny statystycznie z tygodniem
rozwigzania cigzy, p<0,01. Porody przedwczesne <26 tygodnia cigzy istotnie
czesciej wystepowaly u kobiet po 35 r.z. (29,2% vs mtodsze pozostate: 0-12,5%),
porody w 26-29 i 28-29 tygodniu cigzy czes$ciej mialy miejsce u kobiet
mtodszych. Miejsce zamieszkania kobiet nie wigzato si¢ istotnie z tygodniem

rozwigzania cigzy, p>0,05 (Tab. 7).
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Tab. 7. Tydzien rozwiazania cigzy a wiek matki i miejsce zamieszkania

Wiek matki [lat] Miejsce zamieszkania
Tydz. Razem - Miasto | Miasto | Miasto | Miasto
<25 | 26-30 | 31-35 | >35 | Wie§ | <50 |50-150 | 150-500 | >500
tys. tys. tys. tys.
<26 Hbd 12 0 4 1 7 1 2 1 6
141% | 0,0% | 125% | 42% | 29,2% | 7,4% | 10,0% | 250% | 25,0% | 16,7%
26-27+6 9 2 0 3 4 0 2 0 3
Hbd 10,6% | 40,0% | 0,0% |12,5% | 16,7% | 14,8% | 0,0% | 250% | 00% | 83%
28-29+6 25 2 11 10 2 6 2 1 11
Hbd 29,4% | 40,0% | 34,4% | 41,7% | 8,3% | 18,5% | 60,0% | 250% | 250% | 30,6%
30-31+6 39 1 17 10 11 16 3 2 2 16
Hbd 459% | 20,0% | 53,1% | 41,7% | 45,8% | 59,3% | 30,0% | 25,0% | 50,0% | 44,4%
Ogot 85 5 32 24 24 27 10 8 4 36
Statystyka - Chi2=21,1, p=0,011 Chi2=12,5 , p=0,399

Im badane kobiety posiadaty nizszy poziom wyksztalcenia, tym istotnie

czesciej rodzity weze$niaki we wczesniejszych tygodniach cigzy (zawodowe:

25%, srednie: 21,1%, wyzsze: 10,3%), p<0,02. Kobiety posiadajace wiecej dzieci

— zwlaszcza troje 1 wigcej istotnie czeSciej, niz posiadajagce mniej liczne

potomstwo rodzity dzieci we wczesniejszych tygodniach cigzy, p<0,004 (Tab. 8).

Tab. 8. Tydzien rozwiazania ciazy a poziom wyksztalcenia matki i liczba pozostalych dzieci
w gospodarstwie domowym

. Liczba pozostalych dzieci
Tydz. Wyksztalcenie w gospodarstwie domowym
Zawodowe Srednie Wyisze 0 1 2 >3
2 4 6 5 3 3 1
<26 Hbd
25,0% 21,1% 10,3% 11,4% | 143% | 20,0% | 20,0%
0 6 3 4 1 1 3
26-27+6 Hbd
0,0% 31,6% 5,2% 9,1% 4,8% 6,7% 60,0%
2 4 19 16 8 0 1
28-29+6 Hbd
25,0% 21,1% 32,8% 36,4% | 38,1% 0,0% 20,0%
4 5 30 19 9 11 0
30-31+6 Hbd
50,0% 26,3% 51,7% 432% | 429% | 73,3% 0,0%
Ogot 8 19 58 44 21 15 5
Statystyka Chi?=15,0, p=0,019 Chi?=23,9 , p=0,004
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Stan cywilny matek dzieci nie wigzat si¢ istotnie statystycznie z tygodniem
cigzy, w ktorym urodzity dziecko, p>0,05. Panny cze¢s$ciej rodzity dzieci
w 28-29 tygodniu cigzy, me¢zatki w 30-31 tygodniu cigzy. Czas trwania
hospitalizacji wigzat si¢ istotnie z tygodniem cigzy, w ktérym noworodek
przyszedt na $wiat, p<0,0001. Im w pozniejszym tygodniu cigzy miato miejsce
rozwigzanie cigzy, tym dziecko krécej bylo hospitalizowane. Najdtuzej
hospitalizowane byly noworodki urodzone przez 26 tygodniem cigzy (30,8%)
oraz w 28-29 tygodniu cigzy (34,6%) (Tab. 9).

Tab. 9. Tydzien rozwigzania cigzy a stan cywilny matki i czas hospitalizacji dziecka

Tvd Stan cywilny Czas hospitalizacji [dni]
z.
y Panna Mezatka | <30 30-60 61-90 >90 Zgon
3 9 0 0 0 8 4
<26 Hhd
13,6% 14,3% 0,0% 0,0% 0,0% 30,8% 28,6%
3 6 0 0 2 5 2
26-27+6 Hbd
13,6% 9,5% 0,0% 0,0% 143% | 19,2% 14,3%
10 15 0 3 8 9 5
28-29+6 Hbd
45,5% 23,8% 0,0% 10,7% | 57,1% | 34,6% 35,7%
6 33 3 25 4 4 3
30-31+6 Hbd
27,3% 52,4% 100% | 89,3% | 28,6% | 15,4% 21,4%
Ogot 22 63 3 28 14 26 14
Statystyka Chi2=5,10, p=0,164 Chi2=48,7 , p=0,000

Podaz sterydow w okresie prenatalnym matce i sposob ukonczenia cigzy byly
sciSle zwigzane z przyczyng wystapienia zaburzen oddychania

Analiza dotyczy noworodkow, ktore przezyly. Zaburzenia oddychania
wystepowaly u prawie wszystkich hospitalizowanych noworodkow (97,2%),
w dwoch przypadkach nie wystgpowatly zaburzenia oddychania. Czgstos¢
wystepowania zaburzen oddychania u noworodkéw nie réznita si¢ istotnie

w zaleznosci od podazy sterydow prenatalnie, p>0,05 (Tab. 10).
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Tab. 10. Wystepowanie zaburzen oddychania u wszystkich noworodkow oraz w zaleznosci

od podazy sterydow prenatalnie

Czy wystapily zaburzenia Razem Podaz sterydéw prenatalnie
oddychania? Tak Nie
69 35 34
Tak
97,2% 97,2% 97,1%
. 2 1 1
Nie
2,8% 2,8% 2,9%
Ogot 71 36 35
Statystyka - Chi2=0,03 , p=,983

Najczesciej zaburzenia oddychania u noworodkéw obejmowaty zespot
zaburzen oddychania (94,4%), bezdech (76,1%) oraz odmg¢ (45,1%), w tym odme¢
oplucnowg, s$rodpiersiowa, osierdziowg, otrzewnows, podskorng, rozedme
srodmigzszowa. Rzadziej przyczyng zaburzen oddychania byly wady rozwojowe
uktadu oddechowego (12,7%), zapalenie phuc (11,3%), a jeszcze rzadziej krwotok
plucny prawdziwy z filtracji (5,6%) 1 inne — blizej nieokreslone (n=2). Przyczyny
nie dotyczyly dwoch przypadkéw (Tab. 11).

Tab. 11. Przyczyny zaburzen oddychania u wszystkich noworodkow oraz w zaleznosci
od podazy sterydow prenatalnie

i . Podaz steryd6éw prenatalnie
Przyczyny zaburzen oddychania: Razem -
Tak Nie
67 34 33
Zespot zaburzen oddychania 94,4% 94,4% 94,3%
Statystyka Chi2=0,00, p=,97
8 3 5
Zapalenie phuc 11,3% 8,3% 14,3%
Statystyka Chi2=0,62 , p=,427
54 26 28
Bezdech 76,1% 72,2% 80,0%
Statystyka Chi2=0,58 , p=,442
Odma: oplucnowa, $rodpiersiowa, 32 16 16
osierdziowa, otrzewnowa, podskorna, 45,1% 44,4% 45,7%
rozedma srodmiazszowa Statystyka Chi2=0,01, p=,914
_ 4 0 4
Iz(]lc"mcr);g}i)mucny (prawdziwy, 5.6% 0.0% 11.4%
Statystyka Chi2=4,35, p=,036
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i . Podaz sterydow prenatalnie
Przyczyny zaburzen oddychania: Razem ;
Tak Nie
] 9 3 6
Wady rozwojowe uktadu 12.7% 8.3% 17.1%
oddechowego -
Statystyka Chi2=1,24 , p=,264
2 2 0
Inne 2,8% 5,6% 0,0%
Statystyka Chi2=2,00, p=,157
3 1 2
Nie dotyczy 4,2% 2,8% 5,7%
Statystyka Chi2=0,37 , p=,538

* nikogo nie dotyczyt: ,,Zespot aspiracji smotki”, * procenty nie sumuja si¢ do 100%, u jednego
niemowlgcia wigeej niz jedna przyczyna mogta wywota¢ zaburzenia oddychania

Analiza statystyczna wykazala, iz zaburzenia oddychania obejmujace
krwotok plucny nie wystgpily u zadnego dziecka, u ktorego prowadzono
prenatalng podaz sterydow, wystapil natomiast u 11,4% niemowlat, ktore w tym
okresie steryddw nie otrzymaty, zalezno$¢ istotna statystycznie, p<0,04. Czestos¢
wystepowania pozostalych zaburzen oddychania u niemowlat nie byta zwigzana
istotnie statystycznie z faktem podazy sterydow prenatalnie, p>0,05.

Rodzaj porodu w sposob istotny statystycznie nie wigzal si¢ z faktem
wystepowania zaburzen oddychania u noworodkow, p>0,05. Zaburzenia oddychania
wystapity u wszystkich dzieci urodzonych naturalnie, najrzadzie; wystepowaty
u noworodkow urodzonych poprzez planowe cesarskie ciecie (94,4%).

Krwotok ptucny istotnie statystycznie czescie] wystepowal u noworodkow,
ktore rodzity si¢ droga naturalng, niz poprzez cesarskie cigcie (20% vs 3,3%),
0<0,03.

Rodzaj porodu, takze obejmujacy cesarskie cigcie planowe 1 nieplanowe,
nie wigzatl si¢ istotnie statystycznie z czesto$cig wystepujacych zaburzen
oddychania u niemowlat, p>0,05.

Zaobserwowano, iz po naglym (nieplanowym) cesarskim cigciu czesciej

u noworodkow obserwowano zapalenie ptuc, bezdech, odme¢ (tendencja
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do istotnej statystycznie zaleznos$ci (p=0,062), wady rozwojowe uktadu

oddechowego (Tab. 12).

Tab. 12. Przyczyny zaburzen oddychania u wszystkich noworodkow oraz w zaleznosci
od rodzaju porodu

Rodzaj porodu Podaz sterydéw prenatalnie
Przyczyny
zaburzen Razem .
oddychania dfgggrii ceCs;Qrcsilfie Naturalny Plcailggi\;ve Né‘egslgrzilfic;e
natury cesarskie
zespot zaburzen 67 9 58 9 17 41
oddychania 94,4% 90,0% 95,1% 90,0% 94,4% 95,4%
Statystyka Chi2=0,41, p=,518 Chi2=0,43 , p=,803
zapalenie ptuc 8 1 7 1 3 4
11,3% 10,0% 11,5% 10,0% 16,7% 9,3%
Statystyka | Chi2=0,01, p=,891 Chi2=0,70 , p=,702
bezdech 54 7 47 7 12 35
76,1% 70,0% 77,1% 70,0% 66,7% 81,4%
Statystyka | Chi2=0,23, p=,628 Chi2=1,74 , p=,417
odma:
optucnowa, 32 2 30 2 6 24
srddpiersiowa,
osierdziowa,
otrzewnowa, 45,1% 20,0% 49,2% 20,0% 33,3% 55,8%
podskoérna,
g?é(elgnr?;szowa Statystyka | Chi2=2,95, p=,085 Chi2=5,54 , p=,062
krwotok plucny 4 2 2 2 0 2
(prawdziwy, 5,6% 20,0% 3,3% 20,0% 0,0% 4,7%
Z filtracyi) Statystyka | Chi2=4,51, p=,033 Chi2=5,03 , p=,080
wady rozwojowe 9 1 8 1 1 7
ukladu 12,7% 10,0% 13,1% | 10,0% 5,6% 16,3%
oddechowego "o styka | Chi2=0,07 , p=,783 Chi2=1,39 , p=,498
inne 2 0 2 0 1 1
2,8% 0,0% 3,3% 0,0% 5,6% 2,3%
Statystyka | Chi2=0,33, p=,561 Chi2=0,82 , p=,663
nie dotyczy 3 1 2 1 1 1
4,2% 10,0% 3,3% 10,0% 5,6% 2,3%
Statystyka Chi2=0,95, p=,327 Chi2=1,28 , p=,525

*procenty nie sumuja si¢ do 100%, u jednego niemowlecia wiecej niz jedna przyczyna
mogta wywota¢ zaburzenia oddychania
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Czesto$¢ wystepowania zaburzenia oddychania u dzieci urodzonych przed
32 tygodniem ciazy

Zaburzenia oddychania wystapity u wszystkich noworodkoéw urodzonych
przed 30 tygodniem cigzy 1 u 94,4% urodzonych w 30-31 tygodniu ciazy,
zalezno$¢ nieistotna statystycznie, p>0,05. Wystepowanie niektorych zaburzen
oddychania w sposdb istotny wigzato si¢ z tygodniem rozwigzania cigzy
— narodzin noworodka. Zapalenie ptuc istotnie czgsciej towarzyszylo
noworodkom urodzonym przed 26 tygodniem cigzy (37,5%) i w 30-31 tygodniu
cigzy (13,9%), niz w 26-29 tygodniu (0%), p<0,03. Bezdech istotnie rzadziej
wystepowal u noworodkéw urodzonych w 30-31 tygodniu cigzy, niz u dzieci

urodzonych wczesniej (61,1% vs wczesniej urodzone pozostale noworodki:

87,5-100%), p<0,03 (Tab. 13).

Tab. 13. Przyczyny zaburzen oddychania u noworodkow, wszystkich razem oraz
w zaleznoSci od tygodnia rozwiazania ciazy

Przyczyny zaburzed | Tydzien cigzy
oddychania <26 Hbd | 26-27+6 Hbd | 28-29+6 Hbd | 30-31+6 Hbd
, , 67 8 7 20 32
Zesp6l zaburzefi 94.4% 100% 100% 100% 88.9%
oddychania g
Statystyka Chi2=4,12 , p=,248
8 3 0 0 5
Zapalenie ptuc 11,3% 37,5% 0,0% 0,0% 13,9%
Statystyka Chi2=9,18 , p=,026
54 7 7 18 22
Bezdech 76,1% 87,5% 100% 90,0% 61,1%
Statystyka Chi2=9,32 , p=,025
Odma: optucnowa, 32 6 3 14 9
srodpiersiowa,
osierdziowa,
otrzewnowa, 45,1% 75,0% 42,9% 70,0% 25,0%
podskoérna, rozedma
$rodmiazszowa Statystyka Chi2=13,7 , p=,003
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Przyczyny zaburzen Razem Tydzien cigzy
oddychania <26 Hbd | 26-27+6 Hbd | 28-29+6 Hbd | 30-31+6 Hbd
krwotok plucny 4 2 0 0 2
(prawdziwy, 5,6% 25,0% 0,0% 0,0% 5,6%
z filtracji) Statystyka Chi2=7,25, p=,064
) 9 0 3 1 5
wady rozwojowe 12,7% 0,0% 42,9% 5,0% 13,9%
uktadu oddechowego -
Statystyka Chi2=8,03 , p=,045
2 1 1 0 0
inne 2,8% 12,5% 14,3% 0,0% 0,0%
Statystyka Chi2=7,72 , p=,052
3 0 0 0 3
nie dotyczy 4,2% 0,0% 0,0% 0,0% 8,3%
Statystyka Chi2=3,04 , p=,384

*procenty nie sumujg si¢ do 100%, u jednego niemowlecia wigcej niz jedna przyczyna
mogta wywola¢ zaburzenia oddychania

Odma (r6znego typu, w tym takze rozedma) istotnie rzadziej dotyczyta
niemowlat urodzonych w 30-31 tygodniu cigzy anizeli wczesniej (25% vs pozostali:
42,9-75%), p<0,003. Wady rozwojowe uktadu oddechowego istotnie najczesciej
byty przyczyna zaburzen oddychania u niemowlat urodzonych w 26-27 tygodniu
ciazy (42,9%) anizeli pozostatych (0-13,9%), p<0,05. Czestos¢ wystepowania
pozostatych zaburzen oddychania u niemowlat nie byta zwigzana w sposob

istotny statystycznie z tygodniem narodzin, p>0,05.

Zmiany sposobu wentylacji pacjentow podczas procesu terapeutycznego

W czasie hospitalizacji noworodkow w oddziale intensywnej terapii
zmienialy si¢ metody ich wentylacji. Wykonany test statystyczny wykazal, ze nie
byly to zmiany istotne statystycznie — w konteks$cie poréwnania wielu grup
zaleznych, p>0,05 (warto$¢ testu Anova = 0,046).

W kolejnych dobach zycia wczesniaka zwickszata si¢ czestos¢ stosowania
wentylacji metodg Opti-flow — zwtaszcza w 30 dobie zycia (1 doba: 0%, 7 doba:
2,8%, 30 doba: 18,3%).
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Im dluzej niemowleta byly hospitalizowane, tym rzadziej stosowano u nich
wentylacje mechaniczng (1 doba: 70,4%, 7 doba: 45,1%, 30 doba: 26,8%).
Nieznacznie zmniejszato si¢ takze wykorzystanie metody CPAP/DUOPAP
(1 doba: 25,4%, 7 doba: 23,9%, 30 doba: 11,3%). Im dtuzej niemowleta byly

hospitalizowane, tym czg¢s$ciej nie stosowano u nich zadnych metod wentylacji.

Podaz surfaktantu po porodzie

Wyniki przedstawiono dla wszystkich noworodkow razem oraz zmiennych
istotnych statystycznie. Wigkszo$¢ noworodkow — wczesniakow (60,6% ktore
przezyty) po porodzie otrzymato surfaktant — istotnie czesciej urodzeni w 28-29
tygodniu cigzy (90%) i1 ponizej 26 tygodnia (87,5%) anizeli urodzeni w 26-27
tygodniu (71,4%) i 30-31 tygodniu ciazy (36,1%), p<0,0001 (Tab. 14).

Tab. 14. Podaz surfaktantu po urodzeniu u wszystkich noworodkow oraz w zaleznoS$ci
od tygodnia rozwiazania cigzy

Podaz Tydzien ciazy
;lérlfjilgznzti:: Razem <26 Hbd 26-27+6 Hbd 28|:|2b9d+6 30|:|3b1d+6
Tak 43 7 5 18 13
60,6% 87,5% 71,4% 90,0% 36,1%
Nie 28 1 2 2 23
39,4% 12,5% 28,6% 10,0% 63,9%
Ogot 71 8 7 20 36
Statystyka - Chi2=19,0, p=,000

Surfaktant istotnie statystycznie czesciej otrzymywaly dzieci urodzone
w nieplanowym trybie cesarskiego cigcia, anizeli planowym cesarskim cigciu
1 drogami natury (72,1% vs 38,9% 1 50%, p<0,04), oraz wczes$niaki pici meskiej,
anizeli zenskiej (71,4% vs 44,8%, p<0,02) (Tab. 15).
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Tab. 15. Podaz surfaktantu noworodkom w zaleznosci od rodzaju porodu i plci dziecka

Podaz Rodzaj porodu Plec¢ dziecka
poporoczie: | NaWrany | o i | N e | Zeiska | Mk
Tak 5 7 31 13 30

50,0% 38,9% 72,1% 44,8% 71,4%
Nie 5 11 12 16 12
50,0% 61,1% 27,9% 55,2% 28,6%
Ogo6t 10 18 43 29 42
Statystyka Chi2=6,40, p=,040 Chi2=5,08 , p=,024

Czas hospitalizacji wczesniakow, ktorych dotyczy analiza wigzal sig
istotnie statystycznie z podaniem surfaktantu po porodzie, p<0,0001. Wcze$niaki
hospitalizowane 61-90 dni istotnie czg¢$ciej otrzymywaly surfaktant (<30 dni: 0%,
30-60 dni: 35,7%, 61-90 dni: 100%, >90 dni: 73,1%), p<0,0001 (Tab. 16).

Tab. 16. Podaz surfaktantu noworodkom w zaleznosci od czasu hospitalizacji

Podaz surfaktantu Czas hospitalizacji

po porodzie <30 30-60 61-90 >90
0 10 14 1

Tak J
0,0% 35,7% 100% 73,1%

] 3 18 0 7

Nie
100% 64,3% 0,0% 26,9%

Ogot 3 28 14 26

Statystyka Chi2=22,6 , p=,000

Podaz sterydow po urodzeniu

Wyniki przedstawiono dla wszystkich noworodkéw oraz zmiennych
istotnych statystycznie. Sterydy po urodzeniu otrzymato 9,9% wcze$niakow,
istotnie najczegsciej urodzone w 26-27 tygodniu cigzy (42,9% vs pozostali:
2,8-12,5%), p<0,01. Wczesniaki ze skrajnie malg urodzeniowa masg ciata istotnie
czgscie] niz pozostate otrzymaly sterydy po urodzeniu (37,5% vs pozostate:
0-3,7%), p<0,0001. Sterydy po urodzeniu otrzymaty tylko wcze$niaki, ktore byty

hospitalizowane ponad 90 dni (26,9% sposrdd nich), zalezno$¢ istotna

statystycznie, p<0,003.
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Dyskusja

Weczesniactwo stanowi duzy problem dla personelu medycznego. Opieka
nad dzieckiem przedwczes$nie urodzonym wymaga aktualnej wiedzy, umiej¢tnosci
praktycznych, ale réwniez empatii 1 cierpliwosci. Szczeg6élnych trudnos$ci
w diagnozowaniu i leczeniu dostarczajag noworodki urodzone przed 32 tygodniem
cigzy. To wlasnie u nich wystepuje szereg zaburzen i schorzen, ktdre znaczaco
wplywajg na czas hospitalizacji, a tym samym dalszy wzrost i rozwoj tych dzieci.
Pomimo postgpu medycyny, nadal zaburzenia oddychania oraz konsekwencje
tego stanu sg bezposrednim zagrozeniem zycia dzieci przedwczesnie urodzonych.
Problemy z oddychaniem majg wptyw na funkcjonowanie catego organizmu
noworodka i mogg zaburzac¢ jego ogdlng homeostazg [53-61].

W pracy analizowano czesto$¢ wystepowania zaburzen oddychania
u noworodkow urodzonych przed 32 tygodniem cigzy. Sposrod 85 pacjentdw
hospitalizowanych w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego, ktorych poczatkowo zakwalifikowano do badania,
71 dzieci poddano dalszej analizie (14 noworodkow zmarto w trakcie hospitalizacji
— najczescie] bylo to zwigzane ze skrajnym wczesniactwem 1 chorobami
wspotistniejagcymi). Posiadanie innego potomstwa przez matke nie wplyneto
diametralnie na wystgpieniec wczeSniactwa w obecnej cigzy. Wsrdd matek
poddanych badaniu 51,8 % kobiet nie posiadata innych dzieci w gospodarstwie
domowym. Analiza statystyczna wykazata, ze tylko u dwojki noworodkow
nie zaobserwowano zaburzen oddychania (2,8% badanych). Dzieci te urodzity si¢
po ukonczeniu 31 tygodnia cigzy, co z pewnoscig miato znaczacy wplyw
na stopien ich dojrzatosci. W przypadku jednej z matek prowadzana byta
sterydoterapia prenatalna, za§ w drugim pacjentka niebyla objeta leczeniem.
Zaburzenia oddychania wystapity u wszystkich noworodkéw narodzonych przed
30 tygodniem cigzy 1 u 94,4% urodzonych w 30-31 tygodniu cigzy, co jest zgodne
z ogolnoswiatowym trendem. Badania retrospektywne przeprowadzone w Klinice

Ginekologii Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach ukazaty,
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ze problemy z oddychaniem wystapily u 83% dzieci, urodzonych przed
33 tygodniem cigzy [5]. Jest to dosy¢ zblizona liczba, biorgc pod uwage, ze w/w
badanie uwzgledniato szersza grupe analizowanych przypadkéw klinicznych.

W przeprowadzonym badaniu analizowano réwniez czesto$¢ podawania
sterydow prenatalnie pacjentkom 1 ich wplyw na wystepowanie zaburzen
oddychania. Spos$réd 71 matek sterydoterapia byta prowadzona w 36 przypadkach
(50,7%). Reszta pacjentek (35 0sob —49,3%) nie otrzymata zadnego kursu GKS,
co moze by¢ zwigzane z szybko postepujacym porodem. Badania ukazaty,
ze sterydoterapia nie miata znaczacego wplywu na wystgpienie zaburzen
oddychania u dzieci. Zarowno w przypadku podazy GKS prenatalnie jak 1 jej
braku, problemy z oddychaniem nie miat tylko 1 noworodek z kazdej grupy.
Co ciekawe, w niedawno przeprowadzonym badaniu dotyczacym korzysci
podazy GKS prenatalnie wyniki byty nieco roéznigce si¢. Brytyjscy naukowcy
badali czesto$¢ koniecznosci wykonywania interwencji medycznych u dzieci
urodzonych przedwczesnie. Do analizy zakwalifikowano okoto 2800 kobiet
W pojedynczej cigzy miedzy 34 a 36 Hbd. Pacjentki losowo przydzielono
do dwoch grup: pierwsza grupa otrzymata dwie dawki betametazonu, druga zas
wyltacznie placebo. Nastepnie sprawdzono, ktore dzieci wymagaly leczenia
zaburzen oddychania, wystepujacych w ciggu 72 godzin od porodu. Badania
wykazaty, ze 14,4% noworodkow z grupy placebo potrzebowato réoznych form
wsparcia oddechowego w porownaniu do 11,6% wczesniakéw z grupy, ktorych
matki otrzymaly GKS prenatalnie. Do badania przeprowadzonego na potrzeby
pracy magisterskiej zakwalifikowano pacjentéw urodzonych przed 32 tygodniem
cigzy, a brytyjscy naukowcy objeli badaniem noworodki z cigz zakonczonych
pomiedzy 34 a 36 Hbd. Roznice w przeprowadzonych analizach mogly wynikaé
z wieku cigzowego, ale rowniez z wielkosci grupy badanej. Wigkszos$¢ publikacji
naukowych przemawia na korzys¢ podazy sterydow prenatalnie. Powstato wiele

rekomendacji 1 wytycznych, dotyczacych ich stosowania. Udowodniono,
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ze wptywaja one pozytywnie na rozwoj ptuc u ptodu oraz zmniejsza ryzyko
wystgpienia krwawien dokomorowych 1 martwiczego zapalenia jelit [56].

W prezentowanym badaniu analizowano roéwniez przyczyny zaburzen
oddychania. U wicgkszo$ci pacjentow wystgpit wigcej niz jeden czynnik.
Najczesciej przyczyng niewydolnosci oddychania u noworodkéw urodzonych
przedwczesnie byt zespdt zaburzen oddychania (94,4%). Innymi przyczynami byt
bezdech (76,1%) oraz odma (45,1%), w tym odma optucnowa, §rddpiersiowa,
otrzewnowa, a takze rozedma $§rddmigzszowa. Rzadziej czynniki ryzyka zaburzen
oddychania obejmowaly wady rozwojowe uktadu oddechowego (12,7%),
zapalenie ptuc (11,3%), a jeszcze rzadziej krwotok ptucny prawdziwy i z filtracji
(5,6%). Dla poréwnania, w badaniu przeprowadzonym wsrod noworodkow
urodzonych w latach 2008-2009 w Klinice Neonatologii i Intensywnej Terapii
Noworodka Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego (Szpital Kliniczny
im. Ksigznej Anny Mazowieckiej) zespot zaburzen oddychania wystgpowat
u 24,55% dzieci. W tym przypadku trzeba zaznaczy¢, ze analiza obejmowata
725 noworodkéw z cigz zakonczonych pomiedzy 34 a 37 Hbd [38].
Najprawdopodobniej to wtasnie tydzien rozwigzania cigzy byt gtowng przyczyna
tak odmiennych wynikéw badan.

Reprezentowane rezultaty analizy obejmowaly rowniez czgsto$¢ podazy
surfaktantu bezposrednio po urodzeniu. Zazwyczaj takie leczenie odbywato si¢
juz w sali porodowej czy operacyjnej. Wiekszos¢ wezesniakow (43 z 71 pacjentow),
60,6%, ktore przezyly po porodzie otrzymato surfaktant. Istotnie czesciej dzieci
urodzone w 28-29 tygodniu cigzy (90%) i ponizej 26 tygodnia (87,5%) otrzymato
ten lek dotchawiczo, niz urodzone w 26-27 tygodniu (71,4%) i 30-31 tygodniu
cigzy (36,1%). Konieczno$¢ zastosowania surfaktantu znacznie czg$ciej
wystepowata u noworodkoéw ptei meskiej (71,4%), niz u zenskiej (44,8%). Jest
to zgodne ze Swiatowymi badaniami, gdyz to wlasnie pte¢ meska uznaje sie
za jeden z czynnikdéw ryzyka wystgpienia zaburzen oddychania [61]. Ponadto,

surfaktant znacznie czeSciej otrzymywaly dzieci urodzone przez cigcie cesarskie
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w trybie pilnym (72,1%), anizeli planowym (38,9%). W przypadku porodu
drogami natury odsetek ten wynosit 50%.

Ostatnim aspektem jaki byl analizowany w przeprowadzonym badaniu byta
zmiana sposobu leczenia dzieci w 1., 7. 1 30. dobie ich zycia podczas hospitalizacji,
zwigzana z ich stanem klinicznym. Wykonany test statystyczny wykazat,
ze nie byly to zmiany istotne statystycznie — w konteks$cie porownania wielu grup
zaleznych. W pierwszej dobie Zycia najczesciej stosowano wentylacj¢ mechaniczng
(70,4%) u wszystkich badanych grup pacjentow. Bylo to bezposrednio zwigzane
Z tygodniem cigzy, w ktérym doszto do rozwigzania. U dzieci urodzonych <26 t.c.
wentylacje mechaniczng stosowano u 100% pacjentéw, w 26-27 t.c. u 85,7%,
w 28-29 t.c. u 85% i w 30-31 t.c. u 52,8%. Im dziecko pozniej przyszto na swiat,
tym rzadziej stosowano wentylacj¢ mechaniczng. W si6odmej dobie Zzycia
u wszystkich badanych wcze$niakéw (ponizej 26 Hbd do 31+6 Hbd) wentylacje
mechaniczng stosowano u 45,1%, CPAP/ DUOPAP u 23,9%, tlenoterapi¢ bierng
u 4,2%, a Opti-flow u 2,8% pacjentow. W siddmej dobie zycia 23,9% wczesniakow
byto wydolnych oddechowo. W 30. dobie zycia u badanych dzieci najczgscie]
nie stosowano zadnej metody wsparcia oddechowego (42,3%). Natomiast
26,8% noworodkéw nadal potrzebowato zastosowania wentylacji mechanicznej,
najczescie] z powodu dysplazji oskrzelowo-ptucnej. W 30. dobie zycia z Opti-
flow korzystato 18,3% pacjentow.

Jak wykazalo opisane badanie, zaburzenia oddychania u noworodkow
nadal stanowig ogromny problem wspotczesnej neonatologii. Grupg, ktora
szczegoOlnie narazona jest na wystgpienie takich schorzen sg dzieci urodzone
przedwczesnie. Personel medyczny oddzialow intensywnej terapii i1 patologii
noworodka kazdego dnia analizuje wybor najlepszego sposobu leczenia, gdyz
to wlasnie od ich decyzji w duzej mierze zalezy dalszy rozwdj tych dzieci. Zawsze
trzeba wzig¢ pod uwage, ze zaburzenia oddychania 1 niedojrzatos¢ dziecka
zwigzana z wczesniactwem, moga wigza¢ si¢ z powaznymi konsekwencjami

w przysztosci dla tych pacjentow.
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Whioski

1.

Zaburzenia oddychania stwierdzono u prawie wszystkich hospitalizowanych
noworodkéw (97%).

Czynniki matczyne wigzaly si¢ istotnie z wystgpieniem porodu
przedwczesnego. Porody przedwczesne <26 tygodnia cigzy istotnie czescie]
wystepowaty u kobiet po 35 r.z. i u kobiet z wyksztalceniem zawodowym.
Matki posiadajace liczniejsze potomstwo znacznie Cze¢$ciej niz posiadajace
mniej dzieci, rodzity we wezesniejszych tygodniach cigzy.

Czestos¢ wystgpowania zaburzen oddychania u noworodkéw nie réznita sig
istotnie w zalezno$ci od podazy sterydow prenatalnie.

Najczescie] wystepujace przyczyny zaburzen oddychania u wczesniakow
obejmowaty zespdl zaburzen oddychania (94%), bezdechy (76%) oraz
odme (45%).

Wraz z kolejnymi dobami zycia wczesniaka zwigkszala sie czestosé
zastosowania wentylacji nicinwazyjnej metodg Opti-flow, rzadziej stosowano
wentylacje mechaniczng oraz inne metody wspomagania oddychania.

Czas trwania hospitalizacji w znaczacy sposob wigzat si¢ z tygodniem cigzy,
w ktorym doszto do rozwigzania. Wieksza dojrzatos¢ noworodka wigzata si¢
z krotszym okresem hospitalizacji 1 mniejszg liczbg wykonywanych

interwencji medycznych.
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WIEDZA PIELEGNIAREK I POLOZNYCH
NA TEMAT ZESPOLU ZABURZEN ODDYCHANIA
U WCZESNIAKOW

Karolina Polichal, Joanna Schreiber-Zamora?,
Joanna Gotlib®, Bozena Kociszewska-Najman?

1 Wydzial Nauk o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Medyczny

2 Klinika Neonatologii, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet
Medyczny

3 Zaklad Edukacji i Badan w Naukach o Zdrowiu, Wydzial Nauk o Zdrowiu,
Warszawski Uniwersytet Medyczny

Slowa kluczowe:

noworodek, wczesniactwo, zespot zaburzen oddychania, pielegniarki, potozne

Streszczenie

Wstep

Wiedza pielegniarek 1 potoznych zwigzana z wystgpowaniem
u wczesniakdéw zespotu zaburzen oddychania (ZZ0O), aspekty kliniczne zwigzane
z wczesniactwem, czynnikami ryzyka wczeSniactwa, rokowaniem 1 ich

nastgpstwami jest kluczowa dla efektywne;j 1 skutecznej opieki nad wezesniakami.

Cel pracy
Celem badan byla ocena wiedzy pielegniarek i potoznych pracujacych
w oddziatach neonatologicznych i potozniczych na temat zespotu zaburzen

oddychania u weze$niakow.
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Material i metody

Anonimowe 1 dobrowolne badanie ankietowe (ankieta wlasna) w grupie
100 pielegniarek i potoznych pracujacych w oddziale intensywnej terapii
noworodka (OITN), w oddziale patologii noworodka, oddziale potoznictwa oraz
w oddziale patologii cigzy. W celu sprawdzenia czy wzgledem zmiennych
wystepuja istotne statystycznie zalezno$ci przeprowadzono analiz¢ za pomocg
nieparametrycznego testu Chi Kwadrat Pearsona dla danych jakos$ciowych.
Rozktad danych ilosciowych badano przy uzyciu Testu Shapiro-Wilka.
Po okresleniu rozktadu (niezgodny z normalnym) zastosowano do poroéwnania
wiece] niz dwoch grup Test Kruscala Wallisa (KW, Z). Wykorzystano takze
korelacje Spearmana (R), p<0,05. Analiz¢ wykonano za pomoca pakietu

statystycznego StatSoft Statistica 13.1 PL.

Wyniki

Wysoki poziom wiedzy na temat zespotu zaburzen oddychania posiadato
21% pielegniarek 1 potoznych, sredni 61%, a niski 18%. Wyniki wykazaty,
ze najszersza wiedz¢ posiadaty pielggniarki 1 potozne pracujagce w OITN oraz
w oddziale patologii noworodka. Wraz z wiekiem ankietowanych 1 dtuzszym
stazem pracy w zawodzie, stan wiedzy na temat zespotu zaburzen oddychania
U wezesniakow byt istotnie statystycznie nizszy. Poziom wyksztatcenia badanych
pielegniarek i potoznych nie wigzat si¢ istotnie statystycznie z ich stanem wiedzy
na temat zespotu zaburzen oddychania u wezesniakow. Stan wiedzy pielggniarek
1 potoznych w OITN i1 w Oddziale Patologii Noworodka byt istotnie statystycznie
wyzszy niz u tych pracujacych w Oddziale Potoznictwa 1 Patologii Cigzy.
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Whioski

1. Przedstawione wyniki wskazuja na $redni poziom wiedzy pielegniarek
I poloznych na temat zespotu zaburzen oddychania.

2. Roéznice w stanie wiedzy pomiedzy personelem medycznym pracujagcym
w roéznych oddziatach wynika z faktu, iz polozne pracujace w oddziatach
polozniczych nieczgsto maja kontakt i mozliwos¢ opieki nad pacjentami

zZ70.

Wstep

Neonatologia to aktywnie 1 dynamicznie rozwijajgca si¢ dziedzina
medycyny. Rozwd¢j techniki 1 nauki pozwolit na poszerzenie wiedzy
1 zrozumienie wielu probleméw, z ktorymi na co dzien musi mierzy¢ si¢ zespot
terapeutyczny pracujacy w oddziatach noworodkowych. Jednym z najczestszych
1 dotad nie do konca poznanych tematow jest niewatpliwie pordd przedwczesny
1 zwigzane z nim nastgpstwa. Istnieje wiele czynnikdéw ryzyka, ktore majg wplyw
na urodzenie dziecka przed terminem porodu. Naleza do nich przyczyny
pochodzenia spotecznego 1 medycznego, w tym niski status socjoekonomiczny
matki, mtody wiek czy nieprawidlowos$ci dotyczace tozyska. Dzieki postepowi
medycyny udaje si¢ uratowac coraz wigcej wezesniakow, nawet tych urodzonych
przed 28 tygodniem cigzy [1]. Dziatania noworodkowego zespotu terapeutycznego
polegaja nie tylko na utrzymaniu przy zyciu wczesniaka, ale przede wszystkim
na zapobieganiu wielu nastepstwom, zwigzanym z wczesniactwem. Niedojrzalo$¢
wielu uktadéw, w tym uktadu oddechowego wigze si¢ ze stanem zagrozenia
zycia. Jednym ze schorzen, dotykajacych zwykle dzieci przedwczesnie
urodzone jest zespot zaburzen oddychania, spowodowany gtéwnie brakiem lub
niedostateczng iloscig wytworzonego surfaktantu. Rozwdj techniki 1 nauki oraz
odpowiednio wyposazony w sprzet oddziat noworodkowy pozwala wysoko
wykwalifikowanemu zespotowi terapeutycznemu na osiggnig¢cie jak najlepszych

wynikoéw terapii ZZO [2].
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Cel pracy

Celem pracy byta ocena wiedzy na temat zespotu zaburzen oddychania
U wezesniakow w grupie pielegniarek 1 potoznych pracujacych w oddziale
intensywnej terapii noworodka (OITN), w oddziale patologii noworodka,

oddziale potoznictwa oraz oddziale patologii cigzy.

Material i metody

Charakterystyka grupy badanej
W badaniu wzigto udzial 100 pracownikéw medycznych, wykonujacych
zawod pielggniarki 1 potoznej. Szczegdlowa charakterystyke grupy badanej

przedstawiono w Tab. 1.

Tab. 1. Charakterystyka socjodemograficzna i zawodowa badanych

Dane socjodemograficzne i zawodowe n %

20-30 lat 66 66,0

. 31-40 lat 15 15,0
Wiek

41-50 lat 13 13,0

>50 lat 6 6,0

srednie medyczne 3 3,0

Wyksztalcenie wyzsze licencjackie 50 50,0

wyzsze magisterskie 47 47,0

0-2 lat 44 44,0

3-10 lat 33 33,0

Staz pracy w zawodzie 11-20 lat 7 7,0

21-30 lat 12 12,0

>30 lat 4 4,0

oddziat intensywnej terapii 29 29,0

noworodka

Miejsce pracy oddziat patologii noworodka 33 33,0

oddzial potoznictwa 31 31,0

oddzial patologii cigzy 7 7,0

Suma 100 100
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Metody

Badania przeprowadzono za pomocg sondazu diagnostycznego wsrod
personelu medycznego (pielegniarek 1 potoznych) pracujacych w oddziale
intensywnej terapii noworodka, oddziale patologii noworodka, oddziale
potoznictwa oraz oddziale patologii cigzy. Technikg wykorzystang w badaniu
bylta autorska ankieta, utworzona do celéw pracy. Badana grupa miata charakter
niclosowy. W badaniu wzigty udzial wylacznie pielggniarki 1 potozne, a ankieta
zostala udostepniona w Internecie w okresie luty-kwiecien 2020 r. na grupach
zrzeszajacych wybrany personel medyczny. Badania przeprowadzono w ten
sposob, ze wzgledu na aktualny stan epidemiologiczny w Polsce.

W badaniu wykorzystano wtasny kwestionariusz ankiety, ktory dotyczyt
wiedzy na temat wczes$niactwa, z uwzglednieniem tygodnia cigzy oraz czynnikdw
ryzyka porodu przedwczesnego fizjologii i budowy ukladu oddechowego
noworodka, wiedzy na temat dziatania surfaktantu 1 wskazan do jego podania,
definicji i czynnikow predysponujacych do wystapienia ZZO, gtdbwnych objawow
klinicznych $cisle powigzanych z ZZO, metod poprawy utlenowania
noworodkow, powiklania ich stosowania oraz bezdechow.

Kwestionariusz ankiety sktadatl si¢ z 20 pytan jednokrotnego Ilub
wielokrotnego wyboru. Wyniki badan przedstawiono wzgledem danych
jakosciowych za pomocg licznosci 1 odsetka a danych ilo§ciowych Srednie;j,
odchylenia standardowego, mediany oraz wartosci minimalnej 1 maksymalne;.
W celu sprawdzenia czy wzgledem zmiennych wystepuja istotne statystycznie
zaleznosci przeprowadzono analize¢ za pomocg nieparametrycznego testu Chi
Kwadrat Pearsona dla danych jakosciowych. Rozktad danych ilosciowych badano
przy uzyciu Testu Shapiro-Wilka. Po okresleniu rozkladu (niezgodny
z normalnym) zastosowano do poréwnania wigcej niz dwodch grup Test Kruscala
Wallisa (KW, Z). Wykorzystano takze korelacje Spearmana (R). Przyjeto, iz ,,p”

o wartosci nizszej niz 0,05 wskazuje na wystgpowanie zwigzku istotnego
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statystycznie. Analiz¢ wykonano za pomocg pakietu statystycznego StatSoft
Statistica 13.1 PL oraz przy udziale pakietu Microsoft Office.

Poziom wiedzy badanych pielggniarek i potoznych na temat zespotu
zaburzen oddychania u wcze$niakdéw opracowano na podstawie testu wiedzy
zawartego w kwestionariuszu ankiety. W kwestionariuszu ankiety znajdowato si¢
16 pytan badajacych wiedzg. W kazdym (sposrdod 9) pytaniu jednokrotnego
wyboru (5,7,8,10,11,14,15,19,20) respondent mogl wskaza¢ jedng odpowiedz
poprawna, otrzymujac za kazda jeden pkt, czyli tacznie 9 pkt. W kazdym pytaniu
wielokrotnego wyboru tyle pkt mégt zdoby¢ respondent, ile byto mozliwych
popranych odpowiedzi: pyt. 6 (6 pkt), pyt. 9 (3 pkt), pyt. 12 (6 pkt), pyt. 13
(6 pkt), pyt. 16 (7 pkt), pyt. 17 (7 pkt), pyt. 18 (5 pkt), czyli tacznie 40 pkt.
W sumie badane tacznie za wszystkie pytania moglty zdoby¢ od 0 do 49 pkt.
Po zsumowaniu poprawnych odpowiedzi przyporzadkowano badanych do grup
odzwierciedlajacych ich poziom wiedzy — na podstawie odsetkéw poprawnych

odpowiedzi w tescie wiedzy.

Wyniki

Badane pielegniarki 1 potozne odpowiedzialy poprawnie na $rednio
64% analizowanych zagadnien, co pozwala stwierdzi¢, iz posiadaty wigeksza niz
przecigtng wiedz¢ na temat Zespolu Zaburzen Oddychania u wcze$niakow.
Najnizszy osiggniety wynik to 30,6% poprawnych odpowiedzi (jedna osoba)
a najlepszy 98% (jedna osoba). Badane odpowiadaty poprawnie najczescie]
na $rednio 60-70% analizowanych zagadnien.

W Tab. 2. przedstawiono szczegoétowe wyniki analizy poziomu wiedzy

badanej grupy pielggniarek 1 potoznych.
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Tab. 2. Charakterystyka poziomu wiedzy badanej grupy pielegniarek i poloznych

Charakterystyka badanej grupy M SD | Me | Min | Maks Statystyka

Razem 64,0 | 13,6 | 66,3 | 30,6 | 98,0 | Test/wartos¢ | p
20-30 lat 67,8 | 11,8 | 68,4 | 38,8 | 98,0
1-40 lat 1 13,4 | 612 | 4
Wiek 31-40 la 61,6 | 13,4 | 61, 0,8 | 89,8 R= 0,41 000
41-50 lat 52,6 | 139 | 51,0 | 32,7 | 79,6
>50 lat 52,0 [ 13,7 | 52,0 | 30,6 | 69,4

Srednie medyczne 65,3 | 13,4 | 63,3 | 53,1 | 79,6
Wyksztatcenie | wyzsze licencjackie | 63,9 | 14,0 | 66,3 | 32,7 | 91,8 R=0,01 937
wyzsze magisterskie | 64,0 | 13,6 | 67,3 | 30,6 | 98,0

0-2 lat 675 | 12,1 | 68,4 | 38,8 | 91,8
‘ 3-10 lat 65,1 | 12,3 | 65,3 | 40,8 | 98,0
Staz pracy 11-20 lat 647 | 148 | 67,3 | 449 | 89,8 | R=-0,30 |,002
w zawodzie
21-30 lat 50,0 | 15,1 | 50,0 | 30,6 | 79,6
>30 lat 571 (11,2 | 57,1 | 44,9 | 69,4

Oddziat Intensywnej
Terapii Noworodka | 72,3 | 11,4 | 71,4 | 46,9 | 98,0

(OITN)
. Oddziat Patologii
Miejsce pracy Noworodka— | 67:3 | 9.7 | 694 | 449 | 898 | H=319 |,000
Oddziat Polozmictwa | 56,1 | 124 | 551 | 32,7 | 89,8
Oddziat Patologii | g7 | 145 | 469 | 30,6 | 69,4
cigzy

* M — érednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Min-Maks — minimum-maksimum

Czynnikiem ryzyka porodu przedwczesnego wg badanych byly krwawienia
z drog rodnych 1 nieprawidtowosci tozyska (98%), niewydolno$¢ szyjki macicy
(98%), poprzednia cigzg zakonczona przed terminem porodu (96%), wiek ponizej
16 lat lub powyzej 35 lat (93%), zaburzenia wewngtrzmacicznego rozwoju ptodu
(92%), cigza mnoga (91%). Wszystkie wymienione czynniki zostaly wybrane
przez 88% badanych, istotnie statystycznie czesciej przez badane w wieku
20-30 lat i 31-40 lat anizeli w wieku 41-50 lat i >50 lat (93,9% i 93,3% vs 69,2%
I 50%, p<0,001) oraz badane zatrudnione w OITN i Oddziale Patologii
Noworodka anizeli Oddziatach Potoznictwa 1 Patologii cigzy (96,6% 1 90,9% vs
83,9% i 57,1%, p<0,03). Zadna sposrdd osob badanych nie wybrata odpowiedzi
,hie wiem”. Czynniki takie jak wiek ponizej 16 lat lub powyzej 35 lat (p<<0,0001),

cigza mnoga (p<0,0001) istotnie statystycznie czes$ciej wybierane byly przez
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badane w wieku 20-30 lat, natomiast czynnik zaburzenia wewngtrzmacicznego

rozwoju ptodu (p<0,01) istotnie czesciej przez badane w wieku 31-40 lat (Tab. 3).

Tab. 3. Wiedza badanej grupy pielegniarek i poloznych na temat czynnikow ryzyka
porodow przedwczesnych

Czynnikami ryzyka Wiek [lat]
porodow Razem
przedwczesnych sa: 20-30 31-40 41-50 >50
poprzednia cigza 96 64 15 12 5
zakonczona przed 96,0% 97,0% 100% 92,3% 83,3%
terminem porodu Analiza statystyczna: Chi?=3,75 , p=,289
' o 93 65 14 11 3
wiek ponizej 16 lat lub ™93 o4 98,5% 93,3% 84,6% 50,0%
powyzej 35 lat - -
Analiza statystyczna: Chi?=21,4 , p=,000
91 64 14 10 3
cigza mnoga 91,0% 97,0% 93,3% 76,9% 50,0%
Analiza statystyczna: Chi2=18,4 , p=,000
zaburzenia 92 63 15 10 4
wewnatrzmacicznego 92,0% 95,5% 100% 76,9% 66,7%
rozwoju ptodu Analiza statystyczna: Chi2=11,6 , p=,008
krwawienia z drog 98 65 15 12 6
rodnych i . 98,0% 98,5% 100% 92,3% 100%
nieprawidlowosci ] ]
lozyska Analiza statystyczna: Chi2=2,65 , p=,447
. o 98 65 15 12 6
r;:;”ié‘}"l“os" szyjki 98,0% 98,5% 100% 92,3% 100%
Analiza statystyczna: Chi2=2,65 , p=,447
88 62 14 9 3
wszystkie powyzsze 88,0% 93,9% 93,3% 69,2% 50,0%
Analiza statystyczna: Chi2=15,1; p=,001

* wielokrotne odpowiedzi, procenty nie sumuja si¢ do 100%

Badane zatrudnione w Oddziale Patologii Cigzy istotnie rzadziej uwazaty,
ze czynnikami ryzyka porodéw przedwczesnych sg poprzednia cigzg zakonczona
przed terminem porodu (p<0,005), wiek ponizej 16 lat lub powyzej 35 lat
(p<0,0001) 1 cigza mnoga (p<0,005). Pozostale zmienne nie wigzaty si¢ istotnie
z wiedza badanych odnosnie konkretnych czynnikéw ryzyka porodow

przedwczesnych, p>0,05 (Tab. 4).
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Tab. 4. Wiedza badanych obejmujaca znajomos¢ czynnikow ryzyka porodow
przedwczesnych w zaleznosci od miejsca pracy

. . i Miejsce pracy (oddzial)
Czynnikami ryzyka porodow Patologii -. patologii
przedwczesnych sa: OITN Noworodka Poloznictwa cia
o ) 28 33 30 5
popraccniacigza zakoficzona preed g6 g0 | 100% 8% | TLa%
Chi*=12,4 , p=,005
) o . 29 32 28 4
;v;ellgtpomze] 16 lat lub powyzej 100% 97.0% 90.3% 57.1%
Chi?=21,4 , p=,000
29 30 28 4
cigza mnoga 100% 90,9% 90,3% 57,1%
Chi?=12,6 , p=,005
) ) 28 32 27 5
zaburzpma wewnatrzmacicznego 96.6% 97.0% 87.1% 71.4%
rozwoju ptodu -
Chi*=6,96 , p=,073
o 28 32 31 7
krwawienia z drog rodnych 96,6% 97,0% 100% 100%
I nieprawidlowosci tozyska -
Chi*=1,26 , p=,737
28 32 31 7
niewydolno$¢ szyjki macicy 96,6% 97,0% 100% 100%
Chi*=1,26 , p=,737
28 30 26 4
wszystkie powyzsze 96,6% 90,9% 83,9% 57,1%
Chi?=9,08 , p=,028

* wielokrotne odpowiedzi, procenty nie sumuja si¢ do 100%

Wigkszos¢ badanych (92,0%) uwazato, ze najczestszymi przyczynami
zaburzen oddychania u wczesniaka urodzonego ponizej 30 tygodnia cigzy jest
Zespot Zaburzen Oddychania (ZZ0O). Rzadziej niz co trzecia osoba badana
uwazata, ze najczegstszymi przyczynami zaburzen oddychania u wcze$niaka
urodzonego ponizej 30 tygodnia cigzy sg bezdechy (29%) a 16% iz przewlekta
choroba ptuc (CLD).

Analizowane zmienne nie wigzaly si¢ w sposob istotny statystycznie
z wiedza badanych na temat znajomos$¢ najczgstszych przyczyn zaburzen

oddychania u wcze$niaka urodzonego ponizej 30 tygodnia cigzy, p>0,05 (Tab. 5).
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Tab. 5. Wiedza badanych dotyczaca znajomosci najczestszych przyczyn zaburzen
oddychania u wczeSniaka urodzonego ponizej 30 tygodnia ciazy: wszystkich osob badanych
oraz w zaleznosci od wieku

Najczestszymi przyczynami Wiek [lat]
zaburzen oddychania
. Razem
U wezesniaka urodzonego 20-30 31-40 41-50 >50
ponizej 30 tygodnia cigzy sa:
) ) _ 92 63 14 11 4
(Zze%’)l Zaburzefi Oddychania 92.0% | 955% 933% | 84,6% | 66,7%
Analiza statystyczna: Chi2=7,30, p=,062
29 21 3 2 3
Bezdechy 29,0% 31,8% 20,0% 15,4% 50,0%
Analiza statystyczna: Chi2=3,30, p=,347
16 10 2 2 2
Przewlekta choroba ptuc (CLD) 16,0% 15,2% 13,3% 15,4% 33,3%
Analiza statystyczna: Chi2=1,45, p=,691

*wielokrotne odpowiedzi, procenty nie sumuja si¢ do 100%

Czynnikami predysponujagcymi do wystgpienia Zespolu Zaburzen
Oddychania wg badanych byly najczg$ciej: pordd przedwcezesny (szczegolnie
przed 32 tyg. cigzy (97%), niedotlenienie okotoporodowe (95%), cigza blizniacza
(80%), porod droga ciecia cesarskiego (78%), pte¢ meska (76%) 1 cukrzyca
u matki (74%). Zadna badana pielegniarka ani potozna nie wybrata odpowiedzi
,,hie wiem”. Wszystkie czynniki zostaty wybrane przez 65% badanych.

Badane pielegniarki 1 potozne najczesciej w praktyce zawodowej spotykaty
si¢ z nastepujagcymi objawami klinicznymi dotyczacymi zaburzen oddychania
u wczesniaka: stgkanie wydechowe (91%), bezdechy (68%), poruszanie
skrzydetkami nosa (66%), sinica — sine zabarwienie skory i blon §luzowych jamy
ustnej (63%), przyspieszenie czestosci oddechow powyzej 60/min (45%), rzadziej
z ostabienie szmerow oddechowych nad ptucami (20%). Bezdech i przyspieszenie
czestosci oddechow powyzej 60/min jako objawy dotyczace zaburzen oddychania
u wczesniaka istotnie statystycznie czeSciej obserwowaty badane pielegniarki
I potozne zatrudnione w Oddziale Intensywnej Terapii Niemowlat, p<0,0001.
Wiek badanych nie wigzal si¢ istotnie z czgsto$cig obserwowanych objawow

ZZ0, p>0,05 (Tab. 6).
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Tab. 6. Wiedza badanej grupy pielegniarek i poloznych na temat zaburzen oddychania
w zaleznosci od wieku

Z ktorymi objawami klinicznymi Wiek [lata]
dotyczacymi zaburzen Razem
oddychania u wczesniaka spotyka 20-30 31-40 41-50 >50
si¢ Pan/Pani najczesciej?
91 60 12 13 6
stekanie wydechowe 91,0% 90,9% 80,0% 100% 100%
Analiza statystyczna: Chi?=4,09 , p=,251
o ) R 63 42 9 8 4
sinica (sme.zabarwwme skory i bton 63.0% 63.6% 60,0% 61.5% 66.7%
$luzowych jamy ustnej) - -
Analiza statystyczna: Chi2=0,11 , p=,989
66 47 10 7 2
poruszanie skrzydetkami nosa 66,0% 71,2% 66,7% 53,9% 33,3%
Analiza statystyczna: Chi2=4,51, p=,211
68 48 10 6 4
bezdechy 68,0% 72,7% 66,7% 46,2% 66,7%
Analiza statystyczna: Chi2=3,54 , p=,314
o , 20 18 1 1 0
gzldagﬁfr;zmemw oddechowych 20,0% 27,3% 6,7% 7.7% 0,0%
Analiza statystyczna: Chi2=6,57 , p=,086
o - , 45 33 5 5 2
ggﬁ;‘z’gsggjﬁirfz@“o“l oddechow [™4c 006 | 50,0% | 333% | 385% | 33.3%
Analiza statystyczna: Chi2=2,04 , p=,562

W Tab. 7. przedstawiono szczegdtowo wiedzg na temat objawow klinicznych
zaburzen oddychania w badanej grupy pielggniarek 1 potoznych w zaleznosci

od miejsca pracy.
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Tab. 7. Wiedza na temat objawéw klinicznych zaburzen oddychania w badanej grupy
pielegniarek i poloznych w zaleznosci od miejsca pracy

Z ktérymi objawami klinicznymi Miejsce pracy (oddzial)
dotyczacymi zaburzen Oddzial . .
oddychania u wczesniaka spotyka OITN Patologii Od,d%lal Oddflal. .
sie Pan/Pani najcze$ciej? Noworodka Poloznictwa | Patologii Ciazy
27 32 25 7
stekanie wydechowe 93,1% 97,0% 80,7% 100%
Analiza statystyczna: Chi2=6,34 , p=,096
o ) o ) 19 22 15 7
sinica (’sme zabarwlenle skory 65.5% 66.7% 48.4% 100%
i bton sluzowych jamy ustne;j) - -
Analiza statystyczna: Chi2=7,22 , p=,065
23 24 16 3
poruszanie skrzydetkami nosa 79,3% 72, 7% 51,6% 42,9%
Analiza statystyczna: Chi2=12,6 , p=,005
25 27 11 5
bezdechy 86,2% 81,8% 35,5% 71,4%
Analiza statystyczna: Chi2=22,4 , p=,000
o ) 10 7 3 0
ostabienie szmerow oddechowych 34.5% 21.2% 9.7% 0.0%
nad plucami - -
Analiza statystyczna: Chi2=7,64 , p=,053
) _ o ) 24 14 7 0
przysple.szeme. czestosci oddechow 82.8% 42.4% 22.6% 0.0%
powyzej 60/min - -
Analiza statystyczna: Chi2=28,8 , p=,000
28 30 26 4
wszystkie powyzsze 96,6% 90,9% 83,9% 57,1%
Analiza statystyczna: Chi2=9,08 , p=,028

* wielokrotne odpowiedzi, procenty nie sumuja si¢ do 100%

Wigcej niz dwie trzecie badanych (68%) uwazato, ze hipoksemia
to obnizenie ci$nienia parcjalnego (czastkowego) tlenu we krwi tetniczej
(PaO,<50 mmHg). Co czwarta badana osoba uwazala, ze hipoksemia niedobor
tlenu w tkankach (27%), a dwie osoby (2%) iz podwyzszenie ci$nienia
parcjalnego tlenu we krwi tetniczej (PaO, >100 mmHg). Odpowiedzi ,,nie wiem”
udzielato 3% badanych. Im badane pielegniarki i potozne byly mlodsze, tym
istotnie statystycznie czg$ciej prawidlowo zdefiniowaly pojecie hipoksemii,
1Z jest to obnizenie ci$nienia parcjalnego (czastkowego) tlenu we krwi tetniczej

— Pa0,<50 mmHg (20-30 lat: 75,8%), 31-40 lat: 66,7%, 41-50 lat: 53,9%,
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>50 lat: 16,7%), p<0,04. Miejsce pracy badanych nie wigzalo si¢ istotnie z ich
wiedzg dotyczaca znajomosci pojecia hipoksemia, p>0,05.

Ze skalg Silvermana oceniajgca stopien nasilenia zaburzen oddychania
u noworodka spotykato si¢ 67% badanych pielegniarek, 33% nie spotkato sig.
Ze skalg Silvermana istotnie rzadziej spotykaty si¢ badane pracujace w Oddziale
Patologii Cigzy anizeli w OITN, Oddziale Patologii Noworodka, Oddziale
Potoznictwa (14,3% vs 69% 1 69,7% 1 74,2%), p<0,02. Wiek badanych nie wigzat
si¢ istotnie z doswiadczeniami badanych obejmujgcymi znajomos¢ skali
Silvermana i jej wykorzystania, p>0,05.

Badane pielggniarki 1 polozne najczesciej znaly nastgpujace metody
poprawy utlenowania u noworodka urodzonego przedwczesnie: ciaggle dodatnie
ci$nieniec w drogach oddechowych CPAP (91%), tlenoterapia bierna (89%),
Opti flow (84%), wentylacja z dwufazowym dodatnim ci$nieniem w drogach
oddechowych — DUOPAP (62%), wentylacja z zastosowaniem dodatnich cisnien
wdechowych — ograniczona ci$nieniowo, objetosciowo, czasowo (47%),
wentylacja z wysokimi czestotliwo$ciami — HFJV, HFIV,HFOV (41%), rzadziej
utlenowanie pozaustrojowe ECMO (13%). Im badane byly mtodsze, tym istotnie
statystycznie czeSciej znaly metody poprawy utlenowania u noworodka
urodzonego przedwczesnie: cigglte dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych
CPAP (p<0,0001), wentylacja z dwufazowym dodatnim ci$nieniem w drogach
oddechowych — DUOPAP(p<0,0001) i wentylacja z wysokimi czestotliwo§ciami
—HRJV, HFIV, HFOV (p<0,02).

Pielegniarki 1 potozne wiedzialy, ze najcze$ciej zaraz po urodzeniu,
u wczesniaka z zespotem zaburzen oddychania stosowany jest surfaktant (94%),
rzadziej uwazano, iz metyloksantyny — cytrynian (43%), katecholaminy (29%),
leki sedacyjne (20%), diuretyki (15%), tlenek azotu (9%) i leki zwiotczajace
miegsnie (4%). Badane pracujagce w Oddziale Potoznictwa istotnie statystycznie
rzadziej niz zatrudnione w innych oddziatach uwazaly, ze najcze¢$ciej zaraz

po urodzeniu, u wczesniaka z zespotem zaburzen oddychania stosowane sg leki
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z grupy metyloksantyn (16,1% vs pozostate Oddziaty: 45,5-65,5%), p<0,001.
Pozostate analizowane leki nie byty wskazywane z istotnie r6zng czgstoscig przez
badane w zalezno$ci od wieku i miejsca pracy, p>0,05.

Najczestsze powiklania stosowania terapii cigglym dodatnim ci$nieniem
w drogach oddechowych (CPAP) wg badanych to: rozdgcie zotadka przy braku
zatozenia sondy dozotadkowej odprowadzajacej nadmiar gazéw (74%), odma
srodmigzszowa (64%), rozdecie pecherzykow ptucnych (47%), rzadziej wzrost
PaCO; (23%), zaburzenia krazenia — wzrost oporu naczyniowego phuc
1 przecieckow krwi prawo-lewych (22%). Dziewi¢¢ badanych pielggniarek
1 potoznych (9%) odpowiedziato ,,nie wiem”. Badane w wieku ponizej 40 lat
istotnie czesciej niz starsze uwazaty, 1z najczestszymi powiklaniami stosowania
CPAP jest odma $rodmigzszowa (p<0,04) i zaburzenia krgzenia (p<0,03). Badane
pielegniarki 1 potozne zatrudnione w Oddziale Potoznictwa i1 Patologii ciazy
istotnie statystycznie rzadziej niz w Oddziale Patologii Noworodka i OITN
uwazaly, ze najczestsze powiktania stosowania CPAP to odma $rodmigzszowa
(p<0,03) 1 rozdecie zotadka przy braku zalozenia sondy dozoladkowej
odprowadzajace] nadmiar gazoéw (p<0,0001). Odpowiedz ,,nie wiem: istotnie
czesciej wskazywaty badane zatrudnione w Oddziale Potoznictwa (p<0,0001).

Wigkszos¢ badanych (82%) uwazala, ze wlasciwa definicja bezdechu
to brak czynnos$ci oddechowe;j, trwajacej dluzej niz 10 sekund z towarzyszaca
bradykardia <100/min 1 sinicg. Cze$¢ badanych (16%) btednie uwazato,
1z bezdech to brak czynnosci oddechowej, trwajacej krocej niz 10 sekund, bez
wplywu na czynno$¢ serca 1 zabarwienie skory. Odpowiedzi ,,nie wiem” udzielity
2 badane (2%). Wtasciwg definicje bezdechu istotnie statystycznie czg¢sciej znaly
badane pielegniarki i potozne w wieku 20-30 lat anizeli starsze badane (92,4% vs
pozostate starsze: 46,2-73,3%, p<0,003) oraz badane zatrudnione w OITN
1 Oddziale Patologii Noworodkow anizeli w pozostalych oddziatach (100%
190,9% vs pozostate: 57,1-61,3%, p<0,001) (Tab. 8).
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Tab. 8. Wiedza badanych dotyczaca znajomosci definicji bezdechu, wszystkich razem oraz
w zaleznoS$ci od wieku

Jaka jest wedlug Pana/Pani definicja Wiek [lat]
" Razem
bezdechu? 20-30 | 31-40 | 41-50 >50
brak czynnosci oddechowe;j, trwajacej krocej 16 4 4 6 2
niz 10 sekund, bez wptywu na czynnos$¢ serca
i zabarwienie skory 16,0% 6,1% | 26,7% | 46,2% | 33,3%
brak czynnosci oddechowej, trwajacej diuzej 82 61 11 6 4
niz 10 sekund z towarzyszaca bradykardia
<100/min i sinica 82,0% | 92,4% | 73,3% | 46,2% | 66,7%
L 2 1 0 1 0
nie wiem
2,0% 15% | 0,0% | 7,7% | 0,0%
Ogot 100 66 15 13 6
WyniKi - Chi2=19,4 , p=,003

Zdecydowana  wigkszo§¢  badanych  przedstawicieli  personelu
pielegniarskiego i potozniczego (90%) bylo przekonanych, ze prawdziwe jest
stwierdzenie, ze Zespdl Zaburzen Oddychania oparty jest na wywiadzie,
obecnosci czynnikéw ryzyka, ocenie stanu klinicznego, wyniku badania
rOwnowagi kwasowo-zasadowe] (niska wartos¢ pO2 1 podwyzszona warto$¢
pCO2, obnizona warto$¢ pH). Przeciwne zdanie miato 10% badanych. Z podanym
stwierdzeniem istotnie statystycznie czesciej zgadzaly sie¢ mlodsze uczestniczki
badania anizeli starsze (20-30 lat: 98,5%, 31-40 lat: 80%, 41-50 lat: 69,2%,
>50 lat: 66,7%), p<0,0001. Z podanym stwierdzeniem istotnie statystycznie
rzadzie] zgadzaly si¢ badane zatrudnione w Oddziale Patologii Cigzy anizeli

w pozostatych oddziatach (57,1% vs 89,7-97%), p<0,02.

Dyskusja

W Polsce liczba porodow przedwczesnych stale wzrasta, a obecnie stanowi
okoto 7,5 % wszystkich urodzen. Dzigki wysoko wyspecjalizowanym osrodkom
w kraju, mozliwe jest uratowanie dzieci skrajnie niedojrzatych oraz zwigkszenie
ich przezywalnosci w podzniejszym okresie. WczeSniactwo obarczone jest
wysokim ryzykiem zachorowalno$ci, co zwigzane jest z niedojrzatoscig uktadow

1 skrajnie matg urodzeniowa masg ciala. Przezywalnos$¢ dzieci o masie 750-1000 g
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stanowi okoto 90%, natomiast w przypadku noworodkéw o masie 500 g —
0od 1% do 5% [3]. Opicka nad dzieckiem przedwczesnie urodzonym stanowi
ogromne wyzwanie zaréwno dla personelu medycznego jak i rodzicow dziecka.
Bardzo wazng rol¢ w oddzialach neonatologicznych odgrywaja pielegniarki
I potozne, ktorych zdobyte wyksztalcenie i umiejetnosci stanowig podstawe
do odpowiedniej opieki i1 pielegnacji nad chorym noworodkiem. Dynamicznie
rozwijajaca si¢ medycyna pocigga za sobg obowiazek stalego doszkalania sig.
Poszerzanie wiedzy personelu medycznego pozwala na bardziej intensywng
1 efektywng opieke oraz na szybkie wykrycie nieprawidlowosci w zachowaniu
I zdrowiu dziecka. Niedojrzato$¢ uktadu oddechowego noworodka powigzana jest
z ryzykiem powstania zespotu zaburzen oddychania. Jak wskazujg dane
statystyczne, ZZ0O wystepuje u okoto 50% dzieci urodzonych ponizej 28-30 t.c,
u 20-37% wczesniakoéw z 28-32 t.c. oraz u okoto 12% noworodkow urodzonych
pomigdzy 33 a 34 t.c. [4].

Jak wynika z danych, ZZO jest czestym schorzeniem wystepujacych
U noworodkéw przedwczesnie urodzonych, dlatego stan wiedzy pielegniarek
I poloznych na temat tej jednostki chorobowej jest bardzo wazny. Z analizy
statystycznej badan wtasnych wynika, ze wysoki poziom wiedzy na temat zespotu
zaburzen oddychania posiadato 21% ankietowanych, sredni 61% oraz niski 18%.
Oznacza to, ze najwigcej pielegniarek i potoznych posiadato przecigtnie wyzsza
niz srednia wiedz¢ na temat tego zaburzenia. ZnajomoS$¢ definicji 1 0ogolnej
wiedzy na temat wcze$niactwa we wszystkich grupach wiekowych ankietowanych
wynosita 83%. Wiedza respondentdéw na temat znajomos$ci czynnikéw ryzyka
wczeSniactwa  stanowita 88%, wytwarzania surfaktantu 60% oraz roli
glikokortykosteroidow w zmniejszeniu czgstosci 1 nasilenia ZZO 94%. Oznacza to,
ze personel medyczny pracujacy w oddziatach noworodkowych i potozniczych
posiada podstawowg wiedz¢ na temat problemow dzieci przedwczes$nie
urodzonych. Zaplanowanie wtasciwej opieki pielegniarskiej nad wczesniakiem

stanowi fundament do odpowiedniej terapii leczniczej. Podobne wnioski
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przedstawione zostaly w artykule Sochockiej 1 wsp., w ktérym na podstawie
studium przypadku zaplanowano catosciowg opieke nad wczesniakiem urodzonym
w 25 t.c., z zaburzeniami oddychania, wentylowanego mechanicznie [5].

Z badan wtasnych wynika, Zze miejsce pracy ma istotny wpltyw na poziom
wiedzy respondentek. Najszersza wiedze na temat ZZO posiadaty ankietowane
pracujace w Oddziatach Intensywnej Terapii Noworodka (72,3%), nastepnie
w oddziale Patologii Noworodka (67,3%), w Oddziale Potoznictwa (56,1%)
1 w Oddziale Patologii Cigzy (48,7%). Mozna wnioskowac¢, ze tak r6zny poziom
wiedzy wynika z faktu, 1z po narodzinach wcze$niaka z ZZ0 1 unormowaniu jego
podstawowych parametréw zyciowych na sali porodowej, dziecko przekazywane
jest do oddzialu OITN, w ktorym opieke nad najmniejszym pacjentem powierza
si¢ pielegniarkom 1 potoznym pracujacym w tym oddziale [6,7]. Personel
medyczny pracujacy w OITN jest whasciwie przeszkolony i1 posiada szeroka
wiedze¢ 1 umiejegtnosci sprawowania opieki nad wezesniakiem z ZZO. Leczenie
dzieci w OITN jest wysoko specjalistyczne 1 wymaga sprawnosci w obstudze
odpowiedniego sprzgtu w tym aparatury do CPAP czy respiratoréw. Opieka nad
dzieckiem przedwczesnie urodzonym wigze si¢ ze znajomoscig wielu procedur
postepowania, takich jak obstluga wktu¢ centralnych 1 obwodowych, toaleta
drzewa oskrzelowego, aseptyczne podtaczanie zywienia pozajelitowego,
odpowiednie postegpowanie przy drenazu oplucnej, monitorowanie parametrow
zyciowych i obstuga kardiomonitora, utrzymywanie odpowiedniej temperatury
ciala noworodka, karmienie przez sond¢ oraz sprawdzanie zalegan, pielegnacja
skory, ocena diurezy, cewnikéw do pecherza. Potozne pracujace w Oddziatach
Potozniczych czy Patologii Cigzy nie maja mozliwo$ci sprawowania opieki nad
dzieckiem urodzonym przedwczes$nie z objawami ZZO. Odpowiednia wiedza
1 doswiadczenie personelu pozwala na szybkie wykrycie nieprawidlowosci
1 poinformowanie lekarza, co umozliwi wdrozenie wlasciwego leczenia.
Catoksztalt opieki nad wczesniakiem, istota wykonywania czynnosci

diagnostycznych 1 terapeutycznych przedstawione zostaly w artykule
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Rozalskiej-Walaszek 1 wsp., ktéra pokazuje gltdéwne problemy pielegnacyjne
wczesniaka oraz zasady opieki nad najmniejszym pacjentem. W artykule rowniez
odniesiono si¢ do faktu, iz dziecko przedwczesnie urodzone boryka si¢ z wieloma
zaburzeniami spowodowanymi niedojrzato$cig organizmu i utrudniong adaptacja
do zycia pozalonowego [8]. Analiza danych statystycznych wykazata, iz poziom
wyksztatcenia (§rednie medyczne, wyzsze licencjackie, wyzsze magisterskie)
nie ma istotnie statystycznego wplywu na poziom wiedzy pielegniarek
1 potoznych na temat ZZO u wczesniakow. Badania wlasne wykazuja, 1z wysoki
stan wiedzy na temat ZZO posiadajg pielegniarki 1 polozne ze stazem pracy
3-10 lat. By¢ moze jest to zwigzane z niedawnym ukonczeniem uczelni wyzszej,
checi samoksztalcenia lub uczestniczenia w kursach specjalistycznych. Wedlug
danych pochodzacych z Centrum Ksztatlcenia Podyplomowego Pielegniarek
I Poloznych, na przestrzeni ostatnich lat nastgpit istotny wzrost podejmowania
ksztalcenia podyplomowego przez pielegniarki 1 potozne. Wysokie kwalifikacje
personelu medycznego pozwalajag na odpowiednio wysoki poziom opieki nad
dzieckiem przedwczesnie urodzonym. Podsumowujac powyzsze rozwazania,
poziom wiedzy pielegniarek 1 poloznych pracujacych w oddziatach
noworodkowych 1 potozniczych na temat ZZO wystepujacego u wezesniakOow jest
na poziomie wyzszym niz przeci¢tna Srednia. Badania wykazaty, iz personel
medyczny z wyzszym wyksztalceniem zna podstawowe pojecia i standardy
postepowania z dzieckiem przedwczesnie urodzonym, z objawami zespotu
zaburzen oddychania. Mozliwo$¢ uczestniczenia w kursach kwalifikacyjnych czy
specjalistycznych pozwala na state poszerzanie wiedzy i umiejetnosci w zakresie

opieki nad dzieckiem urodzonym przed terminem porodu.
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Whioski

1. Przedstawione wyniki wskazujg na sredni og6lny poziom wiedzy pielegniarek

1 potoznych na temat zespotu zaburzen oddychania.

Réznice w stanie wiedzy pomiedzy personelem medycznym pracujacym
w roznych oddziatach wynika z faktu, i1z potozne pracujace w oddziatach
polozniczych nieczgsto maja kontakt i mozliwos¢ opieki nad pacjentami

Z Zespolem Zaburzen Oddychania.
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SPOZYWANIE UZYWEK PRZEZ KOBIETE
CIEZARNA — ANALIZA DIAGNOZOWANIA
PROBLEMU PRZEZ PERSONEL MEDYCZNY

Dominika Kulma?!, Ewa Gluszczak-ldziakowska?,
Joanna Gotlib®, Bozena Kociszewska-Najman?

1 Wydzial Nauk o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Medyczny

2 Klinika Neonatologii, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet
Medyczny

8 Zaktad Edukacji i Badan w Naukach o Zdrowiu, Wydzial Nauk o Zdrowiu,
Warszawski Uniwersytet Medyczny

Slowa kluczowe:

nikotyna, alkohol, cigza, powiklania, promowanie zdrowia, personel medyczny

Streszczenie

Wstep

Przyjmowanie uzywek przez kobiety cigzarne moze prowadzié
do wystapienia niebezpiecznych powiktan. Substancje w nich zawarte stanowig
realne zagrozenie dla przebiegu cigzy i rozwijajacego si¢ ptodu. Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego
opieki okotoporodowej zobowigzuje osobg sprawujacg opieke nad kobietg
w cigzy do propagowania zdrowego stylu zycia oraz zebrania danych na temat

stylu zycia i nawykéw zywieniowych, w tym roéwniez stosowania uzywek.
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Cel pracy
Celem badan jest analiza sposobu i cze¢stoSci diagnozowania problemu
stosowania uzywek w grupie kobiet ci¢zarnych przez personel medyczny:

lekarzy, pielggniarki i potozne.

Material i metody

Bezposrednio po porodzie hospitalizowano 276 kobiet, 150 kobiet (55,4%)
w wieku powyzej 30 lat. W badanej grupie niemal tyle samo kobiet byto
W pierwszej cigzy 49,8% (n=135), co w kolejnej (50,2%, n=136). Zdecydowana
wigkszos¢ kobiet mieszkala w miescie. W badanej grupie wigkszos$¢ stanowity
kobiety z wyksztatceniem wyzszym (79,9%, n=218). Wigkszos¢ kobiet ocenito
swQj status jako zadowalajacy (72,4%, n=197).

Dobrowolne i anonimowe badania ankietowe przeprowadzono od marca do
maja 2019 roku wykorzystujac metode sondazu diagnostycznego, technike
ankiety z uzyciem autorskiego kwestionariusza ankiety (25 pytan zamknigtych

jednokrotnego wyboru).

Wyniki

Badania wykazaly, ze personel medyczny najczes$ciej zbierat wywiad
dotyczacy palenia tytoniu (u 76,1% badanych), rzadziej spozywania alkoholu
(41,5%) 1 bardzo rzadko dotyczacy zazywania narkotykow (21,2%). Najczesciej
pytanie 0 stosowanie uzywek bylo zadawane podczas pierwszej wizyty

potwierdzajacej cigze 1 zadawano je tylko raz.

Whioski

Personel medyczny w niewystarczajacym stopniu diagnozuje wsrod
cigzarnych pacjentek problem stosowania uzywek w grupie kobiet cigzarnych
I zbyt rzadko informuje kobiety planujace ciazg i kobiety cigzarne o tym, w jakim

stopniu uzywki wptywajg na przebieg cigzy i1 rozwoj plodu. Istnieje pilna
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konieczno$¢ zintensyfikowania dzialan personelu medycznego w zakresie
promowania zdrowia 1 informowania pacjentek o niebezpieczenstwach

stosowania uzywek.

Wstep

Picie alkoholu, palenie papieroséw i stosowanie narkotykow przez kobiety
cigzarne moze bardzo negatywnie wptywac na przebieg cigzy, stan noworodka
oraz dalszy rozwo0j dziecka. Dzigki rezygnacji ze stosowania uzywek w okresie
cigzy mozna zapobiec wielu powaznym problemom zdrowotnym, zaro6wno
u matki, jak i u dziecka [1-3].

Kluczowa rola personelu medycznego w zapobieganiu powiktaniom
wynikajacym ze stosowania uzywek przez kobiety ciezarne jest uswiadamianie
o skutkach takich zachowan oraz identyfikacja pacjentek, ktore moga stosowac
substancje toksyczne dla ptodu. Prawidtowo zebrany wywiad jest w stanie
ukierunkowa¢ pracownikow ochrony zdrowia 1 spowodowaé podjecie
odpowiednich rozméw i dziatan w stosunku do cigzarnej pacjentki [4-16].

Pozyskiwanie informacji o stosowaniu uzywek przez kobiety ci¢zarne jest
niezwykle istotnym elementem opieki nad ci¢zarnymi. W dniu 1 stycznia 2019
roku zaczeto obowigzywac po raz trzeci zaktualizowane Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 roku w sprawie standardu organizacyjnego
opieki okotoporodowej. Uwzglednia ono problem przyjmowania uzywek przez
kobiety cigzarne 1 stanowi wytyczne dla pracy oséb prowadzacych ciaze,
szczegblnie dzigki zapisom o konieczno$ci zebrania informacji o stosowaniu
uzywek przez cigzarne oraz prowadzeniu w tym kierunku edukacji zdrowotne;.
Ponadto obliguje personel medyczny do przeprowadzania wywiadu w kierunku
zazywania $rodkow uzalezniajacych ze wzgledu na identyfikacje czynnikdéw
ryzyka powiktan okotoporodowych. Standard organizacyjny opieki okotoporodowe;j
z 2019 roku naklada na szpital obowigzek monitorowania jako$ci opieki

okotoporodowej, uwzgledniajac przy tym ocen¢ satysfakcji pacjentek. Badanie
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wlasne miesci si¢ w tym zaleceniu 1 mozna je uznaé¢ za jedng z pierwszych
odpowiedzi na zalecenia Ministra Zdrowia o monitorowaniu jakosci opieki

okotoporodowej [17-36].

Cel pracy
Celem badan jest analiza sposobu i czgsto$ci diagnozowania problemu
stosowania uzywek w grupie kobiet cigzarnych przez personel medyczny:

lekarzy, pielegniarki i potozne.

Material i metody

Badaniem zostaly objete kobiety po porodzie, hospitalizowane
w Klinicznym Oddziale Potoznictwa 1 Perinatologii (III poziom referencyjny)
UCK WUM Warszawa i w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym (II poziom

referencyjny) Szpital Matki Bozej Nieustajacej Pomocy w Wotominie.

Charakterystyka badanej grupy

Grupe respondentek stanowito 276 kobiet hospitalizowanych bezposrednio
po porodzie. W badanej grupie znalazto si¢ 150 (55,4%) kobiet w wieku powyzej
30 lat, 119 (44%) kobiet w wieku 20-30 lat i 2 kobiety (0,7%) w wieku ponizej
20 lat. W badanej grupie niemal tyle samo kobiet bylo w pierwszej cigzy
49,8% (n=135), co w kolejnej (50,2%, n=136). Na to pytanie nie udzielito
odpowiedzi 5 kobiet. Zdecydowana wigkszos¢ kobiet mieszkala w miescie.
Najczestszym miejscem zamieszkania (66,1%, n=179) okazalo si¢ miasto
powyzej 100 tys. mieszkancow. Na kolejnych miejscach uplasowato si¢ miasto
20-100 tys. mieszkancow (15,5%, n=42) 1 wies (11,4%, n=31). Najmniej kobiet
mieszkato w miescie, do 20 tys. mieszkancow (7%, n=19). W badanej grupie
wickszos¢ stanowily kobiety z wyksztatceniem wyzszym (79,9%, n=218).

Wyksztatcenie srednie posiadato 16,1% (n=44) kobiet. Najmniej kobiet posiadato
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wyksztatcenie zawodowe (2,6%, N=7), gimnazjalne (1,1%, n=3) i podstawowe
(0,4%, n=1).

Wigkszos$¢ kobiet ocenito swoj status jako zadowalajacy (72,4%, n=197).
Nieco ponad jedna czwarta badanych okreslita swoj status jako przecigtny
(27,2%, n=74). Jedna osoba (0,4%) byta niezadowolona ze swojego statusu

socjoekonomicznego.

Metody

Badanie przeprowadzono wykorzystujac metode sondazu diagnostycznego,
technike ankiety z uzyciem autorskiego kwestionariusza ankiety.

Kwestionariusz ankiety sktadatl si¢ z 25 pytan w czgSci zasadniczej oraz
S pytan charakteryzujacych grupge badanych, tzw. metryczki. Wigkszo$¢ pytan
stanowily pytania zamknigte jednokrotnego wyboru. Poza nimi w kwestionariuszu
ankiety zawarte byly rowniez pytania pototwarte z mozliwoscig zaznaczenia
wiecej niz jednej odpowiedzi.

Badanie zostato przeprowadzone w okresie od marca do maja 2019 roku
w jednym szpitalu warszawskim 1 jednym szpitalu podwarszawskim. Placowki,
w ktorych badania zostaly przeprowadzone udzielity potrzebnych zgdd,
Z zastrzezeniem, ze ostateczna decyzja co do wzigcia udzialu w badaniu nalezy
do samych badanych.

Wypehienie kwestionariusza ankiety bylo dobrowolne 1 anonimowe.
Ankietowani mieli bezposredni kontakt z prowadzacym badanie, ktory to rozdawat
kwestionariusze osobiscie.

W badaniu wzigto udziat 277 kobiet, w okresie od 1 do 3 dnia po porodzie.
Ze wzgledu na nieprawidlowe wypetnienie kwestionariusza odrzucono 1 egzemplarz

ankiety. Ostatecznie do badania zakwalifikowano 276 kwestionariuszy ankiet.
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Wyniki

W badanej grupie kobiet po porodzie, tylko 64,9% badanych zadeklarowata,
ze personel lekarzy, pielegniarek 1 poloznych poruszat podczas rozméw
Z pacjentkami temat palenia papieroséw przez kobiety ciezarne, 35% badanych
zadeklarowalo, ze nie poruszano kwestii uzywek w okresie planowania
| przebiegu cigzy. Stwierdzono wystepowanie zaleznosci istotnej statystycznie
miedzy prowadzeniem rozmoOw o paleniu papieroséw a liczbg przebytych ciaz
(p<0,05; test Chi-kwadrat). Rozmowy na temat stosowania uzywek prowadzone
byly czgéciej podczas pierwszej cigzy (43% badanych wobec 27% badanych
w kolejnej cigzy).

W badaniu przeanalizowano, w jaki sposob ciezarnym pacjentkom
przedstawiane byly zagadnienia zwigzane z paleniem papieroséw. Odpowiedzi

zaprezentowane zostaty w Tab. 1.

Tab. 1. Metody prpwadzenia edukacji zdrowotnej w badanej gruie pacjentek

Odpowiedz Odsetek
ulotki informacyjne 25,8%
informacje bez checi prowadzenia rozmowy 27,8%
przeprowadzono rozmowe — szczegbtowo omoéwiono problem 20,6%
Inne 28,9%

Sposrod kobiet, z ktorymi rozmawiano na temat palenia papierosow
w cigzy, okolo jednej czwartej (25,8%, n=25) przekazano ulotki informacyjne
dotyczace tego zagadnienia. Informacje przedstawiono bez chgci prowadzenia
rozmowy 27 kobietom (27,8%). Z okoto jedng piata badanych (20,6%, n=20)
przeprowadzono rozmowe szczegdlowo przedstawiajac temat. Odpowiedz ,,inne”
zaznaczylo 28 kobiet (28,9%).

Ponad trzy czwarte badanych (76,1%, n=210) zostalo zapytanych przez
personel medyczny: lekarzy, pielegniarki i polozne o palenie papierosow.
Pozostatym kobietom (23,9%, n=66) nie zadano tego pytania. Wsrod kobiet, ktore

zapytano o palenie papieroséw, pierwszy raz pytanie zadawane byto podczas
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pierwsze] wizyty potwierdzajacej cigze w 73,9% (n=153) przypadkow.
W 13,5% (n=28) pytanic stawiano, kiedy badana poinformowata o planowaniu
cigzy. Najrzadziej pytanie pojawito si¢ po raz pierwszy w drugim lub trzecim
trymestrze cigzy (rownolicznie po 6,3% i n=13 odpowiedzi). Najczesciej pytanie
o palenie papierosow zostato zadane jeden raz (71,2%, n=148). Prawie jednej
czwartej badanych (24,5%, n=51) pytanie zadano co najmniej jeden raz w kazdym
trymestrze, ale nie na kazdej wizycie. Pozostatym 9 osobom (4,3%) pytanie
zadawano przy kazdej wizycie.

Czestos¢ zadawania pytania o palenie papieroséw byta zalezna istotnie
statystycznie od wieku pacjentki (p<0,05; test Chi-kwadrat). Powigzanie tych

dwoch czynnikow przedstawia Tab. 2.

Tab. 2. Czesto$¢ palenia papierosow a wiek

Co najmniej jeden raz Przv kazdei
Jeden raz w kazdym trymestrze, W)iIZ cie L
ale nie na kazdej wizycie y
ogotem 71,2% 24,5% 4.3%
ponizej 20 lat - 100,0% -
20-30 lat 74,5% 18,1% 7,4%
powyzej 30 68,8% 29,4% 1,8%

Ponad trzy czwarte badanych (77,9%, n=215) nie zostato poinformowanych
przez personel medyczny o wptywie nikotyny na rozwijajacy si¢ ptod.
Pozostatym 61 osobom (22,1%) przedstawiono informacje dotyczace wplywu
nikotyny na rozwijajacy si¢ ptod.

Bardzo waznym aspektem badania byla ocena zaangazowania personelu
medycznego w rozmowy o paleniu papierosow. Oceny respondentek zostaty
przedstawione w Tab. 3.

Kobiety bardzo réznie oceniajg zaangazowanie personelu medycznego
w przekazywanie informacji dotyczacych palenia papieroséw przez kobiety
cigzarne. Prawie jedna trzecia badanych (32,4%, n=88) ocenita je jako przeci¢tne.

Lepiej ocenito je tacznie 30,9% badanych — jako dobrze 52 osoby (19,1%), a jako
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bardzo dobrze 32 osoby (11,8%). Oceny gorsze niz przeci¢tnie stanowity
36,8% wszystkich ocen — odpowiedz ,,zle” wybrato 55 0sob (20,2%), a ,,bardzo
zle” 45 os6b (16,5%) (Tab. 3).

Tab. 3. Ocena zaangazowania personelu medycznego w rozmowy z pacjentkami na temat

palenia papierosow
Odpowiedz Odsetek
bardzo dobrze 11,8%
dobrze 19,1%
przecietnie 32,4%
zle 20,2%
Bardzo Zle 16,5%

Personel medyczny nie rozmawial na temat spozywania alkoholu przez
kobiety cigzarne z ponad dwiema trzecimi badanych (69,2%, n=191). Pozostale
kobiety (30,8%, n=85) odbyly taka rozmoweg. Sposrdd kobiet, ktore odbyly
rozmowg¢ z personelem, jednej trzeciej (36,9%, n=31) przedstawiono zagadnienie
spozywania alkoholu przez kobiety cigzarne bez checi prowadzenia rozmowy.
Z nieco mniejszg liczbg 0sob (29,8%, n=25) przeprowadzono rozmowe, podczas
ktorej szczegotowo omowiono problem. Co piagtej badanej (20,2%, n=17)
przekazano ulotke informacyjng. Sposréd 14 oséb (16,7%), ktore wybraty
odpowiedz ,,inne”, wigkszo$¢ precyzowata odpowiedz jako ,,nie pije, wigc nie
byto potrzeby dalszej rozmowy”. Wiecej niz potowa badanych (58,5%, n=161)
nie byta pytana w czasie cigzy przez personel medyczny o spozywanie alkoholu.
Pozostatym 114 osobom (41,5%) zadano to pytanie.

Najczesciej pytanie o spozywanie alkoholu padato po raz pierwszy podczas
pierwsze] wizyty potwierdzajacej cigze (84,5%, n=93). Co dziewigta osoba
(11,8%, n=13) byla pytana, kiedy poinformowata o planowaniu cigzy.
W sporadycznych przypadkach pytanie pierwszy raz padato pdzniej. Tyle samo
kobiet bylo pytanych w drugim, jak i trzecim trymestrze cigzy — po 2 0soby (1,8%).
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Zauwazono zalezno$¢ istotng statystycznie mi¢dzy okresem, w ktorym po

raz pierwszy zadano kobietom pytanie o spozycie alkoholu a liczbg cigz (p<0,05;

test Chi-kwadrat), przedstawiono ja w Tab. 4.

Tab. 4. Spozywanie alkoholu a liczba ciaz

. Kiedy na pierwszej wizycie w drugim w trzecim
poinformowalam otwierdzajacej ciaze | trymestrze ciazy | trymestrze cigz
0 planowaniu ciazy p jacej claze | try azy | try azy
ogblem 11,8% 84,5% 1,8% 1,8%
pierwsza cigza 17,2% 81,0% 1,7 -
kolejna cigza 3,9% 90,2% 2,0% 3,9%

W przypadku pierwszej cigzy pytanie pojawiato si¢ znacznie czesciej
(17,2%), gdy kobieta poinformowata o planowaniu cigzy, niz w przypadku
kolejnej cigzy (3,9%). Rzadziej tez pytanie pojawialo si¢ po raz pierwszy
w drugim lub trzecim trymestrze — w przypadku pierwszej cigzy taka sytuacja
dotyczyta 1,7% badanych, a kobiet bedacych w kolejnej cigzy 5,9%.

Badanie okreslito czestotliwo$¢ zadawania pytan o stosowanie alkoholu.

Wyniki przedstawia Tab. 5.

Tab. 5. Rozklad odpowiedzi na pytanie ja czesto bylo si¢ pytanym o spozywanie alkoholu

Odpowiedz Odsetek
jeden raz 69,4%
co najmniej jeden raz w kazdym trymestrze,

: P 27,9%
ale nie na kazdej wizycie
przy kazdej wizycie 2,7%

Kobietom, ktérym zadano pytanie o spozywanie alkoholu, najczescie]
pytanie zadano jeden raz (69,4%, n=77). Nieco ponad jednej czwartej badanych
(27,9%, n=31) pytanie zadano co najmniej raz w kazdym trymestrze,
ale nie na kazdej wizycie. Trzem osobom (2,7%) pytanie zadawano na kazdej

wizycie.

196



Prawie trzem czwartym badanych (73,6%, n=201) nie przedstawiono
wplywu alkoholu na rozwijajacy si¢ ptod. Co czwartej badanej (26,4%, n=72)
przekazano informacje o tym zagadnieniu. Informowanie o wptywie alkoholu na
rozwijajacy si¢ ptdd bylo zalezne od tego, w ktorej cigzy byta badana (p<0,100;
test Chi-kwadrat). Czesciej o wplywie alkoholu na rozwijajacy si¢ ptod
informowano kobiety, ktore byly w pierwszej cigzy, niz w kolejnej. W grupie
kobiet bedacych w pierwszej cigzy poinformowano 35,8% respondentek,
a w grupie kobiet bedacych w kolejnej cigzy tylko 17,8%. Nie wykazano jednak
roznicy istotnej statystycznie pomiedzy grupami (p<0,100; test Chi-kwadrat).

Z ponad potowg badanych (61,1%, n=165) w ogdle nie poruszono tematu
picia alkoholu. Zdecydowanie odradzono spozycia nawet najmniejszej dawki
alkoholu 99 osobom (36,7%). Sporadycznie zezwalano na spozycie niewielkiej
ilosci alkoholu (1,9%, n=5). W jednym przypadku zalecono zmniejszenie ilo$ci
wypijanego alkoholu (0,4%).

Informowanie badanych o ,bezpiecznej dawce alkoholu” istotnie

statystycznie zalezato od ich wieku (p<0,05; test Chi-kwadrat) (Tab. 6).

Tab. 6. Rozklad odpowiedzi na pytanie o to, czy zostalo si¢ poinformowanym przez personel
medyczny o ,,bezpiecznej dawce alkoholu w ciazy”

Odpowiedz Odsetek
zdecydowanie odradzono spozycia najmniejszej dawki alkoholu 36,7%
zezwolono na spozycie niewielkiej ilosci alkoholu 1,9%
w ogole nie poruszono tematu picia alkoholu 61,1%
zalecono zmniejszenie ilosci wypijanego alkoholu 0,4%

CzeSciej poruszano temat z mtodszymi pacjentkami. Nie poruszono tematu
z 57,3% kobiet w wieku 20-30 lat i 64,9% w wieku powyzej 30 lat. Im kobieta
byta mtodsza, tym czesciej zdecydowanie odradzano spozycia nawet najmniejsze;j
dawki alkoholu. Dotyczyto to 41,9% kobiet w wieku 20-30 lat i 32,4% kobiet
majacych ponad 30 lat.
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Tab. 7. Informowanie pacjentek o ,,bezpiecznej dawce alkoholu w cigzy” a wiekiem kobiety

zdecydowanie zezwolono zalecono w ogole
odradzono spozycia na spozycie ograniczenie ilosci nie poruszono
najmniejszej dawki | niewielkiej iloSci wypijanego tematu picia
alkoholu alkoholu alkoholu alkoholu
ogotem 36,7% 1,9% 0,4% 61,1%
ponizej 20 lat 50,0% 50,0% - -
20-30 lat 41,9%% 0,9% 57,3% -
powyzej 30 32,4% 2,0% 0,7% 64,9%

Informowanie badanych o ,,bezpiecznej dawce alkoholu” zalezato od liczby
ci3z 1 byla to rdznica istotna statystycznie (p<0,001; test Chi-kwadrat). Zalezno$¢

przedstawiona jest w Tab. 8.

Tab. 8. Informowanie pacjentek na temat bezpiecznej dawce alkoholu w ciazy a liczbg ciaz

tak, zdecydowanie | tak, zezwolono tak, zalecono w ogole nie
odradzono spozycia na spozycie ograniczenie ilo$ci poruszono
najmniejszej dawki | niewielkiej iloSci wypijanego tematu picia
alkoholu alkoholu alkoholu alkoholu
ogotem 36,7% 1,9% 0,4% 61,1%
pierwsza cigza 48,5% 2,2% 0,7% 48,5%
kolejna cigza 24,8% 1,5% 73,7% -

Zdecydowanie czesciej temat poruszano z kobietami bedgcymi w pierwszej
cigzy. Nie poruszono tematu z prawie potowa (48,5%) kobiet w pierwszej ciazy
1 prawie trzema czwartymi (73,7%) kobiet bedacymi w kolejnej cigzy.

Niedostatecznie oceniono zaangazowanie personelu medycznego
w przekazywanie informacji dotyczacych spozywania alkoholu przez kobiety
cigzarne. Najwigcej kobiet (26,9%, n=73) okreslito je na poziomie ,,bardzo Zle”.
Nieco mniej (23,2%, n=63) okreslito je jako przecigtnie. Niemalze tyle samo
uwazalo, ze zaangazowanie byto na dobrym poziomie (19,2%, n=52), co na ztym
poziomie (18,8%, n=51). Co dziewigta kobieta okreslita je jako bardzo dobre
(11,8%, n=32). Wykazano zalezno$¢ istotng statystycznie pomigdzy oceng

zaangazowania personelu medycznego a liczbg cigz (p<0,05; test Chi-kwadrat).
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7 wigkszoscig badanych (86,5%, n=237) w okresie planowania i przebiegu
cigzy personel medyczny nie rozmawiat na temat zazywania narkotykéw przez
kobiety ciezarne. Rozmowy zostaly przeprowadzone z 37 osobami (13,5%).
Sposréd badanych, z ktérymi rozmawiano na temat zazywania narkotykow,
z prawie co trzecig (31,6%, n=12) przeprowadzono rozmowg, w ktorej doktadnie
omowiono problem. Podobnej grupie badanych (28,9%, n=11) przedstawiono
informacje bez checi prowadzenia rozmowy. Siedmiu kobietom (18,4%)
przekazano ulotki informacyjne. Dziewie¢ ankietowanych (23,7%) zaznaczyto
odpowiedz ,,inne”. Najczesciej wtedy wskazywano na brak dalszej rozmowy po
oswiadczeniu, Ze nie stosujg narkotykow. Wigkszos¢ badanych (78,8%, n=216)
nie zostata w trakcie cigzy spytana przez personel o zazywanie narkotykow. Tylko
co piatej ankietowanej (21,2%, n=58) zadano to pytanie.

Pytania o zazywanie narkotykéw czg$ciej zadawano w grupie kobiet
ponizej 30 roku zycia, ale nie byla to réznica istotna statystycznie (p<0,500; test
Chi-kwadrat).

Sposréd osob, ktore byly pytane o zazywanie narkotykow, najwiecej
(77,2%, n=44) zostato zapytanych na pierwszej wizycie potwierdzajacej cigze.
O wiele rzadziej (17,5%, n=10) pytanie bylo zadawane wtedy, gdy kobiecta
poinformowata o planowaniu cigzy. Sporadycznie pytanie zostalo zadane p6znie;j
—jednej osobie w drugim trymestrze (1,8%) i dwom osobom w trzecim trymestrze
(3,5%). Pytanie o zazywanie narkotykdéw bylo istotnie statystycznie zalezne

od liczby cigz (p<0,01; test Chi-kwadrat).

Tab. 9. Zazywanie narkotykow a liczbg ciaz

kiedy na pierwszej wizycie w drugim w trzecim
poinformowalam potwierdzajacej trymestrze trymestrze
0 planowaniu ciazy ciaze ciazy ciazy
ogolem 17,5% 77,2% 1,8% 3,5%
pierwsza cigza 26,5% 70,6% 2,9% -
kolejna cigza - 90,9% - 9,1%
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Gdy kobieta ankietowana poinformowata o planowaniu cigzy, pytanie
zostato zadane 26,5% badanych planujacych pierwsza cigze. Nie zostalo zadane
zadnej kobiecie planujacej kolejng cigze. Pytanie zostalo zadane w drugim lub
trzecim trymestrze 2,9% kobiet bedacych w pierwszej cigzy, a 9,1% kobiet
w kolejnej cigzy. Dwoch trzecich ankietowanych (67,2%, n=39) zapytano si¢
o zazywanie narkotykow raz. Prawie jednej trzeciej (29,3%, n=17) pytanie bylo
zadawane przynajmniej raz w trymestrze, ale nie na kazde;] wizycie.
Dwom osobom (3,4%) pytanie zadawano na kazdej wizycie.

Kolejnym badanym aspektem byla kwestia informowania kobiet
o szkodliwym dziataniu substancji narkotycznych na ptod.

Wigkszos¢ badanych (86,9%, n=238) nie zostala poinformowana
o wptywie substancji narkotycznych na rozwijajacy si¢ ptod. Zapoznanych z ich
wplywem zostato 36 badanych (3,1%).

Informowanie badanych o wplywie substancji narkotycznych na rozwijajacy
si¢ pldéd bylo istotnie statystycznie zalezne od liczby cigz (p<0,05; test Chi-
kwadrat). Dwukrotnie czg$ciej informowano o wptywie narkotykdéw na ptod
osoby bedace w pierwszej cigzy (17,8%), niz w kolejnej (8,8%).

Informowanie badanych o wplywie substancji narkotycznych na rozwijajacy
si¢ ptod byto istotnie statystycznie zalezne od wieku (p<0,01; test Chi-kwadrat).
Czesciej informowane byly osoby w wieku 20-30 lat (16,0%) niz starsze (10%).

Nastepnym analizowanym parametrem byta ocena przez kobiety ci¢zarne
zaangazowania personelu medycznego w przekazywanie informacji o narkotykach.
Rozktad odpowiedzi na pytanie o ocen¢ zaangazowania personelu w przekazywaniu
informacji dotyczacych zazywania narkotykow przez kobiety ci¢zarne

przedstawiono w Tab. 10.
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Tab. 10. Ocena zaangazowania personelu w przekazywaniu informacji dotyczacych
zazywania narkotykow przez kobiety ci¢zarne

Odpowiedz Odsetek
bardzo dobrze 9,3%
dobrze 7,1%
przecigtnie 23,0%
zle 20,8%
bardzo zle 39,8%

Wigcej niz potowa (60,6%) badanych ocenita poziom zaangazowania
personelu medycznego w przekazywanie informacji dotyczacych zazywania
narkotykow przez kobiety cigzarne gorzej niz przeci¢tnie. ,,Bardzo zle” wybrato
39,8% ankietowanych (n=107), a zle 20,8% ankietowanych (n=56).
Zaangazowanie personelu jako przecigtnie oceniato 23% kobiet (n=62). Najmnie;j

0s0b oceniata je dobrze (7,1%, n=19) lub bardzo dobrze (9,3%, n=25).

Tab. 11. Zalezno$¢ miedzy oceng zaangazowania personelu w przekazywaniu informacji
dotyczacych zazywania narkotykéw a liczba ciaz w badanej grupie kobiet

zg;;?ég dobrze przecietnie zle bardzo zle
ogotem 9,3% 7,1% 23,0% 20,8% 39,8%
pierwsza cigza 8,3% 8,3% 30,1% 12,8% 40,6%
Kolejna cigza 9,8% 5,3% 16,5% 28,6% 39,8%

Zalezno$¢ ta wynikata prawdopodobnie z tego, ze z kobietami w pierwszej
cigzy temat narkotykow byt czesciej poruszany, niz z kobietami w kolejnej cigzy.
W poréwnaniu do kobiet bedacych w pierwszej cigzy, kobiety w kolejnej cigzy
czgsciej ocenialy poziom zaangazowania jako zty niz przecigtny. Wsrod
badanych bedacych w pierwszej cigzy 30,1% ocenilo zaangazowanie jako
przecigtne, a 12,8% jako zte. Wsrod ankietowanych bedacych w kolejnej cigzy
16,5% wybrato oceng ,,przecigtnie”, a 28,6% ,,zle”. Wsrod obu grup cze$¢ ocen
bardzo ztych byta na porownywalnym poziomie (40,6% w przypadku pierwszej

cigzy, 39,8% w przypadku kolejnej).
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Wigkszos$¢ ankietowanych uwazata, ze podczas wizyt kontrolnych kobiety
powinny by¢ pytane o palenie papieroséw, spozywanie alkoholu i1 zazywanie
narkotykow.

W przypadku pytania o palenie papieroséw przed i w czasie trwania cigzy
86,7% (n=235) badanych stwierdzilo, ze pytanie powinno pas¢, kolejne
9,2% ankietowanych (n=25) uwazalo, ze powinno zosta¢ zadane, ale dotyczy¢
jedynie czasu trwania cigzy. Jedynie 3 osoby (1,1%) uwazaty, ze takie pytanie nie
powinno by¢ zadawane, a 8 osob (3,0%) nie mialo zdania. Nieco mniej 0sOb
(80,8%, n=219) uwazalo, ze w kontekscie zazywania alkoholu takie pytanie
powinno zosta¢ zadane, za to 15,9% (n=43) uwazalo, ze pytanie powinno
dotyczy¢ jedynie czasu cigzy. Procent osob zupetnie niezgadzajacych si¢ byt taki
sam, jak w przypadku papierosow. Niezdecydowanych bylo 6 oséb (2,2%).
W przypadku narkotykéw, 86,7% (n=235) ankietowanych uwaza, ze personel
powinien pytac kobiety o zazywanie narkotykow przed 1 w czasie trwania cigzy.
Co dwunasta osoba uwaza, ze pytanie powinno by¢ zadane, ale zawezone tylko
do czasu cigzy (8,1%, n=22). Przeciwnych zadawaniu pytania jest tyle samo osob,
co w poprzednich przypadkach. W poréwnaniu do poprzednich pytan najwigcej,
bo 11 (4,1%) 0s6b nie ma zdania.

Dodatkowo z analizy odpowiedzi podanych przez respondentki wynika,
ze kobiety oczekuja rozméw dotyczacych stosowania uzywek w cigzy 1 ich
wplywu na rozwijajacy si¢ ptéd. Samo zadanie pytania o stosowanie uzywek,
nie uwazaly za przeprowadzenie rozmowy na ten temat, co wida¢ w podanych
odpowiedziach. Wedlug respondentek pytanie o palenie papieroséw zadano
u 76,1% kobiet, a rozmowe o szkodliwos$ci palenia przeprowadzono u 35,1%. Pytanie
o spozycie alkoholu zadano 41,5% respondentkom, a rozmowe o Szkodliwym
wptywie alkoholu przeprowadzono wérdd 30,8% kobiet. Bardzo niepokojace sg dane
dotyczace wywiadu obejmujgcego zazywania narkotykow. Pytanie o narkotyki

ustyszato 21,2% kobiet, a rozmowe przeprowadzono z 13,5% kobietami.
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Dyskusja

W dniu 1 stycznia 2019 roku zaczelo obowigzywaé po raz trzeci
zaktualizowane Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 roku
w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej. Uwzglednia ono
problem przyjmowania uzywek przez kobiety Ci¢zarne i stanowi wytyczne dla
pracy osob prowadzacych cigze, szczegdlnie dzieki zapisom o koniecznos$ci
zebrania informacji o stosowaniu uzywek przez ci¢zarne oraz prowadzeniu w tym
kierunku edukacji. Ponadto obliguje personel medyczny do przeprowadzania
wywiadu w kierunku zazywania Srodkow uzalezniajacych ze wzgledu na
identyfikacj¢ czynnikow ryzyka powiktan okoloporodowych. Standard
organizacyjny opieki okotoporodowej z 2019 roku po raz pierwszy naktada
na szpital obowigzek monitorowania jako$ci opieki okoloporodowej,
uwzgledniajac przy tym oceng satysfakcji pacjentek. Badanie wiasne miesci si¢
w tym zaleceniu 1 mozna je uzna¢ za jedng z pierwszych odpowiedzi na zalecenia
Ministra Zdrowia o monitorowaniu jakos$ci opieki okotoporodowe;.

Z przeprowadzonych badan wynika, iz personel medyczny rozmawiat
tylko z czg$cig badanych na temat spozywania uzywek przez kobiety cigzarne.
Rozmowy dotyczace palenia papierosow zostaty przeprowadzone u 35,1% badanych.
Odbycie rozmowy byto zalezne od liczby ciaz, czesciej rozmowy odbywaty si¢
Z kobietami w pierwszej cigzy. Rozmowy dotyczace spozywania alkoholu byty
rzadziej przeprowadzane (z 30,8% badanych), a bardzo rzadko dotyczace
zazywania narkotykow (tylko 13,5%). Personel medyczny przekazywat
informacje dotyczace uzywek najczesciej w trakcie rozmoéw, rzadko za pomoca
ulotek informacyjnych.

Sposréd wszystkich uzywek najrzadziej podejmowano temat wpltywu
substancji narkotycznych. Kobiety informowano o wptywie nikotyny na rozwijajacy
sig¢ ptod w 22,1% przypadkéw, 0 wplywie alkoholu w 26,4% przypadkow,
o wplywie substancji narkotycznych w 13,1% przypadkéw. Informowanie

o wptywie alkoholu 1 narkotykow byto zalezne od liczby cigz 1 wieku pacjentki.
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Najwiece] informacji przekazywano w przypadku pierwszej cigzy, jak
I mtodszych kobiet (pod uwage nalezy wzig¢ jednak matg liczebno$¢ grupy
pacjentek w wieku ponizej 20 lat). Informacje przekazywane o ,,bezpiecznej
dawce alkoholu w cigzy” rowniez byty zalezne od wieku i liczby cigz — mlodszym
i niedo§wiadczonym przekazywano bardziej restrykcyjne zalecenia.

Personel medyczny zbieral wywiad najczesciej dotyczacy palenia tytoniu
(u 76,1% badanych), rzadziej spozywania alkoholu (41,5%) i rzadko dotyczacy
zazywania narkotykow (21,2%). Najczesciej pytanie zostato zadawane podczas
pierwszej wizyty potwierdzajacej cigzg. Najczesciej pytania byly zadawane raz.

Badane bardzo zréznicowanie oceniaty poziom zaangazowania personelu
medycznego w przekazywanie informacji dotyczacych uzywek. Najwiecej kobiet
dobrze ocenito przekazywanie informacji dotyczacych palenia papierosow,
a najgorzej zazywania narkotykow. W przypadku informowania o szkodliwosci
alkoholu istnieje zaleznos¢ statystyczna z liczbg cigz, a w przypadku narkotykow
réwniez z wiekiem. Wynika to prawdopodobnie z innego podejscia do kobiet
bedacych pierwszy raz w cigzy 1 do mtodszych matek.

Poza wyzej wymienionymi zalezno$ciami, nie znaleziono innych
zalezno$ci istotnych statystycznie z liczba cigz 1 wiekiem. Nie zaobserwowano
zadnych zaleznos$ci z miejscem zamieszkania.

Papierosy i alkohol to bardzo powszechnie stosowane uzywki. Sg one tatwo
dostgpne, a ich spozycie nie jest pigtnowane przez spoteczenstwo. W przypadku
alkoholu jest wrecz akceptowany — zazywany jest gtownie w trakcie spotkan
towarzyskich [10-12,14,15]. Nieco inaczej przedstawia si¢ kwestia stosowania
narkotykow — sg one substancjami nielegalnymi, trudniejszymi do zdobycia, a tez
czesto nieakceptowanymi przez ogot spoteczenstwa, co utrudnia oszacowanie
skali problemu [8,9,11,17,29]. Niemniej jednak zjawisko istnieje i tak jak
w przypadku stosowania papierosow i alkoholu szczegoélnie niepokojace jest,
kiedy dotyka kobiet cigzarnych. Cigza jest czasem szczegdlnym. Wplywa

na zycie kobiety oczekujacej dziecka, na jej rodzing 1 najblizszych znajomych.
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Powinna tez skutkowa¢ zmianami zachowania spoteczenstwa wobec kobiety
ciezarnej, takimi jak zyczliwo$¢, che¢ pomocy, nienarazanie jej na skutki
biernego palenia czy reagowanie, kiedy ona sama korzysta z uzywek. Picie
alkoholu, palenie papierosow czy zazywanie narkotykow przez kobiete cigzarng
badz planujacg cigze ma wiele konsekwencji. Negatywnie wptywa na przebieg
cigzy, rozwo0j dziecka oraz stanowi zagrozenie dla zdrowia, a nawet zycia matki.
Zaburzenia spowodowane prenatalnym narazeniem na substancje toksyczne
sg odczuwane przez cate zycie oséb w ten sposob poszkodowanych. Oprocz
zaburzen w funkcjonowaniu narzadow, wad rozwojowych widocznych dla
innych, dzieci matek stosujacych uzywki sg osobami z niepelnosprawnosciami
intelektualnymi. Czesto majag problem z odpowiednim zachowaniem,
sg niespokojne, nie radzg sobie z emocjami, majg trudnos$ci w nauce i1 sg narazone
na latwiejsze popadnigcie w naldg. To wszystko juz od najmlodszych lat
ksztattuje w dziecku poczucie zagubienia, brak pewnosci siebie 1 w efekcie
niewinne dziecko, ktoérego nie wsparto odpowiednig formg pomocy moze
wyrosng¢ na jednostke nieradzaca sobie w spoteczenstwie. Zatem skutki
prenatalnej ekspozycji na uzywki mogg by¢ odczuwane przez cale spoteczenstwo
zarowno w kwestii socjologicznej, jak 1 finansowej (np. pokrycie kosztow
leczenia). Dlatego nalezy pamieta¢ jak wazna jest profilaktyka, jak istotne jest
szerzenie 1 propagowanie wiedzy dotyczacej stosowania substancji uzalezniajacych
1 w koncu jak nieocenione jest wykazanie zainteresowania i wsparcie 0sOb
potrzebujacych pomocy. Nie mozna z gory zaktadac, ze kobieta planujaca cigze
badz bedaca juz w cigzy ma wiedz¢ dotyczaca szkodliwos$ci stosowania uzywek.
Czasem kilka zdan wyptywajacych od personelu medycznego, odpowiednie
pokierowanie pacjentki moze rozwia¢ watpliwosci 1 skloni¢ ja do catkowitej
rezygnacji z uzywek. Szczegolnie niebezpieczng uzywka ze wzgledu na swoje
silnie teratogenne dzialanie jest alkohol [32-36]. Niezbedne jest zapobieganie
powiktaniom po prenatalnej ekspozycji na alkohol oraz ograniczenie ich dziatania

tak, by nie doprowadza¢ do wystgpienia powiktan wtornych. W osiggnieciu tego
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zadania, swojg role odnalez¢ powinien personel medyczny opiekujacy si¢ cigzarng
wraz z innymi specjalistami — logopedami, psychologami, fizjoterapeutami,
pedagogami. By osoby mogace chociazby potencjalnie mie¢ stycznos$¢ z ludzmi
dotknigtymi spektrum ptodowych zaburzen alkoholowych, byly w stanie wczesnie
I prawidtowo postawi¢ diagnoze, konieczne jest przeprowadzanie wsrod nich
edukacji. Trafne rozpoznanie umozliwia podj¢cie odpowiedniej terapii dzieci
po prenatalnym narazeniu na alkohol oraz ich rodzin. Niestety, w Polsce wcigz
brak jest standardow utatwiajgcych rozpoznanie i leczenie spektrum ptodowych
zaburzen alkoholowych. Zbyt mato uwagi poswigca si¢ temu zagadnieniu,
zaroOwno w kwestii edukacji personelu medycznego, jak 1 u§wiadamiania kobiet
w wieku rozrodczym o0 konsekwencjach stosowania uzywek w okresie
bezposrednio poprzedzajacym cigze 1 w czasie jej trwania. Rozporzadzenie
Ministra zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 roku w sprawie standardu
organizacyjnego opieki okotoporodowej [Dz.U. poz. 1756] zawiera uwagi
na temat stosowania uzywek przez kobiety cigzarne i w okresie potogu. Przede
wszystkim znalez¢ tam mozna zalecenie, by osoba prowadzaca cigze propagowata
zdrowy styl zycia, ale ponadto by zbierata od pacjentki dane odnosnie jej upodoban
zywieniowych ,,w tym spozywania alkoholu i innych uzywek”. Temat stosowania
uzywek jest wigc wyodrebniony, podkreslony, a nie zamaskowany (a zatem
I pominigty) pod hastem zdrowego stylu zycia, jak to bylo w Rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 20 wrze$nia 2012 r. w sprawie standardow postepowania
medycznego przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki
okoloporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej cigzy,
fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem. Ponadto
w aktualnym akcie prawnym pojawia si¢ zapis 0 prowadzeniu edukacji
przedporodowej, a w jej programie rowniez zawarte jest informowanie
0 wpltywie uzywek 1 nalogdbw na cigze 1 rozwijajace si¢ dziecko. Takze
edukacja zdrowotna kobiet w czasie pologu obejmuje tematyke palenia

tytoniu [10,14,17,30] oraz wptywu — przenikajgcego do mleka kobiecego — alkoholu
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na rozwoj dziecka [32-36]. Rozporzadzenie z 2012 roku nie zawierato zalecenia
prowadzenia edukacji przedporodowej, a w edukacji zdrowotnej kobiet w potogu
z uzywek wyodrebniono jedynie wplyw nikotyny. Zatem w kwestii zapobiegania
stosowania uzywek przez kobiety ci¢zarne 1 planujace cigzeg, aktualne
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia zdaje si¢ by¢ lepiej dostosowanym. Mimo
ze jest to jedynie kilka uwag, wyszczegolnienie w Rozporzadzeniu tematyki
uzywek moze przyczyni¢ si¢ do przelamania pewnych barier wérod personelu
medycznego 1 tatwiejszego podejmowania rozmoéw o substancjach uzalezniajgcych
z pacjentkami. Z drugiej za$ strony, zar6wno w Rozporzadzeniu z roku 2012, jak
12018 czynniki ryzyka takie jak stosowanie uzywek wymieniane sg dopiero
na ostatnim miejscu. Wczesniej wyliczone sa porody przedwczesne, stan
po leczeniu nieptodnosci, urodzenie noworodka z matg lub bardzo malg waga
I inne. Warto jednak zaznaczy¢, ze znaczna cz¢$¢ z wymienionych w standardzie
organizacyjnym opieki okotoporodowej przypadkach moze by¢ konsekwencja
stosowania uzywek. Mozliwo$¢ wystgpienia niepozadanych zdarzen jak
dysfunkcje tozyska, pordd przedwczesny, wewnatrzmaciczne zahamowanie
wzrastania ptodu jest ponad dwukrotnie zwigkszona u kobiet, ktore pijag w ciagu
tygodnia co najmniej pig¢ drinkow z alkoholem [32-36] uwaza, Zze spozycie
alkoholu w stopniu umiarkowanym réwniez moze przyczynic¢ si¢ do powyzszych
powiktan. Potaczenie picia alkoholu 1 palenia papierosoOw przez ci¢zarne zwicksza
nawet ponad czterokrotnie mozliwo$¢ wystgpienia wewngtrzmacicznego
zahamowania wzrastania plodu [32-36]. Kobiety pijace alkohol sze$¢ razy
czesciej doswiadczajg urodzenia martwego dziecka i trzykrotnie zwigksza si¢
unich odsetek wystgpienia poronienia w poréwnaniu do kobiet niepijacych
(45% a 15%) [32-36]. Uklasyfikowanie ryzyka zwigzanego z toksycznoscig
substancji uzalezniajacych dopiero na ostatniej pozycji moze by¢ powodem, dla
ktorego lekarze, potozne 1 pielegniarki tak malo uwagi poswigcaja na zbieranie
wywiadu 1 prowadzenie edukacji wérod kobiet cigzarnych 1 planujacych cigzg.

Innym powodem moze by¢ tez brak doktadnej wiedzy personelu medycznego
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na temat szkodliwosci uzywek, a szczeg6Olnie alkoholu, ktory jest silnym
teratogenem. Dane z przeprowadzonego badania wlasnego sg zatrwazajace.
Ze znaczaca wigkszoscig pacjentek nie rozmawiano na temat problemu
stosowania przez ci¢zarne papierosOw, alkoholu, narkotykow (odpowiednio
64,9%, 69,2%, 86,5%). Tylko co pigta osoba byta informowana o wptywie
alkoholu i nikotyny na ptdéd, natomiast o dziataniu narkotykéw powiedziano
tylko 13,1% ankietowanych. O palenie papieroséw zapytano 210 osob. Pytanie
0 spozywanie alkoholu zostato skierowane do 114 oséb, a o zazywanie
narkotykow jedynie do 58. Przeprowadzone badanie potwierdzilo niektore
Z wynikéw podobnych badan przeprowadzonych wsérod wtoskich 1 hiszpanskich
neonatologdw i pediatrow [32-36].

Nalezy jednak zauwazy¢, ze badanie wlasne ma kilka ograniczen. Jednym
z nich jest stosunkowo mata liczba respondentow. Innym za§ nieuwzglednienie
w kwestionariuszu ankiety pytania o stosowanie testow przesiewowych AUDIT
lub TWEAK. Jest to test majacy za zadanie utatwi¢ rozpoznawanie problemow
alkoholowych. Aktualnie uznawany jest za najskuteczniejszg metod¢ przesiewowa.
Pacjentka nie moze odpowiedzie¢C wymijajagco na pytanie, gdzie podczas
klasycznego wywiadu miataby mozliwo$¢ udzielenia zdawkowej, przemys$lane;j
odpowiedzi. W badaniu wlasnym ponad potowa z ankietowanych zadeklarowata
brak rozmowy o bezpiecznej dawce alkoholu. Personel medyczny odradzit
spozycie alkoholu u 36,7% badanych, natomiast 2,3% cig¢zarnych dostata
przyzwolenie na niewielkie spozycie alkoholu. Wsrdd badaczy, raczej wystepuje
przekonanie, iz kazda, nawet niewielka ilo§¢ wypitego alkoholu, moze Zle
wplyna¢ na rozwo6j ptodu. Dlatego tez nalezy zrezygnowaé w okresie cigzy
1 jej planowania z picia alkoholu 1 takie tez zalecenia przekazujg eksperci.
Zredukowanie zjawiska stosowania uzywek, a szczeg6lnie alkoholu przez kobiety
cigzarne stanowi wyzwanie nie tylko dla personelu medycznego, ale 1 dla oséb
kierujacych wieloma instytucjami. Na przestrzeni ostatnich kilkunastu juz lat

podejmowanych jest wiele krokow, by problem miatl mniejsza skale. Panstwowa
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Agencja Rozwigzywania Problemow Alkoholowych za priorytet stawia sobie
profilaktyke antyalkoholowg [1]. By wplynag¢ na bezpieczenstwo dzieci
zagrozonych prenatalng ekspozycja na etanol, organizacja ta podejmowata
dziatania w ramach Narodowego Programu Profilaktyki 1 Probleméw
Alkoholowych na lata 2006-2010 i 2011-2016. Realizowata w tym czasie wicle
zadan majacych na celu poprawe sytuacji zwigzanej ze spozywaniem uzywek
przez kobiety ciezarne. W zwigzku z Programem prowadzono liczne szkolenia
dla r6znych grup (m. in. lekarzy, terapeutéw, rodzicow czy mtodziezy),
organizowano warsztaty dla mlodziezy szkolnej, przeprowadzono kampani¢
spoteczng, zaangazowano si¢ w projekty badawcze, podjeto wspoOtprace
z europejskimi osrodkami. Stworzona zostala réwniez witryna internetowa
promujaca rezygnacje z alkoholu na czas cigzy. Do szerzenia wiedzy
wykorzystano tez kanaty mediow spolecznosciowych oraz strony internetowe
(www.parpa.pl/index.php/ciaza-bez-alkoholu), co =z pewnosciag wplywa
na fatwiejsze dotarcie do grupy mtodych osob.

W Narodowym Programie Zdrowia na lata 2016-2020 wprowadzono
Krajowy program profilaktyki i rozwigzywania problemow alkoholowych,
a W jego zatozeniach przyjeto dalsze prowadzenie szkolen 1 edukacji zdrowotne]
oraz co niezwykle istotne dla podejmowania leczenia 0s6b dotknietych spektrum
ptodowych zaburzen alkoholowych — wprowadzenie standardéw diagnozy oraz
utatwienie dostepu do pomocy dla 0oséb po prenatalnej ekspozycji na alkohol
I ich rodzin. Wydaje si¢, ze podj¢to wiele krokow, by poprawi¢ stan wiedzy
I Swiadomosci dotyczacej stosowania uzywek w okresie cigzy i w trakcie jej
planowania. Same kobiety cigzarne — jak wynika z przeprowadzonego badania
— zauwazaja potrzebg bycia pytang o stosowanie uzywek. Dla kazdej z substancji
— nikotyna, etanol, narkotyki — odpowiedzi, ze powinny by¢ zadawane pytania
0 ich stosowanie plasujg si¢ na poziomie powyzej 80%.

Niezwykle istotnym jest by wyczuli¢ personel medyczny na szkodliwos$é

jaka niesie za sobg spozywanie substancji uzalezniajacych przez kobiety
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cigzarne [2]. Potrzebna jest do tego odpowiednia wiedza, tak by nie ba¢ si¢
podejmowac trudnych tematéw z pacjentami. Nalezy zadbac o to, by personel
medyczny zrozumiat jak wielkie znaczenie dla rozwoju dziecka, ale i catego
spoteczefnstwa ma zaprzestanie korzystania z uzywek przez pacjentki ci¢zarne.
Wady wrodzone, ktore powstaja w wyniku stosowania uzywek, sg zaraz
po chorobach okresu noworodkowego gtowng przyczyng $mierci niemowlat [2].
Wiele z nich umiera jeszcze wewnatrzmacicznie w wyniku wad wrodzonych
serca. Niestety etiologia ich powstawania w wigkszos$ci nie zostala poznana.
Wiadomo jedynie, ze tylko 8% z nich stanowig wady genetyczne [16], a wsrod
czynnikow $rodowiskowych ich wystgpowanie powigzane jest z infekcjami,
stanem zdrowia matki oraz narazaniem na dziatanie substancji toksycznych.
Wsérod nich wymieniane sg oczywiscie uzywki takie jak alkohol 1 papierosy.
Powigzanie wplywu palenia papieroséw z wadami wrodzonymi u dziecka,
badacze chcg wykorzysta¢ przy tworzeniu materiatow edukacyjnych, by tym
samym zacheci¢ kobiety do porzucenia natogu w tym szczegolnym dla kobiety
czasie. Zgony dzieci o bardzo matej wadze urodzeniowej stanowig wysoki
odsetek umieralnosci noworodkow. Na ten wskaznik wplyw majg rowniez
zakazenia szpitalne. Oba te czynniki spowodowane mogg by¢ przez picie
alkoholu 1 palenie papierosow przez cig¢zarne [18]. Porody przedwczesne
I zmniejszona odpornos$¢ sg konsekwencja ekspozycji na alkohol. Czym wigksze
jego spozycie, tym ryzyko zgonu okotoporodowego w wyniku sepsy jest
wyzsze [2]. Kolejnym skutkiem przyjmowania uzywek mogacym miec
odzwierciedlenie nawet w dorostym zyciu jest hipotrofia wewnatrzmaciczna.
U osob dorostych przejawia si¢ podatnoscig na wystepowanie cukrzycy typu Il
czy nadci$nienia tetniczego. Inng przyczyne umieralnosci niemowlat, ktora
powigzana jest miedzy innymi z przyjmowaniem narkotykéw 1 paleniem
papierosow, a jednoczesnie nie jest doktadnie znana jej etiologia stanowi zespot
naglej $mierci niemowlat [14,16,18-20]. Cze$ci tych tragicznych standw mozna

tatwo zapobiec, a przynajmniej zredukowac ich liczbe, dzigki wdrozeniu edukacji
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odnosnie stosowania uzywek przez kobiety cig¢zarne. Potrzebne sga do tego

dziatania podjete przez osoby zarzadzajace, ale przede wszystkim checi

| otwarto$¢ ze strony personelu medycznego, by zrozumial problem i dazyt

do poprawy zycia juz najmlodszych dzieci.

Whioski

1.

Diagnozowanie poprzez zbieranie wywiadu przez lekarzy, pielegniarki
1 polozne na temat stosowania uzywek przez kobiety ci¢zarne 1 kobiety
planujace cigz¢ wydaje si¢ by¢ realizowane w zdecydowanie niewystarczajagcym
stopniu.

Personel medyczny: lekarze, pielegniarki 1 polozne w zdecydowanie
niewystarczajacym stopniu informuja kobiety planujace cigze 1 cigzarne

0 tym, jak dana uzywka wptywa na przebieg cigzy i rozwoj ptodu.
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Slowa kluczowe:

hipotermia lecznicza, poziom wiedzy, pielegniarki, potozne

Streszczenie

Wstep

Glownym celem stosowania hipotermii leczniczej u noworodkow jest
zapobieganie rozleglym uszkodzeniom tkanki nerwowej, ktére powstaja
na skutek niedotlenienia okoloporodowego. Dynamika 1 charakterystyka
przemian, do ktérych dochodzi po epizodzie niedotlenieniowo-niedokrwiennym,
jest wskazaniem do jak najszybszego wdrozenia terapii u dziecka, maksymalnie
do kilku godzin od urazu. W licznych badaniach wykazano, iz zmiany
prowadzace do apoptozy neurondéw po okresie poniedotlenieniowym sg zwigzane
Z temperaturg. Leczenie metoda ochtadzania moze wplynagé¢ na zmniejszenie
smierci komorek nerwowych. Hipotermia jest proponowanym sposobem

protekcji moézgu, wdrozona po resuscytacji 1 zadziataniu hipoksji, zmniejsza
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cytotoksyczny obrzek moézgu. Jest to catkowicie bezpieczna i nieinwazyjna
technika leczenia. Hipotermia zmniejsza liczb¢ martwiczo zmienionych komorek

nerwowych i normalizuje zapis elektroencefalograficzny.

Cel pracy
Celem pracy byta analiza wiedzy pielgegniarek i potoznych pracujacych

w Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka na temat hipotermii leczniczej.

Material i metody

W badaniu wzigto udziat 30 osob, byly to pielegniarki 1 potozne
zatrudnione w Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka (OITN): 15 oséb
badanych (50%) w jednostce Szpital Sw. Zofii w Warszawie oraz 15 o0sob
w Uczelnianym Centrum Klinicznym, Klinika Neonatologii Wydziatu Nauk

0 Zdrowiu WUM w Warszawie.

Wyniki

Badane pielegniarki 1 potozne odpowiedziaty prawidlowo na S$rednio
75,8% analizowanych zagadnien, dzigki czemu mozna stwierdzi¢, ze posiadaty
wysoki poziom wiedzy na temat hipotermii leczniczej u noworodka. Analizowane
zmienne (wiek, poziom wyksztalcenia 1 staz pracy badanych) nie wigzaly si¢
istotnie statystycznie z ich stanem wiedzy na temat hipotermii leczniczej, p>0,05.
Zaobserwowano, iz poziom wiedzy badanych pielegniarek i potoznych na temat
hipotermii leczniczej zwigkszat si¢ wraz z ich wiekiem (R=0,11) i stazem pracy
w zawodzie (R=0,15). Nieznacznie wigkszy stan wiedzy posiadaly badane
z wyksztatceniem wyzszym licencjackim (w tym jedna osoba ze srednim) anizeli

wyzszym magisterskim (77% vs 75% popranych odpowiedzi w tescie wiedzy).
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Whioski

Badane pielggniarki 1 polozne posiadaly wysoka wiedz¢ na temat

hipotermii leczniczej u noworodka.

Wstep

Zamartwica noworodka jest jedna z przyczyn umieralno$ci
okotoporodowej oraz jednym z najczestszych powodoéw powaznego uszkodzenia
osrodkowego uktadu nerwowego [1-5]. Noworodek urodzony w zamartwicy
wymaga specjalistycznego leczenia z zastosowaniem najnowszych technik oraz
odpowiedniego sprzetu, a takze personelu pielegniarskiego 1 lekarskiego
o wysokich kwalifikacjach oraz respektowania protokotow leczniczo-
pielegnacyjnych i okreslonych procedur [4,6,7,8,9]. Hipotermia to faza
wychlodzenia organizmu, w ktérym temperatura gleboka spada ponizej 35°C.
Obnizenie temperatury ciala dziecka o 2-3°C istotnie zmniejsza uraz
spowodowany niedotlenieniem [10-13]. Dochodzi do ograniczenia metabolizmu
komorek oraz zatrzymania kaskady reakcji biochemicznych, ktore powstajg
po niedotlenieniu. W ten sposob dochodzi do neuroprotekcyjnego skutku
ochtadzania [1-10,14,15].

Liczni badacze poruszaja temat zarowno selektywnego chtodzenia mozgu
noworodka [5, 12,16] jak i hipotermii catego ciata [5,7,9]. Obie metody sg rownie
skuteczne 1 bezpieczne [1]. Powszechne stosowanie technik chtodzenia staje si¢
wymogiem, a tym samym sktania do poszerzania wiedzy personelu medycznego

w tym zakresie [15,17,18].

Cel pracy
Celem badania byla analiza poziomu wiedzy pielggniarek i potoznych
pracujacych w Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka na temat hipotermii

leczniczej noworodkow.
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Material i metody

Charakterystyka badanej grupy

W badaniu wzi¢lo udziat 30 oséb, byly to pielegniarki 1 polozne
zatrudnione w Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka (OITN): 15 o0so6b
badanych (50%) w jednostce Szpital Sw. Zofii w Warszawie oraz 15 o0sob
w Uczelnianym Centrum Klinicznym, Klinika Neonatologii Wydzialu Nauk

0 Zdrowiu WUM w Warszawie.

Metody

Wyniki badan przedstawiono za pomocg licznosci i odsetka, $redniej,
odchylenia standardowego, mediany oraz wartosci minimalnej 1 maksymalne;.
W celu sprawdzenia, czy wzgledem zmiennych wystepujg istotne statystycznie
zaleznos$ci przeprowadzono analiz¢ za pomocg nieparametrycznego testu
Chi-Kwadrat Pearsona dla danych jako$ciowych. Rozktad danych ilo§ciowych
badano przy uzyciu Testu Shapiro-Wilka. Po okresleniu rozktadu (zgodny
Z normalnym) zastosowano do porownania dwoch grup Test T Studenta (T).
Wykorzystano takze korelacje Spearmana (R). Przyjeto, iz ,,p”” o warto$ci nizszej
niz 0,05 wskazuje na wystepowanie zwigzku istotnego statystycznie. Analize
wykonano za pomocg pakietu statystycznego StatSoft Statistica 13.1 PL oraz przy
udziale pakietu Microsoft Office.
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Tab. 1. Charakterystyka socjodemograficzna i zawodowa badanych pielegniarek
i poloznych

Charakterystyka socjodemograficzna i zawodowa
badanych pielegniarek i poloznych
Zmienne Wyniki

20-30 lat 14 46,7%
Wiek 31-40 lat 9 30,0%
41-50 lat 6 20,0%
>50 lat 1 3,3%
srednie medyczne 1 3,3%
Wyksztatcenie wyzsze licencjackie 11 36,7%
wyzsze magisterskie 18 60,0%
3-10 lat 14 46,7%
Staz pracy 11-20 lat 8 26,7%
w zawodzie 21-30 lat 5 16,7%
>30 lat 1 3,3%

Oddziat Intensywnej Terapii
Noworodka (O}IITN)JZelazIrJla 5 50,0%

Oddziat Oddziat Intensywnej Terapii
Noworodka (OITN) Zwirki 15 50,0%

i Wigury

Ogo6t 30 100%

W kwestionariuszu ankiety znajdowato si¢ 21 pytan badajacych wiedze.
W kazdym pytaniu jednokrotnego wyboru respondent mogt wskaza¢ odpowiedz
poprawng albo niepoprawng zdobywajac O pkt lub 1 pkt. W pytaniach
wielokrotnego wyboru, ktore przewazaty, za kazda poprawna odpowiedz
respondent otrzymywal 1 pkt, zatem liczba pkt do uzyskania w kazdym pytaniu
mogta by¢ roézna. W sumie badani mogli zdoby¢ maksymalnie 54 pkit.
Po zsumowaniu poprawnych odpowiedzi przyporzadkowano badanych do grup
odzwierciedlajacych ich poziom wiedzy — na podstawie odsetek poprawnych
odpowiedzi w teScie wiedzy. Wyniki przedstawiano opisowo — odsetki
poprawnych odpowiedzi w tescie wiedzy (0-100%) oraz w analizie jakosciowej

— poziomy wiedzy.
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Wyniki

Badane pielegniarki 1 potozne odpowiedzialty poprawnie na S$rednio
75,8% analizowanych zagadnien, co pozwala stwierdzi¢, iz posiadaty wysoka
wiedz¢ na temat hipotermii leczniczej u noworodka. Najnizszy osiggniety wynik
wynosit 40,7% poprawnych odpowiedzi (jedna osoba) a najlepszy 100% (jedna
osoba). Badani odpowiadali poprawnie najczesciej na srednio 60-65%, 70-80%
I 85-90% analizowanych zagadnien.

Analizowane zmienne (wiek, poziom wyksztalcenia i staz pracy badanych)
nie wigzaly si¢ istotnie statystycznie z ich stanem wiedzy na temat hipotermii
leczniczej, p>0,05.

Zaobserwowano, iz poziom wiedzy badanych pielegniarek i potoznych
na temat hipotermii leczniczej zwigkszal si¢ wraz z ich wiekiem (R=0,11)
I stazem pracy w zawodzie (R=0,15). Nieznacznie wickszy stan wiedzy posiadaty
badane z wyksztalceniem wyzszym licencjackim (w tym jedna osoba ze srednim)
anizeli wyzszym magisterskim (77% vs 75% poprawnych odpowiedzi w tescie
wiedzy) (Tab. 2, 3).

Tab. 2. Poziom wiedzy badanych na temat hipotermii leczniczej, kryteria oceny
poziomu wiedzy

Ogélny Poziom Wiedzy Liczba z,d.obytych pkt. Odsetek pop.rawny,ch. odpowiedzi
w tescie wiedzy na pytania w teScie wiedzy

Niski 0-25 <50

Sredni 26-40 50-75

Wysoki 41-54 >75
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Tab. 3. Ogolny stan wiedzy badanych na temat hipotermii leczniczej, wszystkich razem
oraz w zaleznosci od zmiennych, analiza opisowa

Stan wiedzy M SD Me | Min | Maks Statystyka
Razem 758 | 131 | 759 | 40,7 | 1000 | &Y |
wartosc
20-30 lat 749 | 11,3 | 71,3 | 63,0 | 100,0
Wiek 31-40 lat 78,2 | 15,2 | 83,3 | 40,7 | 944 | R=0,11 | 0,553
>40 lat 746 | 150 | 759 | 51,9 | 96,3
Wyksztalcenie wyzsze licencjackie | 77,0 | 14,7 | 79,6 | 40,7 | 94,4 T=040 | 0687
wyzsze magisterskie | 75,0 | 12,3 | 74,1 | 51,9 | 100,0
<2 lat 778 | 210 | 77,8 | 63,0 | 92,6
Staz pracy 3-10 lat 74,6 9,7 73,1 | 63,0 | 100,0 R=0.15 | 0.425
w zawodzie 11-20 lat 76,6 | 17,4 | 84,3 | 40,7 | 94,4
>20 lat 76,9 | 151 | 78,7 | 51,9 | 96,3

* M — érednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Min-Maks — minimum-maksimum

Wysoki poziom wiedzy na temat hipotermii leczniczej posiadato
50% badanych pielggniarek i potoznych (odpowiedzialy poprawnie
na co najmniej 75% ocenianych zagadnien), sredni poziom wiedzy 46,7%, a niski
jedna osoba (3,3%) (odpowiedziala poprawnie na mniej niz 50% zagadnien).

Wysoki poziom wiedzy najczesciej posiadaty badane w wieku 31-40 lat
(77,8%), posiadajace tytul licencjata pielegniarstwa lub potoznictwa (66,7%)
i posiadajace staz pracy w zawodzie 11-20 lat (75%) (Tab. 4).

Tab. 4. Poziom wiedzy badanych pielegniarek i poloznych na temat hipotermii leczniczej
W zaleznosci od czasu trwania stazu pracy w zawodzie

Poziom wiedz Staz pracy w zawodzie [lat]
y <2 3-10 11-20 >20
L 0 0 1 0
Niski
0,0% 0,0% 12,5% 0,0%
. , 1 9 1 3
Sredni
50,0% 64,3% 12,5% 50,0%
. 1 5 6 3
Wysoki
50,0% 35,7% 75,0% 50,0%
Ogot 2 14 8 6
Statystyka Chi2=7,27 , p=,296
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Badania dowodza, iz wigkszo$¢ badanych pielegniarek 1 poloznych
(83,3%) wiedziato, ze podczas hipotermii noworodka wykorzystuje si¢ nieznaczng
hipotermi¢, obejmujaca obnizenie ciala noworodka do poziomu 32-35°C. Pigé
badanych (16,7%) uwazato, ze podczas hipotermii noworodka wykorzystuje si¢
umiarkowang hipotermi¢ (28-32°C), a zadna nie uwazala, iz wykorzystuje si¢
hipotermi¢ gleboka (<28°C).

Analizowane zmienne (wiek, poziom wyksztatcenia 1 staz pracy w zawodzie
badanych) nie wigzaty si¢ z wiedzg badanych obejmujaca znajomos¢ temperatury

wykorzystywanej do leczenia hipotermicznego noworodkéw, p>0,05 (Tab. 5, 6).

Tab. 5. Znajomos$¢ przez badane temperatury wykorzystywanej do leczenia hipotermicznego
noworodkow, wszystkie razem oraz w zaleznosci od wieku i poziomu wyksztalcenia

. . Wiek [lat] Wyksztalcenie

Poziom wiedzy Razem - . X -
20-30 31-40 >40 | licencjackie | magisterskie

Hipotermi¢ 5 2 0 3 1 4
umiarkowang (28-32°C) | 16,7% | 14,3% | 0,0% | 42,9% 8,3% 22,2%
Hipotermi¢ nieznaczna 25 12 9 4 11 14
(32-35°C) 83,3% | 857% | 100% | 57,1% 91,7% 77,8%
Ogotem 30 14 9 7 12 18
Statystyka - Chi2=5,31, p=,070 Chi2=1, p=,317

Tab. 6. Znajomos$¢ przez badane temperatury wykorzystywanej do leczenia
hipotermicznego noworodkéw w zaleznosci od czasu trwania stazu pracy w zawodzie

Wg skali hipotermii, jakq_hipotermiq Staz pracy w zawodzie [lat]
wykorzystuje si¢ w leczeniu
noworodkow? <2 3-10 11-20 >20
. . . 0 2 0 3
Hipotermi¢ umiarkowang (28-32°C)
0,0% 14,3% 0,0% 50,0%
. L 2 12 8 3
Hipotermi¢ nieznaczng (32-35°C)
100% 85,7% 100% 50,0%
Ogot 2 14 8 6
Statystyka Chi2=6,85 , p=,076

Wigkszos$¢ badanych znata przeciwwskazania do zastosowania hipotermii
lecznicze] u noworodkéw. Badane wymieniaty przeciwwskazania, takie jak:

masa ciata <1800 g (80%), ciezkie wady rozwojowe (80%), dojrzatos¢ ptodowa
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<36 Hbd z dopuszczalnym wyjatkiem 35 Hbd (76,7%), nieprawidlowosci
chromosomalne (63,3%), pH powyzej 7,0 w ciagu pierwszej godziny zycia
(56,7%), ciezkie urazy gtowy, krwawienia §rddczaszkowe (53,3%). Dwie badane
btednie uwazaty, ze wiek ponizej 6 godzin Zycia jest przeciwwskazaniem
do zastosowania metody leczenia hipotermicznego u noworodkow (6,7%).
Analizowane zmienne (wiek badanych, poziom wyksztalcenia i staz pracy
w zawodzie) nie wigzaty si¢ z wiedzg badanych obejmujacg znajomos$¢
przeciwwskazan do zastosowania metody leczenia hipotermicznego noworodkow,

p>0,05 (Tab. 7, 8).

Tab. 7. Znajomos$¢ przez badane przeciwwskazan do zastosowania metody leczenia
hipotermicznego noworodkow, wszystkie razem oraz w zaleznos$ci od wieku i poziomu

wyksztalcenia
Wiek [lat Wyksztalceni
bl. Tydz. Razem Lat] YA
20-30 | 31-40 | >40 | licencjackie | magisterskie
24 12 7 5 8 16
Masa ciata <1800 g 80,0% 85,7% | 77,8% | 71,4% 66,7% 88,9%
Analiza statystyczna: Chi2=0,63, p=,728
Dojrzatos¢ ptodowa 9 2 0 3 4 0
< 36 Hbd 10,6% 40,0% | 0,0% |12,5% | 14,8% 0,0%
z dopuszczalnym - - ]
wyjatkiem 35 Hbd | Analiza statystyczna: Chi2=1,25, p=,534 Chi2=1,11, p=,290
- . 2 0 1 1 2 0
;;’?gej 6 godzin 6,7% 0,0% |11,1% |14,3% | 16,7% 0,0%
Analiza statystyczna: Chi2=1,93, p=,379 Chi2=3,21, p=,073
pH powyzej 17 5 7 5 8 9
7,0wciggu 56,7% 35,7% | 77,8% | 71,4% | 66,7% 50,0%
pierwszej godziny . . .
zycia Analiza statystyczna: Chi2=4,75 , p=,092 Chi2=0,81 , p=,366
cigzkie urazy glowy, 16 9 3 4 7 9
krwawienia 53,3% 64,3% | 33,3% | 57,1% 58,3% 50,0%
Srodczaszkowe Analiza statystyczna: | Chi2=2,16 , p=,339 Chi2=0,20 , p=,654
o 24 13 6 5 8 16
cigzkic wady 80,0% 92,9% | 66,7% | 71,4% | 66,7% 88,9%
rozwojowe . ; y
Analiza statystyczna: Chi2=2,76 , p=,250 Chi2=2,22 , p=,136
. _ - 19 9 5 5 6 13
nicprawidiowosci 63,3% 64,3% | 556% | 71,4% | 50,0% 72,2%
chromosomalne - - .
Analiza statystyczna: Chi2=0,43 , p=,803 Chi2=1,53, p=,215

* wielokrotne odpowiedzi, procenty nie sumujg si¢ do 100%
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Tab. 8. Znajomos¢ przez badane przeciwwskazan do zastosowania metody leczenia
hipotermicznego noworodkow w zaleznosci od czasu trwania stazu pracy w zawodzie

Jakie sg przeciwwskazania

Staz pracy w zawodzie [lat]

do zastosowania tej metody? <2 3-10 11-20 >20
1 11 7 5
masa ciata < 1800 g 50,0% 78,6% 87,5% 83,3%
Chi2=1,46 , p=,690
) B 1 12 5 5
dojrzato$¢ ptodowa < 36.Hbd 50,0% 85.7% 62.5% 83.3%
z dopuszczalnym wyjatkiem 35 Hbd .
Chi2=2,48 , p=,478
1 6 5 5
ponizej 6 godzin zycia 50,0% 42,9% 62,5% 83,3%
Chi2=2,97 , p=,395
. . . . . 5 7 5
PH powyzej 7,0 w ciagu pierwszej 35,7% 77,8% 71,4%
godziny zycia -
Chi2=4,75, p=,092
©aq . . . 1 8 4 3
ciezkie urazy gtowy, krwawienia 50 0% 57 1% 50 0% 50 0%
sroédczaszkowe ’ — ’ ’
Chi2=0,15, p=,984
2 12 6 4
cigzkie wady rozwojowe 100% 85,7% 75,0% 66,7%
Chi2=1,57 , p=,664
1 9 5 4
nieprawidlowo$ci chromosomalne 50,0% 64,3% 62,5% 66,7%

Chi2=0,18 , p=,979

* wielokrotne odpowiedzi, procenty nie sumuja si¢ do 100%

Wigcej niz trzy czwarte badanych znato wskazania do zastosowania
hipotermii leczniczej u noworodkow. Za wskazanie do tego leczenia badane
uwazaly epizod niedotlenienia w okresie okoloporodowym u noworodka
donoszonego (90%), punktacja Apgar <5 w 10. minucie zycia (86,7%), dojrzato$¢
ptodowa >36 Hbd z dopuszczalnym wyjatkiem 35 Hbd (76,7%) 1 mase ciala
>1800 g (73,3%). Cz¢$¢ badanych btednie wymienito wskazania do zastosowania
hipotermii leczniczej, sadzac, ze sa nimi niedobdr zasad BE <16 mmol/l
w jakiejkolwiek gazometrii wykonanej w pierwszej godzinie zycia (60%), pH

powyzej 7,0 w ciggu pierwszej godziny zycia (30%) 1 ciezkie urazy glowy,

krwawienia srodczaszkowe (16,7%).
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Analizowane zmienne (wiek, poziom wyksztalcenia i staz pracy w zawodzie
badanych) nie wigzaly si¢ z wiedzag badanych obejmujacg znajomos$¢ wskazan

do zastosowania metody leczenia hipotermicznego noworodkéw, p>0,05 (Tab. 9).

Tab. 9. Znajomos¢ przez badane wskazan do zastosowania metody leczenia
hipotermicznego noworodkéw w zaleznosci od czasu trwania stazu pracy w zawodzie

Jakie s3 wskazania do zastosowania Staz pracy w zawodzie [lat]
hipotermii leczniczej? <2 3-10 11-20 >20
2 12 6 6
Ii’;cI;:l(tacja Apgar <5 w 10. minucie 100% 85 7% 75.0% 100%
Chi2=2,18 , p=,535
Niedobor zasad BE <16 mmol/l 1 7 6 4
w jakiejkolwiek gazometrii wykonanej 50,0% 50,0% 75,0% 66,7%
W pierwszej godzinie zycia Chi2=1,52 , p=,675
2 12 5 4
Dojrzalos¢ plodowa >36 Hbd 0 0 0 o
Z dopuszczalnym wyjatkiem 35 Hbd 100% 85,7% 62,5% 66,7%
Chi2=2,48 , p=,478
1 9 8 4
Masa ciala > 1800 g 50,0% 64,3% 100% 66,7%
Chi2=4,18 , p=,241
. . . . 1 5 1 2
PH powyzej 7.0 w ciagu pierwsze) 50,0% | 357% | 12.5% 33,3%
godziny zycia -
Chi2=0,15, p=,984
. . . . . O 3 1 1
:;gzlzlzeagigvilowy krwawienia 0,0% 21,4% 12,5% 16,7%
Chi2=0,72 , p=,866
epizod niedotlenienia w okresie 2 11 8 6
okoloporodowym u noworodka 100% 78,6% 100% 100%
donoszonego Chi2=3,80, p=,282

* wielokrotne odpowiedzi, procenty nie sumujg sie¢ do 100%

Wigkszos¢ badanych pielegniarek 1 potoznych (86,7%) posiadato poprawng
wiedze w zakresie znajomos$ci optymalnego czasu rozpoczecia leczenia
hipotermicznego noworodkow, sadzac, ze nalezy je rozpocza¢ najwczesniej jak
to mozliwe, najlepiej zanim uptyng 3 godziny od urodzenia lub zanim uptynie

6 godzin od urodzenia. Cztery badane byly biednie przekonane, ze czas
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rozpoczgcia terapii hipotermig powinien wynosi¢ do 6 godzin (13,3%), zadna

nie uwazala, ze wiecej niz 12 godzin.

Analizowane zmienne (wiek, poziom wyksztalcenia i staz pracy w zawodzie

badanych) nie wigzatly si¢ z wiedzg badanych obejmujaca znajomo$¢ czasu

rozpoczecia leczenia hipotermicznego noworodkoéw, p>0,05 (Tab. 10, 11).

Tab. 10. Znajomos$¢ przez badane optymalnego czasu rozpoczecia leczenia hipotermicznego
noworodkow, wszystkie razem oraz w zaleznosci od wieku i poziomu wyksztalcenia

W jakim czasie od urodzenia Wiek matki [lat] Wyksztalcenie
powinna by¢ rozpoczeta Razem
hipotermia lecznicza? 20-30 | 31-40 | >40 | licencjackie | magisterskie

. 4 2 0 2 1 3
Do 6 godzin

13,3% | 14,3% | 0,0% | 28,6% 8,3% 16,7%

Najwczesniej, jak to mozliwe, 26 12 9 5 11 15
najlepiej zanim uptyna 3 godziny
od urodzenia lub zanim uptynie 0 0 0 0 0 0
6 godzin od urodzenia 86,7% | 85,7% | 100% | 71,4% 91,7% 83,3%
Ogot 30 14 9 7 12 18
Statystyka Stat. Chi2=2,80, p=,246 Chi2=0,43 , p=,510

Tab. 11. Znajomos¢ przez badane optymalnego czasu rozpoczecia leczenia hipotermicznego
noworodkéw, w zalezno$ci od czasu trwania stazu pracy w zawodzie

W jakim czasie od urodzenia powinna Staz pracy w zawodzie [lat]
by¢ rozpoczeta hipotermia lecznicza? <2 3-10 11-20 >20

) 0 2 0 2
Do 6 godzin 0,0% 14,3% 0,0% 33,3%
Najwcze$niej, jak to mozliwe, najlepiej 2 12 8 4
zanim uplyna 3 godziny od urodzenia
lub zanim uplynie 6 godzin od urodzenia 100% 85,7% 100% 66,7%
Ogot 2 14 8 6
Statystyka Chi2=3,62 , p=,304

Okoto jedna trzecia badanych wiedziata, ze caly proces hipotermii

leczniczej twa 84 godziny — 72 godziny prowadzenia aktywnej hipotermii

I 12 godzin ogrzewania (36,7%). Najcz¢sciej badane byty blednie przekonane,

ze caty proces hipotermii leczniczej trwa 72 godziny — 60 godzin prowadzenia

226



aktywnej hipotermii i 12 godzin ogrzewania (46,7%) oraz 78 godzin — 72 godziny
prowadzenia aktywnej hipotermii i 6 godzin ogrzewania (16,7%).

Analizowane zmienne (wiek, poziom wyksztatlcenia 1 staz pracy
w zawodzie badanych) nie wigzaly si¢ z wiedzg badanych obejmujacg znajomos¢

czasu trwania leczenia hipotermicznego noworodkow, p>0,05.

Dyskusja

Dostepna literatura nie przedstawia prac o podobnej tematyce, totez
odniesienie si¢ do porownywalnych tekstow jest niemozliwe. Wobec tego warto
podkresli¢, ze badanie jest nowatorskie 1 otwiera nowe mozliwosci dla oséb
zainteresowanych tematyka hipotermii leczniczej 1 wiedzg personelu medycznego
na jej temat. W literaturze tatwo znalez¢ teksty na temat hipotermii, a nawet
osobne prace szeroko moéwiace o kazdej z dostgpnych technik ochiadzania,
natomiast proby odnalezienia pozycji o wiedzy pielegniarek 1 potoznych na ten
temat okazaly si¢ daremne. Uzyskane wyniki maja ogromng warto$¢ dla
przeprowadzonego badania naukowego, poniewaz dowodza, iz pielegniarki
I potozne pracujgce w Oddziatach Intensywnej Terapii Noworodka majg wysoki
poziom wiedzy na temat hipotermii leczniczej. Dzigki temu mozna
wywnioskowac, 1z opieka nad noworodkiem leczonym metodg ochtadzania jest
na najwyzszym poziomie, z zachowaniem standardow medycznych 1 procedur.
Powyzsze badanie wnosi do dorobku naukowego neonatologii bezdyskusyjny
wniosek, ze pielegniarki 1 polozne posiadajg wysoka wiedz¢ na temat metody
leczenia hipotermig 1 sa niezbedng czescig interdyscyplinarnego zespotu
terapeutycznego. Badacze, ktorzy wyraziliby zainteresowanie opisywanym
badaniem, majg szerokie horyzonty do poszerzenia go. Warto rozwing¢ analize
wiedzy pielegniarek 1 potoznych na wigksza skale — wilaczy¢ inne os$rodki
w Polsce, w ktorych dostgpna jest metoda leczenia hipotermig. Interesujace
byloby rowniez zbadanie wiedzy pielggniarek 1 potoznych, pracujacych

w osrodkach, w ktorych hipotermia lecznicza nie jest stosowana. Moze wyniki
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sktonityby personel do poszerzenia wiedzy lub osoby na stanowiskach
kierowniczych do wdrozenia metody leczenia hipotermig w swoich placowkach?
Uzyskane wyniki nie niosg za sobg praktycznych konsekwencji, a uznanie
1 prestiz dla personelu medycznego pracujgcego we wskazanych w badaniu
szpitalach. Opisane doniesienia moga znalez¢ zastosowanie w budowaniu relacji
1 wzajemnego zaufania w zespole terapeutycznym oraz wsrod spoteczenstwa.
Mogga przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia poczucia bezpieczenstwa zardwno pacjenta,
jak 1 cztonkow zespotu interdyscyplinarnego. Warto wspomnie¢ o tym, iz
z analizy danych wynika, ze najwieksza wiedz¢ na temat hipotermii leczniczej
miaty badane posiadajace tytut licencjata pielegniarstwa lub potoznictwa (66,7%)
ze stazem pracy w zawodzie 11-20 lat (75%). Wynika to zapewne z tego, ze staty
si¢ czynne zawodowo tuz po ukonczeniu studiow pierwszego stopnia. Moze
to $wiadczy¢, o tym, i1z maja wigksze dosSwiadczenie od pielggniarek i1 potoznych
rozpoczynajacych prace po studiach drugiego stopnia.

Powyzsze badanie posiada slabg strong, jaka jest niewielka grupa
badanych, na podstawie ktorych opracowano wyniki. Jest to, skutkiem tego, iz
w szpitalach, ktore wziety udziat w badaniu, w Oddziatach Intensywnej Terapii
Noworodka pracuje obecnie 36 pielggniarek 1 potoznych (6 0s6b nie wypehito
kwestionariusza ankiety). Badanie mozna bylo poszerzy¢ do 15 osrodkow
w Polsce, ktére oferujg hipotermi¢ leczniczag noworodkom po epizodzie
niedotlenienia okotoporodowego [19]. W takim badaniu bylaby mozliwos¢
przedstawienia poziomu wiedzy pielggniarek i1 poloznych na temat hipotermii
leczniczej odrebnie w kazdym os$rodku oraz okreslenia przyczyn, z ktorych ten
poziom wiedzy by wynikal. Przed wprowadzeniem hipotermii leczniczej dzieci
urodzone w zamartwicy nie miaty mozliwosci alternatywnego leczenia. W dobie
powstawania oddziatow intensywnej terapii noworodka, rozwoju neonatologii
1 przeprowadzania randomizowanych badan pojawily si¢ nowe metody
leczenia [5]. W krajach rozwinigtych encefalopatia noworodkowa wystepuje

z czestoscig 3-5/1000. Czestos¢ encefalopatii niedotlenieniowo-niedokrwiennej
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wynosi 1 na 1000 zywo urodzonych noworodkéw donoszonych. Od 15 do
60% dzieci umiera w okresie noworodkowym. Okoto 25% dzieci, ktore przezyty
przejawia nieprawidlowy rozwo6j psychoruchowy. Chlodzenie okazato si¢
skutecznym sposobem leczenia zamartwicy okotoporodowej [20]. Z literatury
wynika, 1z coraz wiecej noworodkéw jest kwalifikowanych do leczenia
hipotermig [5,6]. Stosowanie tej metody staje si¢ wymogiem, totez konieczne jest
jej rozlegte rozpowszechnianie. Warto takze poszerza¢ §wiadomos¢ personelu
medycznego 0 koniecznosci zdobywania wiedzy a temat hipotermii leczniczej

I jej ogromnym znaczeniu.

Whnioski

1. Badane pielegniarki 1 potozne posiadaty wysoka wiedze na temat hipotermii
leczniczej stosowanej u noworodka. Wysoki poziom wiedzy na temat
hipotermii leczniczej posiadalo 50% badanych pielggniarek i potoznych,
sredni poziom wiedzy 47%, a niski jedna osoba (3%).

2. Analizowane zmienne (wiek, poziom wyksztatcenia i staz pracy badanych)
nie wigzaly si¢ istotnie statystycznie z ich stanem wiedzy na temat hipotermii
leczniczej.

3. Wigkszos¢ badanych pielggniarek 1 potoznych znalo istot¢ leczenia metoda
hipotermii leczniczej, wskazania i przeciwwskazania do jej stosowania.

4. Wigkszos¢ badanych pielegniarek 1 potoznych posiadata wiedzg na temat
zmian (zaburzen) w organizmie noworodka, ktore wystepuja w trakcie
stosowania hipotermii leczniczej.

5. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych pielegniarek 1 potoznych znata zasady

opieki nad noworodkiem leczonym metodg hipotermii.
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