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Stowa kluczowe: prekoncepcyjne przygotowanie; dysplazja oskrzelowo-ptucna
(BPD); spektrum ptodowych zaburzen alkoholowych (FASD); alkoholowy zesp6t
ptodowy (FAS); niedokrwistos¢ ptodu

Streszczenie

Decyzja o rodzicielstwie w zyciu kobiety to okres wymagajacy
odpowiedniego przygotowania do tej roli. Przygotowanie prekoncepcyjne
obejmuje nie tylko odpowiednig suplementacje czy diete, ale takze odstawienie
wszelkich uzywek mogacych mie¢ negatywny wplyw na rozwoj ptodu. Od dawna
wiadomym jest, iz spozywanie alkoholu, nikotyny, kofeiny w nadmiernych
ilosciach 1 jakichkolwiek substancji psychoaktywnych szkodzi rozwojowi ptodu.
Rozwijajacy sie¢ ptdd w tonie matki jest kilkanascie razy bardziej narazony
na negatywny wpltyw uzywek niz dorosty cztowiek. Juz pojedyncza dawka
spozytego alkoholu przez matke moze przynie$¢ nieodwracalne zmiany
u dziecka. Po okoto 30 minutach od spozycia alkoholu przez cig¢zarng st¢zenie

we krwi ptodu jest porownywalne ze stezeniem alkoholu w krwi matki. Skutkiem



intoksykacji wewnatrzmacicznej plodu przez alkohol moze by¢ Spektrum
Plodowych Zaburzen Alkoholowych FASD — (ang. Fetal Alcohol Spectrum
Disorder), na ktory sktada si¢ zespdt cech somatycznych 1 zaburzen
neurobehawioralnych. Natomiast najci¢zszag formg wad wrodzonych
somatycznych 1 neurologicznych wywotanych przez ekspozycje ptodu na alkohol
jest Alkoholowy Zespot Plodowy — FAS (ang. Fetal Alcohol Syndrome).
Udokumentowano réwniez negatywny wptyw nikotyny dla ptodu. W przypadku
palenia papierosOw przez ci¢zarng, zaréwno biernego jak 1 czynnego
obserwowano przede wszystkim powiktanie przedwczesnego peknigcia bton
ptodowych 1 poronien. Dzieci matek palacych papierosy otrzymuja stosunkowo
nizsza punktacje skali Apgar, posiadajag mniejszg mas¢ urodzeniowg 1 czgsciej
wystepuja u nich wady wrodzone. Natomiast kofeina jest silnie dzialajacym
stymulantem. Jej dziatanie jest wielokierunkowe 1 nie do konca znane. Badania
naukowe dowodza, ze wptyw na utrzymanie cigzy ma dawka powyzej 200 mg
kofeiny dziennie. Nalezy pamigtaé, iz zwigzki chemiczne takie jak kofeina
zawarta jest nie tylko w kawie, ale tez w herbacie, kakao, napojach
energetyzujacych. Moze ona powodowaé przyspieszenie czgstosci akcji serca
dziecka, obniza¢ przeptyw krwi tozyskowej, jak 1 wiele innych powiktan takich
jak wystgpienie hipotrofii u ptodu. Substancje psychoaktywne osiggaja wigksze
stezenie w organizmie plodu niz u matki. Dzieje si¢ tak, gdyz ptdd nie ma
wyksztatconego mechanizmu metabolizujacego narkotyki. Stosowane w czasie
cigzy zwiekszaja ryzyko wystapienia takich powiktan jak: poronienie, porod

przedwczesny, niska masa urodzeniowa dziecka, martwe urodzenie.
Wstep

Decyzja o rodzicielstwie w zyciu kobiety to okres wymagajacy
odpowiedniego przygotowania do tej roli. Przyszta matka powinna zadbaé
o psychiczne przygotowanie, rozpocza¢ suplementacje bogata w skladniki

mineralne, chronigcg przed wadami cewy nerwowej oraz wyeliminowac uzywki



majgce niekorzystny wpltyw na rozwoj cigzy i plodu. Zaprzestanie stosowania
niedozwolonych w czasie cigzy substancji przez kobiet¢ stanowi istotng role
w czasie prokreacyjnym, poniewaz dbajac o swoje zdrowie oraz samopoczucie,

zwigksza szanse potomstwa na prawidlowy wzrost i rozw0j w przysziosci.

Zagadnienia teoretyczne dotyczace wplywu réznego rodzaju uzywek

na rozwoj plodu

Alkohol

Alkohol jest najtatwiej dostgpnym zwigzkiem chemicznym o dzialaniu
teratogennym. W dzisiejszych czasach stanowi jedng z najczesciej stosowanych
uzywek. O toksycznym wptywie alkoholu na ptéd wiedziano kilka tysiecy lat
temu, poniewaz juz Arystoteles w IV w. p. n. e twierdzil, iz kobiety pijace alkohol
rodzg slabe potomstwo [1]. W terazniejszosci doskonale znamy mechanizmy
dziatania alkoholu oraz jego uposledzajacy wplyw na wzrost i rozwdj ptodu.
Dziatanie tego zwiazku chemicznego mozemy podzieli¢ na bezposrednie
—niszczenie 1 zabijanie rozwijajacych si¢ komorek ptodu oraz posrednie,
w ktorym dochodzi do uposledzenia ktorego$§ z etapéw przemiany biologicznej
odpowiedzialnego za prawidtowy rozwdj ptodu [1,2]. Rozwijajacy si¢ ptod ma
ograniczony dostep do $rodkow budulcowych, co za tym idzie — zostaje
pozbawiony prawidtowej proliferacji, wzrostu, oraz rdéznicowania komorek.
Nalezy pamigta¢ rowniez o tym, ze alkohol przenika przez tozysko, po okoto
30 minutach stgzenie we krwi ptodu jest porownywalne z jego stezeniem we krwi
matki. Pojedyncza dawka spozytego alkoholu etylowego przez matke moze
przynie$¢ nieodwracalne, uposledzajace skutki u nienarodzonego dziecka [1,2,3].
Mechanizm dzialania alkoholu

Alkohol jest najpopularniejszg substancja zmieniajagcg nastrdj, ktora
wzmacnia dzialanie hamujace neuroprzekaznikéw kwasu y-aminomastowego
1 zmniejsza dziatanie pobudzajace neuroprzekaznika glutaminianu, dzigki czemu

dziata jako $rodek uspokajajacy Osrodkowego Ukladu Nerwowego (OUN).



Spozywany przez ludzi alkohol wystepuje w wielu formach i od wiekow uzywany
jest z r6znych powoddéw — zarbwno rozrywkowo, ceremonialnie, jak i leczniczo,
w réznych dolegliwo$ciach. Alkohol zawarty w popularnych trunkach to zwigzek
etanolu, ktéry jest wchtaniany w przewodzie pokarmowym organizmu, oraz
do tluszczu 1 krwioobiegu. Etanol jest metabolizowany do aldehydu octowego
przez dehydrogenaze alkoholowa (ADH), gléwnie w watrobie. ADH jest
metabolizowany do octanu przez dehydrogenaze aldehydowa 1 ostatecznie
eliminowany jako woda i CO,. Chociaz aldehyd octowy posiada krotkotrwate
dziatanie, moze on powodowac znaczne uszkodzenie tkanek w watrobie, gdzie
zachodzi wigksza cze$¢ procesu metabolizmu alkoholu. Nalezy pamigetac,
ze alkohol dziata bardziej toksycznie na organizm kobiety niz mezczyzny.
Kobieta o masie ciata tej samej co mezczyzna, po wypiciu porcji alkoholu
otrzyma go o 40% wigcej miedzy innymi ze wzgledu na inng proporcj¢ pomiedzy
iloscig tkanki thuszczowej 1 wody w organizmie kobiety 1 mgzczyzny. Rowniez
poziom estrogenu sprzyja intensywniejszemu wchtanianiu alkoholu, a dodatkowo
kobiety posiadaja mniej enzymoOw odpowiedzialnych za jego metabolizm.
U ptodu aktywnos¢ ADH w 20 tygodniu cigzy osigga warto$¢ potowy aktywnosci
potwierdzonej u dorostego. Eliminacja alkoholu przez ptdd jest duzo wolniejsza
niz u matki. Dodatkowo w cigzy kobiety maja wolniejsze tempo wydalania
alkoholu, co prawdopodobnie zwigzane jest ze zmianami hormonalnymi, ktore
u nich wystepuja. Udowodnionym jest, ze kobiety bedace w cigzy majg opdzniony
proces metabolizowania alkoholu w stosunku do kobiet nieci¢zarnych [2,3,4].
Ciaza a alkohol

Nadmierne spozywanie alkoholu przez ple¢ zenska niesie ze sobg
zwigkszone ryzyko chorob sercowo-naczyniowych 1 watroby. Wskaznik
Smiertelnosci zwigzany z chorobami wystgpujacymi przy intensywnym
spozywaniu alkoholu znacznie przewyzsza pte¢ zenska od meskiej. Powyzsze
czynniki moga znaczaco komplikowa¢ cigze [2,5]. Ponadto niedobory

zywieniowe oraz zla dieta mogg szczeg6lnie wplywacé na ogdlny stan zdrowia



i uzebienie kobiety, co moze wplynagé zle na rozwijajacg si¢ ciaze [5,6].
Alkoholizm jest powazng, wymagajaca leczenia choroba, ktora moze postgpowac
1 by¢ $miertelna. Cigzarne alkoholiczki czgsto cierpig na zaburzenia, takie jak
marsko$¢ watroby, zapalenie trzustki lub nowotwory. Zaburzenia te moga
wpltywa¢ na zdrowie plodu. Alkohol wplywa na poziom prostaglandyn,
zwigkszajac ich poziom w tozysku, a tym samym ma duzy wplyw na wzrost,
rozwoj ptodu oraz sam porod [7].
Powiktaniami potozniczymi zwigzanymi z intensywnym zazywaniem

te] substancji w czasie trwania cigzy moga by¢ m.in:

e samoistne poronienie

e odklejenie tozyska

e nagly zgon ptodu

e szereg wad rozwojowych (np. FAS)

¢ niedotlenienie ptodu

e krwawienie z drog rodnych w czasie trwania cigzy

e wady mozgu

e zaburzenia neurorozwojowe, uposledzenie neurologiczne u ptodu

e JUGR

e mata masa urodzeniowa [8].
FAS

Plodowy zespot alkoholowy (ang. Fetal Alcohol Syndrome) zostal po raz

pierwszy opisany przez belgijskiego pediatre Lemoine et al. w 1967 roku.
Zaobserwowal on anomalie poporodowe u dzieci urodzonych przez matki
alkoholiczki we Francji. Do dnia dzisiejszego nie udowodniono jaka ilos¢
spozytego alkoholu przez ci¢zarne jest konieczna do spowodowania wad
wrodzonych u ptodu, wiadomo jedynie, iz w niektérych przypadkach nawet
wysokie poziomy spozycia nie zawsze skutkujg narodzinami dziecka z FAS [9].
Ale z drugiej nie okre$lono dawki alkoholu, ktora bylaby bezpieczna dla ptodu.

Kazda ilo$¢ niesie ryzyko wystgpienia zaburzen w rozwoju dziecka. U ptodu

9



stezenie alkoholu jest najwyzsze w tkankach dobrze uwodnionych. Z tego
powodu na uszkodzenie poalkoholowe najbardziej jest narazona substancja szara
mozgu [2,9,10].

Uposledzajacy wptyw alkoholu na ptdd jest zwigzany z wiekiem cigzowym
w momencie ekspozycji na alkohol, iloscig konsumpcji alkoholu (notoryczne
upijanie si¢, pojedyncze spozycie), szczytowym stezeniem alkoholu we krwi
matki, metabolizmem w organizmie ci¢zarnej oraz podatnoscig na negatywne
dziatanie tej substancji u rozwijajacego si¢ ptodu. Wplyw na szczytowy poziom
alkoholu we krwi matki majg takie czynniki jak: dieta, wiek, masa ciata cigzarnej
oraz predyspozycja genetyczna [11]. Czynnikami ryzyka zwigkszajacymi
podatnos¢ na urodzenie dziecka z zespotem FAS moga by¢ m.in. zaawansowany
wiek matki, rasa nie biala, ubostwo 1 niski status socjalno-ekonomiczny [3,12].

Cechy dziecka urodzonego z FAS obejmujg charakterystyczne rysy twarzy,
takie jak: mniejsze niz u zdrowego dziecka oczy, cienka gorna warga, krotki
zadarty nos oraz brak rynienki podnosowej. Poza specyficzng budowg twarzy
u dzieci urodzonych z FAS mozemy zaobserwowaé powazne wady rozwojowe:
niedobor wzrostu, uposledzenie OUN, strukturalne defekty mozgu (m.in.
dysgenezja ciala modzelowatego, hipoplazja modzdzku), anomalie kostne,
powazne wady serca, nerek 1 oczu. Wady serca u dzieci z ptodowym zespotem
alkoholowym wystepuja rzadziej, niz dysmorfologia w budowie twarzy
1 zaburzenia osrodkowego uktadu nerwowego [2]. Dzieci urodzone z zespolem
FAS majg problem z zaburzeniami poznawczymi oraz z opdznionym rozwojem
funkcji behawioralno-poznawczej. W 1996 roku Amerykanski Instytut Medycyny
okreslil kryteria obejmujagce FAS oraz dodano nowe pojecie — zaburzenia
neurorozwojowe zwigzane z alkoholem (ARND). Termin ten obejmuje
strukturalne zaburzenia osrodkowego uktadu nerwowego i1 funkcji poznawczej
u dzieci z potwierdzonym narazeniem na negatywne dziatanie alkoholu w czasie
zycia plodowego. W przeciwienstwie do FAS diagnoza ARND nie wymaga

obecnosci nieprawidlowosci w budowie twarzy oraz innych uposledzen
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w budowie ciata. FAS diagnozuje si¢ na podstawie historii medycznej i wynikow
badan fizycznych [2,5,13]. Nie sg dostepne zadne testy laboratoryjne do uzytku
klinicznego w celu iloSciowego okreslenia zakresu narazenia na alkohol podczas
zycia plodowego. Nie stworzono dotychczas klinicznych metod oceny ilo$ci
spozywania alkoholu przez matke¢ lub okreslenia poziomu narazenia ptodu oraz
przewidzenia dotyczace niepetnosprawnosci po ekspozycji ptodu na alkohol.
Dzieci z zespotem FAS muszg borykac si¢ z powaznymi niepetnosprawnosciami
w wieku dorostym, zaburzeniami w sferze socjalizacji oraz komunikacji.
Epidemiologia FAS

Wczesne rozpoznanie ptodowego zespotu alkoholowego oraz jego odmian
moze pomoc zminimalizowa¢ skutki tej choroby w poOzniejszym zyciu
dziecka [2,14].

Narazenie na alkohol w czasie cigzy jest gtbwna przyczyng wystepowania
wad wrodzonych, ktérym mozna zapobiec. Doktadna czgstos¢ wystgpowania
ptodowego zespotu alkoholowego jest trudna do ustalenia ze wzgledu
na niedawne zmiany kryteridw diagnostycznych, a takze na rdznice obrazu
zaburzen FASD. Szacuje si¢, iz w Stanach Zjednoczonych ptodowy zespodt
alkoholowy stanowit od 0,5 do 2 przypadkow na 1000 zywych urodzen
na przelomie 80 1 90 lat XX wieku. Przyjmuje si¢ jednak, iz sg to tylko
szacunkowe obliczenia, poniewaz inne objawy, ktore definiujg ptodowy zespot
alkoholowy nie zostaly wowczas objete badaniem, a zatem nie zostaly
prawidtowo rozpoznane [2,8,14]. Ostatnie badania przeprowadzone w Stanach
Zjednoczonych pokazuja, ze plodowy zesp6l alkoholowy wystepuje
od 6 do 9 przypadkow na 1000 zywych urodzen, za to zaburzenia zwigzane
ze spectrum alkoholowym wahaja si¢ miedzy 24, a 48 przypadkoéw
na 1000 ptodéw. Wsrdd amerykanskich dzieci w systemie opieki zastepczej
czestos¢ wystepowania zaburzen plodowego zespotu alkoholowego sigga nawet
do 1,5%. Wyzsze ryzyko urodzenia ptodu z zaburzeniami alkoholowymi mozna

zauwazy¢ u cigzarnych z niskim statusem socjalno-ekonomicznym.
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W  Stanach Zjednoczonych czestos¢ wystepowania FAS  jest
dziesieciokrotnie wyzsza wsrdd zyjacych Afroamerykandéw w biedzie niz biatych
kobiet z klasy $rednie;.

Alkoholowy Efekt Plodowy

Alkoholowy Efekt Plodowy (FAE ang. Fetal Alcohol Effect) jest
najczegstsza  zidentyfikowang 1 mozliwg do  uniknigcia  przyczyng
niepetnosprawnosci intelektualnej w USA [15]. W Polsce wedlug badan z 2015
roku, ktore zostaly przeprowadzone w 4 wojewodztwach na grupie dzieci
w wieku szkolnym (7-9 lat) dowiedziono, iz FASD wystepuje nie rzadziej jak
20 na 1000 dzieci, w tym petnoobjawowy FAS — u 4 na 1000 dzieci [16].
W wigkszosci przypadkoéw prenatalna ekspozycja na alkohol jest niezamierzona,
gdyz kobiety kontynuuja spozywanie alkoholu zanim dowiedzg si¢ o cigzy,
mimo tego znaczna cze$¢ cigzarnych deklaruje, ze nie zamierza zaprzestac
spozywania go w czasie cigzy [2].

Nikotyna

Nikotyna wystgpujaca pod postacig papierosow (w tym elektronicznych)
jest czesto stosowang substancja w cigzy. Zazywanie nawet malych ilosci
niekorzystnie wptywa na rozwdj plodu oraz przebieg cigzy — w szczegdlnosci
zwieksza ryzyko porodu przedwczesnego. Cigza palacej zaliczana jest do cigz
wysokiego ryzyka. W takiej cigzy dwa razy zwigksza si¢ ryzyko wystapienia
cigzy ekotopowej. Nikotynizm skraca czas trwania cigzy $rednio 2-3 dni,
a nadmierne palenie (> 10 papierosoOw dziennie) moze spowodowaé pordd
przedwczesny [10,17,18].

Mechanizm dzialania

Wpltyw na organizm poprzez wdychanie dymu tytoniowego mozna
podzieli¢ na miejscowe 1 ogdlne. Dzialanie miejscowe wptywa na uktad
oddechowy oraz jame¢ ustng, a ogolne odnosi si¢ do wptywu na tkanki, narzady,
do ktérych toksyczne zwigzki zawarte w dymie trafiajg po jego wchtonigciu

do krwi. Nikotyna wchtania si¢ do krwioobiegu z btony §luzowej jamy ustne;,
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pecherzykow plucnych, a takze poprzez skorg. Ulega procesowi
biotransformacji do kotyniny, kwasu vy-(3-pirydylo)-y-hydroksymastowego,
kwasu 3-pirydylooctowego oraz N-tlenku nikotyny. Substancja ta nalezy
do induktoréw enzyméw mikrosomalnych. Nikotyna jest wydalana z organizmu
przede wszystkim z moczem oraz §ling. Wszystkie substancje zawarte w dymie
tytoniowym przechodza przez barierg krew-tozysko, co oznacza, iz dzialaja
na ptod tak samo silnie jak na matke. Skladniki dymu przechodzg takze
do mleka kobiecego [2,19].
Nikotyna w ciazy

Nikotyna i jej metabolity moga dziata¢ zwegzajaco na naczynia krwiono$ne,
co powoduje zmniejszenie przeptywu krwi w macicy, moze to wyjasni¢
powigzanie nikotynizmu z urodzeniem dziecka z niskg masg urodzeniowa.
Nikotynizm moze takze doprowadzi¢ do wystapienia preeklampsji, eklamps;ji,
przedwczesnego odklejenia si¢ tozyska oraz tachyarytmii, hipokinez;ji
u ptodu [17]. Tlenek wegla, ktéry jest zawarty w dymie papierosowym
ma wigksze powinowactwo do hemoglobiny od tlenu, co moze skutkowac
niedotlenieniem ptodu [20,21]. Palenie papieroséw moze by¢ czynnikiem ryzyka
wystapienia powaznych powiktan cigzowych: poronienia, tozyska przodujacego,
przedwczesnie pgknietych bton ptodowych, porodu przedwczesnego [2,22].
U dorostych, ktorzy w zyciu ptodowym lub dziecinstwie byli narazeni
na dziatanie toksycznych substancji zawartych w wyrobach nikotynowych
zaobserwowano wzrost ryzyka zachorowania na choroby uktadu krazenia,
hipercholesterolemi¢, cukrzyce oraz choroby kobiece m.in. przedwczesne
przekwitanie 1 nowotwor szyjki macicy [23,24]. Palenie papierosOw w czasie
cigzy zwigksza takze ryzyko zaburzen neurologicznych u dziecka, opdznionego
rozwoju [25]. Udowodniono zwigkszong podatno$¢ zachorowan na choroby
drég oddechowych oraz wystagpienie naglej $Smierci 16zeczkowej niemowlat

narazonych na toksyczne dziatanie nikotyny [2,26].
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Kofeina

Kofeina jest naturalnie wystepujacym alkaloidem purynowym
znajdujacym si¢ w roslinach (m.in. licie krzewu herbacianego, owoce drzewa
kawowego, ziarna kakaowca), stosunkowo szybko wchianiajacym si¢ z przewodu
pokarmowego. Z tatwoS$cig przenika przez barier¢ krew-mozg, tozysko, a takze
przenika do ptynu owodniowego. Metabolizm kofeiny zachodzi w watrobie.
Kofeina nalezy do metyloksantyn, moze by¢ tez otrzymywana syntetycznie.
Duza cze$¢ alkaloidow, do ktérych przynalezy kofeina posiada wlasciwosci
toksyczne, mimo tego jest powszechnie znanym S$rodkiem stymulujacym.
Substancja ta posiada zdolno$¢ szybkiego wchiania z przewodu pokarmowego,
osigga swoje stezenie maksymalnie po 120 minutach, z krwig doprowadzona jest
do tkanek. Wplyw kofeiny na przebieg cigzy oraz rozwoj ptodu zalezny
od wielkos$ci spozycia jej przez kobiete cigzarng. Nadmierne spozycie moze
powodowac zwigkszone ryzyko wystapienia powiktan w cigzy. Nalezy pamig¢tac,
ze kofeina nie jest zawarta tylko w kawie 1 herbacie, ale takze w napojach typu
cola, energetyzujacych, czekoladzie 1 kakao [27,28,29].
Dzialanie na organizm

Kofeina jest silnie dzialajacym stymulantem, jej dzialanie jest
wielokierunkowe 1 nie do konca znane. Niewielkie dzienne dawki pobudzajg
osrodkowy uktad nerwowy, rozszerzaja naczynia krwionosne zwigkszajg
mozliwosci percepcyjne (wyobraznia, koncentracja). Kofeina eliminuje
zmeczenie, jednak udowodniono, 1z dtugotrwate i nadmierne spozycie moze
powodowa¢ problemy z pamiecig dilugotrwaly. Alkaloid ten zwigksza
wydzielenie serotoniny, dopaminy, adrenaliny 1 norepinefryny pobudzajac
tym samym kor¢ modzgowa. Posiada wilasciwosci, ktore pobudzaja ukiad
oddechowy oraz naczynioruchowy, a takze nerw btedny. Kofeina zwigksza
zapotrzebowanie na tlen poprzez wplyw na przyspieszenie procesOw
katabolicznych. Substancja ta powoduje rozwdj przewleklej tolerancji

organizmu 1 moze spowodowac uzaleznienie. Metabolizuje si¢ w watrobie,
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w zalezno$ci od uwarunkowan genetycznych oraz stanu zdrowia. W wyniku
rozpadu kofeiny powstajg trzy zwiazki: paraksantyna, teobromina oraz teofilina.
U kobiet w cigzy $redni czas poditrwania tej substancji wynosi az do 18 godzin,
a u ptodu do 150 godzin [29,30,31].
Kofeina w cigzy

Najczestszymi powiktaniami nadmiernego spozywania kofeiny w czasie
ciazy sg: zwigkszone ryzyko samoistnego poronienia, porodu przedwczesnego,
hipertrofii ptodu, wystgpienie niektorych wad rozwojowych [31,32]. Kofeina
przenika barier¢ krew-mozg, ma zdolno$¢ przejscia przez lozysko do ptynu
owodniowego oraz mleka kobiecego. Ryzyko powiktan jest uzaleznione od ilo$ci
spozywanej kofeiny na dobe. Dowiedziono embriotoksyczny wpltyw kofeiny
w czasie cigzy, przy dawce przekraczajacej 300 mg/dobe. Duze ilosci pitej kawy
przez cig¢zarng mogg doprowadzi¢ do wystapienia u niej niedokrwistosci,
bowiem wypijanie kubka tej uzywki do positku zmniejsza wchtanianie zelaza
az do 70% [32,33].
Substancje psychoaktywne

Narkotykami mozna nazwa¢ potocznie substancje psychoaktywne, ktore
majg wplyw na $§wiadomo$¢ cztowieka m.in. psychostymulanty (amfetamina),
marihuana, psychodeliki (LSD), opioidy (heroina, morfina), leki dziatajace
uspokajajgco (barbiturany oraz benzodiazepiny), halucynogeny [2,34]. Nadmierne
naduzycia kazdej z wymienionych wyzej substancji stanowig powazny problem
we wspotczesnej opiece zdrowotnej. Brak pomocy medycznej dla osoby
uzaleznionej] od narkotykow moze skonczy¢ sie $miercig [2,35]. Skutki
nadmiernego spozywania substancji psychoaktywnych to przede wszystkim wptyw
na centralny uktad nerwowy — uspokajajacy lub pobudzajacy. Czgste spozywanie
narkotykow poteguje coraz to wyzsze zapotrzebowanie na wigksze ich dawki.
Naduzywanie substancji psychoaktywnych przez kobiety r6zni si¢ od naduzywania
ich u me¢zczyzn [36]. Kobieta dotknigta problemem narkomanii jest zazwyczaj

w wieku prokreacyjnym, oczekujgca potomstwa lub posiadajaca dzieci.
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Uzalezniona czgsto zyje w srodowisku patologii, w ktorej nierzadko zdarzaja
si¢ akty przemocy, trudne warunki socjalno-ekonomiczne czy wspotuzaleznienie
z cztonkami rodziny. Powszechnym problemem jest wysoki wskaznik zakazen
wirusem HIV wérod kobiet uzaleznionych od substancji psychoaktywnych.
Smiertelno$é pici zenskiej z powodu przewleklej narkomanii jest wyzsza,
niz mezczyzn, spowodowane jest to m.in. wigkszym odsetkiem zachorowan
kobiet na AIDS, wirusowe zapalenia watroby typu B oraz C, czy zylna chorobg
zatorowo-zakrzepowa. Narkotyki moga mie¢ negatywny wplyw na zaburzenia
cyklu miesigczkowego 1 zwigksza¢ nieptodnos¢ kobiecg [36,37,38].
Stosowanie substancji psychoaktywnych w cigzy

Substancje psychoaktywne maja uposledzajacy wptyw na przebieg ciagzy,
rozwoéj ptodu, stan noworodka po urodzeniu. Stosowane w czasie cigzy
zwigkszaja ryzyko wystgpienia takich powiktan jak: poronienie, porod
przedwczesny, niska masa urodzeniowa dziecka, martwe urodzenie.
Nadmierne palenie marihuany przez przyszta matke moze dodatkowo
uposledza¢ rozwdj emocjonalny potomstwa zarowno w dziecinstwie oraz
dorostosci, wystapienie wad wrodzonych, a takze znieksztatcenia niektorych
czesci ciata czy narzadow. Po zazyciu kokainy zwigksza si¢ ryzyko wystapienia
naglej Smierci to6zeczkowej (SIDS), niesprawnosci umyslowej, zaburzen
oddychania oraz niewydolno$ci nerek. U niemowlat matek uzaleznionych
od heroiny moze pojawi¢ si¢ anemia, wady serca, cukrzyca i1 zapalenie ptuc.
Zazywanie silnych $§rodkéw uspokajajacych predysponuje do wystgpienia
upo$ledzenia oSrodkowego uktadu nerwowego. Etiologia powyzszych
czynnikow wiklajacych cigze jest ztozona 1 obejmuje przede wszystkim styl
zycia matki, jej niedozywienie oraz infekcje [2,36,39].
Zespol abstynencyjny noworodka

NAS (ang. Neonatal Abstienence Syndrome) — zespot abstynencyjny
noworodka objawiajacy si¢ reakcjami behawioralno — psychologicznymi

$wiadczacymi o fizycznym uzaleznieniu od danych substancji. Najczesciej
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wystepuje w pierwszych trzech dobach zycia. Objawy wystepujace w zespole
NAS zalezg od substancji zazywanych przez matke w czasie trwania cigzy.
Nasilenie zespotu abstynencyjnego noworodka nie musi zaleze¢ od ilo$ci oraz
dhugosci ekspozycji ptodu na substancje psychoaktywne [2,40]. Najczestszymi
srodkami, ktore moga wywota¢ zespot abstynencyjny u noworodka sg m.in:
heroina, morfina, opioidy, kodeina. Narkotyki takie jak metamfetamina,
czy kokaina rzadko powoduja wystepowanie zespotu NAS [2,41]. Do czgstych
reakcji neurologicznych na fizyczne uzaleznienie od substancji psychoaktywnych
noworodka po urodzeniu nalezg: hipertonia, drgawki, wzmozone odruchy
neurologiczne, niepokdj, pobudzenie, nadmierny ptacz, zaburzenia snu [36,37,42].

Objawy zaburzen poszczegolnych uktadéw przedstawiono w Tab. 1.

Tab. 1. Objawy zaburzen poszczegélnych ukladow

Uklad autonomiczny Uklad pokarmowy Uklad oddechowy
stan podgorgczkowy biegunka
i liwos¢é mi
n?dmw_rna potiiwosc Wy _0 v . wzrost czestosci oddechow
kichanie niedojadanie
s . bezdechy
marmurkowos¢ skory zaburzony odruch potykania
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bolu interwencje niefarmakologiczne, rozwdj neonatalny, leczenie farmakologiczne
Streszczenie

W pracy opisano problematyke zarzadzania bélem u noworodkow. Zawarto
analiz¢ roznych aspektow zwigzanych z rozpoznawaniem i leczeniem bolu
u najmtodszych pacjentow. Omowiono metody oceny bolu w tej specyficznej
grupie, ktora nie jest w stanie komunikowa¢ swoich doznah stowami. Praca
podkresla znaczenie stosowania skal oceny bolu specjalnie przystosowanych
do noworodkéw. Poruszane sg rowniez zagadnienia roznorodnych strategii
leczenia bolu, zarowno farmakologiczne, jak 1 niefarmakologiczne. Szczeg6dlng
uwage poswiecono metodom niefarmakologicznym, ktére stanowig wazny
element kompleksowego podejscia do leczenia bélu u noworodkow. Omowiono
takze wplyw bolu na rozwdj neurologiczny 1 fizyczny noworodkow, podkreslajac
konsekwencje dtugotrwatego niewlasciwego zarzadzania bolem. Praca stanowi
kompleksowe zrodlo wiedzy o zarzadzaniu bolem u noworodkdw, zwracajac

uwage na specyficzne wyzwania 1 najlepsze praktyki w tej dziedzinie.
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Wstep

Leczenie bolu u noworodkow stanowi przedmiot badan naukowcow
od wielu lat. Az do roku 1980 istniata teoria méwigca, ze noworodki nie odczuwaja
bolu [1,2]. Wedtug obecnej wiedzy noworodki nie tylko odczuwaja bol,
ale ze wzgledu na ich niedojrzaty uktad nerwowy sg jeszcze bardziej wrazliwe
na jego odczuwanie [1]. Bolesne procedury podczas hospitalizacji sg powszechnie
przeprowadzane bez adekwatnego leczenia bolu z tym zwigzanego [3.4].
Powtarzane bolesne procedury bez zastosowania odpowiedniego postepowania
przeciwbolowego na tak wczesnym etapie zycia moga prowadzi¢ do uposledzenia
neurorozwojowego, zwigkszonej wrazliwosci na bol oraz dysadaptacyjnego
zachowania w przysztosci [3—9]. Poniewaz natgzenie bolu u noworodkow jest
trudne do oceny powstaty rozne skale oceny bolu. Wraz z biegiem czasu ulegaty
one modyfikacjom uwzgledniajgc takie kryteria, jak chociazby dojrzatos¢
noworodka. Niestety, w dalszym ciggu brak jest idealnego narzedzia
pozwalajacego na dokladng ocene bodlu, a nastepnie dobranie adekwatnego
leczenia. Dlatego tez powstalo wiele publikacji naukowych na temat terapii
bolu u noworodkéw zar6wno na arenie polskiej, jak 1 migdzynarodowe;.
Nie stworzono jednak uniwersalnego schematu dzialania, a postgpowanie
przeciwbolowe nadal budzi wiele kontrowersji ws$rdd neonatologow oraz
anestezjologow. Naprzeciw temu problemowi stangto Polskie Towarzystwo
Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii (PTAIIT) opracowujac w 2022 r. wytyczne
usmierzania bolu ostrego u dzieci [10]. PTAIIT akcentuje, ze obowigzek leczenia
bolu jest zwigzany z jednym z podstawowych praw cztowieka, czyli prawem
do ulgi w cierpieniu [10]. Prawo to obejmuje nie tylko dorostych pacjentow,
ale takze dzieci, co zostato podkres§lone w Deklaracji XIIT Swiatowego Kongresu
Bolu z Montrealu z wrze$nia 2010 roku. W Polsce réwniez istnieje zapis prawny
w znowelizowanej w 2017 r. ustawie o prawach pacjenta 1 Rzeczniku Praw
Pacjenta moéwiacy, ze kazdy pacjent powinien mie¢ zagwarantowane prawo

do usmierzania 1 leczenia bolu [11]. Wedlug PTAIIT w pediatrii nie jest ono
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czesto respektowane [10]. Problematyka oceny bolu dotyczy w rOwnym stopniu
rowniez personelu pielegniarskiego, gdyz to pielegniarki 1 potozne pracujace
w oddziatach szpitalnych reaguja na pierwsze oznaki bdélu u matych
pacjentow [12]. W badaniu krajowym wiedza tej grupy zawodowej na temat
postepowania przeciwbolowego w neonatologii zostala okresSlona jako
niewystarczajaca, co wskazuje na konieczno$¢ systematycznego uzupetniania
wiedzy w tym zakresie [3]. Podczas hospitalizacji noworodki narazane
sa na czeste, inwazyjne zabiegi diagnostyczne 1 lecznicze [1,5,12]. Szacuje sig,
ze istnieje ponad 300 rdéznych procedur, ktorych moga doswiadcza¢ dzieci
hospitalizowane w okresie noworodkowym [1]. Ponadto, podaje si¢, ze noworodek
przebywajacy na OITN doswiadcza srednio 14 bolesnych procedur dziennie [1].
Wiazg si¢ one z nieustannym narazaniem noworodkow na stres 1 bol, ktory
nazywany jest bolem proceduralnym, na ktorym skupia¢ si¢ bedzie niniejsza
praca. Opracowano szereg niefarmakologicznych metod tagodzenia bolu oraz
jego zapobiegania w odniesieniu do procedur medycznych wykonywanych
w ramach opieki neonatologicznej. Sg to miedzy innymi: kangurowanie, ssanie
piersi matki, ssanie nieodzywcze, spowijanie, czy tez ogrzewanie miejsca
wktucia [1,12—-16]. Niektére z wymienionych metod z powodzeniem moga by¢
stosowane nie tylko przez personel medyczny, lecz takze samodzielnie przez
rodzicow, dlatego istotne jest, aby rowniez rodzice posiadali wiedz¢ na temat
mozliwych sposobdéw lagodzenia bolu proceduralnego u swoich dzieci.
Miedzynarodowe badania wykazaly efektywno$¢ oraz bezpieczenstwo
wykorzystywania tych metod [15]. Maja one zastosowanie w lagodzeniu
krotkotrwatego bolu proceduralnego o matym i1 umiarkowanym nasileniu,
jednak nie sg wystarczajaco efektywne w leczeniu bdlu dlugotrwalego oraz
bolu o duzym nasileniu. Woéwczas konieczne jest wdrozenie leczenia
farmakologicznego obejmujacego zastosowanie lekow przeciwbdlowych,
z ewentualnym skojarzeniem z metodami niefarmakologicznymi. Zaréwno uzycie

niedostatecznej, jak 1 zbyt duzej dawki leku niesie za soba konsekwencje
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skutkujace niepowodzeniem terapii przeciwbolowej lub zwigkszeniem ryzyka
wystapienia efektow ubocznych farmaceutyku. Szczegdlnie duzo dlugofalowych
niepozadanych skutkow majq opioidy, a to one sg historycznie pierwszymi oraz
nadal statystycznie najczesciej stosowanymi lekami w OITN w leczeniu bolu
o duzym nasileniu [14,15]. Lekarze szukaja skutecznej alternatywy dla opioidow,
rozwazaja takze taczenie lekéw opioidowych z nieopioidowymi, aby ograniczy¢
stosowanie tej grupy lekow. Laczenie opioidéw z nieopioidowymi analgetykami
takimi jak np. paracetamol uznano za korzystne w terapii bolu u noworodkow [1].
Stosowane moze by¢ rowniez znieczulenie regionalne w niektorych
przypadkach [1,15]. Wszystkie metody farmakologiczne niosg za sobg pewne
ryzyko zdarzen niepozadanych. Z tego powodu leczenie bolu u noworodkow
stanowi wyzwanie dla wspodlczesnej medycyny oraz powoduje koniecznos¢
podejmowania dalszych badan w tej dziedzinie.
Leczenie bolu

Wybdr metody leczenia bélu u noworodkéw zalezy od jego charakteru.
Inaczej leczony jest bol trzewny, pooperacyjny, ostry, przewlekly, czy chociazby
zwigzany z procesem chorobowym, a inaczej bol proceduralny. W zaleznosci
od przyczyn wystepowania bolu, ma on rozne nasilenie, dlatego adekwatny doboér
sposobow radzenia sobie z nim jest kluczowy do osiggnigcia optymalnych
rezultatow klinicznych. Bol proceduralny, na ktérym skupia si¢ niniejsza praca,
jest specyficznym rodzajem bolu, ktory charakteryzuje si¢ przewidywalnoscia
jego wystapienia, co pozwala na zastosowanie metod prewencyjnych
pozwalajacych na zmniejszenie doznan bolowych przed wystgpieniem samego
bodzca. Jako ze kolejng cecha bolu proceduralnego jest kréotkotrwalose,
odpowiednio wczesniejsze przygotowanie przeciwbolowe noworodka jest
nadrzedne, gdyz leczenie tego rodzaju bolu po jego wystapieniu znajduje

tu znacznie mniejsze zastosowanie.
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Definicja bolu

Miegdzynarodowe Towarzystwo Badania Bolu (IASP) definiuje bol jako
,hieprzyjemne doznanie zmystowe 1 emocjonalne zwigzane z faktycznym lub
potencjalnym uszkodzeniem tkanki lub przypominajace takie doznanie” [17].
Taka definicja pozostaje prawie niezmienna od 1979 roku. Prawie, bo obecna
definicj¢ od tej sprzed ponad 40 lat odréznia mozliwo$¢ zakomunikowania bolu
przez osobe, ktora go doswiadcza. Noworodki bezsprzecznie sg grupa
pacjentow, ktora nie posiada takiej mozliwosci. Poprzednia definicja bdlu
okreslata jego pojecie jako ,,nieprzyjemne doznanie sensoryczne i emocjonalne
zwigzane z rzeczywistym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanki lub opisane

jako takie uszkodzenie”.
Skale oceny bolu

Skuteczna walka z bélem wymaga adekwatnej oceny jego obecnos$ci oraz
nasilenia. Juz w 1995 r. Amerykanskie Towarzystwo Bolu (APS) uznato bdl
za pigty parametr zyciowy wymagajacy monitorowania [18]. Noworodki
pozbawione sg mozliwo$ci werbalnego komunikowania obecno$ci bélu, dlatego
stworzono roznorodne skale utatwiajace oceng natezenia bolu u noworodkow.
Niektore z nich dedykowane sg dla noworodkéw urodzonych przedwczesnie,
niektore sg przeznaczone dla noworodkow dojrzatych. Najpopularniejsze z nich
to: skala FLACC, skala PIPP (Premature Infant Pain Profile), NIPS (Neonatal
Infant Pain Scale), NFCS (Neonatal Facial Coding Scale), CRIES, N-PASS
(Neonatal Pain Assesement and Sedation Scale), COMFORT oraz skala FLACC.
Wedlug ANZCA (The Australian and New Zealand College of Anaesthetics)
skale PIPP, NFCS oraz CRIES rekomendowane sg do oceny bolu ostrego oraz
pooperacyjnego. PIPP oprécz oceny bdlu pooperacyjnego 1 ostrego ma tez
zastosowanie w ocenie bolu proceduralnego u noworodkéw urodzonych

przedwczesnie.
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Skala PIPP opiera si¢ na siedmiu wskaznikach parametréw fizjologicznych
1 behawioralnych, do ktérych nalezg: wiek od poczecia, zachowanie, maksymalna
czestos¢ akeji serca, minimalna saturacja krwi, uniesienie brwi, zaciskanie oczu
1 pogtebienie bruzdy nosowo-wargowej. Jako ze skala ta uwzglednia wiek dziecka
od poczecia jest ona dobrym narzedziem do stosowania w ocenie bolu zarbwno
u wczesniakdéw, jak 1 u noworodkéw donoszonych. Dla kazdego wskaznika
przewidziano maksymalnie 3 punkty. Pacjent uzyskujagcy 0-6 punktow
nie wymaga zwykle leczenia przeciwbolowego, w przypadku uzyskania
6—12 punktow stosowane sg niefarmakologiczne metody tagodzenia bolu lub
leki nieopioidowe, za$ opioidy stosowane sg przy punktacji 13-21. Skala ta
zostala opracowana w 1996 roku, a w badaniu 13 lat pdzniej zostata oceniona
jako nadal aktualna, odpowiednia 1 rzetelna do klinicznej oceny bolu
u noworodkow [19]. W wielu badaniach o wysokiej jako$ci metodologicznej
skali PIPP uzywano jako gléwnego narzedzia do oceny efektywnosci leczenia
bolu u dzieci [19].

Skala NFCS skupia si¢ na ocenie wyrazu twarzy noworodkow
— marszczenie brwi, zaciskanie oczu, rozwarcie warg, rozciggnigcie ust, napiecie
1 uwypuklenie jezyka oraz drzenie podbrodka. Z uwagi na to, ze skala ta opiera
si¢ na obserwacji twarzy, umozliwia stosowanie jej takze, gdy dziecko przebywa
na rekach rodzicow. Moze by¢ stosowana u noworodkéw urodzonych
po 25 tygodniu cigzy.

Skala NIPS oprocz oceny ekspresji twarzy uwzglednia takze ptacz,
oddech, poruszanie konczynami i stan pobudzenia. Skala ta moze by¢ stosowana
zarowno u noworodkow donoszonych, jak 1 tych urodzonych przedwczesnie
od 27 tygodnia cigzy. Obejmuje ona oceng sze$ciu parametrow behawioralnych.

Skala COMFORT opisuje za$§ czuwanie, nastrdj, reakcje na oddech
respiratorowy, placz, poruszanie si¢, mimike twarzy, napigcie miesni, Srednie
cisnienie tetnicze oraz tetno. CRIES ocenia ptacz, zapotrzebowanie na tlen,

wzrost czestosci akeji serca, wyraz twarzy i bezsennos$¢.
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Skala FLACC jest do$¢ uniwersalna, jako ze znajduje swoje zastosowanie
w ocenie nasilenia bolu u dzieci od 0 az do 7 lat. Jest ona narzedziem oceniajgcym
5 parametrow — wyraz twarzy (face), ulozenie nog (legs), aktywnos¢ (activity),
ptacz (ery) oraz mozliwos¢ uspokojenia dziecka (consolability). Kazdy parametr
jest oceniany od 0 do 2 punktow, nastepnie wszystkie kryteria sag sumowane dajac
wynik od 0 do 10 punktow, gdzie 0 oznacza brak bolu, a 10 najsilniejszy
bol (Tab. 1). Skala FLACC jest oceniana w literaturze jako jedna z najbardziej
odpowiednich do oceny nasilenia bélu proceduralnego.

Amerykanskie 1 Kanadyjskie towarzystwa pediatryczne (American
Academy of Pediatrics, Canadian Paediatric Society) zalecaja tworzenie
wlasnych schematow oceny 1 leczenia bolu w oddziatach neonatologicznych.
W ocenie bolu u noworodkow istotng role peilni personel medyczny, ktory
powinien by¢ odpowiednio przeszkolony, aby dostrzega¢ objawy bolu
u pacjentow oraz odpowiednio szybko reagowac. Zwykle to zespot pielegniarski
spedza najwiecej czasu przy pacjentach, dlatego to na nich spoczywa najwicksza

odpowiedzialno$¢ za zaobserwowanie manifestacji bélowych noworodka.

Tab. 1. Skala FLACC

0 1 2

drzenie podbrodka,
zacis$niete usta

twarz (face) spokojny, usmiech |marszczenie brwi, grymas

utozenie konczyn |swobodne, napigte, niespokojne . .

L. przygiete, kopanie
(legs) rozluznione ruchy

kt ¢ swobodne ruchy, | . . L igcie w tuk,
a y-VV-IIOSC ) . y niespokojny, wierci si¢ wyglqme, w " .
(activity) lezy spokojnie sztywno$¢, szarpanie si¢
ptacz (cry) brak marudzenie, poptakiwanie |ciagly ptacz, krzyk
mozliwos¢ nie wymaga . .
o S d koi¢ o

uspokojenia uspokajania, e Slg USpOkOLL trudne do uspokojenia

dotykiem, przytulaniem

(consolability) zadowolne
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Tab. 2. Skala NIPS

nie boli troche boli bardzo boli
buzia spokojna grymas bol
placz brak poptakuje krzyczy
oddech spokojny przyspieszony wysilony
raczki swobodne zgiete wyprostowane
noézki swobodne zgiete wyprostowane
rozumek $pi nie $pi pobudzony

Niefarmakologiczne metody lagodzenia bolu
W  lagodzeniu 1 zapobieganiu bolu proceduralnego najwigksze
zastosowanie maja metody niefarmakologiczne. Sg to metody z wyboru,
ze wzgledu na ich malg inwazyjnos$¢ lub jej catkowity brak, tatwa dostepnos¢,
niewielki wachlarz przeciwwskazan do ich stosowania, brak lub bardzo rzadkie
wystgpowanie efektow ubocznych oraz brak konieczno$ci intensywnego
monitorowania pacjenta po ich zastosowaniu. Mogg by¢ stosowane zaréwno
przez personel medyczny jak 1 przez rodzicow towarzyszacych dziecku przy
wykonywaniu bolesnej procedury. Organizm noworodka nie pozostaje obojetny
na substancje zawarte w lekach stad tez istotne jest korzystanie z alternatywnych,
tagodniejszych sposobdw. Nalezg do nich:
e modyfikacja czynnikoéw srodowiskowych — zmniejszenie nat¢zenia Swiatta
W pomieszczeniu zabiegowym, wyciszenie pomieszczenia, zapewnienie
ciepta w otoczeniu, nieprzerywanie snu dziecka
e ulozenie dziecka — ,facilitated tucking” — ulozenie dziecka w pozycji
przygieciowej podobnej do utozenia dziecka w tonie matki, Sciste otulenie
dziecka pieluszkg tzw. spowijanie
e odpowiedni dotyk — kangurowanie przez rodzica, trzymanie na rgkach,
delikatne bujanie (jesli rodzaj wykonywanej procedury na to pozwala),

delikatny
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e masaz/glaskanie, zasada ,,minimal handling” — szczeg6lnie u wezesniakdw

(jest to unikanie nadmiernej stymulacji poprzez dotykanie)

e prowokowanie odruchu ssania — ssanie niecodzywcze przy zastosowaniu
smoczka, karmienie piersig lub butelka

e zastosowanie czynnikOw odwracajacych uwage dziecka — spokojna
muzyka, mowienie spokojnym gltosem do dziecka, ciche §piewanie

e podaz preparatéw glukozy doustnie na 1-2 minuty przed zabiegiem

e zastosowanie preparatow ulatwiajacych odklejanie  opatrunkow
samoprzylepnych.

Naczelng zasada, ktora powinna by¢ stosowana w celu unikni¢cia narazenia
noworodka na stres 1 bol zwigzany z bolesnymi zabiegami jest przemySlane
zlecanie procedur do wykonania z uprzednig odpowiedzig na pytanie: ,,czy jest to
naprawde konieczne?”. Unikanie niepotrzebnych bodzcoéw bolowych jest
bezspornie najskuteczniejszag metodg analgezji. Inne ogolne zasady
minimalizowania bélu proceduralnego obejmuja: unikanie przyklejania
opatrunkéw samoprzylepnych na wlosy, wykonywanie trudnych procedur przez
doswiadczony personel lub pod jego nadzorem, unikanie wyzigbiania ciata
dziecka czy tez uzywanie lancetow do nakluwania piety zamiast igiet. Spowijanie
dziecka niezwlocznie po naktuciu piety powoduje obnizenie czgstosci rytmu serca
1 skraca czas ptaczu, przez co pozwala na szybsze przejscie do fazy snu. Metody
takie jak kangurowanie, trzymanie na r¢gkach, karmienie piersig, kontakt skoéra
do skéry daja noworodkowi poczucie bezpieczenstwa, co wptywa na intensywnos$¢
odczuwanych bodzcow bolowych. Ponadto, skuteczno$¢ karmienia piersig lub
podazy mleka kobiecego podczas naklucia pigty lub naktucia zyly zostala
potwierdzona w badaniach [20]. Rowniez skuteczno$¢ kontaktu ,,skéra do skory”
zostata poparta badaniami — w jednym przegladzie systematycznym oparto si¢
na 19 badaniach, w ktorych brato udziat 1594 dzieci, zarbwno urodzone
przedwczesnie, jak i te, urodzone o czasie 1 wskutek owego badania uznano

te metode za skuteczng [21]. Nieodzywcze ssanie redukuje bol poprzez
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stymulacje mechanoreceptorow w momencie podazy smoczka. Najpowszechniej
uzywana metoda niefarmakologiczna, czyli doustna podaz glukozy przed
procedurg uspokaja noworodka 1 tagodzi jego doznania bolowe poprzez
uwolnienie endogennych opioidowych neuroprzekaznikow — beta-endorfin.
Dziata jedynie przez 2—3 minuty, dlatego ma zastosowanie w krétkotrwajacych
zabiegach takich jak naktucie pigty czy pobranie krwi z zyty. Moze by¢ réwniez
stosowana w tagodzeniu wigkszego bolu w potaczeniu z innymi analgetykami.
Mimo znacznego rozpowszechnienia rutynowego stosowania tej metody
w oddziatach neonatologicznych, brakuje jednoznacznych badan okreslajacych
optymalng dawke, sposdb podazy czy tez walidacje skutecznosci
jej dziatania [22]. Zwykle podaje si¢ 0,5 ml 30% glukozy strzykawka do ust
dziecka kierujac krople na wewnetrzng czes¢ policzka lub poprzez natozenie
roztworu na smoczek.
Farmakologiczne metody lagodzenia bolu

Metody niefarmakologiczne tagodzenia bolu majg wiele zalet, jednak
posiadajg takze jedno ograniczenie — nie zawsze s3 wystarczajace. Wowczas
konieczne jest zastosowanie metod farmakologicznych. Te niestety wigza si¢
ze wzmozonym ryzykiem wystgpienia efektow ubocznych, zwlaszcza
u noworodkoéw, u ktorych wystepuje indywidualna zmiennos¢ metabolizmu
poszczegolnych lekow. Kiedy podaz srodkéw farmakologicznych jest konieczna,
pomocnym narzg¢dziem w doborze odpowiednich lekéw jest drabina analgetyczna
stworzona przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO). Celem jej stworzenia
bylo leczenie bolu zwigzanego z chorobami nowotworowymi u dorostych, jednak
jest ona stosowana rowniez w leczeniu przeciwbolowym dzieci. Na pierwszym
szczeblu owej drabiny znajduja sie leki nieopioidowe — paracetamol oraz
niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) takie jak na przykiad ibuprofen
czy indometacyna. U noworodkéw lekiem z wyboru jest zwykle paracetamol,
gdyz NLPZ nie sg zalecane do stosowania przed 3 miesigcem zycia ze wzgledu

na ryzyko efektow ubocznych. Wyjatkiem jest zastosowanie NLPZ w celu
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farmakologicznego zamknigcia przetrwalego przewodu tetniczego. Na drugim
szczeblu drabiny analgetycznej znajdujg si¢ stabe opioidy, takie jak tramadol.
Powinno si¢ jednak unika¢ stosowania go u noworodkoéw, gdyz jest on
zarejestrowany dopiero od 1 roku zycia. Na ostatnim, trzecim szczeblu znajduja
si¢ silne opioidy takie jak fentanyl 1 morfina, a te s3 zwykle podawane w ramach

Oddziatow Intensywnej Opieki Noworodka.

\
« - analgetyki nieopioidowe --> paracetamol, metamizol
niesteroidowe leki przeciwzapalne
v,
\
« |l stopien - stabe opioidy --> (tramadol, kodeina,
dihydrokodeina) lub mate dawki morfiny, oksykodonu,
hydromorfonu +/- analgetyki niopioidowe )
\
« Silnie opioidy --> (morfina, fentanyl, metadon,
buprenofrina, oksykodon) +/- analgetyki nieopioidowe
/

Ryc. 1. Drabina analgetyczna wedlug WHO

Paracetamol

Na przestrzeni ostatnich kilkudziesigciu lat prowadzono wiele
randomizowanych badan na temat zasadnoSci stosowania paracetamolu
w leczeniu proceduralnego bolu u noworodkéw. Owe badania jednoznacznie
wykazaty brak skuteczno$ci w zastosowaniu paracetamolu w leczeniu
proceduralnego bdélu u noworodkéw. Jednocze$nie pordwnanie dziatania
paracetamolu oraz metod niefarmakologicznych wykazato skutecznos$¢
niefarmakologicznego tagodzenia bolu. Co wiecej, wykazano, ze prewencyjna
podaz paracetamolu doodbytniczo po porodzie zabiegowym zwigksza natgzenie

odpowiedzi bdélowej na bol proceduralny 2—-3 dni pozniej [15,23]. W innych
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badaniach uprawdopodobniono powigzania dotyczace wczesne] ekspozycji
na paracetamol a dhlugofalowymi skutkami takimi jak: problemy
neurobehawioralne, zwigkszone ryzyko wystgpienia atopii oraz zmniejszona
ptodnos¢ [23]. Paracetamol podany dozylnie znajduje jednak skuteczne
zastosowanie w leczeniu bolu pooperacyjnego. Zmniejsza on zapotrzebowanie
na podaz lekow opioidowych takich jak morfina i jest lekiem pierwszego wyboru
w leczeniu bdlu pooperacyjnego w okresie noworodkowym [24]. Mimo
ze paracetamol jest lekiem z wyboru w leczeniu bolu u noworodkéw, zwlaszcza
w pierwszych trzech miesigcach zycia, niektore aspekty jego zastosowania
wymagaja dalszych badan [25].
Opioidy

Najpowszechniejszymi lekami opioidowymi stosowanymi u noworodkoéw
sa: morfina, fentantyl oraz sulfentanyl. Sg one najskuteczniejszymi terapeutykami
w leczeniu bolu od umiarkowanego do silnego. Niosg za sobg jednak duze ryzyko
wystapienia efektow ubocznych, zwlaszcza u najmtodszych pacjentow.
Noworodki sg szczegdlnie narazone na niepozadane skutki stosowania opioidow,
jako ze ich uktad nerwowy jest niedojrzaly oraz maja niedostatecznie
wyksztatcone mechanizmy kontroli oddychania, ktére moga by¢ uposledzane
podczas terapii opioidami. Oprocz zwigkszonego ryzyka wystgpienia depres;i
oddechowej innymi efektami ubocznymi stosowania opioidow u noworodkow sa:
uzaleznienie od leku oraz rozwdj tolerancji na podawang substancje [26]. Morfina
powoduje takze krotkoterminowe skutki uboczne takie jak spadek cisnienia
tetniczego, czy tez zaparcia, a z kolei fentanyl moze powodowac¢ bradykardi¢ oraz

sztywnos$¢ $cian klatki piersiowej [26,27,28,29].
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1 ‘Wydziat Nauk o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Medyczny

2 Klinika Neonatologii i Choroéb Rzadkich UCK WUM, Wydziat Nauk
0 Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Medyczny

3 Zaktad Edukacji i Badah w Naukach o Zdrowiu, Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Warszawski Uniwersytet Medyczny

Stowa kluczowe: martwicze zapalenie jelit; wezesniactwo; czynniki ryzyka; stomia
Streszczenie

Martwicze zapalenie jelit (Enterocolitis necroticans, NEC) stanowi jedno
z najpowazniejszych powiktan gastroenterologicznych u noworodkow
przedwczes$nie urodzonych. Jest to choroba o ztozonym 1 wieloczynnikowym
mechanizmie powstawania, charakteryzujgca si¢ cigzkim stanem zapalnym,
prowadzacym do martwicy jelit. W neonatologii, NEC stanowi wazne wyzwanie
kliniczne ze wzgledu na swoja wysoka $miertelno$¢ 1 ryzyko powaznych
powiktan dlugoterminowych.

Celem pracy jest przedstawienie najwazniejszych zagadnien dotyczacych
problematyki martwiczego zapalenia jelit u noworodkéw przedwczesnie
urodzonych w oparciu o najnowsze pismiennictwo naukowe.

Etiologia NEC pozostaje nie w pelni wyjasniona, jednak uznaje sig,
ze 1stotng role odgrywajg czynniki takie, jak niedojrzatos¢ ukladu

immunologicznego 1 jelitowego noworodka, dysbioza mikrobiomu jelitowego
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oraz czynniki $rodowiskowe, w tym sposob zywienia. Wcze$niactwo jest
gtownym czynnikiem ryzyka, przy czym najwigksze ryzyko wystepuje u dzieci
urodzonych przed 28. tygodniem cigzy. Obraz kliniczny NEC moze by¢
roznorodny, od tagodnych postaci do ci¢zkich, szybko postepujacych przypadkow
z perforacjg jelit 1 zapaleniem otrzewnej (peritonitis). Objawy czesto obejmuja
nietolerancj¢ pokarmowa, wzdecie brzucha i krwawe stolce. Diagnostyka opiera
si¢ na obrazie klinicznym, badaniach radiologicznych oraz analizie
laboratoryjnej, w tym markeréw stanu zapalnego. Leczenie NEC wymaga
interdyscyplinarnego podejscia 1 obejmuje zarOwno postgpowanie zachowawcze,
jak 1 chirurgiczne. W leczeniu zachowawczym kluczowe jest zaprzestanie
karmienia enteralnego, wsparcie zywieniowe parenteralne oraz antybiotykoterapia.
Postepowanie chirurgiczne jest konieczne w przypadkach podejrzenia perforacji
jelit lub w sytuacjach, gdy terapia zachowawcza nie przynosi poprawy. Prewencja
NEC obejmuje strategie, takie jak stosowanie mleka matki, probiotykow
1 prebiotykow oraz odpowiedni opieke nad wczesniakami, w tym ograniczenie
stosowania inwazyjnych procedur medycznych i1 optymalizacj¢ parametrow
wentylacji. Badania nad NEC koncentrujg si¢ na zrozumieniu patofizjologii tej
choroby, poszukiwaniu markeréw predykcyjnych 1 opracowaniu skuteczniejszych
metod profilaktyki 1 leczenia. Innowacje technologiczne, takie jak analiza
mikrobiomu jelitowego za pomocg sekwencjonowania nowej generacji, otwieraja
nowe perspektywy w zrozumieniu i leczeniu tej ztozonej choroby. W kontekscie
edukacji medycznej, NEC stanowi istotny temat w nauczaniu studentow
medycyny 1 nauk o zdrowiu, lekarzy oraz lekarzy specjalistow z dziedziny

pediatrii czy neonatologii.
Wstep

Martwicze zapalenie jelit (NEC) jest jednym z kluczowych zagrozen
zdrowotnych w oddziatach intensywnej terapii noworodkéw. Pomimo postgpu

w neonatologii, NEC pozostaje jedng z gtownych przyczyn zachorowalnos$ci
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1 umieralnosci wsrdd noworodkow urodzonych przed terminem. Badania
epidemiologiczne ujawnity liczne czynniki ryzyka rozwoju NEC, z ktérych
za najwazniejsze uznaje si¢ wezesniactwo, kolonizacje patogenng florg bakteryjng
1 zywienie dojelitowe. Poznanie tych czynnikéw jest kluczowe dla zapobiegania
1 leczenia NEC [1,2].
Etiologia martwiczego zapalenia jelit

Etiologia NEC jest wieloczynnikowa 1 obejmuje interakcje miedzy
genetycznymi predyspozycjami, niedojrzatoscig jelit i uktadu immunologicznego,
a takze srodowiskowymi 1 jatrogennymi czynnikami [3,4]:

e Niedojrzatos¢ jelitowa u wczesniakow wigze si¢ z uposledzong barierg
jelitowa, dysfunkcjag motoryki jelitowej 1 niedojrzatoscia lokalnej
odpowiedzi immunologicznej. To z kolei zwigksza podatnos¢ na uszkodzenia
sluzowkai jelit 1 stany zapalne

e Dysbioza mikrobiomu jelitowego, zwigzana ze zmianami w sktadzie
mikrobiomu jelitowego, czesto wynika ze stosowanej antybiotykoterapii,
sztucznego zywienia i stresu zwigzanego z hospitalizacja i moze prowadzi¢
do nadmiernego wzrostu patogennych bakterii. Te bakterie mogag
indukowa¢ lokalne stany zapalne 1 przyczynia¢ si¢ do rozwoju NEC

e Sztuczne zywienie przy uzyciu mieszanek mlekozastepczych jest uwazane
za czynnik ryzyka rozwoju NEC w poréwnaniu z karmieniem mlekiem
matki. Mleko matki zawiera immunoglobuliny, czynniki wzrostu 1 inne
sktadniki ochronne, ktore wspieraja dojrzewanie jelit i modulujg mikrobiom

e (Czynniki srodowiskowe 1 jatrogenne takie jak zabiegi medyczne, w tym
cewnikowanie naczyn krwionosnych 1 inne procedury inwazyjne, moga
zwigksza¢ ryzyko wprowadzenia patogenéw do organizmu i1 przyczyniac
si¢ do rozwoju NEC. Réwniez stres zwigzany z opieka intensywng odgrywa

role w wystapieniu tego schorzenia
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Czynniki genetyczne 1 epigenetyczne moga odgrywac rolg w podatnosci
na NEC, chociaz konkretna genetyczna baza tej choroby jest jeszcze
nie w pelni zrozumiala. Roznice w ekspresji gendow zwigzanych
z odpowiedziag immunologiczng 1 barierg jelitowa moga wptywac
na ryzyko rozwoju NEC u poszczegdlnych noworodkow

Hipoksja (niedotlenienie) 1 ischemia (zmniejszone przeptywy krwi
w jelitach), u niektorych noworodkow, szczegdlnie tych z powaznymi
problemami kardiologicznymi 1 pulmonologicznymi, mogg przyczyniac si¢
do uszkodzenia §luzéwki jelit 1 zwigkszac ryzyko NEC. To moze prowadzi¢
do lokalnej martwicy i zapalenia

Nadmierne reakcje zapalne sa wywolane czynnikami prowokujacymi,
takimi jak bakterie jelitowe i ich produkty. Ta dysregulacja odpowiedzi
mmunologicznej jest kluczowym czynnikiem w patogenezie NEC
Niektore leki, takie jak NLPZ (niesteroidowe leki przeciwzapalne) oraz
interwencje medyczne, jak np. transfuzja krwi, mogg zwicksza¢ ryzyko
NEC poprzez wptyw na przeplyw krwi w jelitach lub modulacje
odpowiedzi immunologicznej.

Zrozumienie etiologii NEC jest kluczowe dla opracowania skutecznych

strategii prewencyjnych 1 terapeutycznych [1,2]. Postepy w dziedzinie medycyny

molekularnej 1 badania mikrobiomu otwieraja nowe mozliwosci w zakresie

zrozumienia 1 leczenia tej zlozonej choroby. Jednak nadal istnieje potrzeba

dalszych badan, aby lepiej zrozumie¢ interakcje miedzy tymi czynnikami

1 opracowa¢ bardziej ukierunkowane strategie prewencji i leczenia [3.,4].

W kontekscie neonatologii, NEC pozostaje jedng z najbardziej intensywnie

badanych patologii [2].

Klasyfikacja martwiczego zapalenia jelit

Klasyfikacja martwiczego zapalenia jelit wedlug Bella w modyfikacji

Walsha 1 Kliegmana jest trojstopniowym systemem oceny, ktory wykorzystuje si¢

w neonatologii 1 chirurgii dziecigcej do doktadniejszej diagnozy NEC.
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Klasyfikacja ta uwzglednia r6zne aspekty choroby, w tym stopien rozwoju,

ogodlnoustrojowe, objawy brzuszne oraz zmiany Ww obrazie

objawy

radiologicznym [5]. Jest to istotne narzedzie, ktore pozwala na szczegdlowa

oceng¢ stanu pacjenta i planowanie odpowiedniej terapii (Tab. 1.).

Tab. 1. Klasyfikacja wg Bella w modyfikacji Walsha i Kliegmana [5,6]

Bradykardia

Stopien Objawy Objawy brzuszne Zmiany w obrazie
ogolnoustrojowe radiologicznym
I A Niestabilna Lagodne wzdecie W normie
Podejrzenie temperatura ciata |brzucha Lekkie rozdecie petli
Bezdech Krew utajona w kale  |jelitowych

0 pogrubiatych $cianach

Potwierdzenie NEC
w lekkim stopniu

Gluchy dzwigk przy
ostuchiwaniu jelit (brak
perystaltyki)

Tkliwos¢

Letarg Lekka niedroznos¢
I B Jak wyzej Potwierdzona krew Jak wyzej
Podejrzenie w kale
I Jak wyzej Jak wyzej oraz: Rozdete petle jelitowe

0 pogrubiatych $cianach
Niedrozno$¢
Odma $rodscienna

1B
Potwierdzone NEC
— umiarkowane

Jak wyzej oraz:
Lagodna kwasica
metaboliczna
Lagodna
trombocytopenia

Jak wyzej oraz:
Zaczerwienie powtok
brzusznych
Zgrubienie w okolicy
kretniczo-katniczej

Jak wyzej oraz:
Obecnos¢ powietrza

w uktadzie zyly wrotnej
-[+wodobrzusze

A
Zaawansowane
NEC — powazne,

Jak wyzej oraz:
Spadek cisnienia
Bradykardia

Jak wyzej oraz:
Zapalenie otrzewnej
Wyrazna tkliwo$¢

Jak wyzej oraz:
Znaczne wodobrzusze

NEC — powazne,
z perforacja jelita

jelito w stanie Bezdech Wyrazne wzdecie

nie naruszonym

I B Jak wyzej Jak wyzej Jak wyzej oraz:
Zaawansowane Odma otrzewnowa
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Patogeneza martwiczego zapalenia jelit

Patofizjologia klasycznego martwiczego zapalenia jelit wydaje si¢ by¢

wynikiem ztozone] interakcji réznych czynnikow, ktére nie sg w pehni

zrozumiate [7,8,9]. Obserwacje epidemiologiczne sugeruja, ze przyczyna NEC

ma charakter wieloczynnikowy [10]. Oto gléwne elementy tej patofizjologii:

Predyspozycja genetyczna: chociaz doktadny mechanizm genetyczny nie
jest w pelni poznany, istnieja przestanki wskazujace na genetyczng
sktonno$¢ do rozwoju NEC. Badania genetyczne moga w przysziosci
ujawni¢ konkretne polimorfizmy genow, ktore zwigkszaja ryzyko
wystapienia tej choroby

Niedojrzalos¢ jelitowa: wczesniactwo jest silnie zwigzane z NEC,
a niedojrzatosc jelit jest kluczowym czynnikiem ryzyka. Niedojrzate jelita
maj3 zmniejszong zdolnos¢ do utrzymywania prawidtowej funkcji bariery
1 moga by¢ bardziej podatne na uszkodzenia wywotane przez czynniki
zewnetrzne

Zaburzenia przeplywu krwi w naczyniach jelitowych: zaburzenia
w przeptywie krwi mogg prowadzi¢ do niedotlenienia jelit, co jest jednym
z czynnikow przyczyniajacych sie do uszkodzenia §luzéwki 1 rozwoju NEC
Nieprawidlowa kolonizacja drobnoustrojow: niewlasciwa kolonizacja
bakteryjna jelit moze przyczynia¢ si¢ do rozwoju stanu zapalnego.
Wczesniaki czesto majg zmieniong mikroflorg jelitowa, co moze sprzyjac
rozwojowi patogennych bakterii

Wysoka reaktywnos¢ blony sluzowej jelit: niedojrzata btona sluzowa jelit
wczesniakow moze by¢ bardziej reaktywna na szkodliwe bodzce,
co zwigksza ryzyko uszkodzenia i zapalenia.

Te czynniki tworzg ztozony obraz patofizjologiczny NEC, w ktorym

wystepuje interakcja miedzy genetycznymi predyspozycjami, niedojrzatoscig

jelitowa, zaburzeniami przeptywu krwi, nieprawidlowa kolonizacjg bakteryjna

1 zwigkszong reaktywnoscig §luzowki [7-10].
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Czynniki rozwoju martwiczego zapalenia jelit

Przyjetymi czynnikami rozwoju martwiczego zapalenia jelit jest przede
wszystkim wcze$niactwo, niedotlenienie okotoporodowe lub wewnatrzmaciczne,
ktore powoduje niedokrwienie $cian jelita, uszkodzenie lub brak w pelni
wyksztatconej btony §luzowej jelit. Czesta kolonizacja przez gram ujemne
pateczki jelitowe, przedluzona antybiotykoterapia oraz sepsa to tylko, niektore
z wielu waznych czynnikow, ktére przyczyniaja si¢ do powstawania NEC.
Wykazano réwniez, ze stosowanie indometacyny, ktora wykorzystuje si¢ przy
leczeniu droznego przewodu tetniczego (PDA) jest czynnikiem warunkujgcym
powstanie NEC. Przetaczanie koncentratu krwinek czerwonych (KKCz) przy
bardzo ci¢zkiej anemii, moze spowodowac w ciggu kilkunastu godzin po transfuzji
powstanie tzw. potransfuzyjnego martwiczego zapalenia jelit, czyli TANEC
(z ang. transfusion-associated NEC) [1,2]. W$rod prawdopodobnych przyczyn
wystgpienia NEC mozna, rodwniez wyrdzni¢: zazywanie w ci3zy przez matke
kokainy, zywienie enteralne, zwlaszcza karmienie sztucznymi mieszankami
skrajnych wczesniakow oraz stosowanie blokerow receptora H2, ktory powoduja
zmniejszenie produkcji soku zotadkowego. W ciggu ostatnich kilku lat jest
prowadzonych wiele badan, ktore s3 poswigcone glebszemu poznaniu
mechanizméw odpowiedzi komorkowej, humoralnej 1 immunologicznej komoérek
odpornosciowych btony §luzowej jelita w patogenezie NEC [2,3].
Objawy i profilaktyka martwiczego zapalenia jelit

Najwickszym wyzwaniem w opiece nad pacjentami neonatologicznymi
z ryzykiem wystgpienia NEC jest trudno$¢ w szybkim rozpoznaniu tej choroby
na podstawie wystepujacych objawdéw. Objawy te charakteryzujg si¢ naglym
poczatkiem 1 nieprzewidywalnym charakterem, co sprawia, ze tatwo je zbagatelizowac
lub biednie zinterpretowac. Takie dzialanie moze prowadzi¢ do pogorszenia stanu
zdrowia dziecka, a nawet do §mierci [11].

Wczesne objawy NEC to przede wszystkim zaburzenia oddechowe, w tym

spadki saturacji, bradykardia lub tachykardia, wspotwystepujace ze wzrostem
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temperatury, co moze wskazywac¢ na rozpoczynajaca si¢ infekcje [12]. Objawy
ze strony uktadu pokarmowego obejmujg wzdgcie brzucha, zmian¢ zabarwienia
skory powtok brzucha, a takze zaleganie tresci zotadkowej o zabarwieniu
mleczno-zielonym, ciemno-zielonym lub brunatno-krwistym [13]. Obserwuje si¢
rowniez czgsto u noworodkéw niepokdj 1 tkliwo$¢ brzucha, co moze byc
zwigzane z reakcja bolowa [12,13]. Warto pamigtac, ze NEC postepuje bardzo
szybko 1 zaobserwowanie cho¢ jednego zpowyzszych objawéw moze
wskazywac na jego wystgpienie, ktore musi zosta¢ potwierdzone poprzez badania
dodatkowe takie jak USG, RTG oraz badania krwi w celu wdrozenia jak
najszybszego leczenia. Aby zapobiec wystgpieniu martwiczego zapalenia jelit
wazne jest rozpoczgcie karmienia noworodka mlekiem matki lub mlekiem
z banku kobiecego [8,9,10].
Diagnostyka martwiczego zapalenia jelit

W diagnostyce martwiczego zapalenia jelit gtownie wykorzystuje si¢
badania obrazowe [14]. Stanem, ktéry najbardziej budzi niepokoj jest
wystgpienie perforacji, do ktorej moze doj$¢ w kazdym momencie, najczesciej
w ciggu 48-72 godzin od wystgpienia objawdéw. Zdjecia RTG wykonuje si¢
na lezaco od gory oraz poziomym promieniem, jesli podejrzewa si¢ mozliwo$¢
jej wystgpienia. Objawy sugerujace NEC w obrazie RTG to rozdecie petli
jelitowych lub brak gazu w ich $wietle, pogrubienie Scian jelit z obecnoscig
pecherzykow powietrza w $cianach jelit, obecno$¢ gazu w naczyniach watrobowych,
zyle wrotnej lub przewodach zotciowych. Potwierdzeniem perforacji w obrazie
RTG jest wystgpienie wolnego powietrza w jamie brzusznej [14]. Badanie
ultrasonograficzne (USG) jest bardzo przydatng metoda diagnostyczng NEC 1 jest
polecane jako uzupetienie badania radiologicznego. Za pomocg USG mozna
trafnie oceni¢ obecno$¢ lub brak perystaltyki jelit, obecnos$¢ gazu lub plynu
w otrzewnej 1 jej zwapnienia, Swiadczace o przebytym zapaleniu otrzewne;.
Badanie to pozwala zmierzy¢ grubo$¢ $cian jelita oraz sprawdzi¢ obecno$¢ gazu

w jego Scianach. Warto, tez wspomnie¢, ze badanie USG umozliwia nam oceng
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przeptywu krwi w $cianie jelita i jest bardziej czutym badaniem niz badanie RTG,
poniewaz pozwala oceni¢ przez jakie odcinki jelita przeptyw krwi jest lepszy [15].

W diagnostyce NEC wykorzystywane sg rowniez badania laboratoryjne.
W tej jednostce chorobowej nie ma charakterystycznego markera
biochemicznego, ktory jednoznacznie wskazywaltby na jej wystgpienie. Przy
kazdym podejrzeniu NEC trzeba bra¢ pod uwage kilka markerow, zeby moc
trafnie postawi¢ diagnozg. Oznacza si¢ z reguty wszystkie markery zapalne, uktad
krzepnigcia, morfologi¢ krwi obwodowej (matoptytkowos$¢) oraz réwnowage
kwasowo-zasadowa. Pobierany jest rowniez powiew krwi w kierunku bakterii

tlenowych 1 beztlenowych w celu dobrania odpowiedniej antybiotykoterapii [16].
Leczenie martwiczego zapalenia jelit

Rodzaje leczenia

Martwicze zapalenie jelit zawsze trzeba traktowac jako stan zagrozenia zycia
dziecka 1 prowadzenie leczenia powinno odbywac si¢ w oddziale z intensywnym
nadzorem neonatologicznym [1,2]. Najwazniejsze jest ciggle monitorowanie
parametréw zyciowych: tetna, saturacji, temperatury ciala, ci$nienia tetniczego
krwi oraz kontrola diurezy. W momencie podejrzenia wystgpienia NEC, nalezy
natychmiast zakonczy¢ zywienie enteralne i zatozy¢ sonde zotadkowa (jesli
nie zostala wczesniej zatozona) w celu odbarczenia zotadka oraz sprawdzania
zalegan zotadkowych [17]. Natychmiast wdrazane jest zywienie pozajelitowe,
ptynoterapia 1 antybiotyki. Noworodki niestabilne hemodynamiczne moga
wymaga¢ zastosowania inwazyjnego wsparcia oddechowego w celu
zabezpieczenia przed NZK (nagle zatrzymanie krazenia). Powinna by¢
kontrolowana rownowaga kwasowo-zasadowa [18]. Leczenie zachowawcze
obejmuje zastosowanie empirycznej antybiotykoterapii o szerokim spektrum,
obejmujacej drobnoustroje Gram-dodatnie, Gram-ujemne 1 beztlenowce. Zmiana
antybiotykoterapii lub wdrazanie innych lekow, powinno by¢ dostosowane

do klinicznego stanu dziecka [19,20]. Zakonczenie leczenia mozna rozwazy¢
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w ciggu 48-72 h, gdy diagnoza NEC si¢ nie potwierdzi. Nie wszystkie dzieci
z potwierdzong diagnozag NEC wymagaja interwencji chirurgicznej [20].
Nalezy jak najszybciej rozpozna¢ objawy NEC 1 wskazania do zabiegu
chirurgicznego oraz dazy¢ do poprawienia stanu klinicznego pacjenta. Wskazania
do operacji NEC sa nadal kontrowersyjne, ale uwaza si¢, ze perforacja jelita jest
natychmiastowym wskazaniem do wykonania zabiegu. Inne wskazania obejmuja:
wstrzas, krwawienie do zotadka, zmniejszenie liczb ptytek krwi lub
neutrofili [21]. W leczeniu chirurgicznym stosuj¢ si¢ drenaz jamy brzusznej
w celu odbarczenia jamy otrzewnowej, laparotomi¢ zwiadowczg, w przypadku,
gdy badania obrazowe USG oraz RTG nie daja dokladnych odpowiedzi
diagnostycznych. W zaawansowanym stadium NEC wykonuje si¢ resekcje
chorego odcinka jelita lub enterostomie, czyli wytonienie stomii na state lub na
okreslony czas. Podstawg¢ do rozpoznania martwiczego zapalenia jelit
wymagajacego leczenia chirurgicznego 1 wylonienia stomii stanowi obecnos¢
powietrza w jamie brzusznej, ktorg u pacjenta potwierdzono we wczesniejszych
badaniach [22]. Nastepnie wskazaniem sg utrzymujace si¢ objawy po wykonaniu
RTG takie jak: wzdety brzuch w potaczniu z narastajagcym pogorszeniem stanu
og6lnego dziecka z nieprawidtowymi wynikami badan krwi (matoptytkowos$¢ oraz
neutropenia), rozdecie petli jelitowych, a takze niedroznos¢ [21]. Glownymi
wskazaniami do wytonienia stomii jest przede wszystkim pogarszajacy si¢ stan
dziecka 1 perforacja jelita. Diagnostyka rdéznicowa martwiczego zapalenia jelit
obejmuje szereg chordb, w przebiegu ktoérych wystepuja towarzyszace objawy
ze strony przewodu pokarmowego. Do najwazniejszych naleza: pdzna sepsa,
wirusowe zakazenia przewodu pokarmowego 1 niedrozno$¢ w przebiegu
niedokonanego zwrotu jelit [23,24].
Zywienie enteralne i parenteralne w martwiczym zapaleniu jelit

Istniejg dwie metody Zywienia, jest to zywienie dojelitowe (enteralne)
1 zywienie pozajelitowe (parenteralne). Przy pierwsze] metodzie karmienie

odbywa si¢ poprzez podanie pokarmu bezposrednio do zotadka za pomoca
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specjalnej sondy. Dzieki temu mozna kontrolowaé ilo§¢ podawanego pokarmu
oraz ewentualnych zalegan zotadkowych. Przy drugiej metodzie, wszystkie
zwigzki odzywcze potrzebne do zycia podawane sg za pomocg specjalnych
kroplowek bezposrednio do wuktadu zylnego przez wkiucie obwodowe
lub centralne [25,26].

W przypadku rozpoznania lub podejrzenia NEC nalezy bezwzglednie
wstrzyma¢ karmienie enteralne i1 stosowa¢ wyltacznie zywienie pozajelitowe.
Karmienie enteralne wg wytycznych wdrozy¢ mozna po dwoch tygodniach
catkowitego zywienia pozajelitowego 1 rozpocza¢ podaz pokarmu w ilosci
10-20 ml/kg/dobe. Mozna rozwazy¢ zwigkszenie podazy pokarmu w momencie,
jesli przez 24-48 godzin utrzymuje sie dobra tolerancja karmienia. Zywienie
pozajelitowe powinno zosta¢ utrzymane do uzyskania podazy 100—120 ml/kg/dobe
zywienia enteralnego. W sytuacji nawrotu objawow takich jak: zalegania tresci
zotadkowej, ulewania, wzdecie brzucha oraz brak stolca, nalezy wstrzymac
karmienie 1 ponownie wykona¢ badania diagnostyczne [27,28,29].

Stosowanie probiotykéw w leczeniu martwiczego zapalenia jelit

Badania, ktore zostaty przeprowadzone w ostatnim czasie ocenialy wplyw
roznych probiotykdw w zapobieganiu martwiczemu zapaleniu jelit. Ostatnio
opublikowane wieloosrodkowe badanie sugerowato, ze stosowanie probiotykow
zmniejsza czestos¢ wystepowania martwiczego zapalenia jelit, ale nie zmniejsza
$miertelnosci z powodu tej choroby. Wydaje si¢ jednak, ze sepsa czesciej
wystepuje wsrdd niemowlat otrzymujacych probiotyki, zwlaszcza u dzieci z masg
urodzeniowg ponizej 750 g. Dlatego ostrozno$¢ w stosowaniu probiotykow
wydaje si¢ rozsgdna, pomimo, ze wielu autoro6w prac naukowych sugeruje
rutynowe stosowanie probiotykdw. W neonatologii najczgsciej wykorzystuje si¢
probiotyki z bakteriami z gatunku Lactobacillus [30-32].

Rola mleka matki w leczeniu i w zapobieganiu martwiczemu zapaleniu jelit

Mleko matki jak wiadomo zawiera sktadniki immunomodulujace, ktore sa

korzystne dla noworodkéw w okresie dojrzewania ich uktadu odpornosciowego.
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Sktad mleka kobiecego zalezy od wieku cigzowego 1 chronologicznego
niemowlecia, etapu laktacji oraz stanu zdrowia matki i niemowlecia. Gtowne
sktadniki immunologiczne w mleku ludzkim, takie jak wydzielnicza
immunoglobulina A (IgA) 1 czynniki wzrostu, odgrywaja znang rolg
w regulowaniu integralnosci bariery jelitowej i1 kolonizacji drobnoustrojow,
dzicki czemu chronig przed rozwojem NEC. Mleko matki zawiera
oligosacharydy mleka ludzkiego, leukocyty, cytokiny, tlenek azotu oraz czynniki
wzrostu, ktore tagodzg reakcje zapalne 1 zapewniaja obron¢ immunologiczng
w celu zmniejszenia czestosci wystgpowania tej choroby, a takze wspomagaja
uktad trawienny 1 prace jelit [33-35].

Bioaktywne sktadniki mleka matki, w szczegdlnosci immunoglobulina A
(IgA), majg znany wplyw na mikrobiote noworodkow. IgA jest najliczniejszym
przeciwcialem w ludzkim mleku 1 stanowi znaczng czg$¢ catkowitej zawarto$ci
biatka w siarze. IgA wytwarzana przez gruczoly sutkowe matki ulega
rozszczepieniu proteolitycznemu w celu uwolnienia wydzielniczej IgA (sIgA),
umozliwiajacej transport do mleka ludzkiego. sIgA z mleka matki zapewnia
obron¢ przeciwdrobnoustrojowa przewodu pokarmowego noworodka poprzez
hamowanie przylegania patogenéw do powierzchni btony §luzowej, neutralizacje

toksyn mikrobiologicznych 1 zapewnianie odpornosci biernej [33-35].
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Stowa kluczowe: dzieci urodzone przedwcze$nie; karmienie piersia;

mleko kobiece
Streszczenie

Poréd przed wyznaczonym terminem jest zagrozeniem dla zycia noworodka.
Wiaze si¢ on takze z wieloma powiktaniami w p6Zniejszym okresie rozwoju.
W celu zredukowania ryzyka wystgpienia powiktan zwigzanych z wczesniactwem,
mozna podawac¢ im mleko matki, ktére zapewnia doskonatg ochrong.

W pracy opisano fizjologiczne aspekty laktacji, mechanizm produkcji
mleka kobiecego, sktad mleka kobiecego oraz czynniki wptywajace na zmiang
jego sktadu, korzysci z karmienia piersig, mlekiem kobiecym dzieci przedwczesnie
urodzonych, korzysci karmienia piersig dla matki, sposoby podawania mleka
kobiecego u noworodkow urodzonych przedwczesnie oraz sposoby odciggania
pokarmu kobiecego. Jeden z podrozdzialdéw porusza réwniez temat wiedzy

1 wsparcia personelu medycznego dotyczacych porad laktacyjnych.
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Wstep

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia wcze$niak to noworodek
urodzony miedzy 22 0/7 a 36 6/7 tygodniem cigzy. Dziecko urodzone blisko
terminu porodu to noworodek miedzy 34 0/7 a 36 6/7 tygodniem wieku
ptodowego. Wczesniaki z masg ciata ponizej 2500 g definiujemy jako noworodki
o malej urodzeniowej masie ciata, ponizej 1500 g o bardzo matej urodzeniowe]
masie ciata, a wczesniaki z masg ponizej 1000 g o ekstremalnie malej
urodzeniowej masie ciata [1].

Na przestrzeni ostatnich lat obserwuje si¢ zwigkszong liczbe porodow
przedwczesnych. Globalnie wskaznik ten wynosi 10,6% zywo urodzonych dzieci.
Porod przedwczesny jest przyczyng zagrozenia zycia noworodka, jest on rowniez
powodem powiktan w pdzniejszym rozwoju wczesniaka. Najbardziej
powszechnymi komplikacjami wynikajagcymi z wcze$niactwa sg: niewydolno$¢
oddechowa, dysplazja oskrzelowo-plucna, martwicze zapalenie jelit, sepsa,
krwawienia dokomorowe 1 okotokomorowe, infekcje, retinopatia wczesniacza.
Wyzej wymienione powiktania moga by¢ przyczyng dlugotrwalych chordb
przewlektych, ponownych, wielokrotnych hospitalizacji 1 opdznienia rozwoju
u dzieci [2].

W celu zredukowania ryzyka krotkotrwatych oraz dtugotrwatych powiktan
u noworodkow urodzonych przedwczesnie mozemy miedzy innymi, w czasie
hospitalizacji, podawa¢ im mleko matki. Dzigki wlasciwosciom odzywczym,
bioaktywnym, immunomodulacyjnym, epigenetycznym, zapewnia ono ochrong
wczesniakom [2]. Autorzy badan wykazali skuteczno$¢ mleka kobiecego pod
wzgledem ograniczenia zachorowalnosci, ci¢zkosci przebytych choréb oraz
ryzyka powiktan zwigzanych z wczesniactwem [3].

Pokarm kobiecy jest najlepszym pozywieniem dla wcze$niakow 1 stanowi
dla nich ochron¢ immunologiczng niezbedng w tym okresie. Matki wczesniakow
powinny zdoby¢ jak najwiecej informacji na temat korzys$ci jakie przynosi
karmienie piersig zarowno dla dziecka jak 1 matki, sposobow podawania mleka
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swoim dzieciom, odciggania pokarmu, a takze na temat fizjologii laktacji. Musza
podja¢ one §wiadomg decyzje odnosnie sposobu karmienia [1]. W trakcie moje;j
pracy w Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka zwrocitam uwage jak bardzo
rozni si¢ u kobiet poziom wiedzy na temat laktacji. Pragne dowiedzie¢ si¢ czym
jest on uwarunkowany, co pozwoli na zwigkszenie jako$ci wiedzy u kobiet.
Fizjologiczne aspekty laktacji

Karmienie piersig zyskalo poparcie organizacji zdrowotnych oraz ludzi
na calym S$wiecie. Poprzez karmienie piersig dziecko otrzymuje nie tylko
najlepszy pokarm, ale rowniez bliskos¢ z matkg w czasie aktu karmienia [4].

Mleko matki zapewnia optymalny rozwdj; noworodkéw. Jest to ptyn
biologiczny o niezwykle ztozonym skladzie 1 wlasciwosciach. Dostarcza
on niezbednych sktadnikow odzywczych powodujacych prawidlowy wzrost
1 rozwdj dzieci, co uwarunkowane jest produkcja optymalnej ilosci mleka oraz
elementow odzywczych. Aby laktacja byla odpowiednia musi by¢ prawidtowe
roznicowanie tkanki gruczotu piersiowego w okresie cigzy oraz jej rozrost,
a nastgpnie zdolno$¢ do produkcji wystarczajacej ilosci mleka po narodzinach
dziecka [5]. Gruczotl mleczny jest gruczolem zewnatrzwydzielniczym. Jest on
gruczotem ztozonym, ktorego zadaniem jest wytwarzanie, wydzielanie oraz
dostarczanie mleka nowonarodzonemu dziecku.

Wigkszos¢ rozwoju gruczotu sutkowego odbywa si¢ po urodzeniu dziecka.
Powodzenie laktacji wymaga koordynacji wielu mechanizméw, miedzy innymi
tych odpowiedzialnych za wytwarzanie mleka, transport sktadnikow odzywczych
oraz wydzielanie pokarmu z gruczolu sutkowego. Wszystkie te mechanizmy sg
napedzana poprzez procesy molekularne, komoérkowe 1 biochemiczne. Zdarzenia,
ktore sg odpowiedzialne za laktacje w duzym stopniu kontrolowane sg poprzez
hormony rozrodcze. W poczatkowym okresie cigzy dominujg hormony takie jak:
estrogeny, progesteron, prolaktyna oraz laktogen tozyskowy. Powoduja one
transformacje gruczolu sutkowego. Przeksztalca si¢ on z niewydzielajacej,

rozgalezionej tkanki w tkanke aktywna, ktora sktada si¢ z rozleglej sieci
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przewodow oraz pecherzykow. Grupuja si¢ one w siedem do dziesieciu ptatow
u ludzi. Po dokonaniu tych zmian komorki pecherzykow zwigkszaja ekspresje
gendéw laktogennych, za pomoca tego nastepuje roznicowanie na wydzielnicze
komorki nabtonka gruczotu sutkowego lub laktocyty. Proces ten okresla si¢ jako
roznicowanie wydzielnicze. Po porodzie nastgpuje uwalnianie prolaktyny oraz
hamowanie wydzielania estrogenu i progesteronu w ilosciach z poczatku ciazy.
Nabtonek, ktory zostat zréznicowany potrafi z duzg precyzja kontrolowaé
syntezg 1 transport wszystkich sktadnikow zawartych w pokarmie kobiecym.
Ma to na celu zapoczatkowanie wydzielania mleka, okreslanego jako aktywacja
wydzielnicza. Nastgpuje ona u ludzi w wiekszosci przypadkdéw po urodzeniu
dziecka w terminie porodu. Za wydzielanie mleka z laktocytow odpowiedzialne
sg liczne hormony, w tym hormony rozrodcze np. prolaktyna, hormony
metaboliczne np. glukokortykoidy, insulina, IGF-1 [5].
Mechanizm produkcji mleka kobiecego

Juz od potowy cigzy rozpoczyna si¢ synteza mleka. Sktada si¢ ona z dwoch
etapow, laktogenezy I i laktogenezy II. Na te dwa etapy majg wplyw liczne
hormony. Udzial w tym procesie biorg estrogen, insulina, progesteron, kortyzol,
laktogen tozyskowy oraz prolaktyna [6,7]. Laktogeneza I odpowiedzialna jest
za r6znicowanie wydzielnicze. W tej fazie zachodzi proces rdéznicowania si¢
nabtonka gruczotu sutkowego w jego komorki wydzielnicze. Tak zréznicowane
komorki wydzielnicze nabtonka gruczotlu sutkowego majg zdolno$¢ do syntezy
sktadnikéw mleka. Sg to skladniki takie jak: biatka calkowite, laktoza,
immunoglobuliny. Po porodzie oraz wydaleniu tozyska nastepuje szybki spadek
progesteronu we krwi matki. Poprzez spadek tego hormonu nastepuje wyzwolenie
etapu lakogenezy II. Nastgpstwem porodu jest rowniez spadek poziomu
estrogendw. Rownolegle poziom prolaktyny jest wysoki wraz z towarzyszacym
podwyzszonym poziomem insuliny 1 kortyzolu [4,5,6]. W poczatkowych
pierwszych dobach po porodzie wytwarzana jest siara. Nastepuje produkcja

mleka przejsciowego. Proces, w ktorym mleko przejsciowe jest wytwarzane trwa
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okoto dziesigciu dni. Po tym okresie wytwarzanie mleka stabilizuje si¢, pojawia
si¢ mleko dojrzate [6,7]. Objetos¢ mleka poczatkowo jest niewielka, zwigksza si¢
ona po 24 godzinach po porodzie a jej stabilizacja dokonuje si¢ po okoto miesigcu
od momentu porodu. Srednia ilo$¢ wytwarzanego mleka to 750800 mililitrow
przez 24 godziny w przypadku noworodka urodzonego o czasie.

Zwigkszanie objetosci mleka nastgpuje poprzez efektywne oraz regularne
pobieranie pokarmu. Znaczacy dla powodzenia laktacji jest okres pobierania
mleka 3 dni po porodzie. Na wytwarzanie pokarmu kobiecego ma wptyw wiele
czynnikow. Reguluja go miedzy innymi hormony takie jak prolaktyna
1 oksytocyna. Wyzej wspomniane regularne i efektywne pobieranie pokarmu
ma rowniez znaczacy wpltyw na utrzymanie laktacji [6]. Wplyw na powodzenie
laktacji maja rowniez czynniki zywieniowe, psychospoleczne, styl zycia,
czynniki medyczne [8]. Prolaktyna podczas laktacji odpowiada za wytwarzanie
pokarmu na skutek jego prawidlowego usuwania z gruczotu piersiowego,
za$ oksytocyna odpowiada za wyplyw mleka. Oksytocyna uwalnia si¢ podczas
ssania piersi przez noworodka powodujac skurcz komorek mioepitelialnych
1 wyrzut pokarmu.

Po procesie stabilizacji laktacji hormony utrzymuja si¢ na nizszym
poziomie niz na poczatku laktacji. Produkcja mleka nastepuje wtedy poprzez
regularne pobieranie pokarmu z piersi [4,6].

Porod przedwczesny moze zaburzy¢ normalny proces laktogenezy.
U matek wcze$sniakow moze pojawi¢ si¢ opdznienie aktywacji wydzielnicze;,
skutkiem tego moze by¢ zaburzenie pomys$lnej laktacji. Problemy te moga
pojawi¢ si¢ z powodu porodu przedwczesnego, stresu, porodu operacyjnego
czy tez choroby matki. U wcze$niaka mechanizm ssania jest ograniczony, przez
to kobieta musi doprowadzi¢ do stabilizacji laktacji poprzez odcigganie

mechaniczne [9].

54



Sklad mleka kobiecego oraz czynniki wplywajace na zmiane jego skladu
Pierwszym pokarmem w zyciu czlowieka jest mleko matki. Jest to
niezwykle ztozone zywienie w sktad, ktorego wchodzi koloidowy roztwoér biatek,
weglowodanow, witamin, triacylogriceroli, sktadnikéw mineralnych czy innych
aktywnych zwigzkéw chemicznych. Sklad mleka kobiecego jest zmienny.
Rézni si¢ w zalezno$ci od fazy laktacji, stanu zdrowia kobiety, diety oraz
srodowiska, w ktéorym zyje. Pokarm kobiecy jest uwazany za najlepszy dla
dziecka do 6 miesigca Zycia. Polecane jest przedluzenie okresu karmienia
do 12 miesiecy 1 wigcej. Mleko matki mozemy podzieli¢ na trzy fazy jego zmiany.
Poczatkowo otrzymujemy mleko poczatkowe, czyli siarg, przechodzi ona
w mleko przejsciowe po czym na samym koncu otrzymujemy mleko dojrzate [9].
Biatka sg na trzecim miejscu jako substancja stala w mleku kobiecym.
Spelniajg one nie tylko funkcje odzywcze, ale rGwniez bioaktywne. Odpowiadaja
za prawidlowy wzrost dziecka, prawidlowe funkcjonowanie jelit oraz wchlanianie
si¢ substancji odzywczych, sg réwniez no$nikami innych substancji. Maja zdolno$¢
wykazywania aktywno$ci immunologicznej 1 przeciwbakteryjnej [10]. Biatka
w mleku kobiecym dzieli si¢ na biatka kazeinowe, ktore sg nierozpuszczalne oraz
biatka serwatkowe. Biatka serwatkowe w mleku kobiecym sg w postaci
rozpuszczalnej. Proporcja obu tych biatek rozni si¢ w zaleznoSci od fazy laktacji.
W siarze, ktora jest mlekiem poczatkowym stosunek biatek kazeinowych
do biatek serwatkowych wynosi 20:80, w mleku przejsciowym 40:60, a w mleku
dojrzatym proporcje sg rowne, stosunek wynosi 50:50. Zawartos¢ biatka w mleku
matek, ktore urodzity przedwczesnie jest duzo wyzsza niz u w pokarmie matek,

ktore urodzity w terminie porodu. Zaleznosci te zostaly przedstawione w Tab. 1.
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Tab. 1. Porownanie zawartosci glownych skladnikow mleka ludzkiego w zaleznosci
od tygodnia zakonczenia ciazy i okresu laktacji

Tabela 1, Poréunanie zawartosc giéwnych skiadnikéw mieka ludkiego w zaleinodciod tygodnia rakoricrenia ciaty
zaxdnmfztl_giv PISMIENNICTWO
Przed terminem <28 tydz. 1-8 tydz 2,3:05 44409 7,6+0,6 778184 BaueriGerss, 2011
Przed terminem 28-31 tydz. 1-8 tydz. 2,103 44208 7.5+06 77,659 Bauer i Gerss, 2011
Przed terminem 32-33 tydz. 1-8 tydz. 19203 4810 7,5£05 76,765 BaueriGerss, 2011
W terminie > 37 tydz. 1-8 tydz. 1,604 4,107 6,209 67,7439 BaueriGerss, 2011
Stara 20 26 65 56 Emmett i Rogers, 1997
Mieko przejiciowe 1.5 37 69 67 Emmett i Rogers, 1997
Mleko dajrzale 13 41 72 69 Emmett i Rogers, 1997
Ste2enia padane jako wartodci drednie 250 (Bauer i Gerss, 2011] lub jako wartodci Srednie [Emmett | Rogers, 19971

Zrédlo: Orczyk-Pawitowicz M., Wesotowska A.: Roznice w biochemicznym sktadzie mleka
matek wczesniakow 1 noworodkdéw urodzonych o czasie — aspekt zywieniowy 1 terapeutyczny.
Standardy Medyczne/Pediatria 2013, T. 10: 677686 6.

Ilo$¢ biatka catkowitego w pokarmie kobiecym ulega obnizeniu niezaleznie
od terminu porodu w pierwszych 6 tygodniach laktacji [10]. W pokarmie
kobiecym gléwnymi biatkami serwatkowymi sg alfa-laktoalbumina, wydzielnicze
IgA oraz laktoferyna.

Innymi biatkami, ktére wchodza w jego sktad sg biatko wigzace kwas
foliowy, lizozym, kazeina, lipaza 1 amylaza, czynnik bifidus, alfal -antytrypsyna,
antychymotrypsyna oraz haptokoryna. Kiedy nastepuje spozycie takiego biatka,
zostaje ono szybko roztozone do wolnych aminokwasow a nastgpnie wchtaniane
1 wykorzystywane. Bialka w pokarmie matki, jak opisano powyzej maja swoje
funkcje bioaktywne oraz nieodzywcze. Przyktadem jest alfa-laktalbumina.
Jest ona niezbednym skladnikiem do syntezy laktozy oraz peilni ona funkcje
wigzania jonow Ca 1 Zn. Laktoferyna 1 lizozym pelnig znaczaca role, gdyz
zapobiegaja rozprzestrzenianiu si¢ bakterii o potencjale patogennym. Zapobiegaja
chorobom u niemowlat. Za ochron¢ powierzchni btony §luzowej jelita oraz

za niszczenie bakterii odpowiadajg przeciwciata IgA [10,11].
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Thuszcze to najwazniejszy sktadnik w mleku kobiecym. Dostarcza on energii,
wspomaga prawidlowy rozwdj osrodkowego uktadu nerwowego oraz transportuje
witaminy rozpuszczalne w tluszczach. Thluszcz w pokarmie kobiecym
charakteryzuje duza zmienno$¢. W poczatkowej fazie karmienia ilo$¢ thuszczu
w pokarmie kobiecym wynosi okoto 1%. Mleko to okresla si¢ jako mleko I fazy.
W koncowej fazie okreslanej jako mleko II fazy, tluszcze mogg stanowid
nawet 9%. Najsilniejszym determinantem decydujacym o ilosci tluszczu
w pokarmie jest stopien oproznienia piersi. W przepetnionym gruczole piersiowym
zawartos¢ tluszczow w mleku jest nizsza niz w oprdznionej piersi. Zmiany
opisane powyzej wystepuja w pojedynczej sesji  karmienia, zard6wno
u matek, ktore urodzily w terminie porodu jak 1 u matek dzieci urodzonych
przedwczesnie. Ilos¢ thuszczow jaka wystepuje w zaleznosci od okresu laktacji
mozemy zaobserwowac¢ w Tabeli 1. W pokarmie kobiecym wystepuja fosfolipidy,
wolne kwasy ttuszczowe, glicerydy oraz cholesterol. Do grupy glicerydow naleza
trojglicerydy. Ich stezenie utrzymuje si¢ na statym poziomie przez caty okres
laktacji. Cholesterol wystepuje w pokarmie kobiecym gtownie jako cholesterol
wolny. Jego st¢zenie w mleku jest zmienne. R6zni si¢ w zaleznosci od okresu
karmienia oraz pory karmienia. W siarze jego wartos¢ sigga 30 mg/dL a w mleku
dojrzatym 10-22 ml/dL. Cholesterol peini role w procesie mielinizacji
centralnego uktadu nerwowego a w okresie dorostosci u dzieci karmionych
pokarmem kobiecym chroni przed wysokimi stezeniami cholesterolu we krwi.
Mleko kobiece posiada duza réznorodnos¢ kwasdéw thuszczowych, ktore
wystepuja  pod  postacia  nasyconych,  jednonienasyconych  oraz
wielonienasyconych kwasow tluszczowych. Najwazniejsza role w pokarmie
odgrywaja dtugotancuchowe wielonienasycone kwasy tluszczowe LC-PUFA:
kwas linolowy, kwas a-linolenowy oraz ich pochodne, kwas arachidonowy,
kwas dokozaheksaenowy oraz kwas eikozapentaenowy. Odgrywaja one niezwykle
istotng role¢ w rozwoju noworodka, poniewaz odpowiadaja za prawidlowy

rozwdj uktadu nerwowego, siatkdwki oka, ostro§ci widzenia oraz tkanki ptucne;.
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Stezenie kwasu arachidowego oraz  kwasu dokozaheksaenowego jest
nizsze u matek, ktore urodzity skrajnie przedwczesnie niz u matek, ktore urodzity
dzieci przed terminem lub w terminie. St¢zenia ich sg rowniez zalezne od okresu
laktacji, najwyzsze stezenia osiggajg w siarze, w mleku dojrzatym stezenia
ich obnizaja si¢ oraz osiggajag wartosci podobne niezaleznie od terminu
porodu [10,11].

Podstawowym weglowodanem jaki zawiera mleko matki jest laktoza.
Laktoza jest dwucukrem ztozonym z glukozy i1 galaktozy. Jej stgzenie wzrasta
wraz z dojrzewaniem mleka, lecz ze wszystkich makroelementow jest najmniej
zmienne. Glukoza jest wykorzystywana do procesOw energetycznych a galaktoza
bierze udzial w rozwoju osrodkowego uktadu nerwowego. Niestrawiona laktoza
w jelicie noworodka, powoduje, 1z konsystencja stolca jest bardziej migkka.
Ma ona roéwniez wplyw na rozwoj niepatogennej flory jelitowej oraz na
wchlanianie si¢ mineratlow. Mleko matek, ktore urodzity przed terminem porodu
zawiera mniejsze stezenie laktozy niz mleko matki, ktora urodzita w terminie
porodu. Ma to pozytywny wptyw na zywienie dziecka przedwcze$nie urodzonego
z uwagi na obnizenie osmolarnosci mleka. Waznymi cukrami, ktore rowniez
odgrywaja znaczacg role w zywieniu dziecka sg oligosacharydy. Ich stezenie
w mleku oraz proporcje migdzy nimi sg zalezne od terminu porodu oraz od okresu
laktacji. Oligosacharydy zalicza si¢ do prebiotykéw. Sa sktadnikami mleka
kobiecego, ktore nie ulegaja trawieniu przez enzymy pokarmowe. Ulegaja one
fermentacji pod wplywem mikroflory jelitowej. Maja zdolno$¢ do stymulacji
wzrostu wybranych szczepow bakterii jelitowych. Wykazuja one rdéwniez
dziatanie adhezyjne, co pozwala chroni¢ noworodka przed patogenami.
Odgrywaja rowniez role w zapobieganiu biegunkom, zaparciom oraz alergii.
Stezenie oligosacharydow w mleku weze$niakdw jest wyzsze niz w mleku dzieci
urodzonych o czasie. Pokazuje to, jak wazne jest karmienie wcze$niakow
pokarmem kobiecym, ktore ze wzgledu na niedojrzalo$¢ organdéw sg narazone

na zachorowania [1,10].
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Mleko kobiece =zawiera niemal wszystkie witaminy potrzebne
do prawidtowego rozwoju noworodka. Wyjatek stanowig witaminy D 1 K, ktore
powinny by¢ dodatkowo suplementowane u dzieci karmionych piersig. Pokarm
kobiecy nie posiada wystarczajacej ilosci witaminy D3 aby zapobiega¢ krzywicy
niedoborowej. Synteza endogennej witaminy D3 w skorze jest niewielka.
Wszystkie noworodki w ciggu pierwszych 5 godzin zycia powinny otrzymac
witaming K. Witaming K podaje si¢ droga domigsniowa, a w niektorych
przypadkach droga dozylng. Jesli rodzice nie wyrazaja zgody na taka droge
podania, mozliwe jest rOwniez podanie doustne. Witaming, ktorej stezenie
w pokarmie kobiecym jest zalezne od diety matki jest witamina B12. Wystepuje
ona w produktach pochodzenia zwierzecego. Z tego wzgledu kobiety stosujace
diete wegetarianska lub makrobiotyczng powinny suplementowac t¢ witaming.
W przeciwienstwie do wyzej opisanych witamin stezenie witaminy A 1 E jest
wysokie, szczegdlnie w siarze oraz w mleku przejsciowym. Stezenie witaminy A
w mleku matek, ktore urodzity przedwczes$nie jest wyzsze niz u matek, ktore
rodzily o czasie. Stezenia witaminy E oraz witamin z grupy B utrzymujg si¢
na podobnym poziomie. Charakterystyka roli, niektorych witamin zostala

przedstawiona w Tabeli 2 [1,10,11].
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Tab. 2. Witaminy obecne w mleku kobiecym

Tabela 4. Witaminy obecne w mieku koblecym

GLOWNE FUNKCIE BIOLOGICZNE

wiaichvoicl antyoksydacyine, chroe blony komiekowe przed nickorzystnym wplywem wolnych rodn lkew
A 60 e nowych, UGRSTCzy w ksztalomanis | reganerac) skiey | bioa Shaowyh, wibyaa na pravidiowy
w2rost | réznicowanie komarek, niezbodna dia waroku

B, 20 LeIestricy w oddychaciu bomoekowym, metabollzmic weglonedanaw, utmiszanu bolu
8, 30 odpowsedzaing 23 prawidiowe funkcjonowanie uilady nerwowego | blon tluzowych
B, m kafabtor wiah engymaw, nizzbedna di prysaalania cynku | magney
8, 001 kenzym reakc) metyzacy, regulufe doyzewants erytocylon
Butyra o237 WAROMaga furk @ LC2pCy, wia2 2 witaming K ut2eiinkay w grodukaji protmombcny
C 3300 Pl 1019 P hauteniacaa, wcreinia natzynis krwionosne
o o0 retedng d pramidinago fnkgorowanta gospodarst waprowo-fostoranomne) oral minesalizay

ko4, warostu kamadrek | riozecju

WiChno3CE antyoksydacyjne, 23pobleca Tworee £ nadtienhdw 2 wislonkena syconych knaow

£ 035 tuszczowych zewartych w diecie, Lczestniczy w przekazyasniu sygnaldw, profiferacy | regulacy ekspres)i
gendw
K 02 ucestriczy w syntezie bualek, w szczegoinodcl pratrombiny, uczestriczy w procesie irzepn isca
Kwas 02 bewnwsynuthku;abnbﬁhl%mhmymﬁwﬂywm&hdmmmguuemn
foliowy | Forkgjonowan e komdeek
Kwas 026 uCTestnicy w synzeie rickzdrych hormondw, nezbedna cla prawidloweco metabol e blakel, tlus
paniotencmy ¥ cxiw | weglowwndandw
Niscyna 630 reguiuje penom cholestecoh uczesinkzy w ptzemiacach metabolczmych 2 owalnnem sergl

Tobela ra poastrwee: [Pctrowska-Lecrachichy twip. 20001 Paatug ) wap, J00&; Iyhowsks | wap, 2008 Boucry iwsp. 20120

Zrédlo: Orczyk-Pawitowicz M., Wesotowska A.: Roznice w biochemicznym sktadzie mleka

matek wczesniakow 1 noworodkéw urodzonych o czasie — aspekt zywieniowy 1 terapeutyczny.
Standardy Medyczne/Pediatria 2013, T. 10: 677686 6.

Mleko matek wczes$niakow rézni si¢ pod wzgledem ilosciowym oraz
jakosciowym od mleka matek, ktore urodzily o czasie. Tak jak zostato to opisane
powyze] mleko matki, ktéra urodzita przedwczesnie zawiera wigcej biatka,
thuszczOw natomiast mniej laktozy. Znajduje si¢ w tym mleku wigcej sodu,
chlorkéw, potasu, zelaza, magnezu, wapnia, fosforu i cynku. Mleko to réwniez
zawiera duza ilo§¢ hormonéw, czynnikow  wzrostu, laktoferyny,
immunomodulatoréw, immunoglobulin, czynnikéw przeciwinfekcyjnych oraz
komorek, ktore biorg udziat w zwalczaniu infekcji. Ma ono wigkszg warto$¢
energetyczng. Mleko matki jest najlepszym pokarmem dla dzieci donoszonych

jak 1 urodzonych przedwczes$nie z ekstremalnie niskg urodzeniowa masg ciata [10].
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Korzysci z karmienia piersia/mlekiem kobiecym dzieci
przedwczesnie urodzonych.

Nawigzujac do poprzedniego rozdziatu, mleko kobiece jest niepowtarzalng
substancja, ktéra w perfekcyjny sposob dostosowuje si¢ do potrzeb dziecka.
Karmienie piersia wspiera rozwoj fizyczny, poznawczy oraz emocjonalny
dziecka, ale rowniez daje wiele korzysci dla mamy. Karmienie piersig przez
pierwsze 6 miesigcy Zycia niemowlecia oraz kontynuacja karmienia piersig przez
okres do 2 roku zycia dziecka lub przez okres dtuzszy niz 2 lata jest uznawane
za ,,ztoty standard” w zywieniu niemowlat. Pokarm kobiecy posiada w swoim
sktadzie sktadniki immunologiczne, ktére maja za zadanie chroni¢ dziecko przed
infekcjami oraz chorobami alergicznymi [12,13].

Wiele doniesien naukowych udowadnia nam, ze mleko matki chroni
dziecko przed infekcjami. Pokarm kobiecy posiada w swoim skladzie sktadniki
immunologiczne w tym te o wlasciwosciach przeciwdrobnoustrojowych
1 przeciwzapalnych. Zawiera rowniez substancje o dzialaniu wspomagajacym
dojrzewanie uktadu odpornosciowego niemowlecia. Przeciwciata, ktore sg obecne
w mleku kobiecym celujg w patogeny, na ktore byla narazona w przesziosci
matka. Instytucje takie jak: Swiatowa Organizacja zdrowia, Brytyjski Naukowy
Komitet Doradczy ds. zywienia oraz norweskie wytyczne krajowe utrzymuja
stanowisko, ze wprowadzenie zywno$ci innej niz pokarm kobiecy przed
osiggnieciem przez dziecko 6 miesigca zycia moze wigzac si¢ ze zwigkszonym
ryzykiem zakazenia przewodu pokarmowego [14]. Stanowisko tych organizacji
znajduje odzwierciedlenie w badaniu obserwacyjnym przeprowadzonym
na Bialorusi. Opierajac si¢ na wspolnych kryteriach diagnostycznych, okreslono
czestos¢ wystepowania infekcji przewodu pokarmowego. Warunki w miejscu
przeprowadzonych badan byly porownywalne do warunkow w krajach
zachodnich. Dzieci, ktore zostaly objete badaniem miaty niski wskaznik infekcji
ze wzgledu na zminimalizowanie ryzyka zakazen. Dzieci te w wigkszoS$ci

pozostawaty do 3 roku zycia w domach wraz z matkami. Porownywano grupy,
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w ktorych dzieci byly zywione wytacznie pokarmem matki do 6 miesigca zycia
oraz co najmniej do 3 miesigca zycia. Czegstos¢ wystepowania infekcji
zotadkowo-jelitowych w pierwszym roku zycia roznila si¢ o 40% na korzys¢
dzieci, ktore byty dtuzej karmione piersig [15].

American Academy of Pediatrics w 2012 roku opublikowata przeglad
badan, w ktorych wykazala, ze wylaczne karmienie pokarmem kobiecym
zmniejsza czestos¢ wystgpowania takich chorob jak zapalenie ucha srodkowego,
infekcje gornych 1 dolnych drog oddechowych, astma, AZS, infekcje uktadu
pokarmowego oraz cukrzyca typu I, w porownaniu z grupg dzieci karmionych
mieszankg mleczng [1].

Tematem ostatnio czg¢sto poruszanym przez media jest problem otytos¢
w populacji. Wykazano, ze karmienie mlekiem kobiecym od urodzenia jest
czynnikiem ochronnym przed wyst¢powaniem otylosci. W metaanalizie, ktora
objeta 226 508 dzieci zamieszkujacych 12 krajow, z 25 badan podlegajacych
kryteriom z lat 1997-2014, udowodniono, ze karmienie mlekiem matki zmniejsza
ryzyko otytosci w wieku dzieciecym az o 22% w stosunku do niekarmionych
piersig. Na wystepowanie otytosci ma rowniez wptyw dtugos¢ karmienia piersia,
poniewaz karmienie piersig powyzej 7 miesigcy zmniejsza ryzyko otylosci,
w stosunku do krétkiego karmienia o 10%. Wykazano, ze kazdy kolejny miesigc
karmienia zmniejsza ryzyko otytosci o 4%. Wplyw karmienia piersig
na zmniejszenie ryzyka otytosci przypisuje si¢ hormonom i czynnikom wzrostu
obecnym w mleku kobiecym. Czynniki te wptywaja na podwzgorzowa regulacja
gtodu 1 sytosci. Do czynnikéw bioaktywnych odpowiadajacych za ten proces
mig¢dzy innymi zaliczamy: adipokiny, greling, rezystyng, a takze insulinopodobny
czynnik wzrostu. Dzieci karmione piersig sygnalizujg swoje potrzeby zywieniowe
poprzez dlugos$¢ oraz czestos¢ ssania a kobieta moze tym potrzebom odpowiadac
za sprawg zmiennos$ci pokarmu podczas sesji karmienia. Mechanizm zmiennosci

pokarmu kobiecego, w zaleznos$ci od pory dnia oraz dlugosci ssania dziecka
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podczas pojedynczej sesji karmienia, uznano za jeden z czynnikow
odpowiedzialnych za zmniejszenie ryzyka otylo§ci w pozniejszym wieku [1].

Liczne badania pokazuja rowniez, ze karmienie piersig nie jest tylko
podstawowym zrédtem pozywiania dla dzieci, ale réwniez ma wptyw na funkcje
poznawcze oraz zdrowie 1 zachowania psychiczne [16]. Przeprowadzono szereg
badan, ktore podkreslaty zalezno$¢ miedzy karmieniem piersig a pozytywnym
wpltywem na funkcje poznawcze dzieci. Jednak wiele z nich nie brato pod uwage
zmiennych takich jak poziom inteligencji matek, zatrudnienie, dochdd,
srodowisko, sposob porodu. W jednym z badan kohortowych ,,A cohort study
on full breastfeeding and child neuropsychological development: the role of
maternal social, psychological, and nutritional factors” z 2014 roku wzigto pod
uwage wyze] wymienione czynniki. Stwierdzono silny i niezalezny pozytywny
wpltyw  przedtuzonego  wylacznego  karmienia piersia na  funkcje
neuropsychologiczne u badanych dzieci [17]. Karmienie piersig moze miec
wplyw na funkcje poznawcze za sprawa sktadnikéw odzywczych zawartych
w mleku. Skladnikami odpowiedzialnym za ten proces uwaza si¢
dtugotancuchowe wielonienasycone kwasy tluszczowe (LC-PUFA). Dwa gtowne
LC-PUFA to kwas dokozaheksaenowy (DHA) 1 kwas arachidonowy (ARA).

Te dwa sktadniki uczestniczag w rozwoju neuronOw, przyczyniaja si¢
do ich zdrowego wzrostu, naprawy oraz mielinizacji. Kwas DHA jest wytwarzany
do 2 tygodnia zycia przez noworodki, jednak nie majg one takiej zdolnosci
by wytwarza¢ go samodzielnie do 6 miesigca zycia. W tym okresie rozwdj mozgu
1 funkcji poznawczych jest szczegdlnie zalezny od dziatania LC-PUFA zawartych
w mleku kobiecym [16].

Mleko matki jest zlotym standardem w odzywianiu wszystkich
noworodkéw. Jednak jest szczegdlnie wazne dla dzieci urodzonych
przedwczesnie. Wcezesniaki ze wzgledu na swoja niedojrzatos¢ cierpig na wiele
zaburzen ze strony przewodu pokarmowego. Zaburzenia te to migdzy innymi

leniwa perystaltyka, ktora prowadzi do wzdg¢, zmniejszona pojemnos¢ zotadka
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oraz opozniony czas jego oprdzniania. U dzieci przedwczes$nie urodzonych
wystepuje gorsze trawienie oraz wchtanianie thuszczow, witamin rozpuszczalnych
w thuszczach a takze niektoérych soli mineralnych. Skrajne wczesniactwo
predysponuje réwniez do martwiczego zapalenia jelit [18]. Pokarm matki czesto
nie spelnia potrzeb wczesniakow, pod wzgledem dostarczania optymalnych
wartosci odzywczych. Pelni jednak istotne funkcje nieodzywcze takie jak
wlasciwos$ci antyinfekcyjne, modulacja odpowiedzi immunologicznej, dziatanie
ochronne przed wyzej opisanym martwiczym zapaleniem jelit czy wsparcie rozwoju
neurologicznego. Ze wzgledu na wyzej opisane korzysci jest preferowanym
pokarmem do odzywiania dzieci przedwcze$nie urodzonych [10,18].

Powszechna jest opinia, ze karmienie piersig wzmacnia wi¢zi dziecka
z matka. Przeprowadzono szereg badan na niewielkich grupach kontrolnych,
badajac wplyw karmienia piersig na rozwdj emocjonalny dzieci. Wyniki jednego
z najwickszych eksperymentow jaki przeprowadzono w dziedzinie laktacji
(PROBIT - the Promotion of Breastfeeding Intervention Trial) wykazaty,
1z karmienie piersig nie wplywa ani w negatywny ani w pozytywny sposob
na zachowanie matki i dziecka w ich pdzniejszym okresie zycia [1,19].
Korzysci karmienia piersia dla matki

Karmienie piersia pozytywnie wplywa nie tylko na rozwd; noworodka,
ale rowniez niesie wiele korzysci dla matki tego dziecka. Podczas ssania przez
dziecko piersi, ale rowniez podczas odciggania pokarmu przez matki, ktore nie
maja mozliwosci karmienia piersig swoich dzieci, dochodzi do draznienia
mechanoreceptorOw znajdujacych si¢ wokot brodawki. Jest to sygnat
do uwolnienia oksytocyny. Oksytocyna oprdcz tego, ze jest odpowiedzialna
za wyplyw pokarmu odpowiada roOwniez, za przyspieszenie inwolucji macicy
zapobiegajac rownoczesnie nadmiernemu krwawieniu czy wystgpieniu
krwotokoéw po porodzie [20]. Karmienie piersig powoduje réwniez nieptodnos¢
laktacyjng. Jest to stan calkowicie fizjologiczny, ktory jest spowodowany

neurohormonalnym zablokowaniem funkcji jajnikéw. Na czas trwania tej
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nieptodnosci wplywa sposob karmienia dziecka oraz indywidualne cechy kazde;j
z kobiet. Kobieta musi spetni¢ jednak pewne kryteria, aby zachowac ten stan.
Metoda LAM (lactational amenorrhea method) opracowana w 1988 roku
przedstawia nastepujgce kryteria: niemowle musi mie¢ ponizej 6 miesigcy,
wylaczne lub prawie wylgczne karmienie piersig, po 56 dniach od porodu
miesigczka nie pojawia si¢. Jezeli wyzej wymienione warunki zostaja speilnione
to prawdopodobienstwo zaj$cia w cigze przez pierwsze 6 miesigcy od porodu
nie przekracza 2% [1].

Karmienie piersig wplywa réwniez korzystnie na matki pod wzgledem
emocjonalnym. Kobiety karmigce piersia zglaszaly zmniejszenie Ieku,
negatywnego nastroju czy tez stresu. Sg to jednak jedynie subiektywne opinie
tych kobiet, lecz zostaty one poparte obiektywnymi pomiarami fizjologicznymi.
Udowodniono, ze matki karmigce, posiadaja silniejszg modulacj¢ napigcia nerwu
btednego serca, obnizone ciSnienie krwi, zmniejszong reaktywnosS¢ tetna.
Pokazuje to, ze kobiety te sg3 w spokojnym pozbawionym Igku stanie
fizjologiczny. Istniejg réwniez dowody na to, ze karmienie piersig powoduje
u matek mniejsze wydzielanie kortyzolu w odpowiedzi na stres spoteczny.
W odrdznieniu od matek karmigcych niemowleta mlekiem modyfikowanym
kobiety karmigce piersig posiadajg dluzsze 1 lepszej jakosci wzorce snu [16].
Karmienie piersig zmniejsza ryzyko depresji poporodowej. Ma ono protekcyjny
wplyw na obnizenie nastroju u kobiety ze wspoétistnieniem depresji w tym okresie.
Zmniejszenie ryzyka depresji poporodowej na skutek karmienia piersig dzieje
si¢ poprzez zredukowanie stresu u kobiety oraz obnizenie poziomu ACTH oraz
kortyzolu jak zostalo to opisane powyzej [20].

Przyrost masy ciala w cigzy jest nieuniknionym oraz naturalnym
zjawiskiem. Okoto 4-5 kg przyrostu masy ciala stanowi tkanka tluszczowa.
Jest ona naturalnym magazynem thuszczéw potrzebnym w trakcie laktacji. Jako
wydatek energetyczny laktacji przyjmuje si¢ warto$¢ energetyczng mleka oraz

warto$¢ energetyczng potrzebng do jego produkcji. Wydatek energetyczny
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potrzebny w czasie karmienia piersig pozwala na szybszy powr6t masy ciata
do okresu sprzed cigzy. Udowodniono rowniez, ze karmienie piersig powoduje
mniejszy przyrost masy ciala w poézniejszym okresie. Karmienie piersig poprawia
tolerancje glukozy u kobiet, ktére miaty zdiagnozowang cukrzyce cigzowa.
Obniza rowniez ryzyko wystgpienia cukrzycy typu II w okresie
okotomenopauzalnym. Karmienie piersig ma rowniez wptyw na matki z cukrzycg
typu I, ktoére podczas okresu laktacji wymagaja mniejszej dawki insuliny.
Spowodowane jest to obnizeniem poziomu cukru we krwi. Okres laktacji sprzyja
roOwniez zmniejszeniu poziomu cholesterolu catkowitego, frakcji LDL 1 TAG
oraz podwyzszeniu poziomu frakcji HDL a takze zredukowaniu poziomu glukozy
1 insuliny. Podsumowujac karmienie piersig obniza ryzyko wystapienia cukrzycy,
miazdzycy oraz choroby niedokrwiennej serca [20].

Produkcja mleka przez organizm kobiecy wigze si¢ z ubytkiem wapnia.
Dzienna strata to okoto 280—400 mg. Karmienie piersig podczas pierwszych
6 miesigcy laktacji obniza gesto$¢ kosci u matek o okoto 5%, lecz po 12 miesigcach
od urodzenia noworodka gesto$¢ kosci wraca do normy wyjsciowej. Autorytet
w dziedzinie osteoporozy profesor Cumming udowodnit wplyw karmienia
piersig na zmniejszenie ryzyka osteoporozy w wieku okolomenopauzalnym.
Wykazano o 50% mniejsze ryzyko ztamania szyjki kosci udowej w poréwnaniu
z kobietami, ktore nigdy nie karmity piersig oraz o 27% mniejsze ryzyko ztaman
osteoporotycznych [20].

Autorzy American Academy of Pediatrics w 2012 roku podkreslili réwniez,
ze jesli czas karmienia w zyciu kobiety przekracza 12 miesigcy to mniejsze
jest ryzyko zachorowania u nich na reumatoidalne zapalenie stawow, raka sutka
oraz raka jajnika.

Kazdy kolejny rok karmienia piersia powoduje zmniejszenie ryzyka

wystapienia raka sutka o 4,3% [1].
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Odcigganie pokarmu kobiecego

Niektore matki mogg mie¢ trudno$ci z karmieniem piersia, wtedy mozemy
zaleci¢ 1m odcigganie pokarmu, aby umozliwi¢ uzyskanie mleka kobiecego [1,21].

Wskazaniem do rozpoczgcia odciggania pokarmu jest rozpoczgcie
1 utrzymanie laktacji. Dziecko moze z roznych przyczyn nie ssa¢ piesi. Powodem
moze by¢ stan zdrowia dziecka, w tym wczesniactwo. Zdarzajg si¢ sytuacje, kiedy
kobieta 1 dziecko sg rozdzielone 1 karmienie piersig nie jest mozliwe. Karmienie
piersig moze by¢ przeciwwskazane, gdy matka przyjmuje niektore leki. W takiej
sytuacji, aby utrzymac¢ laktacje do czasu odstawienia lekow nalezy odciagac
pokarm. Pomoc w utrzymaniu laktacji jest rowniez wymagana, kiedy dziecko
nie potrafi lub nie chce samo ssac¢ piersi. Odcigganie pokarmu moze by¢ rowniez
pomocne, gdy chcemy zwiekszy¢ produkcje pokarmu, w sytuacji, w ktorej jest
ona niewystarczajaca w stosunku do potrzeb dziecka oraz w przypadku, kiedy
wystepuje konieczno$¢ zmagazynowania wigkszej 1losci mleka. W Polsce istnieja
placowki banku mleka kobiecego. Kobiety mogg zglosi¢ si¢ 1 oddawacé swoj
odciagnigty pokarm, gdy same majg nadwyzke mleka lub chcg podzieli¢ si¢
swoim pokarmem z innymi. Wskazaniem do odciggania pokarmu kobiecego jest
odbarczenie piersi przy nawale lub stanach patologicznych takich jak obrzgk,
zast0j czy zapalenie piersi.

Odcigganie pokarmu moze okaza¢ si¢ niezastgpione roOwniez podczas
przygotowania piersi do karmienia. Poprzez laktator kobieta jest w stanie
zmigkczy¢ otoczke oraz wyciaggna¢ brodawke. Za pomocag laktatora mozna
rowniez sprowokowaé wyptyw mleka przy przystawieniu dziecka. Taki zabieg
zachgca dzieci do ssania, szczegolnie te niecierpliwe, stabo ssace lub pomaga przy
silnym wyptywie pokarmu, z ktérym dziecko sobie nie radzi [1].

Wyrédzniono kilka podziatlow odciggania pokarmu kobiecego. Ze wzgledu
na karmienie wyrdzniamy czgSciowe oraz catkowite dokarmianie dziecka
odciagnietym pokarmem. Czas trwania wyrdéznia forme¢ krotkotrwatego,

dtugotrwatego lub trwajacego przez caly okres laktacji odciggania mleka.
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Biorgc pod uwage faze laktogenezy stworzono podzial na okres inicjacji,
stymulacji oraz utrzymania laktacji. Celem prowadzenia tych dziatan jest
zapewnienie dziecku wytacznego karmienia pokarmem matki [1].

Bardzo czgsta sytuacja, ktora mozemy zaobserwowaé w oddziatach
potozniczych jest trudnos¢ w zainicjowaniu laktacji, kiedy po porodzie dziecko
nie moze ssac piersi. Problem moze leze¢ po stronie matki, ale réwniez i dziecka.
Jezeli stan matki pozwala na to nalezy rozpocza¢ odcigganie pokarmu zaraz
po porodzie. Nalezy zainicjowa¢ odcigganie pokarmu do 6 godzin po porodzie.
Niezwykle wazne jest, aby dziecko, jezeli to mozliwe, jeszcze przed
opuszczeniem sali porodowej lub operacyjnej otrzymato siar¢. Siara jest bardzo
wartosciowa dla noworodka. Siarg, ze wzgledu na jej malg ilos¢ zaraz
po porodzie, najlepiej odcigga¢ rgcznie 1 zbiera¢ ja do strzykawki. Nawet
najmniejsza ilo§¢ siary ma duze znaczenie dla wcze$niaka. Jezeli sytuacja
przedtuza si¢ 1 dziecko nie moze by¢ karmione piersig lub nie potrafi ssac piersi,
nalezy wdrozy¢ dzialania majace na celu pozyskiwanie pokarmu kobiecego oraz
zapoczatkowanie laktacji u matki. Nalezy podkresli¢, ze rozpoczecie laktacji
to proces hormonalny. Duze znaczenie ma czgste ssanie, ktore powoduje wzrost
poziomu prolaktyny. Wysokie stezenia prolaktyny w pierwszych dobach,
warunkujg powodzenie laktacji w pozniejszym okresie. Nalezy szczegdlng uwage
zwroci€ na matki wczesniakow, ze wzgledu na ryzyko opdznienia laktogenezy 11
oraz mniejszg produkcje mleka. W opisanym wyzej przypadku nalezy zastosowaé
odcigganie pokarmu peilne oraz systematyczne, odzwierciedlajagce karmienie
noworodka [1].

Inicjujac laktacje najlepszym sposobem jest stosowanie przez pierwsze
doby laktatora wyposazonego w program do inicjacji laktacji. Laktator stosuje
w tym przypadku nieregularny rytm zassan, nasladujac noworodka. W kolejnych
dobach mozemy rozpocza¢ stosowanie standardowych programéw laktatora.
Jesli kobieta nie ma dostepu do laktatora z wyzej opisanym programem, lepszym

rozwigzaniem od odciggania standardowym laktatorem, jest odcigganie pokarmu
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recznie. Udowodniono, ze odciggajac pokarm recznie w pierwszych dobach
po porodzie, a nie standardowym, dwufazowym laktatorem, uzyskano wyzszy
poziom laktacji. Wyzej opisane postepowanie jest obecnie najlepszym sposobem,
ktore zostato przebadane na grupie wcze$niakow, dzieci chorych oraz dzieci
urodzonych o czasie [1].

Do techniki stymulacji oraz utrzymania laktacji najlepszym narzedziem jest
laktator sieciowy klasy szpitalnej. Dobrym rozwigzaniem sg roOwniez osobiste
laktatory bateryjno-sieciowe laktatory dwufazowe. Tak jak 1 w przypadku inicjacji
laktacji nalezy podczas odciggania pokarmu skupi¢ si¢ na tym, aby odzwierciedli¢
czestotliwo$¢ naturalnego karmienia piersig. Stworzono systemy odciggania.
Pierwszy jest system symultaniczny. Polega on na odcigganiu pokarmu z obu
piersi jednoczesnie przez 10—15 minut po odruchu wyptywu. Drugim systemem
jest system sekwencyjny. Odcigganie nastepuje naprzemiennie z obu piersi przez
taczny czas 20-30 minut. W sposobie sekwencyjnym mozemy odcigga¢ pokarm
na dwa sposoby. Pierwsza metodg jest odcigganie po 10—15 minut z kazdej piersi,
po odruchu wyptywu. Schemat Chele Marmet ukazuje system odciggania
w trzech etapach, 5—7 minut z jednej oraz nastepnie z drugiej piersi z delikatnym
masazem. Nastepnie 3—5 minut z pierwszej nastgpnie z drugiej piersi w formie
delikatnego masazu piersi. Ostatnim etapem jest okres 2—3 minut z jednej oraz
kolejno z drugiej piersi. Kiedy produkcja mleka jest juz wigcksza a laktacja
stabilna, nalezy odcigga¢ mleko do momentu ustania wyptywu. Nie ma w takiej
sytuacji potrzeby odciggania pokarmu w okreslonym przedziale czasu. Podczas
jednorazowego odciggania mozemy zaobserwowaé 2—3 wyptywy. Zaleca sig,
aby kontynuowac¢ odcigganie mleka jeszcze przez okoto 2 minuty od ,,ostatnie]
kropli”. Po 7 dobie stosujac jedng z wyzej wymienionych metod, powinno
odciggac si¢ ok 500 ml pokarmu. W 10 dobie ilo$¢ mleka powinna wzrosngé¢
do okoto 750 ml na dobe. Kiedy laktacja jest ustabilizowana mozemy zmniejszy¢
lo$¢ odciaggnigé, lecz nie powinno by¢ ich mniej niz 6 razy na dobg a najdtuzsza

przerwa nie powinna wynosi¢ wigcej niz 6 godzin. Po 2-3 tygodniach produkcja
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mleka podczas odciggania moze wynosi¢ 800—1000 ml w ciggu doby. Kiedy
zostanie osiggnicta ta ilos¢ nalezy odciggac jedynie tyle mleka, ile zjada dziecko,
w przypadku donoszonego dziecka, a w przypadku wczesniaka nalezy odciggac
tyle mleka, ile potrzebne byloby dla dziecka donoszonego. W przypadku matek
wczesniakow, nadmiar mleka mozna zamraza¢ lub przekaza¢ do banku mleka [1].

W przypadku, kiedy dziecko ssie nieefektywnie a przyrosty masy ciata
sg nieprawidtowe, odcigganie pokarmu jest skutecznym sposobem na pobudzenie
gruczotow piersiowych. W wyzej opisanej sytuacji nalezy odcigga¢ pokarm
po tym jak przystawimy poczatkowo dziecko do piersi. Mozemy zastosowac
jedng z dwoch podanych powyzej metod. Po nakarmieniu dziecka piersia,
dokarmiamy niemowle odciggnigtym pokarmem [1].

Istniejg nie rzadko sytuacje, kiedy kobieta potrzebuje odciggnietego mleka
sporadycznie. Moze wtedy odcigga¢ mleko przez kilka dni. W takiej sytuacji
odpowiednie jest odcigganie zardwno czesciowe jak 1 catkowite. Najlepszg porg
dnia do odciggania pokarmu jest rano lub noc. Wtedy poziom prolaktyny jest
najwyzszy. Pokarm odciaggnigty w ciggu 12-24 godzin mozna potaczyc
1 przechowywa¢ w jednym naczyniu [1].

Odciaganie czegsSciowe jest odcigganiem pokarmu jedynie w niewielkich
ilosciach do momentu odczucia ulgi. Taki zabieg jest bardzo przydatny 1 czgsto
stosowany w przypadku nawatu pokarmu, przepetnienia piersi oraz ich obrzeku.
Celem takiego postepowania jest ograniczenie zalegania mleka w przewodach,
co moze powodowac zapalenie piersi oraz inne powiktania [1].

Istniejg rézne metody odciggania catkowitego i czesciowego. Podstawowa
metodg odciggania jest odcigganie re¢czne. Jak juz opisano w poprzednich
zagadnieniach jest ono szczegolnie cenne przy odcigganiu siary oraz do odciggania
czesciowego przy odbarczeniu oraz rozluznianiu piersi. Istnieje technika odciggania
recznego, ktora zostata opisana przez Chele Marmet oraz opracowany przez niego
schemat. Do dyspozycji dostgpne sg roéwniez narzedzia, ktére zastepuja

odciagganie regczne. Narzedziami tymi sg laktatory, ktore przybieraja rdzne
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postacie oraz posiadajg wiele funkcji. Podstawowym laktatorem jest laktator
rgczny, jest on jednak stosowany przewaznie do odbarczenia piersi lub do
sporadycznego czesciowego odciggania. Nastepnym typem laktatora jest laktator
bateryjno-sieciowy. Jest on przydatny do odciggania pelnego, czyli wigkszych
ilosci mleka. Bardzo wiele laktatorow na rynku tego typu ma dwufazowy system
ssania, ktory sprzyja inicjacji oraz stymulacji laktacji. Kolejnym typem laktatora
sg laktatory elektryczne klasy szpitalnej. Muszg one spetnia¢ kryteria wyrobu
medycznego 1 zapewnia¢ skuteczno$¢ 1 bezpieczenstwo materiatu biologicznego.
Standardem przy takiego typu laktatorach sg odprowadzenia do dwoch koncowek.
Sa to laktatory, ktoére umozliwiajg wiele kombinacji sily 1 rytmu ssania, posiadaja
roOwniez specjalng technologi¢ do inicjacji laktacji w pierwszych dobach. Stezenie
prolaktyny oraz oksytocyny u matki, w przypadku stosowania laktatorow klasy
szpitalnej, jest podobne do stgzen, ktore wystepuja podczas karmienia dziecka
piersig [1].

Istnieja metody, ktore wspieraja techniki odciggania pokarmu. Pierwsza
oraz podstawowg technikg jest delikatne masowanie piersi 1 wstrzgsanie nimi
pomigdzy poszczegdlnymi sesjami odciggania. Skuteczno$¢ wykazuja rowniez
takie techniki jak: cieple oklady na piersi lub prysznic przed odcigganiem
pokarmu, masaz w kierunku brodawki oraz metody relaksacyjne. Udowodniono
rowniez, ze pozytywny wplyw na odcigganie pokarmu ma myslenie o dziecku lub
odcigganie mleka w jego obecnosci lub odcigganie pokarmu z jednej piersi
1 rownoczesne karmienie dziecka drugg piersig [1].

Odciagniety pokarm nalezy rowniez odpowiednio przechowywac,
aby zachowal on swoje wartosci. Do przechowywania mleka kobiecego stuza
pojemniki oraz torebki do tego przeznaczone. Ich wielko$¢ jest odpowiednio
do tego celu dostosowana, posiadajg rowniez specjalng miarke. Jesli dostepnos¢
do takich opakowan jest utrudniona, do przechowywania pokarmu kobiecego
sprawdza si¢ roéwniez plastikowe pojemniki przeznaczone do kontaktu

z zywnos$cig. Niedopuszczalne jest przechowywanie mleka w pojemnikach
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czy butelkach wykonanych z poliweglanu, ze wzgledu na przenikanie
do zawartos$ci bisfenolu. Wykazuje on dziatanie estrogenowe oraz ma on
niekorzystny wplyw na uktad nerwowy. Poliweglan roéwniez przez swdj brak
odpornosci na dziatlanie wysokich temperatur nie nadaje si¢ do sterylizacji.
Dopuszczane s3 jednak pojemniki szklane, mimo ze niektére sktadniki mleka
takie jak immunoglobuliny moga przylega¢ do $cianek naczynia. Szczegodlng
uwage nalezy zwr6ci€ na przechowywanie pokarmu weze$niakéw [1]. Musza by¢
one szczelne, aby nie dochodzito do kontaktu z woda oraz aby uniknaé
kontaminacji bakteryjnej. Najlepszymi opakowaniami do przechowywania
pokarmu wczes$niakéw sag te jednorazowe. Okres przechowywania pokarmu

jest uzalezniony od miejsca jego przechowywania. Postepowanie z pokarmem

w roznych fazach przechowywania zostato przedstawione w tabeli ponizej [1].

Tab. 3. Postepowanie z pokarmem matki w roznych fazach przechowywania

Mleko matki Przechowywanie | Przechowy- | Przechowy- | Transporto- | Podgrzane
temperatura pokojowa wane lodéwka wane wane — torba | (26-37°C)
(19-25°C) polki srodkowe | zamrazarka | chlodzaca z
i dolne (-18°C) wkladami
(4°C+/-2°C) (15°C)

Swieze Optymalnie |Do 96 h 3—-6 miesigcy |24 h Do konca
do 4 h, Karmienia
maksymalnie maksymaln
6-8 h iedh

Rozmrozone Do4h Do 24h Nie Do4h Do konca

w lodowce od momentu zamrazaé Karmienia

catkowitego ponownie maksymaln
rozmrozenia iedh

Rozmrozone Do4h Do4h Nie Do4h Jak

w temperaturze zamrazac najkrocej,

pokojowej, ponownie maksymaln

podgrzane, iedh
niepodane

dziecku

Podgrzane, Do konca Nie Nie Nie Do konca

podane dziecku |karmienia przechowywaé |zamrazaé transportowac |karmienia
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Mleko matki Przechowywanie | Przechowy- | Przechowy- | Transporto- | Podgrzane
temperatura pokojowa wane lodéwka wane wane — torba | (26-37°C)
(19-25°C) polki srodkowe | zamrazarka | chlodzaca z
i dolne (-18°C) wkladami
(4°C+/-2°C) (15°C)
Swieze Nie Raczej nie Nie Nie Do konca
i rozmrozone przechowy- |(przechowywaé |zamrazac transportowac |karmienia
z dodatkiem wad do 12 h, jesli
wzmachiacza lub byto potaczone
bialka (stosowaé z zimnym
zalecenie mlekiem)
producenta)

Zrédlo: Orczyk-Pawitowicz M., Wesolowska A.: Roznice w biochemicznym sktadzie mleka
matek wczesniakow 1 noworodkéw urodzonych o czasie — aspekt zywieniowy 1 terapeutyczny.
Standardy Medyczne/Pediatria 2013, T. 10: 677686 6.

Kiedy chcemy wykorzysta¢ przechowywany pokarm w lodéwce nalezy
go podgrza¢. Mleko mozemy podgrzewa¢ w kapieli wodnej w temperaturze
30-36°C. Dziecko moze pi¢ pokarm réwniez o temperaturze pokojowej, lecz
nie chtodniejsze. Pokarmu kobiecego nie mozemy gotowaé ani podgrzewac
bezposrednio na palniku kuchenki ani za pomoca kuchenki mikrofalowe;.
Podgrzane mleko nalezy zuzy¢ w przeciagu 4 godzin. W przypadku zamrozonego
mleka mozemy rozmrozi€ je pod biezaca ciepta woda lub w cieptej kapieli wodne;j
co trwa okoto 1 godzing lub w lodowce co trwa znacznie dtuzej — 12 godzin [1].
Sposoby podawania mleka kobiecego u noworodkow
urodzonych przedwczesnie.

Czas pobytu wczesniakdow w oddziale intensywnej terapii a nastepnie
patologii noworodka moze by¢ rozny. Okres hospitalizacji tych dzieci, zostaje
wydtuzony ze wzgledu na nauke efektywnego 1 bezpiecznego karmienia
doustnego. W ciggu ostatnich 20 lat badan naukowych koncentrowano si¢
na umiejetnosci ssania, potykania, oddychania oraz koordynacji tych wszystkich
czynno$ci u wezesniaka. Wiedzac jakie trudnosci moga spotka¢ wczesniaki oraz

majac Swiadomos¢ ich niedojrzatosci, doswiadczony personel medyczny moze
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w bezpieczny i ptynny sposdb pomoc przejs¢ pacjentom na catkowite zywienie
doustne [22].

Odruch ssania u niemowlagt dzielimy na ssanie odzywcze oraz
nieodzywcze. Ssanie polega na wytworzeniu podci$nienia w jamie ustnej,
dzigki ktéremu plyn zostaje wciggniety do ust. Podczas karmienia butelka
dziecko nie musi posiada¢ umiejetnosci dojrzatego ssania. Wcezesniak, ktory
nie ma problemow podczas karmienia butelkg, moze mie¢ trudno$ci w czasie
karmienia piersig. Wykazano, ze ostonki na brodawki moga utatwi¢ proces
przystawiania dzieci przedwczesnie urodzonych do piersi. Brodawka piersi
kobiecej nie ma sztywnos$ci smoczka od butelki co moze niedojrzatemu dziecku
sprawi¢ trudnos$¢ w utrzymaniu jej w ustach przez dluzszy czas. Z tego witasnie
powodu w poczatkowych probach karmienia piersig wczesniakow, ostonki moga
by¢ bardzo pomocne [22].

Aby karmienie doustne byto w pelni efektywne 1 bezpieczne, wczesniak
musi posiada¢ roOwniez umiejetno$¢ potykania pokarmu. Proces polykania
obejmuje trzy fazy.

Pierwszg fazg jest ustna faza przygotowawcza. Poprzez dojrzewanie
procesu potykania staje si¢ ona bardziej efektywna a dziecko moze przyjmowac
podczas jednorazowego zassania wigksze porcje mleka. Dziecko podczas tej fazy
wytwarza zwieracz miedzy jezykiem oraz podniebieniem, aby zapobiec
przedwczesnemu wptywaniu pokarmu do gardta. Po tym jak zostanie
zainicjowany odruch poltknig¢cia, perystaltyka gardta okresla z jaka predkoscia
porcja mleka przemieszcza si¢ do gérnego zwieracza przetyku zanim nastgpi
podanie kolejnej porcji pokarmu. Nastgpuje roéwniez usuwanie pozostalych
resztek ptynu w okolicach zatok oraz zatok gruszkowatych aby zminimalizowac
szans¢ aspiracji do krtani. Ta faza nazywana jest faza gardtows. Kolejng faza,
jest faza przetyku. Dzieki nowym metodom diagnostycznym, zbadano jej proces
dojrzewania. Wyrozniamy 3 rézne czeSci w budowie anatomicznej przetyku.

Dojrzewaja one w roznym czasie. Jednym z nich jest gorny zwieracz przetyku.
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W wigkszosci wczesniaki wykazuja slabg koordynacje migdzy napedem
przejscia porcji pokarmu przez gardlo oraz relaksacjag gérnego zwieracza
przetlyku. Poprzez stabg koordynacje¢ tego procesu nastepuje opdzniony transport
mleka z gardta do przetyku. Zwigkszone ci$nienie w gardle powigzane z dobrze
rozwini¢tym gérnym zwieraczem przeltyku oraz jego motoryka wystepuje
migedzy 33-34 tygodniem cigzy. Kolejnym elementem w fazie przetyku jaka
dzisiejsze metody diagnostyczne pozwalajg nam zbadac jest dziatanie przetyku.
U wcze$niakow przetyk jest niedojrzaty ze wzgledu na niedojrzatos¢ osrodkowych
1 obwodowych funkcji neuromotorycznych.

Mozemy zaobserwowaé¢ dwie fale dotyczace przelyku. Jest to fala
perystaltyczna oraz nieperystaltyczna. Fale perystaltyczne w przelyku mogg miec
charakter przedni i wsteczny. Prawidlowy transport porcji pokarmu do zotadka
wymaga obecnosci fal perystaltycznych, postepujacych z gornego do dolnego
zwieracza przetyku. Wsteczne fale perystaltyczne sg przyczyng regurgitacji.
Wraz z dojrzewaniem wcze$niaka wystepuje przewaga fal perystaltycznych
postepujacych. Zadaniem dolnego zwieracza przetyku jest kontrolowanie
przeplywu do zoladka oraz jego cofania [22].

Bezpieczne karmienie doustne wigze si¢ rowniez z prawidlowym
oddychaniem. Z wcze$niactwem wigze si¢ niedojrzatos¢ uktadu oddechowego.
Niektore niemowlgta mogg nie mie¢ wystarczajaco duzo czasu miedzy
potykaniem a oddechem. Podczas karmienia doustnego zmniejsza si¢ wentylacja
minutowa. Nastepuje wydluzenie wydechu oraz skrocenie wdechu co moze by¢
przyczyng zaburzen wymiany tlenu i dwutlenku wegla. Przez wyzej wymienione
procesy wczesniaki moga mie¢ problem z tolerancjg karmienia doustnego przez
dtuzszy czas. Dodatkowym problemem jest rowniez oddychanie zwigzane
z potykaniem pokarmu. Powoduje to ryzyko desaturacji podczas karmienia
doustnego oraz ryzyko aspiracji mleka do drég oddechowych [22].

Waznym zadaniem w oddziale szpitalnym jest odpowiednie przygotowanie

dziecka przedwcze$nie urodzonego do karmienia doustnego oraz zakonczenia
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karmienia poprzez zglebnik zotadkowy. Kryteria takiej gotowosci dziecka
do karmienia doustnego pozostaja nieuchwytne. Nauka karmienia wcze$niaka
odbywa si¢ poprzez proby karmienia smokiem oraz proby przystawiania do piersi.
U dziecka przedwcze$nie urodzonego pojawia si¢ koordynacja ssania, potykania
oraz oddychania okoto 32-34 tygodnia [22].

Sposoéb podawania pokarmu jest uzalezniony od dojrzatosci, wieku, stanu
ogolnego oraz wielkosci jamy ustnej. Metoda musi odpowiada¢ rodzicom, aby
samodzielnie, prawidlowo oraz bezpiecznie mogli nakarmi¢ dziecko.
Najwazniejszym celem jest, aby dziecko nauczyto si¢ prawidtowo ssa¢ z piersi.
Istnieje wiele sposobdw, aby nakarmi¢ niemowle, ktore nie potrafi ssaé z piersi,
miedzy innymi za pomocg kroplomierza, pipetki do karmienia, strzykawki,
kubeczka do karmienia, tyzeczki do karmienia, drenéw do karmienia ,,po palcu”,
butelki 1 smoczka specjalistycznego lub réznych innych typéw smoczkow
dostosowanych do dziecka. Brak jest dowodow, ktore wskazuja wyzszos$¢ jednej
metody nad drugg. Kazda metoda posiada zarowno wady jak 1 zalety. Nalezy
dobiera¢ metody indywidualnie do kazdego dziecka, oceniajac wczesniej jego
umiejetnosci. Kryteria jakie nalezy oceni¢ dobierajgc metode to: wiek
niemowlecia, stan ogolny dziecka, powod zaburzen ssania. Nalezy wzig¢ pod
uwage umiejetnosci 1 aprobate danej metody przez rodzicow [1].

Wiedza i wsparcie personelu medycznego dotyczace porad laktacyjnych.

Okres potogu jest trudnym okresem w zyciu kazdej kobiety. Kobieta
z chwilg narodzin swojego dziecka podejmuje nowa role spoteczng. Osoby,
ktérymi otacza si¢ kobieta w tym wyjatkowym dla niej czasie sg niezwykle
wazne. Potoznica potrzebuje wsparcia ze strony najblizszych jej osob, poniewaz
po narodzinach nowego potomka, rodzg si¢ rowniez w kobiecie poczucie strachu,
niepokoju, lgku. Ze wzgledu na wyjatkowy stan kobiety bardzo istotnym jest
roOwniez udzielane wsparcie ze strony personelu medycznego [1,19].

Podjecie decyzji o karmieniu piersig nalezy glownie do matki

nowonarodzonego dziecka. Decyzje matki determinuje wiele czynnikdéw
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emocjonalnych, zdrowotnych, spotecznych czy kulturowych. Kobieta, aby
rozpocza¢ karmienie piersig musi rowniez wierzy¢ we wiasne sity. Doradca
laktacyjny, potozna, lekarz jest w stanie umocni¢ t¢ wiar¢ w kobiecie, dajac jej
nadziej¢ na to, ze poradzi sobie z kamieniem piersig oraz bedzie ufala wlasnej
ocenie sytuacji, a kiedy nastgpi kryzys pokona dang trudnos¢ [10,23].

Umiejetnosci interpersonalne personelu medycznego sg niezbgdne podczas
rozmowy, udzielania porad czy udzielania wsparcia pacjentce. Kazdy z personelu
medycznego powinien podczas rozmowy z pacjentem stosowac si¢ do zasad
efektywnej komunikacji na poziomie werbalnym oraz niewerbalnym. Znajomos$¢
zasad komunikacji z pacjentkg przez personel ochrony zdrowia zwigksza
skutecznos¢ porad przez nich udzielanych [1].

Istnieje kilka podstawowych zasad w komunikacji z pacjentka. Jednym
z nich jest okazywanie zainteresowania, ktére pokazujemy za pomocg gestow czy
tez stow. Uniwersalnym niewerbalnym komunikatem, ktory Swiadczy
o przyjaznych intencjach jest na przyklad u$miech, potakiwanie glowa.
Zachecajacy gest reka zasygnalizuje kobiecie, ze stuchana jest z naleznym
zainteresowaniem. Zainteresowanie mozemy rowniez okaza¢ poprzez poruszanie
neutralnych tematow. Pozwala to na zwiekszenie poczucia kompetencji matki
oraz poprawe pewnosci siebie w czasie trwania rozmowy. Otwarte pytania
pozwalajg nam na zachecenie matki do udzielenia odpowiedzi oraz zwigkszg jej
zaangazowanie w trakcie trwania rozmowy. Parafrazowanie jest jedng
z najbardziej uzytecznych technik komunikacyjnych. Polega ona na powtarzaniu,
W nieco inny sposob tego co ustyszeliSmy od pacjentki. Parafraza pozwala
upewnic si¢ czy dobrze zrozumieliSmy matke, pozwala jej samej skonfrontowac
si¢ z wlasng wypowiedzig oraz daje szans¢ na sprecyzowanie swoich mysli,
utatwia uporzadkowanie informacji, ktére otrzymaliSmy od pacjentki. Kiedy
stosujemy parafraze pacjentka zyskuje réwniez informacj¢ zwrotng o tym, ze jest
stuchana z uwaga. Zdolnos¢ okazywania empatii wsrod personelu medycznego

jest bardzo cenng umiejetnoscia, ktdéra powinien w sobie ¢wiczy¢ kazdy
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pracownik. Skupienie si¢ na emocjach jakie odczuwa kobieta, pozwala rozmowcy
na spojrzenie na problem w sposéb catosciowy, zdobywamy przez to réwniez
zaufanie matki. Podczas rozmowy z pacjentkg nalezy unika¢ stow, ktére zawieraja
oceng [1].

Podczas kontaktu z pacjentka po porodzie mozemy zniecheci¢ ja
do karmienia piersig lub upewnic¢ ja w decyzji o checi karmienia piersig swojego
dziecka. Podczas pomocy pacjentce, rozmowie z nig czy podczas porady
laktacyjnej musimy budowaé jej poczucie kompetencji, umiejetnosci oraz
udziela¢ jej wsparcia. Musimy pamig¢tac, ze kazdy z nas jest inny, ma inne poglady
oraz odczucia wzglgdem wielu rzeczy. Jako personel medyczny powinnisSmy
akceptowac uczucia 1 poglady matki. Nie nalezy rowniez wyraza¢ aprobaty czy
dezaprobaty podczas rozmowy, zadaniem pracownikdw ochrony zdrowia jest
neutralna odpowiedz, dzigki ktorej wyrazimy szacunek pacjentce, jej pogladom,
odczuciom czy myslom. Podczas spotkania z potoznicg nalezy wskazywac jej
mocne strony, podkresla¢ to co matka robi poprawnie. Ta metoda jest perfekcyjna
w budowaniu jej poczucia wartos$ci oraz kompetencji. Jednym z btedéw jakie
popelnia personel medyczny jest nieadekwatny jezyk podczas przekazywania
informacji pacjentce. Jest on czesto zbyt trudny. Stosowane sg podczas rozmowy
z pacjentkg niezrozumiate dla niej medyczne sformulowania. Sposob
przekazywania informacji nalezy dostosowa¢ do mozliwosci intelektualnych
matki, aktualnego stanu emocjonalnego kobiety czy potrzeb matki 1 dziecka 1 ich
aktualnych problemow. Przeprowadzone badania wykazuja, ze informacje
przekazane w sposob niedostosowany do mozliwosci rodzicow na temat
karmienia piersia, skutkujg zwigkszeniem ryzyka odstawienia dziecka od piersi.
Podczas spotkania z pacjentkg 1 rozwigzywania jej problemow, nie nalezy
stosowac polecen. Lepsze od polecen sg sugestie oraz propozycje zmian. Jesli
kobieta ma mozliwo$s¢ wyboru sposobu postepowania oraz oceny
zaproponowanych rozwigzan, szansa na to, ze bedzie czula si¢ bardziej

samodzielna 1 kompetentna zwicksza si¢. Podczas swojej pracy pracownicy
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personelu medycznego spotykaja na swojej drodze niekompetentne osoby

udzielajagce matce porad. Krytykowanie przez pracownikdw cudzego

nie profesjonalizmu nasila negatywne uczucia matki oraz zmniejsza jej poczucie

bezpieczenstwa i1 zaufania do personelu medycznego [1].
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Stowa kluczowe: dysplazja oskrzelowo-ptucna (BPD); wcze$niactwo 1 niska
masa urodzeniowa; zaawansowane techniki opieki neonatalnej; zalezno$¢

od tlenu 1 domowa tlenoterapia; rehospitalizacje 1 infekcje uktadu oddechowego
Streszczenie

Dysplazja oskrzelowo-ptucna (bronchopulmonary dysplasia — BPD)
to choroba, ktora dotyka przedwczesnie urodzone noworodki z ekstremalnie matg
(ELBW- extremaly low birth < 1000 g) oraz z bardzo matg (VLBW — very low
birtweight < 1500 g) masg ciata. Jest ona najczestszym 1 jednym z najwazniejszych
rokowniczo nastgpstw przedwczesnego porodu. Dysplazja oskrzelowo-plucna
jest czesto przyczyng przedtuzonej poczatkowej hospitalizacji dziecka
1 zwigkszonych wskaznikow zachorowalnos$ci 1 $miertelnosci w dziecinstwie.

Wiedza na temat BPD poglebita si¢ w ciggu ostatnich 50 lat, dzieki wigksze;j
przezywalno$ci noworodkéw urodzonych przedwczesnie. Jest to mozliwe dzigki

zastosowaniu sterydoterapii przed zagrazajacym porodem przedwczesnym,
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zaawansowanych technik opieki nad noworodkiem oraz nowoczesnych
urzadzen wspomagajacych oddychanie. Coraz rzadziej dysplazja dotyka tych
bardziej dojrzatych noworodkéw z urodzeniowa masg ciata do 2000 g. Narazone
sa wcigz jednak wcze$niaki z masg ciata ponizej 1000 g urodzone przed
28 tygodniem cigzy. Ze wzgledu na rozwo6j wiedzy, znajomo$¢ choroby oraz
mozliwos$ci leczenia, obecnie rzadko dominuja zmiany witokniste w obrazie
pluc, czesciej obserwuje si¢ zahamowanie alweoryzacji, czyli tworzenia si¢
pecherzykow ptucnych. Pozwala to na sklasyfikowanie choroby ze wzgledu
na nasilenie zmian.

Noworodek urodzony przedwcze$nie moze rozwija¢ si¢ nieprawidtowo,
co zwigzane jest z wieloma czynnikami, w tym nieprawidlowosciami
wystepujacymi w cigzy, ktore predysponuja do przedwczesnego porodu,
a problemy zdrowotne wcze$niakow sg tym powazniejsze im mniejszy jest wiek
urodzeniowy. Najczestszym problemem w pierwszym okresie zycia wezeSniakow
z BPD jest zaleznos$¢ od tlenu. Wigze si¢ to z koniecznos$cig domowej tlenoterapii
po opuszczeniu szpitala. Dzieci te wielokrotnie cze$ciej sa narazone
na rehospitalizacje, wigksza zapadalnos¢ oraz cigzszy przebieg infekcji uktadu

oddechowego, w tym astmy w p6zniejszym wieku.
Wstep

Dysplazja oskrzelowo-plucna (bronchopulmonary dysplasia — BPD)
to choroba, ktora dotyka przedwczesnie urodzone noworodki z ekstremalnie matg
(ELBW- extremaly low birth < 1000 g) oraz z bardzo mata (VLBW — very low
birtweight < 1500 g) masg ciata. Jest ona najczgstszym 1 jednym z najwazniejszych
rokowniczo nastepstw przedwczesnego porodu. Dysplazja oskrzelowo-ptucna
jest czesto przyczyng przedtuzonej poczatkowej hospitalizacji dziecka
1 zwiekszonych wskaznikow zachorowalnos$ci 1 §miertelnosci w dziecinstwie [1].

W 1967 roku Northway, Rosen 1 Porter opisali nowg jednostke chorobowa

ptuc wczesniakdw, dotyczacg powstawania btony hialinowej w pecherzykach
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phlucnych, obecnie znang jako zespdt zaburzen oddychania (RDS — respiratory
distress syndrome). Autorzy nazwali ten nowy zesp6t dysplazjg oskrzelowo-plucng
na podstawie obrazu histopatologicznego drog oddechowych. W tamtym czasie
stan ten wykazywal si¢ wysoka $miertelno$cig, zwigzang z zastosowaniem
wentylacji mechanicznej bez dodatniego cisnienia koncowo-wydechowego
1 stosowaniem wysokich stezen tlenu, co bylo przyczyng urazéw drog
oddechowych 1 migzszu ptuc [2].

Wiedza na temat BPD poglebita si¢ w ciggu ostatnich 50 lat, dzieki
wiekszej przezywalnosci noworodkéw urodzonych przedwczesnie. Jest to
mozliwe dzigki zastosowaniu sterydoterapii przed zagrazajagcym porodem
przedwczesnym, zaawansowanych technik opieki nad noworodkiem oraz
nowoczesnych urzadzen wspomagajacych oddychanie. Coraz rzadziej dysplazja
dotyka tych bardziej dojrzatych noworodkéw z urodzeniowg masg ciata
do 2000 g. Narazone sg wcigz jednak wczesniaki z masg ciata ponizej 1000 g
urodzone przed 28 tygodniem cigzy. Ze wzgledu na rozwdj wiedzy, znajomos$¢
choroby oraz mozliwo$ci leczenia, obecnie rzadko dominujg zmiany wtokniste
w obrazie pluc, czgSciej obserwuje si¢ zahamowanie alweoryzacji, czyli
tworzenia si¢ pecherzykéw plucnych. Pozwala to na sklasyfikowanie choroby
ze wzgledu na nasilenie zmian [2,3].

Niezwykta umiejetnos¢ adaptacji pluc do rozwoju, umozliwiajaca
wspieranie ich dojrzewania na bardzo wczesnym etapie cigzy, jest kluczowa dla
przezycia noworodkéw z ekstremalnie niskg masg urodzeniowg (ELBW; < 1000 g).
Bardzo niedojrzate pluca tych niemowlat pod wzgledem strukturalnym tatwo
ulegaja uszkodzeniu. Pomimo trwajacego urazu tkanki plucne; podczas
stosowania wentylacji mechanicznej 1 wysokich stezen tlenu, ktére niezbedne
sa do przezycia skrajnych wcze$niakow, rozwdj pluc nadal postgpuje. Jest to
wynikiem plastycznosci rozwojowej pluc wezesniaka zwigzanej ze zdolnoscig

tkanki ptucnej do remodelowania [3].
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Niektore badania kliniczne sugeruja, ze funkcje motoryczne, rozwoj
poznawczy 1 postepy w nauce u wczesniakOw z rozpoznang dysplazja
oskrzelowo-plucng sa gorsze niz u wczesniakobw bez BPD. Jest to
prawdopodobnie zwigzane ze stosowanymi strategiami ochrony ptuc u dzieci
urodzonych przedwczesnie, mogacymi dziata¢ rdéwniez neuroprotekcyjnie.
Wynika z tego, ze dysplazja oskrzelowo-ptucna jest niezaleznym czynnikiem
ryzyka dla nieprawidlowego rozwoju neurologicznego, nawet w przypadku braku
uszkodzen mozgu, takich jak krwotok $rédkomorowy lub niedotlenienie [3].
Wczesniaki, ktore wymagajg przedtuzonego wsparcia oddechowego w 36 tygodniu
wieku korygowanego, w tym konieczno$ci wykonania tracheostomii 1 przewlektej
wentylacji mechanicznej stanowig najciezsza podgrupe pacjentow z BPD.
U niemowlat tych czesciej wystepuje niewydolnos¢ krazeniowo-ptucna 1 liczne
choroby wspotistniejagce, w tym gorszy wzrost somatyczny, problemy
neurokognitywne, opoznienia rozwojowe, a takze czesciej wystepuja u nich
pozne zgony. Liczne choroby wspotistniejace sg przyczyna czestych hospitalizacji
tych dzieci. W zwigzku z tym tgczenie opieki szpitalnej 1 dlugoterminowej opieki
ambulatoryjnej jest wazne dla zwigkszenia i poprawy ciagglosci opieki zdrowotnej,
zrozumienia ztozonego przebiegu klinicznego BPD 1 przewidywania powiktan
wynikajacych z towarzyszacych chorob [3,4].

Wczesniaki  z rozpoznang dysplazja oskrzelowo-plucng sg dluzej
hospitalizowane, a choroba pozostaje znaczacym obcigzeniem przez cale zycie.
Jej przewlekty charakter jest przyczyna nie tylko stresu dotyczacego rodziny,
ale rowniez trudnos$ci ekonomicznych zwigzanych ze zwigkszonymi kosztami
leczenia. Rodzice wczesniakow doswiadczajg znacznie wigce] stresu
psychicznego w pierwszych miesigcach zycia niz rodzice dzieci urodzonych
o czasie. Stres ten moze utrzymywac si¢ przez kilka pierwszych lat po wypisie
z oddziatlu noworodkowego. Niemowleta te wymagaja czasami przedtuzonej
tlenoterapii, rowniez w warunkach domowych. Stres zwigzany z opieka nad

dzieckiem z cigzka dysplazja oskrzelowo-ptucng wykracza daleko poza kilka
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pierwszych miesiecy zycia. W jednym z badan ankietowych przeprowadzonych
wsrdd rodzicoOw, postrzegana przez nich jakos$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem
dzieci z cigzkim BPD w wieku 18-36 miesi¢cy byla znacznie gorsza niz dzieci
urodzonych o czasie, a takze gorsza niz wczesniakow bez dysplazji. Rodzice
obawiali si¢, ze ich dziecko moze si¢ przezigbi¢, by¢ ponownie hospitalizowane
lub umrze¢ z powodu choroby pluc. Uwazali takze, ze nie otrzymali
wystarczajacego wsparcia 1 edukacji ze strony medykow, ktore mogtyby
zmniejszy¢ poczucie leku 1 obawy przed zagrozeniami jakie moze spotkac
ich dziecko [5].

Istotne jest, aby zdac¢ sobie sprawe, ze noworodek urodzony przedwczesnie
moze rozwija¢ si¢ nieprawidlowo, co zwigzane jest z wieloma czynnikami,
w tym nieprawidtowosciami wystepujacymi w cigzy, ktore predysponuja
do przedwczesnego porodu, a problemy zdrowotne wcze$niakéw s3a tym
powazniejsze im mniejszy jest wiek urodzeniowy. Najczestszym problemem
w pierwszym okresie zycia wczesniakow z BPD jest zalezno$¢ od tlenu.
Wiaze si¢ to z konieczno$cig domowej tlenoterapii po opuszczeniu szpitala.
Dzieci te wielokrotnie czeSciej sa narazone na rehospitalizacje, wigkszg
zapadalno$¢ oraz cigzszy przebieg infekcji uktadu oddechowego, w tym astmy
w pozniejszym wieku. Dlatego tak wazna jest §wiadomos$¢ oraz znajomos¢
przebiegu choroby 1 jej leczenia dla rodzicow dzieci urodzonych

przedwczesnie [4].
Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie wybranych, najwazniejszych zagadnien
dotyczacych dysplazji oskrzelowo-ptucnej, jej powiktan 1 wplywu na stan
zdrowia dziecka urodzonego przedwczesnie.

Dysplazja oskrzelowo-plucna jako najczestsze powiklanie wezeSniactwa.

Noworodkowe powiktania przedwczesnego porodu zostaly zgloszone

jako jedna z trzech gtownych przyczyn zgondéw na swiecie wsrod dzieci ponizej
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5 roku zycia w 2016 roku [6]. Chociaz postep w opiece nad noworodkami w ciggu
ostatnich 20 lat zmniejszyt czegsto$¢ wystepowania kilku chorob zwigzanych
z wczesniactwem, obserwuje si¢ zwiekszong czestos¢ wystepowania dysplaz;ji
oskrzelowo-ptucnej (BPD), ze wzgledu na zwigkszong przezywalno$¢ niemowlat
z bardzo niskg masg urodzeniowa (VLBW) [7]. W latach 2009-2012 dysplazja
oskrzelowo-plucna byla najczgstszym powiklaniem przedwczesnego porodu
we wszystkich grupach wiekowych cigzy od 22 do 28 tygodnia, dotykajac
40% dzieci urodzonych w wieku < 28 tygodni. Kazdego roku w Stanach
Zjednoczonych odnotowuje si¢ co najmniej 10 000 nowych przypadkow [8,9].

Dysplazja oskrzelowo-ptucna pozostaje silnie zwigzana z powtarzajacymi
si¢ hospitalizacjami, uposledzeniem rozwoju neurologicznego 1 patologicznymi
objawami ze strony ukladu oddechowego. Niemowleta z BPD wykazuja
nieprawidtowa czynno$¢ ptuc 1 nadreaktywnos$¢ drog oddechowych, a w niektorych
przypadkach zmiany rozedmowe, ktore utrzymuja si¢ w wieku dorostym [10].
Zwtaszcza nadci$nienie plucne czesto jest powiklaniem umiarkowanej lub
ciezkiej dysplazji oskrzelowo-plucne; 1 wigze si¢ ze zwickszong
$miertelnoscig [11]. Podsumowujac, BPD nie jest juz uwazana za chorobe
ograniczajacg si¢ do okresu noworodkowego, ale za stan z konsekwencjami
trwajacymi cate zycie.

Zaproponowano wiele farmakologicznych 1 niefarmakologicznych strategii
leczenia, ktorych celem jest nie tylko umozliwienie przezycia, ale takze
zminimalizowanie dalszego uszkodzenia pluc 1 utatwienie powrotu do zdrowia.
W zwigzku z tym, wraz z rozwojem zrozumienia patobiologii choroby, pojawita
si¢ potrzeba ponowne] oceny dotychczas stosowanych terapii. Obecnie
prowadzone s3 badania nad wieloma terapiami w celu okreslenia ich skutecznosci

1 profilu bezpieczenstwa [9,12].
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Dysplazja oskrzelowo-plucna w $wietle literatury

Etiopatogeneza dysplazji oskrzelowo-phlucne;j

Dysplazja oskrzelowo-plucna ma wieloczynnikowg etiologi¢. Czynniki
pre- 1 postnatalne odpowiedzialne za zaburzenia wzrostu pecherzykow ptucnych
pozostajg do$¢ dobrze zdefiniowane. Najsilniejszy zwigzek istnieje z porodem
przedwczesnym, jednak inne czynniki, takie jak infekcje i stany zapalne w okresie
prenatalnym, wentylacja mechaniczna, toksyczne dziatanie tlenu z ostabieniem
obrony antyoksydacyjnej gospodarza, drozny przewod tegtniczy oraz infekcje
poporodowe, przyczyniajg si¢ do wystgpienia BPD. W ostatnich badaniach
roéwniez sam stan przedrzucawkowy zostat zdefiniowany jako czynnik ryzyka
pozniejszego rozwoju dysplazji oskrzelowo-ptucnej [13,14].

Badania te wskazuja na uposledzenie angiogenezy w rozwoju stanu
przedrzucawkowego, ktory wigze si¢ z podwyzszonym poziomem zwigzanej
z blong komorkowa kinazy tyrozynowej 1 (sFlt-1 — fms-related tyrosine kinasel).
Jest ona receptorem dla czynnika wzrostu $rédblonka naczyniowego
(VEGF — vascular endothelial growth factor) i1 tozyskowego czynnika wzrostu
(PIGF — placenta growth factor), pokrewnego biatka proangiogennego o aktywnosci
antagonistycznej zaréwno w stosunku do VEGF jak 1 PIGF. Produkowane jest ono
w nadmiernych ilosciach przez trofoblast kosmowki w stanie przedrzucawkowym
1 neutralizuje VEGF 1 PIGF [15]. U niemowlagt z matczynym stanem
przedrzucawkowym wykazano wyzsze st¢zenie sFlt-1 we krwi pepowinowe;,
ale nizsze st¢zenie PIGF 1 VEGF, co odpowiada p6zniejszemu rozwojowi BPD.
Zaburzenia sygnalizacji czynnika wzrostu $rédbtonka naczyniowego przyczyniaja
si¢ do wywotanej hiperoksja choroby naczyniowej w dysplazji oskrzelowo-
phlucnej [16]. W badaniach selektywne hamowanie receptora VEGF zmniejsza
wzrost naczyn plucnych 1 alweolaryzacje. Wyniki te sugerujg, ze wzajemna
komunikacja srodbtonek-nabtonek, szczegdlnie poprzez sygnalizacje VEGEF,
jest krytyczna dla prawidtowego wzrostu ptuc po urodzeniu, a zaburzenie tej

sygnalizacji upo$ledza wzrost naczyn ptucnych i pecherzykéw ptucnych [17].
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Zmiany, ktére moga prowadzi¢ do dysplazji oskrzelowo-plucnej zaczynaja
si¢ pomiedzy 23 a 28 tygodniem cigzy. Przypada to zazwyczaj na okoto miesigc
od ukonczenia podzialu drég oddechowych oraz trzy miesigce przed
rozpoczeciem powstawania pecherzykow ptucnych [2]. Jednym z dobrze
znanych czynnikdw prowadzacych do tych zmian jest zapalenie bton
ptodowych (chorioamnionitis) [17]. Zmiany zaréwno w cytokinach prozapalnych,
takich jak czynnik martwicy nowotworow alfa (TNFa — tumor necrosis factor a),
interleukina-1beta (IL-1B), interleukina-6 (IL-6), interleukina-8 (IL-8),
modyfikatory cytokin (p55, p75 1 antagonista receptora IL-1 (IL-1RA)), jak
1 w biatku C-reaktywnym zostaly stwierdzone w surowicy pepowinowe]
niemowlat urodzonych przez matki z cigzkim zapaleniem blon plodowych
(Chorioamnionitis) [18]. Podwyzszony poziom cytokin w chorioamnionitis jest
skorelowany z podzniejszym rozwojem BPD [19]. Toczace si¢ zapalenie
powoduje, ze zwigksza si¢ przepuszczalno$¢ naczyn oraz ucisk na kapilary,
powstaje pecherzykowy lub §rédmigzszowy obrzek oraz nastepuje uszkodzenie
surfaktantu 1 powstawanie obszarow niedodmy, co skutkuje pogorszeniem
wymiany gazowej. Zmiany te powodujg zaburzenia napi¢cia mi¢Sniowego
w tozysku naczyniowym phluc a takze oskrzelach [18]. Nawet przy braku
chorioamnionitis cytokiny posrednicza w ostrym uszkodzeniu pluc, nasilajg
uszkodzenie pluc zwigzane z wentylacja 1 modulujg mechanizmy obronne
gospodarza. PodwyzZszone stezenia cytokin obserwowano w aspiratach z tchawicy
1 surowicy niemowlat z zespolem zaburzen oddychania i1 przewiduja one
pbézniejszy rozwd) BPD [17].

Postnatalna ekspozycja na hiperoksje zwigksza produkcje cytotoksycznych
wolnych rodnikow tlenowych, ktore moga przyttoczy¢ antyoksydacyjne
mechanizmy obronne gospodarza i spowodowac¢ uszkodzenie ptuc. Wczesniaki
po urodzeniu maja niedobor enzymow antyoksydacyjnych 1 niski poziom
antyoksydantéw takich jak witaminy C 1 E, co zwigksza ich podatnosé

na toksyczne dziatanie tlenu. Konieczno$¢ stosowania wentylacji mechaniczne;j
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po urodzeniu silnie koreluje z rozwojem dysplazji oskrzelowo-ptucnej. Wzrost
stezenia cytokin prozapalnych i zmiany w genach angiogennych w wyniku urazu
pluc zwigzanego z wentylacja moga by¢ czesciowo spowodowane urazem
objetosciowym. W zwigzku z tym nalezy unika¢ duzych objetosci oddechowych
podczas wczesne] wentylacji mechanicznej, a nawet podczas resuscytacji na sali
porodowej [17].

Pluca noworodka urodzonego przedwczesnie wymagaja wentylacji
dodatnim ci$nieniem koncowo wydechowym, poniewaz zwigkszone objetosci
oddechowe mogg prowadzi¢ do srodmiazszowej rozedmy. Wykazano, ze stosowanie
aparatu Neopuff w resuscytacji oddechowej po urodzeniu, w stosunku do worka
samorozprezalnego typu Ambu, pozwala na wicksza kontrole stosowanego
ciSnienia wdechowego, dzigki czemu podawane s3 mniejsze objetosci
oddechowe. Niwelowanie wystepowania hiperwentylacji jest konieczne
by unikng¢ uszkodzenia ptuc. Uszkadzajace niedojrzate tkanki pluc wspomaganie
oddychania za pomoca wentylacji mechanicznej jest (obok porodu
przedwczesnego) podstawowa przyczyng dysplazji oskrzelowo-ptucnej [2].

Moze réwniez istnie¢ zwigzek miedzy droznym przetrwalym przewodem
tetniczym (PDA — patent ductus arteriosus) a dysplazja oskrzelowo-ptucna.
Dhugotrwata ekspozycja na objawowe PDA powoduje wzrost zachorowalnos$ci
na choroby pluc, poniewaz zwigksza ona odplyw plyndéw 1 biatek z naczyn
plucnych do migzszu ptuc. Ten kompensacyjny wzrost limfy ptucnej hamuje
gromadzenie si¢ pltynu w ptucach. Przy utrzymujacej si¢ droznosci przewodu ten
mechanizm kompensacyjny jest przecigzony i dochodzi do rozwoju obrzgku phuc.
Pomimo zwigzku miedzy PDA a BPD, nie wykazano, aby agresywne leczenie
PDA z zastosowaniem metod medycznych lub chirurgicznych zmniejszato
czestos¢ wystepowania dysplazji [17].

Na modelach zwierzgcych z uszkodzeniami pluc wywolanymi hiperoksja
wykazano rolg komorek progenitorowych (§rédbtonkowych 1 mezenchymalnych)

w patogenezie BPD 1 stwierdzono, ze komorki te przyczyniajg si¢ do naprawy
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po urazie. Progenitorowe komorki $rodblonka (EPCs — endothelial progenitor
cells) 1 mezenchymalne komoérki macierzyste (MSCs — mesenchymal stem cells)
mozna ftatwo wyizolowa¢ z krwi p¢powinowej, przy czym krew
pepowinowa z 2428 tygodnia cigzy dostarcza gtownie MSCs, a krew pepowinowa
z 32-36 tygodnia cigzy dostarcza EPCs. U skrajnie przedwczesnie urodzonych
dzieci, zmniejszona liczba komorek progenitorowych $rodbtonka krwi
pepowinowej moze by¢ zwigzana z ryzykiem rozwoju niedojrzatych naczyn
phlucnych, charakterystycznych dla dysplazji oskrzelowo-ptucnej. Dotychczasowe
badania na zwierzgtach wykazaty, ze terapie oparte na komdrkach macierzystych
mogg oferowa¢ nowe mozliwos$ci terapeutyczne dla choréb ptuc, dla ktorych
obecnie nie ma skutecznych metod leczenia [20].
Epidemiologia dysplazji oskrzelowo-plucnej

Wedlug najnowszych wytycznych uwaza si¢, ze dysplazja oskrzelowo
plucna moze rozwija¢ si¢ wedtug jednego z trzech wzorcéw. Grupe pierwszg
stanowig noworodki, u ktorych od urodzenia rozwija si¢ cigzka niewydolnos¢
oddechowa, ktéora wymaga dlugotrwate; wentylacji mechanicznej. Ten obraz
kliniczny dotyka glownie noworodki, u ktorych matek nie zastosowano
glikokortykosteroidow przed porodem. Nastgpng opisywang grupg stanowig
dzieci, u ktorych zaburzenia oddychania cofajg si¢ po zastosowanym leczeniu,
a od okoto 3 tygodnia zycia nasilajg si¢ ponownie. Taki przebieg choroby jest
typowy u dzieci, u ktorych wystepuje przetrwaty przewdd tetniczy lub gdy
dochodzi do rozwoju zakazenia ogodlnoustrojowego. W trzeciej grupie za$
znajduja si¢ noworodki, u ktérych po urodzeniu wystepuja tagodne zaburzenia
oddychania stopniowo nasilajgce si¢. Sg to zazwyczaj noworodki urodzone z cigz
powiktanych zakazeniami patogenami atypowymi (np. Chlamydia, Ureaplasma)
lub zakazeniem bton ptodowych o r6znej etologii (Chorioamnionitis) [21].

Porod przedwczesny (< 37 tygodnia cigzy) jest powszechny i1 dotyczy
6—14% ciaz, w zalezno$ci od kraju [22]. Wczesniaki klasyfikowane sg na podstawie

wieku cigzowego lub masy urodzeniowej. Na podstawie wieku cigzowego
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dzielimy na: bardzo skrajne wczesniaki (dzieci urodzone pomiedzy 22 a 28 tygodniem
ciazy), skrajne wezesniaki (dzieci urodzone od 28 do 32 tygodnia cigzy), pdzne
wczesniaki (noworodki urodzone pomiedzy 32 a 37 tygodniem cigzy). Na podstawie
masy urodzeniowej dzielimy na: wcze$niaki z ekstremalnie niska urodzeniowa
masg ciata (ELBW) < 1000 g, weczesniaki z bardzo niskg urodzeniowa masg ciata
(VLBW) < 1500 g oraz wczesniaki z niskg urodzeniowg masg ciata (LBW — low
birthweight) <2500 g. Cze¢stos¢ wystepowania BPD wzrasta u dzieci ze zmniejszong
masg ciata w stosunku do wieku cigzowego, np. w przebiegu wewnatrzmacicznego
zahamowania wzrastania ptodu. Dysplazja oskrzelowo-ptucna pozostaje
najczestszym powiklaniem zwigzanym z wczeSniactwem, a jej czestose
wystepowania wzrasta, najprawdopodobniej z powodu zwigkszonej przezywalnosci
wcezesniakow [23]. Kazdego roku w USA rodzi si¢ prawie 50 000 dzieci z ELGAN
(Extremely Low Gestational Age Newborns), a u okoto 35% (18 000) z nich
rozwija si¢ BPD. Czestos¢ wystepowania dysplazji oskrzelowo-plucnej rozni sie¢
znacznie w zalezno$ci od osrodka (20—75%), nawet po uwzglednieniu potencjalnych
czynnikow ryzyka [24]. Dane pochodzace z duzych badan kohortowych (takich jak
ELGAN, Canadian Neonatal Network, Korean Neonatal Network, Vermont-Oxford
Network 1 Swiss Neonatal Network, a takze badan w Chinach, na Tajwanie
1 w Indiach) wskazujg na cz¢stos¢ wystepowania BPD na poziomie 11-50%,
a szeroki zakres wynika z ro6znic w kryteriach wieku cigzowego lub masy
urodzeniowej, na podstawie ktorych mozna postawi¢ rozpoznanie BPD [3].

W Polsce od kilku lat odsetek przedwczesnych porodow utrzymuje si¢
na statym poziomie. Z bardzo matg masg ciata co roku rodzi si¢ od 3,5 tysigca
do 4 tysiecy dzieci, co daje 6% wszystkich porodoéw. Jest to znacznie wyzszy
odsetek niz w Europie Zachodniej [25].

Wystepowanie dysplazji oskrzelowo-plucnej jest proporcjonalnie odwrotne
w stosunku do wieku urodzeniowego oraz masy urodzeniowej ciala noworodka.
Szacuje si¢, ze w Polsce 76% noworodkow urodzonych przed 27 tygodniem cigzy

choruje na BPD. U wczes$niakdw urodzonych pomiedzy 27 a 29 tygodniem
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cigzy jest to 32,3%. W populacji dzieci urodzonych miedzy 29 a 31 tygodniem
ta liczba zmniejsza si¢ do 10%, za$ tylko 3% noworodkéw urodzonych miedzy
31 a 33 tygodniem cigzy choruje na dysplazje oskrzelowo-ptucng. Dzigki takim
wynikom dysplazja oskrzelowo-ptucna zostata uznana jako choroba rzadka [26].

Dane ukazujace czgsto$¢ wystepowania BPD sg zréznicowane, jest
to wynikiem stosowania roznych definicji i kryteriow choroby. Ukazuje to rowniez
roznice w postepowaniu klinicznym w réznych osrodkach na $wiecie. Wyniki
najwiekszych badan epidemiologicznych ukazuja, ze okoto 42—-68% noworodkow
z VLBW, urodzonych przed 28 tygodniem cigzy spelnia kryteria rozpoznania
BPD, jednak ponizej masy urodzeniowej < 1250 g bez wzgledu na wiek jest to
Jjuz 97% noworodkow [23]. U noworodkow z VLBW istotnie zmniejszyla si¢
umieralnos¢, z réwnolegla polepszajaca si¢ opieka potoznicza oraz pre-
1 postnatalng. Jest to mozliwe dzigki zastosowaniu sterydoterapii przed porodem
przedwczesnym, zwigkszenia powszechnosci stosowaniu surfaktantu oraz
nowoczesnych 1 zaawansowanych technik wentylacji mechanicznej. Jednak
zmniejszajaca si¢ cze¢stos¢ wystepowania dysplazji oskrzelowo-plucnej jest
zwigzana nie tylko z zastosowaniem nieinwazyjnych metod wspierania oddechu,
ale rowniez rownolegle towarzyszy wzrostowi kosztow opieki oraz wydtuzeniu
czasu hospitalizacji [4].

The National Institutes of Child Health — Neonatal Research Network
przeprowadzil badania u 9575 niemowlat z 22-28 tygodnia cigzy urodzonych
w latach 2003-2007. Czestos¢ wystepowania BPD nie zmniejszyta si¢ w ciggu
5 lat w tej populacji dobrze przebadanych niemowlat. Wyniki zostaty
sklasyfikowane dla kazdego wieku cigzowego zgodnie z klasyfikacjg z 2000 roku
jako tagodne (stosowanie tlenu przez 28 dni), umiarkowane (zapotrzebowanie
na tlen w 36 tygodniu) lub ci¢zkie (wspomaganie wentylacji w 36 tygodniu) [23].
Krzywe te stanowig uzyteczne przypomnienie o bardzo wysokim ryzyku
wystapienia ci¢zkiej] BPD w najwcze$niejszym wieku cigzowym. Ogdlnie jednak

liczba noworodkow z cigzka, przetrwatag BPD zmniejszyta si¢ [27].
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Diagnostyka dysplazji oskrzelowo-plucnej

Definicjg rozpoznania dysplazji oskrzelowo-ptucnej, jest koniecznos¢
stosowania tlenoterapii u noworodka przez co najmniej 28 dni od urodzenia.
W 2001 roku Job i Bancalari opublikowali klasyfikacje na podstawie, ktorej
wyrozniamy 3 formy BPD: lagodng, umiarkowang oraz ci¢zky. Kryteria

klasyfikacji BPD przedstawiono w tabeli 1 [28,29].

Tabela 1. Kryteria klasyfikacji BPD [28]

Noworodek leczony Wiek ptodowy w chwili urodzenia
tlenoterapia przez < 32 tygodni > 32 tygodni
co najmniej 28 dni
Czas kwalifikacji* 36. tydzien wieku 56. tydzien zycia lub moment
skorygowanego lub moment wypisu do domu
wypisu do domu

Lagodna forma BPD Nie wymaga tlenoterapii, ani Nie wymaga tlenoterapii, ani
wsparcia oddechowego wsparcia oddechowego

Umiarkowana forma Zapotrzebowanie na tlen < 30% | Zapotrzebowanie na tlen < 30%
BPD

Ciezka forma BPD Zapotrzebowanie na tlen > 30% | Zapotrzebowanie na tlen > 30%
i/lub wentylacja inwazyjna i/lub wentylacja inwazyjna
badzZ nieinwazyjna badzZ nieinwazyjna

* Stosowanie tlenu, wsparcia oddechowego w momencie oceny powinno odzwierciedlaé
typowe zapotrzebowanie noworodka na pomoc oddechowa.

W ostatnich latach zwigkszyta si¢ liczba 1 przezywalnos¢ najbardziej
niedojrzatych noworodkow ze skrajng masg ciata, a niektore oddziaty intensywne;j
terapii juz rutynowo zajmujg si¢ dzie¢mi urodzonymi w 22 tygodniu cigzy.
W  przeprowadzonych badaniach odsetek zgonow w latach 2000-2003
7 70% (967 z 1391 niemowlat zmarto) zmniejszyt si¢ do 64% (861 z 1348 niemowlat
zmarto) w latach 2008-2011. Réwniez zmniejszyta si¢ zapadalnos¢ na dysplazje
oskrzelowo-plucng. W badaniach z lat 2000-2003, 79% (372/470) niemowlat
rozwinglo BPD, za$§ w latach 2008-2011 odsetek ten obnizyt si¢ do
72% (386 z 536 badanych niemowlat) [30]. Procedury opieki oddechowe]
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rowniez ulegly zmianie, co zostalo ostatnio udokumentowane w kohorcie
Prematurity and Respiratory Outcomes Program (PROP) obejmujace;j
765 noworodkow urodzonych przed 29 tygodniem cigzy [31]. W kohorcie PROP
359 niemowlat (47%) byto leczonych przeplywem przez kaniule nosowa
w 36 tygodniu wieku korygowanego, w tym 95 niemowlat (12%) przeptywem
przez powietrze z pomieszczenia. Stwarza to nowe problemy w klasyfikacji
dysplazji oskrzelowo-ptucnej, poniewaz nie jest mozliwe rozréznienie czy
przepltyw jest potrzebny do kontroli oddychania, czy zlezy on od stopnia
uszkodzenia migzszu pluc. Wyzwaniem jest roOwniez zbieranie danych poza
rygorystycznym $rodowiskiem badawczym.

W definicji warsztatowe] National Heart, Lung, and Blood Institute
(NHLBI) z 2001 roku podjeto wazny krok, jakim byto wiaczenie skali cigzkosci
dysplazji oskrzelowo-ptucnej. U niemowlat z cigzka postacig BPD stwierdzono
nastgpnie wyzszg Smiertelnos¢ 1 czestsze wystepowanie niekorzystnych wynikow
po wypisie ze szpitala niz u niemowlat z tagodng lub umiarkowana choroba.
Jednak definicja cigzkiej postaci BPD byla zbyt szeroka i faczyta niemowleta
otrzymujace 31% tlenu przez kaniule nosowa o niskim przeptywie z niemowletami
na wysokich ustawieniach respiratora 1 otrzymujgcymi leki na nadci$nienie
ptucne. Problem ten zostat czesciowo rozwigzany przez rewizje NHLBI w 2018
roku, ktora zarezerwowatla stopien 3 BPD dla niemowlat otrzymujacych dodatnie
cisnienie lub przeptyw przez kaniule nosowa >3 1/min oprocz tlenu [32].
Aby lepiej dopracowac podejscie do definiowania stopnia ci¢zkosci choroby
na potrzeby opieki klinicznej i badan naukowych, cigzka posta¢ BPD zostata
poddana dalszej klasyfikacji, przy czym niemowleta otrzymujace tylko tlen
z kaniuli nosowej w 36 tygodniu wieku korygowanego zdefiniowano jako typ 1
cigzkiej BPD, a niemowleta wymagajace wentylacji mechanicznej jako typ 2
cigzkiej BPD [33].

Wreszcie, przyszte definicje dysplazji oskrzelowo-ptucnej powinny

zapewnia¢ nie tylko czuto$¢, ale rowniez wysoka swoistos¢. W kohorcie PROP
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okoto 50% niemowlat z przetrwatg chorobg uktadu oddechowego w 1 roku zycia
nie miato BPD lub miato jej tagodng posta¢ w 36 tygodniu wieku korygowanego.
Poprawa wartosci predykcyjnej bedzie wymagata lepszych obiektywnych
pomiarow 1 biomarkerow uszkodzenia ptuc oraz mozliwosci uwzglednienia
czynnikow przedporodowych, takich jak wewnatrzmaciczne zahamowanie
wzrastania plodu — IUGR, nadci$nienie tetnicze u matki, palenie tytoniu przez
matke 1 pte¢ meska [3].

Objawy i leczenie dysplazji oskrzelowo-plucnej

Dysplazja oskrzelowo-ptucna charakteryzuje si¢ obecnoscia objawow
ze strony uktadu oddechowego, takich jak: tachypnoe, tachykardia, wzmozony
wysitek oddechowy, patologiczne zmiany odstuchowe nad ptucami oraz czgste
desaturacje. Objawy BPD u dzieci sg jednak zmienne, zdarza si¢, ze nawet
u noworodka, bez wyraznych cech ostrej infekcji, stwierdzane sg zmiany
ostuchowe klasyfikowane jako trzeszczenia, Swisty czy furczenia [21].

Przed porodem przedwczesnym, by wspomoc rozwoj niedojrzatych phuc
wczesniakoOw podawane sg matce steroidy prenatalne. Po urodzeniu z powodu
niewydolnosci  oddechowej  spowodowanej niedoborem  surfaktanktu,
wcze$niakom podaje si¢ go dotchawiczo, co powoduje popraw¢ mechaniki
oddychania, jednak dzieci te wymagaja nieinwazyjnego wspomagania oddechu

lub wentylacji mechanicznej [34].
Tlenoterapia

Uwaza si¢, ze na wystepowanie dysplazji oskrzelowo-plucne; wptyw
ma wiele czynnikdw, a stosowane dotychczas strategie leczenia nie byly w stanie
zmniejszy¢ czgstosci jej wystepowania. Dlatego tez konieczne jest postgpowanie
skupiajace si¢ glownie na zapobieganiu rozwojowi BPD. Podawanie steroidow
w okresie przedporodowym matce, u ktorej wystepuje wysokie ryzyko porodu
przedwczesnego, zmniejsza czgstoS¢ wystepowania zespotu zaburzen

oddechowych, $miertelnos$ci 1 zachorowalnosci noworodkow o okoto 50%,
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ale nie zmniejsza czestosci wystepowania BPD, nawet w polaczeniu z podawaniem
surfaktantu w okresie poporodowym. Ostatnie dowody sugeruja pewne
korzys$ci z gwarancji objetosci jako trybu pracy respiratora w zapobieganiu
wystepowania dysplazji i zmniejszaniu stanu zapalnego zwigzanego z wentylacja
mechaniczng [35]. Potwierdzenie tych wynikéw bedzie wymagato
przeprowadzenia dalszych duzych badan z randomizacja. Idealny sposéb
wentylacji nie zostatl jeszcze okres§lony, ale gldéwng strategia opartg na badaniach
fizjologicznych jest utrzymanie objetosci oddechowej 1 stgzenia tlenu
wdechowego na jak najnizszym poziomie, aby unikng¢ hipokarbii, urazu
objetosciowego 1 toksycznosci tlenu [36].

Wczesne zastosowanie nosowego CPAP (Continuous Positive Airway
Pressure — stale dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych) oraz unikanie
intubacji 1 wentylacji mechanicznej s3 alternatywnymi metodami redukcji
wystepowania dysplazji oskrzelowo-plucnej. Stwierdzono, ze wczesna intubacja
dotchawicza 1 wentylacja mechaniczna u wcze$niakow z masa urodzeniowg
500 g-1500 g wiagze si¢ ze zwigkszong czgstoscig wystepowania BPD.
Preferowanie CPAP donosowego z lub bez surfaktantu oraz zminimalizowanie
stosowania wentylacji mechanicznej zmniejszyto czegsto$¢ wystepowania BPD
u wczesniakow z grupy wysokiego ryzyka. Wczesniejsze badania wykazaty,
ze CPAP moze by¢ stosowany jako alternatywa dla intubacji 1 wentylacji
mechanicznej u wczesniakéw [37]. Wykazano, ze podanie surfaktantu
u noworodkéw, u ktorych zastosowane jest wspomaganie CPAP, zmniejsza
ryzyko wystgpienia odmy optucnowej [36].

Podstawowg forma leczenia dysplazji oskrzelowo-ptucne;j jest tlenoterapia.
W réznych osrodkach stosowane sg zroznicowane metody terapii, lecz wszedzie
podstawowa zasadg jest to, ze nalezy ostroznie redukowac stezenie tlenu pod
kontrolg saturacji. Dlatego niezwykle wazne jest wyposazenie osrodkow
zajmujacych si¢ leczeniem BPD w mikroprzepltywomierze tlenu (z doktadnoscia

do 0,01 I/min), ktore pozwalaja na bardzo precyzyjne regulowanie przeptywu.
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Istnieje jednak kilka podstawowych regut stosowanych w wigkszosci osrodkéw,
s3 to miedzy innymi:
e Podczas glebokiego snu lub karmienia, dziecko moze potrzebowaé
wyzszych stezen tlenu
e Jesli zastosowang formg tlenoterapii jest budka tlenowa, redukcje FiO;
(stezenie tlenu w mieszaninie oddechowej) nalezy ograniczy¢
do maksymalnie 1%, nawet gdy SpO; (saturacja) jest bardzo wysoka
e Przy tlenoterapii przez kaniule nosowe o niskim przeplywie, nalezy
obniza¢ przeptyw tlenu nie wigcej niz o 1ml/s w ciggu doby
e Jesli nie ma mozliwosci precyzyjnego odmierzania przeplywu tlenu

(ponizej 0,25 ml/min) zalecang metodg jest okresowe zamykanie jego

przepltywu (np. kilka razy w tygodniu) 1 doktadna obserwacja warto$ci

saturacji
e Dzieci chorujace na BPD w stanie stabilnym nie wymagaja codziennego
wykonywania badan gazometrycznych.

Przy probach uwalniania dziecka ze wsparcia oddechowego niezwykle
wazna jest cierpliwos$¢ oraz staranne przygotowanie do tego procesu. Jesli dziecko
odczuwa stres lub bdl spowodowany, np. niezbednymi elementami pielggnacji,
moze to doprowadzi¢ do obnizenia wydolnosci oddechowej 1 niepowodzenia
proby odstawienia wsparcia oddechowego. Wazne jest by starannie dopasowac
si¢ do potrzeb dziecka. Obecno$¢ rodzica, wlaczenie kangurowania 1 delikatna
opieka oraz zminimalizowanie negatywnych bodzcow pomys$lnie wpltywaja
na napgd oddechowy, skutkujac uwalnianiem si¢ od wsparcia oddechowego.
W trakcie tego procesu trzeba pamigtac, ze okresowo mozliwe jest tolerowanie
znacznie wyzszych preznosci parcjalnych CO, (nawet okoto 80 mmHg).
Kluczowe znaczenie ma tutaj doswiadczenie oraz umiejetnos¢ oceny
1 odpowiedniej interpretacji preznosci pCO, przez zespot sprawujacy opieke nad
dzieckiem. By ograniczy¢ niepotrzebne zabiegi inwazyjne, cennym narz¢dziem

jest w takiej sytuacji przezskorny pomiar tcCO; [28].
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Witamina A

W metaanalizie stwierdzono, ze suplementacja witaming A w celu
osiggnigcia prawidlowego stezenia retinolu w surowicy zmniejsza zalezno$¢
od wigkszych stezen tlenu w 36 tygodniu wieku korygowanego, ale nie ma wplywu
na wyniki dlugoterminowe [38]. O ile jednak suplementacja okazata si¢ korzystna
w krotkim okresie, o tyle jej korzystny wplyw na dlugoterminowe wyniki
neurologiczne 1 ptucne pozostaje do zweryfikowania, co ogranicza stosowanie
tej terapii.
Surfaktant

Terapia zastgpcza egzogennym surfaktantem byta historycznie stosowana
wkrotce po urodzeniu w celu zapobiegania 1 leczenia RDS. Ostatnie wysitki
majace na celu dalszg optymalizacje skutecznosci surfaktantu koncentrowaty sie
na przygotowaniu, czasie 1 sposobach podawania. W szczegdlnos$ci porownano
skutecznos¢ naturalnych 1 syntetycznych preparatow 1 wykazano wyzszos¢
naturalnych surfaktantow [39]. U niemowlat leczonych naturalnym surfaktantem
obserwowano mniejsze zapotrzebowanie na tlen 1 ci§nienia w respiratorze,
mniejsza $Smiertelno$¢ 1 mniejszg czgsto$¢ wystepowania BPD w porownaniu
z niemowlgtami leczonymi syntetycznym surfaktantem. W 2012 roku amerykanska
Agencja Zywnosci i Lekow (FDA) zatwierdzita pierwszy syntetyczny surfaktant
zawierajacy peptydy (lucinactant), jednak producent dobrowolnie zaprzestat jego
produkcji. Inne syntetyczne S$rodki powierzchniowo czynne s3 nadal
opracowywane, a w chwili obecnej zakonczono duze, wieloosrodkowe badanie
II fazy innego syntetycznego srodka powierzchniowo czynnego (CHF5633),
ktore oczekuje na analize pierwotnych wynikoOw (zapotrzebowanie na tlen,
wspomaganie wentylacji, czestos¢ wystepowania BPD i innych gtownych chorob
wspotistniejgcych z wezesniactwem) [40].

Uznajac, ze korzystne dziatanie surfaktantu moze by¢ zmniejszone przez
szkodliwe skutki intubacji 1 przedluzonej wentylacji mechanicznej, wysitki

zmierzajagce do unikniecia intubacji koncentrowaty si¢ na alternatywnych
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metodach podawania, w tym podawaniu aerozolu, podawaniu przez maske
krtaniowa, technikach minimalnie inwazyjnych lub mniej inwazyjnych [41-43].

Podawanie surfaktantu za pomoca matego cewnika umieszczonego
w tchawicy u noworodkow spontanicznie oddychajacych za pomocg kleszczykow
Magilla pod bezposrednig laryngoskopia nosi nazw¢ mniej inwazyjnego
podawania surfaktantu (less-invasive surfactant administration — LISA). LISA
w polaczeniu ze steroidami przedporodowymi, wezesnym CPAP 1 podawaniem
kofeiny na sali porodowej prowadzilo do natychmiastowego zwigkszenia
objetosci koncowo-wydechowej ptuc 1 utlenowania [44].

Pierwsze RCT (randomized controlled trial) badania LISA u wcze$niakow
wykazato mniejsze zapotrzebowanie na wentylacj¢ mechaniczng w ciagu
pierwszych 72 h 1 mniejsze zapotrzebowanie na tlen w poréwnaniu
z noworodkami leczonymi konwencjonalnie. Dzieci w tym badaniu otrzymywaty
CPAP, ratunkowg intubacj¢ 1 surfaktant w razie potrzeby. Z kolei niemowleta
w grupie interwencyjnej otrzymywaly taka sama opieke, ale surfaktant podawano
im podczas spontanicznego oddychania, jesli byly stabilne na CPAP z FiO,
powyzej 30%. Dzieci rekrutowano zaraz po porodzie, dlatego nie wszystkie
wymagaly podania surfaktantu [45]. W innym RCT (badanie Nonintubated
Surfactant Application), mimo ze LISA nie spowodowala zmniejszenia czgstosci
wystepowania BPD 1/lub zgonoéw, niemowleta leczone LISA charakteryzowaty
si¢ wickszym odsetkiem przezycia bez powaznych powiktan (BPD, martwicze
zapalenie jelit [NEC], odma optucnowa i ciezki krwotok srédkomorowy [IVH]
stopien 3/4) w porownaniu z grupg kontrolng [46]. Dargaville i wsp.
zmodyfikowali procedure do minimalnie inwazyjnej terapii surfaktantem (MIST),
stosujac sztywny cewnik naczyniowy dla dorostych, aby unikna¢ uzycia
kleszczykéw Magilla. W dwoch badaniach obserwacyjnych MIST wykazat
podobne wyniki jak LISA [47,48]. W chwili obecnej trwa rekrutacja do duzego
mig¢dzynarodowego wieloosrodkowego badania (OPTIMIST-A) z zastosowaniem

tej metody [49].
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Podawanie surfaktantu przez maske krtaniowg versus intubacja-surfaktant-
extubacja (INSURE) bylo réwniez badane u niemowlat z urodzeniowa masg ciata
> 1000 g. Niepowodzenie leczenia bylo mniejsze, chociaz moze to wynikaé
z definicji niepowodzenia jako potrzeby wentylacji mechanicznej lub podania
lekéw zwiotczajacych [50]. W poszukiwaniu najmniej inwazyjnej metody,
podawanie przez nebulizacje jest atrakcyjnag alternatywa, ktéra moze byc
skuteczna. Minocchieri 1 wsp. przeprowadzili badanie kliniczne, w ktorym
randomizowali 64 niemowleta urodzone miedzy 29 a 34 tygodniem cigzy,
wykazujac zmniejszenie czestosci intubacji w pierwszych 3 dniach zycia
u niemowlat otrzymujacych nebulizowany surfaktant. Konieczne s3 dalsze
badania w celu oceny skutecznosci, zwtaszcza u mniejszych niemowlat [51].

Podsumowujac, przeglady systematyczne 1 metaanalizy pordéwnujace
metody podawania surfaktantu weze$niakom wykazaty, ze LISA/MIST sg lepsze
1 wigzg si¢ z redukcja dysplazji oskrzelowo-ptucnej i/lub zgonu 1 te metody
zyskaty szeroka akceptacje w wielu oddziatach intensywnej terapii noworodka,
gtownie w Europie [52].

Kortykosteroidy

Kontrowersje budzi leczenie kortykosteroidami, o ktérych wiadomo,
ze zmniejszaja stan zapalny w tkance plucnej obecny u niemowlat z ryzykiem
rozwoju dysplazji oskrzelowo-ptucnej lub u tych, u ktérych BPD juz wystapito.
Wykazano, ze kortykosteroidy konsekwentnie zmniejszajg stan zapalny
w ptucach 1 liczbe komorek zapalnych w probkach z tchawicy niemowlat z BPD,
a takze poprawiaja funkcje pluc i wymiang gazowa [53]. W metaanalizie
stwierdzono, ze zalezno$¢ od tlenu w 28 dniu 1 36 tygodniu wieku korygowanego
moze by¢ zmniejszona, jezeli kortykosteroidy sa podawane ogdlnoustrojowo.
Istniejg jednak powazne obawy dotyczace skutkow ubocznych kortykosteroidow
dla struktury ptuc, rozwoju fizycznego i psychicznego oraz ryzyka $miertelnosci.
Gremia naukowe, w tym American Academy of Paediatrics, zdecydowanie

odradzaja rutynowe 1 wczesne stosowanie kortykosteroidow u wezesniakow [54].
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Whnioski dotyczace dziatan niepozadanych wyciagnigto na podstawie
badan, w ktorych podawanie wysokich dawek deksametazonu noworodkowi
rozpoczynano w ciggu kilku pierwszych dni zycia 1 kontynuowano przez dtugi
czas. Ryzyko 1 korzysci wynikajace z krotkotrwatego stosowania steroidow
sa nadal kwestionowane 1 badane. Dlatego powszechnie zaleca si¢, aby
u niemowlat z ciezka 1 uporczywa choroba ptuc, zaleznych od respiratora,
steroidy stosowac dopiero po pierwszym tygodniu zycia, w malej dawce 1 przez
krétki okres 57 dni. Poniewaz stosowanie deksametazonu wigze si¢ z licznymi
dziataniami niepozadanymi, przeprowadzono liczne badania dotyczace
stosowania hydrokortyzonu w okresie poporodowym w celu zapobiegania BPD.
Jak dotad, we wszystkich badaniach wykazano wyrazne korzysSci ze stosowania
hydrokortyzonu 1 stwierdzono, ze jego stosowanie jest preferowane.
Udowodniono, ze hydrokortyzon zmniejsza $miertelno$¢ 1 zwigksza
przezywalnos¢ u niemowlat z dysplazja, ktore w okresie prenatalnym byty
narazone na zapalenie blon pltodowych w lonie matki. We wszystkich
badaniach nie wykazano zadnych dziatan niepozadanych hydrokortyzonu,
niezaleznie od tego, czy byl on stosowany krotko czy dlugoterminowo.
Podawanie hydrokortyzonu w dawce 5 mg/kg/dobe, a nastgpnie zmniejszanie
dawki przez 3 tygodnie u niemowlat, u ktorych rozwingto si¢ BPD, okazato
si¢ skuteczne w zmniejszaniu ilosci tlenoterapii uzupetniajacej 1 w odzwyczajaniu
niemowlat od respiratora, z mniejszymi kréotkoterminowymi dzialaniami
niepozadanymi 1 bez dlugoterminowych skutkéw ubocznych [12].
Stwierdzono, ze ogodlnoustrojowe podawanie steroidow wywotuje wigcej
dziatan niepozadanych i aby im zapobiec, probowano podawac steroidy droga
wziewng, ale nie przyniosto to wyraznych korzysci [38]. W innych badaniach
wykazano, ze stosowanie steroidow wziewnych przez okres 14 tygodni zwicksza
odsetek ekstubacji, nie zmniejszajac jednoczesnie czgstosci wystepowania

dysplazji oskrzelowo-ptucnej [55].
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W jednym z trzech duzych randomizowanych badan kontrolnych
przeprowadzonych do tej pory stwierdzono, ze czgstos¢ wystepowania BPD byta
zmniejszona o 50% u niemowlat z masg urodzeniowg > 1 kg, a czestos$¢
wystepowania uszkodzenia mozgu u wezesniakéw byla zmniejszona po podaniu
kortykosteroidow droga wziewna [54]. W jednym z pdzniejszych badan
sugerowano jednak, ze wczesne podanie matej dawki wziewnego deksametazonu
nie zapobiega poédzniejszemu rozwojowi BPD [56]. W innym badaniu
stwierdzono, ze podawanie wziewnego hydrokortyzonu 1 jego stopniowanych
dawek zwigksza odsetek przezycia bez BPD 1 poprawia krotko- 1 dlugoterminowa
funkcje uktadu oddechowego [38].

Tlenek azotu

Innym dostgpnym sposobem leczenia dysplazji oskrzelowo-ptucnej jest
tlenek azotu. Wykazano, ze inhalacje tlenkiem azotu poprawiaja strukture ptuc
w wielu badaniach eksperymentalnych. Jednakze badanie kliniczne
nie potwierdzito stosowania wziewnego tlenku azotu w celu zapobiegania BPD
u wezesniakow [12].

Niemowleta chorujagce na dysplazje oskrzelowo-ptucng sg narazone
na zwigkszone ryzyko wtornego nadcis$nienia plucnego z powodu epizoddéw
przerywanego niedotlenienia, powodujacego skurcz naczyn plucnych. Wziewny
tlenek azotu (iNO), zyskat zainteresowanie ze wzgledu na jego wplyw
na modulacje immunologiczng oraz wzrost pecherzykow phlucnych 1 naczyn.
W 17 badaniach klinicznych RCT podawano iNO jako leczenie w ciggu
pierwszych trzech dni Zycia, rutynowo u wcze$niakOw wraz ze wspomaganiem
oddechu lub p6zniej u niemowlat ze zwigkszonym ryzykiem BPD, aby sprawdzi¢
jego wptyw na $miertelno$¢ lub czestos¢ wystepowania tej choroby. W przegladzie
systematycznym Cochrane nie wykazano konsekwentnie dlugoterminowego
zmniejszenia $Smiertelnosci, czestosci wystepowania 1 ciezkosci BPD podczas
stosowania iINO u wczesniakow jako profilaktyki lub terapii ratunkowej [57].

Warto zauwazy¢, ze mimo braku istotnosci, wczesne leczenie ratunkowe wigzato
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si¢ z 20% wzrostem ci¢zkiego IVH. W 2011 roku wedlug Narodowego Instytutu
Zdrowia (National Institute of Health, NIH), nie ma wystarczajacych dowodoéw
na poparcie stosowania iINO u wcze$niakow we wczesnych schematach
rutynowych, wczesnych ratunkowych lub pdzniejszych [9].
Kofeina

Badanie RCT Caffeine for Apnea of Prematurity (CAP) dostarczyto
jednoznacznych dowoddéw na korzystne dziatanie kofeiny w zapobieganiu
dysplazji oskrzelowo-ptucnej (zmniejszenie wystgpowania o 36% u niemowlat
z VLBW) [58]. Chociaz mechanizmy lezace u podstaw ochronnego dziatania
kofeiny w dysplazji oskrzelowo-ptucnej nie sg do konca poznane, potencjalne
czynniki przyczyniajace si¢ do tego to stymulacja oddychania, zmniejszenie
zapotrzebowania na wentylacj¢ mechaniczng oraz dzialanie przeciwzapalne
1 moczopedne. Warto zauwazy¢, ze australijscy uczestnicy badania CAP, ktorzy
otrzymywali kofeine, mieli lepsze wyniki testow czynnosci ptuc w wieku 11 lat
w porOwnaniu z grupa kontrolng, co sugeruje, ze korzysci dla uktadu
oddechowego utrzymujg si¢ po okresie noworodkowym [59]. Stosowanie kofeiny
jest standardem postgpowania w zapobieganiu 1 leczeniu BPD.
Diuretyki

Diuretyki sg stosowane jako terapia objawowa w leczeniu dysplazji
oskrzelowo-plucnej. U wczesniakow z ta chorobg czesto wystepuje obrzek
srodmigzszowy 1/lub pecherzykowy. Jest to spowodowane, przynajmniej
czeSciowo, jatrogennym przetadowaniem plynami w celu utrzymania
odpowiedniego nawodnienia 1 odzywiania, przeciekiem kapilarnym
spowodowanym zapaleniem ptuc lub uszkodzeniem pluc wywotanym przez
respirator, a takze droznym przewodem te¢tniczym prowadzacym do nadcis$nienia
plucnego. Diuretyki redukuja obrzgk pluc 1 prowadza do zmniejszenia
naczyniowego oporu ptucnego oraz poprawy podatnosci tkanki plucnej. Dwie
najczgsciej stosowane klasy lekéw w tej populacji pacjentow to diuretyki petlowe

1 tiazydy. Diuretyki petlowe (najczesciej furosemid) powoduja zwigkszong
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reabsorpcje ptynu srodmigzszowego, rozszerzenie naczyn ptucnych, zmniejszenie
filtracji pltynu transpulmonarnego 1 rozszerzenie naczyn systemowych, a poprzez
dziatanie moczopgdne zmniejszajg objetos¢ pozakomorkowg 1 ostatecznie
promuja reabsorpcje ptynu w kapilarach plucnych. W metaanalizie Cochrane
podawanie furosemidu drogg dojelitowa wczesniakom w wieku 3 tygodni miato
minimalny wptyw na cz¢stos¢ wystgpowania BPD [60]. Ponadto w metaanalizie
obejmujacej osiem badan z zastosowaniem pojedynczej dawki furosemidu
w postaci aerozolu u wczesniakéw w wieku > 3 tygodni stwierdzono jedynie
przejsciowg poprawe czynnosci ptuc [61]. Potencjalne zagrozenia zwigzane
ze stosowaniem diuretykow petlowych, takie jak zaburzenia réwnowagi
elektrolitowej, ototoksycznos¢, nefrokalcynoza i osteopenia, nie sg nieistotne
1 sprawiaja, ze stosowanie furosemidu w tej populacji pacjentow jest
problematyczne [9].

Tiazydy sga mniej skuteczne niz diuretyki petlowe, a badaniom dotyczacym
ich stosowania w BPD nie zawsze towarzyszyla poprawa mechaniki phuc.
Metaanaliza Cochrane obejmujaca szes¢ badan dotyczacych stosowania
tiazydow u wczesniakow wykazala poprawe mechaniki ptuc 1 zmniejszenie
zapotrzebowania na dodatkowe bolusy furosemidu. Dodanie diuretykow
oszczgdzajacych potas, takich jak spironolakton, nie zmniejsza zapotrzebowania
na tlen w porownaniu z samymi tiazydami i nie jest zalecane. Przyszlte badania
sg wskazane, aby uzasadni¢ ich dlugoterminowe stosowanie w obecnej praktyce
klinicznej 1 dostarczy¢ ostatecznych dowodow na ich przydatnos¢ kliniczng.
Podobnie, dlugoterminowe stosowanie tiazydéw u niemowlat zaleznych
od respiratora z utrwalonym BPD moze by¢ uzasadnione w indywidualnych

przypadkach [60].
Leki rozszerzajace oskrzela

Dysplazja oskrzelowo-ptucna charakteryzuje si¢ nadreaktywnoscig

1 przerostem komorek miegsni gladkich drog oddechowych, co prowadzi do ich
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zwigkszonego oporu. Poniewaz leki rozszerzajace oskrzela sg stosowane w celu
zlagodzenia skurczu oskrzeli u chorych na astm¢ 1 poprawy podatnosci
dynamicznej poprzez obnizenie oporu plucnego, byly one réwniez stosowane
w leczeniu skurczu oskrzeli w BPD [62]. OdpowiedZ na leczenie jest jednak
niejednorodna 1 moze by¢ uwarunkowana genetycznie lub zaleze¢ od sposobu
podawania. Wziewni beta-agonisci i leki antycholinergiczne poprawiajg czynno$¢
pluc, ale w dwobch przegladach systematycznych dotyczacych leczenia
bronchodilatatorami w BPD stwierdzono, ze nie ma wystarczajacych dowodow
na potwierdzenie dlugoterminowych korzysci plucnych [62,63].
Terapia komorkowa

Stosunkowo nowym 1 obiecujagcym obszarem w leczeniu 1 profilaktyce
dysplazji oskrzelowo-plucnej jest terapeutyczne wykorzystanie komorek
macierzystych. Chociaz rézne typy komodrek macierzystych byty skutecznie
stosowane w przedklinicznych modelach BPD, obecne badania koncentrujg si¢
na mezenchymalnych komorkach macierzystych (MSC) ze wzgledu na ich
wlhasciwosci multipotencjalne, dzialanie immunomodulacyjne oraz latwos$¢
1zolacji 1 hodowli [64]. W przedklinicznych modelach dysplazji oskrzelowo-
-plucnej wykazano, ze leczenie MSC tagodzi wywotane hiperoksja uszkodzenie
phuc 1 przebudowe naczyn oraz poprawia przezywalnos$¢. Dokladne mechanizmy
lezace u podstaw dziatania MSC sg nie do konca poznane [65]. Trwajace badania
nad pozakomorkowymi pgcherzykami lub egzosomami MSC wykazaty tagodzenie
uszkodzenia pluc wywotanego hiperoksjg [64]. W niedawnym badaniu klinicznym
[ fazy dziewig¢ wczesniakow ze Srednim GA (gestational age) 25,3 + 0,9,
obcigzonych duzym ryzykiem wystgpienia BPD, otrzymalo jedng dotchawicza
dawke allogenicznych ludzkich MSC pochodzacych z pepowiny. Terapia byta
dobrze tolerowana, bez powaznych zdarzen niepozadanych i toksycznosci.
Stwierdzono, ze nasilenie dysplazji oskrzelowo-ptucnej 1 inne niekorzystne
wyniki okotoporodowe byly mniejsze w porownaniu z dobrang grupa

kontrolng [66]. Dwuletnia obserwacja tych niemowlat nie wykazata
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niekorzystnego wpltywu na uktad oddechowy, wzrost 1 wyniki
neurorozwojowe [67]. Obecnie na S$wiecie prowadzonych jest pig¢ badan
klinicznych z zastosowaniem MSC w celu zapobiegania dysplazji
oskrzelowo-ptucnej, co wskazuje, ze terapia komorkowa w leczeniu
1 zapobieganiu BPD jest bardzo obiecujaca.

Zywienie noworodka

Noworodki chorujagce na dysplazje oskrzelowo-ptucng sg narazone
na zuzywanie bardzo duzej ilo$ci energii, ktéra pozwala na utrzymanie wymiany
gazowej, dlatego niezbedne jest zapewnienie im czasu na niezaktocony
dziataniami pielggnacyjnymi odpoczynek oraz maksymalny komfort. Niezwykle
istotne jest roOwniez dostarczanie jak najwigkszej ilosci kalorii, bialek oraz
lipidow [28].

Dysplazja oskrzelowo-plucna dotyka najbardziej niedojrzate noworodki,
dlatego nalezy zwroci¢ uwage na odpowiednig podaz biatka od pierwszych godzin
zycia. U wcze$niakow z ELBW powinna ona wynosi¢ od 3,0-3,5 g/kg/dobe.
Odpowiada to dawce transferowanej przez tozysko, co pozwala na utrzymanie
zblizonego tempa wzrastania jak w tonie matki. Nastepnym niezbgednym
sktadnikiem zywieniowym sa lipidy. Do niedawna stosowano dawke
zapewniajacg przynajmniej 50% zapotrzebowania kalorycznego, co w niektorych
sytuacjach generowato podsycanie procesu zapalnego, ktory istotnie sktada si¢ na
patomechanizm choroby. Bylo to spowodowane tym, ze wszystkie emulsje
thuszczowego stuzace do dozylnej podazy zawieraly w sobie jedynie kwasy
thuszczowe omega-6. Jednak na podstawie wynikow badan opublikowanych
w 2011 roku, zostala zatwierdzona emulsja tluszczowa do pozajelitowego
zywienia noworodkoOw zawierajgca takze kwasy omega-3, ktore ograniczaja
reakcje zapalng. Ws$rod nich znalazl si¢ jeszcze kwas dokozaheksaenowy — DHA,
ktory jest niezwykle wazny dla rozwoju dziecka w tym okresie zycia, poniewaz
jego zawarto§¢ w organizmie wcze$niaka jest wielokrotnie mniejsza niz

u donoszonych noworodkow. Stato si¢ to przelomem w zywieniu wczesniakow,
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poniewaz dostawy tego skladnika poprzez pokarm matki lub mieszkanke
modyfikowang zawierajgcg kwasy omega-3 sg ograniczone ze wzgledu na
niedojrzatos¢ przewodu pokarmowego wczesniaka oraz wchianiania sktadnikéw
w pierwszych tygodniach zycia. Dzigki takiemu postepowaniu mozna ograniczy¢
ryzyko rozwoju BPD oraz posoczniczy, szczegdlnie u noworodkow z masg
urodzeniowg ciata ponizej 1250 g [29].

Karmienie noworodka z dysplazja oskrzelowo-plucng powinno by¢
dobrane w sposob indywidualny. Dzieci te fatwo si¢ mecza co moze skutkowaé
obnizaniem si¢ saturacji, korzystne jest wiec roztozenie karmienia na mate
1 czgste porcje oraz stale monitorowanie SpO,. Nalezy zadba¢ réwniez
o utrzymanie odpowiedniej podazy plynow, poniewaz wczesniaki z BPD sg
niezwykle podatne na zaburzenia gospodarki pltynowej. Jest to spowodowane
obrzgkiem ptuc (poprzez uszkodzony $rodbtonek tkanki ptucnej) a takze utratg
duzej ilosci wody z oddechem. Dlatego wazne jest na biezagco monitorowanie
masy ciata, diurezy czy obrzgkow [28].

Szacuje sie, ze niemowleta z BPD wymagaja o 15-25% wigcej energii niz
te bez stwierdzonej dysplazji. Dostarczenie tak wysokoenergetycznego spozycia
w matych objetosciach pokarmu pozostaje wyzwaniem 1 wymaga koncentracji
energii 1 makrosktadnikow [68].

Udoskonalone strategie zywieniowe poprawily postnatalny wzrost
u niemowlat z wysokim ryzykiem jego ograniczenia. Niemniej jednak optymalne
spozycie energii dla dzieci zagrozonych dysplazjg oskrzelowo-ptucng lub
z utrwalonym BPD nadal nie zostalo okre§lone. Wydaje si¢, ze niemowleta te
powinny otrzymywac energi¢ w zakresie 120—150 kcal/kg/dobg. U zdrowych
wczesniakow otrzymujacych odpowiednie wsparcie zywieniowe oczekuje si¢
optymalnej szybko$ci przyrostu masy ciata 15-20 g/kg/dobe [69].

Odpowiednie dawki witamin powinny by¢ dostarczane droga zywienia
pozajelitowego, gdyz wczes$niaki sg szczegdlnie narazone na ich niedobory

ze wzgledu na ograniczone zapasy 1 szybkie tempo wzrostu. Deficyt niektorych
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witamin u wcze$niakow jest zwigzany z ryzykiem wystapienia BPD. Pierwiastki
sladowe, takie jak cynk, miedZ, mangan, chrom, selen 1 molibden sg rowniez
obecnie zalecane w dlugoterminowym zywieniu pozajelitowym noworodkow,
w tym niemowlat z dysplazja oskrzelowo-ptucng, poniewaz niektére z nich
sa waznymi kofaktorami enzymdw antyoksydacyjnych [70].

Mleko ludzkie

Mleko matki jest pierwszym wyborem do karmienia zdrowych
wcezesniakow ze wzgledu na jego unikalne wlasciwosci odzywcze 1 biologiczne.
Jesli mleko matki nie jest dostepne, powinno by¢ podawane pasteryzowane mleko
ludzkie dawcy z banku mleka kobiecego [71].

W przegladzie systematycznym 1 metaanalizie obejmujacej 22 badania
obserwacyjne 1 interwencyjne z udziatem 8661 wczesniakow oceniano wplyw
mleka ludzkiego na ryzyko rozwoju dysplazji oskrzelowo-plucnej 1 stwierdzono,
ze zarbwno wylaczne, jak 1 czesciowe karmienie mlekiem matki lub mlekiem
z banku mleka kobiecego wigzalo si¢ z mniejszym ryzykiem BPD, chociaz jako$¢
dowodow byla niska. Wiadomo, ze mleko ludzkie zawiera sktadniki odzywcze
1 bioaktywne, w tym cytokiny, antyoksydanty, laktoferyne, lizozymy,
wydzielniczg immunoglobuling A 1 czynniki wzrostu, ktore przeciwdzialajg
stresowi oksydacyjnemu i zapaleniu. Nie wiadomo jednak jeszcze, ktore sktadniki
moga wywiera¢ efekt ochronny przed BPD [72].

W niektérych przegladach systematycznych 1 metaanalizach oceniano
zwigzek migdzy karmieniem mlekiem mamy, mlekiem z banku mleka kobiecego
lub preparatami zastepczymi dla wcze$niakéw a ryzykiem wystgpienia BPD.
Villamor-Martinez i wsp., w przegladzie systematycznym i metaanalizie 15 badan
z udziatem 4984 wczesniakow (1416 przypadkoéw BPD), oceniali czy mleko
matki moze chroni¢ przed ta chorobg. Stwierdzili, ze moze ono zmniejszy¢
czestos¢ wystepowania dysplazji, gdy jest stosowane jako dieta wylaczna. Wyniki
te nalezy jednak interpretowac z ostrozno$cig, poniewaz analiza nie brata pod

uwage czynnikow dodatkowych mogacych mie¢ wplyw na czestosé
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wystepowania BPD. Na podstawie innego przegladu systematycznego
1 metaanalizy 18 badan obejmujacych dzieci urodzone przedwczesnie, ci sami
autorzy doszli do wniosku, ze mleko z banku mleka kobiecego rowniez chroni
przed BPD. Konkretnie, suplementacja mlekiem bankowanym zmniejszata
ryzyko wystgpienia dysplazji oskrzelowo-ptucnej podobnie jak miato to miejsce
w przypadku wylacznej diety mlekiem ludzkim w porownaniu z preparatami
zastepczymi dla wczesniakéw. Karmienie mlekiem matki w porownaniu
z pasteryzowanym mlekiem kobiecym z banku mleka kobiecego w wigkszym
stopniu chronito przed BPD [73,74].

Aby zapobiec niedoborom zywieniowym przy karmieniu mlekiem
ludzkim, a jednoczesnie wykorzysta¢ jego wiasciwosci biologiczne, opracowano
wielosktadnikowe fortyfikatory (dodatki do mleka kobiecego) dla wezesniakow
karmionych mlekiem mamy. Suplementacja multiwitaming 1 Zelazem jest
zalecana u niemowlgt karmionych mlekiem mamy, nawet jesli stosuje si¢
wzbogacone dodatki do mleka kobiecego [75].

Preparaty dla wczeSniakow

W przypadku, gdy ilos¢ mleka mamy badz pokarmu bankowanego jest
niewystarczajgca lub mleka ta sg niedostepne, zdrowe wczesniaki powinny by¢
karmione specjalistyczny preparatami dla wczesniakow. Te preparaty o wysokiej
zawartosci energii 1 biatka sg szczeg6Olnie przydatne dla dzieci z dysplazja
oskrzelowo-plucna, u ktorych nalezy stosowac ograniczenia podazy ptynéw [70].

Preparaty dla wczesniakow sg korzystne, poniewaz ich wysoka wartos¢
odzywcza 1 zawarto$¢ makrosktadnikow odpowiada potrzebom zywieniowym
1 mozliwosciom trawiennym niedojrzatego uktadu pokarmowego wczesniakow,
W porOwnaniu z preparatami przeznaczonymi dla noworodkéw urodzonych
w terminie. Mieszanki specjalistyczne oprocz dodatkowej ilosci energii 1 biatka
zawierajg rowniez odpowiednie ilosci wapnia i fosforu, a zrédtem tluszczu w tych
preparatach jest mieszkanka olejow roslinnych zawierajaca dtugotancuchowe

trojglicerydy 1 $redniotancuchowe kwasy tluszczowe (MCT). MCT pozwalaja
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na lepsza zdolno$¢ do hydrolizy kwasow thuszczowych, nie wymagaja duzej puli
soli zoOtciowych do ich wchlaniania 1 sg potencjalnie lepszym zrddiem

do produkcji energii niz kwasy ttuszczowe o dtuzszym tancuchu [76].
Metody zywienia

U weczesniakow z dysplazja oskrzelowo-ptucng moze by¢ konieczne
dlugotrwate zywienie przez zgltebnik dozotadkowy. U tych niemowlat kilka
powtarzajacych si¢ negatywnych bodzcow przyczynia si¢ do trudnos$ci
w karmieniu doustnym, w tym przedtuzajaca si¢ intubacja dotchawicza, epizody
hipoksji, tachypnoe, zmieniona motoryka przewodu pokarmowego 1 drazliwos¢
zwigzana ze stanem neurologicznym. U niemowlat z BPD, szczegblnie z ELBW,
czgstos¢ wystepowania refluksu zotagdkowo-przetykowego (GER) jest wysoka.
Epizody refluksu pogarszaja przebieg choroby ptuc oraz zwigkszajg czgstosc
wystepowania objawow charakterystycznych w BPD. U niemowlat chorujacych na
dysplazj¢, w pordwnaniu z niemowlg¢tami zdrowymi, czesciej wystepowat refluks
zotadkowo-przetykowy. Wyniki te mozna tlumaczy¢ uposledzong motoryka
przelyku 1 specyficznym wzorcem odpowiedzi autonomicznego uktadu
nerwowego u niemowlat z BPD. Sugeruje sig, ze karmienie przez zglebnik moze
zmniejszy¢ liczbe epizodow bezdechu i1 bradykardii w GER. W ciezszych
przypadkach refluksu moze by¢ konieczne zatozenie rurki gastrostomijnej [77,78].

Oceniano wystepowanie bezdechow podczas ssania nieodzywczego
w odniesieniu do potykania 1 oddychania u niemowlat z niskim i wysokim
ryzykiem rozwoju BPD. Nie odnotowano istotnych r6znic pomiedzy grupami
w odniesieniu do interakcji potykanie-oddech oraz prawdopodobienstwa
wystagpienia innych incydentéw oddechowych. Ponadto nie stwierdzono wptywu

na te parametry zindywidualizowanej interwencji specjalisty logopedy [79].
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Opieka nad noworodkiem z dysplazjg oskrzelowo-plucna po wypisie

ze szpitala

Po wypisie dziecka ze szpitala rodzice dostaja szereg rekomendacji
by poprawi¢ rozwoj 1 zdrowie ich przedwczes$nie narodzonego dziecka. Podstawa
jest przede wszystkim ochrona przed zakazeniami, dlatego tak wazne jest
przestrzeganie kalendarza obowiazkowych i zalecanych szczepien w pierwszych
latach zycia [2].

Nastepstwa dysplazji oskrzelowo-plucnej

Istotnym zagadnieniem jest proba odpowiedzi, jak dysplazja oskrzelowo-
plucna moze wptywaé na dalszy rozwdj 1 zdrowie dziecka. Dotychczas nie ma
pelnej odpowiedzi na to pytanie. Wyniki niektorych badan sugeruja, ze objawy
niewydolno$s¢ oddechowej moga trwa¢ az do okresu dojrzewania, dotyczy
to szczegdlnie noworodkow urodzonych przed 26 tygodniem cigzy. W tej grupie
dzieci czgSciej wystepuja objawy astmy oskrzelowej czy deformacje klatki
piersiowe]. W badaniach Balinotti’ego 1 wsp. potwierdzono, ze dzieci z dysplazja
oskrzelowo-plucng pod koniec pierwszego roku zycia majg zmniejszong zdolnos¢
wymiany gazowej, przy prawidlowej objetosci pecherzykowej. Swiadczy to
o przetrwatym uszkodzeniu dojrzewania morfotycznego pecherzykow. Jest to
pierwsze badanie, w ktorym wykazano, ze stabilne klinicznie niemowleta 1 dzieci
z przewlekta chorobg ptuc po przedwczesnym porodzie majg zmniejszong ptucng
pojemnos¢ dyfuzyjng w poréwnaniu ze zdrowymi osobami z grupy kontrolnej
urodzonymi o czasie [80].

Rozpoznana dysplazja oskrzelowo-ptucna predysponuje do ryzyka
czestszych hospitalizacji w okresie wieku dziecigcego, co zwigzane jest czgsto
z zakazeniem wirusem RSV. Badania dowodzg, Ze z czasem poprawia si¢ funkcja
ptuc, jednak ocena natgzonej objetosci wydechowej pierwszosekundowej (FEV1)
wykazuje znaczne zmniejszenie przeplywu w drogach oddechowych u dzieci
z BPD w ciggu pierwszych 3 lat zycia [10]. Niekiedy takie ograniczenia

towarzysza dzieciom dalej, az do wieku nastoletniego czy mtodej dorostosci.
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Obserwuje si¢ przy tym przewlekty kaszel, epizody nawracajacego Swiszczacego
oddechu, astme oraz nieprawidtowosci w obrazie pluc w RTG. Poznanie stopnia
ograniczenia przeplywu powietrza przez drogi oddechowe we wczesnym wieku
dziecigcym pozwala na przewidywanie funkcjonowania ptuc w pozniejszym
wieku. Predysponuje to, np. do zwigkszonego ryzyka rozwinigcia POChP
(przewlektej obturacyjnej choroby phuc). Ostatnie doniesienia wskazuja,
ze u miodych dorostych, nawet mimo stosowania surfaktantu, pozostaja
przetrwate zaburzenia wzrastania pecherzykow ptucnych [18].

Nastepstwem nieprawidtowego rozwoju naczyn krwionosnych w przebiegu
dysplazji oskrzelowo-ptucnej sg zmiany prowadzace do nadci$nienia ptucnego
1 serca ptucnego. Chociaz poczatkowe objawy mogg by¢ bardzo subtelne,
to gtownie charakteryzujg si¢ przedtuzajacy si¢ tlenozaleznoscig, zmniejszong
tolerancjg wysitku czy nieprawidtowa wymiang gazowa. Wyniki badan sugeruja,
ze czestos¢ wystgpowania tego zjawiska wynosi od 25% az do 50% u noworodkow
z cigzka postacig BPD [11]. Niestety obecno$¢ nadci$nienia ptucnego znaczaco
pogarsza rokowania w dysplazji oskrzelowo-ptucnej oraz wigksza ryzyko zgonu
(48% umieralnosci do 2 lat od rozpoznania) [81].

Kolejnymi powiklaniami wystepujacymi u dzieci z BPD s3 m.in. nabyta
tracheobronchomalacja, zwezenie tchawicy 1 oskrzeli czy uszkodzenie okolic
krtani. Nawracajacy kaszel, zakazenia drég oddechowych, a takze napady
dusznos$ci czasem przebiegajace z sinica obserwuje si¢ u dzieci z nasilong
wiotkoscig oskrzeli i/lub tchawicy. Czesto towarzyszg im Swity 1 furczenia w fazie
wydechu przy badaniu ostuchowym. Niestety w tym przypadku charakterystyczny
jest brak poprawy po wziewnych lekach rozszerzajacych oskrzela, a nawet czesto
nasilenie duszno$ci. Z czasem obserwuje si¢ u wigkszosci dzieci regresje
objawow, co spowodowane jest dojrzewaniem struktur chrzgstnych drog
oddechowych. Leczeniem u dzieci z tracheobronchomalacjg s3 metody

farmakologiczne (podawanie antagonistow receptorow muskarynowych),
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nieinwazyjna wentylacja dodatnim ci$nieniem lub gdy objawy sg bardzo nasilone
stosowane sg metody interwencyjne [82].

Niestety czgsto obserwuje si¢ jatrogenne uszkodzenia struktur krtani czy
strun gltosowych poprzez przedtuzong intubacje. Wykazano, ze wystepuje to az
u 12-37% dzieci wymagajacych dlugotrwate; wentylacji mechanicznej. Objawy
zalezg od stopnia nasilenia zwezenia krtani, najczesciej obserwuje si¢ tagodng
posta¢, ktéra objawia si¢ tylko w trakcie niepokoju lub wysitku 1 powoduje
zwigkszenie dusznosci wdechowej u dziecka. Do objawdw wystepujacych
typowo zaliczamy takze stridor wdechowy 1 wigkszg podatnos¢ na cig¢zki przebieg
zakazen drég oddechowych. Niekiedy w przypadku bardzo nasilonych objawow
konieczne jest zalozenie tracheostomii [83].

Odzywianie po wypisie do domu

U niemowlat z dysplazja oskrzelowo-plucng wypis do domu powinien by¢
starannie zorganizowany w oparciu o plan ustalony w porozumieniu z zespotem
wielodyscyplinarnym. Niemowleta te czgsto majg trudnosci w uzyskaniu
skoordynowanego karmienia ssgcego, co poczatkowo ogranicza karmienie piersig
lub butelka. Niska efektywnos$¢ karmienia spowodowana jest niskim cisnieniem
1 czestotliwos$cig ssania, krotkim czasem trwania ssania, pojekiwaniem, wysoka
czestoscia oddechow, nadmiernym spadkiem saturacji tlenem oraz dlugimi
bezdechami. Jak wspomniano wczesniej, u niemowlat z BPD czgsciej wystepuje
GER, co zwigksza ryzyko aspiracji, zapalenia pluc, bezdechow 1 niepowodzen
w rozwoju [70].

Poniewaz niemowleta z dysplazja nie tolerujg przyjmowania duzej ilosci
ptyndw, po wypisie ze szpitala nalezy im zaoferowaé zywienie o wysokiej
koncentracji energii i sktadnikow odzywczych, z wykorzystaniem wzbogaconego
mleka matki lub wzbogaconej formutly dla wezesniakow [84].

Jesli wzrost niemowlat z BPD karmionych wylacznie piersig jest staby,
mozna zastosowac preparaty dla wczesniakow, na zmiang z karmieniem piersig

lub zamiast niego. Preparaty te s3 wzbogacone w energi¢ i sktadniki odzywcze
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przeznaczone do krotko- 1 $rednioterminowego stosowania u zdrowych
wczesniakOw po wypisie ze szpitala, a ich zawarto$¢ energii 1 sktadnikdéw
odzywczych jest posrednia miedzy preparatami dla wcze$niakdéw 1 preparatami
dla donoszonych noworodkéow.
Dostep do opieki specjalistycznej

Po wypisie dziecka ze szpitala istnieje wiele przeszkod, ktére moga
uniemozliwi¢ kontynuacje¢ leczenia lub ktore moga opdznia¢ skierowanie
na potencjalnie korzystne interwencje. Dzieci z ciezka postacig dysplazji mogag
by¢ w szczegdlny sposob narazone na liczne przeszkody w kontynuacji leczenia.
Czesto sg przyjmowane do osrodkow opieki zdrowotnej oddalonych od domu
1 wymagaja zaangazowania wielu specjalistow oraz specjalistycznego sprzetu
po wypisaniu ze szpitala. Wplyw na utrudniony dostep do kontynuacji leczenia
mogg mie¢, np. czynniki socjodemograficzne, jak oddalone miejsce zamieszkania
rodzicow w stosunku do miejsca hospitalizacji dziecka, samotne rodzicielstwo,
czy niewystarczajacy status ekonomiczny. RoOwniez niekiedy dostep do opieki
hospicyjnej bywa utrudniony [85].
Dalszy rozwaj

Zarowno skrajne wczesniactwo, jak 1 dysplazja oskrzelowo-plucna sa
czynnikami ryzyka opo6znien rozwojowych. W ocenie neurologicznej u dzieci
w wieku 18-36 miesiecy, u 21-36% z cigzka postacia BPD, stwierdza si¢
powazne opoOznienia rozwojowe. Wczesne wykrycie 1 interwencja mogg pomoc
w zminimalizowaniu stopnia opdznienia [86]. Wdrozone ustugi wczesnej interwencji
moga sktada¢ si¢ z opieki réznych terapeutéw w zalezno$ci od standardow
regionalnych, a takze zidentyfikowanych op6znien rozwoju psychoruchowego
danego dziecka 1 moga obejmowac fizykoterapi¢, terapi¢ zajgciowg czy
logopedi¢. Jak wykazano w przegladzie systematycznym z 2015 roku, ushugi
wczesnej interwencji majg pozytywny wptyw na wyniki poznawcze 1 motoryczne
w okresie niemowlgcym, a takze wyniki poznawcze w wieku przedszkolnym

u wczesniakow [87]. Poradnie neonatologiczne zapewniaja nadzor 1 ocene
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nieprawidlowosci fizycznych, rozwojowych i1 behawioralnych u wczes$niakow
1 niemowlat z grupy wysokiego ryzyka, a takze pomagaja we wczesnym
wykrywaniu opdznien i1 kierowaniu do wczesnej interwencji oraz innych
specjalistow w przypadku wykrycia deficytow rozwoju. Wczesniejsze badania
sugeruja, ze potencjalne korzysci z poradni neonatologicznych obejmujg nizsze
wskazniki zaburzen neurokognitywnych i motorycznych wsrdd niemowlat, ktore
uczeszczaja do nich regularnie.

W zwigzku z tym, ze coraz wigcej skrajnie przedwczesnie urodzonych
dzieci przezywa w dziecinstwie 1 w wieku dorostym, istotne jest rozwazenie
wplywu wczesniactwa 1 zwigzanych z nim chorob na jakos¢ zycia. W kilku
matych badaniach oceniano Health-Related Quality of life (HRQoL — jako$¢
zycia) 1 stwierdzono nizszg samooceng, gorsze wyniki funkcjonalne oraz nizsza
obiektywna jakos$¢ zycia u dorostych urodzonych przedwczesnie w poréwnaniu
z osobami urodzonymi w terminie. W badaniu dzieci z cigzkg dysplazja w wieku
od 18 do 36 miesig¢cy rodzice uwazali, ze jako$¢ zycia ich dzieci byta znaczaco
nizsza niz w ogdlnej zdrowej populacji. Choroby w okresie noworodkowym byty
czestsze w kohorcie dzieci z cigzkim BPD, a obecnos¢ kazdej dodatkowej
choroby wigzala si¢ z istotnym obnizeniem zaréwno psychicznej, jak 1 fizycznej
jakosci zycia [88].

Porownujac wczesniejsze badania, na podstawie raportow nauczycieli
stwierdzono, ze wczesniaki sg znacznie bardziej wycofane, maja zaburzone
przystosowanie behawioralne oraz wigcej probleméw z koncentracja uwagi
w pordéwnaniu z dzie¢mi urodzonymi o czasie. Wydaje si¢ wiec, ze dzieci, ktore
mialy BPD sg pod tym wzgledem podobne do ogdlnej populacji dzieci

przedwczesnie urodzonych [89].
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Stowa kluczowe: piclggnacja, noworodek, choroby skéry, niemowle, skora
Streszczenie

Praca szczegdtowo omawia rdézne aspekty pielegnacji skory niemowlat
1 noworodkow. Szczego6lny nacisk polozono na podstawowe zagadnienia
pielegnacyjne, takie jak kapiel noworodka, utrzymywanie odpowiedniej
temperatury w pomieszczeniach oraz pielegnacja kikuta pepowiny. Praca zawiera
informacje o charakterystyce skory w tej grupie wiekowej, w tym jej wrazliwos$ci
1 skfonnosci do réznych problemow skérnych. Doktadnie opisuje najczestsze
schorzenia skorne, takie jak wysypki, odparzenia, egzemy, podajac ich przyczyny,
objawy oraz metody leczenia. Opracowanie obejmuje takze analize wybranych
chorob skornych w okresie noworodkowym 1 niemowlgcym, w tym tradzik
noworodkowy, tojotokowe zapalenie skory, pieluszkowe zapalenie skory oraz

potowki. Dokument podkresla takze znaczenie wyboru odpowiednich produktow
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pielggnacyjnych, ktore sa delikatne 1 bezpieczne dla delikatnej skory niemowlat.

Porusza rowniez kwesti¢ edukacji rodzicow w zakresie opieki nad skorg dzieci.
Wstep

Tematyka pielegnacji skéry noworodka jest istotna z kilku powodow.
Po pierwsze, skora niemowlat jest ciensza i delikatniejsza niz skora dorostych,
co czyni ja bardziej podatng na podraznienia, uszkodzenia i infekcje. Skora
niemowlat r6zni si¢ znaczaco od skéry dorostych, co ma istotne implikacje dla jej
pielegnacji. Ta zwigkszona wrazliwo$¢ wynika czgSciowo z mniejszej grubosci
warstwy rogowej skory, ktora u dorostych pelni funkcje ochronna.
U noworodkéw ta warstwa jest jeszcze w rozwoju, co sprawia, ze skora tatwiej
traci wode, stajac si¢ przesuszona. Dodatkowo, cienka skora noworodka jest
bardziej przepuszczalna, co zwigksza ryzyko przenikania substancji draznigcych
1 alergenow, potencjalnie prowadzac do podraznien lub reakcji alergicznych.
Odpowiednia pielegnacja, majaca na celu ochrong delikatnej skory niemowlegcej
przed szkodliwymi czynnikami 1 utrzymanie jej w dobrym stanie, jest zatem
kluczowa dla zapewnienia zdrowia 1 komfortu noworodka.

Odpowiednia pielegnacja skoéry noworodka ma kluczowe znaczenie dla
utrzymania wlasciwego nawilzenia 1 ochrony przed czynnikami zewnetrznymi,
co ma istotne znaczenie dla zdrowia 1 komfortu niemowlecia. Skora noworodka
szybko traci wode, co moze prowadzi¢ do przesuszenia, podraznien i zwigkszenia
ryzyka infekcji. Dlatego wazne jest stosowanie tagodnych, hipoalergicznych
produktow do jej pielegnacji, ktére pomagaja utrzymac jej naturalng bariere
ochronng. Ochrona przed czynnikami zewnetrznymi, takimi jak zanieczyszczenia,
ekstremalne temperatury oraz szkodliwe promieniowanie stoneczne, jest rOwniez
istotna, poniewaz skora noworodka jest bardziej podatna na szkody srodowiskowe.
Wilasciwa pielegnacja wspiera zdrowy rozwoj skory 1 zmniejsza ryzyko
probleméw skornych, wptywa na rozw6j zdrowej bariery skornej, co jest wazne

dla ogdlnego zdrowia i dobrostanu niemowlecia. Zdrowa bariera skorna peini
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funkcje ochronng przed szkodliwymi mikroorganizmami 1 substancjami,
zapobiegajac infekcjom 1 alergiom. Odpowiednia pielegnacja, polegajaca
na delikatnym oczyszczaniu i1 nawilzaniu skory, wspiera rozwoéj tej bariery,
jednoczes$nie utrzymujac naturalng rownowage pH skory. Zdrowa skora jest
kluczowa dla prawidlowej termoregulacji niemowlgcia. Dlatego tez, staranna
opiecka nad skorg noworodka przektada si¢ na dlugoterminowe korzys$ci
zdrowotne. Wlasciwa opieka nad skorg noworodka ma zatem bezposredni wplyw

na jego zdrowie 1 komfort zycia.
Fizjologia skéry noworodka donoszonego

Skora jest narzagdem o budowie warstwowej. Sktada si¢ z trzech elementow,
ktorymi s3: naskorek, skora wlasciwa 1 tkanka podskorna. Do funkcji skory nalezy
ochrona przed szkodliwymi czynnikami r6znego pochodzenia, udzial
w termoregulacji i czynno$ciach wydzielniczych oraz utrzymywanie rownowagi
wodno-elektrolitowe). Ponadto skora ma wilasciwosci resorpcyjne, bierze udziat
w procesach odpornosciowych organizmu oraz odpowiada za percepcje bodzcoéw
ze Srodowiska [1].

Skora noworodka donoszonego znacznie rézni si¢ od skory dorostego
osobnika. Naskoérek noworodka jest cienszy, co skutkuje zwigkszeniem zaréwno
utraty wody, jak 1przepuszczalnosci dla zwigzkow  pochodzenia
srodowiskowego. Skora wlasciwa noworodkow posiada mniej wiokien
kolagenowych 1 elastycznych, co oprocz zmniejszenia naturalnej elastycznos$ci
powoduje zwigkszenie sktonnosci do odczyndw w postaci pecherzy. W wyniku
ograniczonej aktywnos$ci melanosomow skoéra jest znacznie bardziej wrazliwa na
promieniowanie ultrafioletowe. Ponadto, ze wzgledu na ograniczong kontrolg
gruczolow potowych skora nowonarodzonych dzieci charakteryzuje si¢
zredukowang odpowiedzig na stres termiczny. Na niedojrzato$¢ funkcjonalng
bariery ochronnej naskorka noworodkéw wplywa takze zmniejszona ilos¢

wlosow ostatecznych [1,2,3].

124



Skora osiaga dojrzatos¢ pod wzgledem anatomicznym okoto 2 roku zycia
dziecka, natomiast pod wzgledem czynno$ciowym przypomina skorg osoby

dorostej okoto 3 roku zycia [4].
Pielegnacja skory noworodka donoszonego

Pielegnacja kikuta pepowinowego

Zgodnie z wytycznymi Nadzoru Krajowego w dziedzinie Neonatologii
u zdrowych donoszonych noworodkow zaleca si¢ stosowanie tzw. suchej
pielegnacji kikuta pepowiny [4]. Podstawa suchej pielegnacji jest przemywanie
czysta woda z mydlem w przypadku zanieczyszczenia moczem lub katem oraz
osuszanie kikuta pgpowiny. Ponadto podczas kapieli zalecane jest unikanie
celowego moczenia kikuta. Nalezy unika¢ przykrywania kikuta pepowiny
pieluszka. Odkazanie kikuta pepowiny zalecane jest jedynie podczas pobytu
w szpitalu lub w przypadku ztych warunkow higienicznych panujacych w domu.
W tym celu zaleca si¢ stosowanie raz dziennie na powierzchni¢ catego kikuta
pepowiny oktenidyny lub chlorheksydyny w zasypce [1,2,3,4].

Kapiel noworodka

W pierwszych miesigcach zycia dziecka zaleca si¢ wykonywanie
kapieli catego ciata kilka razy w tygodniu. Codzienna kgpiel nie jest konieczna
ze wzgledu na powstanie ryzyka wysuszenia skory. Nalezy jednak codziennie
my¢ twarz 1 dionie dziecka oraz — w szczegdlnosci — skore ostonigta pieluszka,
ktora pozostaje w ciggltym kontakcie z moczem oraz katem [5].

Kapiel dziecka powinna odbywac si¢ 0 wyznaczonej porze. Ma to na celu
regulacje cyklu dobowego noworodka. Temperatura wody powinna wynosi¢
36-37 stopni, natomiast temperatura pomieszczenia — 21-22 stopnie Celsjusza.
Do kapieli dziecka mozna uzywac delikatnych myjek, jesli istnieje mozliwos¢ ich
wyprania 1 wygotowania. Do wody nalezy doda¢ ptynne §rodki myjace na bazie
emolientow. Nalezy zawsze przed kapielg zgromadzi¢ wszystkie potrzebne

akcesoria w zasiggu reki [5].
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Kapiel dziecka powinno zaczynac si¢ od twarzy i glowy, nastepnie nalezy
umy¢ cate cialo zwracajagc uwage na zgigcia skoérne. Zakonczy¢ kapiel
na umyciu krocza i1 posladkow. Po optlukaniu skory ze sSrodkow myjacych nalezy
jak najszybciej wyja¢ dziecko z wody i otuli¢ je ogrzanym recznikiem.
Nie nalezy pociera¢ skory, a jedynie dotyka¢ recznikiem w celu doktadnego
osuszenia. Po wytarciu skoéry wykona¢ suchg pielegnacje kikuta pgpowinowego.
Jesli skora nie jest przesuszona nie ma koniecznos$ci stosowania Srodkow
nawilzajacych [6].

Pielegnacja okolicy pieluszkowej

Najwazniejszym elementem pielegnacji skory okolicy pieluszkowej jest
czesta 1 regularna zmiana pieluszek u noworodka czy niemowlecia. Przy kazdej
zmianie pieluchy okolice majace kontakt z moczem 1 katem nalezy doktadnie
umy¢ woda, stosujagc zasade mycia od przodu do tylu w celu uniknigcia
przenoszenia bakterii z odbytu w okolice cewki moczowej. U chtopcow istotne
jest doktadnie umycie i osuszenie skory pod workiem mosznowym. Nalezy takze
usung¢ wydzieling zbierajaca si¢ pod napletkiem. W tym celu po kapieli dziecka
mozna sprobowa¢ odsung¢ napletek. U noworodkdéw jest on fizjologicznie
zrosniety z zoledzig, dlatego nalezy to robi¢ bardzo delikatnie, do wyczucia
pierwszego oporu, aby nie spowodowac mikrourazow. Nastepnie wodg ze srodkiem
myjacym umy¢ odstonietg cze$¢ napletka 1 zotedzi [2,6].

Przed zatozeniem czystej pieluchy skora powinna by¢ wysuszona oraz
zabezpieczona kosmetykiem chronigcym skore przed bezposrednim kontaktem
zmoczem 1 katem. Dodatkowo zalecane jest wietrzenie posladkéw w celu
zapobiegania podraznieniom [5]. Nalezy zwrdci¢ uwage czy rozmiar pieluszki
jest dopasowany do wieku dziecka, w taki sposob, aby pieluszka nie powodowata

otar¢.
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Wybrane choroby skory w okresie noworodkowym i niemowlecym

Tradzik noworodkowy
Etiopatogeneza

Tradzik noworodkowy jest wynikiem oddzialywania hormonow
matczynych na organizm dziecka. Najwigksze znaczenie ma zwigkszony poziom
androgenow, co jest stanem fizjologicznym w okresie cigzy. Efekty oddzialywania
androgendéw na organizm dziecka sg potggowane poprzez znaczne uwrazliwienie
gruczotéw tojowych noworodka na hormony androgenowe przekazywane przez
matke. Nalezy zwroci€ uwage, 1z testosteron jest hormonem, ktory przenika przez
bariere tozyskowa oraz do pokarmu matki.

Dodatkowym czynnikiem majacym wpltyw na wystapienie tradziku
u nowonarodzonych dzieci jest wysoka aktywnos$¢ nadnerczy produkujacych
beta-hydroksysterydy [7,8].

Posta¢ kliniczna

Tradzik noworodkowy moze wystgpi¢ we wczesnym okresie
noworodkowym — w ciggu kilka pierwszych dni zycia — lub by¢ obecny juz przy
urodzeniu. Objawia si¢ w formie jednopostaciowych, matych grudek i krost.
Charakterystyczne jest rowniez wystgpowanie pojedynczych zaskérnikow.
Zaskorniki moga miec¢ posta¢ zamknietg (biale) lub otwartg (czarne).

U okoto 20% noworodkéw rozwija si¢ postac¢ tagodna tradziku. Zmiany
wystepuja gtownie na skorze policzkoOw, nosa i czota, Zmiany te wymagaja
jedynie odpowiedniej pielegnacji. Objawy ustepuja samoistnie, jednak moze
to trwa¢ nawet do kilku miesigcy.

Opodzniona postac tradziku wystepujaca od 4 tygodnia do 6. miesigca zycia
dziecka to posta¢ niemowleca.

Diagnostyka roznicowa

W diagnostyce roznicowej trgdziku noworodkowego nalezy wzigé¢ pod

uwage zapalenie mieszkow wlosowych. W jego przebiegu wystepuja drobne

krosty na obszarze skory czota 1 policzkéw. Ponadto zaobserwowa¢ mozna ttusta
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tuske w okolicach brwi oraz na granicy wlosow, natomiast — w przeciwienstwie
do tradziku — nigdy nie wystgpuja zaskorniki.

Tradzikopodobne zmiany u noworodka moga pojawi¢ si¢ jako wynik
farmakoterapii stosowanej przez matke. Dotyczy to gtownie glikokortykosteroidow,
fenytoiny oraz litu. Istotne znaczenie w zdiagnozowaniu tych zmian ma zebranie
doktadnego wywiadu.

Tradzik noworodkowy roznicuje si¢ rowniez z niewielkimi grudkami
o biatawym zabarwieniu, ktére pojawiajg si¢ u noworodkéw w okolicach nosa.
Powstaja one jako objaw przerostu gruczotéw tojowych. Geneza ich powstania
moze by¢ zblizona do patomechanizmu wystgpujacego w tradziku noworodkowym.
Podobnie jak tradzik, zmiany te mijaja samoistnie okoto 2. miesigca zycia [8].

Ponadto w diagnostyce roznicowej tragdziku noworodkowego nalezy wzia¢
pod uwage mozliwos¢ zakazenia wirusowego, bakteryjnego czy grzybiczego,
a takze prosaki 1 rumien toksyczny noworodka [7].

Leczenie

Tradzik noworodkowy najczes$ciej nie wymaga interwencji lekarskiej,
a jedynie skorygowania sposobu pielegnacji noworodka. Przy przedtuzajacym sie
lub nasilonym tradziku stosuje si¢ krem z 2% erytromycyna punktowo na krosty.
Rzadziej stosowany jest krem z 20% kwasem azelainowym badz nadtlenek

benzoilu [8].
Lojotokowe zapalenie skory

Etiopatogeneza

Lojotokowe zapalenie skory jest schorzeniem, ktorego etiologia nie zostata
catkowicie poznana. Badania wykazaty, ze na skorze oraz w probkach stolca
noworodkéw dotknietych tojotokowym zapaleniem skory wystepowaty grzyby
z rodzaju Candida albicans. W zwiazku z tg zalezno$cig istnieje przypuszczenie,
1z drozdzak ten moze powodowac¢ L.ZS. Ponadto u noworodkoéw obserwuje si¢

zwickszone wydzielanie toju jako reakcje na androgeny przekazywane przez
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matke. Jest to jeden z czynnikéw etiologicznych lojotokowego zapalenia
skory [9].
Posta¢ kliniczna

Schorzenie to najczesciej objawia si¢ pomiedzy 2. a 10. tygodniem zycia
dziecka. Rzadziej pojawia si¢ u dzieci starszych, jednak moze mie¢ tendencje
do nawracania. Zmiany najczgsciej dotycza owlosionej skéry glowy, ale moga
rowniez pojawia¢ si¢ w faldach skornych, okolicy pieluszkowej lub na
powierzchni konczyn dolnych. W skrajnych przypadkach wykwity zajmuja catg
powierzchni¢ ciata. Choroba objawia si¢ jako ogniska rumieniowych wykwitow
z wspotistniejagcymi grudkami przymieszkowymi. Moga wystapi¢ takze szczeliny
oraz nadzerki. Na skorze glowy LZS przyjmuje forme tlustych, migkkich
1 nawarstwiajacych si¢ tusek o zoéttawym zabarwieniu 1 jest okreslane jako
ciemieniucha [9].
Diagnostyka roznicowa

Lojotokowe zapalenie skory (LZS) réznicuje si¢ gtownie z atopowym
zapaleniem skory (AZS). Nalezy zwroci¢ uwage na wywiad rodzinny w kierunku
atopii, umiejscowienie zmian (w AZS zmiany nie obejmujg okolicy
pieluszkowej) czy wystgpienie §wigdu skory, ktory jest charakterystyczny dla
atopii, natomiast nie wystepuje w tojotokowym zapaleniu skory. Ponadto
w diagnostyce L.ZS nalezy rowniez rozwazy¢ mozliwos¢ wystapienia kontaktowego
zapalenia skory, zwlaszcza, gdy zmiany dotyczg okolicy pieluszkowej [10].
Leczenie

U noworodkéw 1 niemowlat lojotokowe zapalenie skéry nie wymaga
leczenia 1 ustgpuje samoistnie. Leczenie farmakologiczne stosuje si¢ w nasilonych
postaciach L.ZS.

Leczenie owtlosionej skory glowy przebiega dwuetapowo. W pierwszym
etapie nalezy rozmigkczy¢ powstatg na skorze warstwe tusek 1 strupdw poprzez
codzienne stosowanie emolientu z zawartoscig parafiny, wazeliny lub oliwy

z oliwek. Jednocze$nie mozna wigczy¢ stosowanie szamponu z siarczkiem selenu
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lub dziegciem, ktory wspomaga usuwanie ciemieniuchy. W drugim etapie stosuje
si¢ wyczesywanie nagromadzonej warstwy tusek migkka szczoteczka niemowleca.

W leczeniu farmakologicznym nieowlosionej skoéry bezpieczne jest
stosowanie 2% ketokonazolu lub 1% hydrokortyzonu w kremie. W faldach
skornych, na twarzy 1 tutowiu efekt leczniczy uzyskuje si¢ przy stosowaniu

miejscowo glikokortykosteroidow.
Pieluszkowe zapalenie skory

Etiopatogeneza

Do czynnikow fizycznych majacych bezposredni wptyw na wystapienie
pieluszkowego zapalenia skory nalezy dhlugotrwaty kontakt z wilgotnym
srodowiskiem. Wilgo¢ w polaczeniu z brakiem dostepu powietrza powoduje
maceracje naskorka ograniczajac tym samym jego funkcje ochronne. Dodatkowo
przez caly okres noszenia pieluszek skora narazona jest nie tylko na pocieranie
przez samg pieluchg. Podraznienie skory moze by¢ spowodowane takze przez
stosowanie nawilzanych chusteczek.

Czynniki chemiczne dzialajagce draznigco na skére okolicy posladkow,
sromu oraz pachwin to przede wszystkim te zawarte w moczu: amoniak 1 ureaza
oraz enzymy trawienne obecne w kale: lipazy 1 proteazy. Ponadto, podrazniajgco
mogg dziata¢ takze substancje wchodzace w sklad pieluch, nawilzanych
chusteczek oraz kosmetykow stosowanych do pielegnacji skory noworodka
1 niemowlecia. Dodatkowym czynnikiem zwigkszajagcym ryzyko wystgpienia
pieluszkowego zapalenia skory jest stosowanie antybiotykoterapii. Istotnym
pozostaje réwniez fakt, iz choroby objawiajace si¢ biegunka moga prowadzié
do powstania pieluszkowego zapalenia skory ze wzgledu na zwigkszong
zawarto$¢ wymienionych wyzej enzymow trawiennych w kale.

Zarowno czynniki fizyczne, jak i chemiczne doprowadzaja do zmiany
srodowiska pH skory sprawiajac, iz jest ona podatna na substancje draznigce oraz

wtorne zakazenia bakteryjne czy grzybicze.
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Posta¢ kliniczna

Przebieg choroby w wigkszosci przypadkdéw przybiera tagodng postac.
Glownym 1 najczgscie] wystepujacym objawem jest rumien w okolicy, w ktorej
pieluszka przylega do skoéry. W bardziej zaawansowanym stadium choroby
oprocz rumienia mogg wystepowac¢ wykwity skorne takie, jak rumien, obrzgk,
nadzerka lub pegcherzyki. Zmiany te obejmuja skore od wzgorka tonowego
poprzez krocze, posladki i pachwiny, czesto siegajac az do ud. Zmiany na skorze
powoduja reakcje zapalng skory wiasciwej, co prowadzi do znacznego
dyskomfortu u dziecka. Czg¢stym powiktaniem wystepujacym przy pieluszkowym
zapaleniu skoéry jest nadkazenie drozdzakami typu Candida species.
Charakteryzuje si¢ ono wystgpieniem w okolicy faldow skornych wykwitow
o charakterze grudkowo-krostkowym oraz jasnoczerwonym zabarwieniu [11].
Diagnostyka roznicowa

Pieluszkowe zapalenie skory moze przybierac rozne formy. Najczestszg
z nich jest kontaktowe zapalenie skory z podraznienia. Powstaje ono w wyniku
pocierania skory przez mokra, zabrudzong pieluche, a najwigksze znaczenie
ma w tym przypadku kontakt z katem. Pieluszkowe zapalenie skory moze rowniez
przybra¢ posta¢ alergiczng, ktora jest wynikiem kontaktu skory z chemicznymi
sktadnikami pieluszek jednorazowych oraz srodkow do pielegnacji. Ta postac
choroby czesto pojawia si¢ po wprowadzeniu nowych produktow do pielggnacii.

W okolicy pieluszkowej moga réwniez pojawi¢ si¢ zmiany o charakterze
tojotokowego zapalenia skory. Przyczyny LZS nie zostaty catkowicie poznane,
jednak wystapienie choroby wigze si¢ z bytujacymi na powierzchni skory
drozdzakami z rodzaju Malassezia.

W diagnostyce roznicowe] pieluszkowego zapalenia skory, ktére moze
wystepowa¢ w formach przedstawionych powyzej nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢
zakazenia lub choroby pasozytniczej:

e Zakazenie Herpes Simplex Virus (HSV) — charakteryzuje si¢ skupiskami

pecherzykéw o S$rednicy 3-4 mm, jednorodnych strukturalnie.

131



Zmianom moze towarzyszy¢ goraczka oraz rozdraznienie, co réznicuje

je z pieluszkowym zapaleniem skory. Wirus moze pochodzi¢ od oséb

z bliskiego kontaktu.

e Zakazenie enterowirusami — powoduje wystepowanie symetrycznie
rozsianych grudek o czerwonym zabarwieniu z centralnie wystepujacym
strupem. Zakazenie moze przebiegac z gorgczka oraz luznymi stolcami.

e Zakazenie Herpes Papillomavirus (HPV) — zmiany o charakterze brodawek
mogg zajmowaé skor¢ calego ciata a takze btony Sluzowe, jednak
najczesciej obejmuja okolicg pieluszkowa. Okres wylggania wirusa moze
trwa¢ do 3. lat. W diagnostyce roznicowej istotne jest zebranie wywiadu
od matki. Obecno$¢ brodawek u matki moze §wiadczy¢ o transmisji
wertykalnej na dziecko.

Swierzb — u dzieci do 12. miesigca zycia moze wystapi¢ jako skupiska
grudek o czerwonym zabarwieniu. Cz¢sto pojawia si¢ rowniez odczyn zapalny.
W diagnostyce réznicowej z pieluszkowym zapaleniem skory nalezy wzia¢ pod
uwage ksztalt zmian, ktére mogg przybiera¢ forme litery ,,i” lub ,,j” 1 s norami
samic §wierzbowca.

Leczenie

W sytuacji, gdy pielggnacja skory jest prawidtowa, a pomimo tego
wystapito pieluszkowe zapalenie skory, to jako pierwszy etap postgpowania
zaleca si¢ zmian¢ kosmetykow, rodzaju pieluszek oraz wyeliminowanie
nawilzanych chusteczek na rzecz mycia wodg z syndetem. Kolejne etapy leczenia
zalezg w gldéwnej mierze od czynnika powodujacego wystepowanie zapalenia.
Srednio nasilone oraz ciezkie objawy moga by¢ leczone miejscowo inhibitorami
kalcyneuryny. W przypadku wystgpienia nadkazenia drozdzakami, o ktérym
swiadcza utrzymujgce si¢ powyzej 3 dni krosty oraz wysypka rumieniowa
konieczne moze by¢ stosowanie miejscowo preparatdow przeciwgrzybiczych
np.: klotrimazolu przez okres 2—3 tygodni. Wystgpienie nadkazenia bakteryjnego

jest podstawa do wlaczenia antybiotykoterapii. W cigzkim przebiegu zapalenia
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objawiajagcym si¢ nasilonymi zmianami mozliwe jest zastosowanie leczenia
ogolnego, lekow uszczelniajacych naczynia krwionosne, lekéw antyalergicznych
lub niesteroidowych lekow przeciwzapalnych, a postegpowanie lecznicze jest
dobierane indywidualnie. Sporadycznie w terapii nasilonego procesu zapalnego

stosuje si¢ leczenie miejscowe sterydami w postaci 1% hydrokortyzonu [12].
Potowki

Etiopatogeneza

Potowki powstaja u noworodkow i1 niemowlat jako skutek nadmiernego
pocenia si¢. Moze to by¢ spowodowane przegrzewaniem dziecka poprzez
stosowanie ubran znieprzewiewnych materialdéw, naktadaniem zbyt wielu
warstw odziezy czy niedostosowaniem ubioru do panujacych warunkow
pogodowych. Ponadto potéwki moze wywota¢ utrzymywanie zbyt wysokiej
temperatury w pomieszczeniach, w ktorych przebywa dziecko oraz narazanie
skory niemowlecia na nadmierne naslonecznienie. Potowki moga wystapic
rowniez w przebiegu chorob z wspotistniejaca goraczka. Dodatkowym
czynnikiem etiologicznym powstawania potowek jest niedojrzato$¢ gruczotdéw
potowych. Mnogos¢ czynnikdéw etiologicznych powoduje, iz problem potowek
dotyka znaczng cz¢$¢ noworodkéw 1 niemowlat [1,2,3].
Posta¢ kliniczna

Potowki majg posta¢ wodojasnych pecherzykéw (miliaria cristallina),
ktorych §rednica wynosi 1-2 mm. Liczne pgcherzyki moga pojawic si¢ na skorze
glowy, szyi, plecow. Potowki mogg si¢ samoistnie powigkszac, a nastepnie pekac.
W efekcie gromadzenia si¢ leukocytéw wewnatrz pecherzykdéw, wodojasny ptyn
moze mie¢ tendencje¢ do zmetnienia. W wyniku tego procesu potowki przybieraja
biala barwg 1 sg okreSlane jako miliaria cristallina alba. Zanieczyszczenie
potéwek moze prowadzi¢ do namnozenia si¢ w ich wnetrzu bakterii
chorobotworczych 1 w efekcie powstania potowek ropnych, zas nieodpowiednia

pielegnacja, w tym stosowanie oliwki kosmetycznej prowadzi do powstania
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potéwek czerwonych — miliaria rubra. Potowki czerwone majg posta¢ grudki
o $rednicy 2-4 mm, na szczycie ktorej wystepuje pecherzyk. Ponadto moze
wystgpi¢ zapalna obwddka na poczatkowo niezmienionej chorobowo skorze.
Zmiany tego typu najczesciej lokalizujg si¢ w miejscach narazonych na ocieranie
przez ubranie oraz w fatdach skornych [1,2,3].
Diagnostyka roznicowa

W diagnostyce réznicowej potowek nalezy wzia¢ pod uwage:
e Prosaki — cysty, ktore powstaja w wyniku nasilonego ztuszczania warstwy
rogowej uj$¢ mieszkow wlosowych. W wyniku zatrzymania wydzieliny
gruczotow tojowych prosaki przyjmujg biatawg lub z6ttawa barwe.
e Tradzik noworodkowy — przyjmuje posta¢ zaskornikéw otwartych lub
zamknigtych. W przeciwienstwie do potowek — zmiany wystepuja gldéwnie
na skorze policzkow, czota 1 nosa.
e Rumien toksyczny noworodkow — moze wystagpi¢c w formie plam
rumieniowych lub drobnych krostek na rumieniowo zmienionej skorze.
e PrzejSciowa melanoza krostkowa noworodkéw — wystepuje w formie
pecherzykdw 1 krost, po ustgpieniu pecherzykdéw w ich miejscu pozostajg
przebarwienia naskorka. Najczesciej dotyczy skoéry czota, karku, plecow
oraz powierzchni ud 1 posladkow [13,14].
Leczenie

Nienadkazone potowki nie wymagaja leczenia farmakologicznego,
a jedynie zmiany nawykow pielegnacyjnych i usunigcia czynnikow fizycznych
nasilajagcych powstawanie zmian. Nalezy zwroci¢ szczeg6lng uwage na sposob
ubierania noworodka oraz na temperature otoczenia, w ktorym dziecko przebywa.
Ponadto nie zaleca si¢ stosowania oliwki kosmetycznej do pielegnacji skory,

szczegolnie u dzieci ze sklonnos$ciami do powstawania potowek [15—18].
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Stowa kluczowe: dysplazja oskrzelowo-ptucna (BPD); wezesniactwo; §wiadomos$¢

rodzicow; powiklania noworodkowe; czynniki socjodemograficzne
Streszczenie

Wstep: W pierwszym okresie zycia wczesniakow z dysplazjg oskrzelowo-plucng
najczgstszym problemem jest zalezno$¢ od tlenu i1 konieczno$s¢ domowej
tlenoterapii. Rehospitalizacje, wigksza zapadalnos¢ 1 cigzszy przebieg infekc;ji
uktadu oddechowego, w tym astmy, sg czgstsze w tej grupie. Znajomosé
przebiegu choroby 1 jej leczenia jest dla rodzicow kluczowa.

Cel pracy: Oceniono wiedze rodzicow dzieci urodzonych przedwczes$nie
na temat dysplazji oskrzelowo-ptucnej 1 jej powiktan.

Material i metody: Badanie przeprowadzono na 194 osobach, w tym 187 kobietach
i 7 mezczyznach, z przewaga mieszkancow miast (67%) nad wsia (33%). Sredni
wiek uczestnikow to 32 lata. Wigkszos¢ ocenita swoje warunki bytowe jako dobre

(51%) 1 posiadata wyzsze wyksztalcenie (62,40%). Wykorzystano autorski
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kwestionariusz ankiety, zawierajacy 32 pytania, w tym 25 zamknigtych,
4 wielokrotnego wyboru 1 3 otwarte. Ankiete¢ wypehiali rodzice dzieci
urodzonych przedwczesnie przez internet. Zastosowano test chi-kwadrat
(p =0,05) do weryfikacji zalezno$ci migedzy zmiennymi oraz testy chi-kwadrat
1 Fishera do analizy zmiennych porzadkowych 1 nominalnych.

Wyniki: Wigkszo$¢ przypadkow (63,40%) dotyczyta pierwszego dziecka
rodzicow. Sredni tydzien ciazy przy porodzie przedwczesnym to 29 tygodni,
a masa ciata dziecka przy urodzeniu najczesciej miescita si¢ w przedziale
500-1000 g (37,60%). Co do wiedzy na temat powiklan wcze$niactwa,
31,40% respondentéw deklarowato jej dostepnos¢, ale 66,50% nie posiadato
informacji o zagrozeniach po porodzie. W przypadku dysplazji oskrzelowo-
phucnej, 86,10% nie posiadalo wiedzy, cho¢ u 53,60% dzieci zdiagnozowano
BPD. Wigkszos$¢ wiedzy (65,10%) pozyskiwano z Internetu. Test y2 wykazat
istotne rdéznice w sposobach pozyskiwania informacji, ale brak istotnej zaleznosci
miedzy miejscem zamieszkania a znajomoscig powiktan BPD.

Whioski: Badanie ujawnia luk¢ w komunikacji i edukacji miedzy personelem
medycznym a rodzicami wczeSniakow, zwlaszcza odnosnie dysplazji
oskrzelowo-ptucnej. Wskazuje na potrzeb¢ rozwoju lepszych strategii
edukacyjnych skierowanych do rodzicow wczesniakoéw 1 podkresla role Internetu
jako gléwnego zrédia informacji medycznej dla tej grupy. Pomimo brakow
w formalnej edukacji, rodzice wykazujg determinacje w zdobywaniu wiedzy

o powiktaniach BPD, co jest istotne w zarzadzaniu 1 opiece nad wczesniakami.
Wstep

Dysplazja oskrzelowo-plucna (bronchopulmonary dysplasia — BPD)
to choroba, ktora dotyka przedwczesnie urodzone noworodki z ekstremalnie mata
(ELBW- extremaly low birth < 1000 g) oraz z bardzo matg (VLBW — very low
birtweight < 1500 g) masg ciata. Jest ona najczgstszym 1 jednym z najwazniejszych

rokowniczo nastepstw przedwczesnego porodu. Dysplazja oskrzelowo-plucna
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jest czesto przyczyng przedtuzonej poczatkowej hospitalizacji dziecka
1 zwiekszonych wskaznikow zachorowalnos$ci 1 $miertelnosci w dziecinstwie [1].

W 1967 roku Northway, Rosen 1 Porter opisali nowg jednostke chorobowg
pluc wczesniakoéw, dotyczaca powstawania btony hialinowej w pecherzykach
ptucnych, obecnie znang jako zespot zaburzen oddychania (RDS — respiratory distress
syndrome). Autorzy nazwali ten nowy zespdt dysplazjg oskrzelowo-ptucng
na podstawie obrazu histopatologicznego drég oddechowych. W tamtym czasie
stan ten wykazywal si¢ wysokg $miertelno$cig, zwigzang z zastosowaniem
wentylacji mechaniczne] bez dodatniego ci$nienia koncowo-wydechowego
1 stosowaniem wysokich stezen tlenu, co bylo przyczyng urazéow drog
oddechowych 1 migzszu ptuc [2].

Wiedza na temat BPD poglebita si¢ w ciggu ostatnich 50 lat, dzieki wigkszej
przezywalno$ci noworodkow urodzonych przedwczesnie. Jest to mozliwe dzieki
zastosowaniu sterydoterapii przed zagrazajacym porodem przedwczesnym,
zaawansowanym technikom opieki nad noworodkiem oraz nowoczesnych
urzadzen wspomagajacych oddychanie. Coraz rzadziej dysplazja dotyka tych
bardziej dojrzatych noworodkdéw z urodzeniowg masg ciata do 2000 g. Narazone
sg wcigz jednak wcze$niaki z masg ciala ponizej 1000 g, urodzone przed
28 tygodniem cigzy. Ze wzgledu na rozwoj wiedzy, znajomo$¢ choroby oraz
mozliwosci leczenia, obecnie rzadko dominujg zmiany widkniste w obrazie ptuc,
czgscie] obserwuje si¢ zahamowanie alweoryzacji czyli tworzenia si¢
pecherzykdéw ptucnych. Pozwala to na sklasyfikowanie choroby ze wzgledu
na nasilenie zmian [2,3].

Niezwykla umiej¢tnos¢ adaptacji pluc do rozwoju, umozliwiajaca
wspieranie ich dojrzewania na bardzo wczesnym etapie cigzy, jest kluczowa dla
przezycia noworodkow z ekstremalnie niskg masg urodzeniowa (ELBW;
< 1,000 g). Bardzo niedojrzale pluca tych niemowlat, pod wzgledem
strukturalnym, tatwo ulegaja uszkodzeniu. Pomimo trwajacego urazu tkanki

ptucnej spowodowanego podczas stosowania wentylacji mechanicznej 1 wysokich
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stezen tlenu, ktore niezbedne sg do przezycia skrajnych weze$niakow, rozwoj phuc
nadal postepuje. Jest to wynikiem plastycznosci rozwojowej ptuc wceze$niaka
zwigzanej ze zdolnoS$cig tkanki ptucnej do remodelowania [3].

Niektore badania kliniczne sugeruja, ze funkcje motoryczne, rozwoj
poznawczy 1 postepy w nauce u wczesniakOw z rozpoznang dysplazja
oskrzelowo-plucng sa gorsze niz u wczesniakow bez BPD. Jest to
prawdopodobnie zwigzane ze stosowanymi strategiami ochrony ptuc u dzieci
urodzonych przedwczesnie, mogacymi dziala¢ rdéwniez neuroprotekcyjnie.
Wynika z tego, ze dysplazja oskrzelowo-plucna jest niezaleznym czynnikiem
ryzyka dla nieprawidlowego rozwoju neurologicznego, nawet w przypadku braku
uszkodzen mozgu, takich jak krwotok srodkomorowy lub niedotlenienie [3].
Wczesniaki, ktore wymagajg przedtuzonego wsparcia oddechowego w 36 tygodniu
wieku korygowanego, w tym konieczno$ci wykonania tracheostomii 1 przewlektej
wentylacji mechanicznej stanowig najciezsza podgrupe pacjentow z BPD.
U niemowlat tych czesciej wystepuje niewydolnos¢ krazeniowo-ptucna i liczne
choroby wspotistniejace, w tym gorszy wzrost somatyczny, problemy
neurokognitywne, opoznienia rozwojowe, a takze czescie] wystepuja u nich
pozne zgony. Liczne choroby wspotistniejace sg przyczyna czestych hospitalizacji
tych dzieci. W zwigzku z tym tgczenie opieki szpitalnej 1 dlugoterminowej opieki
ambulatoryjnego jest wazne dla zwigkszenia 1 poprawy cigglosci opieki
zdrowotnej, zrozumienia ztozonego przebiegu klinicznego BPD 1 przewidywania
powiktan wynikajacych z towarzyszacych chorob [3,4].

Wczesniaki z rozpoznang dysplazja oskrzelowo-plucng sa dluzej
hospitalizowane, a choroba pozostaje znaczacym obcigzeniem przez cate zycie.
Jej przewlekly charakter jest przyczyna nie tylko stresu dotyczacego rodziny,
ale rowniez trudno$ci ekonomicznych zwigzanych ze zwigkszonymi kosztami
leczenia. Rodzice wczesniakow doswiadczajg znacznie wigcej stresu psychicznego
w pierwszych miesigcach zycia niz rodzice dzieci urodzonych o czasie. Stres ten

moze utrzymywac si¢ przez kilka pierwszych lat po wypisie z oddziatu
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noworodkowego. Niemowleta te wymagaja czasami przedluzonej tlenoterapii,
rowniez w warunkach domowych. Stres zwigzany z opieka nad dzieckiem
z cigzka dysplazja oskrzelowo-plucng wykracza daleko poza kilka pierwszych
miesiecy zycia. W jednym z badan ankietowych przeprowadzonych wsrod
rodzicow, postrzegana przez nich jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem dzieci
z cigzkim BPD w wieku 18-36 miesigcy byla znacznie gorsza niz dzieci
urodzonych o czasie, a takze gorsza niz wczesniakow bez dysplazji. Rodzice
obawiali si¢, ze ich dziecko moze si¢ przezigbi¢, by¢ ponownie hospitalizowane
lub umrze¢ z powodu choroby pluc. Uwazali takze, Zze nie otrzymali
wystarczajacego wsparcia 1 edukacji ze strony medykow, ktore moglyby
zmniejszy¢ poczucie leku 1 obawy przed zagrozeniami jakie moze spotkac
ich dziecko [5].

Istotne jest, aby zda¢ sobie sprawe, ze noworodek urodzony przedwczesnie
moze rozwiac si¢ nieprawidtowo, co zwigzane jest z wieloma czynnikami,
w tym nieprawidlowo$ciami wystepujacymi w cigzy, ktore predysponuja
do przedwczesnego porodu, a problemy zdrowotne wczesniakow sg tym
powazniejsze im mniejszy jest wiek urodzeniowy. Najczestszym problemem
w pierwszym okresie zycia wczesniakéw z BPD jest zalezno$¢ od tlenu.
Wiaze si¢ to z koniecznoscia domowej tlenoterapii po opuszczeniu szpitala.
Dzieci te wielokrotnie czeSciej sa narazone na rehospitalizacje, wigkszg
zapadalno$¢ oraz cigzszy przebieg infekcji uktadu oddechowego, w tym astmy
w pozniejszym wieku. Dlatego tak wazna jest §wiadomos¢ oraz znajomos$¢
przebiegu choroby 1 jej leczenia dla rodzicéw dzieci urodzonych przedwczesnie [4].

Pobyt dziecka w oddziale intensywnej terapii jest sam w sobie dla rodzica
niezmiernie trudnym doswiadczeniem. Wyniki badan ukazuja niezwykle wysoki
poziom stresu u tych rodzicéw, a takze lgku, poczucia winy oraz bezradnosci [6].
Coraz bardziej wzrasta Swiadomos$¢ koniecznosci otoczenia rodzicoOw profesjonalng
opieka psychologiczng. Ma to na celu ztagodzenie ich negatywnych emocji

w trakcie pobytu dziecka w szpitalu, ale rowniez ukazanie im jak postgpowac
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w trakcie rozwoju dziecka w obszarze nie tylko zdrowotnym, ale takze
emocjonalnym, poznawczym 1 spotecznym. Holistyczna opieka rowniez nad
rodzicami wczesniaka umozliwia dostarczenie im odpowiedniej wiedzy
1 umiejetnosci jak kompetentnie zajmowac si¢ dzieckiem w trakcie hospitalizacji,
a takze po wypisie do domu [7].

W badaniach wykazano, ze ponad potowa (60%) rodzicow uwaza, ze ich
przygotowanie do opieki nad dzieckiem po wypisie ze szpitala bylo
niewystarczajace, zarOwno w aspekcie teoretycznym jak 1 praktycznym.
Rodzice wykazali, ze problemy w opiece nad dzieckiem po wypisie ze szpitala,
dotycza gtownie trudnosci z karmieniem, ograniczonym dostepie do specjalistow,
a takze 2z wykonywaniem podstawowych czynnosci pielegnacyjnych.
Z przeprowadzonych badan wynika, ze rodzice przy wypisie dziecka ze szpitala
najczesciej odczuwaja rados¢, ktorej jednak czesto towarzyszy niepokdj m.in.
o dalszy rozwo6j psychomotoryczny, czy o brak odpowiedniej wiedzy jak
reagowa¢ w razie wystgpienia komplikacji dotyczacych zdrowia ich dziecka
w domu [8]. Priorytetem pozostaje objgcie rodzicow hospitalizowanych dzieci
opieka psychologiczna, a takze udzielenie im wsparcia na kazdym etapie
hospitalizacji oraz po wypisie do domu. Tworzenie interdyscyplinarnych
zespotow jest niezbedne w procesie przygotowania rodzicow wczesniakow

do opieki nad nimi po wypisie ze szpitala [9].
Cel pracy

Celem pracy jest ocena wiedzy rodzicow dzieci urodzonych przedwczesnie
na temat dysplazji oskrzelowo-ptucnej, jej powiktan i wptywu na dalszy stan

zdrowia dziecka z uwzglednieniem czynnikdéw socjodemograficznych.

Problem badawczy
Problemem badawczym jest pytanie: Czy rodzice noworodkoéw
urodzonych przedwczesnie posiadajg wystarczajaca wiedze na temat dysplaz;ji

oskrzelowo-ptucnej 1 jej powiktan?
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Hipotezy badawcze

Biorac pod uwage cel pracy oraz problem badawczy autorka postawila
nastepujace hipotezy:
1. Rodzice otrzymuja niewystarczajaca wiedz¢ na temat powiklan
wczesniactwa od personelu medycznego
2. Najczestszym zrodtem informacji o dysplazji oskrzelowo-ptucnej jest dla
rodzicow Internet
3. Rodzice wczesniakow znaja odlegle powiktania BPD

4. Wiedza rodzicow nie jest zalezna od miejsca zamieszkania.
Material i metody

Metoda badawczg uzyta w tej pracy do przeprowadzenia badan naukowych
jest sondaz diagnostyczny. Do badan wykorzystano technike ankietows.
Narzedziem badawczym jakim postuzono si¢ w pracy jest autorski kwestionariusz
ankiety. Zawierat on 32 pytania w tym 25 zamknietych, 4 pytania wielkokrotnego
wyboru oraz 3 pytania otwarte. Pierwsze 7 pytan byto pytaniami metrykalnymi,
kolejne dotyczyty pobytu w szpitalu oraz wiedzy rodzicéw i przekazu informacji
na temat dysplazji oskrzelowo-ptucnej. Ankieta byta dobrowolna i anonimowa,
zostala przekazana do wypelnienia rodzicom dzieci urodzonych przedwczesnie,
droga internetowa.

Weryfikacje wystgpowania zalezno$ci przeprowadzono przy wykorzystaniu
testu chi-kwadrat. Jako poziom istotnos$ci przyjeto p = 0,05. Poziom istotnos$ci
to maksymalne dopuszczalne prawdopodobienstwo biedu, polegajacego na
odrzuceniu prawdziwej hipotezy zerowej HO, ktora zaktada, ze badane grupy
nie roznig si¢ pod katem interesujacej nas cechy. Jest to wigc stopien wymagan,
przy ktérym podejmuje si¢ decyzje o odrzuceniu lub pozostawieniu hipotezy.
Zgodnie z powyzszym wyniki p < 0,05 oznacza¢ beda wystgpowanie istotnych

zaleznosci pomiedzy zmiennymi.
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Zmienne wyrazone na poziomie porzadkowym lub nominalnym
analizowano z wykorzystaniem testow opartych o rozktad chi-kwadrat.
W przypadku tabel 2x2 stosowano poprawke¢ na cigglo$¢, natomiast gdy
nie zostaly spelnione warunki stosowania testu chi-kwadrat wykorzystywany

byt doktadny test Fishera z rozwini¢ciem dla tabel wigkszych niz 2x2.

Test przyjmuje hipotezy:

HO: Zmienne nie sg zalezne

HI (alternatywna): Wystepuja istotne zalezno$ci pomiedzy zmiennymi.
Obliczenia wykonano w srodowisku statystycznym R wer.3.6.0, programie SPSS

oraz MS Office 2019.
Wyniki

Charakterystyka badanej grupy
Ankietowanymi byli rodzice dzieci urodzonych przedwczesnie. Grupa
badana liczyta 194 osoby, w tym kobiety stanowily wigkszo$¢ — 187, mezczyzni

natomiast 7 osob (Ryc. 1).

120%
100%
80%
60%
40%
20%
0%

96,4%

3,6%

kobieta mezczyzna

Ryec. 1. Pleé¢ respondentow

Wiek badanych wahat si¢ od 20 do 52 lat. Srednia wieku wynosita 32 lata,
natomiast odchylenie standardowe to 5,76 (Tab. 1).
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Tab. 1. Wiek badanych osob

M SD Min Maks 025 Me Q75
Wiek — lata 32,36 5,76 20,00 52,00 28,00 32,00 36,00
M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; Min — minimum; Maks — maksimum;

025 — kwartyl pierwszy; Me — mediana; Q75 — kwartyl trzeci

Wiekszo$¢ respondentow jako miejsce zamieszkania wskazywalo miasto

—67%, a jedynie 33% z nich zadeklarowato wie$ (Ryc. 2).

80% 67,0%
60%

40% 33,0%
0%
wies miasto

Ryec. 2. Miejsce zamieszkania respondentow

Kolejne pytanie dotyczyto statusu ekonomicznego. Najwigksza grupe
badanych stanowili respondenci oceniajacy swoje warunki bytowe jako dobre
—51%, nastepnie 30,40% osOb uwaza swoje warunki bytowe za przecigtne,
17% os6b deklaruje jako bardzo dobre, a jedynie 1% z nich ocenia je na niskie

(Ryc. 3).

60% 51,5%

40% 30,4%
20%

— H -
0%

bardzo dobry przecietny niski
dobry

17,0%

Ryec. 3. Status ekonomiczny respondentow

Ponad polowa ankietowanych odpowiedziata, ze posiada wyksztatcenie

wyzsze — 62,40%, nastepnie Srednie deklarowalo 26,30% respondentow,
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zawodowe 7,20%, gimnazjalne 2,60%, a podstawowe posiada jedynie

1,50% grupy badawczej (Ryc. 4).

wyzsze [N 2 4%
srednie [N °63%

zawodowe - 7,2%

gimnazjaine [ 2,6%

podstawowe | 1,5%

0% 20% 40% 60% 80%

Ryc. 4. Wyksztalcenie respondentow

Wedhug odpowiedzi ankietowanych najwicksza grupe osob stanowili
rodzice, u ktorych dziecko urodzone przedwczesnie bylo ich pierwszym
narodzonym dzieckiem — 63,40%. Druga grupe stanowili rodzice deklarujacy,
ze to drugie z kolei dziecko bylo urodzone przedwczesnie — 27,30%. Najmniejsza
grupe stanowili ankietowani odpowiadajacy, ze to trzecie lub kolejne dziecko

urodzito si¢ przedwczesnie — 9,30% (Ryc. 5).

80%

63,4%

60%

40% 27,3%

- 9,3%
I

pierwsze drugie trzecie lub kolejne

20%

0%
Ryec. 5. Dziecko urodzone przedwczesnie

Tydzien cigzy, w ktorym nastgpit porod przedwczesny waha si¢ pomiedzy
22 a 37 tygodniem ciazy, a doktadnie wynosi 29 tydzien. Najnizszy tydzien
wystgpienia porodu przedwczesnego rodzice deklarowali jako 22 tydzien,
a najwyzsza wartoscig byt 37 tydzien cigzy. Odchylenie standardowe
wynosi 4,51 (Tab. 2).
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Tab. 2. Statystyka opisowa tygodnia ukonczenia ciazy (Zrédlo: opracowanie wlasne)

M SD Min Maks 025 Me 075
Tydzien porodu 29,18 4,51 22,00 37,00 27,00 29,00 32,00
M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; Min — minimum; Maks — maksimum;

025 — kwartyl pierwszy; Me — mediana; Q75 — kwartyl trzeci

Najczestszg deklarowang masg ciata dziecka po urodzeniu byl przedziat
500-1000 g — 37,60%. Druga najczestsza odpowiedziag byta masa ciata
w przedziale 1000-1500 g — 32,00%. Masg ciata powyzej 1500 g przy urodzeniu
deklarowato 26,80% badanych, a najnizsza wartoscig — 3,60% odznaczata si¢

masa ponizej 500 g (Ryc. 6).

40% 37,6%

32,0%

26,8%
20%
3,6%

0% | |||||||

ponizej 500g 500-1000g 1000-1500g powyzej
15009

Ryc. 6. Masa ciala dziecka po urodzeniu

Rodzice zostali réwniez zapytani o mozliwos¢ zasiggniecia wiedzy
na temat powiklan wczesniactwa przed porodem przedwczesnym. Wigkszo$§¢
z nich deklarowato takg mozliwos¢ — 31,40%. Tylko 16,00% badanych

zadeklarowato brak takiej mozliwosci (Ryc. 7).
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40%

31,4%

20,1%

raczej tak  ciezko  raczej nie
stwierdzic

20%

0%

Ryec. 7. Mozliwos¢ zasiegniecia wiedzy na temat powiklan wcze$niactwa
przed porodem przedwczesnym

Kolejnym pytaniem w ankiecie byto: ,,Czy przed porodem otrzymal/a
Pan/Pani jakiekolwiek informacje na temat mozliwych zagrozen dla dziecka
po porodzie przedwczesnym?” Na potrzeby realizacji testu dokonano polaczenia
kategorii raczej tak z kategoria tak oraz kategorii: raczej nie, ciezko stwierdzic¢
z kategoria nie. Wigkszo$¢ ankietowanych zadeklarowata, ze nie otrzymatla
zadnych informacji na temat mozliwych zagrozen dla dziecka — 66,50%, a tylko

33,50% z nich otrzymato jakie$§ informacje (Ryc. 8).

80%

66,5%

60%

40% 33,5%
- -
0%
tak nie

Ryc. 8. Informacje na temat zagrozen po porodzie przedwczesnym

Wigksza czeg$¢ ankietowanych — 59,80% zadeklarowata, ze nie otrzymata
satysfakcjonujacych informacji na temat dysplazji oskrzelowo-ptucnej
po przedwczesnym porodzie swojego dziecka. Tylko 40,20% rodzicow

odpowiedziato, ze takie informacje otrzymato (Ryc. 9).
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Ryc. 9. Informacje otrzymane na temat dysplazji oskrzelowo-plucnej u wezesniakow

Kolejnym pytaniem byto, czy rodzice posiadali jakiekolwiek informacje
o dysplazji oskrzelowo-ptucnej przed przedwczesnym urodzeniem dziecka.
Zdecydowana wigkszos¢ — 86,10% nie podsiadata, zadnych informacji na temat

BPD, tylko 13,90% z nich zadeklarowato posiadang wiedze (Ryc. 10).

100% 86,1%
80%
60%

40%
20% 13,9%

o, I

tak nie

Ryc. 10. Informacje na temat dysplazji oskrzelowo-plucnej przed urodzeniem
przedwczesnie dziecka

Niewiele ponad potowa — 53,60% respondentow deklarowato, ze stwierdzono
u ich dziecka dysplazje oskrzelowo-plucng. Az u 46,40% dzieci urodzonych

przedwczesnie BPD nie zostato zdiagnozowane (Ryc. 11).
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60%

53,6%

46,4%

tak nie

40%

Ryc. 11. Czy u dziecka stwierdzono dysplazje oskrzelowo-plucna?

Nastepne pytanie dotyczylo powiktan dysplazji oskrzelowo-plucne;,
o ktorych lekarz powinien porozmawia¢ z rodzicami przedwczesnie urodzonego
dziecka. Ponad potowa — 59,30% respondentow zadeklarowata, ze lekarz
prowadzacy nie poinformowat ich o powiklaniach BPD grozacych dziecku,

jednak 40,70% odpowiedzialo, ze informacje te otrzymato (Ryc. 12).

80%

59,3%

60%
40,7%
40%

20%

0%
tak nie

Ryc. 12. Czy lekarz prowadzacy dziecko poinformowal o powiklaniach BPD?

W kolejnym pytaniu rodzice zostali poproszeni o odpowiedz czy
przekazana wiedza przez lekarza byla wystarczajaca. Na potrzeby realizacji testu
dokonano potaczenia kategorii raczej tak z kategoria tak oraz kategorii: raczej
nie, ciezko stwierdzi¢ z kategoria nie. Az 62,90% zadeklarowalo, ze wiedza
przekazana przez lekarza byta dla nich nie wystarczajaca. Tylko 37,10% rodzicow

odpowiedziato, ze otrzymana wiedza byta wystarczajaca (Ryc. 13).
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Ryc. 13. Czy przekazana przez lekarza wiedza byla wystarczajaca?

Rodzice zostali zapytani réwniez o to, gdzie szukali wiedzy na temat
dysplazji oskrzelowo-ptucnej. Zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw wskazata
Internet — 74,09%. W nastepnej kolejnosci znalazt si¢ lekarz 29,02%, ksiagzki
13,99% oraz potozne/pielegniarki — 12,44%. Az 6,22% rodzicoOw zadeklarowato,

ze nigdzie nie szukali informacji na temat BPD (Ryc. 14).

nigdzie [l 62%
inne | 1,0%
potozna/pielegniarka - 12,4%
lekarz [N 20.0%
ksiazki [N 14,0%
Internet | 7/,

0% 20% 40% 60% 80%

Ryc. 14. Poszukiwanie informacji na temat dysplazji oskrzelowo-plucnej

Nastepnie rodzice zapytani byli o karmienie w trakcie hospitalizacji.
Zdecydowana wiekszo$¢ z nich, az 89,18% deklaruje, ze ich dziecko w trakcie
pobytu w szpitalu byto karmione mlekiem mamy. Sztuczng mieszanke otrzymato

44,8% dzieci, za$ pokarm z banku kobiecego tylko 20,1% (Ryc. 15).
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Ryc. 15. Karmienie dziecka w trakcie pobytu w szpitalu

Rodzice zostali zapytani rowniez o znane im odlegte powiktania dysplazji
oskrzelowo-plucnej. Ponownie byto to pytanie z odpowiedziami wielokrotnego
wyboru, wigc rodzice zaznaczali wszystkie znane 1m powiklania. Najczestsza
zaznaczang odpowiedzig bylo: czeste infekcje uktadu oddechowego — 76,80%.
W nastepnej kolejnosci czestymi odpowiedziami byty: astma oskrzelowa
—63,92% oraz cigzszy przebieg chorob uktadu oddechowego 61,86%. Najmniej
znanymi powiklaniami dla rodzicow byly: tatwe meczenie si¢ w czasie wysitku

47,42% oraz napady dusznosci 46,91% (Ryc. 16).

tatwe meczenie sie w czasie
P 47,4%
¢wiczen fizycznych
napady dusznOéCi - 46’9%

ciezszy przebieg chorob
uktadu oddechowego

61,9%

czeste infekcje uktadu

O,
oddechowego 76:8%

astma oskrzelowa 63,9%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Ryec. 16. Odlegle powiklania dysplazji oskrzelowo-plucnej

Istotnie czesciej najwiece] informacji na temat dysplazji oskrzelowo-ptucne;j
badani pozyskiwali z Internetu. Ze wzgledu na konieczno$¢ spelienia warunkow
stosowanego testu statystycznego usunigta zostata matoliczna kategoria inne.

Brak usunig¢cia ww. kategorii uniemozliwiatby przeprowadzenie analizy.
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Tab. 3. Pozyskanie informacji na temat dysplazji oskrzelowo-plucnej

Najwiecej informacji na temat dysplazji oskrzelowo-plucnej

Czestos¢ Procent

od lekarza

od potoznej/pielegniarki
z Internetu

z ksigzek

nie dotyczy

28 14,60%
14 7,30%
125 65,10%
12 6,30%
13 6,80%

Ponizej zaprezentowano wartosSci

oczekiwane. Wynik testu y° dla jednej proby.

obserwowane (rzeczywiste) oraz

Tab. 4. Wynik testu y? dla jednej préby dotyczacy otrzymania najwiekszej ilo$ci
informacji na temat dysplazji oskrzelowo-ptucne;j.

Poziom zmiennej WartoSci N Proporcja Reszty Wynik testu
Obserwowane 28,00 0,146
od lekarza ] 10,40
Oczekiwane 38,40 0,200
o ~ Obserwowane 14,00 0,073
od potoznej/pielegniarki . 24,40
Oczekiwane 38,40 0,200
Obserwowane 125,00 0,651 X =248,57
z Internetu . -86,60 df=4
Oczekiwane 38,40 0,200 .
p=0,001
) Obserwowane 12,00 0,063
z ksigzek . 26,40
Oczekiwane 38,40 0,200
) Obserwowane 13,00 0,068
nie dotyczy . 25,40
Oczekiwane 38,40 0,200

X’ — statystyka testu; df — stopnie swobody; N — liczebno$é; p — istotnosé

Uzyskano wyniki istotne statystycznie (p < 0,05). Oznacza to, ze rozktad

odpowiedzi istotnie r6zni si¢ od sytuacji, gdy proporcje wynositby 1. Innymi

stowy rozklad odpowiedzi na powyzsze pytanie jest istotnie (p <0,05)

zréznicowany.

Z Internetu wiedze na temat dysplazji oskrzelowo plucnej czerpato

65,1% badanych, od lekarza 14,6%, 7,3% — pozyskiwato ja od potoznej lub

pielegniarki, 6,3% — z ksigzek. Istotnie czg$ciej najwiecej informacji na temat
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dysplazji oskrzelowo-ptucnej badani pozyskiwali z Internetu. Zatozong powyzej
hipoteze nalezy przyjac¢ (Tab. 4).

Nie istnieje istotna zalezno$¢ miedzy znajomoscig odleglych powiktan
dysplazji oskrzelowo-plucnej a miejscem zamieszkania. Wyniki testu

2’ przedstawiono w Tab. 5.

Tab. 5. Wynik testu x2 dotyczacy zalezno$ci miedzy miejscem zamieszkania
a znajomoscia odleglych powiklan dysplazji oskrzelowo plucnej

Miejsce zamieszkania

— - Wynik testu
wies miasto
N % N %
astma oskrzelowa 42 65,6% 82 63,1%
czeste infekcje uktadu oddechowego 46 71,9% 103 79,2%
cigzszy przebieg chorob uktadu X =2256
Odlegt 37 57,8% 83 63,8%
e oddechowego o0 P df=5
powiktania
napady dusznosci 30 46,9% 61 46,9% p=0813

tatwe meczenie si¢ w czasie ¢wiczen 29 453% 63 48.5%
fizycznych

1’ — statystyka testu; df — stopnie swobody; p — istotno$¢ statystyczna

Uzyskany wynik testu (p > 0,05) nie jest istotny statystycznie. Czestsze
infekcje uktadu oddechowego wskazywatlo 71,9% badanych mieszkajacych
na wsi 1 79,2% — w miescie, astme oskrzelowa wymieniato 65,6% mieszkancow
wsi163,1% — miast. Nie istnieje istotna zaleznos¢ miedzy znajomoscig odleglych
powiktan dysplazji oskrzelowo-ptucnej a miejscem zamieszkania. Hipoteza

zostata potwierdzona (Tab. 5).
Dyskusja

Dysplazja oskrzelowo-ptucna pozostaje najczgstszym cigzkim powiklaniem
przedwczesnego porodu. Ogolna czestos¢ wystgpowania BPD u noworodkow
urodzonych ponizej 28 tygodnia cigzy wynosi okoto 30—68% 1 jest odwrotnie

proporcjonalna do wieku cigzowego. W badaniach wlasnych wykazano, ze ponad
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potowa rodzicow — 53,6% zadeklarowata, ze u ich dziecka zostato stwierdzone
BPD. Wynik ten jest zgodny z innymi przeprowadzonymi badaniami na temat
czestosci wystepowania dysplazji oskrzelowo-plucnej u dzieci urodzonych
przedwczesnie. Choroba ta pozostaje najczgstszym powiktaniem wcezesniactwa,
a jej czestos¢ wystepowania wiaze si¢ z coraz wigksza przezywalnoscig dzieci
urodzonych najwczesniej [10].

W badaniu respondenci zapytani zostali réwniez, ktére z kolei dziecko
urodzito si¢ przedwczesnie. Wedtug otrzymanych wynikéw 63,4% badanych
zadeklarowato, ze wczesniactwem zostato dotknigte ich pierwsze dziecko.
Rodzice, ktorzy doswiadczyli juz narodzin wczesniaka lub posiadajg starsze
dzieci urodzone w terminie otrzymali wigcej informacji na temat wcze$niactwa
1 BPD niz rodzice, ktorym przedwczesnie urodzito si¢ pierwsze dziecko.
Nie zmienia to jednak faktu, ze rodzice wczesniakow odczuwajg zdecydowanie
wigksza potrzebe dodatkowych informacji na temat opieki czy zagrozen dla ich
dzieci. W badaniach wykazano, ze wigkszo$¢ rodzicOw jest niewystarczajaco
przygotowana do opieki nad ich dzieckiem. Czgsto wynika to z braku wsparcia
personelu medycznego w szpitalu [11].

Narodziny potomka, same w sobie sg ogromnym przezyciem dla nowych
rodzicow. W ich zyciu pojawia si¢ rados¢, jednak zawsze towarzysza jej uczucie
leku 1 stresu nad rozwojem czy wychowaniem dziecka. U rodzicow dzieci
urodzonych przedwczesénie, ten strach dodatkowo wzrasta. Wejscie w nowg role
z wczesniakiem obarczonym ogromnym ryzykiem komplikacji, ze wzgledu
na swoje przedwczesne przyj$cie na Swiat, jest dla nich czesto przezyciem
traumatycznym. Sam pobyt dziecka w oddziale intensywnej terapii noworodka
jest niezwykle trudnym doswiadczeniem. Przytoczone badania ukazuja,
ze rodzice wcze$niakow odczuwaja bardzo wysoki poziom stresu, a takze
bezradnosci czy nawet poczucie winy [10,11]. W innych badaniach dowiedziono
rowniez, ze rodzice dzieci przebywajacych w oddziale intensywnej terapii

noworodka rozwijajg zespot stresu pourazowego (PTSD) [11]. Wszystkie te badania
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ukazujg nam jak niezwykle wazne jest przygotowanie rodzicoéw wczesniakOw na
ich nowg role. Stajg si¢ oni nie tylko rodzicami, co samo w sobie jest ogromnym
przezyciem, ale réwniez rodzicami dziecka urodzonego przedwczesnie. Powinni
oni otrzymywa¢ nalezne im wsparcie nie tylko emocjonalne, ale réwniez
1 praktyczne. Dlatego tak wazne jest tworzenie zespotow interdyscyplinarnych
dotyczacych nie tylko opieki nad wczesniakiem, ale rowniez nad jego rodzicami.

Bez wzgledu na wiek rodzicow czy kolejno$¢ urodzonego przedwczesnie
dziecka, deklaruja oni, ze przekazana im wiedza przez lekarza, czy personel
medyczny nie byla wystarczajagca. W badaniach wtasnych dotyczyto to glownie
pytan o dysplazje oskrzelowo-ptucng, jednak przytoczona w pracy literatura
donosi, ze rowniez w kazdej innej kwestii zwigzanej z wczesniactwem rodzice
czuli si¢ niedostatecznie poinformowani. W badaniach przeprowadzonych przez
Kruszecka-Krowke 1 wsp. wykazano, ze ponad potowa rodzicow deklarowata
niedostateczne przygotowanie teoretyczne jak 1 praktyczne do opieki nad
dzieckiem po wypisie ze szpitala [9]. Wyniki ukazaly, ze najwigksze wsparcie
emocjonalne oraz rzeczowe rodzice otrzymali przede wszystkim od potoznych
1 pielegniarek pracujacych w oddziale. Jest to zrozumialy fakt, poniewaz
to wlasnie ten personel medyczny przebywa najwigcej z dzie¢mi 1 ich rodzicami.
Dalej rodzice deklarowali, Ze najczgsciej zrodtem informacji byl dla nich zespét
lekarzy specjalistow [10]. W badaniach wtasnych zas wykazano, ze 62,9% rodzicow
zadeklarowato otrzymanie niewystarczajacej wiedzy na temat zagrozen
wynikajacych z wcze$niactwa czy dysplazji oskrzelowo-ptucnej 1 jej powiktan.
Az 64,80% rodzicow najwiecej poszukiwanych informacji na temat BPD
otrzymalo z Internetu. Ukazuje nam to jak niewystarczajaca opieka otaczamy
rodzicow w oddziale intensywnej terapii noworodka. Poza opieka medyczng
jakiej wymaga ich dziecko, powinnismy zwroci¢ uwage jak bardzo to rodzice
takich dzieci wymagaja wsparcia, nie tylko emocjonalnego, ale rowniez
teoretycznego, praktycznego i1 psychologicznego. Odczuwanie stresu, leku czy

strachu nie sprzyja im w nawigzywaniu relacji z dzieckiem [11]. Wspomniane
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wczesnie] wystgpowanie stresu pourazowego u rodzicéw wcezesniakoOw czesto
uniemozliwia im prawidtowe funkcjonowanie w roli rodzica. Wskazuje, nam
to na konieczno$¢ utworzenia zesp6t interdyscyplinarnych zajmujacych sie¢
holistyczng opieka nad dzieckiem i jego rodzicami. Pozwoli to na dostarczenie im
odpowiedniego poziomu wiedzy, umiejetnosci czy wsparcia, by mogli radzi¢
sobie z opiekg nad dzieckiem nie tylko w szpitalu, ale rowniez po wypisie
do domu. Takze organizowanie dziatan edukacyjnych np. poprzez szkolenia dla
rodzicow w trakcie hospitalizacji umozliwi im nabycie niezb¢dne] wiedzy
do opieki nad wczesniakiem takze w domu. Doskonale wiadomo, Ze Internet
w obecnych czasach jest pierwszym zrodlem wiedzy, jednak powinni$my mie¢
na uwadze jak wiele btednych czy szkodliwych informacji mozna tam znalez¢.
Dlatego priorytetem dla personelu medycznego powinna by¢ prawidlowa
edukacja rodzicow w szpitalu, gdyz czgsto wiedza uzyskiwana z Internetu moze
by¢ niedostateczna lub niezgodna ze standardami medycznymi.

Posiadana wiedza przestaje by¢ zalezna od wyksztatcenia czy statusu
ekonomicznego, poniewaz powszechny dost¢p do Internetu pozwala obecnie
pozyskiwa¢ informacje na kazdy temat. Jest to nie tylko zrodlo wiedzy, ale
roOwniez miejsce grup wsparcia dla rodzicow wezesniakow. Mogag oni dzieli¢ sie
swoimi doswiadczeniami, pomagac sobie wzajemnie czy polecaé najlepszych
specjalistow jakich moze potrzebowac ich dziecko. W badaniach wtasnych
wykazano, ze czynniki demograficzne takie jak miejsce zamieszkania, nie majg
wplywu na posiadang przez rodzicow wiedze¢ na temat powiktan jakie niesie
za soba dysplazja oskrzelowo-ptucna. Jednak w przytoczonych badaniach
w pracy, stwierdzono, ze miejsce zamieszkania rodzicow moze mie¢ wpltyw
na kontynuacj¢ opieki nad wczesniakiem po wypisie ze szpitala. Czesto dostep
do wielu specjalistow jakich potrzebuje w dalszym rozwoju wczesniak, jest
utrudniony dla rodzicow pochodzacych spoza miejsca hospitalizacji dziecka.

Najbardziej rekomendowang formg zywienia noworodkow, a szczegdlnie

wczesniakow, jest mleko matki. Dostarcza ono niezbednych sktadnikow dla
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prawidtowego rozwoju dziecka. Dowiedziono rowniez, ze karmienie mlekiem
matki, badz pokarmem z banku mleka kobiecego zmniejsza ryzyko
wystgpienia dysplazji oskrzelowo-phlucnej u dzieci urodzonych przedwcezesnie.
Z przeprowadzonych badan wlasnych wynika, ze az 89,2% dzieci ankietowanych
bylo karmionych mlekiem mamy. Jest to niezwykle optymistyczny wynik, nawet
jezeli, nie byta to jedyna forma karmienia. Pozwala to na stwierdzenie, ze mamy
wczesniakOw maja ogromng $wiadomos$¢, jak wazny jest ich pokarm dla ich
dzieci. Mleko matki nie tylko moze zmniejsza¢ ryzyko wystgpienia dysplazji
oskrzelowo-ptucnej, ale takze wpltywa na prewencje innych chorob dotykajacych
wcezesniaki. Karmienie mlekiem ludzkim pomaga przedwcze$nie urodzonym
dzieciom migdzy innymi w szybszym zwalczaniu infekcji, poprzez wysokie
stezenie przeciwcial, wspomaga rozwd] mozgu 1 tkanek neurologicznych,
a przede wszystkim wplywa na zmniejszenie ryzyka zachorowania na martwicze
zapalenie jelit, ktore rowniez jest jedng z najczestszych chorob dotykajaca
wczesniaki.

Ogolng konkluzjg jaka mozna postawi¢ z przeprowadzonych w niniejszej
pracy badan 1 przytoczonej literatury jest odpowiedz, ze rodzice dzieci
urodzonych przedwczesnie nie otrzymujg wystarczajace] wiedzy na temat
dysplazji oskrzelowo-ptucnej 1 jej powiktan oraz innych nastgpstw wczesniactwa.
Przekazywane im informacje przez personel medyczny nie sg dla nich
wystarczajace, dlatego najczesciej siegaja po inne zrdédlta wiedzy np. Internet.
Ukazuje to, ze rodzice dzieci urodzonych przedwczesnie nie s3a objeci

odpowiednig opieka 1 wsparciem.
Whioski

1. Rodzice dzieci urodzonych przedwczesnie deklarujg, ze nie otrzymali oni
wystarczajgcej wiedzy na temat wczesniactwa od personelu medycznego.
2. Istotnie statycznie czeSciej najwigcej informacji na temat dysplazji

oskrzelowo-ptucnej rodzice uzyskiwali z Internetu.
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3. Rodzice dzieci urodzonych przedwczesnie znajg wigkszo$¢ odleglych
powiktan BPD.
4. Posiadana przez rodzicow wczesniakoéw wiedza na temat dysplazji

oskrzelowo-ptucnej nie jest zalezna od miejsca zamieszkania.
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ankietowe
Streszczenie

Wstep: Badanie wplywu substancji psychoaktywnych na mozg jest kluczowe,
poniewaz odgrywa znaczgca role w regulacji aktywnos$ci mozgu 1 zachowania
u dzieci, koncentrujac si¢ na analizie alkoholu, nikotyny, choliny i innych
substancjach w dziecinstwie.

Cel: Ocena wiedzy kobiet w okresie reprodukcyjnym na temat szkodliwos$ci
wybranych uzywek na rozwoj ptodu.

Material i metody: Badanie przeprowadzone ws$rod 218 kobiet w wieku
rozrodczym. Uzyto autorskiego kwestionariusza ankiety online, ktory zawierat
38 pytan, gtdwnie wielokrotnego wyboru. Badanie realizowano od 10 kwietnia

do 20 maja 2022 roku. Uzyskane dane byty analizowane statystycznie przy uzyciu
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oprogramowania Statistica 1 Microsoft Excel, stosujac testy Shapiro-Wilka,
U Manna-Whitney’a, kolejnosci par Wilcoxona oraz test Chi? NW.

Wyniki: W badaniu przeprowadzonym ws$rdod respondentek stwierdzono,
ze 85,78% spozywa alkohol, z czego wino — 49,08%, a glowna przyczyna
siggania po alkohol w cigzy jest uzaleznienie (90,83%). Wiegkszo$¢
ankietowanych nie pali papierosow (73,85%), a sposrod palacych, znaczna
wiekszos¢ (92,98%) zrezygnowalaby z palenia podczas planowania cigzy.
W kwestii kofeiny, 86,24% spozywa ja codziennie, gléwnie w formie kawy
(80,28%). Odnosnie substancji psychoaktywnych, 70,18% przyznato si¢ do ich
zazywania, z marihuang jako najczesciej wybierang (87,69%). Ankietowane
wykazaly rowniez swiadomo$¢ negatywnych skutkoéw palenia i picia alkoholu
podczas ciazy, a takze wplywu kofeiny na rozwdj ptodu.

Whioski: Wickszo$¢ kobiet posiadata podstawowa wiedz¢ o negatywnym
wplywie alkoholu, jednak mniejsza czgs¢ byla swiadoma ryzyka zwigzanego
z uzywaniem nikotyny, kofeiny i innych substancji. Istnieje luka w edukacji
zdrowotnej kobiet, wskazujgc na potrzebe lepszego informowania o skutkach

uzywania roznych substancji w czasie cigzy.
Wstep

Decyzja o podjeciu roli rodzicielskiej przez kobiete jest okresem
wymagajacym  starannego przygotowania. W ramach przygotowania
prekoncepcyjnego, istotne jest nie tylko stosowanie odpowiedniej suplementacji
czy diety, ale rowniez rezygnacja z uzywania substancji potencjalnie szkodliwych
dla rozwoju ptodu. Nalezy podkresli¢, ze spozycie alkoholu, nikotyny, kofeiny
w nadmiernych iloSciach oraz innych substancji psychoaktywnych moze
negatywnie wptywac na rozwdj ptodu. Znaczace jest, ze rozwijajacy si¢ ptdd jest
wielokrotnie bardziej wrazliwy na dziatanie tych substancji niz osoba dorosta.
Dowody naukowe wskazuja, ze nawet pojedyncze spozycie alkoholu przez matke

moze prowadzi¢ do trwatych zmian w rozwoju dziecka. Zaledwie 30 minut
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po spozyciu alkoholu przez kobiete w ciazy, stezenie alkoholu we krwi ptodu
moze by¢ porownywalne do st¢zenia obserwowanego u matki [1,2,3].
Konsekwencja ekspozycji ptodu na alkohol moze by¢ wystagpienie Fetal Alcohol
Spectrum Disorder (FASD), obejmujacego zespot cech somatycznych i zaburzen
neurobehawioralnych. Najcigezszg formg tego spektrum jest Alkoholowy Zespét
Plodowy (Fetal Alcohol Syndrome — FAS), charakteryzujacy si¢ wadami
wrodzonymi somatycznymi i neurologicznymi [2,4]. Co wigcej, udowodniono
negatywny wplyw nikotyny na rozwdj ptodu. Palenie papieroséw przez ci¢zarna,
zarOwno czynne, jak i1 bierne, wigze si¢ z ryzykiem przedwczesnego peknigcia
bton plodowych 1 poronien. Dzieci matek palacych charakteryzujg si¢ nizszymi
wartoSciami w skali Apgar, mniejszg masg urodzeniowa oraz czestszym
wystepowaniem wad wrodzonych [5]. Kofeina jako stymulant, wywiera ztozony
1 nie w pelni zrozumialy wptyw na organizm. Stwierdzono, Zze spozywanie
powyzej 200 mg kofeiny dziennie przez kobiete w cigzy moze negatywnie
wplywa¢ na jej przebieg. Nadmierne spozycie kawy moze prowadzié
do niedokrwistosci. Warto zaznaczy¢, ze kofeina znajduje si¢ nie tylko w kawie,
ale rowniez w herbacie, kakao, czy napojach energetyzujacych. Moze ona
przyspieszac tetno ptodu, obnizaé przeptyw krwi tozyskowej oraz przyczyniac si¢
do innych powiktan, w tym hipotrofii ptodu [6]. Substancje psychoaktywne
0s13gaja wyzsze stezenia w organizmie ptodu niz w organizmie matki, co wynika
z braku u plodu w pelni rozwinigtego mechanizmu metabolizujgcego
te substancje. Ich stosowanie w trakcie cigzy zwigksza ryzyko wystgpienia
powiktan takich jak poronienia, przedwczesny porod, niska masa urodzeniowa

dziecka, czy martwe urodzenie [7].
Cel

Celem pracy bylo zbadanie 1 analiza wiedzy kobiet w okresie
reprodukcyjnym na temat wptywu wybranych uzywek na rozwoj ptodu, a takze

przedstawienie ich zdania.
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Pytania badawcze

l.

Czy istnieje zwigzek miedzy wyksztalceniem, miejscem zamieszkania,
a wiedzg kobiet w okresie reprodukcyjnym na temat wplywu uzywek
na rozwoj ptodu?

Czy kobiety, ktore byly w cigzy lub sa w niej aktualnie posiadajg wigksza
wiedze dotyczacg skutkéw przyjmowania uzywek w cigzy na rozwdj ptodu od

tych, ktére nigdy nie byly w cigzy?

. Czy spozywanie uzywek przez kobiety w wieku rozrodczym jest

powszechnym zjawiskiem?

Czy 1 w jakim zakresie kobiety w okresie reprodukcyjnym posiadajg
swiadomos$¢ na temat szkodliwosci wybranych uzywek na rozwoj ptodu?
Czy kobiety w wieku rozrodczym posiadajg szerokg wiedze na temat skutkéw
mogacych wystapi¢ po spozyciu wybranych uzywek w okresie cigzy?

Jak kobiety biorgce udziat w ankiecie oceniajg swoja wiedze¢ na temat wplywu

uzywek na rozwdj ptodu?

Hipotezy

l.

Kobiety w wieku reprodukcyjnym posiadajg wiedze na temat szkodliwosci
uzywek na rozwoj ptodu.

Wystepuje zalezno$¢ migdzy poziomem wyksztalcenia, a posiadang wiedza
na temat wplywu uzywek na cigzeg, rozwoj ptodu oraz karmienie piersig.
Wystepuje zalezno$¢ miedzy miejscem zamieszkania, a poziomem wiedzy
kobiet badanych na temat wptywu uzywek na rozwdj ptodu.

Kobiety wiedzg, czym jest Plodowy Zespdt Alkoholowy, najczestszymi
powiktaniami wskazanymi w badaniu sg specyficzne rysy twarzy 1 uszkodzenie

Osrodkowego Uktadu Nerwowego.

. Ocena wiedzy kobiet jest nizsza od ich samooceny na temat wptywu uzywek

na rozwoj plodu.
Internet stanowi glowne Zrodto wiedzy kobiet na temat uzywek 1 ich szkodliwego

wplywu na rozwoj ptodu.
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Material i metody badawcze

Badanie przeprowadzono ws$rdd 218 kobiet w okresie reprodukcyjnym,
za pomocg anonimowego kwestionariusza online. Ankieta sktadata si¢ z 38 pytan,
wieksza cze$¢ z nich byla wielokrotnego wyboru. Badanie przeprowadzono
od 10.04.2022 do 20.05.2022. Ankietowane kobiety przed rozpoczgciem
udzielania odpowiedzi otrzymaly informacj¢ o zakresie i celu badania, zostaty
zapewnione o anonimowosci ankiety oraz, ze wyniki postuzg jedynie do celow
naukowych. Na podstawie kwestionariusza dokonano oceny wiedzy badanych.

Przyjeto skale oceny zgodng z Tab. 1.

Tab. 1. Skala oceny wiedzy

Ocena Suma punktow [%]
Bardzo niska 0-12 <20
Niska 13-25 20-39,99
Przecigtna 26-38 40-59,99
Wysoka 39-51 60-79,99
Bardzo wysoka 52-65 >80

Do analizy danych uzyto TIBCO Software Inc. (2017), Statistica (data
analysis software system), wersja 13 oraz Microsoft Excel (wersja 2019)
— Microsoft Office. Rozklad zmiennych oceniono za pomocg testu Shapiro-Wilka.
Do poréwnan migdzy grupami wykorzystano test U Manna-Whitney’a.
Poréwnania miedzy wynikami oceny i samooceny wykonano przy uzyciu testu
kolejnosci par Wilcoxona. Uzywajac testu Chi2 NW (najwyzszej wiarygodnosci)
przeprowadzono badanie zalezno$ci pomiedzy zmiennymi. Za poziom istotno$ci

we wszystkich obliczeniach przyjeto p<0,05.
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Wyniki

Charakterystyka badanej grupy

W badaniu udziat wzigto 218 kobiet w wieku rozrodczym. Najliczniejsza
grupe badanych stanowily kobiety w wieku 21-30 lat — 127 ankietowanych
(58.26%), najmniejsza grup¢ stanowity kobiety w przedziale wiekowym ponizej
20 roku zycia — 13 ankietowanych (5.96%). Wigkszo$¢ kobiet zamieszkiwata
miasta powyze] 100 tysigcy mieszkancow (35.78%). Ponad potowa
ankietowanych (60.5%) deklarowata wyzsze wyksztalcenie. Wérod badanych,
55 kobiet (25.23%) posiadato wyksztatcenie medyczne. Wigkszos¢ respondentek
pozostawata w zwigzku matzenskim (46.79%) lub byla pannami (27.06%).
Znaczna cze$¢ ankietowanych ocenita swoj status materialny na przecigtny
— 71 0s6b (32.5%) lub dobry — 69 osob (31.6%). Ponad potowa badanych
nie posiadata dzieci (53.67%). Szczegdlowa charakterystyke badanej grupy

przedstawia Tabela 2.

Tab. 2. Charakterystyka badanej grupy

Cecha Liczba badanych | Odsetek badanych
Wiek
< 20 lat 13 5.96%
21-30 lat 127 58.26%
31-40 lat 53 24.31%
> 41 lat 25 11.47%
Miejsce zamieszkania
Miasto powyzej 100 tys. mieszkancow 78 35.78%
Miasto 10-100 tys. mieszkancow 74 33.94%
Wie$ 63 28.9%
Wyksztatcenie
Wyzsze 132 60.55%
Srednie 77 35.32%
Zawodowe 7 3.21%
Gimnazjalne 1 0.46%
Podstawowe 1 0.46%
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Cecha Liczba badanych | Odsetek badanych
Stan cywilny
Panna 59 27.06%
Zwiazek partnerski 51 23.39%
Zwiagzek matzenski 102 46.79%
Rozwiedziona 3 1.38%
Wdowa 3 1.38%
Status materialny
Bardzo dobry 17 7.80%
Dobry 69 31.65%
Zadowalajacy 60 27.52%
Przecietny 71 32.57%
Ponizej normy 1 0.46%
Posiadanie potomstwa
Jedno dziecko 37 16.97%
Wigcej niz jedno dziecko 64 29.36%
Brak dzieci 117 53.67%

Stosowanie uzywek

Spozywanie alkoholu

Prawie 86% respondentek zadeklarowato, ze spozywa alkohol. Najczesciej
jest to spozycie okazjonalne, kilka razy do roku (38.07% badanych). Prawie
potowa ankietowanych jako najczesciej spozywany trunek wybrata wino (49%).
Druga, najliczniejszg grupa ankietowanych byty kobiety wybierajace piwo jako
preferowany rodzaj alkoholu (44%). Ponad 2/3 ankietowanych — 150 kobiet
(68.8%), zadeklarowala =zaprzestanie spozywania alkoholu w momencie
planowania cigzy. Cze$¢ kobiet zaznaczyla, ze zaprzestanie spozywania trunkow
po potwierdzeniu cigzy (25.69%). W badaniu zapytano takze respondentki
o spozywanie alkoholu w cigzy. Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych

— 198 kobiet twierdzi, ze uzaleznienie jest gldowng przyczyng si¢gania po alkohol

w czasie ¢i3zy (90%).
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Palenie papierosow

Wigkszos¢ respondentek zadeklarowata, ze nie pali papierosow
— 161 ankietowanych (73.8%). Wsrod kobiet palacych papierosy, 53 z nich
zrezygnuje z nikotynizmu podczas planow prokreacyjnych (92.9%).
Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych nie palita w cigzy (87.1%), 9 kobiet
przyznalo, ze byty biernymi palaczami w czasie cigzy (6.4%). Stres zdecydowanie
przewyzszal inne powody, dla ktorych ci¢zarne si¢galy po papierosa
— 13 ankietowanych (86.6%).
Spozycie kofeiny

Zdecydowana wigkszos$¢ respondentek (86.2%) zadeklarowala, ze spozywa
codziennie zrodta kofeiny. Kawa (80.2%) oraz herbata (55%) to dwa najczestsze
zrodta kofeiny wybierane przez kobiety.
Zazywanie substancji psychoaktywnych

Zapytano respondentki o zazywanie przez nie substancji psychoaktywnych.
Zdecydowana wigkszos¢ z nich (70.18%) wskazata, ze nie zazywa takich
substancji, a prawie 30% badanych zadeklarowalo, ze korzysta z tego typu
uzywek mniej niz kilka razy w roku (82.8%). Ponad 1/3 kobiet (81 osdb) z badane;j
grupy zadeklarowala stosowanie substancji psychoaktywnych. Zdecydowana
wickszos¢ ankietowanych jako rodzaj stosowanej substancji psychoaktywne;j

wskazato marihuang — 57 kobiet (87,69%).
Wiedza

Spozycie alkoholu

Wiekszo$¢ ankietowanych wskazala, ze picie wina w cigzy nie przynosi
korzy$ci — 192 kobiet (88%), a 1/10 respondentek zaznaczyla odpowiedz
twierdzaca (9,1%). Prawie wszystkie badane kobiety uznaly, ze spozywanie
alkoholu w czasie karmienia piersia ma znaczacy wpltyw na rozwdj dziecka
(95.87%). W badaniu zaobserwowano, ze kobiety do 30 roku zycia istotnie

czesciej niz kobiety po 30 roku zycia, wskazaly poronienie jako powiktanie
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zwigzane ze spozyciem alkoholu w cigzy (p = 0.01). Natomiast ankietowane,
ktore nigdy nie bylty w cigzy istotnie czesciej ocenity poronienie (p = 0.05) oraz
wady moézgu (p = 0.03) jako powiktania zwigzane ze spozyciem alkoholu w cigzy.
Respondentki deklarujace, ze =zaprzestatyby picia alkoholu w momencie
potwierdzenia cigzy, istotnie czesciej posiadaly wiedze¢ o znaczacym wplywie

spozywania alkoholu w czasie karmienia piersig na rozwdj dziecka — tabela 3.

Tabela 3. Zamiar zaprzestania spozywania alkoholu a wplyw spozywania alkoholu
W czasie karmienia piersia na rozwoj dziecka

Zamiar zaprzestania spozywania alkoholu

W okresie planowania cigzy | W momencie potwierdzenia ciazy
Nie mam zdania 8 (5,33%) 0 (0%)
Znaczacy 142 (94,67%) 56 (100%)
Chi? NW x?=5,2; df=1; p=0,02

W badaniu zaobserwowano takze, ze kobiety z wyzszym wyksztalceniem
oraz te posiadajagce wyksztalcenie medyczne, istotnie czesciej wskazywaly
wiekszos$¢ powiktan zwigzanych ze spozyciem alkoholu w cigzy, w poréwnaniu
do kobiet bez wyksztatcenia wyzszego badz bez wyksztatlcenia medycznego.

Szczegbdlowe dane zawiera Tabela 4.

Tabela 4. Wyksztalcenie, a powiklania zwiazane ze spozyciem alkoholu w ciazy

Powiklania
zwu!.zalfe Wyksztalcenie Wyksztalcenie medyczne
Ze spozyciem
alkoholu w ciazy
Wyisze Inne x’ P Tak Nie x’ P
102 61 49 114
P ieni 1,10} 0,29 9,05 | 0,003
oroniente (77,27%) | (70,93%) | 17 | 777 | (89,09%) | (69,94%)
Przedwczesny 101 54 49 106
4,71 0,03 13,23 |<0,001
pordd (76,52%) | (62,79%) (89,09%) | (65,03%)
Wady rozwojowe 123 73 53 143
3,850,049 4,07 | 0,04
u ptodu (93,18%) | (84,88%) (96,36%) | (87,73%)
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Powiklania
Zwiazane

ze spozyciem Wyksztalcenie Wyksztalcenie medyczne
alkoholu w ciazy
Niedotlenienie 67 40 37 70
0,38| 0,54 9,88 | 0,002
ptodu (50,76%) | (46,51%) (67,27%) | (42,94%)
Przedwczesne 72 41 37 76
0,98| 0,32 7,15 | 0,01
odklejanie tozyska | (54,55%) | (47,67%) (67,27%) | (46,63%)
rod awlieme . d’reOg > 26 3,7510,053 31 32 10,22 0,001
odnych w czasi X X
ciqzsl (43,18%) | (30,23%) | ’ (56,36%) | (31,9%)
84 50 46 88
Wady mé 0,66| 0,42 16,69 | <0,001
acy mozgh (63,64%) | (58,14%) | 00| 77 | (83,64%) | (53,99%)
Ograniczenie
wzrastania 79 39 46 72
4,41\ 0,04 27,96 | <0,001
wewnatrzmaciczne | (59,85%) | (45,35%) (83,64%) | (44,17%)
go plodu
Uposledzenie
104 64 51 117
logi 0,56| 0,46 12,14 |<0,001
Ee;roodzglczne (78,79%) | (74,42%) | 70 | V70 1 (92,73%) | (71,78%)
Mata masa
98 47 43 102
dzeni 8,890,003 4,73 | 0,03
Z;‘;e:;:wwa (74,24%) | (54,65%) (78,18%) | (62,58%)
Zaburzenia
110 62 50 122
j 3,880,049 7,29 | 0,01
NICUTOTOZWOIOWE | 83 3304) | (72,09%) (90,91%) | (74,85%)
u dziecka

Palenie papierosow

W badaniu analizie poddany zostal poziom wiedzy kobiet w zakresie

wplywu palenia papieroséw na rozwoj ptodu. Wigkszo$¢ ankietowanych zgadzata

si¢ co do bardzo wysokiego wptywu palenia papieroséw na rozwoj ptodu (87,6%).

W badaniu zaobserwowano, ze respondentki deklarujace, ze zaprzestalyby picia

alkoholu w okresie planowania cigzy istotnie wyzej ocenity wplyw palenia

papierosow na rozwoj ptodu — tabela 5.
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Tabela 5. Zamiar zaprzestania spozywania alkoholu, a wplyw palenia papierosow
na rozwoj ptodu

Zamiar zaprzestania spozywania alkoholu
W okresie planowania ciazy W momencie potwierdzenia ciazy
Niski 0 (0%) 2 (3,57%)
Przecigtny 2 (1,33%) 3 (5,36%)
Wysoki 12 (8%) 7 (12,5%)
Bardzo wysoki 136 (90,67%) 44 (78,57%)
Chi? NW x*=9,10; df=3; p=0,03

Badane kobiety najcz¢scie] wskazywaty niedotlenienie ptodu, zwigkszong
podatno$¢ na choroby drog oddechowych u dziecka oraz uszkodzenie ptuc
1 mézgu dziecka jako skutki palenia papierosow w cigzy. Szczegdtowy rozktad

odpowiedzi zostat przedstawiony na wykresie 1.

Wady rozwojowe dziecka || IIINNNGEEEE 73; 35.73%

Przedwczesne odplywanie wod ptodowych | I 37; 39,91%

Zwiekszone ryzyko zespotu smierci
lézeczkowe]

I 115;52,75%
Poronienic | NG 117;53,67%
Przedwczesny pordd [ NNGNRNEEE 1:3; 56,42%

Mata masa urodzeniowa dziecka || NN 1:9;59,17%

Zwiekszone ryzyko zaburzen
neurologicznych u dziecka

Opéiniony rozwoj plodu [N 152; 69,72%

I 134;61,47%

Uszkodzenie ptuc i mézgu u plodu  [[NNGNNNEEEEEEEEEEEEEEE  162; 74.31%

Zwiekszona podatnosc na choroby drog
oddechowych u dziecka

Niedotlenienie ptodu [ INENEGEG_G—_— 175; 80,28%

I 169; 77,52%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Wykres 1. Skutki palenia papieroséw w ciazy
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W badaniu zaobserwowano, ze kobiety do 30 roku zycia istotnie czgsciej

wskazaty na takie skutki palenia papierosOw w cigzy jak wady rozwojowe dziecka

— tabela 6.

Tabela 6. Wiek, a skutki palenia papierosow w ciazy

oddechowych u dziecka

Wiek ,

<30 lat >31 lat x P
Poronienie 81 (57,86%) |36 (46,15%) (2,76 0,10
Przedwczesny pordd 83 (59,29%) |40 (51,28%) (1,30 0,25
Przedwczesne odptywanie wod ptodowych |59 (42,14%) |28 (35,9%) (0,82 0,37
Niedotlenienie ptodu 115 (82,14%) |60 (76,92%) 0,85 (0,36
Opdzniony rozwoj ptodu 104 (74,29%) |48 (61,54%) |3,79 (0,051
Uszkodzenie ptuc i mézgu u ptodu 109 (77,86%) |53 (67,95%) [2,53 0,11
Mata masa urodzeniowa dziecka 82 (58,57%) |47 (60,26%) (0,06 0,81
Wady rozwojowe dziecka 58 (41,43%) |20 (25,64%) |5,58 0,02
e el e T
o |0 w0 0
Zwigkszona podatnosc na choroby drog 1, 76 5704y |59 (75.64%) |0,24 | 0,62

W badaniu odnotowano, iz kobiety z wyzszym wyksztalceniem istotnie

czgsciej wskazaly na takie skutki palenia papierosow w cigzy jak poronienie,

przedwczesny pordd i1 przedwczesne odptywanie wod ptodowych— tabela 7.

Tabela 7. Wyksztalcenie, a skutki palenia papierosow w cigzy

Wyksztalcenie
, © | p
Wyzsze Inne
Poronienie 79 (59,85%) | 38 (44,19%) | 5,14 | 0,02
Przedwczesny porod 83 (62,88%) | 40 (46,51%) | 5,67 | 0,02
Przedwczesne odptywanie wod ptodowych | 61 (46,21%) | 26 (30,23%) | 5,63 | 0,02
Niedotlenienie ptodu 109 (82,58%) | 66 (76,74%) | 1,10 | 0,29
Opozniony rozwoj ptodu 95 (71,97%) | 57 (66,28%) | 0,79 | 0,37
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Wyksztalcenie
, | p
Wyzsze Inne

Uszkodzenie ptuc 1 mézgu u ptodu 96 (72,73%) | 66 (76,74%) | 0,44 | 0,51
Mata masa urodzeniowa dziecka 85 (64,39%) | 44 (51,16%) | 3,76 | 0,052
Wady rozwojowe dziecka 51(38,64%) | 27 (31,4%) | 1,20 | 0,27
Zwick ko zab i

WIgKSZOne Tyzyxo zabutzen 84 (63,64%) | 50 (58,14%) | 0,66 | 0,42
neurologicznych u dziecka
Zwick k

WIGHSZONE LYy . 76 (57,58%) | 39 (45,35%) | 3.13 | 0,08
zespotu $mierci 16zeczkowe;j
Zwigkszona podatnos¢ na choroby

101 (76,52%) | 68 (79,07%) | 0,20 | 0,66

drég oddechowych u dziecka (76,52%) (79,07%) | 0. '

W badaniu zaobserwowano, ze kobiety z wyksztalceniem medycznym
istotnie czesciej] wskazaly na takie skutki palenia papieroséw w cigzy jak
poronienie, przedwczesny pordd, przedwczesne odptywanie wod ptodowych,
niedotlenienie ptodu, op6zniony rozwoj ptodu, mala masa urodzeniowa dziecka

1 zwigkszone ryzyko zespotu $mierci t6zeczkowej — tabela 8.

Tabela 8. Wyksztalcenie medyczne, a skutki palenia papierosow w ciazy

Wyksztalcenie medyczne )

Tak Nie “ P
Poronienie 43 (78,18%) |74 (45,4%) 18,75 (<0,001
Przedwczesny porod 44 (80%) 79 (48,47%) (17,75 |<0,001
Przedwczesne odptywanie wod ptodowych |36 (65,45%) (51 (31,29%) |19,79 [<0,001
Niedotlenienie ptodu 50 (90,91%) | 125 (76,69%) |5,96 |0,01
Opo6zniony rozwdj plodu 47 (85,45%) |105 (64,42%) 9,50 |0,002
Uszkodzenie ptuc i mézgu u ptodu 46 (83,64%) | 116 (71,17%) |3,58 |0,06
Mata masa urodzeniowa dziecka 42 (76,36%) |87 (53,37%) (9,45 0,002
Wady rozwojowe dziecka 25 (45,45%) |53 (32,52%) (2,94 |0,09
S e
sosis [msirn lass oo
i;gfi;ifigjﬁ??;;:cﬁ’ﬁy 47 (85,45%) | 122 (74,85%) 2,85 0,09
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W badaniu odnotowano takze, ze kobiety, ktore nigdy nie bylty w ciazy

istotnie czes$ciej] wskazaty na takie skutki palenia papierosow w cigzy jak

poronienie 1 wady rozwojowe dziecka — tabela 9.

Tabela 9. Ciaza, a skutki palenia papieroséow w ciazy

Ciaza ,

Tak Nie x P
Poronienie 52 (45,22%) |65 (63,11%) |7,04 0,01
Przedwczesny porod 59 (51,3%) |64 (62,14%) |2,60 (0,11
Przedwczesne odptywanie wod ptodowych |41 (35,65%) |46 (44,66%) |1,84 (0,18
Niedotlenienie ptodu 88 (76,52%) |87 (84,47%) (2,19 |0,14
Opdzniony rozwoj ptodu 76 (66,09%) |76 (73,79%) |1,53 0,22
Uszkodzenie ptuc i mézgu u ptodu 82 (71,3%) |80(77,67%) |1,16 |0,28
Mata masa urodzeniowa dziecka 69 (60%) 60 (58,25%) (0,07 0,79
Wady rozwojowe dziecka 33 (28,7%) |45 (43,69%) |5,33 (0,02
Lt oo ssaasn |0 o
R o o sson [sss240 001 05
e i 208390 570 [s03 o

Spozycie kofeiny w ciazy

Sprawdzono takze poziom wiedzy respondentek na temat bezpieczenstwa
spozywania kofeiny w cigzy. Ponad 77% ankietowanych wskazala, ze spozycie
kofeiny w cigzy w ograniczonej ilo$ci jest bezpieczne — ponad 84% kobiet uznato
1-2 kawy dziennie za bezpieczng dla ptodu dawke. W badaniu zaobserwowano,
ze respondentki deklarujace, ze zaprzestaltyby picia alkoholu w momencie
potwierdzenia cigzy istotnie czgsciej posiadaty wiedze, ze spozycie kofeiny

W c13zy jest bezpieczne przy ograniczonej ilosci — tabela 10.
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Tabela 10. Zamiar zaprzestania spozywania alkoholu, a bezpieczenstwo spozywania
kofeiny w ciazy

Zamiar zaprzestania spozywania alkoholu
W okresie W momencie
planowania ciazy potwierdzenia ciazy

W kazdej ilosci 6 (4%) 1 (1,79%)

W ograniczonej ilosci 112 (74,67%) 46 (82,14%)
Nie mam zdania 11 (7,33%) 8 (14,29%)

Jest to szkodliwe 21 (14%) 1 (1,79%)

Chi? NW x*=10,71; df=3; p=0,01

W badaniu zaobserwowano, ze kobiety mieszkajace na wsi istotnie czesciej
posiadaty wiedze o negatywnym wptywie kofeiny spozywanej w cigzy na rozwoj
ptodu. Respondentki z nizszym wyksztalceniem oraz nieposiadajgce
wyksztatcenia medycznego istotnie czgsciej deklarowaty brak wiedzy w aspekcie
negatywnego wplywu kofeiny spozywanej w cigzy na rozwdj ptodu. Szczegdtowe

wyniki przeprowadzonych analiz zaprezentowane zostaly w Tabeli 11.

Tabela 11. Miejsce zamieszkania, w poziom wyksztalcenia oraz posiadanie wyksztalcenia
medycznego, a negatywny wplyw kofeiny spozywanej w ciazy na rozwoj plodu

Zmienna Negatywny wplyw kofeiny spozywanej w cigzy na rozwoj plodu
Tak Nie mam zdania Nie

Miejsce zamieszkania

Wies 28 (44,44%) 21 (33,33%) 14 (22,22%)
Miasto 51 (32,9%) 39 (25,16%) 65 (41,94%)

Chi’> NW x*=7,92; df=2; p=0,02

Wyksztalcenie

Wyzsze 52 (39,39%) 27 (20,45%) 53 (40,15%)
Inne 27 (31,4%) 33 (38,37%) 26 (30,23%)

Chi? NW y=8,29; df=2; p=0,02

Wyksztalcenie medyczne

Tak 20 (36,36%) 6 (10,91%) 29 (52,73%)

Nie 59 (36,2%) 54 (33,13%) 50 (30,67%)
Chi? NW y*=14; df=2; p=0,001
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W badaniu zaobserwowano, ze respondentki deklarujace, ze zaprzestatyby
picia alkoholu w okresie planowania cigzy istotnie cze¢sciej posiadaly wiedze

o negatywnym wptywie kofeiny spozywanej w cigzy na rozwoj ptodu — tabela 12.

Tabela 12. Zamiar zaprzestania spozywania alkoholu, a wiedza o negatywnym wplywie
kofeiny spozywanej w cigzy na rozwoj ptodu

Zamiar zaprzestania spozywania alkoholu
W okresie planowania ciazy | W momencie potwierdzenia ciazy
Tak 64 (42,67%) 13 (23,21%)
Nie mam zdania 35(23,33%) 18 (32,14%)
Nie 51 (34%) 25 (44,64%)
Chi? NW x’=6,93; df=2; p=0,03

W badaniu zaobserwowano, ze respondentki mieszkajace w miastach oraz
te, ktore zadeklarowaly, ze zaprzestalyby picia alkoholu w momencie
potwierdzenia cigzy, istotnie cze$ciej posiadaty wiedze o wielkosci spozycia
kawy w cigzy uznawanej za bezpieczng. Szczegotowe wyniki przeprowadzonych

analiz zaprezentowane zostaly w Tabeli 13.

Tabela 13. Miejsce zamieszkania i zamiar zaprzestania spozywania alkoholu, a spozycie
kawy w ciazy uznawane za bezpieczne

Zmienna Dawka spozycia kawy w ciazy uznawana za bezpieczna
Nie mozna pi¢ kawy| 1-2 kawy |Powyzej2-3 kaw
W ciazy dziennie dziennie
Miejsce zamieszkania
Wies 14 (22,22%) 49 (77,78%) 0 (0%)
Miasto 16 (10,32%) 135 (87,1%) 4 (2,58%)

Chi’ NW y=7,41; df=2; p=0,025

Zamiar zaprzestania
spozywania alkoholu

W okresie planowania cigzy 27 (18%) 121 (80,67%) 2 (1,33%)
W momencie potwierdzenia cigzy 3 (5,36%) 51 (91,07%) 2 (3,57%)
Chi> NW 1°=6,89; df=2; p=0,03
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Wiedza respondentek dotyczaca wplywu spozycia nadmiernej ilosci

kofeiny na rozwdj cigzy zostata przedstawiona na wykresie 2.

Zwiekszone ryzyko wad rozwojowych

uplodu 73; 33,49%

Mata masa urodzeniowa dziecka 77; 35,32%

Wieksze ryzyko poronienia

89; 40,83%

Ryzyko porodu przedwczesnego 110; 50,46%

Zwiekszone ryzyko niedokrwistosci
uciezarnej

130; 59,63%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Wykres 2. Wplyw spozycia nadmiernej ilo$ci kofeiny na rozwdj ciazy
W badaniu zaobserwowano, ze kobiety mieszkajace w miastach istotnie

czescie] wskazaty na taki wptyw spozycia nadmiernej ilosci kofeiny na rozwdj

cigzy jak wieksze ryzyko poronienia — tabela 14.

Tabela 14. Miejsce zamieszkania, a wplyw spozycia nadmierne;j ilosci kofeiny
na rozwaj ciazy

Miejsce zamieszkania ,
Wies Miasto “ P
Wigksze ryzyko poronienia 19 (30,16%) | 70 (45,16%) | 4,27 | 0,04
Ryzyko porodu przedwczesnego 31 (49,21%) | 79 (50,97%) | 0,06 |0,81
Mata masa urodzeniowa dziecka 21 (33,33%) | 56 (36,13%) | 0,15 | 0,69
Zwigkszone ryzyko niedokrwisto$ci u cigzarnej | 38 (60,32%) | 92 (59,35%) | 0,02 | 0,90
Zwigkszone ryzyko wad rozwojowych u ptodu | 22 (34,92%) | 51 (32,9%) | 0,08 0,78

W badaniu odnotowano, ze kobiety z wyzszym wyksztalceniem istotnie
czesciej wskazaty na taki wptyw spozycia nadmiernej ilo$ci kofeiny na rozwoj

cigzy jak wieksze ryzyko poronienia i ryzyko porodu przedwczesnego — tabela 15.
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Tabela 15. Wyksztalcenie, a wplyw spozycia nadmiernej iloSci kofeiny na rozwoj ciazy

Wyksztalcenie
X | p
Wyisze Inne
Wigksze ryzyko poronienia 63 (47,73%) |26 (30,23%) | 6,71 | 0,01
Ryzyko porodu przedwczesnego 75 (56,82%) | 35 (40,7%) |5,44|0,02
Mata masa urodzeniowa dziecka 52 (39,39%) [25(29,07%) (2,46 |0,12
Zwigkszone ryzyko niedokrwistosci u ci¢zarnej | 80 (60,61%) |50 (58,14%) | 0,13|0,72
Zwigkszone ryzyko wad rozwojowych u ptodu | 41 (31,06%) |32 (37,21%) | 0,88 | 0,35

W badaniu zaobserwowano, ze kobiety z wyksztalceniem medycznym
istotnie czesciej wskazaly na taki wplyw spozycia nadmiernej ilosci kofeiny

na rozwoj cigzy jak wigksze ryzyko poronienia i mata masa urodzeniowa dziecka

— tabela 16.

Tabela 16. Wyksztalcenie medyczne, a wplyw spozycia nadmiernej ilosci kofeiny

na rozwdj ciazy

Wyksztalcenie medyczne

Tak

Nie

XZ

Wigksze ryzyko poronienia

31 (56,36%)

58 (35,58%)

7,26

0,01

Ryzyko porodu przedwczesnego

34 (61,82%)

76 (46,63%)

3,83

0,05

Mata masa urodzeniowa dziecka

27 (49,09%)

50 (30,67%)

5,94

0,01

Zwigkszone ryzyko niedokrwisto$ci u cigzarnej

33 (60%)

97 (59,51%)

0,00

0,95

Zwigkszone ryzyko wad rozwojowych u ptodu

17 (30,91%)

56 (34,36%)

0,22

0,64

Stosowanie substancji psychoaktywnych w ciazy

Prawie wszystkie respondentki (98.62%) prezentowaly wysoki poziom
wiedzy na temat negatywnego wplywu stosowania substancji psychoaktywnych
w c13zy na rozwoj ptodu. W badaniu zaobserwowano, ze osoby do 30 roku zycia
oraz kobiety, ktore nigdy nie byly w cigzy, istotnie czesciej posiadaty wiedze
o negatywnym wplywie stosowania substancji psychoaktywnych w cigzy
na rozwoj ptodu. Szczegdtowe wyniki przeprowadzonych analiz zaprezentowane

zostaty w Tabeli 17.
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Tabela 17. Wiek i cigza a negatywny wplyw stosowania substancji psychoaktywnych
W ciazy na rozwdj plodu

Zmienna Negatywny wplyw stosowania sub’s.tancji psychoaktywnych w ciazy
na rozwoj pltodu
Tak Nie mam zdania
Wiek
<30 lat 140 (100%) 0 (0%)
>30 lat 75 (96,15%) 3 (3,85%)
Chi? NW x*=6,24; df=1; p=0,01
Ciaza
Tak 112 (97,39%) 103 (100%)
Nie 3(2,61%) 0 (0%)
Chi? NW x*=3,87; df=1; p=0,049

Wskazane przez respondentki skutki stosowania substancji psychoaktywnych

w ci3zy przedstawiono na wykresie 3.

Krwotoki poporodowe _ 139; 63,76%
Przedwczesne pekniecie bton ptodowych _ 148; 67,89%
Mata masa urodzeniowa ptodu _ 155; 71,10%
JQimceniewraten, O 155 7705%
Obumarcie ptodu _ 173, 79,36%
Wady wrodzone u ptodu _ 198; 90,83%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Wykres 3. Skutki stosowania substancji psychoaktywnych w ciazy

W badaniu zaobserwowano, ze kobiety mieszkajace w miastach istotnie
czeSciej wskazaly na takie skutki stosowania substancji psychoaktywnych

w cigzy jak mata masa urodzeniowa ptodu — tabela 18.
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Tabela 18. Miejsce zamieszkania, a skutki stosowania substancji psychoaktywnych

W ciazy
Miejsce zamieszkania ,

Wie$ Miasto x P
Przedwczesne peknigcie bton ptodowych |44 (69,84%) 104 (67,1%) 0,16 0,69
Krwotoki poporodowe 37 (58,73%) |102 (65,81%) 0,96 0,33
gfigéffzﬁfczx:?gfo i 46 (73,02%) |122 (78,71%) 0,80 [0,37
Mata masa urodzeniowa ptodu 35 (55,56%) |120 (77,42%) 10,00 0,002
Wady wrodzone u ptodu 54 (85,71%) |144 (92,9%) 2,58 10,11
Obumarcie ptodu 47 (74,6%) |126 (81,29%) 1,19 10,28

W badaniu odnotowano, ze kobiety z wyzszym wyksztatceniem istotnie
czgsciej] wskazaty na takie skutki stosowania substancji psychoaktywnych
w cigzy jak przedwczesne pekniecie bton ptodowych, ograniczenie wzrastania

wewnatrzmacicznego ptodu oraz mata masa urodzeniowa ptodu — tabela 19.

Tabela 19. Wyksztalcenie, a skutki stosowania substancji psychoaktywnych w ciazy

Wyksztalcenie
, | p
Wyizsze Inne

Przedwczesne pekniecie bton ptodowych |99 (75%) 49 (56,98%) |7,68 0,01
Krwotoki poporodowe 88 (66,67%) |51(59,3%) (1,22 (0,27
Ograniczenie szrastama 109 (82.58%) |59 (68.6%) |5.65 |0,02
wewnatrzmacicznego ptodu

Mata masa urodzeniowa ptodu 101 (76,52%) |54 (62,79%) (4,71 |0,03
Wady wrodzone u ptodu 123 (93,18%) |75 (87,21%) (2,17 (0,14
Obumarcie ptodu 106 (80,3%) |67 (77,91%) (0,18 |0,67

W badaniu zaobserwowano, ze kobiety z wyksztalceniem medycznym
istotnie czesciej wskazaly na takie skutki stosowania substancji psychoaktywnych
w cigzy jak przedwczesne pekniecie blon ptodowych, ograniczenie wzrastania
wewnatrzmacicznego ptodu, mata masa urodzeniowa ptodu oraz obumarcie ptodu

— tabela 20.
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Tabela 20. Wyksztalcenie medyczne, a skutki stosowania substancji psychoaktywnych

W ciazy
Wyksztalcenie medyczne ,
Tak Nie x P
Przedwczesne pekniecie bton ptodowych | 44 (80%) 104 (63,8%) | 5,25 | 0,02
Krwotoki poporodowe 40 (72,73%) | 99 (60,74%) | 2,64 | 0,10
2533;?;;?0222?;0 i 49 (89,09%) | 119 (73,01%) | 6,76 | 0,01
Mata masa urodzeniowa ptodu 47 (85,45%) | 108 (66,26%) | 8,11 | 0,004
Wady wrodzone u ptodu 53 (96,36%) | 145 (88,96%) | 3,22 | 0,07
Obumarcie ptodu 51(92,73%) | 122 (74,85%) | 9,46 | 0,002
Wiedza respondentek dotyczaca wplywu zazywania substancji

psychoaktywnych w czasie cigzy zostata przedstawiona na wykresie 4.

I 139; 63,76%

Problemy z mowa

I 141; 64,68%

Trudnosci z zasypianiem, bezdechy

Wieksze ryzyko nagtej Smierci tézeczkowe;j _ 147;67,43%
I 155; 71,10%
N 164;75,23%
I 179; 82,11%

I 200; 91,74%

Nizszy iloraz inteligencji
Drazliwos¢
Nadpobudliwosé

Opdzniony rozwdj psychomotoryczny

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Wykres 4. Wplyw zazywania substancji psychoaktywnych w czasie ciazy

W badaniu odnotowano, ze kobiety mieszkajace w miastach istotnie
czesciej wskazaty na taki wptyw zazywania substancji psychoaktywnych w czasie

cigzy jak trudno$ci z zasypianiem, bezdechy, opdzniony r10ZWQ]

psychomotoryczny, nizszy iloraz inteligencji i problemy z mowa — tabela 21.
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Tabela 21. Miejsce zamieszkania a wplyw zazywania substancji psychoaktywnych w czasie cigzy

Miejsce zamieszkania ,
Wies Miasto x P
Trudnosci z zasypianiem, bezdechy 33(52,38%) | 108 (69,68%) | 5,74 | 0,02
Wicksze ryzyko naglej $mierci tozeczkowej | 39 (61,9%) | 108 (69,68%) | 1,21 | 0,27
Nadpobudliwo$é¢ 49 (77,78%) | 130 (83,87%) | 1,10 | 0,30
Drazliwos¢ 43 (68,25%) | 121 (78,06%) | 2,24 | 0,13
Opdzniony rozwoj psychomotoryczny 54 (85,71%) | 146 (94,19%) | 3,89 | 0,049
Nizszy iloraz inteligencji 36 (57,14%) | 119 (76,77%) | 8,08 | 0,004
Problemy z mowa 33 (52,38%) | 106 (68,39%) | 4,88 | 0,03

W badaniu zaobserwowano, ze kobiety z wyzszym wyksztalceniem istotnie

czes$ciej wskazaty na taki wptyw zazywania substancji psychoaktywnych w czasie

cigzy jak trudnosci z =zasypianiem, bezdechy, drazliwo$¢ 1 nizszy iloraz

inteligencji — tabela 22.

Tabela 22. Wyksztalcenie a wplyw zazywania substancji psychoaktywnych

W czasie ciazy

Wyksztalcenie

Wyzsze Inne x P
Trudnosci z zasypianiem, bezdechy 93 (70,45%) |48 (55,81%) (4,85 |0,03
Wigksze ryzyko nagtej Smierci 16zeczkowej |94 (71,21%) |53 (61,63%) (2,16 |0,14
Nadpobudliwo$é¢ 113 (85,61%) |66 (76,74%) |2,73 0,10
Drazliwos¢ 106 (80,3%) |58 (67,44%) |4,55 |0,03
Opdzniony rozwdj psychomotoryczny 124 (93,94%) |76 (88,37%) | 2,08 0,15
Nizszy iloraz inteligencji 105 (79,55%) |50 (58,14%) | 11,46 | 0,001
Problemy z mowa 88 (66,67%) |51 (59,3%) |1,22 |0,27

W badaniu zaobserwowano, ze kobiety z wyksztalceniem medycznym

istotnie cz¢sciej wskazaly na taki wptyw zazywania substancji psychoaktywnych

w czasie cigzy jak trudno$ci z zasypianiem, bezdechy, wieksze ryzyko naglej

Smierci l6zeczkowej, nadpobudliwos¢, drazliwos¢, nizszy iloraz inteligencji

1 problemy z mowg — tabela 23.
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Tabela 23. Wyksztalcenie medyczne, a wplyw zazywania substancji psychoaktywnych

W czasie cigzy

Wyksztalcenie medyczne ,
Tak Nie d P
Trudnos$ci z zasypianiem, bezdechy 46 (83,64%) | 95 (58,28%) | 12,65 | <0,001
Wigksze ryzyko naglej $mierci tozeczkowej | 44 (80%) | 103 (63,19%) | 5,62 | 0,02
Nadpobudliwosé¢ 51(92,73%) | 128 (78,53%) | 6,56 | 0,01
Drazliwos$¢ 48 (87,27%) | 116 (71,17%) | 6,33 | 0,01
Opdzniony rozw0j psychomotoryczny 53(96,36%) | 147 (90,18%) | 2,42 | 0,12
Nizszy iloraz inteligencji 51(92,73%) | 104 (63,8%) | 20,09 | <0,001
Problemy z mowa 42 (76,36%) | 97 (59,51%) | 5,30 | 0,02

Wskazane przez respondentki objawy fizycznego uzaleznienia noworodka

od substancji psychoaktywnych przedstawiono na wykresie 5.

Wymioty

Bezdechy

I o3; 42,66%
I 148; 67,89%

I 156; 71,56%

Niepokdj
I 159;72,94%

Drzenie

I 167; 76,61%

Ptaczliwos¢

I 168; 77,06%

Obnizenie napiecia miesniowego
I, 193; 88,53%

Nadpobudliwos¢

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Wykres 5. Objawy fizycznego uzaleznienia noworodka od substancji psychoaktywnych

W badaniu zaobserwowano, ze respondentki powyzej 30 roku zycia istotnie
czesScie] wskazaly na takie objawy fizycznego uzaleznienia noworodka
od substancji psychoaktywnych jak obnizenie napigcia migSniowego, mtodsze

respondentki istotnie czesciej wskazaty na drzenie — tabela 24.
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Tabela 24. Wiek, a objawy fizycznego uzaleznienia noworodka

od substancji psychoaktywnych

Wiek ,
<30 lat > 31 lat d P
Obnizenie napigcia migsniowego 102 (72,86%) 66 (84,62%) 4,10 0,04
Drzenie 110 (78,57%) 49 (62,82%) | 6,15 0,01
Nadpobudliwo$¢ 122 (87,14%) 71 (91,03%) | 0,77 0,38
Placzliwo$¢ 108 (77,14%) 59 (75,64%) | 0,06 0,80
Wymioty 61 (43,57%) 32 (41,03%) | 0,13 0,72
Bezdechy 95 (67,86%) 53(67,95%) | 0,00 0,99
Niepokdj 101 (72,14%) 55(70,51%) | 0,07 0,80

W badaniu odnotowano, ze respondentki mieszkajace w miastach istotnie
czescie] wskazaly na takie objawy fizycznego wuzaleznienia noworodka

od substancji psychoaktywnych jak obnizenie napigcia migSniowego oraz

niepokoj — tabela 25.

Tabela 25. Miejsce zamieszkania a objawy fizycznego uzaleznienia noworodka

od substancji psychoaktywnych

Miejsce zamieszkania

Wies Miasto x P
Obnizenie napig¢cia migsSniowego 42 (66,67%) 126 (81,29%) 517 0,02
Drzenie 41 (65,08%) 118 (76,13%) 2,69 0,10
Nadpobudliwo$¢ 54 (85,71%) 139 (89,68%) 0,67 0,41
Placzliwos¢ 45 (71,43%) 122 (78,71%) 1,29 0,26
Wymioty 21 (33,33%) 72 (46,45%) 3,20 0,07
Bezdechy 40 (63,49%) 108 (69,68%) 0,78 0,38
Niepokoj 39 (61,9%) 117 (75,48%) 3,93 | 0,047

W badaniu zaobserwowano, ze respondentki z wyzszym wyksztalceniem

istotnie cze$ciej wskazaly na takie objawy fizycznego uzaleznienia noworodka

od substancji psychoaktywnych jak wymioty — tabela 26.
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Tabela 26. Wyksztalcenie, a objawy fizycznego uzaleznienia noworodka

od substancji psychoaktywnych

Wyksztalcenie
Wyzsze Inne x P
Obnizenie napi¢cia migsniowego 105 (79,55%) 63 (73,26%) L15 | 0,28
Drzenie 102 (77,27%) 57 (66,28%) 3,15 | 0,08
Nadpobudliwos¢ 121 (91,67%) 72 (83,72%) 3,16 | 0,08
Placzliwo$¢ 102 (77,27%) 65 (75,58%) 0,08 | 0,77
Wymioty 67 (50,76%) 26 (30,23%) 9,13 | 0,003
Bezdechy 93 (70,45%) 55 (63,95%) 1,00 | 0,32
Niepokoj 96 (72,73%) 60 (69,77%) 0,22 | 0,64

W badaniu odnotowano, ze respondentki z wyksztalceniem medycznym
istotnie czeSciej wskazaty na takie objawy fizycznego uzaleznienia noworodka

od substancji psychoaktywnych jak ptaczliwo$¢, wymioty, bezdechy 1 niepokdj

— tabela 27.

Tabela 27. Wyksztalcenie medyczne, a objawy fizycznego uzaleznienia noworodka

od substancji psychoaktywnych

Wyksztalcenie medyczne ,
Tak Nie “ P
Obnizenie napigcia migsniowego 47 (85,45%) 121 (74,23%) 3,15 | 0,08
Drzenie 45 (81,82%) 114 (69,94%) | 3,11 | 0,08
Nadpobudliwos¢ 52 (94,55%) 141 (86,5%) 3,01 | 0,08
Placzliwo$é 50 (90,91%) 117 (71,78%) | 9,69 | 0,002
Wymioty 30 (54,55%) 63 (38,65%) 4,21 | 0,04
Bezdechy 44 (80%) 104 (63,8%) 525 | 0,02
Niepokoj 46 (83,64%) 110 (67,48%) | 5,69 | 0,02

Wiedza kobiet na temat objawow intoksykacji wewnatrzmacicznej

plodu (FAS)

Respondentki najczes$ciej wskazywaly uszkodzenie osrodkowego uktadu
nerwowego (75.69%) oraz specyficzne rysy twarzy (7.31%) jako glowne objawy

zespolu FAS. W badaniu nie zaobserwowano rdznic istotnych statystycznie
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w poziomie wiedzy o objawach intoksykacji wewnatrzmacicznej ptodu, pomiedzy
grupa kobiet mieszkajacych w miescie 1 na wsi. Natomiast kobiety z wyzszym
wyksztatceniem istotnie czeSciej, w poréwnaniu do kobiet bez wyzszego
wyksztatcenia, wskazaly na takie objawy FAS jak specyficzne rysy twarzy
(p <0.001), niski iloraz inteligencji (p = 0.001), niski wzrost (p = 0.02) i maty
obwod glowy (p = 0.002). W badaniu zaobserwowano takze, ze kobiety
z wyksztatceniem medycznym istotnie cz¢sciej wskazaty na takie objawy FAS jak
specyficzne rysy twarzy (p = 0.01), trudnos$ci z koncentracja (p = 0.01), niski iloraz
inteligencji (p < 0.001), niski wzrost (p = 0.001), maly obwdd glowy (p =0.03),
nadpobudliwos¢ (p < 0.001) i1 uszkodzenie osrodkowego uktadu nerwowego

(p <0.001).
Ocena wiedzy

Wiedza respondentek miescita si¢ w przedziale od 21.54% do 100%.
Liczbe badanych kobiet w zaleznosci od uzyskanego wyniku przedstawiono

na wykresie 6. Przecigtny wynik w badanej grupie wynosit 67.69% (67,19 £19,35).

45

40 |
35 34

30 29

26

25t

Liczba obs

20
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15 |

10 t

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 110%
Wiedza

Wykres 6. Poziom wiedzy badanych
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W badaniu nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci mig¢dzy

wiekiem, a poziomem wiedzy badanych — tabela 28.

Tabela 28. Wiek, a poziom wiedzy

Wiek | N M £SD Min—-Max Me [Q1-Q3] U p
<30 lat 140 |68,03 £19,7 30,77-100 |69,23 [50,77-86,15]
>31lat |78 65,68 £18,76 |21,54-96,92 66,92 [55,38-81,54]

5099,5 (0,42

W badaniu odnotowano, ze kobiety mieszkajace w miastach cechowaty si¢

istotnie wyzszym poziomem wiedzy — tabela 29.

Tabela 29. Miejsce zamieszkania, a poziom wiedzy

Miejsce .
+ — —
Zamieszkania N M +SD Min-Max Me [Q1-Q3] U D
Wies 63 62,52 18,81 |24,62-98,46 |58,46 [46,15-76,92]
- 3875,5 10,02
Miasto 155 169,09 £19,31 |21,54-100 |70,77 [55,38-86,15]

W badaniu zaobserwowano, ze kobiety z wyzszym wyksztalceniem

cechowalty si¢ istotnie wyzszym poziomem wiedzy — tabela 30.

Tabela 30. Wyksztalcenie, a poziom wiedzy wiedza

Wyksztalcenie | N M £SD Min—-Max Me [Q1-Q3] U )
Wyzsze 132 |70,77 £18,45 (24,62-100 |70,77 [58,46—87,69]

4172 0,001
Inne 86 |61,7+£19,52 |(21,54-98,46 (61,54 [46,15-75,38]

W badaniu odnotowano, ze kobiety z wyksztalceniem medycznym

cechowaly si¢ istotnie wyzszym poziomem wiedzy — tabela 31.

Tabela 31. Wyksztalcenie medyczne, a poziom wiedzy

Wyksztalcenie .
+ _ —
medyczne N M £SD Min—-Max Me [Q1-Q3] U P
Tak 55 78,88 £14,6 |32,31-100 |78,46 [72,31-90,77]
- 2333 |<0,001
Nie 163 163,25 £19,2 (21,54-100 |61,54 [47,69—78,46]
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W badaniu nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci miedzy

przebyciem cigzy a poziomem wiedzy badanych — tabela 32.

Tabela 32. Ciaza, a poziom wiedzy

Cigza N M £SD Min—Max Me [Q1-Q3] U P
Tak 115 166,33 £18,95 |21,54-100 |67,69 [53,85-81,54]
Nie 103 |68,16 £19,85 |30,77-98,46 70,77 [49,23-87,69]

5632,5 10,53

W badaniu nie stwierdzono istotnej zalezno$ci miedzy deklarowanym
czasem zaprzestania spozywania alkoholu, a poziomem wiedzy badanych

— tabela 33.

Tabela 33. Zamiar zaprzestania spozywania alkoholu, a poziom wiedzy

Zamiar zaprzestania

N M+SD Min-Max Me [Q1-Q3 u
spozywania alkoholu [Q1-Q3] p

W okresie planowania
ciazy

W momencie
potwierdzenia cigzy

150 | 68,28 £18,74 |24,62-100 |67,69 [52,31-86,15]

3908,5| 0,44
56 |65,49+19,62 |21,54-96,92 | 67,69 [50,77-80]

Ocena 1 samoocena wiedzy respondentek zostaly przedstawione na
wykresie 7. W badaniu zaobserwowano, ze ocena poziomu wiedzy byla istotnie

nizsza w poroOwnaniu do samooceny poziomu wiedzy (Z = 6,70; p < 0,001).
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Wykres 7. Ocena i samoocena wiedzy
Zrodla wiedzy

Zrodta wiedzy wskazane przez respondentki przedstawiono na
wykresie 8. Najczgsciej wybieranym zrodlem wiedzy okazat si¢ by¢ Internet
— 193 ankietowanych (88.5%) oraz artykuty naukowe 1 ksigzki — 141 respondentek
(64.8%). Najmniej powszechnag skarbnica wiedzy okazali si¢ by¢ znajomi
i potozna (27.9 % 1 31.6%)).
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Wykres 8. Zrédla wiedzy

Dyskusja

Zarbwno w momencie planowania jak i1 potwierdzenia cigzy bardzo
waznym aspektem w zyciu matki jest ograniczenie lub eliminacja spozycia
uzywek, majacych negatywny wplyw na przebieg cigzy oraz rozwoj plodu.
W niniejszej pracy opisany zostat wptyw alkoholu, nikotyny, kofeiny i substanc;i
psychoaktywnych na rozw@j prenatalny cztowieka. W publikacjach naukowych
znaleziono niewiele danych oceniajacych poziom edukacji kobiet w okresie
prokreacyjnym na temat szkodliwos$ci uzywek na rozwdj ptodu. W przedstawianym
badaniu oceniano wiedzg¢ kobiet w okresie reprodukcyjnym na temat wpltywu
wybranych uzywek na rozwoj ptodu. Ankietowane ocenialy swoja wiedze
na wysokim poziomie, pojedyncze kobiety deklarowaty brak wiedzy na ten temat.
Respondentki przewaznie odpowiadaly twierdzaco na pytania dotyczace
szkodliwo$ci danej uzywki na przebieg cigzy 1 rozwdj prenatalny plodu.
Przewidywanym wynikiem badan bylo to, Zze kobiety posiadajace wyksztalcenie
medyczne oraz inne wyksztalcenie wyzsze, beda cechowaly si¢ wigkszym
poziomem edukacji na temat szkodliwosci uzywek na rozwdj plodu.

Zaskakujacym jest fakt, ze przeprowadzone badanie jednoznacznie wskazuje,
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ze poziom wiedzy jest podobny u kobiet niemajacych potomstwa oraz tych, ktore
rodzity. Budzi to szczegdlny niepokdj, poniewaz wszystkie kobiety ci¢zarne
miedzy 21, a 26 tygodniem cigzy majg mozliwos¢ rozpoczecia bezptatnych
spotkan edukacyjnych ze swoja polozng Podstawowej Opieki Zdrowotnej.
W zwiazku z tym, poziom wiedzy nierddek powinien by¢ nizszy. Cykl spotkan
przedporodowych obejmuje wymiar godzin dostosowany do potrzeb kobiety
cigzarnej, z uwzglednieniem zaj¢é teoretycznych 1 praktycznych realizowanych
w formie indywidualnej, czy grupowej. Indywidualna edukacja przedporodowa
jest rowniez obowigzkiem lekarza poloznika. Poszerzenie wiedzy przyszitych
matek obejmuje okres cigzy, porodu 1 potogu. Obowiazek takich szkolen naktada
na personel Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie standardu
organizacyjnego opieki okotoporodowej z dnia 16.08.2018 roku, w ktorym
zawarty jest zapis o ramowym planie edukacji przedporodowej na temat stylu
zycia cigzarne] z uwzglednieniem poszerzenia wiedzy na temat nawykow
zdrowotnych i stosowania uzywek przysztej matki [8]. Wazng role w poszerzaniu
wiedzy ci¢zarnej powinny odgrywac takze szkoty rodzenia, w ktérych programie
powinna by¢ realizowana edukacja w zakresie stylu zycia w czasie cigzy — zasad
odzywiania, aktywnos$ci fizycznej, nalogow i ich wplywu na przebieg cigzy
1rozw(j prenatalny dziecka. Niestety tylko niespetna 1/3 (31.6%) kobiet wskazata
potozng jako zrodto wiedzy na temat wplywu uzywek na rozwoj ptodu. Wyniki
badan wskazuja, ze alkohol spozywa 85,78% ankietowanych. Przeczaca
odpowiedZz na temat ewentualnego korzystnego wplywu picia wina w cigzy
uzyskano od wiekszosci ankietowanych — 192 kobiet (88%). Wedtug badan
przeprowadzonych przez Kazmierczak M 1 wsp., 71% kobiet spotkato si¢
z opinig, ze kieliszek wina ma dobroczynny wptyw na zdrowie matki [9]. Ponad
2/3 respondentek — 150 (68.8%) zadeklarowato zaprzestanie spozywania alkoholu
w momencie planowania cigzy. Czgs$¢ ankietowanych zaznaczylta, ze zaprzestanie
spozywania alkoholu po potwierdzeniu cigzy (25.6%). Ciekawa obserwacja

w badaniu bylo to, ze respondentki deklarujace zaprzestanie picia alkoholu
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dopiero w momencie potwierdzenia cigzy, cechowaty si¢ wyzszym poziomem
wiedzy na temat wptywu alkoholu na karmienie piersig. Natomiast kobiety, ktore
deklarowaty zaprzestanie picia alkoholu w momencie planowania potomstwa,
wykazywaly si¢ wigksza wiedzg na temat wptywu nikotyny na rozwoj ptodu.
W prezentowanym badaniu 77% respondentek stwierdzilo, ze spozywanie
kofeiny w ograniczonej ilo$ci nie ma wptywu na bezpieczny rozwdj ptodu.
Niespodziewanym wynikiem badania jest fakt, ze 36% ankietowanych uwaza,
ze kofeina spozywana w cigzy nie ma zadnego wplywu na rozwoj plodu,
a 27% respondentek nie posiada zdania na ten temat. Kobiety z nizszym
wyksztatceniem cze$ciej deklarowaty brak wiedzy w aspekcie negatywnego
wplywu spozycia kofeiny w czasie cigzy. Zdecydowana wigkszoS¢ (98%)
respondentek uwazala, ze zazywanie substancji psychoaktywnych w czasie cigzy
moze mie¢ negatywne skutki dla rozwoju ptodu. Co ciekawe, ankietowane
do 30 roku zycia posiadaly wyzszy poziom edukacji na temat wplywu
narkotykow zazywanych w czasie cigzy na rozw6] plodu, niz starsze
respondentki. Najczes$ciej wskazywanymi w ankiecie objawami Plodowego
Zespotu Alkoholowego byly uszkodzenia OUN oraz specyficzne rysy twarzy.
Wsrod respondentek, 200 kobiet (91,74%) deklarowato, ze wie czym jest
Plodowy Zesp6t Alkoholowy. W badaniu przeprowadzonym w Klinice
Poloznictwa Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego na grupie 100 potoznic
wykazano, ze o tym, czym jest FAS wiedzialo 84% respondentek [1].
W przedstawionym badaniu objawem najmniej kojarzonym z zespotem FAS byt
maty obwod gltowy, niski wzrost oraz nadpobudliwosé¢. Zdecydowana wigkszo$¢
kobiet biorgcych udziat w badaniu jako gtowne powiklanie spozywania alkoholu
w czasie cigzy deklarowala wady rozwojowe oraz zaburzenia rozwojowe
u dziecka. Alkoholowy Efekt Plodowy (FAE ang. Fetal Alcohol Effect) jest
najczgstsza  zidentyfikowang 1 mozliwa do uniknigcia  przyczyna
niepelnosprawnosci intelektualnej w USA. Prawie 50% badanych uwaza,

ze moga wystapi¢ takie powiklania jak niedotlenienie ptodu, czy przedwczesne

191



odklejanie tozyska. Kobiety do 30 roku zycia biorgce udziat w ankiecie jako
najczestszy negatywny skutek spozywania alkoholu deklarowaty poronienie.
Co ciekawe, w badaniu zaobserwowano, ze respondentki, ktore nigdy nie byly
w cigzy istotnie czeSciej wskazaty takie powiklania zwigzane ze spozyciem
alkoholu w ciazy jak poronienie 1 krwawienie z drog rodnych w czasie cigzy.
Ankietowane z wyksztatceniem medycznym wskazywaly zdecydowanie wigcej
objawow FAS od kobiet z nizszym wyksztalceniem. Kobiety posiadajace
wyksztatcenie medyczne wskazywaty takie powiktania zwigzane ze spozyciem
alkoholu w cigzy jak: poronienie, przedwczesny pordd, wady rozwojowe u ptodu,
niedotlenienie plodu, przedwczesne odklejanie tozyska, krwawienie z drog
rodnych w czasie cigzy, wady mdzgu, ograniczenie wzrastania wewngtrzmacicznego
ptodu, uposledzenie neurologiczne u ptodu, mata masa urodzeniowa dziecka oraz
zaburzenia neurorozwojowe u dziecka. Wedlug wynikow badan nie byto réznic
istotnych statystycznie w zakresie wiedzy o objawach alkoholowej intoksykacji
wewnatrzmacicznej ptodu pomigdzy grupa kobiet mieszkajagcych w miescie
1 na wsi. Z roéznic istotnych statystycznie w badaniu stwierdzono jedynie cz¢stsze
wskazywanie na takie objawy FAS jak specyficzne rysy twarzy przez kobiety
mieszkajace w miastach. Najprawdopodobniej wynika to z tego, ze obecnie
zacierajg si¢ roéznice w dostepie do zrodet wiedzy pomiedzy miastem a wsia.
Kobiety zamieszkujgce zarowno wie$ jak 1 miasto, posiadajg to samo zrodio
wiedzy — Internet, co zostalo wykazane rowniez w niniejszej pracy. Nalezaloby
podkresli¢ role jaka powinna w tym miejscu odgrywac¢ ochrona zdrowia: potozna
1 lekarz ginekolog Podstawowej Opieki Zdrowotnej. Kazda przyszta matka
powinna obowigzkowo zosta¢ skierowana na edukacj¢ przedporodowa.
W zakresie obowigzkdw potoznej jest przekazywanie informacji prozdrowotnych
1 poszerzanie wiedzy na temat szkodliwosci uzywek i ich wplywu na rozwdj
ptodu. Z badan wynika, ze papierosy pali 26.2% kobiet. W pordéwnaniu
do alkoholu, ktory spozywa 87.78% respondentek nikotyna staje si¢ coraz mniej

stosowang uzywka. Ciekawa obserwacja jest to, ze palenie papierosOw jest
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rzadziej wybierane od zazywania substancji psychoaktywnych. Ponad
1/3 badanych (37.15%) ankietowanych deklaruje ich przyjmowanie.
Zdecydowana wigkszo$¢ respondentek nie palita, gdy byla w ciazy (87.1%),
a 9 (6.43%) kobiet przyznaje, ze byta biernym palaczem w czasie jej trwania.
Jako najczestsze powiklania nikotynizmu, zar6wno czynnego jak 1 biernego
w czasie cigzy, respondentki wskazywaly na niedotlenienie ptodu, zwigckszone
ryzyko wystgpienia chorob uktadu oddechowego u dzieci matek palagcych w cigzy
oraz uszkodzenie ptuc i mozgu u ptodu. Wady rozwojowe oraz przedwczesne
odptynigcie wod  ptodowych jak skutki palenia papieroséw wskazato
1/3 ankietowanych, a polowa respondentek wymieniala poronienie 1 przedwczesny
pordd. Z badania wynika, ze kobiety do 30 roku zycia istotnie czgsciej wskazaty
na takie skutki palenia papierosow w cigzy jak wady rozwojowe dziecka.
Respondentki posiadajgce wyzsze wyksztatcenie posiadaly wiekszg wiedze na ten
temat. Kobiety posiadajace wyksztatlcenie medyczne istotnie czgsciej wskazaty
na takie skutki palenia papierosOw w cigzy jak: poronienie, przedwczesny pordd,
przedwczesne odptywanie wod plodowych, niedotlenienie ptodu, opdzniony
rozwo0j ptodu, mata masa urodzeniowa dziecka oraz zwigkszone ryzyko zespotu
Smierci 16zeczkowe;.

Wiekszos¢ kobiet spozywa na co dzien zrodta kofeiny (86.2%) najchetniej
wybierajac kawe (80.2%). Wiedza dotyczaca negatywnego wpltywu tej uzywki
na rozwo0j ptodu rozktadata si¢ proporcjonalnie — 79 (36.24%) kobiet zaznaczyto
odpowiedz twierdzaca, 79 (36.24%) przeczaca, pozostale ankietowane nie posiadaty
zdania na ten temat. Ankietowane, ktérych zdaniem spozywanie kofeiny w cigzy
ma negatywny wplyw na jej przebieg, jako gltowne powiklanie deklarowaly
zwigkszone ryzyko niedokrwistosci u ci¢zarnej oraz zwigkszone ryzyko porodu
przedwczesnego. Zwigkszone ryzyko wad rozwojowych u ptodu zadeklarowato
33% kobiet. Kobiety mieszkajagce w miastach czg¢sciej wskazywaty poronienie
jako skutek nadmiernego spozywania kofeiny w czasie cigzy. Niespodziewanym

wynikiem badania jest to, iz sposrdd 218 respondentek az 1/3 — 81 kobiet
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deklaruje zazywanie substancji psychoaktywnych. Zdecydowana wigkszo$¢
ankietowanych jako rodzaj stosowanej substancji psychoaktywnej wskazato
marihuang — 57 kobiet (87.69%). W badaniu zaobserwowano, ze kobiety, ktore
nigdy nie byly w cigzy istotnie cz¢$ciej posiadaty wiedz¢ o negatywnym wplywie
stosowania substancji psychoaktywnych w cigzy na rozwdj plodu.
Jest to niepokojacy wynik, poniewaz pokazuje, jak bardzo brakuje w srodowisku
personelu medycznego, zajmujgcego si¢ uswiadamianiem 1 edukowaniem
cigzarnych 1 matek, ktore jak wynika z badania wykazujg w tym temacie mniejszy
poziom edukacji. Wedtug przeprowadzonego badania najczescie] wskazywanym
powiklaniem zazywania substancji psychoaktywnych w czasie cigzy jest
wystapienie wad rozwojowych. Niemal 80% kobiet bioracych udzial w badaniu
jako skutek narkotyzmu w cigzy zadeklarowalo obumarcie ptodu. Kobiety
mieszkajace w miescie istotnie czes$ciej zaznaczaty jako powiktanie malg mase
urodzeniowg ptodu. Ankietowane z wyzszym wyksztalceniem posiadaty
zdecydowanie wigkszy poziom wiedzy na temat powiklan stosowania
psychostymulantow w cigzy od respondentek z nizszym wyksztalceniem. Wyniki
badan oceniajagce poziom wiedzy respondentek na temat pdznych powiktan
u dziecka po zazywaniu narkotykdéw przez matke w czasie cigzy, to przede
wszystkim opdzniony rozwdj psychomotoryczny, wystgpowanie nadpobudliwosci
1 drazliwosci u dzieci. Najczestszymi objawami fizycznego uzaleznienia
noworodka od substancji psychoaktywnych wedtug badan jest nadpobudliwos¢,
obnizenie napi¢cia migsniowego oraz zwiekszona placzliwos¢. Ankietowane
z wyksztatlceniem medycznym cze$ciej jako powiktania wskazywaty na ptaczliwose,
wymioty oraz bezdechy. Wiedza badanych kobiet miescita si¢ w przedziale
21%-100%. Wedlug przeprowadzonych badan $redni wynik wynosit 67.69%,
co mozna uzna¢ za wysoki poziom wiedzy, aczkolwiek 84 kobiety cechowaly
si¢ niskim lub przecietnym poziomem edukacji na temat wpltywu uzywek
na rozwoj plodu. Zaobserwowano, ze ocena poziomu wiedzy byla istotnie

nizsza w porownaniu do samooceny poziomu wiedzy (Z = 6,70; p <0,001).
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Z ankiety wynika, Ze nie istnieje zalezno$¢ pomigdzy wiekiem respondentek, a ich

poziomem wiedzy. Jako najczestsze zrodto informacji na temat wptywu uzywek

na rozwoj ptodu, ankietowane wskazywaty przede wszystkim Internet (88,5%),

gdzie w porownaniu do badan przeprowadzonych w 2018 roku w Klinice

Potoznictwa Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego wynosito to 77%. Obrazuje to,

ze informacje zaczerpni¢te w sieci stajg si¢ coraz bardziej popularne [1].

Ksigzki 1 artykuly naukowe jako zrodlo wiedzy deklaruje 64,8% respondentek.

Niestety z przedstawionego badania wynika, ze duzo mniej powszechnym

(31,6%) zrodtem wiedzy jest potozna.

Whnioski

l.

2.

Z przeprowadzonych badan mozna wnioskowacé, ze w Polsce panuje
niedostateczna dziatalnos¢ edukacyjna potoznych, lekarzy potoznikow oraz
szkot rodzenia odpowiedzialnych za przygotowanie przedporodowe
w zakresie poszerzenia poziomu wiedzy kobiet cigzarnych na temat wplywu
uzywek na przebieg cigzy 1 rozwoj ptodu.

Nalezy podja¢ dziatania majace na celu zwigkszenie wplywu potoznych
na zachowania prozdrowotne kobiet. Starania powinny skoncentrowac si¢
na zwigkszeniu ich aktywizacji 1 funkcjonowania na rzecz edukacji kobiet
w zakresie szkodliwego wplywu uzywek na przebieg cigzy 1 rozwoj
prenatalny potomstwa.

Dotychczasowe  postgpowanie  antynikotynowe zaczyna  przynosi¢
oczekiwany skutek. Wedtug przeprowadzonych badan nikotyna jest obecnie
najmniej popularnie stosowang uzywka wsrod ankietowanych. Duzy odsetek
kobiet spozywa alkohol oraz zazywa substancje psychoaktywne, zarowno
przed planami prokreacyjnymi, jak 1 w momencie planowania cigzy. Powinno
by¢ to informacja alarmujacg dla personelu medycznego oraz instytucji

odpowiedzialnych za upowszechnianie wiedzy prozdrowotnej wsrod kobiet.
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Nalezatoby zintensyfikowa¢ dziatania na rzecz kampanii antyalkoholowe;j
oraz antynarkotykowe;j.

4. Czerpanie wiedzy z Internetu z kazdym rokiem staje si¢ coraz bardziej
popularne. Nalezy potozy¢ nacisk na rozszerzenie profesjonalnego dziatania
edukacyjnego potoznych w sieci. Zapewni to kobietom w wieku
reprodukcyjnym mozliwo$¢ uzyskania rzetelnych informacji, minimalizujac

tym samym ryzyko negatywnych zachowan zdrowotnych.
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Stowa kluczowe: noworodki; niemowleta; choroby skory; pielegnacja skory;
potéwki; tradzik niemowlecy; tojotokowe zapalenie skory; pieluszkowe

zapalenie skory
Streszczenie

Wstep: Skoéra noworodkow odbiega od skory dorostych pod wieloma wzgledami.
Jest ciensza, co sprzyja wiekszej utracie wody 1 penetracji substancji z otoczenia,
a ponadto, charakteryzuje si¢ mniejsza zawarto$cig wiokien kolagenowych
1 elastycznych, co prowadzi do ograniczenia naturalnej elastycznosci 1 sprzyja
reakcjom skornym, takim jak pecherze. Oprocz tego, problemy skérne, takie jak
tradzik noworodkowy, tojotokowe zapalenie skoéry i potowki, moga wymagaé
specjalnej uwagi 1 opieki pielegnacyjnej dla noworodka.

Cel: Celem badania byta ocena poziomu wiedzy ci¢zarnych kobiet na temat
pielegnacji skory noworodka oraz wybranych chorob skory noworodkow

1 niemowlat.
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Material i metody: Grup¢ badang stanowity 502 kobiety cigzarne, ktore
samodzielnie 1 dobrowolnie zgtosity si¢ do badania. Badanie przeprowadzono
za pomocg metody sondazu diagnostycznego z uzyciem techniki ankietowe;.
Kwestionariusz ankiety zawierat 18 pytan, w tym 6 pytan metryczkowych i zostat
zamieszczony na grupach i forach internetowych skupiajacych kobiety ci¢zarne.
Do analizy opisowe] wynikow badania wykorzystano program Microsoft Excel.
Do testow statystycznych uzyto kalkulatora istotnosci testu, dostepnego
w Internecie. Przy kazdym tescie poziom ufnosci wynosi 0,05.

Wyniki: Najwigcej respondentek znajdowato si¢ w grupie wiekowej 2831 lat
(30%). Ponad potowa badanych kobiet (65%) posiadata wyksztalcenie wyzsze.
Wigkszos$¢ ciezarnych kobiet miata juz za sobg jeden porod (252 osoby).
Ponad 60% respondentek nie uczestniczyta w zajeciach szkoty rodzenia.
W 7 na 8 pytaniach w teScie wiedzy zostat przekroczony prog 50% poprawnych
odpowiedzi, natomiast w 6 na 8 pytan wynidst on powyzej 70%. Zarowno wiek,
wyksztatcenie jak 1 do§wiadczenie macierzynskie nie majg wptywu na roéznice
w poziomie wiedzy badanych kobiet na temat pielegnacji skory noworodka oraz
wybranych chorob skory u noworodkow 1 niemowlat (p > 0,05).

Whioski: Badanie wykazalo, ze kobiety cigzarne posiadajg zadowalajacy poziom
wiedzy na temat pielegnacji skory noworodkow 1 niemowlat. Jednakze warto
prowadzi¢ edukacje przyszlych matek, zwlaszcza w obszarach, w ktorych
pojawiaja si¢ pewne luki w wiedzy, takich jak tojotokowe zapalenie skory czy
potowki, aby poprawi¢ ogolny poziom wiedzy na temat pielegnacji noworodkow

1 niemowlat.
Wstep

Skora noworodkow urodzonych o czasie znaczaco rozni si¢ od skory
dorostych oso6b. U noworodkéw naskorek jest cienszy, co prowadzi
do zwigkszonej utraty wody oraz wigkszej przepuszczalnosci dla substancji

srodowiskowych. Skéra wilasciwa noworodkow zawiera mniej wildkien
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kolagenowych 1 elastycznych, co nie tylko zmniejsza naturalng elastycznos¢
skory, ale réwniez predysponuje do wystepowania reakcji skérnych w postaci
pecherzy. Dodatkowo, ze wzgledu na ograniczong funkcje gruczotéw potowych,
skéra noworodkéw reaguje stabiej na zmiany temperatury otoczenia [1].

W pierwszych miesigcach zycia zaleca si¢ regularne kapiele calego ciata
dziecka kilka razy w tygodniu. Unika si¢ codziennego mycia z uwagi na mozliwos¢
przesuszenia skory. Woda powinna mie¢ temperatur¢ okoto 36-37 stopni
Celsjusza, a temperatura otoczenia w pomieszczeniu powinna by¢ utrzymana
na poziomie 21-22 stopni Celsjusza. Po kapieli nalezy doktadnie osuszy¢ kikut
pepowinowy [2].

Najistotniejszym aspektem opieki nad skorg w okolicy pieluszkowej jest
regularna 1 czgsta zmiana pieluszek u noworodka lub niemowlecia. Podczas
kazde; wymiany pieluszki nalezy doktadnie umy¢ obszary skory, ktore miaty
kontakt z moczem 1 kalem, stosujac metode mycia od przodu do tytu, aby unikng¢
przenoszenia bakterii z okolic odbytu do okolic cewki moczowej [3].

Tradzik noworodkowy powstaje na skutek wptywu hormonow matczynych
na organizm dziecka, zwiekszony poziom androgenow, typowy w okresie cigzy,
odgrywa kluczowa rol¢ w jego powstawaniu. Moze wystgpi¢ zarOwno
we wcezesnym okresie noworodkowym, jak 1 by¢ obecny od chwili urodzenia,
manifestujgc si¢ jako pojedyncze, male grudki i1 krostki. Zwykle nie wymaga
interwencji medycznej, lecz jedynie dostosowania opieki pielegnacyjnej nad
noworodkiem [4,5].

Lojotokowe zapalenie skory jest choroba, ktérej doktadna przyczyna
nie zostala jeszcze w pelni zrozumiana. Badania wykazaly obecnos$¢ grzybow
z rodzaju Candida albicans na skorze oraz w probkach stolca noworodkow
cierpigcych na to schorzenie, co sugeruje mozliwo$¢ jego powigzania z tym
drozdzakiem. Objawy tego schorzenia zazwyczaj pojawiaja si¢ miedzy drugim

a dziesigtym tygodniem zycia dziecka. W przypadku noworodkow i niemowlat
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tojotokowe zapalenie skory nie wymaga interwencji medycznej 1 zazwyczaj
samoistnie ustepuje [6].

Dhugotrwaty kontakt z wilgotnym otoczeniem to jeden z glownych
czynnikow fizycznych bezposrednio wptywajacych na pojawienie si¢
pieluszkowego zapalenia skory. W wigkszosci przypadkéw przebieg tej choroby
jest tagodny, a gldownym objawem jest rumien w obszarze pokrytym pieluszka.
Pieluszkowe zapalenie skory moze przybiera¢ rézne postacie, najczesciej jest
to kontaktowe zapalenie skory z podraznienia, spowodowane przez ocieranie
skory przez mokrg 1 zabrudzong pieluche, z szczegdlnym znaczeniem kontaktu
z katem [7].

U noworodkdéw 1 niemowlat potowki moga wystepowaC na skorze
w wyniku nadmiernej potliwosci, co moze by¢ spowodowane przegrzewaniem
dziecka poprzez noszenie ubran z materialdw nieprzewiewnych, z nadmierng
lloscig warstw odziezy lub niewlasciwym doborem ubioru do warunkow
pogodowych. Potowki sg to wodojasne pgcherzyki o $rednicy 1-2 mm, czesto
pojawiajace si¢ na skorze glowy, szyi 1 plecéw. Niezakazone potowki zazwyczaj
nie wymagaja leczenia farmakologicznego, a jedynie zmiany nawykow

pielegnacyjnych i eliminacji czynnikow, ktore moga nasila¢ ich powstawanie [8].
Cel pracy i problemy badawcze

Celem badania byla ocena poziomu wiedzy ci¢zarnych kobiet na temat
pielggnacji skory noworodka oraz wybranych chorob skéry noworodkow
1 niemowlat.

Wsrod probleméw badawczych nalezy wyrdznic:

1. Jaki jest poziom wiedzy kobiet cigzarnych na temat pielegnacji skory
noworodkéw 1 niemowlat?
2. Czy liczba przebytych porodéw ma wplyw na poziom wiedzy na temat

pielegnacji skory noworodka?
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3. Cgzy stopien wyksztatcenia ma wptyw na poziom wiedzy respondentek?
4. Czy wiek warunkuje poziom wiedzy ankietowanych na temat pielegnacji

noworodka?
Material i metody

Grupe badang stanowity 502 kobiety ci¢zarne, ktore samodzielnie
1 dobrowolnie zgtosity si¢ do badania. Badanie przeprowadzono za pomocg metody
sondazu diagnostycznego z uzyciem techniki ankietowej. Autorski kwestionariusz
ankiety skfadal si¢ z dwoch czgéci. Pierwsza z nich: formalno-ewidencyjna,
zawierata informacje dotyczace celu badania. W drugiej czesci zawarto
metryczke. W tej czgsci zamieszczono réwniez pytania stuzace ocenie poziomu
wiedzy kobiet cigzarnych na temat pielegnacji skory noworodka oraz wybranych
chorob skory noworodkow 1 niemowlat. Kwestionariusz ankiety zawierat w sumie
18 pytan, w tym 6 pytan metryczkowych, 8 pytan jednokrotnego wyboru,
2 pytania wielokrotnego wyboru oraz 2 pytania otwarte.

Do analizy opisowej wynikéw badania wykorzystano program Microsoft
Excel. Do testow statystycznych uzyto kalkulatora istotno$ci testu, dostgpnego
w Internecie. W celu utatwienia analizy danych pytania zawarte w kwestionariuszu
ankiety zostaty podzielone na trzy typy: pytania jednokrotnego wyboru, pytania
wielokrotnego wyboru oraz pytania otwarte. W nastepnej kolejnosci
przeanalizowano poziom wiedzy respondentek w podgrupach. Do przeanalizowania
odpowiedzi w pytaniach jednokrotnego oraz wielokrotnego wyboru
zastosowano trzy zmienne: wiek, poziom wyksztalcenia 1 liczba przebytych
porodéw. Przy kazdym tescie poziom ufnosci wynosi 0,05.

Organizacja i przebieg badania

Autorski kwestionariusz ankiety zostat opracowany w pazdzierniku 2020
roku a nastgpnie poddany korekcie. Badanie prowadzane byto od listopada 2020
roku do stycznia 2021 roku. Kwestionariusz ankiety zostal zamieszczony

na grupach i forach internetowych skupiajacych kobiety ci¢zarne. Na podstawie
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poprawnych odpowiedzi opracowano skale punktacji. Po wypelnieniu ankiety
wszystkie respondentki dostawaly odpowiedZz zwrotng w postaci punktow

odpowiadajacych liczbie prawidiowych odpowiedzi.
Wyniki

Charakterystyka grupy badanej

Analize grupy badanej rozpocz¢to od zobrazowania wieku respondentek.
Nastepnie graficznie przedstawiono rozklad poziomu wyksztatcenia oraz miejsca
zamieszkania ankietowanych. Rycina nr 1 obrazuje wiek kobiet biorgcych udziat
w analizowanym badaniu. Zgodnie z ponizszym schematem najwigcej
respondentek —152, co stanowi 30%, znajdowalo si¢ w grupie wiekowe;j
od 28 do 31 lat. Kolejnym licznym przedzialem byt ten od 24 do 27 lat. Do tej
grupy nalezato 138 ankietowanych. Wiek od 32 do 35 lat deklarowato
107 respondentek, co stanowi 21%. Do pozostatych przedziatow wiekowych:
od 36 lat i wigcej oraz od 18 do 23 lat nalezato kolejno 43 (9%) 1 62 (12%)

ankietowanych.

Mdo23 Eod24do27 mWod28do31 mod32do35 mod36

Ryc. 1. Wiek respondentek
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Rycina numer 2 przedstawia poziom wyksztalcenia uczestnikow badania.
Na jej podstawie nalezy wyr6zni¢ wyksztatcenie podstawowe, zawodowe, Srednie
oraz wyzsze. Do pierwszego z wymienionych stopni nalezalo najmniej
ankietowanych kobiet, bo jedynie 5, co stanowi 1%. Kolejng, mato liczng grupa
byly osoby posiadajace wyksztalcenie zawodowe, do ktorej przynalezato
17 respondentek (3%). 31% czyli 153 ankietowane deklarowato ukonczenie
szkoly $redniej. Najliczniejsza grupg byly osoby z wyksztalceniem wyzszym,
ktore posiadato 327 badanych kobiet. Stanowi to ponad potowg wszystkich
ankietowanych (65%).

5;1%
17; 3%

mWyzsze M Srednie mZawodowe M Podstawowe

Ryec. 2. Wyksztalcenie respondentek

Na rycinie 3 zobrazowano rozktad miejsc zamieszkania 0sob bioragcych
udziat w ankiecie. W badaniu wyr6zniono: miasto powyzej 100 tys. mieszkancow,
miasto od 50 do 100 tys. mieszkancow, miasto do 50 tys. mieszkancoOw oraz wies.
Najwiecej, bo az 207 respondentek, co stanowi 40% zamieszkiwato miasta

powyzej 100 tys. mieszkancow. Wie$ byla kolejnym miejscem zamieszkania
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licznie wskazywanym przez respondentki. Zaznaczyly ja 122 badane kobiety,
czyli 24% wszystkich ankietowanych.

207;41%

m Wies B Miasto do 50 tys. mieszkancow

B Miasto 50-100 tys. mieszkancow B Miasto powyzej 100 tys. mieszkancéw

Ryc. 3. Miejsce zamieszkania

Rycina numer 4 odnosi si¢ do liczby odbytych przez respondentki porodow.
Jak obrazuje ponizszy schemat, najwiecej badanych kobiet wskazalo, ze ma za
sobg jeden porod. Taka odpowiedz zaznaczyto 50% (252 osoby) ankietowanych.
Kolejng grupa byly kobiety, ktore majg za sobg dwa porody, nalezato do niej
130 respondentek. W$rdd ankietowanych znalazly si¢ osoby, ktore byty przed
swoim pierwszym porodem. Do tej grupy naleza 92 (18%) kobiety biorgce udziat

w badaniu.
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22; 5%

6; 1%

M Brak porodéw  mJeden poréd

B Dwa porody ETrzyporody B Czteryiwiecej

Ryec. 4. Liczba odbytych porodéw

Tabela numer 1 obrazuje =zalezno$¢ migdzy wielko$cia miejsca

zamieszkania a wiekiem respondentek. Najwigcej kobiet z grupy do 23 roku zycia

zamieszkiwalo miasta powyzej

100 tys. mieszkancéw. Ws§rdod kobiet

mieszkajacych na wsi najwigce] kobiet nalezato do przedzialu wiekowego

od 24 do 27 lat.

Tabela 1. Zalezno$¢ pomiedzy miejscem zamieszkania a wiekiem respondentek

Wies | Miasto do 50 tys. | Miasto 50-100 tys. Miasto powyzej Suma
mieszkancow mieszkancow 100 tys. mieszkancow
do 23 19 11 11 21 62
od 24 do 27| 38 29 21 50 138
od28do 31| 37 28 26 61 152
od32do35| 19 24 11 53 107
od 36 9 6 6 22 43
Suma 122 98 75 207 502
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W tabela 2 przedstawiono zalezno$¢ miedzy stopniem wyksztatcenia

a wiekiem respondentek — najwigcej kobiet z wyksztalceniem wyzszym

znajdowato si¢ w przedziale od 28 do 31 lat.

Tabela 2. Zalezno$¢ pomiedzy stopniem wyksztalcenia a wiekiem respondentek

Wyisze | Srednie | Zawodowe | Podstawowe | Suma
do 23 lat 10 43 7 2 62
od 24 do 27 lat 76 54 7 1 138
od 28 do 31 lat 120 30 1 1 152
od 32 do 35 lat 86 20 0 1 107
Powyzej 36 lat 35 6 2 0 43
Suma 327 153 17 5 502

Tabela 3. obrazuje zaleznos$¢ pomiedzy wielkoscig deklarowanego miejsca

zamieszkania a stopniem wyksztatcenia respondentek. Najwigcej kobiet

posiadajacych wyksztalcenie wyzsze zamieszkiwalo miasta majace powyzej

100 tys. mieszkancow.

Tabela 3. Zalezno$¢ pomie¢dzy stopniem wyksztalcenia a miejscem zamieszkania

respondentek

Wi aieim | miskaicin | 100 tye micohaten | T2
Wyzsze 66 60 46 155 327
Srednie 49 33 24 47 153
Zawodowe 5 4 3 17
Podstawowe| 2 2 5
Suma 122 98 75 207 502

Rycina 5 przedstawia rozktad odpowiedzi w pytaniu dotyczacym

uczestnictwa respondentek w zajeciach szkoty rodzenia. Z wykresu wynika,

ze najwiegce] kobiet nie uczestniczyto w zajeciach majacych na celu przygotowanie

do porodu oraz macierzynstwa. Respondentki te stanowig 60,1% badanej grupy.



Pozostate ankietowane odpowiedziaty, ze uczestniczyly w zajeciach prowadzonych
przez szkoty rodzenia odpowiednio: w obecnej cigzy — 13,7% oraz w poprzedniej

cigzy — 25,5%.

Czy kiedykolwiek uczestniczyla Pani w zajeciach szkoly rodzenia?

Tak, w obecnej cigzy - 69
Tak, w poprzedniej ciazy _ 128

0 50 100 150 200 250 300 350

Ryec. 5. Uczestnictwo w zajeciach szkoly rodzenia

Rycina 6 przedstawia rozktad odpowiedzi w pytaniu wielokrotnego
wyboru. Pytanie dotyczylo zrodel wiedzy, z jakich korzystaja respondentki
w poszukiwaniu informacji na temat pielggnacji noworodka. Zdecydowanie
przewazajgca liczba ankietowanych kobiet korzystata z Internetu. Ta odpowiedz
zostata wskazana 421 razy. Uzyskiwanie informacji od potoznej lub pielggniarki
zadeklarowato 337 respondentek. Ponadto kobiety cigzarne czgsto deklarowaty
czerpanie wiedzy od rodziny oraz znajomych (272 osoby) a takze ze Zrodet
pisanych, takich jak ksigzki 1 czasopisma (263 osoby). Najrzadziej respondentki
korzystaty z porady lekarza. Te odpowiedz wskazato 168 ankietowanych kobiet.
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Z jakich zrodel uzyskiwala Pani wiedze na temat pielegnacji noworodka?

Internet 421

Ksiazki/ czasopisma 263

Rodzina/znajomi 272

337

Potozna/pielggniarka

Lekarz 168

50 100 150 200 250 300 350 400 450

o

Ryc. 6. Zrédla wiedzy z zakresu pielegnacji noworodka

Poziom wiedzy respondentek w pytaniach jednokrotnego wyboru badany
w calej grupie

Rycina numer 7 obrazuje w sposéb procentowy liczb¢ poprawnie
udzielonych odpowiedzi. Jak wynika z powyzszego schematu w 7 na § pytan
zostal przekroczony prog 50% poprawnych odpowiedzi, natomiast w 6 na 8 pytan
wyniost on powyzej 70%. Jedyne pytanie, w ktorym nie przekroczono
50% prawidlowych odpowiedzi dotyczyto pielegnacji kikuta pegpowiny.
Poprawnos¢ odpowiedzi w tym pytaniu wyniosta 47,81%.

Nalezy zauwazy¢, ze w zagadnieniu odnoszacym si¢ do zwalczania
ciemieniuchy poprzez nattuszczanie oraz wyczesywanie migkka szczoteczka
niemowlecy, pozytywnie wskazane odpowiedzi wyniosty 92,63%. Jest to jedyne
pytanie w analizowanej ankiecie, ktore osiggneto tak wysoki odsetek poprawnych
odpowiedzi. Z ponizej przedstawionych danych mozna wnioskowac, ze rdéznice
w poprawnie udzielonych odpowiedziach na poszczegolne pytania jednokrotnego
wyboru nie sg znaczne. Poziom wiedzy zaprezentowany przez respondentki

w pytaniach jednokrotnego wyboru mozna uzna¢ za zadowalajacy.
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Pytania jednokrotnego wyboru

Potéwki, ktore nie ulegly nadkazeniu nie

. . . 82%
wymagaja leczenia farmakologicznego.

Thuste, biatozoétte tuski na skorze gtowy dziecka

zwane ciemieniuchg nalezy zwalcza¢ poprzez — 93%
nathuszczanie oraz wyczesywanie migkka. ..
Tradzik noworodkowy najczesciej wystepuje w
postaci tagodnej i nie wymaga leczenia _ 74%
farmakologicznego.
Zalecanym postepowaniem w przypadku
wystapienia tradziku noworodkowego jest _ 54%
unikanie przy pielegnacji kremow bogatych w...
Na czym polega pielegnacja kikuta pgpowiny? _ 48%
Po jakim czasie mozna spodziewac sig 8494
odpadnigcia kikuta pepowiny? °
Jaka powinna by¢ temperatura pomieszczenia, w 88%
ktorym odbywa si¢ kapiel noworodka? ?

Jaka temperatur¢ powinna mie¢ woda do kapieli

(0)
noworodka? 8%

Ryc. 7. Poziom wiedzy respondentek w pytaniach jednokrotnego wyboru

Poziom wiedzy respondentek w pytaniach wielokrotnego wyboru badany
w calej grupie

W  nastepnej kolejnosci przeprowadzono analize¢ dwoch pytan
wielokrotnego wyboru, w ktorych tylko jedna odpowiedz byta falszywa.
Respondentki mogty wybra¢ dowolng liczbe odpowiedzi. W celu lepszej analizy
wiedzy w tym zakresie odpowiedzi podzielono na kilka grup. Pierwsza grupa
sa wypelnione kwestionariusze ankiet, ktore nie zawieraty zadnej odpowiedzi
w pytaniach wielokrotnego wyboru. W drugiej grupie zebrano ankiety, w ktorych
zaznaczone byly wylacznie btedne odpowiedzi. Do trzeciej grupy zaliczono
odpowiedzi, w ktorych zostaly zaznaczone zaréwno prawidltowe, jak i1 bledne
podpunkty. Czwarta grupa to ankiety zawierajagce wylacznie poprawne,

ale nie wszystkie mozliwe odpowiedzi w wyzej wymienionych pytaniach.
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Do ostatniej grupy naleza kwestionariusze, w ktorych pytania wielokrotnego
wyboru zawieraty wszystkie poprawne odpowiedzi.

Najwiecej kobiet zaznaczylo w swoich odpowiedziach prawdziwe
1 falszywe warianty. Bylo to az 245 kobiet, co stanowi 48,8% wszystkich
respondentek. Pelng wiedz¢ w tym pytaniu wykazato 77 (15,3%) ankietowanych,
ktore zaznaczyly wszystkie poprawne odpowiedzi. Tylko 19 os6b nie ma Zadne;j
wiedzy na temat obszarow skory, na ktorych mogg wystapi¢ objawy tojotokowego
zapalenia skory. Stanowi to jedynie 3,8% catej badanej grupy. Szczegdtowe dane

zostaly przedstawione na rycinie 8.

W jakich miejscach moga wystapi¢ objawy lojotokowego zapalenia skéry?

300

250 245

200
150
100

50
15

Brak odpowiedzi  Zta odpowiedz Dobra i zta Czgé¢ dobrych ~ Wszystkie dobre
odpowiedz odpowiedzi

4

Ryc. 8. Poziom wiedzy respondentek — miejsca, w ktorych moga wystapié objawy
lojotokowego zapalenia skory

Drugie z pytan wielokrotnego wyboru, ktéorego odpowiedzi prezentuje
rycina 9 okazato si¢ mniej problematyczne dla respondentek. W wyniku analizy
zaobserwowano, ze 346 o0sOb zaznaczylo same prawidlowe odpowiedzi.
Stanowi to 68,9% wszystkich ankietowanych kobiet. Tylko jedna respondentka

zostawita to pytanie bez odpowiedzi. Na podstawie powyzszego wykresu mozna
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wnioskowac, ze respondentki posiadaja wysoka wiedz¢ w zakresie pielegnacji

skory dotknigtej problemem potdéwek.

Jakie zmiany w pielegnacji noworodka nalezy wprowdzi¢ w przypadku
pojawienia si¢ potowek?

400

346
350
300
250
200
150

100

50

1 0 1>
0 I

Brak odpowiedzi  Zta odpowiedz Dobra i zta Czes$¢ dobrych ~ Wszystkie dobre
odpowiedz odpowiedzi

Ryc. 9. Poziom wiedzy respondentek — pielegnacja skory dotknietej potowkami

Poziom wiedzy respondentek w pytaniach jednokrotnego wyboru badany
w Kilku podgrupach

W niniejszym podrozdziale przeprowadzono test zgodnosci chi-kwadrat,
stuzacy do okreslenia czy badane $rednie w poszczegdlnych grupach réznig si¢
statystycznie. Kazdy z testow przedstawiono w skroconej wersji z powodu
liczno$ci pytan jednokrotnego wyboru.

Na poczatku kazdego z testow okreslone zostaly dwie hipotezy:
Hy — badane $rednie nie rdznig si¢ statystycznie,
H, — badane $rednie r6znig si¢ statystycznie.

Przeprowadzono trzy rodzaje testow. Zbadano dzigki nim r6znice w wiedzy
respondentek w zalezno$ci od wieku, wyksztalcenia 1 do$wiadczenia

macierzynskiego.
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Poziom wiedzy respondentek w pytaniach jednokrotnego wyboru

w zaleznosci od wieku ankietowanych

Na podstawie otrzymanych wartosci istotnosci testow w zadnym

przypadku nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy o rownosci srednich. Oznacza

to, ze w zadnym pytaniu nie otrzymano rdznicy statystycznej w $redniej

prawidtowych odpowiedzi. Stad wniosek, ze wiek nie ma wptywu na roznice

poziomu wiedzy w pytaniach jednokrotnego wyboru. W kazdym przypadku

warto$¢ istotnosci byla zblizona do 1 co $wiadczy o bardzo bliskiej warto$ci

statystycznej srednich.

Tabela 4. Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem a poziomem wiedzy respondentek

Pytanie Wiek N |Srednia| df F p
Jaka temperature powinna mie¢ woda do 23 62 | 0,84 4 10,7035 |p=0,951
do kapieli noworodka? od24do 27| 138 | 0,77 498
od 28 do 31| 152 | 0,78
od 32do 35| 107 | 0,79
od 36 43 | 0,79
Jaka powinna by¢ temperatura do 23 62 | 0,95 4 10,8724 |p=0,928
pomieszczenia, w ktorym odbywa si¢ |od 24 do 27| 138 0,90 498
kapiel noworodka? 0d 28 do 31| 152 | 0,89
od 32do 35| 107 | 0,87
od 36 43 | 0,88
Po jakim czasie mozna spodziewac do 23 62 0,82 4 10,7510 |p=0,945
si¢ odpadniecia kikuta pepowiny? od 24 do 27| 138 | 0,83 498
od28do 31| 152 | 0,86
od 32do 35| 107 | 0,87
od 36 43 | 0,84
Na czym polega pielegnacja kikuta do 23 62 | 0,47 4 | 0,7526 |p=0,945
pepowiny? od24do27| 138 | 046 | 498
0d 28do 31| 152 | 0,51
0d 32do 35| 107 | 0,50
od 36 43 | 0,42
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Pytanie Wiek N |Srednia| df F P
Zalecanym postepowaniem do 23 62 0,53 4 10,7289 |p=0,928
w przypadku wystapienia tradziku od24do27| 138 | 049 | 498
noworodkowego jest: od 28 do 31| 152 | 0,62
od 32do 35| 107 | 0,50
od 36 43 | 0449
Tradzik noworodkowy najczesciej do 23 62 | 0,76 4 | 1,2550 |p=0,869
wystepuje w postaci tagodnej 1 nie od 24 do 27| 138 | 0,66 498
wymaga leczenia farmakologicznego. od 28 do 31| 152 | 0,82
od 32do 35| 107 | 0,75
od 36 43 | 0,79
Thuste, biatozotte tuski na skorze do 23 62 0,87 4 10,9958 |p=0,910
glowy dziecka zwane ciemieniuchg od24do27| 138 | 093 | 498
od28do 31| 152 | 0,97
od 32do 35| 107 | 0,94
od 36 43 | 0,93
Potowki, ktore nie ulegly nadkazeniu do 23 62 | 0,74 4 11,4466 |p=0,836
nie wymagaja leczenia od24do27| 138 | 0,76 | 498
farmakologicznego. od 28do 31| 152 | 0,92
od 32 do 35| 107 | 0,87
od 36 43 | 0,74

Poziom wiedzy respondentek w pytaniach jednokrotnego wyboru

w zaleznosci od wyksztalcenia ankietowanych

W przypadku poziomu wiedzy respondentek w zaleznosci od ich

wyksztatcenia nie wykryto podstaw do odrzucenia hipotezy Hy. Z uwagi na mate

liczebnos$ci grup 0sob z wyksztatceniem zawodowym oraz podstawowym istnieje

podstawa do poréwnania wiedzy tylko pomiedzy ankietowanymi posiadajgcymi

wyksztalcenie §rednie 1 wyzsze. Tabela 5 przedstawia, ze w kazdym z pytan osoby

z wyksztalceniem wyzszym osiggaty wyzsze §rednie prawidlowych odpowiedzi.

Mozna zatem powiedzie¢ o wyzszym poziomie wiedzy w tej grupie, jednak

nie jest to istotna statystycznie roznica.
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Tabela 5. Zalezno$¢ pomiedzy wyksztalceniem a poziomem wiedzy respondentek

Pytanie Wyksztalcenie| N |Srednia| Df | F p

Jakg temperatur¢ powinna mie¢ Wyzsze 327 0,80 3 (0,7360|p = 0,947
woda do kapieli noworodka? $rednie 153| 0,76 499

Zawodowe 17| 0,88

Podstawowe 5| 060
Jaka powinna by¢ temperatura Wyzsze 327| 0,89 3 10,9007 |p=0,924
pomieszczenia, w ktorym odbywa | §rednie 153| 0,89 499
si¢ kapiel noworodka? Zawodowe 17| 1,00

Podstawowe 51| 1,00
Po jakim czasie mozna spodziewac | Wyzsze 327| 0,87 3 (1,1644|p=0,884
si¢ odpadnigcia kikuta pepowiny? | $rednie 153| 0,82 |499

Zawodowe 17| 0,71

Podstawowe 51| 080
Na czym polega pielggnacja kikuta | Wyzsze 327| 0,53 3 11,8309|p =0,767
pgpowiny? Srednie 153 0,41 |49

Zawodowe 17| 0,24

Podstawowe 51| 0,80
Zalecanym postgpowaniem Wyzsze 327 0,57 3 10,5869 |p =0,965
w przypadku wystapienia tragdziku | §rednie 153| 0,49 499
naworookowego Zawodowe 17| 041

Podstawowe 5| 060
Tradzik noworodkowy najczesciej | Wyzsze 327| 0,76 | 3 |0,3813|p =0,984
wystepuje w postaci tagodnej $rednie 153| 0,73 499
I nie wymaga leczenia Zawodowe 17| 065
farmakologicznego.

Podstawowe 51| 0,80
Thuste, biatozotte tuski na skorze | Wyzsze 327 0,94 3 10,6562 |p =0,957
glowy dziecka zwane ciemieniucha | {rednie 153| 0,92 499

Zawodowe 17| 0,88

Podstawowe 5| 1,00
Potowki, ktore nie ulegly Wyzsze 327 0,85 | 3 |2,8007|p=0,423
nadkazeniu nie wymagaja leczenia |§rednie 153| 0,82 499
farmakologicznego. Zawodowe 17| 047

Podstawowe 51 080
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Poziom wiedzy respondentek w pytaniach jednokrotnego wyboru

w zaleznosci od doswiadczenia macierzynskiego ankietowanych

Tabela 6 przedstawia, ze korelacja pomi¢dzy poziomem wiedzy badanych

kobiet, a ich do$wiadczeniem macierzynskim nie jest istotna statystycznie.

W zwiazku z tym istnieje brak podstaw do odrzucenia hipotezy Hy. Stad wniosek,

ze wiedza respondentek biorgcych udzial w omawianym badaniu nie koreluje

z 1lo$cig przebytych porodéw i1 doswiadczeniem macierzynskim.

Tabela 6. Zalezno$¢ pomiedzy liczba przebytych porodow a poziomem

wiedzy respondentek

Pytanie g:;s::el::;j:;: N |Srednia| df F p

Jakg temperature powinna Brak porodow 92 10,70 4 0,3584|p = 0,986
mie¢ woda do kapieli Jeden poréd 252 10,83 498
noworodka? Dwa porody 130 (0,79

Trzy porody 22 0,77

Cztery 1 wiecej 6 0,50
Jaka powinna by¢ Brak porodow 92 10,89 4 0,2026 |p = 0,995
temperatura pomieszczenia, | jeden porod 252 (0,92 498
w ktorym odbywa si¢ kapiel Dwa porody 130 |0.84
noworodka?

Trzy porody 22 10,86

Cztery 1 wigcej 6 1,00
Po jakim czasie mozna Brak porodow 92 10,79 4 0,1580(p = 0,995
spodziewac si¢ odpadnigcia | jeden poréd 252 10,87 498
Kikuta pepowiny? Dwa porody 130 |0,84

Trzy porody 22 10,91

Cztery i wigcej 6 0,67
Na czym polega pielggnacja |Brak porodow 92 10,55 4 0,2652|p = 0,992
kikuta pgpowiny? Jeden poréd 252 |0,46  |498

Dwa porody 130 |0,50

Trzy porody 22 0,36

Cztery i wigcej 6 0,33
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. Doswiad i .
Pytanie osv.vm c’zen.le N |Srednia| df F p
macierzynskie

Zalecanym postepowaniem | Brak porodow 92 10,43 4 0,7296| p=10,948

w przypadku wystapienia Jeden poréd 252 (0,56 498
tragdziku noworodkowego Dwa porody 130 1055
Trzy porody 22 10,77
Cztery 1 wigcej 6 0,17
Tradzik noworodkowy Brak porodow 92 10,59 4 0,8053|p = 0,938
najczesciej wystepuje Jeden porod 252 |0,77 498
W postaci tagodnej Dwa porody 130 10.80
i nie wymaga leczenia ’
farmakologicznego. Trzy porody 22 1091
Cztery i wigcej 6 0,67
Thuste, biatozolte tuski Brak porodow 92 10,88 4 0,1554|p =0,99
na skoérze gtowy dziecka Jeden poréd 252 10,94 498
zwane ciemieniuchg Dwa porody 130 10.98
Trzy porody 22 10,95

Cztery i wigcej 6 0,83
Potowki, ktore nie ulegly Brak porodow 92 10,71 4 0,4291|p = 0,980

nadkazeniu nie wymagaja Jeden porod 252 0,87 498
leczenia farmakologicznego. Dwa porody 130 |0.84
Trzy porody 22 10,82

Cztery 1 wiecej 6 0,83

Poziom wiedzy respondentek w pytaniach wielokrotnego wyboru badany
w kilku podgrupach

W tej cze$ci zostaly przedstawione wyniki analizy poziomu wiedzy
ankietowanych w pytaniach wielokrotnego wyboru w zaleznoSci od wieku,
wyksztalcenia oraz do$wiadczenia macierzynskiego. Odpowiedzi na pytania
wielokrotnego wyboru podzielono analogicznie do poprzedniego podrozdziatu.
Poziom wiedzy respondentek w pytaniach wielokrotnego wyboru
w zaleznosci od wieku ankietowanych

W tabeli 7 przedstawiono podziatl odpowiedzi w zaleznosci od wieku.
Rozktad odpowiedzi wskazuje na najwyzszy poziom wiedzy wsrod kobiet

w wieku od 24 do 27 lat. Warto zwrdci¢ uwage, ze niewielki procent
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ankietowanych odpowiedzial na to pytanie poprzez wybranie wszystkich
prawidtowych odpowiedzi. Zdecydowanie przewazaja kwestionariusze, w ktorych
zaznaczono odpowiedzi czg¢$ciowo poprawne oraz zarOwno poprawne,
jak ibledne. W 4 z 5 grup wiekowych najwigcej ankietowanych odpowiadato
poprzez zaznaczenie odpowiedzi poprawnych oraz btednych. Najwiekszy procent
btednych odpowiedzi odnotowano w grupie wiekowe] ponizej 23 lat.
Jednocze$nie ta grupa osiggneta najmniejszy odsetek calkowicie poprawnych

odpowiedzi.

Tabela 7. Wiedza respondentek w pytaniu dotyczacym okolic wyst¢powania
lojotokowego zapalenia skory ujeta w uzaleznieniu od wieku ankietowanych

do23 |od24do27|od28do3l|od32do35| od36
Brak odpowiedzi 1(1,6%) |1(0,7%) 1 (0,7%) 1 (0,9%) 0
Z%a odpowiedz 3(4,8%) |2(1,4%) 6 (3,9%) 3 (2,8%) 1 (2,3%)
Dobra i zta odpowiedz |33 (53,2%) |59 (42,7%) |88 (57,9%) |48 (44,9%) |17 (39,5%)
Cze$¢ dobrych 17 (27,4%) |52 (37,7%) |36 (23,7%) |37 (34,6%) |19 (44,2%)
Wszystkie dobre 8 (12,9%) |24 (17,4%) |21 (13,8%) |18 (16,8%) |6 (14%)
odpowiedzi
SUMA 62 138 152 107 43

Pytanie o zmiany w pielggnacji w przypadku wystgpienia potowek okazato
si¢ jednym z najprostszych pytan. W kazdej grupie wiekowej najwiekszy odsetek
ankietowanych odpowiedziatl zaznaczajac wszystkie prawidlowe odpowiedzi.
Z powyzsze] tabeli mozna odczyta¢, ze najwig¢cej odpowiedzi prawidtowych
udzielity respondentki w przedziale wiekowym od 32 do 35. Wynosit on 85%.
Warto zaznaczy¢, ze w omawianym pytaniu zadna z 502 ankietowanych osob
nie zaznaczyta btednej odpowiedzi, zas jedna osoba pozostawita to pytanie bez

jakiejkolwiek odpowiedzi. Szczegdtowe dane przedstawia tabela 8.
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Tabela 8. Wiedza respondentek w pytaniu dotyczacym zmian w pielegnacji noworodka
w przypadku pojawienia si¢ potowek w zaleznosci od wieku ankietowanych

do 23 0d 24 do27|0od28do31|od32do35| od36
Brak odpowiedzi 1(1,6%) 0 0
Zta odpowiedz 0 0 0
Dobra i zta odpowiedz | 1(1,6%) | 10 (7,2%) 0 3 (2,8%) 1(2,3%)
Cze$¢ dobrych 26 (41,9%) | 35 (25,4%) | 50 (32,9%) | 13 (12,1%) |16 (37,2%)
Wszystkie dobre 34 (54,8%) | 93 (67,4%) | 102 (67,1%) | 91 (85%) |26 (60,5%)
odpowiedzi
SUMA 62 138 152 107 43

Poziom wiedzy respondentek w pytaniach wielokrotnego wyboru w zaleznosci

od stopnia wyksztalcenia ankietowanych

Tabela 9 wskazuje na stosunkowo niewielkie roznice w poziomie wiedzy

w zalezno$ci od wyksztatcenia respondentek. Mimo matej grupy charakteryzujace;

si¢ wyksztatceniem podstawowym, warto zaznaczy¢, ze zadna z 5 os6b nie znata

prawidtowe] odpowiedzi na to pytanie, a tylko 1 z 5 zaznaczyta odpowiedzi

czesciowo dobre.

W zestawieniu osob z wyksztalceniem wyzszym, srednim i1 zawodowym

osoby o0 najwyzszym poziomie wyksztatcenia plasujg si¢ na ostatnim miejscu.

Ankietowane posiadajace wyzsze wyksztalcenie najrzadziej zaznaczaty wszystkie

poprawne odpowiedzi oraz czgsciowo poprawne odpowiedzi w omawianym

pytaniu. Jednocze$nie grupa respondentek posiadajagcych wyksztatcenie wyzsze

w tym zestawieniu najczesciej zaznaczata odpowiedz btedna.
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Tabela 9. Wiedza respondentek w pytaniu dotyczacym okolic wystepowania lojotokowego

zapalenia skory ujeta w uzaleznieniu od stopnia wyksztalcenia ankietowanych

Wyisze Srednie | Zawodowe |Podstawowe
Brak odpowiedzi 1 (0,3%) 3 (2%) 0 0
Z%a odpowiedz 11 (3,4%) 3 (2%) 0 1 (20%)
Dobra i zta odpowiedz 167 (51,1%) | 69 (45,1%) | 6 (35,3%) 3 (60%)
Cze$¢ dobrych 102 (31,2%) | 50 (32,7%) | 8 (47,1%) 1 (20%)
Wszystkie dobre odpowiedzi | 46 (14,1%) |28 (18,3%) | 3 (17,7%) 0
SUMA 327 153 17 5

Wsrod osob z wyksztatceniem wyzszym albo $rednim nie zaobserwowano
znaczacych roznic w poziomie wiedzy. Najstabsze wyniki zaprezentowala podgrupa
osob z wyksztatceniem zawodowym, osiggajac jedynie 11,8% prawidlowych
odpowiedzi w pytaniu o zmiany pielegnacyjne w przypadku zaobserwowania
potowek u noworodka. Jednoczesnie w tej grupie nie padta zadna zta odpowiedz
na omawiane pytanie. Mimo bardzo nielicznej grupy ankietowanych posiadajacych
podstawowe wyksztalcenie warto zaznaczy¢, ze grupa ta osiggneta najwyzszy
odsetek prawidtowych odpowiedzi (80%), a zadna z osOb nie zaznaczyla

odpowiedzi nieprawidtowych. Szczegotowe dane przedstawia tabela 10.

Tabela 10. Wiedza respondentek w pytaniu dotyczacym zmian w pielegnacji noworodka
w przypadku pojawienia si¢ potowek ujeta w zaleznosci od stopnia wyksztalcenia
ankietowanych

Wyisze | Srednie |Zawodowe|Podstawowe
Brak odpowiedzi 0 1 (0,7%) 0 0
Zta odpowiedz 0 0 0 0
Dobra i zta odpowiedz 9 (2,8%) 6 (3,9%) 0 0
Cze$¢ dobrych 77 (23,5%) |47 (30,7%) | 15 (88,2%) | 1 (20%)
Wszystkie dobre odpowiedzi {241 (73,7%) |99 (64,7%)| 2 (11,8%) 4 (80%)
SUMA 327 153 17 5
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Poziom wiedzy respondentek w pytaniach wielokrotnego wyboru

w zaleznosSci od stopnia ilosci przebytych przez ankietowane porodow

W tabeli 11 przedstawiono rozklad odpowiedzi w zalezno$ci od ilosci
przebytych porodow. W kazdej z grup respondentki najczesciej zaznaczaly
zarbwno dobre, jak 1 zte odpowiedzi. Odsetek wszystkich prawidtowych
odpowiedzi wynosit odpowiednio 15,2% u kobiet, ktore nigdy nie rodzity,
14,3% u kobiet rodzacych raz, 14,6% u kobiet rodzacych dwukrotnie,
31,8% u rodzacych trzy razy oraz 16,7% u rodzacych cztery lub wigcej razy.
Najwyzszym poziomem wiedzy charakteryzuje si¢ grupa kobiet, ktore maja
za sobg trzy porody. Ankietowane, ktore zadeklarowaly przebycie przynajmnie;j
czterech porodow znacznie cze$ciej zaznaczaty zta odpowiedz w pordwnaniu
do innych grup. W tej grupie zaobserwowano rowniez najwickszy odsetek ankiet

z zaznaczong poprawng oraz btedng odpowiedzia.

Tabela 11. Wiedza respondentek w pytaniu dotyczacym okolic wystepowania lojotokowego
zapalenia skory ujeta w zaleznoSci od ilosci przebytych przez ankietowane porodow

Brak Jeden Dwa Trzy Cztery
porodow porod porody porody | iwiecej
Brak odpowiedzi 2(2,2%) | 1(0,4%) | 1(0,8%) 0 0
Z%a odpowiedz 3(3,7%) | 6(2,4%) | 5(3,8%) 0 1 (16,7%)
Dobra i zta odpowiedz 46 (50%) | 121 (48%) | 64 (49,2%) | 10 (45,5%) | 4 (66,7%)
Cze$¢ dobrych 27 (29,3%) | 88 (34,9%) | 41 (31,5%) | 5 (22,7%) 0
Wszystkie dobre odpowiedzi | 14 (15,2%) | 36 (14,3%) | 19 (14,6%) | 7 (31,8%) | 1 (16,7%)
SUMA 92 252 130 22 6

Z tabeli 12 wynika, ze odsetek wszystkich dobrych odpowiedzi w kazde;j
grupie wynosi odpowiednio: brak porodow — 59,8%; jeden pordd — 69,8%; dwa
porody — 73,1%; trzy porody — 77,3%; cztery lub wiecej — 50%. Na podstawie
powyzszych liczb obserwuje si¢, iz najnizszy poziom wiedzy w tym pytaniu

posiadajg kobiety majace za sobg przynajmniej 4 porody oraz te, ktore nie maja
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do$wiadczenia porodowego. Jednakze nalezy zaznaczy¢, ze poziom wiedzy

jest satysfakcjonujacy.

Tabela 12. Wiedza respondentek w pytaniu dotyczacym zmian w pielegnacji noworodka
w przypadku pojawienia si¢ potowek ujeta w zaleznosci od liczby przebytych przez
ankietowane porodow

Brak Jeden Dwa Trzy Cztery
porodéw porod porody porody | i wiecej
Brak odpowiedzi 1(1,1%) 0 0 0 0
Zta odpowiedz 0 0 0 0 0
Dobra i zta odpowiedz 5 (5,4%) 6 (2,4%) 3 (2,3%) 1 (4,5%) 0
Cz¢$¢ dobrych 31 (33,7%) | 70 (27,8%) | 32 (24,6%) | 4 (18,2%) | 3 (50%)
Wszystkie dobre odpowiedzi | 55 (59,8%) | 176 (69,8%) | 95 (73,1%) | 17 (77,3%) | 3 (50%)
SUMA 92 252 130 22 6

Poziom wiedzy respondentek w pytaniach otwartych badany w calej grupie

Rycina 10 przedstawia sposob udzielania odpowiedzi w pytaniu otwartym,
w ktorym respondentki same mogly wpisa¢ dowolne, zalecane dziatania przy
pierwszych objawach pieluszkowego =zapalenia skéry u dziecka. Nalezy
zauwazyC, ze badane kobiety odpowiadaly na 4 sposoby: — pozostawiaty
to pytanie bez odpowiedzi, — wpisywaty jeden sposob, — wymienialy wigce;]
niz jeden sposob radzenia sobie z tym problemem, — oznajmiaty brak wiedzy
w tym zakresie.

Warto zauwazy¢, ze badane kobiety najczesciej wskazywaly na wigcej niz
jeden sposdb radzenia sobie przy pierwszych objawach pieluszkowego zapalenia
skory u dziecka. Tak rozbudowang odpowiedZz udzielity 242 respondentki.
160 kobiet wskazalo jeden znany sobie sposob radzenia sobie w takiej sytuacji.
Nalezy wskaza¢, ze 87 badanych pozostawilo pytanie o dziatania przy pierwszych
objawach pieluszkowego zapalenia skory u dziecka bez odpowiedzi. Natomiast

13 z 502 ankietowanych kobiet przyznalo si¢ do niewiedzy w tym obszarze.
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Ilo$¢ udzielonych odpowiedzi w pytaniu dotyczacym podejmowanych dzialan przy
pierwszych objawach pieluszkowego zapalenia skory.

242

13
____ ____ ____ I
BRAK ODPOWIEDZI ~ JEDENSPOSOB ~ WIECEJNIZJEDEN  BRAK WIEDZY

Ryc. 10. Rozklad odpowiedzi w pytaniu otwartym dotyczacym dzialan przy pierwszych

objawach pieluszkowego zapalenia skory

Rycina 11 obrazuje tres¢ odpowiedzi udzielonych w pytaniu o zmiany, jakie

nalezy wprowadzi¢ w pielegnacji przy pierwszych objawach pieluszkowego

zapalenia skory u dziecka. Ws$rdd najczg$ciej pojawiajacych sie interwencii,

ankietowane kobiety wskazywaly:

stosowanie skrobi roslinnej w formie kapieli w krochmalu lub jako zasypki
przemywanie podraznionych miejsc przegotowang ciepta woda

kontakt z lekarzem

zmiana rodzaju pieluch/pieluch wielorazowych

czgsta zmiana pieluch

stosowanie masci 1 kremoéw zabezpieczajacych skore

wietrzenie zmienionej chorobowo okolicy pieluszkowe;.

Najczegsciej (236 razy) zostalo wskazane wietrzenie okolic podraznionych

1 pozostawienie dziecka przez jaki$ czas bez pieluszki. RoOwnie czesto

ankietowane wskazywaly stosowanie odpowiednich kremow i masci w celu

zabezpieczenia skory przed dziataniem sktadnikdéw moczu 1 katu. Taka odpowiedz
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pojawita si¢ 227 razy. Ankietowane kobiety czgsto wskazywaty na rodzaj kremu
lub masci. Znacznie rzadziej wsrod sposobow podejmowanych przy pierwszych
objawach pieluszkowego zapalenia skory u dziecka pojawiaty si¢ odpowiedzi
dotyczace: przemywania podraznionych miejsc przegotowang ciepta woda (59),
stosowania skrobi roslinnej (54), czestej zmiany pieluch (38), zmiany rodzajow
pampersow lub pieluch (36), kontaktu z lekarzem (17).

Nalezy podkresli¢, ze odpowiedzi na analizowane pytanie wskazane
narycinie 11 s3 najcze$ciej wymienianymi przez respondentki sposobami
radzenia sobie z pieluszkowym zapaleniem skory. W odpowiedziach dotyczacych
dziatan podejmowanych przy pierwszych objawach pieluszkowego zapalenia
skory u dziecka sporadycznie ankietowane wpisywaly:

e osuszanie podraznionych miejsc

e obsypanie pudrem

e kapiel w mleku mamy

e smarowanie wlasnym pokarmem

e zmiana produktow pielggnacyjnych

e rezygnacja z nawilzanych chusteczek

e codzienne stosowanie preparatu zawierajacego oktenidyne na skore

dotknietg problemem pieluszkowego zapalenia.
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Jakie nalezy zastosowa¢ dzialania przy pierwszych objawach pieluszkowego
zapalenia skory u dziecka?

STOSOWANIE SKROBI ROSLINNEJ TZN.

KAPIEL W KROCHMALU LUB JAKO - 54
ZASYPKA MAKA ZIMNIACZANA
PRZEMYWANIE PODRAZNIONYCH
MIEJSC PRZEGOTOWANA (CIEPLA, 59
LETNIA) WODA NP. ZA POMOCA WACIKA

LUB GAZIKA

KONTAKT Z LEKARZEM l 17

ZMIANA RODZAJOW PAMPERSOW,
PIELUCH (FIRMY/ NA WIELORAZOWE/
NA BAMBUSOWE)

CZESTA ZMIANA PILEUCH - 38
STOSOWANIE ODPOWIEDNICH MASCI 1 ot
KREMOW

WIETRZENIE 236

o

50 100 150 200 250

Ryc. 11. Odpowiedzi w pytaniu otwartym dotyczacym dzialan przy zaobserwowaniu
pierwszych objawow pieluszkowego zapalenia skory

Rycina 12 obrazuje sposéb udzielenia odpowiedzi w pytaniu otwartym,
w ktorym respondentki same mogly wpisa¢ czynniki, ktére ich zdaniem moga
wplywac¢ na wystapienie pieluszkowego zapalenia skory u noworodkéw. Nalezy
zauwazy¢, ze badane kobiety odpowiadaty na kilka sposobdéw: pozostawiaty
to pytanie bez odpowiedzi, wpisywaty jeden czynnik, wymienialy wigcej niz
jeden czynnik wplywajacy na wystapienie pieluszkowego zapalenia skory
u noworodkéw lub deklarowaly brak wiedzy na temat czynnikow wptywajacych

na wystgpienie pieluszkowego zapalenia skory.
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Wedlug uzyskanych danych, zdecydowanie najwigcej kobiet (263)
wskazato wigcej niz jeden czynnik. Znacznie mniej — 133 respondentki, wpisaty
tylko jeden czynnik, ktéry ich zdaniem moze wplywaé na wystgpienie
pieluszkowego zapalenia skory u noworodkow. Warto zauwazy¢, ze 92 badane
kobiety pomingly to pytanie 1 pozostawily je bez odpowiedzi a 14 ankietowanych

w pustym polu oznajmito brak wiedzy.

Ilo$¢ odpowiedzi w pytaniu dotyczgcym czynnikow wplywajacych
na wystepowanie pieluszkowego zapalenia skory.

300
14

263
250
200
150 133
100 92
=
, I _ _ ——

BRAK ODPOWIEDZI/ JEDEN CZYNNIK  WIECEJ NIZ JEDEN BRAKWIEDZY
PUSTE POLE

Ryc. 12. Rozklad odpowiedzi w pytaniu otwartym dotyczacym przyczyn wystapienia
pieluszkowego zapalenia skory

Na rycinie 13 przedstawiono odpowiedzi respondentek na pytanie otwarte
dotyczace czynnikow majacych wptyw na wystgpienie pieluszkowego zapalenia
skory u noworodkow. Respondentki w odpowiedzi na powyzej przytoczone
pytanie najczesciej wymieniaty:

e alergie i uczulenia (np. na sktad detergentéw i produktow do pielegnacji)
e Dbiegunki kwasne stolce, pH moczu
e wilgoc¢ 1 brak wentylacji

e nieodpowiednig temperature 1 przegrzanie
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reakcje skory na sktad pieluch
nieodpowiednig pielegnacje 1 higiene skory dziecka
zbyt rzadko zmieniane brudne peluszki.

Najczescie] wskazywanym przez respondentki czynnikiem majacym

wplyw na wystgpienie objawow pieluszkowego zapalenia skory byta zbyt rzadka

zmiana pieluszek. Odpowiedz te wskazalo 246 kobiet. W mniejszej liczbie

pojawiaty si¢ odpowiedzi wskazujace na nieodpowiednig pielggnacije 1 higiene

skory (123 razy) oraz reakcje¢ skory na sktad pieluch (104 razy). Najrzadziej

wskazywanym czynnikiem byta biegunka, kwasne stolce 1 pH moczu (31 razy).

Odpowiedzi na analizowane pytanie wskazane na rycinie 13 sg najczesciej

wymienianymi przez respondentki. W odpowiedziach dotyczacych czynnikow

wplywajacych na wystgpienie pieluszkowego zapalenia skory u noworodkdw

sporadycznie pojawily si¢ rowniez:

uwarunkowania genetyczne
wrazliwa skora dziecka
uzywanie jednorazowych pieluch
stosowanie antybiotykoterapii

indywidualne predyspozycje noworodka.
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Jakie czynniki mogg wplywaé na wystgpienie pieluszkowego zapalenia skéry u
noworodkow?

ALERGIE | [IUCZULENIA

BIEGUNKI, KWASNE STOLCE, PH MOCZU

WILGOC I BRAK WENTYLACII

NIEODPOWIEDNIA TEMPERATURA |
PRZEGRZANIE

REAKCJA SKORY NA PAMPERSY,

PIELUCHY (M.IN.. RODZAJ, SKELAD) 104

NIEODPOWIEDNIA PIELEGNACJA |
HIGIENA SKORY (M.IN. REAKCJA NA
CHUSTECZKI NAWILZAJACE,
NIEDOKLADNA PIELEGNACIJA)

123

ZBYT RZADKO ZMIENIANE BRUDNE

PIELUSZKI 246

o

50 100 150 200 250 300

Ryc. 13. Odpowiedzi w pytaniu otwartym dotyczacym czynnikéw sprzyjajacych
wystapieniu pieluszkowego zapalenia skory

Dyskusja

W przeprowadzonym badaniu respondentki osiggaty zadowalajacy poziom
wiedzy w wigkszo$ci pytan. Pomimo tego, wcigz istniejg wazne obszary, ktore
wymagajg prowadzenia edukacji. Jednym z takich obszaréw jest wiedza z zakresu
pielegnacji kikuta pepowiny. W niniejszym badaniu pytanie o pielegnacje kikuta
pepowiny byto tym, na ktore respondentki najrzadziej odpowiadaty poprawnie
(47,81%). Do podobnych wnioskoéw doszta Kazmierczak 1 wsp., ktérych badanie
wykazato jedynie 13% poprawnych odpowiedzi w pytaniu o suchg pielegnacje
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kikuta pepowiny, a ponadto 67% ankietowanych uznato Octanisept jako Srodek
odpowiedni do pielegnacji kikuta [9]. W analizie Rzanny 1 Zalejskiej natomiast
udowodniono, ze najkorzystniejszag metoda pielggnacji kikuta pepowinowego
pozostaje metoda ,na sucho”, podczas gdy uzycie Octanseptu wydtuza
odpadniecie kikuta o okoto 3 dni. Badanie to pokazuje, ze uzycie Octaniseptu
jest wskazane jedynie w uzasadnionych medycznie przypadkach [10].
Niepokojace dane przedstawiono réwniez w badaniu Skrodzkiej 1 wsp.
Udowodniono, ze 29% ankietowanych rodzicow nie wie, jak wykonac toalete
kikuta pepowinowego u noworodka, zas jedynie 31% deklaruje, ze wie jak
te czynno$¢ wykonac¢ prawidtowo [11].

Ankietowane zaprezentowaly wysoki poziom wiedzy w pytaniu
o przyczyny pieluszkowego zapalenia skory. Nalezy zwroci¢ szczegdlng uwage
na to, ze bylo to pytanie otwarte, a respondentki w zdecydowanej wigkszos$ci
wymieniaty faktyczne czynniki szkodliwe. Podobnie u Kazmierczak 1 wsp.:
83% ankietowanych miato wiedz¢ o przyczynach pieluszkowego zapalenia
skory [9]. W badaniu Delugi 1 wsp. 84,7% badanych os6b znala przyczyne
pieluszkowego zapalenia skory [12]. Ponadto w badaniu wlasnym respondentow
zapytano o dzialania, jakie nalezy zastosowac przy zaobserwowaniu pierwszych
objawoOw pieluszkowego zapalenia skory. Ankietowane w zdecydowanej wigkszosci
wymieniaty prawidlowe dzialania majace zastosowanie w omawianym problemie
skornym. Dodatkowo istotnym pozostaje fakt, ze najczesciej kobiety potrafity
wymieni¢ wigcej niz jedng metode radzenia sobie z pieluszkowym zapaleniem
skory. Wskazuje to na duzy poziom $wiadomosci wsérod kobiet w zakresie
tego problemu.

W badaniu wlasnym, w pytaniu o rodzaj pielggnacji przy pojawieniu si¢
ciemieniuchy respondentki osiggnety 93% poziom wiedzy. U Delugi 1 wsp.
59,5% ankietowanych uznato czeste mycie glowy oraz wyczesywanie jako
prawidlowe postepowanie [12]. R6znica ta moze §wiadczy¢ o wzroscie §wiadomosci

rodzicow w zakresie pielegnacji skory dotknigtej problemem tzw. ciemieniuchy.
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W badaniu Delugi i wsp. 73,8% ankietowanych czerpato swoja wiedzg
z zakresu pielegnacji noworodka od pielggniarki lub potoznej. Niecate 60% 0sob
badanych podato ksigzki i czasopisma jako zrddto wiedzy. Na kolejnym miejscu
plasowal si¢ Internet — 46,39% ankietowanych [12]. W badaniu przeprowadzonym
przez Kazmierczak 1 wsp. 69% ankietowanych wskazato potozng jako Zrddto
wiedzy, jednak czasopisma oraz Internet byly wskazywane rownie czesto
— odpowiednio 68% 1 67% [9]. W badaniu wlasnym, 83,9% ankietowanych swoja
wiedze czerpalo z Internetu, natomiast 67,1% — od potoznej lub pielegniarki.
Ponadto 52,4% badanych wskazato na ksigzki i1 czasopisma. Analiza Filipowicz
1 Rekowskiego wykazata podobne dane: 84,8% ankietowanych jako zrodlo
wiedzy wskazato Internet, natomiast 48,5% — ksigzki [13]. Powyzsze dane moga
wskazywa¢ na niepokojace odwrocenie trendu w spoteczenstwie: z roku na rok
coraz wigcej osob przedklada informacje znalezione w Internecie ponad wiedze
zaczerpnietg u specjalisty. Coraz mniej popularne jest rOwniez czytanie artykutow
naukowych oraz ksigzek w celu poszerzania wiedzy. O ile poszukiwanie
informacji w Internecie pozostaje najwygodniejsza metoda, nalezy zawsze
rozwazy¢ wiarygodno$¢ odnajdywanych tam tresci a takze osob, ktore
je przekazuja.

W badaniu wlasnym grupa ankietowanych charakteryzujaca si¢ wyzszym
wyksztatceniem, posiadata nieznacznie wyzszy poziom wiedzy, jednak zaleznos¢
ta nie dotyczyta wszystkich pytan a réznice nie osiggnely istotnosci statystyczne;.
Zarowno Kazmierczak 1 wsp., jak 1 Deluga 1 wsp. w swoich opracowaniach
opisaty, ze osoby o wyzszym wyksztalceniu posiadaja najwyzszy poziom wiedzy,
jednak podobnie jak w niniejszym badaniu, s3 to wartosci jedynie bliskie
istotnosci statystycznej [9,12]. Filipowicz 1 Rekowski w swoim badaniu osiggneli
istotno$¢ statystyczng 1 udowodnili, Ze osoby ze $rednim wyksztatlceniem majg
nizszy poziom wiedzy, a osoby posiadajace wyzsze wyksztalcenie czesciej

osiggaty wysoki poziom wiedzy w zakresie pielegnacji noworodka [13].
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Odpowiedzi respondentek w przeprowadzonym badaniu przeanalizowano
rowniez pod wzgledem wieku ankietowanych. W pytaniach jednokrotnego
wyboru nie uzyskano zalezno$ci pomigdzy wiekiem a poziomem wiedzy.
W pytaniach wielokrotnego wyboru najwyzszy poziom wiedzy prezentowaty
osoby w wieku od 24 do 27 lat oraz grupa oséb w wieku od 32 do 35 lat.
W badaniu Kazmierczak 1 wsp. wiek byt istotnym determinantem poziomu
wiedzy. Wyzszy poziom wiedzy osiggnety kobiety w wieku 3141 lat [9].
U Delugi wsp. wyzszy poziom wiedzy prezentowaly ankietowane w wieku

21-25 lat oraz 3640 lat [12].
Whnioski

W toku przeprowadzonego badania otrzymano wyniki $wiadczace
o zadowalajagcym poziomie wiedzy kobiet cigzarnych na temat pielegnacji skory
noworodkéw 1 niemowlat. W pytaniach jednokrotnego wyboru respondentki
osiggnety ponad 70 procentowy prog prawidtowych odpowiedzi w 6 na 8 pytan.
W pytaniu o pielegnacje skoéry glowy dotknietej tzw. ciemienuchg odsetek
prawidlowych odpowiedzi osiggnat 93%, co jest bardzo dobrym wynikiem.
Nieznacznie gorze] wyglada statystyka odnoszaca si¢ do pytan wielokrotnego
wyboru badajacych wiedza na temat LZS oraz potowek, jednak poziom wiedzy
jest wcigz zadowalajacy. W pytaniach otwartych dotyczacych pieluszkowego
zapalenia skory respondentki wykazaty si¢ wysokim poziomem wiedzy.

Biorgc pod uwage wszystkie pytania zawarte w kwestionariuszu ankiety
wyciggnieto wniosek, iz liczba przebytych porodow nie ma wpltywu na poziom
wiedzy ankietowanych.

Poziom wyksztatcenia w pytaniach jednokrotnego wyboru miat wpltyw
na poziom zaprezentowanej wiedzy, jednak roznice te nie byly istotne statystycznie.
W pytaniu wielokrotnego wyboru dotyczacym LZS osoby z wyzszym
wyksztatceniem prezentowaty najnizszy poziom wiedzy. Natomiast w pytaniu

dotyczacym potowek osoby z wyksztatceniem zawodowym byly grupa,
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ktora osiggneta najnizszy odsetek prawidtowych odpowiedzi. Stad wniosek,
ze wyksztatcenie nie ma znaczacego wplywu na poziom wiedzy grupy badane;.

Respondentki w wieku ponizej 23 lat najczescie] odpowiadaly niepoprawnie
na pytania o LZS oraz zmiany w pielegnacji w przypadku pojawienia si¢ potowek.
Zaleznos$¢ ta jednak nie dotyczyta wszystkich pytan. Ponadto korelacja ta nie byta
istotna statystycznie. W zwigzku z tym uznano, ze wiek rOwniez nie ma wptywu
na poziom wiedzy ankietowanych.

Mozliwe, ze brak istotno$ci statycznej wynika z niedoskonatosci badania
1 w niektorych przypadkach jest konsekwencja podgrup ankietowanych, ktore

byly nieliczne 1 nie stanowily ilo$ci reprezentatywne;.
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Stowa kluczowe: wypalenie zawodowe; stres w miejscu pracy; sektor ochrony
zdrowia; relacje interpersonalne; Oddziat Patologii 1 Intensywnej Terapii

Noworodka; pielegniarki; potozne
Streszczenie

Wstep: Praca w sektorze ochrony zdrowia przynosi zaro6wno motywacje
zwigzang z ratowaniem ludzkiego zycia, jak 1 rozczarowanie wynikajgce
z niedostatecznych warunkéw finansowych, znacznego obcigzenia obowigzkami
oraz braku spojnych procedur, co moze prowadzi¢ do wyczerpania, stresu
1 pogorszenia jako$ci opieki medycznej, zwigkszajac ryzyko bledow. Wsparcie
zespolowe oraz poczucie spelnienia w pracy przyczyniaja si¢ do wzrostu
samooceny, pewnos$ci siebie 1 checi rozwijania si¢ zawodowo. Przemeczenie
1 stres personelu medycznego, zwlaszcza na oddziatach intensywnej terapii

noworodkoéw, mogg prowadzi¢ do zwigkszenia ryzyka zakazen szpitalnych.
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Cel: Celem pracy byto okreslenie, czy stres obecny w pracy w Oddziale Patologii
1 Intensywnej Terapii jest jedynym powodem, dla ktorego brakuje chetnych
do pracy oraz czy wptywa on na wypalenie zawodowe.

Material i metody: Badanie polegalo na przeprowadzeniu sondazu
diagnostycznego wsrod personelu medycznego pracujacego na oddziale Patologii
1 Intensywnej Terapii Noworodka. Na potrzeby badania zostal opracowany
autorski kwestionariusz, udostgpniony w Internecie w kwietniu 2022 roku
na grupach zrzeszajacych osoby wykonujace zawod medyczny. W badaniu wzigto
udziat 50 osob, w wigkszosci ze stazem pracy do 5 lat (66%). Wigkszos¢
respondentéw stanowily potozne (80%). Ankieta, sktadala si¢ z 19 pytan
jednokrotnego lub wielokrotnego wyboru, ktore dotyczyly m.in.: czynnikoéw
stresogennych, czynnikow motywujacych 1 demotywujacych do pracy, checi
do pracy, wypalenia zawodowego oraz 3 metryczkowych. Wszystkie obliczenia
wykonano przy uzyciu programu TIBCO Statistica 13, RStudio oraz Excel.
Przyjety poziom istotnosci to 0,05.

Wyniki: Najwazniejszymi czynnikami motywujacymi wedtug respondentow
sg satysfakcja z wykonywanej pracy (68%), atmosfera w miejscu pracy (66%),
pienigdze (54%), oraz stabilizacja 1 poczucie bezpieczenstwa (52%). Wiekszo$¢
respondentow raczej i1/lub zdecydowanie nie uwaza si¢ za osoby wypalone
zawodowo (60%). W tescie chi-kwadrat nie zaobserwowano istotnych roznic
w uwazaniu wymienionych w ankiecie czynnikéw za stresujace (p > 0,05),
za wyjatkiem ,,matej ilo$ci sprzetu medycznego badz starego sprzetu, ktory
potrzebuje czestych napraw”, ktére za czynnik stresujacy uwazato
60% respondentéow z dluzszym stazem pracy, a 20% pracujacych z krotkim
stazem (p = 0,004). W tescie Fishera zaobserwowano, ze badani z krotszym
stazem pracy (60%) istotnie réznili si¢ odpowiedziami na temat ponownego
wyboru zawodu od badanych z dtuzszym stazem pracy (30%) (p = 0,03).
Whioski: Osoby z dluzszym stazem pracy poszukuja lepszego zespotu

terapeutycznego oraz potrzebuja zmian w zyciu. Zaobserwowano przecigtng
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dodatnig korelacje stazu pracy z wypaleniem zawodowym, ale nie z checig
przychodzenia do pracy. Potrzeba wzrostu zarobkdéw wraz ze zwigkszaniem si¢

stazu pracy wystepowato na rownym poziomie niezaleznie od wyksztalcenia.
Wstep

Praca w sektorze ochrony zdrowia jest specyficznym rodzajem pracy, ktory
z jednej strony bardzo motywuje do dzialania, poprzez mozliwos$¢ spetniania si¢
zawodowo jako osoby ratujgce i chronigce ludzkie zycie, a z drugiej bardzo czesto
rozczarowuje, ze wzgledu na zte warunki finansowe, duzg i1lo§¢ obowigzkow oraz
godzin pracy, nieposzanowanie ze strony pacjentow 1 ich rodzin czy brak
jednolitych procedur [1]. Branza medyczna, aby funkcjonowa¢ w pelni, by¢
rentowna oraz spetnia¢ najwyzsze standardy potrzebuje zespoldw wielu osob,
ktore wspolnie opracowuja najlepsze strategie dzialania. Funkcjonowanie
systemu ochrony zdrowia powigzane jest z wieloma innymi sektorami. Osoby
wykonujace zawdd medyczny cechuja si¢ wielozadaniowoscig, skrupulatnoscia,
tolerancja oraz dyskrecjg. Wszystkim tym cechom towarzyszy réwniez empatia
1 che¢ pomocy innym [2]. Ze wzgledu na niskie wynagrodzenie, wigkszo$¢
personelu pracuje w kilku miejscach, po kilkaset godzin w miesigcu, co znacznie
przeklada si¢ na wyczerpanie, pogorszenie relacji rodzinnych/ towarzyskich,
zwigkszenie poziomu stresu, a co za tym idzie z pogorszeniem jakosci $wiadczen
medycznych oraz wzrostu ryzyka wystepowania bledow medycznych [3].
Wynagrodzenie personelu medycznego jest obliczane na podstawie ustawy z dnia
28.2021 r. ,,0 zmianie ustawy o sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia
zasadniczego niektorych pracownikdéw zatrudnionych w podmiotach leczniczych
oraz niektorych innych ustaw” (Dz. U. z 2021 poz, 1104), w ktorym omdwione
sg zasady, okreslone w art. 3, art. 3a albo art. 7, odno$nie obliczania najnizszego
miesiecznego wynagrodzenia zasadniczego pracownikowi wykonujacemu zawod

medyczny lub osobom niemedycznym zatrudnionym w podmiocie leczniczym.
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Wynagrodzenie zmienne jest w zaleznosci od posiadanych kwalifikacji
zawodowych wymaganych na zaymowanym stanowisku [4].

Wykazano, ze praca zespotowa, dobra atmosfera w pracy, wsparcie
przetozonych oraz poczucie spetnienia i wykonywania dobrych rzeczy dla innych
przyczyniaja si¢ do wzrostu samooceny, pewnosci siebie, checi poszerzania
wiedzy 1 umiejetnosci [5]. Zawdd medyczny to zawdd, ktory wymaga wielu
umiejetnosci, ogromnego skupienia oraz pracy pod presjg czasu. Udowodniono,
ze wystgpowanie przemeczenia, stresu oraz wypalenia zawodowego
u pielegniarek 1 lekarzy pracujacych w Intensywnej Terapii Noworodka
w Kalifornii, wplywaja na wzrost ryzyka wystgpienia zakazenia szpitalnego
zwigzanego z opieka nad noworodkami o bardzo niskie; masie urodzeniowej

<1500 g [6].
Cel

Celem pracy bylo okreslenie, czy stres obecny w pracy w Oddziale
Patologii 1 Intensywnej Terapii jest jedynym powodem dla ktoérego brakuje
chetnych do pracy oraz czy wplywa on na wypalenie zawodowe. W badaniach
zostaly poruszone rowniez kwestie wynagrodzenia, relacji interpersonalnych oraz
warunkow pracy, ktére maja ogromne znaczenie dla pracownika. Istotne jest
okreslenie jakie zaproponowane zmiany mogltyby w realny sposob przyczynic¢ si¢

do wzrostu zatrudnienia w wyzej wymienionym oddziale.
Problemy badawcze

W pracy sformutowano gtowny problem badawczy:
Czy istniejg inne czynniki niz stres, ktore wptywaja na wystepowanie
wypalenia zawodowego u personelu medycznego pracujagcego w oddziale

Patologii i Intensywnej Terapii Noworodka?
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W celu sprawdzenia postawionej hipotezy badawczej wyrdzniono

problemy szczegdlowe:

1. Czy istnieje zalezno$¢ pomigdzy czynnikami stresogennymi a stazem pracy?

2. Czy istnieje zalezno$¢ pomigdzy powodami zmiany pracy a stazem pracy?

3. Czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy wiekiem respondenta a czynnikami
motywujacymi do pracy?

4. Czy istnieje zaleznos¢ pomigdzy wystgpowaniem wypalenia zawodowego
a stopniem referencyjnosci szpitala?

5. Czy staz pracy wplywa na che¢ przychodzenia do pracy i wypalenie zawodowe?

6. Czy osoby ze stazem pracy (< 6 lat) oczekuja wprowadzenia wigkszej ilosci
Zmian w miejscu pracy?

7. Czy staz pracy ma wplyw na zadowolenie z wyboru kierunku studiéw oraz
miejsca pracy?

8. Czy osoby z wyzszym wyksztatlceniem oczekujg wyzszego wynagrodzenia

od 0s6b z wigkszym stazem pracy?
Material i metody

Badanie polegato na przeprowadzeniu sondazu diagnostycznego wsrod
kobiet 1 mezczyzn pracujagcych w oddziale Patologii 1 Intensywnej Terapii
Noworodka. W celu przebadania nielosowej grupy okolicznosciowej stworzono
autorska ankiete, ktora zostala udostgpniona w Internecie w kwietniu 2022 roku
na grupach zrzeszajacych osoby wykonujace zawdd medyczny, gtownie potozne
1 pielegniarki.

Ankieta, za pomocg ktoérej zostaty przeprowadzone badania sktadata si¢
z 19 pytan jednokrotnego lub wielokrotnego wyboru, ktore dotyczyly m.in.:
czynnikdw stresogennych, czynnikdbw motywujacych 1 demotywujacych
do pracy, checi do pracy, wypalenia zawodowego oraz 3 pytan otwartych
dotyczacych: stazu pracy, wieku oraz satysfakcjonujgcego wynagrodzenia.

Odpowiedzi respondentéw na pytania ankietowe byly dobrowolne oraz
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anonimowe, a wyniki umieszczono w bazie danych. Nastepnie poddano
je analizie liczbowej oraz procentowej. Wszystkie obliczenia wykonano przy
uzyciu programu TIBCO Statistica 13, RStudio oraz Excel. Przyjety poziom
istotnosci to 0,05. Celem doboru odpowiednich testow statystycznych
sprawdzono normalno$¢ rozkladu zmiennych iloSciowych (wiek, staz,
satysfakcjonujace zarobki) testem Shapiro-Wilka, w wyniku ktérego stwierdzono,
ze rozktad zadnej z nich nie jest zgodny z rozkltadem normalnym (p < 0,01).

Do oceny sity korelacji zastosowano klasyfikacje wg Guilford'a.
WynikKi

Charakterystyka grupy badanej

Analizowano wyniki ankiety internetowej uzyskanej od 50 osob, z czego
92% (n = 46) stanowily kobiety, a 8% (n =4) me¢zczyzni [ryc. 1]. Respondenci
byli w wieku od 22 do 55 lat, z czego mediana wynosita 29.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
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Ryc. 1. Podzial badanych ze wzgledu na ple¢

Staz pracy badanych miescit si¢ w przedziale od 1 roku do 35 lat.

Na potrzeby analizy, badanych podzielono na dwie grupy w zaleznos$ci od ich
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stazu pracy: pracujacych krocej (do 5 lat wigcznie) — 66% oraz pracujacych diuzej
(6 lat i wigcej) — 34% [ryc. 2].
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Ryc. 2. Podzial badanych ze wzgledu na staz pracy

Ze wzgledu na fakt, ze w przeprowadzonych badaniach bralo udziat
80% potoznych, 18% pielegniarek oraz tylko 2% lekarzy [ryc. 3], czynnik
zawodowy nie byl istotny w dalszej czgsci badan, a pdzniejsze wnioski wysuwane

sg dla pielegniarek 1 potoznych.
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Ryec. 3. Podzial badanych ze wzgledu na wykonywany zawéd
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W przeprowadzonym badaniu ponad 50% respondentéw stanowity
pielegniarki z wyksztalceniem wyzszym magisterskim [ryc. 4]. Pytanie
o wyksztatcenie byto wielokrotnego wyboru, ze wzgledu na mozliwo$ci edukacji
pielggniarek i potoznych, co przektada si¢ obecnie na wysoko$¢ wynagrodzenia
— zastosowanie, tzw. ,siatki plac”, czyli minimalnego wynagrodzenia
w zaleznos$ci od stopnia wyksztatcenia kierunkowego, czyli tytutu: licencjat
pielegniarstwa/ potoznictwa, magister pielggniarstwa/potoznictwa oraz tytut

specjalisty w danej dziedzinie.
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Ryc. 4. Podzial badanych ze wzgledu na wyksztalcenie

Respondenci odpowiadali na pytanie odnosnie do zastosowania systemu
minimalnego wynagrodzenia. Potowa z nich uznala, Ze jest to zle rozwigzanie,
a pozostali zadeklarowali, ze jest to dobre rozwigzanie (24%) lub nie wiedza/

nie majg zdania (26%) [ryc. 5].
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Ryc. 5. Opinia respondentow na temat stosowania systemu minimalnego
wynagrodzenia w Ochronie Zdrowia, tzw. ,,siatki ptac”

Z przeprowadzonego badania wynika, ze wigkszo$¢ respondentow
(74%) pracowata w szpitalu o najwyzszym stopniu referencyjnosci, a pozostali
w szpitalu o [ stopniu referencyjnosci (12%) 1 II stopniu referencyjnosci

(14%) [ryc. 6].
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Ryc. 6. Podzial badanych ze wzgledu na stopien referencyjnosci szpitala,
w ktérym pracuja

Najwazniejszymi czynnikami motywujacymi do pracy wedlug respondentow
byly satysfakcja z wykonywanej pracy (68%), atmosfera w miejscu pracy (66%),
pienigdze (54%) oraz stabilizacja i poczucie bezpieczenstwa (52%) [ryc. 7].
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B najmniej mato [l srednic [l duzo [ najwiecej

Pieniadze 2 8 11 27
Mozliwos¢ rozwoju
osobistego oraz
zawodowego
Prestiz miejsca pracy 3 14 17 13
Atmosfera w miejscu 2 I 1 23
pracy
Satysfgkqa z 10 24
wykonywanej pracy
Poqzugle_ 3 12 >3 ”
decyzyjnosci
Stabilizacja i
poczucie 5 ] ] 26
bezpieczenstwa
Benefity pracownicze 7 1 12 1

4
Poczucie akceptacji i 6 10 18 16
przyna

0 10 20 30 40 50

liczba badanych

Ryc. 7. Czynniki motywujace do pracy

Respondenci zostali zapytani czy mozliwe jest wynagradzanie silnego
stresu, obecnego kazdego dnia pracy. Wiekszos$¢ (78%) odpowiedziata, ze jest
to mozliwe, a pozostali (22%) uwazali, ze nie mozna wynagrodzi¢ w zaden

sposOb wystepujacego silnego stresu w pracy [ryc. §].
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Ryc. 8. Wynagradzanie stresu w pracy
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W przeprowadzonym badaniu respondenci odpowiedzieli, ze ludzie

decyduja si¢ na prace obarczong duza iloscig stresu, poniewaz daje im ona

ogromng satysfakcje 1 poczucie, ze robig co§ waznego (52%) [tab. 1].

Tabela. 1. Czynniki dla ktorych osoby decydujg si¢ na prace obarczong duza

iloScig stresu
Odpowiedz odlr_):)(i;?e?jzi oderc?v(\;/?;;zi

SZZC; :;J: ;)n ogromng satysfakcje i poczucie, ze robig 26 5204
Wediug tych 0sob nie maja innej mozliwosci zarobku (np. 10 20%

nie dadza rady sie przekwalifikowa¢, zmieni¢ miejsca pracy)

Ich gltownym motywatorem jest utrzymanie rodziny 7 14%
Otrzymuja za to odpowiednie benefity (m.in. wyzsze 7 14%
wynagrodzenie, dodatkowe dni wolne, karty podarunkowe)

Nalezy zauwazy¢, ze wigkszo$¢ respondentdw nie pracowata wczesniej

w innym oddziale niz Patologia 1 Intensywna Terapia Noworodka (76%) [ryc. 9].
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Ryc. 9. Praca na innym oddziale niz Patologia i Intensywna Terapia Noworodka
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Wiekszo$¢ respondentow zwigzana jest z tg sama placowka od momentu
rozpoczgcia pracy (70%), a pozostali zmieniali placowki z nizszego lub takiego

samego stopnia referencyjnosci (16—14%) [ryc. 10].
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10%

Nie, jestem zwigzany/a Tak, pracowatem/am Tak, pracowatem/am Tak, pracowatem/am
z tym szpitalem od  poprzednio w szpitalu poprzednio w szpitalu poprzednio w szpitalu
poczatku mojej kariery o nizszym stopniu o takim samym stopniu o wyzszym stopniu
referencyjnosci referencyjnosci referencyjnosci

0%

Ryc. 10. Praca w oddziale Patologii i Intensywnej Terapii Noworodka
w innych placéwkach

Powodow zmiany pracy jest bardzo duzo i sg one zalezne od wielu
czynnikéw. Respondenci, ktorzy pracowali w innych placowkach w Oddziale
Patologii 1 Intensywnej Terapii odpowiedzieli, ze powodem zmiany pracy byly:
lepsze warunki pracy (60%) czynniki finansowe (40%), lepsza atmosfera
w pracy (40%), potrzeba zmiany w zyciu (33%), lepsza organizacja pracy (20%)
oraz lepszy zespol terapeutyczny (20%). Zaden z respondentéw nie byt zmuszony
do zmiany miejsca pracy pod rygorem zwolnienia oraz zaden respondent
nie wykazal, ze mial wczesniej wybrang placowke, w ktorej cheialby podjaé

prace, natomiast nie byto tam wolnego etatu [tab. 2].
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Tabela 2. Powody zmiany miejsca pracy

Odpowiedz Liczpa _ Proce_:nt _
odpowiedzi | odpowiedzi

Lepsze warunki pracy (np. dostep do nowoczes$niejszego
sprz¢tu medycznego, inny stopien referencyjnosci szpitala, 9 60%
placowka znajduje si¢ blisko mojego miejsca zamieszkania,
bardzo dobre zaplecze socjalne)
Lepsze warunki finansowe 6 40%
Lepsza atmosfera w pracy 6 40%
Potrzebowalem/am zmiany w zyciu 5 33%
Lepsza organizacja pracy 3 20%
Lepszy zespot terapeutyczny 3 20%
Inne, jakie: 0 0%
Zostalem/am zmuszona do podjecia tej pracy pod rygorem 0 0%
zwolnienia
Od zawsze chcialem/am tam pracowac, natomiast nie byto 0 0%
wczesniej wolnego etatu na oddziale

Nalezy zauwazy¢, ze wigkszos¢ respondentow raczej chetnie 1/lub

zdecydowanie chetnie przychodzi do pracy (58%), a pozostata cze¢$¢ nie ma zdania

(6%) lub raczej niechetnie przychodzi do pracy (36%) [tab. 3].

Tabela 3. Rozklad odpowiedzi na pytanie: Czy chetnie przychodzi Pani/Pan do pracy?

Odpowiedz Liczpa . Proc?nt .

odpowiedzi odpowiedzi
Raczej si¢ zgadzam 25 50%
Raczej si¢ nie zgadzam 13 26%
Zdecydowanie nie zgadzam si¢ 5 10%
Zdecydowanie si¢ zgadzam 8%
6%

Nie mam zdania

Wigkszos¢ respondentow raczej i/lub zdecydowanie nie uwaza si¢ za osoby

wypalone zawodowo (60%). Pozostali respondenci sg raczej i/ lub zdecydowanie

wypaleni zawodowo (24%), a pozostali nie maja zdania (16%) [tab. 4].
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Tabela 4. Rozklad odpowiedzi na pytanie: Czy jest Pani/Pan wypalona/wypalony
zawodowo?

Odpowiedz Liczpa . Procz_ent .

odpowiedzi odpowiedzi
Raczej sie nie zgadzam 21 42%
Zdecydowanie nie zgadzam si¢ 9 18%
Nie mam zdania 8 16%
Zdecydowanie si¢ zgadzam 6 12%
Raczej si¢ zgadzam 6 12%

Cze¢s$¢ respondentéw nie jest zdecydowana czy przekwalifikowanie si¢
na inny zawod wplynetoby pozytywnie na ich zycie 1 samopoczucie,

a 26% respondentdw uwaza, ze nie zmienitoby to ich zycia [ryc. 11].
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Ryc. 11. Opinia respondentow na temat przekwalifikowania si¢ na inny zawod

Wedhug badanych, najbardziej stresujacymi czynnikami w pracy
w Oddziale Patologii i Intensywnej Terapii Noworodka s3: brak lub male
do$wiadczenie wilasne lub 0s6b z zespolu terapeutycznego (58%), zbyt duza
liczba obowigzkow (52%), problemy w komunikacji (52%) oraz brak
odpowiedniego wynagrodzenia (42%). Respondenci doswiadczyli tez w pracy

mobbingu (4%) [tab. 5].
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Tabela 5. Czynniki stresogenne w pracy w Oddziale Patologii

I Intensywnej Terapii Noworodka

Odpowiedz Liczpa _ Procgnt _
odpowiedzi | odpowiedzi

Brak lub mate doswiadczenie moje lub 0s6b z zespotu
terapeutycznego w niektorych sytuacjach klinicznych 29 58%
(np. brak doswiadczenia w intubacji noworodka)
Za duzo obowigzkow przypadajacych na jedna osobe 26 52%
frlcéi{:rrzny w komunikacji pielegniarka(rz)/potozna(y) 26 5204
Brak odpowiedniego wynagrodzenia 21 42%
Mata ilo$¢ sprzgtu medycznego, badz stary sprzet 18 36%
medyczny, ktory potrzebuje czgstych napraw
Brak odpowiedniego zaplecza socjalnego (miejsca 17 34%
do regeneracji, zjedzenia positkow itp.)
Z%a organizacja pracy, brak lub Zle sformulowane 14 8%
procedury/ wytyczne dla catego zespotu terapeutycznego
Zty stan zdrowia noworodka 14 28%
Inne: 2 4%

Respondenci pracujacy w Oddziale Patologii 1 Intensywnej Terapii na tle

personelu pracujacego w innych oddziatach w znaczacy sposob odczuwajg brak

docenienia poprzez wynagrodzenie (72%). Wedlug badanych motywujace

w pracy bylyby: jasne 1 przejrzyste oraz wszystkim znane procedury

postepowania w danych sytuacjach (64%), mozliwos¢ korzystania ze szkolen

medycznych (60%), mozliwo$¢ korzystania z odpoczynku podczas pelnienia

dyzuru (58%). Respondenci wskazali rowniez, ze istotna dla nich bylaby dobrze

zarzadzajagca osoba, potrafigca wspiera¢ 1 mobilizowa¢ pracownikow (4%)

[tab. 6].
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Tabela 6. Czynniki motywujace do pracy w oddziale Patologii
I Intensywnej Terapii Noworodka

Odpowied: Liczpa _ Procgnt _
odpowiedzi | odpowiedzi

Zdec.ydo.\ivanie WyZsze wynagr.odzenie '(min. +10% wyzsza 36 7904
pensja niz w pozostatych oddziatach Gin-Pot)
Jasne i przejrzyste oraz wszystkim znane procedury 39 64%
postepowania w danych sytuacjach
Mozliwos¢ korzystania ze szkolen medycznych 30 60%
(np. 1 dowolnie wybrane szkolenie na 3 miesigce)
Mozliwosc¢ spania podczas petnienia dyzuru (za zgoda
kierownikow) w specjalnie wyznaczonych do tego 29 58%
miejscach z wygodnymi t6zkami oraz posciela
Positki dla personelu petnigcego dyzur 24 48%
Kazdy inkubator zaopatrzony w kamerg do podgladu
noworodka na komputerze znajdujacym si¢ na konsoli 21 42%
pielegniarskiej
Duzy, przestronny pokdj socjalny 19 38%
Wygodny str6éj medyczny zapewniony przez pracodawce 18 36%
(codziennie czysty, wyprasowany)
Dyzury na ,telefon” 15 30%
Kawa 1 herbata za darmo dla personelu petnigcego dyzur 14 28%
Inne: 2 4%

W  przypadku ponownego wyboru studiow zdania respondentow
sa podzielone: 48% osO6b wybraloby ponownie ten sam kierunek studiow,

30% oso6b zdecydowanie odpowiedziato nie, a 22% o0sob nie wie [ryc. 12].
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Ryc. 12. Rozklad odpowiedzi na pytanie: Czy zdecydowalaby sie¢ Pani/zdecydowalby
si¢ Pan na ponowny wybor tego samego kierunku studiow?

Prawie potowa respondentdéw biorgcych udziat w badaniu (48%) wybrataby
ponownie ten sam oddziat, 28% oséb zdecydowanie odpowiedzialo nie,

a 24% osob nie wie [ryc. 13].
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Ryc. 13. Rozklad odpowiedzi na pytanie: Czy zdecydowalaby sie¢ Pani/zdecydowalby
si¢ Pan na ponowny wybor pracy na Oddziale Patologii
i Intensywnej Terapii Noworodka?
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Podobnie ksztattuja si¢ odpowiedzi dotyczace promocji pracy w Oddziale
Patologii i Intensywnej Terapii Noworodka: 48% respondentow polecitoby prace
w tym oddziale, 30% os6b odpowiedzialo, ze nie wie, a 22% osdb nie polecitoby

tego oddziatu [ryc. 14].
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Ryc. 14. Rozklad odpowiedzi na pytanie: Czy promowataby Pani/promowalby Pan
prace w Oddziale Patologii i Intensywnej Terapii Noworodka?

Wyniki wnioskowania statystycznego

Na poziom stresu oraz wypalenia zawodowego personelu pracujacego
w Oddziale Patologii 1 Intensywnej Terapii Noworodka wptywa duza liczba
czynnikéw zwigzanych nie tylko z pracg 1 srodowiskiem pracy. Na potrzeby
analizy, badanych podzielono na dwie grupy w zaleznos$ci od ich stazu pracy:
pracujacych krocej (do 5 lat wiacznie), oraz pracujacych dluzej (6 lat 1 wigcej).
W celu sprawdzenia postawionej hipotezy badawczej wyrdzniono 8 problemow
szczegotowych:

Czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy czynnikami stresogennymi a stazem pracy?

W tescie chi-kwadrat nie zaobserwowano istotnych roéznic w uznaniu
wymienionych w ankiecie czynnikow za stresujace (p > 0,05), za wyjatkiem

“matej ilosci sprzgtu medycznego, badz starego sprzgtu, ktéry potrzebuje
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czegstych napraw”, ktore za czynnik stresujacy uwazato 60% respondentéw

z dluzszym stazem pracy oraz 20% oséb z krotkim stazem pracy (p = 0,004).

Pozostate czynniki stresowe uwazane sg za stresujgce podobnie w przypadku 0sob

z krotkim stazem pracy, jak 1 z dlugim [ryc. 15].
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Ryc. 15. ,,Mala ilo§¢ sprzetu medycznego badz stary sprzet potrzebujacy czestych

napraw” jako czynnik stresogenny zalezny od stazu pracy

Czy istnieje zaleznos¢ pomiedzy powodami zmiany pracy a stazem pracy?

Co trzeci respondent (30%, n=15) pracowal w innej placéwce niz

dotychczasowa, w tym 9 badanych z krotszym stazem i1 6 badanych z dtuzszym

stazem pracy. W tescie Fishera nie zaobserwowano réznic w powodach zmiany

pracy (p > 0,05), za wyjatkiem:

e lepszego zespotu terapeutycznego, ktdre wskazato jako powdd 50% badanych

z dtuzszym stazem i1 0% badanych z krotszym stazem (p = 0,04)

e potrzeby zmiany w zyciu, ktorg wskazato jako powdd 50% badanych

z dluzszym stazem 1 0% badanych z krotszym stazem (p = 0,04).

U o0so6b z dluzszym stazem pracy mozna zaobserwowac, ze zmieniajg

miejsce pracy w celu poszukiwania lepszego zespotu terapeutycznego i/lub

z powodu potrzeby zmian w zyciu. Pozostale powody nie rdznity si¢ statystycznie
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miedzy grupami i pozostawaly na poziomie przedstawionym w charakterystyce

ogolnej [ryc. 16 1 ryc. 17].

120%

100%
100%

80%
60% | 50%  S50%
M byt powodem

M nie byt powodem

20%

odsetek badanych w grupie

0%

0%
krotki dtugi
staz pracy

Ryc. 16. Poszukiwanie lepszego zespolu terapeutycznego jako powdd zmiany pracy
wzgledem stazu
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Ryc. 17. Potrzeba zmiany w Zyciu jako powdd zmiany pracy wzgledem stazu

Czy 1istnieje zalezno$¢ pomiedzy wiekiem respondenta a czynnikami

motywujacymi do pracy?

Czynniki motywujace do pracy badanych zostaly przedstawione

na pieciostopniowe] skali Likerta. W tescie korelacji rho-Spearmana
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nie zaobserwowano korelacji wieku badanych z zadnym z czynnikéw
motywujacym do pracy. Sity korelacji 1 poziomy istotno$ci dla poszczegdlnych

zwigzkoéw przedstawiono w tabeli 7.

Tabela 7. Wspolczynniki korelacji wieku badanych z czynnikami
motywujacymi do pracy

Czynnik motywujacy i kiSIi’luanek RHO P
Pienigdze brak 0,14 0,32
Mozliwo$¢ rozwoju osobistego oraz zawodowego brak -0,24 0,10
Prestiz miejsca pracy brak -0,15 0,29
Atmosfera w miejscu pracy brak -0,13 0,36
Satysfakcja z wykonywanej pracy brak -0,06 0,67
Poczucie decyzyjnosci brak 0,26 0,06
Stabilizacja i poczucie bezpieczenstwa brak 0,15 0,29
Benefity pracownicze brak 0,14 0,32
Poczucie akceptacji i przynaleznosci do grupy brak 0,06 0,70
Mozliwos¢ pracy zdalnej brak -0,12 0,39

Czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem wypalenia zawodowego

a stopniem referencyjnosci szpitala?

W tescie korelacji tau Kendalla zaobserwowano stabg ujemng korelacje
stopnia referencyjnos$ci szpitala z checig przychodzenia do pracy (tau = -0,24;
p =0,02). Che¢ przychodzenia do pracy przedstawiono w formie 5-stopniowe]

skali Likerta.
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Wykres rozrzutu CHEC_PRZYCHODZENIA_DO_PRACY wzgledem REFERENCYJNOSC_
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Ryc. 18. Wykres rozrzutu checi przychodzenia do pracy wzgledem stopnia
referencyjnosci szpitala

W tescie korelacji tau Kendalla nie zaobserwowano zwigzku stopnia
referencyjnosci szpitala z wypaleniem zawodowym (rho =0,14; p=0,15).

Wypalanie zawodowe przedstawiono w formie 5-stopniowej skali Likerta.
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Ryc. 19. Wykres rozrzutu checi wypalenia wzgledem stopnia referencyjnosci szpitala
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Czy staz pracy wptywa na cheé przychodzenia do pracy 1 wypalenie zawodowe?

W tescie korelacji rho Spearmana nie zaobserwowano zwigzku stazu pracy

z checig przychodzenia do pracy (rho =-0,06; p =0,67). Che¢ przychodzenia

do pracy przedstawiono w formie 5-stopniowej skali Likerta.

(&2

N

N

CHEC_PRZYCHODZENIA_DO_PRACY
w

-
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Ryc. 20. WyKkres rozrzutu checi przychodzenia do pracy wzgledem stazu pracy

W tescie korelacji tho Spearmana zaobserwowano przecigtng dodatnig

korelacje stazu pracy z wypaleniem zawodowym (rho =

0,40; p = 0,004).

Wypalenie zawodowe przedstawiono w formie S5-stopniowej skali Likerta.

Wedtug odpowiedzi respondentdw, im wigkszy jest staz pracy tym bardziej sg oni

wypaleni zawodowo. Natomiast ch¢¢ przychodzenia do pracy jest nadal

taka sama.
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Wykres rozrzutu WYPALENIE wzgledem STAZ_PRACY
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Ryc. 21. Wykres ramka-wasy wypalenia zawodowego wzgledem stazu pracy

Czy osoby ze stazem pracy (< 6 lat) oczekuja wprowadzenia wiekszej 1losci zmian

w miejscu pracy?

W tescie chi-kwadrat* (do niektérych analiz, zgodnie z kryteriami
liczebnosci podgrup, uzyto testu Fishera) nie zaobserwowano rdznic
w oczekiwanych zmianach w miejscu pracy migdzy badanymi z krotszym

a dluzszym stazem (p > 0,05), za wyjatkiem:

e wprowadzenia duzego, przestronnego pokoju socjalnego, ktérego wskazato
55,0% badanych z dtuzszym stazem, oraz 26,7% badanych z krétszym
stazem (p = 0,04).

Pozostate oczekiwania nie réznity si¢ statystycznie migdzy grupami

1 pozostawaly na poziomie przedstawionym w charakterystyce ogdlne;.
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Ryc 22. Oczekiwania respondentéow wzgledem wprowadzenia duzego
I przestronnego pokoju socjalnego w miejscu pracy

Czy staz pracy ma wplyw na zadowolenie z wyboru kierunku studiow oraz

miejsca pracy?

W tescie chi-kwadrat nie zaobserwowano istotnych statystycznie rdznic
w zdaniu badanych na temat przetozenia si¢ potencjalnego przekwalifikowania

na lepsza jako$¢ zycia w zalezno$ci od stazu pracy (p = 0,36).
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Ryc. 23. Opinia respondentow na temat wplywu przekwalifikowania si¢ na lepsza
jakos¢ zycia
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W tescie Fishera zaobserwowano, ze badani z krotszym stazem pracy

istotnie réznili si¢ odpowiedziami na temat ponownego wyboru zawodu

od badanych z dtuzszym stazem pracy (p = 0,03).
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Ryc. 24. Opinia respondent6w na temat ponownego wyboru tego samego zawodu

W tescie chi-kwadrat nie zaobserwowano istotnych statystycznie rdznic

w zdaniu badanych na temat ponownego wyboru pracy w OITN w zaleznosci

od stazu pracy (p = 0,11).
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Ryc. 25. Opinia respondentéw na temat ponownego wyboru pracy w OITN
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W teécie Fishera zaobserwowano, ze badani z krétszym stazem pracy
istotnie roznili si¢ odpowiedziami na temat polecenia pracy w OITN innym

(p = 0,02).
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Wykres 26. Opinia respondentéw na temat polecenia OITN innym osobom

Czy osoby z wyzszym wyksztalceniem oczekuja wyzszego wynagrodzenia od

0soOb 7z wiekszym stazem pracy?

Ze wzgledu na niewielkg liczebno$¢ z analizy wylaczono badanych
z wyksztatceniem policealnym (n = 2) oraz lekarza (n = 1), a ograniczono si¢
do porownania badanych z wyksztalceniem licencjackim oraz magisterskim.

W tescie korelacji rho Spearmana zaobserwowano wysoka dodatnig
korelacje¢ stazu pracy z satysfakcjonujagcym wynagrodzeniem zaréwno wsrod
badanych z wyksztalceniem licencjackim (rho =0,57; p=0,01) jak 1 magisterskim
(rho = 0,53; p = 0,004). Wspodtczynniki korelacji nie r6znity si¢ istotnie mi¢dzy
grupami (p =0,86). Wedlug odpowiedzi badanych, wzrost oczekiwan
wynagrodzenia wraz ze zwigkszeniem czasu trwania stazu wystepuje na rOwnym

poziomie niezaleznie od wyksztatcenia.
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Na podstawie zebranych danych wyliczono S$rednie oczekiwane
wynagrodzenie, ktore wynosito 8264 +£2422 zt netto, a mediana 8000
(6000—10000) zt.

Wykres rozrzutu SATYSFAKCJONUJACE WYNAGRODZENIE wzgledem STAZ_PRACY; kategorie
wzgledem WYKSZTALCENIE
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Ryc. 27. Wykresy rozrzutu satysfakcjonujacych zarobkéow wzgledem stazu pracy,
Z podzialem na poziom wyksztalcenia

Dyskusja

Zawod pielegniarek, potoznych 1 lekarzy pracujacych w ochronie zdrowia,
a zwlaszcza w Oddziale Patologii i Fizjologii Noworodka obarczony jest
ztozonoscig, wielozadaniowos$cia, precyzyjnoscig i stresem. Istotne jest bycie
w odpowiedniej formie fizycznej oraz psychicznej. Personel zobowigzany jest
do prowadzenia dokumentacji, obstugi sprz¢tu/ urzagdzen medycznych, zebrania
wywiadu o stanie zdrowia, edukacji zdrowotnej pacjentek i ich rodzin [7].
Pracownicy obcigzeni sg réznymi stresorami, np.: brak mozliwosci rozwoju,
konflikty w relacjach z rodzing pacjenta, przecigzenie pracg, brak odpowiedniego
sprzetu medycznego, zmegczenie, brak odpowiedniego wynagrodzenia oraz
najwazniejsze, odpowiedzialnos$¢ za prace oraz zdrowie 1 zycie pacjentow [8].
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Wedlug opublikowanych danych w 2020 roku przez Mapy Potrzeb
Zdrowotnych liczba personelu medycznego na 1000 ludnos$ci wynosita:
lekarze — 3,46, lekarze denty$ci — 0,9, pielegniarki — 7,2, potozne — 0.8,
fizjoterapeuci — 1,7 [9]. Trudno jest oszacowac skale deficytu kadr medycznych,
poniewaz dane gromadzone sg przez rdézne podmioty do tego uprawnione.
Informacje ograniczone s3 do podstawowego miejsca zatrudnienia, ktore
uwzgledniajg nie tylko osoby pracujagce w zawodzie, ale rowniez osoby, ktore
otrzymaly prawo do wykonywania zawodu. Sredni wiek pielegniarki wynosi
obecnie okoto 50 lat, a poloznej okoto 47 lat [9].

Aktualnie obowigzujacy system wynagrodzen w poszczegolnych grupach
zawodowych pokazuje jak bardzo niedoceniana jest ta grupa zawodowa.
Ze wzgledu na zaistnialg sytuacje 1 niskie zarobki, wigkszos¢ 0sob zmuszonych
zostatlo do taczenia pracy w kilku podmiotach leczniczych, co przektada si¢
na zme¢czenie pracownikow, ich mniejszg efektywnos$¢ 1 $§wiadczenie ustug
medycznych nizszej jakosci. W badaniu wlasnym, polowa respondentéw uwaza
stosowanie tzw. ,,siatki ptac” za zte rozwigzanie. Rozwigzanie to moze sprawiac,
ze pracownicy o najdtuzszym stazu pracy i1 najwickszym doswiadczeniu moga
czu¢ si¢ dotknigci, poniewaz zazwyczaj posiadaja wyksztalcenie licealne
medyczne lub specjalizacje w danej dziedzinie. W hierarchii organizacyjnej
odgrywaja oni istotng role, czesto uczac nowych pracownikow i1 wprowadzajac
ich w zakres obowigzkéw. Niezadowolenie tych pracownikéw z warunkow
zatrudnienia 1 wysokosci wynagrodzenia moze negatywnie wplynac
na motywacj¢ 1 efektywno$¢ pracy mtodszych kolegow.

W niniejszej pracy poruszono kwestie wystepujacego stresu u pracujacych
w Oddziale Patologii 1 Intensywnej Terapii Noworodka. Hipotezy badawcze,
ktore ustalono dotycza wielu aspektow wpltywajacych na wystepowanie stresu,
wypalenia zawodowego czy checi przychodzenia do pracy. Ze wzgledu
na wystepujace braki kadrowe, pozostaty personel jest znacznie obcigzony praca.

Wedlug odpowiedzi respondentdw w pozytywny sposob wplynetoby zapewnienie
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sprawnego 1 nowoczesnego sprzetu w miejscu pracy oraz wydzielenie
odpowiednich miejsc do odpoczynku. Mogtoby to spowodowac obnizenie stresu
1 zmeczenia u pracownikéw, a w konsekwencji poprawi¢ jakos¢ §wiadczonych
ustug medycznych oraz zmniejszenia wystepowania bledow medycznych.

Wedlug respondentdéw najwazniejszym czynnikiem motywujgcym
do pracy jest atmosfera oraz satysfakcja, a dopiero pdzniej wynagrodzenie.
Ankietowani z dluzszym stazem pracy (> 6 lat) zmieniajg prace najczesciej z powodu
potrzeby zmiany w Zyciu oraz poszukiwania lepszego zespotu terapeutycznego.
Swiadczy to o ich checi do rozwoju i poglebiania wiedzy. Kolejnym czynnikiem
demotywujacym jest system szkolnictwa/edukacji. Po zrealizowaniu wszystkich
etapow ksztalcenia majacych znaczenie dla tzw. ,siatki ptac”, czyli: studia
licencjackie, studia magisterskie, specjalizacja, pielegniarki 1 potozne moga
ksztalci¢ si¢ uczgszczajac na réznego rodzaju kursy. Uzyskiwanie wyzszego
poziomu umieje¢tnosci bardzo rzadko przektada si¢ na uzyskiwanie z tego tytutu
benefitow, co w konsekwencji przektada si¢ na brak chgci rozwoju.

Pozytywnym jest fakt, ze mimo wpltywu wielu negatywnych bodzcow,
wystepujacego silnego stresu kazdego dnia w pracy, czgsto ztej atmosfery
ze wspotpracownikami 1 braku mozliwo$ci rozwoju, respondenci z krétszym
stazem pracy (< 6 lat) wybraliby ponownie ten zawdd (60%). Natomiast
respondenci z wigkszym do$wiadczeniem nie wybraliby tego zawodu drugi
raz (30%). Co wigcej, wickszo$¢ z nich uwaza, ze przekwalifikowanie si¢
wplynegtoby na lepszg jakos¢ ich zycia.

Praca w Oddziale Patologii 1 Intensywnej Terapii jest ogromnym
wyzwaniem dla kazdego pracownika. Nalezy by¢ w petni gotowosci, sit
1 skupienia przez caly dyzur. Osoby pracujagce w tym oddziale powinny by¢
w szczegblny sposob traktowane, tak aby jako$¢ §wiadczonych ustug byta zawsze
na najwyzszym poziomie. Do tego niezbedne jest rowniez stosowanie
najnowszych technologicznych rozwigzan, ktore w znacznym stopniu wspierajg

dany personel podczas pelnienia dyzuréw. Przelozeni powinni skupiaé si¢
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na potrzebach danej placowki oraz osdb tam pracujacych i w zaleznoS$ci
od potrzeb wdraza¢ nowe, innowacyjne rozwigzania, ktore pozwolg zmniejszy¢
wystepowanie stresu 1 innych czynnikdéw demotywujacych.

Stres jest nieodzownym elementem tej pracy, ale wigkszo$¢ 0sob
wybierajacych ten zawdd ma tego SwiadomosC. Istota przeprowadzenia
niniejszego badania byto zwrdcenie uwagi na ztozonos¢ catego srodowiska pracy.
Zwiekszenie wynagrodzenia pracownikom medycznym nie jest wystarczajacym
krokiem. Nalezaloby w znacznym stopniu podnie$¢ range zawodu pielggniarki,
potoznej 1 ratownika medycznego w spoteczenstwie, promowac je 1 uswiadamiac
osoby niezwigzane zawodowo z ochrong zdrowia, jak duzo kompetenc;ji posiadaja
osoby wykonujace te zawody. W ten sposob mozna zacheci¢ rowniez miodych
ludzi, by z chegcig wybierali te Sciezke rozwoju swojej kariery. Bardzo istotnym

elementem jest rdwniez docenienie pracownikéw przez kadry zarzadzajace.
WhioskKi

1. Nie zaobserwowano réznic w stresogenno$ci czynnikow w zaleznosci
od stazu, za wyjatkiem ,matej liczby sprzetu medycznego, badz starego
sprzetu, ktory potrzebuje czestych napraw”, ktora stresuje bardziej
pracownikow z dluzszym stazem.

2. Zaobserwowano roznice w powodach zmiany pracy w zalezno$ci od stazu
pracy. Osoby z dluzszym stazem pracy poszukuja lepszego zespotu
terapeutycznego oraz potrzebujg zmian w Zyciu.

3. W badanej prébie nie zaobserwowano zwigzku miedzy wiekiem respondentow
a czynnikami motywujacymi do pracy.

4. Zaobserwowano przecietng dodatnig korelacje stazu pracy z wypaleniem
zawodowym, ale nie z checig przychodzenia do pracy.

5. Nie zaobserwowano roznic w oczekiwaniach co do zmian w miejscu pracy
w zalezno$ci od stazu pracy, za wyjatkiem ,,duzego 1 przestronnego pokoju

socjalnego”, ktory byt czescie] wskazywany przez badanych z dtuzszym stazem.
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6. Zaobserwowano, ze w zaleznosci od stazu pracy badani roznili si¢ odpowiedziami
na pytania o ponowny wybor zawodu oraz polecenia OITN innym.

7. Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic w zdaniu badanych
na temat przetozenia si¢ potencjalnego przekwalifikowania si¢ na lepsza
jakos$¢ zycia w zalezno$ci od stazu pracy.

8. Potrzeba wzrostu zarobkow wraz ze zwigkszaniem si¢ stazu pracy wystepowato

na réwnym poziomie niezaleznie od wyksztatcenia.
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Stlowa Kkluczowe: bol proceduralny; noworodki; metody tagodzenia bolu;

personel medyczny; prewencja bolu u noworodkow.
Streszczenie

Wstep: Leczenie bolu u noworodkow to zagadnienie badane przez naukowcow
od dawna. Bolesne procedury podczas hospitalizacji sg cze¢sto przeprowadzane
bez nalezytego leczenia, co moze prowadzi¢ do powaznych konsekwencji
zdrowotnych. W odpowiedzi na ten problem Polskie Towarzystwo Anestezjologii
1 Intensywnej Terapii (PTAI1IT) opracowalo wytyczne usmierzania bolu ostrego
u dzieci. Wielo$¢ procedur diagnostycznych 1 leczniczych, ktérym poddawane
sg noworodki, powoduje znaczny stres 1 bol, zwany bdlem proceduralnym.
Istnieje wiele metod niefarmakologicznych lagodzenia tego bolu, takich jak
kangurowanie czy ssanie piersi matki, ktére mogg by¢ stosowane zaro6wno przez

personel medyczny, jak i rodzicow.
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Cel: Celem pracy byla analiza wiedzy personelu medycznego polskich
Oddzialéw Neonatologicznych oraz rodzicow noworodkoéw hospitalizowanych
w ostatnich latach (2017-2022) na temat metod tagodzenia bolu proceduralnego.
Material i metody: Badaniem obje¢to 76 cztonkow personelu medycznego
polskich Oddziatow Neonatologicznych oraz 70 rodzicow noworodkow
urodzonych w latach 2017-2022. Jako metody badawcze wykorzystano ankiety
internetowe oraz ankiety w wersji papierowej skierowane odpowiednio
do rodzicow noworodkéw oraz do personelu medycznego. Technikg badawcza
byt w obydwu przypadkach autorski kwestionariusz ankiety skladajacy sig
z 14 pytan skierowanych do personelu medycznego oraz z 10 pytan skierowanych
do rodzicow. Badanie prowadzono od 01.12.2021 roku do 01.05.2022 roku.
Analiz¢ opracowano statystycznie za pomocg programu TIBCO Statistica
Przyjeto poziom istotnosci 0,05.

Wyniki: Wigkszo$¢ respondentow bedacych w grupie personelu medycznego
(84,2%) uznata, ze czuje potrzebe usystematyzowania wiedzy dotyczace]
tagodzenia bolu proceduralnego u noworodkéw. Do najlepiej znanych metod
tagodzenia bolu proceduralnego w tej grupie nalezaty: ssanie nieodzywcze
(86,6%), podaz doustna glukozy (85,5%) oraz zastosowanie zewnetrznie kremu
znieczulajacego (80,3%). Najstabiej znang metoda byto facilitated tucking
(35,5%). Ponad 40% rodzicoéw nie miato mozliwosci przebywania z dzieckiem
podczas bolesnych procedur medycznych. Prawie potowa rodzicéw (48,6%)
nie znata zadnej metody tagodzenia bolu proceduralnego u noworodka. W tescie
U Manna-Whitenya nie zaobserwowano, aby respondenci roznili si¢ miedzy sobg
liczbg znanych metod tagodzenia bolu proceduralnego w zaleznos$ci od stopnia
wyksztatcenia (p = 0,14). W tescie chi-kwadrat wykazano, ze rodzice rdznig si¢
istotnie w porownaniu do personelu medycznego zdaniem na temat potrzeby
obecnosci rodzicéw podczas wykonywania procedur medycznych (odpowiednio

87,1% i 34,2%; p < 0,001).
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Wioski: Wyniki badania wiedzy personelu medycznego wskazujg na konieczno$¢
systematycznego doksztatcania i organizowania szkoleh w zakresie prewencji
1 fagodzenia bolu proceduralnego u noworodkéw. Rodzice wymagaja edukacji
dotyczacej sposoboéw tagodzenia bolu proceduralnego u noworodkow, w ktore
sami mogg by¢ zaangazowani. Wszystkie szpitale powinny wprowadzi¢

ujednolicone schematy postepowania przeciwbolowego u dzieci.
Wstep

Leczenie bolu u noworodkéw stanowi przedmiot badan naukowcoOw
od wielu lat. Az do roku 1980 istniala teoria mowigca, ze noworodki
nie odczuwajag bolu [1,2]. Wedlug obecnej wiedzy noworodki nie tylko
odczuwaja bol, ale ze wzgledu na ich niedojrzaly uktad nerwowy sa jeszcze
bardziej wrazliwe na jego odczuwanie [1]. Bolesne procedury podczas
hospitalizacji sg powszechnie przeprowadzane bez adekwatnego leczenia bdlu
z tym zwigzanego [3,4]. Powtarzane bolesne procedury bez zastosowania
odpowiedniego postepowania przeciwbdlowego na tak wczesnym etapie zycia
mogg prowadzi¢ do uposledzenia neurorozwojowego, zwickszone] wrazliwosci
na bol oraz dysadaptacyjnego zachowania w przysziosci [3—9]. Poniewaz
natezenie bolu u noworodkoéw jest trudne do oceny powstaly rézne skale oceny
bolu. Wraz z biegiem czasu ulegalty one modyfikacjom uwzgledniajac takie
kryteria, jak chociazby dojrzato$s¢ noworodka. Niestety w dalszym ciggu brak jest
idealnego narzegdzia pozwalajace na doktadng oceng boélu, a nastepnie dobranie
adekwatnego leczenia. Dlatego tez powstato wiele publikacji naukowych na temat
terapii bolu u noworodkéw zar6wno na arenie polskiej, jak 1 migdzynarodowe;.
Nie stworzono jednak uniwersalnego schematu dziatania, a postgpowanie
przeciwbolowe nadal budzi wiele kontrowersji ws$réd neonatologow oraz
anestezjologow. Naprzeciw temu problemowi stangto Polskie Towarzystwo
Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii (PTAiIT) opracowujac w 2022 r. wytyczne

usmierzania bolu ostrego u dzieci [10]. PTAIIT akcentuje, ze obowigzek leczenia
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bolu jest zwigzany z jednym z podstawowych praw cztowieka, czyli prawem
do ulgi w cierpieniu [10]. Prawo to obejmuje nie tylko dorostych pacjentow,
ale takze dzieci, co zostato podkre§lone w Deklaracji XIII Swiatowego Kongresu
Bolu z Montrealu z wrze$nia 2010 roku. W Polsce réwniez istnieje zapis prawny
w znowelizowane; w 2017 r. ustawie o prawach pacjenta 1 Rzeczniku Praw
Pacjenta moéwiacy, ze kazdy pacjent powinien mie¢ zagwarantowane prawo
do u$mierzania 1 leczenia bolu [11] Wedlug PTAIIT w pediatrii nie jest ono czgsto
respektowane [10]. Problematyka oceny bolu dotyczy w réwnym stopniu rowniez
personelu pielegniarskiego, gdyz to pielggniarki i potozne pracujace w oddziatach
szpitalnych reaguja na pierwsze oznaki bélu u matych pacjentow [12]. W badaniu
krajowym wiedza tej grupy zawodowej na temat postepowania przeciwbolowego
w neonatologii zostala okreslona jako niewystarczajaca, co wskazuje
na konieczno$¢ systematycznego uzupetniania wiedzy w tym zakresie [3]. Podczas
hospitalizacji noworodki narazane sg na czg¢ste, inwazyjne zabiegi diagnostyczne
1lecznicze [1,5,12]. Szacuje sig, ze istnieje ponad 300 r6znych procedur, ktorych
moga doswiadcza¢ dzieci hospitalizowane w okresie noworodkowym [1]. Ponadto,
podaje si¢, ze noworodek przebywajacy w OITN doswiadcza srednio 14 bolesnych
procedur dziennie [1]. Wigzg si¢ one z nieustannym narazaniem noworodkow
na stres 1 bol, ktoéry nazywany jest bolem proceduralnym, na ktorym skupia¢ si¢
bedzie niniejsza praca. Opracowano szereg niefarmakologicznych metod
tagodzenia bolu oraz jego zapobiegania w odniesieniu do procedur medycznych
wykonywanych w ramach opieki neonatologicznej. S3 to miedzy innymi:
kangurowanie, ssanie piersi matki, ssanie nieodzywcze, spowijanie, czy tez
ogrzewanie miejsca wktucia [1,12-16]. Niektore z wymienionych metod
z powodzeniem moga by¢ stosowane nie tylko przez personel medyczny, lecz
takze samodzielnie przez rodzicow, dlatego istotne jest, aby réwniez rodzice
posiadali wiedz¢ na temat mozliwych sposobow tagodzenia bolu proceduralnego
u swoich dzieci. Miedzynarodowe badania wykazaly efektywno$¢ oraz

bezpieczenstwo wykorzystywania tych metod [15]. Maja one zastosowanie
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w tagodzeniu krotkotrwalego bolu proceduralnego o matym i umiarkowanym
nasileniu, jednak nie sg wystarczajgco efektywne w leczeniu bolu dlugotrwatego
oraz bolu o duzym nasileniu. Wowczas konieczne jest wdrozenie leczenia
farmakologicznego obejmujacego zastosowanie lekéw przeciwbolowych,
z ewentualnym skojarzeniem z metodami niefarmakologicznymi. Zaréwno uzycie
niedostatecznej, jak 1 zbyt duzej dawki leku niesie za sobg konsekwencje
skutkujace niepowodzeniem terapii przeciwbolowej lub zwiekszeniem ryzyka
wystapienia efektow ubocznych farmaceutyku. Szczegdlnie duzo dlugofalowych
niepozadanych skutkow maja opioidy, a to one sg historycznie pierwszymi oraz
nadal statystycznie najcze$ciej stosowanymi lekami w OITN w leczeniu bolu
o duzym nasileniu [14,15]. Lekarze szukajg skutecznej alternatywy dla opioidow,
rozwazajg takze taczenie lekow opioidowych z nieopioidowymi, aby ograniczy¢
stosowanie tej grupy lekdéw. Laczenie opioidow z nieopioidowymi analgetykami
takimi jak np. paracetamol uznano za korzystne w terapii bolu u noworodkow [1].
Stosowane moze by¢ roéwniez znieczulenie regionalne w niektorych
przypadkach [1,15]. Wszystkie metody farmakologiczne niosg za sobg pewne
ryzyko zdarzen niepozadanych. Z tego powodu leczenie bolu u noworodkow
stanowi wyzwanie dla wspodiczesnej medycyny oraz powoduje koniecznosé

podejmowania dalszych badan w tej dziedzinie.
Cel pracy

Celem pracy byla analiza wiedzy personelu medycznego polskich
Oddzialéw Neonatologicznych oraz rodzicow noworodkéw hospitalizowanych

w ostatnich latach (2017-2022) na temat metod fagodzenia bélu proceduralnego.
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Pytania badawcze

1. Czy znajomo$¢ metod tagodzenia bolu proceduralnego u noworodkow rézni
si¢ miedzy personelem medycznym a rodzicami?

2. Czy znajomos$¢ oraz stosowanie metod tagodzenia bolu proceduralnego roézni
si¢ w zalezno$ci od zawodu 1 stopnia wyksztalcenia badanych sposrod
personelu medycznego?

3. Czy znajomo$¢ 1 stosowanie metod *lagodzenia bolu proceduralnego
u noworodkoéw wsrdd personelu medycznego rdzni si¢ w zaleznos$ci od stopnia
referencyjnosci szpitala?

4. Czy rodzice 1 personel medyczny rd6znig si¢ opinig na temat potrzeby
obecnosci rodzicow podczas wykonywania procedur?

5. Czy personel medyczny ma potrzebe usystematyzowania wiedzy na temat
tagodzenia bolu proceduralnego u noworodkdéw?

6. Czy koniecznos¢ wykonania bolesnej procedury u noworodka jest stresujgca

dla rodzicow?
Hipotezy badawcze

1. Znajomos¢ metod tagodzenia bolu proceduralnego rdzni si¢ migdzy
personelem medycznym a rodzicami.

2. Znajomos$¢ oraz stosowanie metod tagodzenia bolu proceduralnego rézni si¢
w zaleznosci od zawodu 1 stopnia wyksztatcenia badanych sposrod personelu
medycznego.

3. Znajomos¢ 1 stosowanie metod tagodzenia bolu proceduralnego u noworodkdéw
wsrdd personelu medycznego rdézni si¢ w zalezno$ci od stopnia
referencyjnosci szpitala.

4. Rodzice 1 personel medyczny rdznig si¢ opinig na temat potrzeby obecnosci

rodzicow podczas wykonywania procedur.
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5. Personel medyczny ma potrzebe usystematyzowania wiedzy na temat
tagodzenia bolu proceduralnego u noworodkow.
6. Konieczno$¢ wykonania bolesnej procedury u noworodka jest stresujgca

dla rodzicow.
Material i metody badawcze

Badaniem obj¢to 76 cztonkéw personelu medycznego polskich Oddziatow
Neonatologicznych oraz 70 rodzicow noworodkow urodzonych w latach 2017-2022.
Lacznie uzyskano 146 ankiet, na podstawie ktorych powstaty wyniki badania.

Jako metody badawcze wykorzystano ankiety internetowe oraz ankiety
w wersji papierowej skierowane odpowiednio do rodzicéw noworodkow oraz
do personelu medycznego. Technikg badawczg byt w obydwu przypadkach
autorski kwestionariusz ankiety skladajacy si¢ z 14 pytan skierowanych
do personelu medycznego oraz z 10 pytan skierowanych do rodzicéw. Pytania
adresowane do personelu medycznego dotyczyty znajomosci metod tagodzenia
bolu proceduralnego u noworodkdéw oraz ich skali zastosowania wsrod badanych.
Pytania do rodzicow dotyczyly wiedzy na temat mozliwosci tagodzenia bolu
proceduralnego u noworodkow oraz ich wilasnych doswiadczen dotyczacych
zastosowania poszczegdlnych metod podczas hospitalizacji dzieci w okresie
noworodkowym.

Badanie prowadzono od 01.12.2021 roku do 01.05.2022 roku. Ankietowani
przed rozpoczeciem udzielania odpowiedzi zostali poinformowani o tematyce,
celu oraz anonimowosci badania, a takze zostali zapewnieni o wykorzystaniu
wynikow jedynie do celéw naukowych.

Analizg opracowano statystycznie za pomocg programu TIBCO Statistica
Przyjeto poziom istotnosci 0,05. Celem doboru odpowiednich testow statystycznych
sprawdzono normalnos¢ rozktadu zmiennych ilo§ciowych testem Shapiro-Wilka,

w wyniku ktérego stwierdzono, ze rozktad Zadnej z nich nie jest zgodny
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z rozktadem normalnym (p < 0,01). Do oceny sily korelacji zastosowano

klasyfikacj¢ wg Guilford’a.
Wyniki

Charakterystyka grupy badanej

W badaniu wzigto udziat tgcznie 146 osob: 76 cztonkéw personelu
medycznego oraz 70 rodzicow. Najwigksza grupa badanych wsrod personelu
medycznego byly potozne — zaréwno z wyksztalceniem licencjackim
(38,2% badanych) jak i1 magisterskim (38,2% badanych). Lekarze specjalisci
neonatologii lub/i pediatrii stanowili 9,2% badanych. Reszt¢ badanych (14,4%)
stanowity pielegniarki z wyksztalceniem licencjackim oraz magisterskim,

a takze lekarze rezydenci neonatologii lub rezydenci pediatrii (ryc. 1).

1. Jakie ma Pani/Pan wyksztatcenie?
76 odpowiedzi

@ Iekarka/lekarz rezydent neonatologii/
pediatrii

@ lekarka/lekarz specijalista neonatologii/
pediatrii
pielegniarka/pielegniarz (licencjat)

T @ piclegniarka/pielegniarz (magister)
38,2% @ potoznalpotozny (licencjat)
@ potoznalpotozny (magister)

Ryc. 1. Wyksztalcenie badanych

Czlonkowie personelu medycznego ze stazem pracy do 5 lat stanowili
57,9% badanych. Medycy ze stazem pracy od 5 do 10 lat stanowili
14,5% ankietowanych, a ze stazem pracy powyzej 10 lat — 14,5% (ryc. 2).
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2. Jaki jest Pani/Pana staz pracy?
76 odpowiedzi

@® do5lat
® 5-10 lat
© powyzej 10 lat

Ryc. 2. Staz pracy badanych

Najwigcej ankietowanych pracownikéw medycznych jako miejsce pracy
wskazato Oddzialy rooming-in — 32 osoby (42,1%), nieco mniej Oddziaty
Patologii Noworodka — 27 0s6b (35,5%) 1 najmniej Oddzialy Intensywnej
Terapii Noworodka — 18 osob (23,7%). Jedna badana osoba deklarowata
zatrudnienie w dwdch z wymienionych Oddzialéw, stad taczna ilos¢ odpowiedzi
— 77 (ryc. 3).

miejsce pracy badanych
40

32
27

30

20

liczba badanych

rooming-in QOddziat Patologii Oddziat Intensywnej Terapii
Noworodka Noworodka

Ryc. 3. Migjsce pracy badanych

Znaczna wigkszo$¢ ankietowanych medykow pracowata w szpitalu
o III stopniu referencyjnosci — 68,4%. 22,44% badanych pracowato w szpitalach
o II stopniu referencyjnosci, 7,9% badanych w szpitalu o [ stopniu

referencyjnosci, a 1,3% deklarowato prace w miejscu innym niz szpital (ryc. 4).
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4. Jaki jest stopien referencyjnosci szpitala, w ktorym Pani/Pan pracuje?
76 odpowiedzi

@
[ N
@I

@ nie pracuje w szpitalu

~

Ryc. 4. Stopien referencyjnosci szpitala

Wyniki badania personelu medycznego

Na pytanie o potrzebe usystematyzowania wiedzy dotyczacej tematyki
prewencji tagodzenia bolu proceduralnego u noworodkéw wiekszos¢ badanych
(84,2%) odpowiedziata, ze ma taka potrzebe. Zaledwie 11,8% badanych
nie potrafito jednoznacznie odpowiedzie¢ na to pytanie, a tylko 4% ankietowanych

nie widziato konieczno$ci usystematyzowania tego tematu (ryc. 5).

5. Czy uwaza Pani/Pan prewencje i tagodzenie bolu proceduralnego u noworodkow za temat
wymagajgcy usystematyzowania?
76 odpowiedzi

® Tak
® Nie

Nie wiem

Ryc. 5. Ocena potrzeby usystematyzowania wiedzy nt. bélu proceduralnego
przez personel

W celu zweryfikowania znajomosci poszczegdlnych metod prewencji oraz
tagodzenia bolu proceduralnego u noworodkdéw poproszono ankietowanych

0 zaznaczenie znanych im metod z podanej listy. Ankietowani mogli rowniez
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wymieni¢ znane im metody niebedgce na liscie. W kolejnym pytaniu oceniono to,
ktore ze znanych metod personel medyczny oddziatbw noworodkowych
faktycznie stosuje. Do najlepiej znanych metod wsrdd badanych nalezato:
zastosowanie ssania nieodzywczego — smoczka (86,8% badanych), podaz
glukozy doustnie przed procedura (85,5% badanych), zastosowanie zewng¢trznie
kremu znieczulajacego (EMLA) (80,3% badanych).
Nieco stabiej znane metody wsrod ankietowanych to:
e stosowanie preparatow do usuwania samoprzylepnych opatrunkéw
(73,7% badanych)
e wykonywanie procedury podczas karmienia piersia przez matke
(71,1% badanych)
e ¢x aequo: kangurowanie 1 wyciszenie otoczenia (po 63,2% badanych)
e ogrzewanie miejsca wktucia (53,9% badanych)
e przyciemnienie pomieszczenia 1 podaz doustna  analgetykow
(po 50% badanych).
Najstabiej znane metody wsrod badanych (mniej niz 50% ankietowanych
opowiedziato si¢ za znajomoscig owych metod) to:
e podaz butelki z pokarmem (46,1% badanych)
e facilitated tucking (35,5% badanych).
Skala zastosowania kazdej poszczegolnej metody byla mniejsza niz jej
znajomos¢. Najpowszechniej stosowane metody przez personel medyczny to:
e zastosowanie ssania nieodzywczego — smoczka (85,5% badanych)
e podaz glukozy doustnie przed procedurg (63,2% badanych)
e stosowanie preparatbw do usuwania samoprzylepnych opatrunkow
(56,6% badanych).
Wszystkie inne wymienione metody byty stosowane w pracy zawodowe]
przez mniej niz polowe badanych. Najrzadziej stosowang metoda okazalo sig¢

facilitated tucking — jedynie 25% badanych deklarowato jej stosowanie (ryc. 6).
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znajomos$¢ i stosowanie poszczegdinych metod zapobiegania bélu wsrdd personelu

B znane [@ stosowane

100,0%

86,8%5,5% 85,5%

75,0%

50,0%

odsetek grupy

25,0%

0,0%

i y i i podaz butelki z wyciszenie przyciemnienie podaz glukozy zastosowanie doustne kangurowanie facilitated preparaty do
miejsca wklucia procedury ssania ie doustnie przed  zew. kremu analgetyki tucking usuwania
odczas nieodzywczego procedurg 2znieczulajacego opatrunkéw
karmienia przez (smoczek)
matke

Ryc. 6. Znajomos$¢ i stosowanie poszczegolnych metod zapobiegania bélu
wsrod personelu

Kolejne pytanie do personelu medycznego dotyczylo skali oceny bolu
unoworodkéw stosowanych w miejscach pracy ankietowanych. Najpowszechniej
stosowang skalg okazata si¢ skala FLACC, ktorej stosowanie zadeklarowato
36,8% badanych. Na drugim miejscu uplasowata si¢ skala NIPS — 25% badanych
stosuje ja w swoim miejscu pracy, a na trzecim miejscu pod wzgledem
popularnosci stosowania znalazta si¢ skala COMFORT - 18,4% badanych.

Wsrod ankietowanych az 9,2% nie stosowato zadnej skali w pracy zawodowe;.

8. Jakie skale oceny bolu u noworodkow sg stosowane w Pani/Pana miejscu pracy?

76 odpowiedzi

PAT SCORE
COMFORT
NIPS 19 (25%)
CRIES 10 (13,2%)
NFCS 8 (10,5%)

5 (6,6%)
28 (36,8%)

Ryc. 7. Skale bélu stosowane u noworodkéw

Ankietowani zostali takze zapytani o to, czy w ich miejscu pracy procedury
u noworodkow s3a wykonywane w obecno$ci rodzicow. Potowa z nich
odpowiedziata, ze procedury czasem s3 wykonywane w obecnosci rodzica,

35,5% badanych odpowiedzialo, ze w ich miejscach pracy procedury
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sg wykonywane w obecnosci rodzica, a mniejszos¢, bo 14,5% badanych

zanegowato obecnos$¢ rodzicoOw przy wykonywaniu procedur u noworodkow.

9. Czy w Pani/Pana miejscu pracy procedury u noworodkow wykonywane sg w obecnosci rodzica?
76 odpowiedzi

@ tak
® nie

' CZzasem

Ryc. 8. Obecnosé rodzicow podczas wykonywania procedur w miejscach
pracy badanych

Na pytanie o opini¢ ankietowanych na temat potrzeby obecnosci rodzica
przy wykonywaniu procedur u noworodkow 42,1% ankietowanych medykow
nie widziato takiej potrzeby, 34,2% badanych uwazata obecnos¢ rodzica podczas
wykonywania procedury u noworodkéw za potrzebne, a 23,7% ankietowanych

deklarowato wobec tego obojetnos¢.

10. Czy uwaza Pani/Pan obecnosc rodzica przy wykonywaniu bolesnych procedur u noworodka za

potrzebne?
76 odpowiedzi
@ Tak
® Nie
Bez réznicy

Ryc. 9. Ocena koniecznoSci uczestnictwa rodzica podczas wykonywania
procedur dokonana przez personel

Ponad 67% badanych nie ma ujednoliconych schematow postepowania

w celu prewencji 1 tagodzenia bolu proceduralnego u noworodkéw w swoich
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miejscach pracy. Takie schematy s3a obecne jedynie w miejscach pracy

32,9% badanych.

11. Czy w Pani/Pana miejscu pracy sa ujednolicone schematy postepowania w celu prewenc;ji i

tagodzenia bolu proceduralnego u noworodkow?
76 odpowiedzi

@ tak
® nie

Ryc. 10. Ujednolicenie schematow postepowania przeciwbdolowego
w miejscach pracy badanych

Tylko polowa ankietowanych zadeklarowata kazdorazowe stosowanie
metod prewencji 1 tagodzenia bolu proceduralnego u noworodkéw. Jako powody
niestosowania metod ankietowani podawali: brak czasu na zastosowanie metod,
brak konieczno$ci zastosowania z uwagi na to, ze bol jest krotkotrwaty i dziecko

szybko o nim zapomni oraz brak znajomosci metod uwazanych za skuteczne.

12. Czy w swojej pracy zawodowej ZAWSZE stosuje Pani/Pan metody prewenciji i tagodzenia bolu

proceduralnego u noworodkow?
76 odpowiedzi

@ tak
® nie

Ryc. 11. Czestotliwosé stosowania metod lagodzenia bo6lu przez personel
w pracy zawodowej
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Ankietowani zostali rowniez zapytani o zrddla, z ktorych czerpig wiedze
dotyczacg profilaktyki i leczenia bolu u noworodkéw. Najpopularniejsze zrodta
podawane przez badanych to: artykuty naukowe (63,2%), studia (61,8%) oraz
ksigzki naukowe (56,6%). Inne kolejno padajace odpowiedzi to na przyktad:
rekomendacje Polskiego Towarzystwa Neonatologicznego (52,6%), bardziej
doswiadczeni wspotpracownicy (50%), Internet (46,1%) czy tez specjalizacja

neonatologiczna (30,3%).

14. Skad czerpie Pani wiedze na temat profilaktyki i leczenia bolu u noworodkow?
76 odpowiedzi

—43 (56,6%)
—48 (63,2%)

z ksigzek naukowych
z artykutéw naukowych
—40 (52,6%)
—47 (61,8%)

z rekomendac;ji Polskiego Towa...
ze studiow

—23 (30,3%)

22 (28,9%)

ze specjalizacji neonatologicznej
z czasopism naukowych

—35 (46,1%)

—38 (50%)

z Internetu
od bardziej doswiadczonych w...
od innych kolezanek potoznych...

0 10 20 30 40 50

Ryc. 12. Zrédla wiedzy personelu na temat profilaktyki i leczenia b6lu u noworodkow

Wyniki badania rodzicow

Pierwsze pytanie zadane rodzicom miato na celu zweryfikowanie na jakim
oddziale przebywato ich dziecko. Wigkszos¢ noworodkow (62,9%) przebywata
na oddziale rooming-in wraz z mama po porodzie. Inne oddziaty brane pod uwage
w badaniu to: Oddzial Intensywnej Terapii Noworodka (31,4%), Oddziat
Patologii Noworodka (20%) oraz Oddziat Pediatryczny (4,3%).
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1. W jakim oddziale przebywato Pani/Pana dziecko w okresie noworodkowym?
70 odpowiedzi

Oddziat Intensywnej Terapii
Noworodka

22 (31,4%)

Odziat Potozniczy (z mama po

o
porodzie) 44 (62,9%)

Oddziat Pediatryczny (bez
hospitalizowanej mamy)

Oddziat Patologii Noworodka

0 10 20 30 40 50

Ryc. 13. Oddzial, w jakim przebywalo dziecko ankietowanego rodzica

Rodzice zostali takze zapytani o to, czy mieli mozliwos$¢ przebywania przy
swoim dziecku podczas wykonywania bolesnych procedur medycznych.

58,6% rodzicoOw miato takg mozliwos¢, a 41,4% nie miato takiej mozliwosci.

3. Czy miata Pani/Pan mozliwosc¢ przebywania przy dziecku podczas wykonywania bolesnych

procedur medycznych np. wktuc?
70 odpowiedzi

@ Tak
@ Nie

58,6%

Ryc. 14. Mozliwo$¢ przebywania ankietowanego rodzica przy dziecku podczas
wykonywania procedur

W nawigzaniu do poprzedniego pytania dotyczacego mozliwosci
przebywania rodzicow z dzie¢mi podczas wykonywania procedur zapytano
rodzicow, ktérym to umozliwiono, czy korzystali oni z tej sposobnosci.
Az 88,6% rodzicow potwierdzila korzystanie z tej] mozliwosci, a zaledwie

11,4% rodzicéw odmowita towarzyszenia podczas zabiegu.
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4. Jesli odpowiedz na pytanie 3 brzmi "tak": Czy korzystata/korzystat Pani/ Pan z mozliwosci

przebywania przy dziecku podczas wykonywania bolesnych procedur medycznych?
44 odpowiedzi

@ Tak
@ Nie

)

Ryc. 15. Uczestnictwo rodzicow podczas wykonywania procedur u dzieci

Zapytano takze rodzicow, czy posiadajg wiedz¢ na temat tego, czy podczas
wykonywania bolesnych procedur u ich dziecka byly stosowane metody
tagodzenia bolu. 47,5% rodzicoOw nie znato odpowiedzi na to pytanie, a €x aequo
27,1% badanych zanegowalo stosowanie jakichkolwiek metod tagodzenia bolu

1 tyle samo badanych potwierdzito, ze metody byly stosowane.

5. Czy podczas wykonywania bolesnych zabiegow u dziecka stosowano metody tagodzenia bolu?
70 odpowiedzi

® Tak
® Nie

© Nie wiem

Ryc. 16. Stosowanie metod lagodzenia bélu u dzieci ankietowanych rodzicéw

W kolejnym pytaniu zbadano ilu ankietowanych rodzicow deklaruje
znajomos¢ metod prewencji 1 tagodzenia bolu proceduralnego u dzieci, a ilu
deklaruje brak wiedzy na ten temat. Okazalo si¢, ze niewiele ponad polowa
badanych tj. 51,4% twierdzila, ze zna metody zmniejszania odczu¢ bolowych

towarzyszacych wykonywaniu bolesnych procedur, a 48,6% rodzicow neguje

znajomo$¢ owych metod.
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6. Czy zna Pani/Pan metody pomagajace zmniejszy¢ odczucia bolowe podczas wykonywania

bolesnych zabiegow u noworodka?
70 odpowiedzi

@ Tak
® Nie

48,6%

Ryc. 17. Wiedza rodzicow na temat metod lagodzenia bélu proceduralnego u dzieci

Kolejne pytanie byto bardziej szczegodtowe, dotyczyto bowiem znajomosci
poszczegbdlnych metod oraz tego, ktore z nich byly stosowane u ich dziecka.
Najbardziej znanymi metodami okazaty si¢: zastosowanie ssania nieodzywczego
— smoczka (57,1% badanych), kangurowanie (38,6% badanych) oraz wyciszenie
otoczenia (35,7% badanych). Mniej znane metody to: zastosowanie preparatow
do usuwania samoprzylepnych opatrunkoéw (28,6% badanych), przyciemnienie
pomieszczenia (22,9% badanych), podaz butelki z pokarmem (21,4% badanych).
Najstabiej znane rodzicom metody to: podaz glukozy doustnie przed procedura
(17,1% badanych), ogrzewanie miejsca wkiucia (15,7% badanych). Skala
zastosowania poszczegolnych metod byla mniejsza niz ich znajomos¢.
Najczesciej stosowanymi metodami u dzieci ankietowanych rodzicéw byty:

e zastosowanie ssania nieodzywczego — smoczka (31,4% badanych)

® ex aequo wyciszenie otoczenia 1 zastosowanie preparatdw do usuwania
samoprzylepnych opatrunkow (po 17,1% badanych)

e podaz glukozy doustnie przed procedurg (14,3% badanych).
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znajomos¢ i zastosowanie poszczegolnych metod zapobiegania bolu wsréd rodzicow

B znane [l zastosowane u dziecka

60,0%

40,0%

odsetek grupy

20,0%

0.0%

nie miejsca ssania podaz butelki z podaz glukozy doustnie kangurowanie preparaty do usuwania
pomieszczenie przed procedura opatrunkéw

(smoczek)

Ryc. 18. Znajomos$¢ i zastosowanie poszczegdélnych metod zapobiegania i lagodzenia
bolu wsréd rodzicow

W odpowiedzi na tozsame pytanie zadane personelowi medycznemu
dotyczace potrzeby obecnosci rodzica podczas wykonywania bolesnych procedur
u noworodka zapytano rodzicow o ich perspektywe. Znaczna wigkszo$¢
ankietowanych (87,1%) uwaza obecno$¢ rodzica za potrzebng. Reszta
ankietowanych neguje taka potrzebe lub nie umie jednoznacznie odpowiedzie¢

na zadane pytanie.

9. Czy uwaza Pani/Pan, ze obecnosc¢ rodzica podczas wykonywania bolesnych zabiegow u

noworodka jest potrzebna?
70 odpowiedzi

® Tak
® Nie
@ Moze

il

Ryc. 19. Potrzeba uczestnictwa rodzicéw podczas wykonywania zabiegow u dzieci

Ostatnie pytanie skierowane do rodzicow dotyczylto tego, czy koniecznos¢
przeprowadzenia bolesnego zabiegu u ich dziecka byta dla nich stresujagcym

przezyciem. Znakomita wiekszos¢ — 92,9% rodzicow odpowiedziata, ze bylo
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to dla nich stresujace. Jedynie dla 7,1% badanych okoliczno$¢ ta nie byla

stresujgcym przezyciem.

10. Czy koniecznosc¢ wykonania u dziecka bolesnej procedury byta dla Pani/Pana stresujgcym
przezyciem?
70 odpowiedzi

® Tak
® Nie

i )

Ryc. 20. Stres rodzicow podczas wykonywania bolesnych zabiegow u dzieci

Opracowanie statystyczne wynikow

Na podstawie uzyskanych wynikow opracowano statystycznie odpowiedzi
na nastegpujace pytania badawcze:

Czy znajomo$¢ metod roézni sie miedzy rodzicami a personelem?

W tescie U Manna-Whitneya, zaobserwowano, ze rodzice znajg istotnie
mniej metod niz personel — 2 (3—4) vs 5 (4-7), p <0,001. W szeregu testow
chi-kwadrat wykazano, ze znajomo$¢ kazdej poszczegolne) metody bylta bardziej

rozpowszechniona wsrod personelu niz wsrod rodzicow (p < 0,001).
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znajomos¢ poszczegolnych metod zapobiegania bolu wsréd personelu i rodzicow

B personel [l rodzice
98,5% 97,0%

100,0%

75,0%

50,0%

odsetek grupy

25,0%

0,0%

ogrzewanie zastosowanie podaz butelki z wyciszenie przyciemnienie  podaz glukozy kangurowanie preparaty do
miejsca wkiucia ssania pokarmem otoczenia pomieszczenie lub sacharozy usuwania
nieodzywczego - doustnie przed samoprzylepnych
smoczek bolesng opatrunkéw
procedurg

Ryc. 21. Wykres kolumnowy znajomosci poszczegoélnych metod zapobiegania bélu
wsrod personelu i rodzicow

Czy znajomo$¢ 1 stosowanie metod roézni sie w zalezno$ci od zawodu badanych?

Znajomos¢ metod:

W tescie ANOVA Kruskala-Wallisa zaobserwowano, ze badani r6znig si¢
liczbag znanych metod w zaleznosci od zawodu (p =0,005). Lekarze znali

przecigtnie 10 (8—11) metod, podczas gdy potozne 7 (5-9) 1 pielegniarki 7 (6-8).

Wykr. ramka-wgsy wzgledem grup
Zmienna: zna_N
12

10 t [m]

z
o« 6
=
N
4 L
2 L S
0 - - O Mediana
polozna pielegniarka lekarz [ 25%-75%
ZAWOD 1 Min-Maks

Ryc. 23. Wykres ramka-wasy liczby znanych metod w zaleznosci od zawodu badanych
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W tescie Fishera zaobserwowano istotne statystycznie réznice w znajomosci:
e wykonywania procedury podczas karmienia przez matke, ktdra znalo
100% lekarzy, 70,7% potoznych 1 44,4% pielggniarek (p = 0,03)
e podazy analgetykdw doustnych, ktorg znato 100% lekarzy, 39,7% potoznych
166,7% pielegniarek (p < 0,001).
Dla pozostalych metod rdznice nie byly istotne statystycznie (p > 0,05).

Znajomos$¢ poszczegdlnych metod przedstawiono na ponizszym wykresie.

znajomos¢ poszczegdlnych metod zapobiegania bolu wsrdd personelu
B potozne [ pielegniarki lekarze
100,0% 88,
84,5%
77,77.8%

75,0%

50,0%

odsetek grupy

25,0%

0.0%

i do
b 4 yaony Y £ . propalaLy;
miejsca wkiucia  procedury ssania pi doustnie przed  zew. kremu analgetyki tucking usuwania

podaz butelkiz ~ wyciszenie  przyciemnienie podaz glukozy  zastosowanie doustne

odczas nieodzywczego procedurg  znieczulajagcego opatrunkow
karmienia przez  (smoczek)

Ryc. 24. Wykres znajomosci poszczegélnych metod zapobiegania bolu wsrod personelu

Stosowanie metod:

W tescie ANOVA Kruskala-Wallisa nie zaobserwowano roznic w liczbie

stosowanych metod w zaleznosci od zawodu badanych (p = 0,10).
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Wykr. ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: stosuje_N
14

10 ¢

L 1

%

stosuje_N

0 - ) O Mediana
polozna pielegniarka lekarz [] 25%-75%
ZAWOD 1 Min-Maks

Ryc. 25. Wykres ramka-wasy liczby stosowanych metod w zaleznosci
od zawodu badanych

W tescie Fishera zaobserwowano istotne statystycznie roznice w stosowaniu:
e analgetykow doustnych, ktore stosowato 88,9% lekarzy, 25,9% potoznych

155,6% pielggniarek (p < 0,001).

Dla pozostatych metod réznice nie byty istotne statystycznie (p > 0,05).

Stosowanie poszczegdlnych metod przedstawiono na ponizszym wykresie.

odsetek grupy

stosowanie poszczegolnych metod zapobiegania bélu wsrdd personelu
B polozne [l pielegniarki lekarze
100,0%

75,0% 66,7%

48,3%

% 43.1% 44,4%
50,0% 3,1% 397%
34,59
25,9%
22,2% !
25,0%
11,1 11,1

0,0%

i y i vie podazbutelkiz  wyciszenie  przyciemnienie podaz glukozy ~zastosowanie doustne i ili preparaty do

miejsca wkiucia procedury ssania i i ie doustnie przed  zew. kremu analgetyki tucking usuwania

podczas  nieodzywczego procedura  znieczulajacego opatrunkéw

karmienia przez (smoczek)
matke

Ryc. 26. Wykres liczby stosowanych metod w zaleznosci od zawodu badanych
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Czy znajomos¢ 1 stosowanie metod rozni sie w zaleznos$ci od stopnia wyksztalcenia?

Znajomos$¢ metod:

W tescie U Manna-Whitenya nie zaobserwowano, aby badane réznily sig
liczbg znanych metod w zalezno$ci od stopnia wyksztatcenia (p = 0,14).
Wykr. ramka-wasy wzgledem grup

Zmienna: zna_N
12

10

liczba znanych metod
[=2]

0 - O Mediana
mar lic [] 25%-75%
WYKSZTALCENIE T Min-Maks

Ryc. 27. Wykres ramka-wasy liczby znanych metod w zaleznosci
od stopnia wyksztalcenia

W tescie chi-kwadrat zaobserwowano istotne statystycznie rdznice
W Znajomosci:
e przyciemniania pomieszczenia, ktora jest znana przez 62,9% badanych
o stopniu magistra oraz 28,1% o stopniu licencjata. (p = 0,004)
e preparatow do usuwania opatrunkéw samoprzylepnych, ktore sg znane

przez 82,9% badanych o stopniu magistra oraz 56,3% o stopniu licencjata.

(p = 0,004).
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znajomosc¢ poszczegolnych metod zapobiegania bolu wsrdd personelu w zaleznosci od stopnia wyksztatcenia

W lic. W mgr
100,0%
o
87.5857% 84.4857% 820%
[ads 9%
78177,1%
75,0% 68,6% 68,6%
9, — 65,6% 62.9% 65,7%
4% %
o 53,1% 23N
51,4% 50,0%
2 45,7%
a % 3
g 500% 438% 5,0% 406% 37,5%
2 343%
% 28,1%
3
o 25,0%
0.0%
ykony i podaz butelkiz ~ wyciszenie przyciemnienie podaz glukozy zastosowanie doustne i il preparaty do
miejsca wkiucia procedury ssania i i ie doustnie przed  zew. kremu analgetyki tucking usuwania
podczas nieodzywczego procedurg  znieczulajacego opatrunkéw

karmienia przez (smoczek)
matke

Ryc. 28. Wykres kolumnowy znajomosci poszczegélnych metod zapobiegania bélu
wsrod personelu w zaleznos$ci od stopnia wyksztalcenia

Czy znajomos¢ 1 stosowanie metod rozni sie w zaleznosci od poziomu

referencyijnosci szpitala?

Znajomos¢ metod:

W tescie korelacji rho-Spearmana nie zaobserwowano zwigzku poziomu

referencyjnosci szpitala z liczbg znanych metod (tho = 0,05; p = 0,64).

Wykres rozrzutu
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o4
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Q.6
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8
0 N —_--_—_-.a o il i, Lk k 9
0,8 1,0 1,2 1.4 1,6 1,8 2,0 2,2 2.4 2,6 2,8 30 32 10
REFERENCYJNOSC 1

Ryc. 29. Wykres rozrzutu liczby znanych metod wzgledem poziomu
referencyjnosci szpitala
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W tescie Fishera zaobserwowano istotne statystycznie réznice w znajomosci:
e metody ,facilitated tucking”, ktora jest znana przez 83,3% badanych
pracujacych w szpitalach I referencyjnosci; 29,4% Il referencyjnosci, oraz
30,8% III referencyjnosci (p = 0,04)
e preparatow do usuwania opatrunkéw samoprzylepnych, ktore sg znane
przez 50% badanych pracujacych w szpitalach 1 referencyjnosci;

58,2% Il referencyjnosci, oraz 82,7% IlII referencyjnosci (p = 0,03).

Dla pozostaltych metod réznice nie byly istotne statystycznie (p > 0,05).

Znajomo$¢ poszczegodlnych metod przedstawiono na rycinie 30.

znajomos$c¢ poszczegolnych metod zapobiegania bolu wsréd personelu szpitali réznych referencyjnosci

B | stopien referencyjnosci [l 1l stopien referencyj‘rlﬁfﬁgb ”H%‘&B@" referencyjnosci
100,0% 94,1%
88,2%
83,3% 83,3%
1/0,6%
9 d
75.0% 66,7% 64,7%
58,8%
. 50,0% 500%7% 50,0% 50,0%
s' 50,0% 41,2%
o 35,3%;
x
o 29,4% 29,
[
3
o 25,0%
0,0%
i podazbutelkiz ~ wyciszenie  przyciemnienie podaz glukozy ~ zastosowanie doustne kangurowanie facilitated preparaty do
miejsca wkiucia procedury ssania pokarmem otoczenia pomieszczenie doustnie przed  zew. kremu analgetyki tucking usuwania
odczas nieodzywczego procedurg znieczulajgcego opatrunkéw

karmienia przez  (smoczek)
matke

Ryc. 30. Wykres kolumnowy znajomosci poszczegélnych metod zapobiegania bélu
wSrod personelu szpitali roznych referencyjnosci

Stosowanie metod:

W tescie korelacji rho-Spearmana nie zaobserwowano zwigzku poziomu

referencyjnosci szpitala z liczba stosowanych (tho = 0,13; p = 0,28) metod.
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Wykres rozrzutu
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Ryc. 31. Wykres rozrzutu liczby stosowanych metod wzgledem poziomu
referencyjnosci szpitala

W tescie Fishera zaobserwowano istotne statystycznie réznice w stosowaniu:
e przyciemnienia otoczenia, ktore jest stosowane przez 100% badanych
ze szpitali I stopnia referencyjnosci; 82,6% II referencyjno$ci oraz
67,3% III referencyjnosci (p = 0,001)
e preparatdow do usuwania opatrunkow samoprzylepnych, ktore sg stosowane
przez 16,7% badanych pracujacych w szpitalach 1 referencyjnosci;

41,2% II referencyjnosci, oraz 67,3% IlI referencyjnosci (p = 0,02).

Dla pozostatych metod réznice nie byty istotne statystycznie (p > 0,05).

Stosowanie poszczegolnych metod przedstawiono na ponizszym wykresie.
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stosowanie poszczegolnych metod zapobiegania bolu wsrod personelu szpitali roznych referencyjnosci

B | stopien referencyjnosci [l |l stopien referencyjnosci Il stopier referencyjnosci
100,0% 94,1%
8339
o
75,0% 64.5%
> SO 47,19
S 500%
=)
x
2
]
3
<] 25,0% 6,7% 17,6%
0,0%
ogrzewanie wykonywanie  zastosowanie podaz butelkiz ~ wyciszenie  przyciemnienie podaz glukozy zastosowanie douslne y
miejsca wklucia pmcedury ssania lie doustnie przed  zew. kremu analgetyki luckmg usuwama

podczas nieodzywczego procedurg  znieczulajacego opatrunkéw
karmxemaprzez (smoczek)

Ryc. 32. Wykres kolumnowy stosowania poszczegélnych metod zapobiegania bélu
wsrod personelu szpitali réznych referencyjnosci

Czy znajomo$¢ 1 stosowanie metod rozni sie w zaleznosci od stazu pracy badanych?

Znajomos¢ metod:

W tescie korelacji rho-Spearmana nie zaobserwowano zwigzku stazu pracy

badanych z liczbg znanych metod (rho = 0,13; p = 0,26).

Wykres rozrzutu
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Ryc. 33. Wykres rozrzutu liczby znanych metod wzgledem poziomu stazu pracy
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W tescie Fishera nie zaobserwowano istotnych statystycznie rdznic

w znajomosci poszczegdlnych metod w zaleznos$ci od stazu pracy (p > 0,05).

Znajomos¢ poszczegolnych metod przedstawiono na ponizszym wykresie.

odsetek grupy

znajomos¢ poszczegolnych metod zapobiegania bolu wsrdd personelu w zaleznosci od stazu pracy

100.0% B ponizej5lat [l 5-10 lat powyzej 10 lat
100,0% 90,9% ase 90,9% 90,9%
81,8% 81,8% 81,8%
72,7%
75,0% -
59,1%
54,5%
47,7%,
% 45,5%
50,0% 3.2% 40,9%
36,4%
25,0% Ii
0,0%
i i podaz butelki z wyciszenie przyciemnienie podaz g|ukozy zastosowanie doustne kangurowanie facnlnalsd preparaty do
miejsca wkiucia pmcedury ssania lous! zew. kremu analgetyki usuwania
procedurq znieczulajacego opatrunkéw

podczas  nieodzywczego
karmienia przez (smoczek)

Ryc. 34. Wykres kolumnowy znajomosci poszczegélnych metod zapobiegania bélu
wsrod personelu w zaleznoSci od stazu pracy

Stosowanie metod:

W tescie korelacji rho-Spearmana nie zaobserwowano zwigzku stazu pracy

badanych z liczbg stosowanych metod (rho =0,21; p = 0,07).
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Wykres rozrzutu
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Ryc. 35. Wykres rozrzutu liczby stosowanych metod wzgledem poziomu stazu pracy

W tescie Fishera zaobserwowano istotne statystycznie roznice w stosowaniu:

o zewngtrznych kremdéw znieczulajacych, ktéore sa stosowane przez
31,8% badanych ze stazem ponizej 5 lat; 72,7% ze stazem 5-10 lat oraz
52,4% ze stazem powyzej 10 lat (p = 0,04)

e doustnych analgetykow, ktore sa stosowane przez 22,7% badanych
ze stazem ponizej 5 lat; 54,5% ze stazem 5-10 lat oraz 57,1% ze stazem
powyzej 10 lat (p =0,01).

Dla pozostatych metod réznice nie byty istotne statystycznie (p > 0,05).

Stosowanie poszczegdlnych metod przedstawiono na ponizszym wykresie.

294



stosowanie poszczegolnych metod zapobiegania bolu wsrdd personelu w zaleznosci od stazu pracy

B ponizej5lat [ 5-10 lat powyzej 10 lat

100,0%

100,0%

75,0%

50,0%

odsetek grupy

25,0%

0,0%

ogrzewanie wykonywanie  zastosowanie podaz butelkiz ~ wyciszenie  przyciemnienie podaZ glukozy zastosowanie doustne g i ili preparaty do
miejsca wkiucia  procedury ssania i i je doustnie przed  zew. kremu analgetyki tucking usuwania
podczas nieodzywczego procedurg  znieczulajacego opatrunkéw
karmienia przez ~ (smoczek)
matke

Ryc. 36. Wykres kolumnowy stosowania poszczegélnych metod zapobiegania bolu
wsrod personelu w zaleznosci od stazu pracy

Czy istnieje roznica w czestosci wykonywania procedur w obecnosci rodzicOw

w zaleznosci od poziomu referencyjno$ci szpitala?

W tescie Fishera nie zaobserwowano istotnych statystycznie rdznic
w czestosci wykonywania procedur w obecnosci rodzicow w zalezno$ci

od poziomu referencyjnosci szpitala (p = 0,15).

wykonywanie procedur w obecnosci rodzicéw

B tak czasami [l nie
60,0%
52,9%
50,0%

2
(=%
S 40,0%
=
&
Lc>,' 26,2%
©
o
s 17,7%
% 200% 16,7% ol
3 13,5%
| I
°
o .

0,0%

| stopien referencyjnosci Il stopien referencyjnosci 11l stopien referencyjnosci

Ryc. 37. Wykres kolumnowy obecnosci rodzicow podczas wykonywania procedur
W zaleznoS$ci od poziomu referencyjnosci szpitala

Czy rodzice 1 personel roznia sie zdaniem na temat potrzeby obecnosci rodzicOw

podczas wykonywania procedur?

W tescie chi-kwadrat wykazano, ze rodzice rdznig si¢ istotnie zdaniem

na temat potrzeby obecnosci rodzicow podczas wykonywania procedur
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od personelu — zdecydowanie t¢ potrzebe wyraza 87,1% rodzicow, a jedynie

34,2% personelu (p <0,001).
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Ryc. 38. Wykres kolumnowy opinii badanych na temat potrzeby obecnosci rodzicow
podczas wykonywania procedur

Czy stosowanie metod zapobiegania bolu rozni sie miedzy oddziatami?

W tescie chi-kwadrat zaobserwowano, ze w oddziatach rooming-in rzadziej
niz na innych oddziatach uzywano nastepujacych metod:
e podawanie glukozy doustnie (p < 0,001)
e stosowanie kremow znieczulajacych (p = 0,02)
e doustnych analgetykow (p = 0,001)
e preparatow do usuwania opatrunkow (p = 0,02).
Dla pozostalych metod nie zaobserwowano istotnych r6znic (p > 0,05).
Czestos¢ stosowania poszczegdlnych metod w poszczegolnych oddziatach

przedstawiono na ponizszym wykresie.
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Ryc. 39. Wykres kolumnowy stosowania poszczegélnych metod zapobiegania boélu

Czy ujednolicenie procedur zalezy od poziomu referencyjno$ci szpitala?

W roznych oddzialach

W tescie Fishera nie zaobserwowano istotnych réznic w zakresie

ujednolicenia procedur w zalezno$ci od poziomu referencyjno$ci szpitala

(p=0,31).

Ryc.

odsetek badanych w grupie
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40. Wykres kolumnowy ujednolicenia procedur w zaleznosci od poziomu

Dyskusja

referencyjnosci szpitala

Analizujac zarowno krajowe, jak i zagraniczne piSmiennictwo naukowe

dotyczace bolu proceduralnego u noworodkéw, mozna z latwoscig okresli¢

wspolny cel prowadzonych badan — potrzebe usystematyzowania schematow

postepowania w przypadku bolu proceduralnego i wdrazania ich w praktyce.
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Wyniki niniejszego badania wskazuja jednoznacznie, ze personel medyczny
polskich oddzialéw neonatologicznych w znacznej wigkszo$ci widzi konieczno$¢
pochylenia si¢ nad problemem terapii bolu proceduralnego u najmtodszych
pacjentow. Zdecydowana wigkszos¢ respondentow (84,2%) czuje potrzebe
poglebienia swojej wiedzy, 11,8% ankietowanych nie wie, czy jest taka
koniecznos¢, a jedynie 4 % ankietowanych twierdzi, ze nie potrzebuje dodatkowe;j
wiedzy w tym zakresie. W literaturze zagranicznej dotyczacej leczenia bolu
w neonatologii zwrocono uwage na duze braki w wiedzy personelu medycznego
w tej kwestii [17]. W badaniu przeprowadzonym przez Hall w 2012 roku
27% badanych pielegniarek wiedziato, ze noworodek urodzony przedwczesnie
odczuwa bol, a potowa badanych nie byla §wiadoma, jakie natezenie bolu
odczuwa noworodek podczas wykonywania bolesnych procedur [18]. Réwniez
krajowe badanie z 2018 roku autorstwa Panek 1 Kwinty wykazato
niezadowalajacy poziom znajomosci niniejszej problematyki. Badanie to zostato
przeprowadzone wsrod 617 pielegniarek i potoznych, oceniajac ich wiedzg oraz
praktyke zwiazang z terapig bolu u noworodkow. Wyniki wskazaty na braki
w postepowaniu przeciwbdlowym, a wiedz¢ badanych okreslono jako
niewystarczajaca [12]. W niniejszej pracy badano znajomo$¢ poszczegdlnych
metod prewencji 1 tagodzenia bolu oraz skale ich zastosowania, poniewaz
posiadanie wiedzy teoretycznej ma sens tylko wtedy, gdy jest ona
wykorzystywana w praktyce. Przeprowadzone badanie wykazato, ze znajomo$¢
poszczegdlnych metod kazdorazowo przewyzsza skale ich uzywania w pracy
zawodowej. Wedle uzyskanych wynikow wynika to z braku czasu na zastosowanie
metod zapobiegania i leczenia bolu oraz z braku znajomosci skutecznych metod.
Czes¢ ankietowanego personelu (14,6%) jest przekonana, ze bol proceduralny jest
krotkotrwaty 1 noworodek szybko o nim zapomni, wigc nie zachodzi potrzeba
terapii bolu. Wiele badan wykazato skuteczno$¢ powszechnie dostgpnych
sposobow tagodzenia bolu proceduralnego w neonatologii oraz konsekwencje

braku walki z bolem proceduralnym [13,19,20]. Metody prewencji 1 tagodzenia
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bolu, ktore najlepiej znali respondenci w badaniu wtasnym to zastosowanie ssania
nieodzywczego, jakim jest smoczek (86,8%), doustna podaz glukozy (85,5%)
oraz zastosowanie na skor¢ znieczulajacego kremu EMLA (80,3%). Wszystkie
wymienione metody byty jednak stosowane w praktyce przez mniej niz potowe
badanych. Najstabiej znang 1 najrzadziej stosowang metoda okazato si¢ facilitated
tucking — jedynie 35,5 % ankietowanych znato t¢ metode, a tylko 25% ja stosowato.
Oprocz posiadania wiedzy na temat sposobow prewencji 1 fagodzenia odczud
bolowych u noworodkow, wazne jest takze umiejetne ocenianie bolu, do czego
stuza rézne skale. W niniejszym badaniu 9,2% respondentow sposrod personelu
medycznego nie stosuje zadnej skali w swojej pracy zawodowej. Diametralnie
ro6znig si¢ wyniki w tej kwestii uzyskane przez Panek 1 Kwintg. Opracowane przez
nich statystyki wskazuja, ze 79,6% pielegniarek 1 potoznych pracujacych
na oddzialach noworodkowych nie stosuje skali oceny bélu wcale lub stosuje
je bardzo rzadko oraz znacznie wigce] potoznych niz pielegniarek stosuje skale
oceny bolu [3].

W niniejszej pracy ocenie poddany zostal poziom wiedzy zar6wno
pielegniarek 1 potoznych, jak 1 lekarzy o réznym stopniu wyksztatcenia.
W znajomo$ci metod takich jak: karmienie piersia podczas wykonywania
procedury czy tez podaz analgetykow doustnych, najlepsza wiedzg dysponowali
lekarze, ktorzy w 100% znali owe metody, a pielegniarki 1 potozne o kazdym
stopniu wyksztatcenia znaly je znacznie stabiej. Na przyktadzie znajomosci
dwodch metod tagodzenia bolu u noworodkow (przyciemniania pomieszczenia
oraz stosowania preparatOw do usuwania opatrunkéw samoprzylepnych) okazato
sig, ze pielggniarki 1 potozne o stopniu magistra znajg te metody lepiej niz
pielegniarki 1 potozne o stopniu licencjata. Ponadto, lekarze znali Srednio
10 metod prewencji i tagodzenia bolu proceduralnego, a pielegniarki i potozne
znaty $rednio po 7 metod. Stosowanie owych metod nie réznito si¢ znacznie
w tych grupach. Lekarze stosowali jednak istotnie wigcej metod farmakologicznych

t]. doustna podaz analgetykow niz pielegniarki i1 potozne, co moze wskazywac
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na fakt, ze pielggniarki i potozne skupiajg si¢ w gldwnej mierze na metodach
niefarmakologicznych. Wykonywany zawod oraz stopien wyksztatcenia
wplywaja wigc na zakres wiedzy. Uzyskane wyniki badan personelu medycznego
oddziatdbw neonatologicznych sugeruja zapotrzebowanie na organizowanie
szkolen 1 systematyczne doksztatcanie pracownikéw. Taki sam wniosek wysnuty
zostal réwniez przez Panek 1 Kwint¢ [12]. Wazne jest, aby caly zespot
terapeutyczny dziatal w ten sam, ujednolicony sposob, aby stosowanie metod
prewencji 1 tagodzenia bolu proceduralnego u noworodkow stato si¢ standardem.
Z tego wzgledu istotne jest jednoczesne ksztalcenie catego personelu
medycznego. Spojnos¢ dziatan zespotu jest niezwykle znaczaca. Dzigki temu
kazdy nowy pracownik podczas procesu wdrazania w oddziale bedzie adaptowat
si¢ do systemu dziatania catego zespotu, a terapia bolu proceduralnego stanie si¢
nieodtaczng czescig jego pracy.

W niniejsze] pracy zwrdcono uwage na to, jak wazng role podczas
tagodzenia bolu proceduralnego odgrywaja rodzice noworodkow. Istnieje wiele
metod fagodzenia bolu, ktére moga by¢ stosowane przez rodzicow — sg to glownie
metody niefarmakologiczne takie jak: kangurowanie, kontakt skora do skory,
karmienie piersig/butelka, a takze wykonywanie procedur na rekach rodzica.
Niestety rodzice nie majg zbyt rozleglej Swiadomosci 1 wiedzy w tym temacie
— 48,4% badanych rodzicéw zanegowato znajomo$¢ jakichkolwiek metod.
Niewiele ponad potowa badanych (51,4%) twierdzila, ze zna r6zne sposoby.
W celu zmiany poziomu wiedzy rodzicéw w tym zakresie, nalezy ich edukowac
juz podczas trwania cigzy. Tu wazng role moga odgrywacé szkoty rodzenia,
w ktorych programie moglaby by¢ realizowana edukacja w zakresie zapobiegania
1 tagodzenia bolu proceduralnego u noworodka podczas hospitalizacji oraz
przekonywanie rodzicow o ich sprawczosci i1 posiadanych mozliwo$ciach
pomocy dziecku w trakcie do$wiadczania bolesnych czynnos$ci medycznych.
Ponadto kobieta cigzarna ma mozliwos¢ odbycia indywidualnych, bezptatnych

spotkan edukacyjnych ze swoja polozng Podstawowej Opieki Zdrowotnej juz
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od 21 tygodnia cigzy, co stanowi dobra okazj¢ do omodwienia tematu bolu
proceduralnego u noworodka. W niniejszym badaniu rodzice znali znacznie mnie;j
metod tagodzenia bolu niz personel medyczny, jednak obie te grupy najlepiej
znaty 1 najcze$ciej stosowaly podaz smoczka dziecku podczas wykonywanej
procedury — 57,1% ankietowanych rodzicow deklarowato znajomos$¢ tej metody,
a 31,4% rodzicoéw ja stosowalo. Druga najlepiej znang metoda byto kangurowanie
(38,6% rodzicow znalo ten sposdb). Warto zauwazy¢, ze obie te metody moga by¢
z tatwoscia wykonywane przez rodzicéw. Znajomo$¢ innych metod wsrod
badanych rodzicéw byta znikoma.

Bolesne procedury u noworodka czgsto wigza si¢ ze znacznym stresem
rodzica, ktory patrzy na cierpienie swojego dziecka przezywajac je razem z nim.
W niniejszym badaniu 92,9% rodzicow stwierdzito, ze koniecznos¢ wykonania
bolesnej procedury u dziecka byla dla nich stresujagcym przezyciem.
Na ten problem zwraca uwage rowniez Govindaswamy 1 wsp. na przyktadzie
szczepien wieku dzieciecego. Autorzy tego badania twierdza, ze rodzice czuja
potrzebe usmierzania bolu dzieciom podczas wykonywania bolesnych wktué,
jednak nie maja wystarczajacej wiedzy w tym temacie. Przygotowali wiec oni
film edukacyjny oraz broszur¢ dedykowang rodzicom dotyczaca metod
tagodzenia bolu, ktore mogg zastosowac podczas szczepienia swojego dziecka.
W pierwsze] kolejnosci rodzice otrzymali broszure. Okazato sig, ze wiedza
rodzicow znaczaco wzrosta juz po przeczytaniu jednostronnej broszury.
Po pdzniejszym zapoznaniu si¢ z filmem edukacyjnym, zasoéb wiedzy rodzicow
wzrost jeszcze bardziej [21]. Takie wyniki wskazuja na istotng role edukacji
rodzicow oraz fundamentalno$¢ tworzenia dla nich tatwo dostepnych Zrédet
informacji. Istnieje jednak pewne ograniczenie w zaangazowaniu rodzicOw
w terapii bolu proceduralnego, albowiem nie zawsze moga by¢ oni obecni
podczas zabiegu. Czasem wynika to z tego, ze dziecko przebywa w oddziale bez
obecnosci rodzica, a niekiedy personel wykonujacy zabieg nie zyczy sobie

udziatu rodzica. Tutaj nasuwa si¢ pytanie, czy personel ma prawo do odmowy
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uczestnictwa rodzica przy wykonywaniu procedury u dziecka, oraz czy dziecko
jako matoletni pacjent powinno mie¢ zapewnione prawo do obecnos$ci rodzica,
oczywiscie o ile jego stan, specyfika danego zabiegu 1 panujgce warunki
na to pozwalaja. De lege lata' kwestia ta nie jest przedmiotem regulacji prawnej.
Prawo rodzicéw lub innych opiekunow prawnych dziecka do udziatu w tego typu
procedurach medycznych mozna jednak wysnu¢ z og6élnych zasad wykonywania
wladzy rodzicielskiej 1 opieki nad dzieckiem przewidzianych w Kodeksie
rodzinnym i opiekunczym [22]. De lege ferenda® warto, aby kwestia ta zostala
bezposrednio uregulowana przez ustawodawce w Ustawie o prawach pacjenta
1 Rzeczniku Praw Pacjenta [11]. W niniejszym badaniu znaczna wigkszo$¢
rodzicow (87,1%) uwazata uczestnictwo rodzica podczas wykonywania procedur
u dziecka za potrzebne, jednak tylko 58,6% ankietowanych miata zapewniong
takg mozliwos$¢. Sposrdd rodzicow, ktorym umozliwiono towarzyszenie dziecku
podczas zabiegu 88,6% skorzystalo z tej opcji, a 11,4% rodzicow odmoéwito.
Istnieje wiec perspektywa, ze edukacja rodzicow dotyczaca ich wpltywu
na zmniejszenie odczu¢ bélowych u dziecka podczas bolesnych procedur wptynie
pozytywnie na che¢ aktywnego uczestnictwa w nich. Z perspektywy personelu
medycznego sytuacja wyglada inaczej niz w statystykach dotyczacych rodzicow,
bo 42,1% ankietowanych uwaza obecno$c¢ rodzica podczas wykonywania zabiegu
za niepotrzebna, 34,2 % uwaza, ze rodzice powinni by¢ obecni, a dla
23,7% badanych jest to obojetne. W literaturze szeroko omawiane sg metody
tagodzenia bolu proceduralnego wymagajace zaangazowania rodzica takie jak
karmienie piersia przez matke, czy tez kangurowanie, za ktore czesto
odpowiedzialni sg ojcowie. Bioragc pod uwage fakt, ze skuteczno$¢ tych metod
jest potwierdzona badaniami, w celu zapewnienia najmtodszym pacjentom jak
najlepszej jako$ci opieki, personel medyczny powinien by¢ bardziej otwarty

na obecnos$¢ rodzicow podczas wykonywania bolesnych procedur u ich dzieci.

! de lege lata — zwrot okreslajqcy obowiqzujgce prawo

2 de lege ferenda — zwrot okreslajgcy ewentualne zmiany w obowigzujgcym ustawodawstwie
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Podczas realizacji niniejszego badania odnotowano, ze jest niewiele
aktualnych pozycji w literaturze na temat bolu proceduralnego u noworodkow,
a w zwiazku z deklarowang przez badanych potrzeba usystematyzowania tego
tematu, nalezy prowadzi¢ dalsze badania oraz aktualizowaé wcze$niejsze.
O tym, jak wazny 1 aktualny jest problem bolu u dzieci $wiadczy opracowane
w 2022 r. stanowisko sekcji anestezjologéw Polskiego Towarzystwa Anezstezjologii
1 Intensywnej Terapii [10]. Praca ta dotyczy wprawdzie tylko u§mierzania bolu
ostrego u dzieci, ale jej autorzy podkreslaja rowniez potrzebe usystematyzowania
tematyki bolu proceduralnego [10]. W literaturze dotyczacej terapii bolu u dzieci
badacze sa zgodni co do istotnosci jej podejmowania oraz opisujg powazne skutki
nieleczonego bolu proceduralnego u najmtodszych pacjentow [3—9]. Hohmeister
1 wsp. przeprowadzili w 2009 r. badanie, w ktorym wykazali, ze dzieci w wieku
szkolnym (9-14 lat), ktére w okresie noworodkowym przebywaty w oddziatach
intensywnej terapii 1 doswiadczaty duzej ilosci bolesnych procedur sg bardziej
wrazliwe na odczuwanie bolu niz dzieci, ktore nie byly narazone na duzg ilo$¢
bolesnych bodzcéw w okresie noworodkowym [23]. Badanie to pokazuje, jak
wazne Jest adekwatne leczenie bolu proceduralnego, a nieuwzglednianie
konieczno$ci tagodzenia tego bolu w praktyce, niesie za sobg konsekwencje
na cale zycie pacjenta. Taki sam wniosek sformutowal w swojej pracy McPherson
1 wsp. [24].

W niniejszej pracy cze$¢ ankietowanych uwazala, Ze terapia bolu
proceduralnego u noworodkéw nie jest wymagana, poniewaz bol ten jest
krotkotrwaty, wigc dziecko szybko o nim zapomni. Wyzej opisane badania
udowadniaja, ze tak nie jest 1 chociaz konsekwencje nie zawsze sg widoczne
w bezposrednim okresie po wykonaniu procedury bez odpowiedniego
zaopatrzenia bolu, to nie §wiadczy o tym, Ze ich nie ma. Dlatego tez tak znaczaca
jest edukacja personelu medycznego oraz promowanie aktualizowania wiedzy

o nowe badania przedstawiane w literaturze.
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Wedlug najnowszych wytycznych PTAIIT z 2022 r. istnieje wiele
czynnikow wplywajacych na nieskuteczne zaopatrywanie bolu u pacjentow
pediatrycznych takich jak: niedostateczna wiedza oraz brak doswiadczenia
medykow, brak standardow postepowania w szpitalach, zla organizacja oraz
negatywne nastawienie personelu [10]. Ponadto udowodniono, ze w szpitalach,
w ktorych wdrozono wytyczne/schematy postgpowania przeciwbdlowego oraz
przyktada si¢ duza wage do edukacji 1 szkolen personelu w tej kwestii,
efektywnos$¢ neutralizowania bolu jest wysoka [25]. Statystki niniejszego badania
wskazuja, ze w miejscach pracy 67,1% medykow nie ma ujednoliconych
schematoéw postgpowania przeciwbolowego u dzieci. Takie schematy sg obecne
w placowkach, w ktorych pracuje zaledwie 32,9% respondentow. Wskazuje
to na potrzebe zainicjowania tworzenia ujednoliconych wytycznych leczenia bolu

w szpitalach.
Whioski

1. Wyniki badania wiedzy personelu medycznego wskazujag na konieczno$¢
systematycznego doksztatcania i organizowania szkolen w zakresie prewencji
1 tagodzenia bolu proceduralnego u noworodkow. Szkolenia te powinny by¢
przeznaczone dla catych zespoldéw terapeutycznych, tak aby wszyscy
pracownicy dziatali w sposob zsynchronizowany.

2. Rodzice wymagaja edukacji dotyczace] sposoboéw tagodzenia bodlu
proceduralnego u noworodkow, w ktore sami mogg by¢ zaangazowani. Nalezy
rozpowszechnia¢ wsrdd rodzicow informacje o mozliwosci pozyskania
wiedzy na ten temat juz w czasie trwania cigzy na wizytach edukacyjnych
u potoznej Podstawowej Opieki Zdrowotne;.

3. W zwigzku z licznymi badaniami dotyczacymi skutecznosci dziatania
niefarmakologicznych metod zapobiegania i tagodzenia bolu u noworodkow,
ktore wymagaja zaangazowania rodzicoOw personel powinien by¢ otwarty

na obecno$¢ rodzicdw, a wrecz ich do tej obecnosci zachecac.
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4. Aby zapewni¢ jak najlepsza jakos$¢ opieki naymtodszym pacjentom, wszystkie
szpitale powinny wprowadzi¢ ujednolicone schematy postepowania
przeciwbdlowego u dzieci.

5. Personel medyczny powinien by¢ zachg¢cany do nieustannego ksztalcenia oraz
podnoszenia swoich kwalifikacji, jako ze wyzszy stopien wyksztatcenia
badanych wigzat si¢ z wigksza wiedzg w przedmiotowym temacie.
Pracownikom o wyksztalceniu licencjata, ktorzy jednoczesnie sg w trakcie
studidéw magisterskich powinno si¢ utatwia¢ pogodzenie pracy z ksztatceniem.
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ANALIZA STANU WIEDZY MATEK NOWORODKOW
PRZEDWCZESNIE URODZONYCH NA TEMAT
KARMIENIA PIERSIA I MLEKIEM KOBIECYM

Dominika Julia Watuszko', Joanna Schreiber-Zamora?,
Bozena Kociszewska-Najman?, llona Cieslak®,
Joanna Gotlib-Matkowska®

1 ‘Wydziat Nauk o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Medyczny

? Klinika Neonatologii i Choréb Rzadkich, Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Warszawski Uniwersytet Medyczny

3 Zaktad Edukacji i Badah w Naukach o Zdrowiu, Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Warszawski Uniwersytet Medyczny

Stowa kluczowe: zdrowie noworodka; edukacja laktacyjna; kompetencje
personelu medycznego w laktacji; wezesniaki; rozwoj dziecka przedwczesnie

urodzonego; wiedza o karmieniu piersig; karmienie mlekiem matki
Streszczenie

Wstep: Pordéd przed wyznaczonym terminem jest zagrozeniem dla Zycia
noworodka. Wigze si¢ on takze z wieloma powiklaniami w pozniejszym okresie
rozwoju. W celu zredukowania ryzyka wystgpienia powiklah zwigzanych
z wczesniactwem, mozemy podawa¢ im mleko matki, ktéore zapewnia
doskonatg ochrong.

Cel: Celem badania byla ocena poziomu wiedzy matek dzieci urodzonych
przedwczes$nie na temat karmienia piersig lub pokarmem kobiecym.

Material i metody: W badaniu zastosowano metod¢ sondazowa, w ktorej
wykorzystano kwestionariusz ankiety. Badanie zostato przeprowadzone w marcu
2021 roku, w ktorym wzieto udziat 178 kobiet. Do opracowania i dystrybucji
ankiety wykorzystano ,,Formularze Google”. Link do ankiety zostat zamieszczony
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w grupach na portalach spotecznosciowych, zrzeszajacych kobiety, ktore urodzity
dzieci przed terminem porodu. Kazda z respondentek wypelniala ankiete
samodzielnie. Badanie miato charakter dobrowolny 1 anonimowy.

Wyniki: Poziom wiedzy matek dzieci urodzonych przed terminem porodu
na temat karmienia piersig lub mlekiem kobiecym jest duzy (80% prawidlowych
odpowiedzi). Wiek, miejsce zamieszkania, fakt posiadania potomstwa
nie ma wptywu na poziom wiedzy matek. Kobiety wykazujg che¢ do karmienia
piersig 1/lub pokarmem kobiecym dzieci (96%), a najwazniejsza kwestig jaka
kieruja si¢ w podjeciu decyzji o karmieniu jest zdrowie i rozwdj ich potomstwa.
Glownym zZrodlem informacji na temat karmienia piersig okazat si¢ Internet
(n=170). Respondentki pozytywnie ocenialy zaangazowanie personelu
medycznego w pomoc zwigzang z laktacja (70%).

Whioski: Wiek, miejsce zamieszkania oraz fakt posiadania potomstwa przez
kobiety nie ma wplywu na poziom wiedzy z zakresu laktacji. Istnieje potrzeba,
aby personel medyczny wspierat kobiety w zdobywaniu wiedzy na temat
karmienia piersig i/lub mlekiem kobiecym oraz pomagat w praktycznych

aspektach karmienia piersig
Wstep

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia wczesniak to noworodek
urodzony miedzy 22 0/7 a 36 6/7 tygodniem cigzy. Dziecko urodzone blisko
terminu porodu to noworodek miedzy 34 0/7 a 36 6/7 tygodniem wieku
plodowego. Wczesniaki z masg ciata ponizej 2500 g definiujemy jako noworodki
o matej urodzeniowej masie ciala, ponizej 1500 g o bardzo matej urodzeniowej
masie ciala, a wczesniaki z masg ponizej 1000g o ekstremalnie matej
urodzeniowej masie ciata [1].

Na przestrzeni ostatnich lat obserwuje si¢ zwigkszong liczbe porodow
przedwczesnych. Globalnie wskaznik ten wynosi 10,6% zywo urodzonych dzieci.

Pordd przedwczesny jest przyczyng zagrozenia zycia noworodka, jest on rowniez
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powodem powiklan w pozniejszym rozwoju wczesniaka. Najbardziej
powszechnymi komplikacjami wynikajagcymi z wcze$niactwa sg: niewydolnos¢
oddechowa, dysplazja oskrzelowo-plucna, martwicze zapalenie jelit, sepsa,
krwawienia dokomorowe 1 okolokomorowe, infekcje, retinopatia wcze$niacza.
Wyzej wymienione powiktania moga by¢ przyczyng dlugotrwalych chorob
przewlektych, ponownych, wielokrotnych hospitalizacji 1 opdznienia rozwoju
u dzieci [2].

W celu zredukowania ryzyka krotkotrwatych oraz dlugotrwatych powiktan
u noworodkow urodzonych przedwczesnie mozna w czasie hospitalizacji
podawa¢ im migdzy innymi mleko matki. Dzieki wlasciwosciom odzywczym,
bioaktywnym, immunomodulacyjnym, epigenetycznym, mleko matki zapewnia
ochron¢ wczesniakom [2]. Autorzy badan wykazali skutecznos¢ mleka kobiecego
pod wzgledem ograniczenia zachorowalnosci, ciezkosci przebytych chordb oraz
ryzyka powiktan zwigzanych z wczesniactwem [3].

Pokarm kobiecy jest najlepszym pozywieniem dla wcze$niakdw 1 stanowi
dla nich ochron¢ immunologiczng niezbedng w tym okresie. Matki wcze$niakow
powinny zdoby¢ jak najwiecej informacji na temat korzysci jakie przynosi
karmienie piersig zarowno dla dziecka jak 1 matki, sposobow podawania mleka
swoim dzieciom, odciggania pokarmu a takze na temat fizjologii laktacji. Musza

podjac one swiadomg decyzje¢ odnosnie do sposobu karmienia [1].
Cel badania, problem badawczy, hipotezy badawcze

Celem badania byla ocena poziomu wiedzy matek dzieci urodzonych
przedwczes$nie na temat karmienia piersig lub pokarmem kobiecym.

Problemem badawczym pracy bylo okreslenie czy matki wczesniakow
maja wystarczajaco duzy poziom wiedzy na temat karmienia piersig lub mlekiem
kobiecym swoich dzieci. Obiektem badan bylo sprawdzenie zalezno$ci miedzy
czynnikami socjodemograficznymi, faktem posiadania starszego potomstwa,

a poziomem wiedzy kobiet na temat karmienia piersig lub mlekiem kobiecym.
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Problemem badawczym bylo rowniez sprawdzenie czy personel medyczny
udziela wystarczajacych porad kobietom oraz okreslenie ich poziomu satysfakc;ji

z pomocy medykow.
Hipotezy badawcze

Dokonujac uzasadnienia postawienia problemu badawczego przyjeto

nastepujace hipotezy badawcze:

1. Wiek nie ma wptywu na poziom wiedzy matek wczesniakow.

2. Miejsce zamieszkania nie ma wptywu na poziom wiedzy matek wczesniakow.

3. Fakt posiadania wczes$niej potomstwa ma wptyw na poziom wiedzy matek
wcezesniakow.

4. Najczestszym zrodtem po jakie siegaja kobiety w celu zdobycia wiedzy jest
Internet.

5. Kobiety chcg karmi¢ dzieci urodzone przedwczesnie piersig.

6. Korzysci dla noworodka wynikajace z karmienia pokarmem kobiecym sg dla
matek bardzo wazne.

7. Kobiety majg duzg wiedze na temat karmienia piersig.

8. Pomoc personelu medycznego, ich zaangazowanie 1 wiedza na temat laktacji

jest duza.
Material i metody

Narzedziem badawczym jaki wykorzystano w niniejszym badaniu byt
autorski kwestionariusz ankiety. Ankieta skierowana zostala do kobiet, ktore
urodzity przed terminem porodu. Sktadala si¢ ona z metryczki, w ktorej
respondentki zostaly zapytane o wiek, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie,
tydzien cigzy w ktorym urodzity dziecko oraz posiadane juz potomstwo.
W pytaniach oceniano takze che¢ kobiet do podawania noworodkom pokarmu
kobiecego lub karmienia piersig oraz powod niepowodzen w tym zakresie.

Respondentki, w trakcie wypelniania ankiety, okreslaly za pomocg skali Likerta
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od 1 do 5 jak wazne sg dla nich poszczegdlne korzys$ci z karmienia piersig. W celu
oceny poziomu wiedzy kobiet, w ankiecie zostal zawarty test wiedzy na temat
laktacji. Respondentki odpowiadaty takze na pytania dotyczace satysfakcji
z pomocy medykow w zakresie karmienia piersig oraz okreslaty ich sposob
zaangazowania 1 jako$¢ przekazywanej im wiedzy. W badaniu wzigto udziat
178 kobiet. Ze wzgledu na sytuacje epidemiologiczng w kraju zwigzang
z pandemig COVID-19, badanie miato forme ankiety online.

Badanie przeprowadzone zostalo w marcu 2021 roku. Do opracowania
1 dystrybucji ankiety wykorzystano ,,Formularze Google”. Link do ankiety zostat
zamieszczony w grupach na portalach spotecznosciowych, zrzeszajacych kobiety,
ktore urodzity dzieci przed terminem porodu. Kazda z respondentek wypelniata

ankiet¢ samodzielnie. Badanie miato charakter dobrowolny 1 anonimowy.
Wyniki

Charakterystyka grupy badanej

Wiek respondentek podzielono na cztery przedzialy w celach
statystycznych (Ryc. 1). Najwigcej badanych kobiet byto w wieku ponizej 27 roku
zycia (30%), a najmniejszy odsetek respondentek stanowily kobiety w wieku

powyzej 36 roku zycia (19%).
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Ryc. 1. Wiek grupy badanej

Najwiecej kobiet mieszkalo na wsi (29%). Niewiele mniej liczne grupy
to mieszkanki miast powyzej 500 tys. mieszkancoOw oraz miast do 50 tys.
mieszkancow. Te grupy stanowig odpowiednio 24% oraz 21% badanych.
Wiekszo$¢ badanych w momencie przeprowadzania badania posiadata starsze
potomstwo (56%). Ponad 70% badanej grupy posiadata wyksztatcenie wyzsze.
Natomiast 25% respondentek zadeklarowata wyksztalcenie srednie. Szczegdtowa

charakterystyke kobiet pod wzgledem wyksztatcenia przedstawia rycina 2.
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Wyksztatcenie

"Wyzsze ™Srednie ™Zawodowe ®Podstawowe

Ryc. 2. Wyksztalcenie grupy badane;j

Analizie poddano takze samoocen¢ kobiet w zakresie karmienia
noworodka. Zdecydowana wickszo$¢ respondentek (88 kobiet) ocenita swojg
wiedze przed porodem na temat karmienia jako podstawowa, a 58 kobiet — jako
duzg. Szczegdtowy rozktad odpowiedzi na pytanie o samooceng poziomu wiedzy

przedstawia rycina 3.

Jak oceniata (przed porodem) Pani
swojg wiedze na temat karmienia
piersia?

Nie miatam wiedzy w tym zakresie

Podstawowa

Ryc. 3. Ocena respondentek wlasnej wiedzy na temat karmienia
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Rycina 4 przedstawia popularno$¢ poszczegdlnych zrodel informacji
na temat karmienia piersig w pytaniu, na ktore respondentki mogly odda¢ wiece;j
niz jedng odpowiedz. Najczesciej wybierang odpowiedzig byl Internet — ten
wariant wskazaly prawie wszystkie respondentki (177 kobiet). Niewiele mniej
kobiet uznato ksigzki oraz czasopisma (144 kobiety), wiedze przekazang przez
mam¢ (138 kobiet) oraz szkol¢ rodzenia (127 kobiet) jako gléwne zrodia

informacji na temat karmienia piersig.

Jak zdobyta Pani wiedze na temat
karmienia piersig?

Internet

Ksigzki, czasopisma

Personel medyczny

Szkota rodzenia

Ryec. 4. Sposob zdobycia wiedzy na temat karmienia piersig przez respondentki
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Analiza pytan dotyczacych karmienia piersia noworodkéw
przez respondentki

Rycina 5 przedstawia odpowiedzi na pytanie dotyczace checi karmienia
dziecka wilasnym pokarmem. Zdecydowana wigkszos¢ respondentek (96%)
zadeklarowata, Zze chciataby karmi¢ dziecko piersig lub odciggnigtym mlekiem

kobiecym.

Czy chciata Pani karmic¢ piersia (lub
odciggnietym mlekie,;n kobiecym)
dziecko™

2% 4%

"Tak ®™Nie ™Nie wiem

Ryc. 5. Che¢¢ respondentek do karmienia piersia, mlekiem kobiecym

Rycina 6 przedstawia rozktad odpowiedzi na pytanie dotyczace sposobow
karmienia dziecka. Najwiecej kobiet nie karmi piersia, ale sztuczng mieszanka.
Ta odpowiedz wskazato 35% badanych kobiet. Odciggnigtym pokarmem karmi
59 respondentek.

315



Czy karmi Pani piersig?

= Tak, karmie piersig o Karmie odciggnietym pokarmem . Nie, karmie sztuczng mieszankg

Ryc. 6. Sposob karmienia dziecka

Najwiecej kobiet nie karmi dziecka swoim pokarmem, poniewaz ma
go za mato, a po pewnym czasie nie miata go wcale. Ta odpowiedz odnotowana
zostata 59 razy. Kolejnym powodem jest zbyt duzy stres. Ten wariant wskazaty
32 kobiety. Najrzadziej ankietowane wskazaty przyjmowanie lekow jako powod

karmienia dziecka sztuczng mieszankg (rycina 7).

Jaki byt Pani powod wprowadzenia
mieszanki dla dziecka?

To pytanie mnie nie dotyczy, karmie dziecko
witasnym pokarmem

Przez przyjmowane leki, nie mogtam karmic
wiasnym pokarmem dziecka

Moje dziecko nie przybierato na masie

Miatam duzo stresu

Miatam za mato pokarmu, a po pewnym czasie nie
miatam go wcale

Moje dziecko przebywato w szpitalu i tam byto
karmione sztucznym mlekiem

Ryc. 7. Powod wprowadzenia mieszanki dla dziecka przez respondentki
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Kolejne pytanie przedstawione na rycinie 8 dotyczylo informacji czy
respondentki przystawily dziecko do piersi lub podaty odciggnigty pokarm
w ciggu dwoch godzin po porodzie. Dwie odpowiedzi w zadanym pytaniu
pojawialy si¢ najczesciej. Siedemdziesigt dziewie¢ respondentek wskazato,
ze personel medyczny podat odciggniete mleko, poniewaz dziecko znajdowato si¢
w innym oddziale. Niewiele mniej respondentek wskazalo, ze stan zdrowia
dziecka nie pozwalal na podanie pokarmu od razu po porodzie. Tylko 6 kobiet

podato pokarm w pierwszej dobie, a 5 przystawito od razu do piersi.

Czy w ciggu 2 godzin po porodzie
przystawita Pani dziecko do piersi, lub
podano mu odciggniety pokarm?

Stan zdrowia dziecka nie pozwalat na podanie
mojego pokarmu w najblizszym czasie po porodzie.

Personel medyczny podat odciggnigte mleko,
poniewaz dziecko z uzasadnionych przyczyn
znajdowato sie na innym oddziale

Przystawitam dziecko do piersi w pierwszej dobie po
porodzie

Tak przystawitam dziecko do piersi

Ryc. 8. Przystawienie dziecka do piersi lub podanie odciagnietego pokarmu w ciagu
2 godzin po porodzie

Rycina 9 przedstawia rozktad odpowiedzi na pytanie dotyczace zdania
respondentek na temat pokarmu odcigganego. Odpowiedzi w tym pytaniu byty
poza siedmioma respondentkami jednoznaczne. Sto sze$cdziesigt piec
respondentek zaznaczylo, ze odcigganie pokarmu jest bardzo wazne dla
podtrzymania laktacji 1 pozwala na dostarczenie mleka dziecku w momencie

niemoznos$ci karmienia piersia.
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Co Pani uwaza na temat odciggania
pokarmu kobiecego?

165

2 5

Nie bede stosowatam tej metody Odcigganie pokarmu jest wazne Nie mam zdania

poniewaz karmitam dziecko do podtrzymania laktacji oraz
sztuczng mieszankg dostarczaniu mleka dziecku, kiedy

nie jest mozliwe karmienie piersia.

Ryc. 9. Opinia respondentek na temat odciagania pokarmu kobiecego

Analiza pytan okreslajacych poziom wagi poszczegolnych aspektow
dla respondentek.

Kolejna grupa pytan polegata na okresleniu w skali od 1 do 5 jak wazne sa
dla respondentek poszczegélne elementy zwigzane z karmieniem swojego
dziecka wlasnym pokarmem lub sztuczng mieszanky. Zdecydowana wigkszos¢
kobiet zadeklarowata, ze pozytywny wptyw karmienia piersig na zdrowie dziecka

jest dla nich bardzo wazny (rycina 10).

Jak wazny dla Pani jest pozytywny
wplyw na zdrowie dziecka (zwiekszenie
odpornosci zmniejszenie czestosci
infekcji) poprzez karmienie piersia?

Ryc. 10. Ocena respondentek pozytywnego wplywu na zdrowie dziecka poprzez
karmienie piersia
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Zdecydowanie najwigcej kobiet ocenia wzmacnianie wig¢zi dziecka z mama
podczas karmienia piersig roOwniez jako bardzo wazne (125 respondentek).

Pozostate odpowiedzi byly wskazywane o wiele rzadzie;.

Jak wazne jest dla Pani wzmacnianie
wiezi dziecka z mamg podczas karmienia
piersig?

Ryc. 11. Wartosciowanie przez respondentki jak wazne jest wzmacnianie wiezi dziecka
Z matka podczas karmienia piersia

Rycina 12 przedstawia odpowiedzi na pytanie, ktore dotyczyto zapobiegania
alergiom u dziecka dzigki karmieniu piersig. Ponownie, analogicznie z poprzednimi

pytaniami, najwigce] kobiet wskazato poziom 5.
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Jak wazne dla Pani jest zapobieganie
alergiom u dziecka poprzez karmienie

piersia?

22
15
: —
3 4

2

Ryc. 12. WartoSciowanie przez respondentki zapobiegania alergiom u dzieci poprzez
karmienie piersia

Rycina 13 przedstawia odpowiedzi na pytanie dotyczace wptywu karmienia
piersia na rozwoj intelektualny 1 emocjonalny dziecka w przysztosci.
Zdecydowanie najwiecej kobiet (128) ocenita duzy wpltyw karmienia piersig

na rozwoj dziecka.

Jak wazny dla Pani jest wptyw
karmienia piersig na rozwoj
intelektualny i emocjonalny dziecka w

przysztosci?

Ryc. 13. Wartosciowanie przez respondentki wyplywu karmienia piersia na rozwaj
intelektualny i emocjonalny dziecka w przyszlosci
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Rycina 14 jest réwniez zwigzana z pytaniem dotyczacym wplywu
karmienia piersig na zdrowie dziecka. Zdecydowanie najwigcej kobiet (157)

uwaza, ze karmienie piersig zapobiega wystgpieniu martwiczego zapalenia jelit.

Jak wazne dla Pani jest zapobieganie
przez karmienie pokarmem kobiecym u
dzieci przedwczesnie urodzonych

rozwojowi niebezpiecznych chorob np.
martwicze zapalenie jelit?

157
2 5 12
2 3 4 5

Ryc. 14. Warto$ciowanie przez respondentki zapobiegania przez karmienie piersia
pokarmem kobiecym rozwoju niebezpiecznych chorob u dzieci
przedwczesnie urodzonych

Rycina 15 przedstawia odpowiedzi dotyczace roli karmienia piersig
w zapobieganiu wystgpienia cukrzycy 1 otylosci u dzieci w przysziosci.
Wigkszos¢ respondentek (134) ocenita, ze karmienie piersig chroni przed

wystgpieniem tych chorob. Reszta odpowiedzi byta wybierana o wiele rzadzie;.
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Jak wazne dla Pani jest zapobieganie,
przez karmienie piersig, cukrzycy i
otytosci u dzieci w przysztosci?

80
60

40
16

21
(0]
0 — T
1 2 3 4

134
5

Ryc. 15. WartoSciowanie przez respondentki jak wazne jest dla nich zapobieganie
przez karmienie piersia, cukrzycy i otylosci u dzieci w przyszlosci

Rycina 16 dotyczy pytania o pozytywny wplyw karmienia piersig
na zdrowie matki 1 zmniejszenia zachorowalnosci na nowotwor piersi. Sto szes$¢
respondentek uznaje to za bardzo wazne, jednoczesnie odpowiedzi 3 1 4 byly

wybierane czgsciej niz w poprzednich pytaniach.

Jak wazny dla Pani jest pozytywny
wptyw na zdrowie matki spowodowany
karmieniem piersig (np. zmniejszona
zachorowalnos¢ na nowotwor piersi).

Ryc. 16. Wartosciowanie przez respondentki jak wazny jest pozytywny wplyw
karmienia piersia na zdrowie matki
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Rycina 17 przedstawia odpowiedzi w pytaniu dotyczacym pozytywnego
wpltywu karmienia piersig na zmniejszenie masy ciata po porodzie u matki.
W tym przypadku ilo§¢ odpowiedzi roztozyla si¢ dos¢ rownomiernie. Najwiecej

0sOb zaznaczylo poziom 5 1 3. Odpowiednio 55 oraz 53 respondentki.

Jak wazna dla Panie jest szybsza utrata
masy ciata po porodzie u matki, poprzez
karmienie piersig?

53

Ryc. 17. Warto$ciowanie przez respondentki jak wazna jest szybka utrata masy ciala
poprzez karmienie piersia

Kolejne pytanie dotyczylo bardzo waznej kwestii jaka jest wplyw
karmienia piersig na stan emocjonalny kobiet. Okazato si¢, ze 118 respondentek

uznato te kwesti¢ za bardzo wazna.
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Jak wazny dla Pani jest pozytywny
wplyw emocjonalny matki,
spowodowany karmieniem piersia?

Ryc. 18. Wartosciowanie przez respondentki jak wazny jest pozytywny wplyw
karmienia piersia na emocjonalno$¢ matki

Rycina 19 przedstawia odpowiedzi w pytaniu dotyczacym wygody podczas
karmienia piersig. Dla 103 respondentek wygoda podczas karmienia piersig jest
bardzo wazna. Dla 30 respondentek wygoda nie jest tak bardzo wazna, ale tez jest

istotna. Reszta odpowiedzi zostata wybierana rzadzie;.

Jak wazna dla Pani jest wygoda,
mozliwos¢ nakarmienia dziecka w kazdej
sytuacji, podczas karmienia piersia?

80

60

40 30
20
O — E—— —
] 2 3 4 5
Ryc. 19. Wartosciowanie respondentek jak wazna jest wygoda mozliwosci nakarmienia
dziecka w kazdej sytuacji, podczas karmienia piersia
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Rycina 20 przedstawia odpowiedzi na pytanie dotyczace braku wydatkow
finansowych na zakup mieszanki mlecznej podczas karmienia piersiag. W tym
przypadku odpowiedzi rozlozyly si¢ dos¢ rownomiernie. Siedemdziesigt
respondentek zaznaczyto poziom 5. W tym przypadku pierwszy raz licznoscia
roOwniez wyroznia si¢ odpowiedz 1 — dla 30 respondentek nie s3 wazne wydatki

na zakup sztucznej mieszanki.

Jak wazne jest dla Pani brak wydatkow
zwigzane z zakupem mieszanki mlecznej,
kiedy karmi Pani piersig?

Ryc. 20. Wartosciowanie respondentek jak wazny jest brak wydatkow zwiazanych
z zakupem mieszanki mlecznej

Analiza wiedzy respondentek w pytaniach jednokrotnego wyboru badana
W calej grupie.

Na rycinie 21 przedstawiono procentowo ilos¢ poprawnych odpowiedzi
bez podziatu na grupy. W dziewigciu pytaniach badane kobiety osiaggnety ponad
80% prawidtowych odpowiedzi. Mozna wnioskowa¢, ze wiedza respondentek
w temacie karmienia piersig przedwczesnie urodzonego dziecka jest bardzo
wysoka. Szczegdlng uwage nalezy poswieci¢ pytaniom w ktérych osiaggnigto
najwyzszy procent prawidlowych odpowiedzi. Najwyzszy procent otrzymano

w pytaniu 24, gdzie respondentki wykazaly si¢ znajomo$cig na temat
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charakterystyki sktadu siary. W tym pytaniu badane kobiety uzyskaly
97,75% prawidtowych odpowiedzi. Nie duzo mniejsza wiedz¢ respondentki
wykazaly w pytaniach 31, 32 oraz 33, gdzie procent prawidtowych odpowiedzi
wyniodst odpowiednio 96,07%, 94,94% oraz 95,51%. Wsrod jedenastu pytan
jednokrotnego wyboru, tylko w dwoch respondentki osiggnety gorszy wynik.
Byty to pytania 34 1 35, gdzie respondentki musialy wykaza¢ si¢ wiedza na temat
przechowywania mleka kobiecego. W tych pytaniach zaznaczono odpowiednio

56,18% oraz 64,04% poprawnych odpowiedzi.

Prawidiowos¢ odpowiedzi w pytaniach
jednokrotnego wyboru.

35. lle wedtug Pani pokarm kobiecy mozna
przechowywac w zamrazarce?

34. lle weditug Pani pokarm kobiecy mozna
przechowywac w lodéwce?

33. Czy wedtug Pani pokarm kobiecy mozna
przechowywaé? 95,561%

32. Jak ditugo wedtug Pani nalezy odciggac
pokarm?

31. lle razy wedlug Pani na dobe nalezy odciggacé
pokarm jezeli nie ma mozliwosci przystawienia 96,07%
dziecka do piersi?

28. Czy posiada Pani informacje jak zmienia sie
sktad mleka podczas pojedynczego karmienia?

27. Czy posiada Pani informacje jak zmienia sie
sktad mleka w ciggu doby?

26. Czy posiada Pani informacje czym 93.82%
charakteryzuje sie mleko dojrzate? L

25. Czy posiada Pani informacje czym 91.57%
charakteryzuje sie mleko przejsciowe? 2 2

24. Czy posiada Pani informacje czym o
charakteryzuje sie siara? 97,75%

23.Czy posiada Pani informacje czym
charakteryzuje sie mleko kobiece po urodzeniu
wczesniaka?

Ryc. 21. Prawidlowos¢ odpowiedzi w pytaniach jednokrotnego wyboru
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Analiza wiedzy respondentek w pytaniach jednokrotnego wyboru badana
w Kilku podgrupach.

Test 1: Roznica wiedzy respondentek w zaleznos$ci od miejsca zamieszkania.

W tabeli 1 przedstawiono $redni wynik w catej grupie z podziatem
na miejsce zamieszkania. Sredni wynik jest bardzo zblizony do siebie w kazdym

z rodzajow miejsca zamieszkania.

Tabela 1. Réznica wiedzy respondentek w zaleznoS$ci od miejsca zamieszkania
Wies 0,83
Miasto do 50 tys. Mieszkancow 0,85
Miasto od 50 do 100 tys. mieszkancow 0,87
Miasto od 100 do 500 tys. mieszkancow 0,87
Miasto powyzej 500 tys. mieszkancow 0,87

Zrddlo: Opracowanie wilasne

Test 2: Roznica wiedzy respondentek w zaleznosci od wieku.

W tabeli 2 obliczono $rednie wartosci prawidtlowych odpowiedzi
we wszystkich pytaniach. Okazuje si¢, ze roznice sg bardzo niewielkie.
Nie mozna powiedzie¢ o przewadze wiedzy na temat karmienia piersig w zadnym

przedziale wiekowym.

Tabela 2. Roznica wiedzy respondentek w zaleznosci od wieku

Do 27 0,82
od 28 do 31 0,88
od 32 do 35 0,86
od 36 0,83

Zrédlo: Opracowanie wlasne

Test 3: Roznica wiedzy respondentek w zalezno$ci od posiadania dzieci.

Z tabeli 3 mozna odczyta¢, ze respondentki nieposiadajgce dotychczas

dzieci osiaggnely lepszy sredni wynik w pytaniach jednokrotnego wyboru.
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Jednak réznica jest na tyle niewielka, ze nie mozna stwierdzi¢ o przewadze

wiedzy pod wzgledem doswiadczenia macierzynskiego dla catej populac;i.

Tabela 3. Réznica wiedzy respondentek w zaleznosci od posiadania dzieci

Tak 0,83
Nie 0,88

Zrodlo: Opracowanie wtasne

Analiza wielokrotnego pytania

W badaniu przeprowadzono takze analiz¢ pytania wielokrotnego wyboru
dotyczacego metod podawania pokarmu kobiecego wcze$sniakom, w ktorym
wszystkie odpowiedzi byly prawidlowe. Rycina 22 przedstawia liczbe
odpowiedzi oddanych przez respondentki. Wszystkie warianty w tym pytaniu
byly prawidtowe. Okazato si¢, ze odpowiedz trzecia byla wybierana najczesciej
— 156 respondentek umiescito wsrdéd swoich odpowiedzi podawanie mleka sonda
dozotadkowa. Drugg popularng odpowiedzig byto karmienie smoczkiem
— ta3 odpowiedz wskazato 120 kobiet. Odpowiedziami rzadziej oddawanymi byta
metoda pier§-sonda (61 respondentek) oraz podawanie mleka po palcu na btone

sluzowa jamy ustnej dziecka (69 respondentek).
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Jakie wedtug Pani sg metody
podawania pokarmu kobiecego u

wczesniakow jezeli karmienie piersig
jest niemozliwe

Metoda piers- sonda

Podawanie mleka po palcu na btony sluzowe
dziecka

Podawanie mleka sondg dozotgdkowg

Karmienie smoczkiem 120

(0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

Ryc. 22. Metody podawania pokarmu kobiecego wczeSniakom

Rycina 23 przedstawia w doktadny sposob liczbe kobiet, ktore zaznaczyty
w pytaniu wielokrotnego wyboru wszystkie odpowiedzi prawidtlowe. Mozna
wnioskowa¢, ze pelng wiedza w tym temacie wykazato si¢ 28 kobiet

(16% wszystkich respondentek).

Poprawnosé odpowiedzi

28; 16%

150; 84%

" Wszystkie dobre odpowiedzi ®™ Czesciowo dobre odpowiedzi

Ryc. 23. Poprawnos$¢ odpowiedzi na pytanie o metody podawanie
mleka kobiecego wczesniakom
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Analiza pytan dotyczacych personelu medycznego.

Rycina 24 przedstawia odpowiedzi respondentek w pytaniu dotyczacym
wskazowek przekazanych w szpitalu na temat karmienia piersig. Najwiecej
respondentek (81 kobiet) wskazato odpowiedz o duzej pomocy personelu
medycznego. Sze$cdziesiat szeS¢ respondentek uwaza, ze dostala wskazowki,
ale niewystarczajace, a 31 respondentek nie otrzymato Zzadnych informacji

na temat karmienia piersig lub nie potrzebowata pomocy.

Czy otrzymata Pani w szpitalu
wskazowki na temat karmienia piersia
(odciggania pokarmu)?

Tak, otrzymatam duza Tak, ale nie Nie, nikt mi nie pomégt  Nie, nie potrzebowatam
pomoc wystarczajgcyg pomimo, ze prositam o pomocy
pomoc

Ryc. 24. Opinia na temat otrzymanych wskazowek na temat karmienia piersig
udzielonych przez personel medyczny

Rycina 25 w dokladny sposob przedstawia liczbe poszczegdlnych
odpowiedzi w pytaniu dotyczacym wsparcia ze strony personelu medycznego.
Zdecydowanie najwigcej respondentek uwaza, ze wsparcie byto zdecydowanie
pomocne (100 kobiet). Do$¢ duzo, bo 47 respondentek uznato, ze wsparcie jakie
uzyskato nie poprawito efektow karmienia piersig. Reszta odpowiedzi byta

znaczgco rzadziej powtarzana.
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Jak ocenia Pani uzyskane wsparcie ze
strony personelu medycznego?

Nie potrzebowatam pomocy, to pytanie mnie nie
dotyczy

Nie uzyskatam pomocy

Zdecydowanie nie pomocne

Raczej niepomocne

Raczej pomocne

Zdecydowanie pomocne

Ryc. 25. Ocena respondentek uzyskanego wsparcia ze strony personelu medycznego

Rycina 26 przedstawia odpowiedzi dotyczace oceny wiedzy 1 zaangazowania
personelu medycznego w szpitalu, w ktorym dana respondentka rodzila.
Najwiecej kobiet w tym pytaniu wskazato, ze personel posiadat duza wiedze 1 cheé
pomocy kobietom po porodzie. T¢ odpowiedz wskazato 76 respondentek. Roéwno
po 46 kobiet odpowiedziato, ze porady pediatréw, ginekologoéw oraz potoznych
roznig si¢ oraz personel medyczny nie angazowat si¢ w udzielaniu porad

laktacyjnych po porodzie.
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Jak ocenia Pani wiedze | zaangazowanie
personelu medycznego w szpitalu, w

ktorym Pani rodzita?

Personel medyczny bardzo czgsto proponuje
sztuczne mieszanki do dokarmiania.

Personel medyczny nie angazuje sie po porodzie w
porady laktacyjne.

Porady pediatréw, ginekologéw oraz potoznych
réznia sie.

Personel posiada duzg wiedze i che¢ pomocy
kobietom po porodzie.

Ryc. 26. Ocena respondentek na temat wiedzy i zaangazowania personelu medycznego

Rycina 27 przedstawia liczbe poszczegolnych odpowiedzi na temat potrzeby
wsparcia personelu medycznego. Odpowiedzi respondentek byly zdecydowanie

jednoznaczne — 164 kobiety odpowiedziaty twierdzgco na to pytanie.

Czy uwaza Pani, ze wsparcie personelu
jest potrzebne?

Zdecydowanie nie

Raczej nie

Raczej tak

Zdecydowanie tak

Ryc. 27. Opinia respondentek na temat potrzeby wsparcia personelu medycznego
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Dyskusja

Wedlug wynikdéw z przeprowadzonych badan COBS opublikowanych
w 2013 roku, dzieci chce mie¢ 98 na 100 Polakéw. Pomimo wykazywanych checi
do posiadania potomstwa wielu miodych ludzi nie ma dzieci. Trend ten jest
wzrostowy. Wykazano, ze w 2013 roku w grupie ludzi miedzy 18 a 24 rokiem
zycia odsetek dorostych nie posiadajacych dzieci siggat 87%. Dane z 2019 roku
wykazaly wzrost ten do 99% w tej samej grupie wiekowej. Mozna wigc
wnioskowa¢, ze decyzja o posiadaniu potomstwa zostaje odroczona. Z danych
przedstawionych przez Gtowny Urzad Statystyczny (GUS) ,,Rocznik
Demograficzny 2020 wynika, ze matki najcz¢sciej decyduja si¢ na potomstwo
w wieku 30-34 lat. Rownie liczng grupa decydujaca si¢ na dzieci sg kobiety
miedzy 25-29 rokiem zycia [4,5].

W  badaniu wlasnym dokonano podziatu respondentek na cztery
grupy wiekowe. Najwiecej ankietowanych znalazlo si¢ w przedziale wiekowym
28-31 (53 respondentki). Druga réwnie liczng grupa byly matki miedzy
32-35 rokiem zycia (50 respondentek). Badania potwierdzaja, ze jest to grupa
wiekowa kobiet najczesciej decydujacych sie na potomstwo. Jako pierwsza
hipoteze przyjeto, ze wiek matek nie ma wptywu na posiadang przez nich wiedze
na temat karmienia piersig lub mlekiem kobiecym. Wykonano test zaleznoS$ci
1 obliczono srednie warto$ci prawidlowych odpowiedzi we wszystkich pytaniach.
Wyniki  prawidlowych  odpowiedzi  zostaly odniesione do kazdej
z wyszczegllnionych grup wiekowych. Okazalo si¢, ze rdznice sg bardzo
niewielkie. Nie mozna powiedzie¢ o przewadze wiedzy na temat laktacji
w zadnym z przedzialow wiekowych matek. Mozna wigc potwierdzi¢ postawiong
wczesnie] hipoteze 1 wysnu¢ wniosek, ze wiek nie ma wpltywu na poziom wiedzy
kobiet. W badaniu opisanym w artykule Niewiadomskiej i wsp., autorka
przedstawia wyniki réwniez Swiadczace o braku korelacji wieku oraz posiadane;j

wiedzy [6].
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Na przestrzeni lat ludno$¢ zmieniata swoje miejsce zamieszkania. GUS
,Rocznik Demograficzny 2020” zamiescit dane odplywu ludnos$ci z terendw
wiejskich. Miedzy rokiem 1974 a 2019 odptyw ludno$ci ze wsi zmniejszyt si¢
z 503,8 tysiecy do 187,6 tysiecy. Naptyw ludnosci na tereny wiejskie w 2019 roku
siggat 219 tysiecy [4]. W badaniu Niewiadomskiej 1 wsp., 73,8% kobiet wskazato
miasto jako miejsce zamieszkania [6]. W badaniu wlasnym najwigksza grupa
respondentek (n = 51) wskazata wies§ jako ich miejsce zamieszkania. Analiza
korelacji migdzy miejscem zamieszkania a poziomem wiedzy wykazala,
ze miejsce zamieszkania nie ma wptywu na poziom wiedzy u kobiet na temat
karmienia dzieci. W celu potwierdzenia hipotezy drugiej, ktora zaprzeczala
istnieniu zaleznosci miedzy poziomem wiedzy a miejscem zamieszkania,
przeprowadzony zostal test zaleznoSci uzyskanych wynikow badania. Poziom
wiedzy kobiet byt zblizony w kazdym z rodzajow miejsca zamieszkania.
W zwiagzku z tym mozna stwierdzi€, ze istniejg przestanki do potwierdzenia
hipotezy, ze miejsce zamieszkania nie koreluje z wiedza matek na temat
karmienia piersig oraz mlekiem kobiecym. Ludzie, tak jak wskazujga dane GUS,
migrujg miedzy terenami miejskimi a wiejskimi. Obserwowany naptyw ludnosci
do wsi moze by¢ zwigzany z ich rozwojem. Mieszkajac na wsi ludzie nie majg
ograniczen zwigzanych z dostgpem do lecznictwa, wiedzy czy innych
udogodnien, ktore kiedy$s byly dostgpne jedynie w miastach. Respondentki
w badaniu wlasnym zapytane o zrédta w jakich poszukiwaty informacji na temat
laktacji, najczesciej wskazywaly Internet. Internet jest aktualnie najbardziej
powszechng formg pozyskiwania informacji.

Kolejng przyjeta w badaniu wlasnym hipotezg jest zalezno$¢ migdzy
poziomem wiedzy a faktem posiadania potomstwa. Stawiajac tg hipoteze Autor
badania zatozyl, Ze kobieta posiadajaca juz dzieci b¢dzie posiadata doswiadczenie
w karmieniu piersia, ktore bedzie wptywato na poziom wiedzy z zakresu laktacji
w pozytywny sposob. Wsrod respondentek udzielajacych odpowiedzi,

56% odpowiedziato, ze posiada juz dzieci. Mimo wcze$niej przyjetego zatozenia,
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wynik wykonanego testu zalezno$ci wykazal, ze kobiety nieposiadajace
wczesnie] potomstwa majg wigksza wiedze z zakresu karmienia piersig
1 karmienia mlekiem kobiecym. W poréwnaniu z kobietami posiadajacymi juz
dzieci réznica w wyniku wykonanego przez nie testu wiedzy jest jednak tak
niewielka, ze nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢ przewagi miedzy tymi grupami
kobiet. W zwigzku z tym, istniejg przestanki do odrzucenia postawionej hipotezy.
Mozna wysnu¢ wnioski, ze doswiadczenie macierzynskie nie S$wiadczy
o posiadanej wiedzy. Do podobnych wnioskoéw doszta Dzbuk 1 wsp., ktorzy
w swoim badaniu rowniez wykazujg brak korelacji miedzy liczbg posiadanych
dzieci, a poprawnos$cig odpowiedzi na zadawane pytania [7].

Podczas omawiania zaleznoSci miedzy wiedza kobiet, a ich miejscem
zamieszkania zostal poruszony temat w jaki sposob kobieta zdobywa wiedze
z zakresu karmienia piersig lub karmienia pokarmem kobiecym. Jak opisano
powyzej respondentki najczescie] wskazywaty Internet jako glowne zrddlo
wiedzy. Rownie liczna grupa kobiet wskazata ksigzki 1 czasopisma
(144 respondentki). Z pomocy szkoly rodzenia korzystato 127 kobiet, a z pomocy
personelu medycznego 88 ankietowanych. Internet jest najbardziej powszechnym
1 dostgpnym sposobem zdobywania wiedzy. Zarowno kobiety mieszkajace
w miescie jak 1 na wsi, majg dostep do tego zrodta informacji. W Internecie
kobiety majg dostgp do naukowych, rzetelnych artykutow, opinii lekarzy czy
blogdéw specjalistow dzielacych si¢ wiedzg. Latwosc¢ 1 jakos¢ wiedzy jaka kobiety
moga zyska¢ za posrednictwem Internetu sprawia, ze jest to zrodto, po ktore
mamy si¢gaja najchetniej. Wyniki badan wlasnych potwierdzaja opracowang
hipotezg, ktéra wskazywata Internet jako najczestszy sposob pozyskiwania
wiedzy przez respondentki. Wyniki badan Dzbuk 1 wsp. oraz Kazmierczak 1 wsp.,
réwniez ukazujg Internet jako gtowne zrodlo wiedzy [7,8]. Potwierdzenie tej
hipotezy moze wskazywa¢ na konieczno$¢ wilaczenia si¢ w dziatalno$¢
internetowg personelu medycznego. Ginekolodzy, pediatrzy, potozne, pielegniarki

oraz inni czlonkowie zespotow terapeutycznych majacy kontakt z przysztymi
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matkami, rozpoczynajac dziatalno$¢ w sieci mogg przyczyni¢ si¢ do poprawienia
poziomu wiedzy kobiet w zakresie karmienia piersig lub karmienia
mlekiem kobiecym.

Respondentki, zapytane w ankiecie czy chca karmi¢ swoje dzieci urodzone
przedwczesnie piersig lub odciggnietym pokarmem, w 96% odpowiedziaty
twierdzaco. W zwiazku z tym, mozna uznaé, ze nie ma podstaw do odrzucenia
hipotezy o chegci karmienia piersig lub odciggnietym mlekiem kobiecym przez
matki dzieci urodzonych przez terminem porodu. Wnioski wyciagniete przez
Kaminowska 1 wsp., mowig o tym, ze matki wczesniakow chetnie korzystaja
z pomocy personelu medycznego. Kobiety te, wedlug przeprowadzonych badan,
korzystaja ze szkot rodzenia [9]. Tak jednoznaczna odpowiedz uzyskana przez
ankietowane w badaniu wtasnym oraz wyniki badan Kaminowskiej 1 wsp.,
potwierdzaja duza $wiadomo$¢ kobiet w tym zakresie. Matki wcze$niakow
sa chetne, aby karmi¢ dzieci swoim pokarmem, a personel medyczny powinien
im shuzy¢ wiedza, wsparciem 1 pomocg. Edukacja matek wcze$niakow z zakresu
laktacji, moze spowodowaé wzrost liczby matek wcze$niakow, ktore karmig
wlacznie piersig lub odciggnietym mlekiem kobiecym.

Korzys$ci wynikajacych z karmienia piersig jest wiele, zardéwno dla matki
jak 1 dla dziecka. W ankiecie respondentki zostaty poproszone o wartosciowanie
w skali od 1 do 5 wskazanych korzysci. Podane korzysci byty podzielone na dwie
grupy: dla dziecka oraz dla matki. Z przeprowadzonego badania wlasnego
wynika, ze najwazniejszy dla kobiety jest pozytywny wplyw mleka kobiecego
na potomstwo. Kazde pytanie o korzysci dla wezesniaka, wynikajace z karmienia
piersig lub mlekiem kobiecym, respondentki wartosciowaly jako bardzo wazne
(poziom 5). Przy punktach, gdzie matki zostaly poproszone o wartosciowanie
pozytywnego wplywu na swodj organizm, odpowiedzi byty wyréwnane. Wyniki
badan wlasnych potwierdzaja hipoteze, ze korzysci dla noworodka wynikajace
z karmienia pokarmem kobiecym sg dla matek bardzo wazne. Hipoteze te¢

potwierdzaja roéwniez badania przeprowadzone przez Cierpke i wsp. W pracy
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opisano, ze matki pytane o pozytywny wptyw karmienia piersig lub pokarmem
kobiecym, wskazuja na pierwszym miejscu wpltyw na zdrowie dziecka [10].
Kobiety doskonale zdaja sobie sprawe z pozytywnych aspektow laktacji,
sg Swiadome z wynikajacych jej korzysci. Innym badaniem jakie potwierdza
postawiong hipoteze¢ jest praca Dzbuk 1 wsp. Kobiety zapytane o korzysci dla
dziecka z karmienia naturalnego wskazywaty lepszy rozwdj zmystow u dziecka,
zmniejszenie ryzyka rozwoju wystgpienia cukrzycy oraz otylosci u dzieci
w przyszlosci oraz tatwiejsza kolonizacje jelit odpowiednig florg bakteryjnag [7].

Kolejna postawiona hipoteza w badaniu wtasnym zaktadata, ze kobiety
maja duzo informacji z zakresu karmienia piersig lub mlekiem kobiecym. W celu
jej weryfikacji w ankiecie zostal zawarty test wiedzy. Pytania dotyczyly
wlasciwosci mleka kobiecego, jego zmiennosci, sposobow jego podawania,
odciggania pokarmu oraz przechowywaniu mleka matki. W ankiecie byto zawarte
11 pytan testowych, a na 9 z nich respondentki odpowiadaty prawidtowo w ponad
80%. Jedynie dwa pytania sprawity kobietom problem, a ich wynik wynosit
kolejno 56,18% oraz 64,04%. W badaniu Cierpki 1 wsp., mozna zaobserwowac
wzrost poziomu wiedzy kobiet z zakresu laktacji w porownaniu do poprzednich
lat [10]. Rowniez w badaniach Dzbuk 1 wsp., autorzy okre$laja poziom
swiadomosci kobiet na temat karmienia piersig jako bardzo wysoki [7]. Mozna
przypuszczaé, ze wzrost wiedzy matek jest spowodowanym coraz szerszym
dostepem do rzetelnych medycznych informacji.

Mimo, ze wiedza kobiet jest bardzo duza, jest czesto jedynie teoretyczna.
Nadal niezbedne jest zaangazowanie w porady laktacyjne medykow. Personel
medyczny moze zweryfikowaé¢ posiadang wiedze tych kobiet, obali¢ mity
z zakresu karmienia piersig, ktore sa wcigz powszechne oraz pomoc
w przystawianiu dziecka do piersi. W zwigzku z tym w badaniu wlasnym zostata
postawiona hipoteza, ze pomoc personelu medycznego, ich zaangazowanie
1 wiedza na temat laktacji jest w opinii respondentek duza. Wigkszo$¢ badanych

kobiet (n = 100) ocenila uzyskane wparcie jako ,,zdecydowanie pomocne”.
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Siedemdziesiagt sze$¢ ankietowanych uznalo, ze personel medyczny posiada
duza wiedzg¢ 1 che¢ pomocy kobietom po porodzie. Wyniki badania wiasnego
sg3 zbiezne z wynikami Iwanowicz-Palus 1 wsp., w ktorym ponad
70% ankietowanych pozytywnie oceniato informacje uzyskane od potoznych [11].
W artykule Makary-Studzinskiej respondentki roéwniez deklarowaty, ze ich
potrzeby biopsychospoteczne w wigkszosci zostaty spetnione [12]. W badaniu
wlasnym 164 ankietowane odpowiedzialy, Ze pomoc ze strony personelu
medycznego jest zdecydowanie potrzebna. Mimo, ze pomoc medykow jest
doceniana, to wcigz duzo ankietowanych (66 respondentek) uznato wsparcie
otrzymane w szpitalu jako niewystarczajace. Punkty krytyczne zgtaszane przez
pacjentki obeymowaly niedostateczne zaangazowanie personelu medycznego
w konsultacje dotyczace laktacji (46 respondentek) oraz zauwazalne roznice
w przekazywanych informacjach migdzy ginekologami, pediatrami 1 potoznymi
(46 respondentek). Chociaz wigkszo$¢ pacjentek jest zadowolona z pomocy jaka
otrzymuje od medykow, pewna grupa kobiet nie podzielata tej opinii. Personel
medyczny powinien wcigz doskonali¢ swoja wiedz¢ oraz jeszcze bardziej

angazowac si¢ w pomoc matek wczesniakow.
Whioski

1. Wsrod badanych kobiet, ani wiek, ani miejsce zamieszkania nie wykazaly
znaczacego wptywu na poziom ich wiedzy z zakresu laktacji.

2. Fakt posiadania dzieci nie réznicowal poziomu wiedzy kobiet o karmieniu
piersig w badanej grupie. Kobiety, zarowno z dzie¢mi, jak 1 bez, wykazywaty
podobny stopien wiedzy.

3. Internet zostat zidentyfikowany jako najczesciej wybierane zrddlo wiedzy
przez kobiety na temat karmienia piersig mlekiem kobiecym.

4. Wyrazono silng che¢ 1 zaangazowanie w karmienie piersig dzieci urodzonych

przed terminem, wraz z gotowoscig do korzystania ze wsparcia specjalistow.
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5. Najwazniejszym aspektem dla matek jest korzy$¢ z karmienia mlekiem
kobiecym dla dziecka, w tym pozytywny wplyw na jego rozwdj 1 zdrowie,
podczas gdy korzys$ci dla matek sg mniej istotne.

6. Kobiety wykazaty wysoki poziom wiedzy na temat karmienia piersig

7. lIstnieje potrzeba, aby personel medyczny wspieratl kobiety w zdobywaniu
tej wiedzy oraz pomagat w praktycznych aspektach karmienia piersia.

8. Personel medyczny zostat oceniony pozytywnie przez matki, ktore dostrzegaja
ich zaangazowanie, ch¢¢ pomocy oraz wiedzg.

9. Personel medyczny powinien ciggle uaktualnia¢ swoja wiedzg 1 umiejgtnosci
komunikacyjne, aby jeszcze lepiej wspiera¢ matki w karmieniu piersig

1 zwigkszac liczbe wezesniakow karmionych mlekiem kobiecym.
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